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OZET

Yamikan, H., Kronik Obstriiktif Akciger Hastahi@inda Yiiriiyiis Sirasinda
Yiiriiyiisiin Zaman Mesafe Karakteristikleri ve Kol Salimmlarmin Incelenmesi,
Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Kardiopulmoner
Rehabilitasyon Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2023. Kronik obstriiktif
akciger hastaligi (KOAH) pulmoner sistemde baslayan ve lokomotor sistemi de
etkileyen multisistemik bir hastaliktir. Bu ¢alismanin amaci, KOAH’l1 bireylerde kol
salinimini ve yiiriiylisiin zaman mesafe karakteristiklerini incelemekti. Caligmaya 40-
65 yas araliginda 20 KOAH’l1 hasta ve 20 saglikli birey dahil edildi. Bireylerin
demogrofik bilgileri kaydedildi. KOAH’I1 bireylere semptom ve hastalik siddetinin
belirlenmesi i¢in KOAH Degerlendirme Testi (CAT), Modified Medical Research
Council Dispne Skalasi (mMRC), Bilesik KOAH Degerlendirmesi ve solunum
fonksiyon testleri uygulandi. Fonksiyonel egzersiz kapasitesi 6 Dakika Yiiriime Testi
(6DYT) ve iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi 6 Dakika Delikli Pano ve
Halka Testi (6PBRT) ile degerlendirildi. Denge ve diisme riski Berg Denge Olgegi
(BDO) ve Zamanli Kalk Yiirii Testi (ZKYT) ile degerlendirildi. Postiir ve postiirle
iliski durumlar Corbin Postiir Skalasi, Skapular Diskinezi Testi ve Lateral Skapular
Kayma Testi ile degerlendirildi. Yiirliylisiin zaman mesafe karakteristikleri ve kol
salinimlar1 6 dakikalik yiirlime sirasinda sekiz adet kizilotesi tabanli aydinlatma
kullanan optik kamera sistemi ile yar1 karartilmis laboratuvar ortaminda yliriiyls
analizi ile degerlendirildi. Yiriiylis sirasindaki kol salinimlart mesafe agisindan
gruplar arasinda benzerdi (p>0,05). Kol saliniminin toplam agis1 gruplar arasinda
benzerdi (p>0,05). Saglikli bireylerde kol saliniminin toplam agis1 fleksiyon-
ekstansiyon ekseninde sag kolda daha fazlayken, abduksiyon-adduksiyon ekseninde
sol kolda daha fazlaydi (p<0,05). Kadans KOAH’l1 hasta grubunda daha fazlayken
yirliyiis dongiisii saglikli grupta daha fazla olarak bulundu (p<0,05). Postiir puani
KOAH’l1 bireylerde daha yiiksekti ve postir KOAH’I1 hastalarda daha kotiiydii
(p<0,05). Ust ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi, fonksiyonel egzersiz
kapasitesi denge ve diisme riskinde hastalik siddetine gore anlamli fark yoktu
(p>0,05). Bu sonuglara gore KOAH’1 hastalarin kol salinimlari saglikli bireylere gore
azalmaktadir. KOAH'li hastalarda saglikli bireylere gore kol salinimi daha fazla
abduksiyon ve simetrik bir paternde ortaya ¢ikmaktadir. Bu alanda g¢alisan saglik
profesyonellerine postiiriin ve gozlemsel olarak kol hareketlerinin incelenmesi
onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Pulmoner hastalik, kronik obstriiktif; Yiiriiyiis; Postiir; Ust
Ekstremite
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ABSTRACT

Yamikan, H., An Investigation of Spatiotemporal Gait Parameters and Arm
Swings Characteristics During Gait in Patients with Chronic Obstructive
Pulmonary Diseas, Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences,
Cardiopulmonary Rehabilitation Programme, Master Thesis, Ankara, 2023.
Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a multisystemic disease that begins
in the pulmonary system and also affects the locomotor system. The aim of this study
was to investigate the arm swings and spatiotemporal gait characteristics in patients
with chronic obstructive pulmonary disease. Twenty COPD patients aged between 40-
65 years and 20 healthy individuals were included in the study. Demographic
information of the individuals were evaluated. To determine disease symptom and
severity of disease, COPD Assessment Test (CAT), Modified Medical Research
Council Dyspnea Scale (MMRC), Combined COPD Assessment, and pulmonary
function test were performed in individuals with COPD. Functional exercise capacity
was evaluated using 6 Minute Walk Test (6MWT) and upper extremity functional
exercise capasity was evaluated 6 Minute Pegboard and Ring test (6PBRT). Balance
and fall risk were evaluated via Berg Balance Scale (BBS) and Time Up and Go Test
(TUG) respectively. Posture and posture related conditions were evaluated via Corbin
Postural Rating Scale, Scapular Dyskinesia Test and Lateral Scapular Slide Test. The
spatiotemporal gait characteristics and arm swings were evaluated using gait analysis
in semi-darkened laboratory environment with eight optical camera system using
infrared based lighting during six minute walk. Arm swings were similar in terms of
magnitude between the groups during gait (p>0.05). The total angle of arm swings
were similar between the groups (p>0.05). In the flexion-extension axis, the total angle
of arm swings was higher in the right arm; in the abduction-adduction axis, the total
angle of arm swings was higher in the left arm in healthy individuals (p<0.05). While
cadence was higher in patients with COPD, gait cycle was found to be higher in healthy
individuals (p<0.05). The posture score was higher in patients with COPD and the
posture was worse in patients with COPD (p<0.05). There was no significant
differences according to severity of disease in terms of upper extremity functional
exercise capacity, functional exercise capacity, falling down risk and balance (p>0.05).
According to these results, arm swings declined compared to healthy individuals in
patients with COPD. More abduction and symmetrical pattern was found in patients
with COPD than healthy individuals during arm swings. For further studies,
investigation of posture and arm swings observationally in patients with COPD are
recommended to health professionals working in this field.

Keywords: Pulmonary disease, chronic obstructive; Gait; Posture; Upper Extremity
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1. GIRIS

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligt (KOAH); havayollarindaki yapisal
degisikliklere bagli olarak ortaya ¢ikan ilerleyici hava akimi kisitlamasi ve kronik
solunum semptomlar1 ile kendini gosteren kronik bir akciger hastaligi olarak
tanimlanmaktadir (1, 2). KOAH’in Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik
olmasina ragmen, giderek artan bir yayginliga sahip olmasi hastaligin kiiresel yiikiinii
artirmaktadir (3). 2019 verilerine gore diinyada 391,9 milyon KOAH’l1 vardir ve
hastaligin kiiresel prevalansi %10,3’tiir (2, 4). Tiirkiye’de KOAH prevalansinin 40 yas
tistii bireylerde %19,1 oldugu bildirilmektedir (5).

KOAH’ta, genetik ve gelisimsel etmenlerin yani sira solunan zararl partikiiller
ve kimyasallar, hava yollar1 ve akciger parankiminde inflamasyona sebep olur (6).
Olusan bu inflamasyon zamanla kronik hale gelir ve havayollarinin yeniden
sekillenmesinin yani sira akciger dokusunda da harabiyete neden olur (6). Meydana
gelen degisiklikler ilerleyici hava akimi kisitlanmasi, akciger hiperinflasyonu, gaz alis-
verisinde bozulma, asir1 mukus {iretimi ve pulmoner hipertansiyon gibi patofizyolojik
durumlara sebep olur (7). KOAH’ta gériilen inflamasyon sadece solunum sisteminde
goriilmez, diger yapilart da etkileyerek sistemik bir inflamasyon halini alir (8).
Solunum sistemine ek olarak kas-iskelet, noromuskiiler ve kardiyovaskiiler sistemler
baslica olmak tizere multisistemik ilerleyici patofizyolojik durumlara yol agar (9).

KOAH’ta primer olarak tani spirometrik dl¢timler ile konmaktadir (10). Bir
saniyede ekspire edilen zorlu hava hacminin (FEV1), zorlu vital kapasiteye (FVC)
orant % 70’in altinda oldugu durumlarda KOAH tanis1 dogrulanmaktir (10). Hava
akimi limitasyonun ciddiyeti ise Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 icin Kiiresel
Girisim (GOLD) evreleme sistemi ile siniflandirilarak kategorize edilir (11). FEV1 ‘in
tahmin edilen yilizdesine gore Evre 1-2-3 ve 4 olmak iizere dort ayr1 evrede
simiflandirilir (11). Hastalik siddetinin belirlenmesinde spirometrik 6l¢iimlerin yani
sira semptomlar, yil igindeki alevlenme sayisi ve buna bagl hastaneye yatis sayis1 da
dikkate almir (12-14). KOAH Degerlendirme Testi (CAT), Modifiye Medical
Research Council Dispne Skalasi (mMRC) ve Bilesik KOAH Degerlendirilmesi gibi
semptoma bagli durumlar1 sorgulayan degerlendirme araglar1 hastalik siddetinin
belirlenmesinde kullanilmaktadir (6). KOAH’in klinik semptomlar1 arasinda efor

dispnesi, kronik oksiiriik, balgam, gogiiste sikisma, hiriltili solunum ve yorgunluk yer



almaktadir (15). Bu semptomlarin varligi ve etkileri hastaligin siddetine gore
degiskenlik gostermekte ve hastaligin siddetine gore cesitli derecelerde artiglar
goriilmektedir (14).

KOAH’1n birgok sistemi tutmasindan dolay1 kronik inflamasyon, meydana
gelen ilerleyici patofizyolojik degisiklere yol agmakta; agiklanamayan kilo kaybina,
kardiyovaskiiler hastaliklara, iskelet kas1 disfonksiyonuna, osteoporoza, diyabete ve
depresyona sebep olmaktadir (16). Bu problemlere ek olarak kas bozuklugu hem
lokomotor hem de ventilatuar kaslarda meydana gelmekte ve kaslarda fonksiyonel,
metabolik veya anatomik bozulmalar ortaya ¢ikmaktadir (17, 18). Kaslarda meydana
gelen bozuklugun hastaligin kotii prognozu ile iligkili oldugu bilinmektedir (18).
Literatiirde iskelet kas1 bozuklugunu inceleyen alt ekstremite ile ilgili yayinlar daha
fazladir ve alt ekstremite kas bozuklugunun iist ekstremiteye kiyasla daha belirgin
oldugu bildirilmektedir (18, 19). Kaslardaki degisimlerin, oksidatif kapasiteyi
etkiledigi ve yorgunluk gibi semptomlarin siddetinin artmasina yol agarak ambulasyon
ve gilinliik yagam aktivitelerini etkiledigi bilinmektedir (18, 19).

KOAH’ta iskelet kasi fonksiyonun ve yapisinin degismesine bagli lokomotor
sistemin etkilenimi goriilmekte bununla iligkili olarak denge parametrelerinde
bozulmalar meydana gelmektedir (20). Dengede meydana gelen bu normalden
sapmalarin, hem anteroposterior hem de mediolateral yondeki postiiral kontroliin
azalmasiyla iliskili oldugu bildirilmektedir (21). Ancak mediolateral yondeki postiiral
kontroliin azalmasi anteroposterior yondekine kiyasla daha fazla denge bozukluguna
yol agmaktadir (21). Bu durumda govdedeki stratejiler yeterli olamadigi igin
mediolateral yondeki dengenin saglanmasinda etkin rol oynayamazlar (21).
Mediolateral yondeki denge problemlerinin varligi diismelerin artmasina neden olur
(22). KOAH’ta diismeler ¢ok yaygindir (23). Diisme riski ¢ok faktorliidiir ancak
KOAH’ta genellikle postiiral kontroliin azalmasi ve dengenin bozulmasina bagh
diismelerin ortaya ¢iktig: bildirilmektedir. (24).

Diismelerin yaygin olmasi, postiiral kontroliin azalmasi ve dengenin bozulmasi
KOAH’ta yiiriiyiiste gilinlik yasami1 olumsuz yonde etkileyecek sonuglara yol
agmaktadir (25, 26). Kas iskelet sisteminin etkilenimi, sistemik inflamasyonun varligi,
fiziksel olarak inaktif olma, hava akimi limitasyonunun ciddiyeti gibi durumlar

yiiriiyiiste anormalliklere sebep olan baslica etmenler arasinda sayilmaktadir (27).



Lokomotor bozukluklarin sebep oldugu yiiriiyiisteki bu degisiklikler yiiriime hizinin
ve kadansin azalmast; destek siiresi, adim uzunlugu ve durus siiresinin artmasi olarak
bildirilmektedir (28). Bunu yani sira, yiiriime hiz1 fiziksel aktivite seviyesi ve akciger
fonksiyonlar1 gibi durumlarla iliskili oldugu i¢in, giinliik yasamdaki aktivitelerde tam
bagimsizligin saglanmasi giiclesmektedir (29). Yapilan bir ¢aligmada yiirime hizinin
0,5 m/s ‘den diisiik olmasinin KOAH’l1 bireylerdeki diismeleri tahmin eden bir
prediktif faktor oldugu bildirilmistir (29).

KOAH’11 hastalarda buna ek olarak, dinamik hiperinflasyon nedeni ile postiir
ve st ekstremitenin konumunda degisiklikler olusur (30, 31). KOAH’ta meydana
gelen hiperinfilasyon, sternumu anteriora dogru yoneltirken, torakolomber omurga
hareketliliginde ve postiirde degisikliklere neden olmaktadir (30). KOAH’ta torasik
kifozun arttig1, gégiis duvari ve iist ekstremite kaslar1 kisaldigi ve skapular pozisyonun
bozuldugu goriilmektedir (30). Buna ek olarak, KOAH’ta noéromekanik kas
bozuklugu, hiperinflasyon ve postiiriin bozulmasi nedeni ile {ist ekstremitenin
fonksiyonel kapasitesinin de azaldig: bildirilmektedir. Buna ragmen iist ekstremitede
meydana gelen tiim bu degisimleri inceleyen ¢alisma sayisi oldukg¢a azdir (32).

Literatiirde yer alan ¢calismalarda iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi
ile ilgili ¢alismalar olmasina ragmen, KOAH’l1 hastalarda yiiriiyiis sirasinda kol
salinimlarinin degisimi incelenmemistir (25, 33, 34). Literatiirde Kol salinimlarinin
ylriyiis sirasinda saglikli kisiler de yasa bagli olarak azaldigi ile ilgili ¢alisma
bulunmasina ragmen KOAH’l1 hastalarin saglikli kontrollere kiyasla kol
salmimlarindaki degisimi inceleyen bir calismaya rastlanmamistir (35). Tim bu
bilgiler 1s18inda, KOAH’I1 hastalarda iist ekstremite hareketlerini, yiiriiylisiin zaman
mesafe karakteristiklerini ve yiiriiyiis sirasinda kol salinimimi incelemeyi amagladik.

Diger amaglarimiz ise;

KOAH’l1 hastalarda hastaligin siddetinin, kol salinim1, denge, tist ekstremite
fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve postiire etkisini belirlemekti.

Bu amaglar dogrultusunda hipotezlerimiz:

Hipotez 1:

HO:: KOAH’I1 hastalarin saglikli kontrollere gore yliriiylis sirasinda kol

salinimlar1 benzerdir.



H1:;: KOAH’l1 hastalarin saglikli kontrollere gore yiiriiylis sirasinda kol
saliimlari farklidir.

Hipotez 2:

HO2: KOAH’I1 hastalarda hastaligin siddetine bagl olarak kol salinimlar1 veya
postiir degismez.

H1,: KOAH’l1 hastalarda hastalik siddetinden bagli olarak kol salinimlari veya
postiir degisir.

Hipotez 3:

HO3: KOAH’1 hastalarda denge etkilenimi ile kol salinimlari arasinda iligki
yoktur.

H1s: KOAH’1 hastalarda denge etkilenimi ile kol salinimlari arasinda iligki
vardir.

Hipotez 4:

HOs: KOAH’l1 hastalarda kol salimimi iist ekstremite fonksiyonel egzersiz
kapasitesi veya postiir ile iliskili degildir.

H1s: KOAH’l1 hastalarda kol salimimi st ekstremite fonksiyonel egzersiz

kapasitesi veya postiir ile iligkilidir.



2. GENEL BILGILER

KOAH, diinya genelinde giderek artan bir yayginliga sahip olan ve ilerleyici
hava akimi kisitlamasi ile karakterize, oksiirlik, balgam ve dispne gibi semptomlarla
klinik olarak kendini gésteren obstriiktif tipte bir solunum yolu hastaligidir (36).

KOAH’1n etyolojisi incelendiginde bes farkli kategori tanimlanmaktadir (2).
Bu kategoriler Tip 1, genetik olarak tanimlanmis KOAH, Tip 2, anormal akciger
gelisimi ile karakterize KOAH, Tip 3, enfeksiyon iliskili KOAH, Tip 4, sigara veya e-
sigara ile iligkili KOAH, Tip 5, cevresel maruziyet ile iliskili KOAH olarak
bildirilmektedir (2).

2.1. Risk Faktorleri

KOAH, ¢ok sayida ¢evresel, mesleki risk faktorlerinin etkilesimi ve heniiz tam
olarak anlasilmamis olan genetik yatkinlik sonucu ¢ok faktorlii olarak meydana gelen
bir hastaliktir (37). Bu risk faktorleri hastalik patogenezinin mekanizmalarini,
hastaligin klinik 6zellikleri ve seyri arasindaki iliskiyi farkli sekillerde etkilemektedir
(37). Bu nedenle, hastaligin 6nlenmesi ve gelisimine neden olan faktdrler konusunda

bilgi sahibi olmak i¢in risk faktdrlerini degerlendirmenin olduk¢a 6nemli oldugu
bildirilmektedir (37).

2.1.1. Sigara Kullanim

Sigara igimi yiiksek gelirli lilkelerde KOAH’1n gelisimi i¢in ana risk faktori
olarak kabul edilmektedir (38). Diinya genelinde ise, hava kirliliginden sonra en
onemli ikinci risk faktorii olarak yer alir (38). Sigara igcmenin yani sira ozellikle
cocukluk doneminde veya is yerinde sigara dumanina maruz kalma da diinya ¢apinda
KOAH igin 6nemli bir risk olarak bilinmektedir (39). Her ne kadar sigara igmek
KOAH gelisimi i¢in baslica faktor olarak goriilse de, hi¢ sigara igmeyen kisilerde de
KOAH meydana gelebilir ve bu oranin % 20 oldugu tahmin edilmektedir (40). Yapilan
bir galismada, genellikle sigara igmeden olusan KOAH n diisiik gelirli iilkelerde daha
sik goruldiugi bildirilmistir (40). Sigara i¢en ve hi¢ igmeyen KOAH’11 hastalarda klinik
ozellikler ve prognoz agisindan belirgin farkliliklar bulunmaktadir. (40). KOAH’11 hig
sigara igmeyenlerde kiiclik havayolu hastaligina bagli, genellikle daha geng baslangi¢



yasi vardir ve nispeten esit bir cinsiyet dagilimi (veya kadin baskinligr) goriiliir (40,

41).
2.1.2. Cinsiyet ve Yas

Diinya genelinde KOAH’1n goriilme siklig1 erkeklerde daha fazladir ancak son
yillarda kadinlarda da artan bir yayginlik goriilmektedir (42). Kiiresel prevelans
erkeklerde % 9,2 iken, kadinlarda bu oran % 6,2’dir (41). Cinsiyetin, semptomlarin
gelisiminde ve ortaya ¢ikmasinda bazi farkliliklara sebep oldugu bildirilmektedir (42).
Sigara igen kadinlarda havayolu obstriiksiyonun daha belirgin oldugu belirtilmistir
(42). KOAH’l1 benzer sigara dykiisii olan erkekler ve kadinlar semptomlar bakimindan
degerlendirildiginde, nefes darligi, oksiiriik ve kronik bronsit kadinlarda daha belirgin
seyretmektedir (42). Hastalik genellikle klinik olarak 40-50 yas arasinda ortaya
cikmakta ve 6zellikle yas KOAH igin 6nemli risk faktorleri arasinda yer almaktadir
(42). Bu baglamda KOAH gelisme riskinin, 40 yasin altindaki bireyler ile 65 yas istii
kisiler arasinda karsilastirildiginda 65 yas ve iizeri bireylerde bes kat arttigi
bildirilmigtir (41). Akcigerlerde meydana gelen yasa bagl degisiklerin KOAH
gelisimine yatkinlik saglayip saglamadigi net degildir (41).

2.1.3. Partikiillere Maruziyet ve Hava Kirliligi

Cevresel ve ev ortamindaki hava kirliligi KOAH olusma riskini yaklasik %50
oraninda artirmaktadir (43). Ev ortamindaki hava kirliligine, kapali alanda yemek
pisirmek ve 1sitmak igin kullanilan biyokiitle yakit neden olurken, mesleki
maruziyetten dolay1 buhar, gaz, toz ve dumana maruz kalmanin KOAH ile iliskili
oldugu bilinmektedir (43). Kirli ortamdaki partikiillere maruziyet, akcigerlerdeki
proinflamatuar ve oksidatif stresin artan aktivasyonu ile KOAH gelisimine etKi
edebilmektedir (43).

2.1.4. Genetik

Genetik varyasyonun, KOAH riski tizerinde olduk¢a Onemli oldugu
vurgulanmaktadir (44). Genom c¢alismalarinda bazi1 genler 6zellikle diisiik akciger
fonksiyonu ve hava akimi obstriiksiyonun ciddiyeti ile iligskilendirilmistir (44). Alfa-1
antitripsin eksikliginin, KOAH i¢in en iyi bilinen genetik risk faktorii oldugu



bilinmektedir (44). Alfa-1 antitripsin eksikliginin gen¢ yasta amfizem gelisimine

zemin hazirlayabilecegi bildirilmistir (45).
2.2. KOAH’1n Patoloji, Patogenez ve Patofizyolojisi

KOAH’1n patogenezinde, zararli partikiillere kars1 hava yollarinda, akciger
parankiminde ve pulmoner damarlarda meydana gelen inflamasyon rol oynamaktadir
(46) . Inflamatuar siire¢ hem dogal bagisiklik hiicrelerini (nétrofiller, makrofajlar, mast
hiicreleri vb.) hem de edinilmis bagisiklik hiicrelerini (T ve B lenfositleri) igerir (46).
Ozellikle terminal bronsioller ve akciger parankimi meydana gelen bu inflamasyondan
etkilenen temel bolgeler arasindadir (46). Zararli gazlar ve bakteriler sebebiyle
inflamasyona eslik eden yeniden sekillenme havayolunda meydana gelmekte ve
inflamatuar  sitokinlerin, proteazlarin ve biiyiime faktorlerinin salinmasin
icermektedir (47). Kiigiik hava yollar1 (<2 mm) terminal ve respiratuar bronsiolleri,
alveolar kanallar1 igeren yap1 olarak bilinmektedir (48). Normalde kiigiik hava yollari
epitelleri bazal hiicreler, siliya hiicreleri, ara hiicreler, salg1 hiicrelerinden olusur ve
patojenler i¢in uygun savunma ortami saglar (48). KOAH’taki kronik inflamasyon ile
havayolu epitelindeki bu hiicreler TNF-a, IL-1p ve IL-6 gibi inflamatuar mediatorler
tiretmektedir (49). Ozellikle notrofil ve makrofajlar KOAH’Ii hastalarin hava
yollarinda, balgaminda ve akciger parankiminde artarak inflamatuar siirece neden
olmaktadir (50). Bu hiicrelerden makrofajlar proteazlar gibi maddeleri {ireterek
amfizemde baslica rol oynarken, nétrofiller ise, alveolar elastikiyetin 6nemli yikicilari
arasinda kabul edilmektedir (46, 50). Ayrica proinflamatuar sitokinlerin
salgilanmasina sebep olmaktadirlar (50). Buna ek olarak, nétrofillerin, makrofajlarin
ve inflamatuar hiicrelerin aktivasyonu ile reaktif oksijen tiirleri meydana gelmektedir
(51). Sigara dumaninin bu reaktif oksijen tiirlerinin ana kaynagi oldugu
diistintilmektedir (51, 52). Proteaz ve antiproteazlar arasindaki dengesizlik nedeni ile
oksidatif sistem uyarilmakta ve oksidatif stres yaniti ortaya ¢ikmaktadir (53). Oksidatif
stres hem hava yolunda hem de akciger parankiminde inflamasyonu tetikleyerek
harabiyete yol acabilirken, DNA hasar1 da meydana getirerek akciger kanserine zemin
hazirlamaktadir (52).



Bu patolojik degisiklikler sonucu KOAH’ta asirt mukus sekresyonu, ilerleyici
hava akimi kisitlamasi, gaz degisiminde bozulma, pulmoner hipertansiyon, pulmoner
hiperinflasyon gibi patofizyolojik durumlar ortaya ¢ikmaktadir (52).

Akciger parankimi ve hava yollarinin yani1 sira pulmoner damarlarda da
inflamasyon goriilmesi KOAH’1n karakteristik 6zellikleri arasinda sayilmaktadir (54).
Pulmoner damarlardaki diiz kaslarin yeniden sekillenmesi nedeniyle vaskiiler duvar
kalinligin1 artar ve hem endotelyal hem de medial katmanlarda anjiyogenez ve
vaskiiler degisiklikler meydana gelebilmektedir (50, 54). Yeniden sekillenmenin bir
sonucu olarak endotel disfonksiyonu ortaya ¢ikmaktadir (55). Bu durum zamanla
arterlerin genisleyebilmesini etkiyerek pulmoner hipertansiyona neden olmaktadir
(55).

KOAH’ta semptomlar, alevlenmeler, tedaviye yanit, hastaligin siddeti ve 6liim
riski gibi parametrelerin hastalar arasinda klinik olarak farklilik gosterip
nitelendirilmesine fenotip denir (56). KOAH klasik olarak amfizemli, kronik bronsitli
ve astiml1 olmak tizere 3 temel fenotipe ayrilmistir (56). Daha sonra fenotiplerin klinik
olarak yetersiz kalmasi nedeniyle simiflandirma genisletilmistir (56). Ancak bu
fenotipler konusunda heniiz tam anlamiyla fikir birligi olusmamistir (56). Yeniden
diizenlenen siniflandirmaya goére KOAH; amfizematéz, kronik bronsitli, astim-
KOAH’1n beraber seyrettigi, sik alevlenme goriilen, nadir alevlenme goriilen,
brongektazi-KOAH’n beraber seyrettigi, alfa-1 antitripsin eksikligi olan, hi¢ sigara
icmeyen ve yiliksek komorbiditenin eslik ettigi KOAH olmak iizere pek ¢ok fenotip

tanimlanmustir (56).
2.3. KOAH’ta Sistemik Etkiler

KOAH’ta hava yolu ve akciger parankiminde var olan lokal inflamasyonun
yan1 sira inflamatuar siire¢ kronik hale gelerek sistemik etkiler meydana
getirebilmektedir (46). Bu sistemik inflamasyonun kokeni hakkinda tam olarak fikir
birligi mevcut degildir (46). inflamatuar siire¢ belirtecleri olan IL-8, IL-6 ve TNF-a
gibi sitokinler, sadece pulmoner sistemde degil ayn1 zamanda sistemik olarak
artmaktadir (57). KOAH 11 hastalarda balgamda ve serum seviyelerinde bu sitokinlerin
artigr bildirilmistir (46). Sistemik inflamasyonun varligi ve etkileri hastaligin

siddetine gore degiskenlik gostermektedir (16). Hastaligin siddetine gore dolasimdaki



sitokinler ve akut faz protein diizeylerinde artis sistemik etkilerin farkli olmasina sebep
olur ve bu durum hastaligin klinik seyri agisindan ¢esitlilik meydana getirebilmektedir
(16). Kardiyovaskiiler hastaliklar, akciger kanseri, diyabet, osteoporoz, anksiyete/
depresyon gibi komorbiditeler ve iskelet kas zay1flig1, egzersiz intoleransi, obezite gibi
sistemik sonuglar yaygin olarak goriilebilmektedir (57-59). Ancak sistemik sonuglar
ve komorbiditelerin net bir sekilde ayrimi1 yoktur (58). Bu sistemik sonuglar KOAH’1n
patofizyolojisi geregi dogrudan hastalikla iliskili olurken, komorbiditeler ise, KOAH
ile diger hastaliklarin ortak risk faktorleri sonucunda ortaya ¢ikabilir (58). Fikir birligi
olunan nokta, sistemik sonuglar ve komorbiditelerin KOAH’in hastalik siddetine,
fenotiplerine ve cinsiyete gore degiskenlik gosterdigidir (12, 60).

Sistemik inflamasyonun varligt KOAH’l1 hastalarda hem solunum hem de
iskelet kaslarinda bozukluga sebep olur (18). Ancak iskelet kas bozuklugu, solunum
kaslarina gore daha siddetli seyretmektedir (61). iskelet kaslarindan alt ekstremite kas
bozuklugunun hem solunum hem de iist ekstremite kaslarindan daha belirgin oldugu
bilinmektedir (62). Sistemik inflamasyona ek olarak meydana gelen kas
bozukluklarinin nedenleri, oksidatif stres ve sigara dumanina bagl hiicresel yikimlar,
hipoksemi, hiperkapni, yetersiz beslenme, alevlenmelerin sayisi, kullanilan ilaglar
(6zellikle sistemik kortikosteroidler) gibi ¢ok faktorlidiir (63, 64). Hem iskelet hem
de solunum kaslarinda meydana gelen degisimler atrofi, lif tipi degisimi, diisiik
oksidatif enzim aktivitesi ve mitokondriyal bozuklugu igermektedir (18, 62). Buna ek
olarak solunum kas bozukluguna, KOAH’ta statik hiperinflasyon nedeniyle gogiis
kafesinde ve ventilasyon mekaniginde degisiklikler olmasi da neden olmaktadir (18).
Iskelet ve solunum kaslarindaki bu bozukluk hastalik siddetine gore degiskenlik
gosterirken, hastaligin kotii prognozu ile iliskili olmaktadir (18). Iskelet kaslarmdaki
yapisal ve mekanik bozulmalarin, KOAH’ta hastalik siddeti arttik¢a belirginlestigi
bildirilmistir (62).

2.4. KOAH’1n Semptomlari

KOAH’ta en sik goriilen fiziksel semptomlar dispne (nefes darligi), kronik
oksiiriik ve balgam olurken psikolojik semptomlar ise, anksiyete ve depresyon olarak
kabul edilmektedir (65, 66). Bunun yani sira, hastalarda gogiis agrisi, hiriltili solunum

ve yorgunluk da siklikla anketler ve degerledirme araglari aracliligi ile bildirilen
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semptomlardir (65). Yapilan bir ¢alismada dispne hastalarin % 70’inde, kronik
oOksiiriik hastalarin % 60’mnda ve balgam hastalarin % 63’iinde rapor edilmistir (1).
Semptomlarin hangi durumlarda degisme durumlari incelendiginde ise semptomlarin
giin i¢inde degiskenlik gosterdigi ozellikle sabah saatlerinde arttigi bildirilmektedir
(67). Semptomlarin sabah saatlerinde artmasinin nedeni olarak sabah yapilan
aktivitelerin daha yogun olmasi ve gece sirtiistii pozisyonda balgam birikiminde artis
olmasi gosterilmektedir (67). KOAH’li hastalarda fiziksel aktiviteyi inceleyen
caligmalar en fazla aktivitenin sabah saatlerinde yapildigini gostermistir (67). Bu
durumlara ek olarak alevlenme durumu da semptomlari kétii yonde etkilemektedir ve
ozellikle alevlenmeden 6nce semptomlarin siddetinin arttig1 ifade edilmektedir (68).

Dispne beyin sap1 ve kortikal merkezlerin entegresyonu sonucu olusturulan
solunum talebi ile ventilatuar mekanoreseptdor ve kemoreseptorler arasindaki
uyumsuzluk sonucu olusur (69). Hafif dereceli hava akimi obstriiksiyonu olan
KOAH’I1 hastalarin yaklasik % 32’sinde orta-siddetli nefes darlig bildirilmistir (68).

Kronik oksiiriik hastalarin diisiik akciger fonksiyonlari ile iligkili olan ve hem
yasam kalitesini hem de giinliik yasami etkileyen bir semptomdur (70). KOAH’ta
hastalarin havayolunda okstirtik refleksine kars1 artmig duyarliligi oldugu bildirilmistir
(71). Kronik oksiiriigiin, daha siddetli bir hastalik fenotipi ile iligkili oldugu
bildirilmistir (71).

Kiiciik havayolu epitelinde mukus iireten goblet hiicrelerinin artmasi ve
mukosiliyer bozukluk meydana gelmesi sonucu havayolunda mukus birikmektedir
(72). Ogzellikle risk faktdrlerinden sigara igmenin kiiciik havayollarinda siliya
uzunlugunu kisalttigr belirtirmektedir (73). Siliyalarda olusan bu anormallikler
mukosiliyer temizlenmeyi etkiler ve hava yolundan mukusun atilmasinda bozukluklar
olusturabilmektedir (74). Birikmis olan bu mukusun yapisi; bagisiklik hiicreleri,
inflamatuar mediatorleri, tuzlar1 ve lipitleri icermektedir (74). Mukusun
hipersekresyonu havayolunda var olan inflamasyona ek olarak daha fazla
inflamasyona sebebiyet verir (75). Mukus salgisinin asir1 artmasi kii¢iik havayollariin
ttkanmasina neden olarak hava hapsine yatkinlik saglamaktadir (73). Hava akimi
obstriiksiyonun siddeti arttik¢a, inflamasyonun paralel olarak artmasina bagl olarak,
KOAH’li hastalarin balgamlarindaki notrofil ve eozinofil sayilarinin  arttig
bildirilmistir (75).
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2.5. Kronik Obstriiktif Akciger Hastah@inda Postiir

KOAH’l1 hastalarda ilk olarak degisen oOzelliklerden biri hastaligin erken
seviyelerinde gelisen hiperinflasyon nedeniyle postiir ve iist ekstremitenin konumudur
(30, 31). Akcigerlerde meydana gelen hiperinflasyon ve artan solunum is yiikii, gogiis
duvarinda degisikliklere sebep olabilmektedir (76). Bu degisiklikler havayolu direnci
ve hiperinflasyonun ciddiyetine bagh olarak hastaligin siddetine gore degiskenlik
gosterir (30). Saglikl kisilerde diyafragma ve interkostal kaslarin koordineli hareketi
ile goglis duvar1 ve abdomen arasinda senkronize normal bir patern gozlenir (77).
KOAH’I1 hastalarda ise, hiperinflasyon, solunum is yiikiinde artis meydana getirir ve
yeterli inspiratuar basincin olugmasina engel olur (77, 78). Bu durumda uygun
inspiratuar basinci olusturmak igin yardimei solunum kaslar1 ve abdominal kaslarin
aktivitesindeki artma ile birlikte torako-abdominal kinematikte degisimler
gozlemlenmektedir (77). Abdomen veya gogiis kafesinden herhangi birinin inhalasyon
sirasinda birbirlerine gore gecikmesi ve aralarindaki koordinasyonun bozulmasi
sonucu asenkronizasyon olarak adlandirilan durum ortaya ¢ikabilmektedir (78). Bu
paradoks solunumun varligi artan havayolu direncine gore farklilik gosterdigi
bildirilmektedir (79).

KOAH’ta artan solunum is yiikii, hiperinflasyon ve eslik eden kas iskelet
sistemi problemlerinden 6tiirii olusan postiiral bozukluklar bir¢ok farkli parametreden
olusur (30). Yardimci solunum kas aktivitesindeki artis ile {ist ekstremite kaslarindaki
etkilenim bu hastalarda gogiis duvarinin esnekligini azaltmaktadir (30). Gogiis
duvarindaki bu anormalliklerin yani sira calismalarda omurganin farkli spinal
segmentlerinde postiiral anormallikler oldugu bildirilmistir (80-82). KOAH’l1
hastalarin saglikli kontrollere gore torakal ve lomber egriliklerinde artma mevcut iken,
torakal mobiliteleri normale gore daha diistiktiir (30). Azalmis olan torakal mobilite
daha diisiik siddette FEV1, FVC ve rezidiiel voliim degerleri ile iligkili bulunmustur
(31). Havayolu direncine gore degiskenlik gosteren hastaligin siddetine baglh olarak,
torakal mobilite azalma yoniide etkilenim gostermektedir (30). Normalde torakal kifoz
saglikli popiilasyonda 20-50° arasinda degisirken, literatiire gore KOAH’l1 hastalarda
bu ag1 27-56° arasindadir (81, 83, 84). KOAH’l1 hastalarin postiiriinii inceleyen
calismalarda servikal anterior tilt ve omuzlarda protraksiyon, skapular elevasyon ve

protraksiyonu oldugu bildirilmistir (80, 85). Yardimc1 solunum kas aktivitesi ozellikle
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servikal anterior tilte sebep olurken, hastalarin dispne hissettigi durumlarda dispneyi
azaltmak i¢in 6ne dogru egilmesi de omuzlardaki artan protraksiyonu agiklamaktadir
(85). Dispne siddetinin torakal egrinin derecesindeki artma ile pozitif yonli iliskili
oldugu bildirilmektedir (30). Torakal egrideki her bir derecelik artisin, dispne siddetini
MMRC puanina gore 0,06 birim artirdig bildirilmistir (30). Hava hapsi, kostalarin ve
diyafragmanin konumunu da degistirebilmekte ve diyafragmanin diger kaslar ile olan
baglantisi postiiral anormalliklere neden olmaktadir (30, 84). Diyafragmanin aponéroz
araciligr ile iliopsoas ve tranversus abdominis kaslarina olan baglantis1 lomber
lordozda artisa neden olur (84).

KOAH’m fenotipine gore postiirdeki etkilenimin derecesi farklilik
gostermektedir (85). Amfizemli hastalarda kronik bronsitli olanlara gére servikal
anterior tilt, omuzlarda protraksiyon ve torakal kifozda daha fazla bozulmalar
mevcuttur (85). Amfizem daha kotii akciger fonksiyonlari ile iligkili oldugundan, bu
durumu kompanse etmek igin postiiral bozukluklar hem sagliklili bireylerden hem de
kronik bronsitli olan KOAH’l1 hastalardan daha fazla goriilmektedir (85). Koronal
diizlemde omuzlar arasindaki asimetriyi tespit etmek i¢in kullanilan koronal a¢inin
amfizemli hastalarda hem kronik bronsitli olanlara hem de sagliklilara gore azaldig:
tespit edilmistir (85).

Tiim bu postiiral degisimlere ek olarak, KOAH’l1 hastalarda saglikli
kontrollere gore dominant olmayan taraftaki pektoralis mindr kasinda kisalma
bildirilmistir (82). Pektoralis mindr kasi tist govdede hareketlilik ve durus i¢in 6nemli
bir yardimci solunum kasi olarak bilinmektedir (82). Hiperinflasyon bu kasin
kisalmasina yol agarak toraksin genisleme becerisini kisitlar (82). Kisalmis pektoralis
mindr kasi korakoid ¢ikintiya yapismasindan dolay1 skapulayi daha fazla 6ne ¢ekerek,
skapular pozisyonun bozulmasina neden olur (82). Tipki pektoralis mindr kasi gibi
diger yardimci solunum kaslarinin (skalen kaslar ve sternocleidomastoideus gibi)
artmig aktivasyonu ile omuzlarda elevasyon meydana gelir (82). Skapular pozisyonun
ve Ust ekstremite normalliginin bozulmasina bagli olarak KOAH’l1 hastalar saglikli
kisilere gore daha az omuz fleksiyon normal eklem hareket agikligi olusturmaktadir

(82).
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2.6. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahiginda Denge ve Diisme Riski

Denge, kas iskelet sistemi ve somatosensoriyal duyularin entegresyonu sonucu
olusan stabiliteyi koruma ve siirdiirme becerisi olarak tanimlanmaktadir (86).
KOAH’ta dengede bozulmalarin oldugu yaygin olarak belirtilmektedir ve bu durum
KOAH’1n pulmoner olmayan énemli komplikasyonlarindan biri olarak gériilmektedir
(86, 87). Propriosepsiyonda azalma, iskelet kas bozuklugu, postiirde bozulma,
dispnenin varligi ve siddeti, egzersiz kapasitesinde azalma KOAH’ta denge
bozukluklarinin baslica sebeplerindendir (88, 89). Propriyosepsiyonda azalma
hiperinflasyon, regete edilen bazi ilaglarin yan etkileri ve postiirde bozulmalar
nedeniyle ortaya ¢cikmaktadir (88).

Postiiral kontrol yer¢ekimine karsi diizglin postiirii korumak ve dengenin
saglanmasini ifade etmektedir (90). Postiiral kontrol ayni zamanda propriyosepsiyon
i¢in uygun bir ¢erg¢eve olusturur (91). KOAH’ta postiiral kontroliin azaldigina dair
caligmalar mevcuttur (90, 91). Postiiral kontroliin azalmasiyla baglantili olarak,
KOAH’l1 hastalarda saglikli kontrollere gore basing yer degistirme merkezinin
mediolateral yonde arttig1 bildirilmistir (90). Ozellikle torakal bolgede olusan gdévde
sertligine bagli azalan mobilite sonucu, gévdenin postiiral hareketine katkis1 azalir
(90). Bu durum hem mediolateral hem de anterioposterior yonde postiiral salinimlarin
artmasina neden olmaktadir (91). Ancak mediolateral yonde bu salinimlarin
anterioposterior yondekine gére daha fazla oldugu bildirilmistir (91). Mediolateral
yonde artan salinimlar denge problemlerine neden olmakta ve bu durumun diismelerin
ana nedeni oldugu belirtilmektedir (21).

Dengenin yeterince saglanamamasi ve dengenin korunamamasi diismelerin
artmasina neden olmaktadir (92). KOAH’I1 hastalar siklikla diismelerden sikayet
etmektedir ve diisme oraninin KOAH’li olmayan bireylere goére % 55 artttig
bildirilmistir (87). Artan diismelerin risk faktorleri arasinda yas, kadin cinsiyet,
komorbiditeler ve ek oksijen destegi almak yer almaktadir (88). ileri yas ile denge
bozukluklarinin arttig1 bilinmesine ragmen KOAH’l1 65 yas altindaki kisilerde de
saglikli bireylere gore dengede bozulmalarin oldugu bildirilmistir (89).

Bunlara ek olarak, KOAH’ta hastalik etkisinin postiiral salinimi, saglikli
kontrollere ve benzer yastaki yaslilara gore daha kotii etkiledigi bildirilmistir (89).

KOAH fenotiplerine gore ise, kronik bronsitli hastalarin amfizematdz olanlara goére
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denge parametreleri daha kotidir (93). KOAH’ta semptom siddeti agisindan
bakildiginda KOAH Degerlendirme Anketi (CAT) skorunun diisme riski igin
ongoriicti faktor oldugu bildirilmistir (89).

2.7. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahginda Yiiriiyiis

Dengenin bozulmasi ve postiiral kontroliin bozulmasi lokomotor sistemde
degisikliklere neden olarak KOAH’ta yiiriiyiisii etkilemektedir (25). Ancak bu
etkilenim sadece yiiriiyiisiin parametrelerinden biri olan yiiriiyiis hiz1 ile sinirli degildir
(94). Cinkii ylrime, yiriyls hizinin yani sira yirilylisin - zaman mesafe
karakteristiklerini de igeren karmasik bir eylemdir (33, 94). Yiiriiyiisiin bu zaman
mesafe karakteristikleri adim uzunlugu, kadans, adim genisligi, ¢ift destek ve durus
zamanini icermektedir (94).

KOAH’ta yiirliylisteki degisimleri inceleyen ¢aligmalarda yiiriime hizindaki
azalma ile ilgili bulgular mevcuttur (29, 95). Yiriime hizindaki azalma denge
bozukluklarint kompanse etmek i¢in daha diisiik hizda yiiriime ile iligkili bulunmustur
(96). Yirime hiz1 egzersiz kapasitesi, dispne, yasam kalitesi ve akciger fonksiyonlari
ile iligkilidir ve giinliik yasamda tam bagimsizlig1 saglayan parametrelerin baginda
gelmektedir (95). Yiiriime hizinin 0,5 m/s ‘den diisiik olmas1 yiiriiyiis sirasinda olan
diismeler i¢in bagimsiz bir 6ngoriicii faktor olarak kabul edilmektedir (29). KOAH’ta
diisme riski bir¢ok faktore bagli olsa da aslinda diismelerin ¢ogunlugu yiiriiyiis
sirasinda meydana gelir (94). Buna ek olarak yiirime hizindaki her 0,2 m/s ‘lik artigin
hastanedeki yatis riskini %40 azalttig1 bildirilmistir (97).

Yiirtime hizindaki azalma hem kisa mesafe yiiriime hem de 6 Dakika Yiiriime
Testi (6DYT) sirasinda goriilmektedir (29, 98). Yiirime hiz1 ve 6DYT ile Slgiilen
egzersiz kapasitesi arasinda giiglii bir pozitif yonlii iliski oldugu bildirilmistir (96).
Yapilan bir calismaya gore 0,9 m/s’lik yiirlime hiz1 zayif egzersiz kapasitesini (6DYT
<350 m) ve 0,8 m/s’lik yiiriime hiz1 ¢ok zayif egzersiz kapasitesini (6DYT <200 m)
tahmin etmede kullanilmaktadir (29). Hava akimi limitasyonuna dayali hastalik siddeti
ile yiirime hizt incelendiginde, siddetli ve cok siddetli hastalarda, orta derecede
siddetli ve hafif hastalara gore yiirime hizinin azaldig1 gosterilmistir (98). Buna ek

olarak, hava akimi limitasyonu siniflandirmasina gore orta, siddetli ve ¢ok siddetli
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hastalarda dispne siddeti ve yliriime hiz1 arasinda negatif yonli bir iliski mevcuttur
(98).

KOAH’l1 bireylerde yiiriime hizina ek olarak yiirliyiisiin diger zaman mesafe
karakteristikleri de degiserek yiiriime paterni bozulur (33, 99). Siddetli hava akimi
limitasyonunun varligi yiirime paternindeki bozukluklari etkilemektedir (33, 94).
Calismalarda KOAH’I1 hastalarda kadansin azaldigi, daha kisa adimlar atildig1, durus
stiresi ve ¢ift destek siiresinde artma oldugu gosterilmistir (28, 99). Yiirliyiisteki bu
bozukluklarin sebebi arasinda hastaligin sistematik etkileri, iskelet kas zayifligi,
fiziksel aktivitede azalma ve dispne siddetinin artmasi1 bulunmaktadir (28). Kadans ve
yiiriime hizindaki azalma hava akimi limitasyonunun derecesi, semptomlarin ciddiyeti
ve alevlenme siklig1 ile negatif yonlii iliskili oldugu igin bu parametrelerin kotiilesmesi

durumunda kadans ve yiirtime hiz1 etkilenmektedir (94).

2.8. Kronik Obstriiktif Akciger Hastali@inda Yiiriiyiis Sirasinda Kol

Salinimi

Yiiriiyiis esnasinda kol salinimi yiiriimenin temel parametrelerinden biri olarak
kabul edilmektedir (100). Kol saliniminin evrimsel bir siire¢ sonucu, quadripedal
yiiriiyiisten bipedal yiiriiyiise gegis sirasinda miras kaldigi ifade edilmektedir (101).
Normal bir yiiriiyiiste kollar ve bacaklar ipsilateral olarak hareket ederek, kol salinimi1
gerceklesir (101). Yiriirken kollari sallamanin bir¢ok avantaji vardir ancak Kol
saliniminin fizyolojisi kesin olarak bilinmemektedir ve bu konuda saglikli kisilerde
ve farkli hastalik gruplarinda birgok ¢alisma mevcuttur (102, 103). Hem kol salinimi1
hareketi hem de kolun durusu yiiriime esnasinda stabilizasyon sagladig: i¢in kol
sallamanin yiiriiylisi stabilize etmek ve enerji tiiketimini azaltmak i¢in bir strateji
oldugu diisiiniilmektedir (104). Kol saliniminin enerji tiiketimini azaltma mekanizmasi
kollart sallamanin dikey zemin reaksiyon Kuvvetini azaltmasi ile agiklanmaktadir
(104). Dikey zemin reaksiyon kuvvetindeki bu azalma, bacak kaslarinda enerji
tilketiminde azalmaya yardimci oldugu igin enerji tiiketimi konusunda avantaj
saglamaktadir (104).

Kol salinimi her ne kadar pasif bir eylem gibi goriinse de aslinda kismen aktif
bir eylemdir (101). Kol salimiminin degismesi saglikli bireylerde ekstremiteler arasi

koordinasyon nedeniyle ekstremiteleri ve yiiriiyiisii etkilemektedir (101). Kol
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salmmmiin bilerek kisitlandigr durumlarda yiiriiyiisiin - ylirime hizi ve adim
uzunlugunun etkilendigi bildirilmistir (100).

Bu bilgilere ek olarak, kol salinimini yas ile birlikte azalmaktadir (105).
Ozellikle yas ile govdenin stabilitesinde azalma ve metabolik enerji tiiketiminde
artmanin bu duruma sebep oldugu ifade edilmektedir (105).

Yiiriiyiis sirasinda gdvde, kol salinimint omuz hareketleri ile yonlendiren
onemli noktalardan biri olarak islev gormektedir (106). Yiiriirken hem kol
hareketlerinin hem de govdedeki hareketlerin rolatif olarak birbirlerini etkiledigi
calismalarda bildirilmistir (106). Kol salinimdaki meydana gelebilecek degisiklikler,
govde kadar pelvisteki hareketleri de etkilemektedir (106). Yeterli agilarda ve hizlarda
kol saliniminin postiiral kontrolii artirdig1 ve yiiriiyiisii daha verimli hale getirdigi
bilinmektedir (106).

Literatiirde var olan kol salinimu ile ilgili ¢alismalar saglikli popiilasyonda ve
KOAH disinda diger hastalik gruplarinda yapilmistir (101, 103). Kol saliniminin
postiirdeki bozukluk, postiiral kontroldeki degisimler, gévdenin hareketlerine baglh
olarak degistigi ve bu durumun yliriiylisiin zaman mesafe karakteristiklerini etkiledigi
bilinmesine ragmen KOAH’li hastalarda kol salinimini inceleyen bir ¢alismaya
bugiine kadar rastlanmamuistir (35).

Ozellikle postiir ve govdedeki degisimlerin KOAH’ta hiperinfilasyonun
derecesine bagl olarak hastaligin siddetini etkiledigi bilinmektedir (30). Ek olarak kol
salimimlarindaki degigsmenin saglikli kisilerde postiiral bozukluklara bagli ortaya
ciktigi kabul edilmektedir (101). Bu durumdan yola ¢ikarak, KOAH’ta kol
salimimlarinin hastalik siddetine gore degisiminin incelenmesi bu ¢alisma kapsaminda

amaclanmaktadir.

2.9. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginda Ust Ekstremite Fonksiyonel
Egzersiz Kapasitesi

Ust ekstremite hareketleri bireylerin, zellikle banyo yapmak ve giyinmek gibi
bas tistii hareketleri de igeren birgok giinlilk yasam aktivitelerini bagimsiz sekilde
yerine getirmelerinde 6nemli rol oynamaktadir (107). Ancak KOAH’ta dispne ve
yorgunluk siddeti semptom degerlendirme araclar1 ve anketler ile 6l¢iildiigiinde dispne

ve yorgunluk siddet seviyesinin artmasi, bu aktivitelerin yerine getirilmesini
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giiclestirmektedir (108). KOAH’l1 hastalarda saglikli kontrollere gore iist ekstremite
egzersiz kapasitesinin azaldigi bildirilmistir (32). Buna ek olarak KOAHta lokomotor
kas bozuklugunun meydana gelmesi ile oksidatif kapasitede azalma da {ist ekstremite
hareketleri sirasinda fonksiyonel performans sorunu yasanmaktadir (109, 110).
Ozellikle bas {izeri giinliik yasam aktiviteleri KOAH’li hastalarda dinamik
hiperinflasyon ile iligkili bulunmustur (111).

Ust viicut kadraninda meydana gelen postiiral bozukluklarm omuz eklemi
kompleksinin daha az aktif olmasina yol actig1 bildirilmistir (112). Ozellikle artmis
torasik kifozun omuz kusag1 biyomekanigini degistirdigi ve bu hastalarin kollar aktif
ve tam kaldirma becerilerinin azaldigi gosterilmistir (82).

Sonug¢ olarak, multisistem tutulumu olan KOAH’ta denge, iist ekstremite
fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve postiir etkilenmektedir. Hastaligin ve semptomlarin
siddetine gore bu etkilenim g¢esitli derecelerde farklilik gostermektedir. Egzersiz
kapasitesinde azalma ve dengede bozukluklarin goriilmesi ile ylriyiste degisiklikler
goriilmektedir. Yiirliylisiin zaman mesafe karakteristiklerinin KOAH’l1 hastalarda
incelendigi ¢aligsmalar bulunmaktadir. Ancak yiirlimenin temel parametrelerinden biri

olan kol salintmmin KOAH’11 hastalarda incelendigi bir ¢alismaya rastlanmamaistir.
2.10. Cahismaya Dahil Edilme ve Dislama Kriterleri

KOAH’ta alevlenme durumu semptomlarin gittikce kotiilesmesine sebep
olmakta ve bu durum hastalarda ilag degisikligine neden olabilen tedavi durumlarini
gerektirmektedir (113). Alevlenme, respiratuar ve kardiyovaskiiler fonksiyonlardaki
stabil olmama gibi durumlarin KOAH’n dogal seyrini degistirdigi bildirilmistir (1).
Alevlenme doneminde hastalarda Ozellikle akciger fonksiyonlarinda kotiilesmeler
meydana gelmekte ve buna bagli olarak bu donemde yapilan solunum fonksiyon testi
sonuglari, KOAH’ta stabil durumdaki sonuglara nazaran farkliliklar gostermektedir
(113). Yapilan bir ¢aligmada alevlenme gibi stabil olmayan bir donemin hastalarda
ozellikle semptomlardaki kotiilesmeye sebep oldugu ve buna bagl olarak hastalarin
dispne ve yorgunluk siddetinde artis meydana getirmemek icin fiziksel aktivite
seviyelerinde azalma oldugu bildirilmistir (113). Benzer sekilde alevlenme doneminde
KOAH’I1 hastalarda giinliik yasamda bagimsizligin temel belirleyicilerinden biri olan

yirime hizinin da azaldigi bilinmektedir (1). Bu durum hastalarin hem
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semptomlarinin ~ giddetindeki artis hem de azalan fiziksel aktivite ile
iliskilendirilmektedir (1). Yiirime hizi ile pulmoner fonksiyonlar ve dispne siddeti
arasinda iliski bildirilmis, artan dispne algis1 ve pulmoner fonksiyonlarin koétiilesmesi
daha yavas yiirime hiz1 ile iliskilendirilmistir (29). Bu sebeple klinik olarak stabil
olmayan durumlarda akciger fonksiyonlari, semptomlarin siddeti, fiziksel aktivite ve
yiirlime hiz1 degistigi i¢in ¢aligmamiza son dort haftadir stabil olan KOAH’11 bireyler
dahil edildi. Ek olarak akciger fonksiyonlar1 ve semptomlara bagli olarak yapilan
hastalik siddetinin belirlenmesinde, klinik olarak stabil olamayan durumlarin bu
belirlemede yanlis siniflandirmalara sebep olabilecegini diisiindiigiimiizden son dort
haftadir klinik olarak stabil olan bireyler ¢calisma kapsaminda degerlendirildi.

Uzun siireli oksijen terapisi orta ve hafif siddetli hipoksemiden ziyade 6zellikle
siddetli hipoksemisi olan KOAH’I1 hastalarda regete edilen bir tedavi yontemi olarak
kabul edilmektedir (114). Siddetli hipoksemisi olan hastalarin kronik oksijen
terapisine egzersiz yaparken, uykuda veya istirahatte de ihtiya¢ duydugu
bildirilmektedir (115). Uzun siireli oksijen tedavisinin hafif hipoksemisi olan
hastalarda dispneyi azaltigi igin bireylerin giinliikk yasamdaki rutin aktivitelerini
kolaylastirarak yasam kalitesini, ve egzersiz kapasitesini iyilestirdigi ve alevlenme
sikligr azalttigr bildirilmistir (116). Calismamizda hastalik semptom siddetini
belirlemede dispne siddetinin seviyesi Ve alevlenme siklig1 6nem arz etmektedir. Buna
ek olarak uzun siireli oksijen terapisi almanim, dispne siddetini azalttigi i¢in bu
hastalarda giinliik yasam aktivitelerini kolaylagtirmasina bagli olarak fiziksel
aktiviteyi etkileyebilecegini diisiinmekteyiz. KOAH’l1 hastalarda uzun siireli oksijen
terapisi ile kazanilan fiziksel aktivitedeki artisin hastalik siddetini ve yiirliylisi
etkileyebilecegini diisiindiiglimiiz i¢in ¢alismamizda uzun siireli oksijen terapisi alan
hastalar homojen bir grup olusturmak adina dislanmistir.

Yaslanma ile akciger fonksiyonlarinda azalma meydana geldigi, oksidatif
stresin arttig1, hiicresel diizeyde bozulmalar ve mitokondriyal disfonksiyonlarin
olustugu bildirilmistir (117). Meydana gelen bu degisikler erken donemde yasamin
ticiincli dekadindan itibaren goriilebilmektedir. Yaslanmanin sebep oldugu yapisal ve
fonksiyonel bozulmalara hem komorbiditeler hem de risk faktorleri eslik ederek
KOAH’mn gelisimine katki saglamaktadir (118). Ayni1 zamanda yaslanmaya bagl

olarak kas iskelet sistemlerinde dejenerasyonlarin olustugu ve bunun sonucu olarak
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govdenin esnekliginin azaldigi, fiziksel aktivite seviyesinin azaldigi bildirilmistir
(119). Govde esnekliginin azalmasi yasl bireylerde pelviste ve torasik bolgede daha
az eklem hareket agikligi olusumuna sebep oldugu bildirilmistir (120). Yaslanmayla
olusan hem pelvik hem de torasik bolgedeki azalan hareketlilik yashilarda kol
salmimlarinin azalmasinda rol oynamaktadir (35, 120). Pelvik ve torasik hareketlerin
kol salinimi ile olan iligkisi incelenen bir ¢alismada dominant kol saliniminin geng
bireylerde gdvde hareketleri ile hizli yiirime, normal yiirime ve ikili gorev ile
yuriimede koordineli olarak hareket ettigi bildirilmistir (120). Yash bireylerde de
durumun benzer sekilde bulundugu gosterilmistir (35). Buna ek olarak ¢alismalarda
yaglanmanin etkilerinin yiirime hizinda ve kadansta azalma meydana getirdigi
bildirilmistir (35, 121). Yasl bireylerin yiiriiyiis sirasinda kollar1 daha az sallamasinin
nedeni olarak yliriirken gdvdedeki azalan esneklige bagli bozulan dengeyi koruma
stratejisi oldugu belirtilmektedir (35, 120). Tim bu sonuglara dayanarak kol
saliiminda yaglanma etkisini azaltmak i¢in ¢alismamiza 40- 65 yas arasi bireyler dahil
edildi. Calismamizda alt yas simirin1 40 yas olarak belirleme sebebi ise KOAH’1n
genellikle 40 yas ve {izeri bireylerde klinik olarak kendini gostermesidir (122).
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Bu ¢alisma KOAH’I1 hastalarin kol salinimlarinin ve yiiriiyiisiin zaman mesafe
karakteristiklerinin incelenmesi amaciyla Ekim 2022 — Mayis 2023 tarihleri arasinda
Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Kalp ve Solunum
Fizyoterapisi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’'nin ve Hacettepe Universitesi Spor
Bilimleri Fakiiltesi, Spor Biyomekanigi ve Motor Kontrol Anabilim Dali’nin isbirligi
ile gerceklestirildi. Calismaya 40 — 65 yas araliginda 20 KOAH’l1 hasta ile yas ve
cinsiyet olarak eslestirilmis 20 saglikli birey dahil edildi. Saglikli bireyler ¢alismaya
katilan hastalarin yakinlarindan ve refakat edenlerinden segildi.

Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 18 Ekim 2022 tarihinde GO 22/903 kayit numarali ¢alisma igin gerekli
izinler alind1 ve onaylandi. Calismaya dahil olan bireylere ¢calismanin siiresi, amaci,
degerlendirme yontemleri ve kapsami detayli olarak anlatilarak bireylere aydinlatilmig
yazili onam formu imzalatildi. Katilimcilar Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak onay
verdiler.

Asagida verilen dahil edilme ve dislama kriterlerine gore katilimcilar

caligmaya dahil edildi.
Calismayan Katilan Hastalarin Dahil Edilme Kriterleri:

Son 4 haftadir klinik olarak stabil olan,
6 dakika siire ile bagimsiz yiiriiyebilen,
GOLD’a gore Evre 1-2-3 olan bireyler ¢alismaya dahil edildi.

Cahsmayan Katilan Hastalarin Dislama Kriterleri:

Yiiriimeye yardimc1 ara¢ kullanan,

Uzun siireli oksijen terapisi alan,

Yirtylisi ve dengeyi etkileyebilecek ortopedik, noromuskiiler, nérolojik ve
kardiyak hastalig1 olan,

Akciger kanseri, sarkoidoz, tiiberkiiloz ve/veya akciger cerrahisi dykiisii olan,

Iletisim problemi olan,
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Bilinen mental ve kognitif problemi olan bireyler ¢alisma dis1 birakildi.
Kontrol Grubu Dahil Edilme Kriterleri:

40-65 yas araliginda olan,
Bilinen kronik saglik sorunu olmayan,

Calismaya katilmaya goniillii olan bireyler ¢calismaya dahil edildi.
Kontrol Grubu Dislama Kriterleri:

Yiiriiyiisii etkileyecek herhangi bir saglik problemi olan bireyler,

Calismaya katilmaya goniillii olmayan bireyler ¢alisma dis1 birakildi.

[ Calismaya davet edilen KOAH’11 hastalar ve saglikli bireyler ]

! l

KOAH’l1 Hastalar Saglikli Bireyler
(n=38) (n=23)

/ Calismaya dahil edilmeyen (n=18) \ o Bel agrist olan (n=1)
Degerlendirmeleri tamamlayamayan (n=11) (1 kisi . Ust.eks:tremjte cerrahisi
6DYT’de durduu i¢in yiirliylis analizine alinmadi) gecirmis olan (n=1)
Bilinen bipolar tanisi olan (n=1) . Qallsmaya katilmak
Calismaya katilmak istemeyen (n=3) istemeyen (n=1)

Ust ekstremite cerrahisi gegiren (n=1)
Birinci ve ikinci 0l¢lim arasinda akciger kanseri (n=1)
ve myastenia gravis tanist alan (n =1) 1

Saglikli Bireyler
1 (n=20)

Calismaya dahil edilen
KOAH’l1 hastalar (n=20)

Sekil 3.1. Akis diyagrami

3.2. Degerlendirme Yontemleri

Calismaya dahil edilen bireylere asagidaki testler ve degerlendirmeler bir kere

yapild.
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Demografik bilgiler

KOAH siddetinin belirlenmesi

Postiir ve postiirle iliskili durumlarin degerlendirilmesi

Berg Denge Olgegi (BDO)

Zamanh Kalk Yiirt Testi (ZKYT)

6 Dakika Delikli Pano ve Halka Testi (6 Minute Pegboard and Ring Test,

6 PBRT)

6 Dakika Yiirtime Testi (6 DYT)

Yiirtiylis Analizi

Degerlendirmeler i¢in KOAH ve kontrol grubundaki bireyler ilk olarak Sthhiye
Yerleskesinde bulunan Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Fakiiltesi, Kalp ve Solunum Fizyoterapisi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’na davet
edildi. Daha sonra bireyler uygun olduklar1 bir zamanda Beytepe Yerleskesinde
bulunan Hacettepe Universitesi Spor Bilimleri Fakiiltesi, Spor Biyomekanigi ve Motor
Kontrol Anabilim Dali’na yonlendirildi. Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi, Kalp ve Solunum Fizyoterapisi ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali’nda demografik bilgilerin alinmasi, KOAH siddetinin belirlenmesi, postiir ve
postiirle iliskili durumlarin degerlendirilmesi, Berg Denge Olgegi, Zamanh Kalk Yiirii
Testi (ZKYT), 6 Dakika Delikli Pano ve Halka Testi (6 PBRT), 6 Dakika Yiiriime
Testi (6 DYT); Hacettepe Universitesi Spor Bilimleri Fakiiltesi, Spor Biyomekanigi
ve Motor Kontrol Anabilim Dali’nda ise 6 dakikalik yiiriime testi sirasinda yiiriiyiis
analizi yapildi. Tim degerlendirmeler sirasinda maske, mesafe, hijyen kurallarina

uyuldu.
3.2.1. Demografik Bilgiler

Bireylerin meslegi, yasi, boy uzunlugu (cm), viicut agirligt (kg), cinsiyeti,
hikayesi, 6zge¢misi, tanis1 ve tani1 yasi, kullandigi ilaglar, sigara oykiisii (paket*yil)
kaydedildi. Bireyler viicut kiitle indeksine gore normal 18,5-24,9 kg/m?, fazla kilolu:
25-29,9 kg/m?, 1. derece obez: 30-34,9 kg/m?, 2. derece obez: 35-39,9 kg/m? olarak

siniflandirildi.
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3.2.2. KOAH Siddetinin Belirlenmesi

KOAH siddetinin belirlenmesi i¢in bireylere Solunum Fonksiyon Testi,
KOAH’ta hava akimi limitasyonun siniflandirilmasi (GOLD), Modifiye Medical
Research Council (mMRC) Dispne Skalasi, KOAH Degerlendirme Testi (CAT) ve
Bilesik KOAH Degerlendirmesi yapildi.

Solunum Fonksiyon Testi:

Bireylerin pulmoner fonksiyonlarint degerlendirmek i¢in solunum fonksiyon
testi uygulandi. Olgiimler, Amerikan Solunum Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum
Dernegi (ERS)’nin yayimladigi rehber temel alinarak, spirometre (Spirodoc, Medical
International Research, Roma, italya) ile yapildi. Bireyler sirt1 desteklenmis bir sekilde
dik oturma pozisyonunda iken test uygulandi. Teste baglamadan 6nce kisilere burun
klipsi takild1 ve agizlik kismini sikica kavramalari istendi. Bireylerden ilk olarak tidal
hacimde nefes alip vermeleri ve devaminda so6zel bir komut ile derin bir inspirasyon
yapmalari istendi. Derin inspirasyonu takiben en az alt1 saniye boyunca uzun ve hizh
bir ekspirasyon yapmalari talimati verildi. Ardindan derin bir inspirasyon ile test
tamamlandi. Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim (FEV1), zorlu vital kapasite
(FVC), zorlu ekspiratuar voliimiin zorlu vital kapasiteye oran1 (FEV1/FVC), tepe akim
hiz1 (PEF) ve zorlu ekspiratuar akim hizinin % 25-75 degeri (FEFu%2s5.75) kaydedildi.
Test 3 kez tekrar edildi ve bireylerin yaptigi teknik olarak kabul edilebilir en iyi 6l¢iim
not edildi. Elde edilen parametreler kisilerin cinsiyet, boy, yas ve viicut agirligina gore

beklenen degerlerinin yiizdesi seklinde ifade edildi (123, 124).
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Sekil 3.2. Solunum fonksiyon testi 6lgtimii.

KOAH’ta hava akim limitasyonun siniflandirilmasi1 (GOLD):

KOAH’ta hastalik siddetini, spirometrik 6l¢iimleri kullanarak siniflandiran bir
yontemdir. Hava akimi kisitlanmasinin derecesine bagli olarak, kesme noktalarina
bagl dort ayr1 grup kategorize edilir ve tiim gruplarda FEV1 /FVC < 0,70 olarak kabul
edilmektedir. FEV1’in bireye gore beklenen yiizdesine bakilarak siniflandirildi.

Smiflandirma;

GOLD 1 Hafif: FEV1 (%) >%80

GOLD 2 Orta: %50 < FEV1 (%) < %80

GOLD 3 Siddetli: %30 < FEV1 (%) < %50

GOLD 4 Cok Siddetli: FEV1 (%) < %30

seklinde kaydedildi (10).

Modifiye Medical Research Council (nMRC) Dispne Skalasi:

Modifiye Medical Research Council Dispne Skalasi, KOAH i en temel
semptomlarindan biri olan nefes darligini degerlendiren objektif bir skaladir. Giinliik
yasam icinde dispne olusturabilecek farkli seviyedeki aktiviteler esas alinarak

olusturulmus 5 maddeden olusan bir Olcektir. 0- 4 puan iizerinden nefes darligin
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arttirabilecek zorluk dereceleri olan aktiviteler mevcuttur (125). Bireyler, bu ifadeler

icerisinde kendilerine en uygun olan ifadeyi isaretledi.
KOAH Degerlendirme Testi (CAT):

KOAH’ta semptomlar1 degerlendiren, 8 maddeden olusan tek boyutlu bir
Olgektir. Tiirkce gecerlik ve giivenirligi Yorgancioglu ve ark. tarafindan yapilmistir
(126). Oksiiriik, balgam, gogiiste sikisma, yokus/merdiven ¢ikarken nefes darligi, evde
aktivite kisithiligi, evden ¢ikarken giiven, uyku ve enerji gibi semptomlarin giinliik
yasam aktivitelerine etkisini inceler (127). Her soru 0’dan 5’e kadar numaralandirilir
ve toplam puan 0-40 puan arasi degismektedir (127). Semptomlarin giinliik yasam
aktivitelerindeki olan etkilenimlerine gore kategorize edilmis bes bolime gore
bireylerin toplam puani siniflandirilir. Bu siniflandirmaya gore toplam puan; >30 puan
cok yiiksek etkilenim seviyesi, >20 puan yiiksek etkilenim seviyesi, 10-20 orta puan
etkilenim seviyesi, <10 puan diisiik etkilenim seviyesi, 5 puan: saglikli hi¢ sigara
igmeyenlerde normalin iist sinir1 etkilenim seviyesi olarak kabul edilmektedir (128) .
KOAH’ta CAT ig¢in kesme noktas1 10 puan olarak belirlenmistir (127). Bireylerden

her bir madde i¢in kendilerine en uygun say1y1 isaretlemeleri istendi.
Bilesik KOAH Degerlendirmesi:

KOAH’ta hava akimi limitasyonunu, semptomlari, son bir yildaki alevlenme
Oykiisini ve buna bagli hastanede yatis sayisimi degerlendirerek birden ¢ok
parametreyi igeren bir sistemdir (36). Semptomlarin degerlendirilmesi CAT puani ve
MMRC seviyesine gore yapilir (10). Hava akimi limitasyonunun siddeti ise
spirometrik 6l¢iimler sonucu belirlenmektedir (10). Bu degerlendirme sistemi 2023
GOLD raporunda yeniden sekillendirilerek A, B ve E gruplar1 olarak tanimlanmakta
ve 3 kategoride incelenmektedir (36). Bu siniflandirmaya gére A grubu GOLD 1-2,
MMRC 0-1 puan, CAT<10 puan, son 1 yil i¢inde 0-1 alevlenme, hastaneye yatis yok
seklinde; B grubu GOLD 1-2, mMRC >2 puan, CAT >10 puan, son bir y1l iginde 0-1
alevlenme, hastaneye yatis yok seklinde; E grubu GOLD 3-4, mMRC 0-4 puan, CAT
0-40 puan, son bir y1l icinde >2 alevlenme veya >1 hastaneye yatisa neden olan

alevlenme seklinde belirlenmektedir (36) .
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3.2.3. Postiiriin ve Postiirle Iliskili Durumlarin Degerlendirilmesi
Postiiriin Degerlendirilmesi:

Postiiriin ~ degerlendirilmesinde Corbin ve ark. tarafindan hazirlanan
degerlendirme sistemi kullanildi. Bu sisteme gore lateralden yapilan gézlemde basin
oOne tilti, yuvarlak sirt, omuz protraksiyonu, kifoz, lordoz, abdominal sarkma, genu
rekurvatum, anterior denge degerlendirilirken posteriordan yapilan gézlemde bagin
lateral tilti, skapula protriizyonu ve skolyoz semptomlari degerlendirilmektedir.
Postiirde meydana gelen bozukluklar 0: yok, 1: hafif, 2: orta, 3: siddetli olarak
puanlandirilmaktadir. Her bolgedeki durum gozlemlenerek ayri ayri ve toplam olarak
hesaplandi. Toplam puana gore postiir 0-2 puan: mitkkemmel, 3-4 puan: ¢ok iyi, 5-7
puan: iyi, 8-11 puan: orta ve >12 puan: kotii olmak tizere 5 kategoriye ayrilmaktadir
(129).

3.2.4. Postiirle Tliskili Durumlarin Degerlendirilmesi:
Skapular Diskinezi Testi

Skapular diskineziyi degerlendirmek amaciyla Kibler’in gozlemsel olarak
yapilan skapular diskinezi degerlendirme testi kullanildi. Kibler ve ark. anormal
skapular hareketi tanimlamak ve incelemek i¢in 4 farkli tipte siiflandirma
yapmuslardir. Bireylerden baslangi¢ pozisyonu olarak {istii ¢iplak bir sekilde, kollar
govde yaninda ve ayakta durmalar istendi. Bas parmak yukarida olacak sekilde
kollarmm1 yana dogru kaldirip kol elevasyonu yapmalari talimati verildi. Hareketi 3
tekrarli ve bilateral olarak yapmalari istendi. Gozlemsel inceleme sonucu skapula
hareketi 4 farkli kategoride, Kibler’in skapular diskinezi degerlendirme sistemine gore
belirlendi (130).

Kibler ve ark. gore skapular diskinezi siniflandirmas:

Alt a1 (Tip 1): Istirahat pozisyonunda skapulanin alt medial kenari dorsale
cikintilidir. Kol elevasyonu sirasinda skapulanin alt acis1 dorsale dogru hareket eder

ve akromion gogiis kafesine dogru one hareket eder.
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Medial kenar (Tip 2): Istirahat pozisyonunda tiim medial kenar dorsale
cikintilidir. Kol elevasyonu sirasinda skapulanin medial kenar1 gogiis kafesinin
dorsaline dogru hareket eder.

Ust kenar (Tip 3): Istirahat pozisyonunda skapulanin iist kenar1 elevasyonda
veya anteriora dogru yer degistirmis olabilir. Kol elevasyonu sirasinda fark edilebilir
bir kanatlasma olmadan omuz silkme hareketi meydana gelir.

Simetrik hareket (Tip 4): Istirahat pozisyonunda her iki skapulanin konumu
nispeten simetriktir, dominant koldaki skapula bir miktar asagida olabilir. Kol
elevasyonu sirasinda skapulada omuza gore ¢ikinti veya asir1 hareket yoktur, skapula

simetrik olarak yukari dogru déner (130).
Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT)

Degisen pozisyonlarda skapular asimetriyi degerlendirmek icin Kibler
tarafindan gelistirilen bir testtir. Olgiimler bilateral olarak yapilirken ii¢ farkl1 pozisyon
kullanilmakta ve her iki taraf arasinda 1,5 cm’den fazla fark olmasi durumunda
skapular diskinezi olarak tanimlanmaktadir. Baslangi¢ pozisyonu olarak hastadan
ayakta dik durmasi istendi. Ilk olarak eller serbest kollar1 gévde yanina sallandiriimis
sekilde notral pozisyonda durmalari, ikinci olarak omuz 45° abduksiyonda (eller krista
iliaka iizerinde) ve son pozisyon olarak bas parmak asagida olacak sekilde omuza 90°
abduksiyon yaptirmalari istendi. Hareketlerin sonunda spina skapulanin medial kenari
ile T3 spindz proses aras1 ve skapulanin inferior agisi ile T7 spindz proses aras1 mezura

ile dlgtilerek cm cinsinden kaydedildi. (131).
3.2.5. Berg Denge Olcegi (BDO)

Statik ve dinamik dengeyi degerlendirmek i¢in kullanilan ve 14 maddeden
olusan bir 6lgek uygulandi. KOAH’ta psikometrik 6zellikleri destekleyen bir 6lgektir
(86). Olgegin Tiirkge gecerlik ve giivenirlik ¢alismas1 Sahin ve arkadaslar (2008)
tarafindan yapilmistir (132). Olgek 0-4 aras1 puanlandirilir (0: aktiviteyi yapamadi, 4:
aktiviteyi bagimsiz tamamladi). Bireylerin testten alabilecekleri maksimum skor 56
puan olarak belirlenmistir. 0-20 puan denge bozuklugunu, 21-40 puan kabul edilebilir
bir denge varligini, 41-56 puan iyi bir dengenin varligin1 géstermektedir. Elde edilen

puanin <46 puan olmasi diisme riskini belirlemede kesme noktasi olarak
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kullanilmaktadir (133). Olgegi tamamlamak igin gereken siire 8-10 dk olarak

belirlenmistir.
3.2.6. Zamanh Kalk Yiirii Testi (ZKYT)

Denge ve diisme riskini degerlendirmek amaciyla yapilan bir testtir.
Bireylerden kollar1 olamayan bir sandalyede oturduklar1 yerden kalkmalar1 3 metre
yiiriidiikten sonra doniip tekrar sandalyeye oturmalar istendi. Bu sirada gegen siire
saniye cinsinden kaydedildi (134). KOAH’ta diisme riskini tahmin etmek igin kesme

noktasi 11 saniye olarak belirlenmistir (135).

A

Sekil 3.3. Zamanl kalk yiirii testi.

3.2.7. 6 Dakika Delikli Pano ve Halka Testi (6 PBRT)

6 PBRT, KOAH’11 hastalarin iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesini
degerlendirmek i¢in kullanilan bir testtir. Test icin alttaki iki ¢cubuk omuz hizasina,
diger iki gubuk ise alttaki iki ¢ubugun 20 cm yukarisinda olacak sekilde yerlestirildi.
Ustteki iki tahta ¢ubuga 10’ar adet olmak iizere toplam 20 adet halka takildi.
Bireylerden boylarina gore ayarlanan bir sandalyede oturmalar1 istendi ve kol
uzunluklarina, omuz genisliklerine gére ¢ubuklar ve sandalye konumlandirildi. Testin
yapilist bireylere anlatildi. Test sirasinda siddetli nefes darligi, yorgunluk veya baska

bir rahatsizlik hissettiklerinde durup dinlenme imkani oldugu ancak siirenin devam
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edecegi ve en kisa siirede tekrar test devam edebilecekleri anlatildi. Test oncesinde ve
sonrasinda bireylerin kalp atim hizi (KH) ve SpO. degeri pulse oksimetre (Nonin
Model 2500C, Nonin Medical, Inc., Plymouth, Minnesota, Amerika Birlesik
Deviletleri) ile, kan basinci sfingomanometre (Erka Perfect Aneroid, Berlin, Almanya)
ile, kol yorgunlugu ve dispne ise Modifiye Borg Olcegi (MBO) ile degerlendirildi.
Test icin bireylere 6 dakika boyunca iistteki ¢ubuktan alttaki gubuga daha sonra alttan
tekrar {iste halkalar1 ayn1 anda takmalar1 talimati verildi. Her bir dakika sonunda kag
dakika kaldigi belirtildi ve standartlastirilmis s6zli tesvikler verildi. Toplam puan igin
ayni anda takilan halka sayis1 rapor edildi. Bir dongii olarak halkalarin yukarindan
asag1 ve tekrar yukari takilmasi kabul edildi (136).

Sekil 3.4. 6 dakika delikli pano ve halka testi.

3.2.8. 6 Dakika Yiiriime Testi (6 DYT)

6 DYT viicudu rahat yiiriime hizinin disindaki hizlarda yiirlimeye zorladig1 ve
rahat yiirime hizlarinda kamufle olan yiirliylis Ozelliklerindeki iliskileri ortaya
cikarabildigi ve fonksiyonel egzersiz kapasitesini degerlendirdigi i¢in kullanildi.
Submaksimal bir test olan 6 DYT, Amerikan Solunum Dernegi (ATS) kriterleri
dikkate alinarak uygulandi (137). Test 6ncesinde bireylere testin yapilisi detayli olarak
anlatildi. Test sirasinda siddetli nefes darlig1 ve yorgunluk, carpinti hissederlerse durup

dinlenebilecekleri ancak siirenin durdurulmayacagi ve hazir hissettiklerinde tekrar
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teste devam edebilecekleri anlatildi. Test i¢in 6 dakika boyunca 28 metrelik koridorda
kogsmadan miimkiin oldugunca en hizli sekilde yiiriimeleri talimati verildi. Test
oncesinde, sonrasinda ve birinci dakikada bireylerin kalp atim hiz1 ve SpO2 degeri
pulse oksimetre (Nonin Model 2500C, Nonin Medical, Inc., Plymouth, Minnesota,
Amerika Birlesik Devleti) ile, kan basinci sfingomanometre (Erka Perfect Aneroid,
Berlin, Almanya) ile, bacak yorgunlugu, genel yorgunluk ve dispne ise Modifiye Borg
Olgegi ile degerlendirildi. Her bir dakika sonunda ka¢ dakika kaldig1 belirtildi ve
standartlagtirilmis sozlii tesvikler ile cesaretlendirme yapildi (138). Test boyunca
kisilerin en yiiksek KH ve en diisiik SpO2 degeri kaydedildi. Testin sonunda bireylerin
yuriidiigii mesafe metre cinsinden not edildi (139). Bireylerin yiiriimesi gereken
mesafenin ylizde kac¢ini yiiriidiiklerini hesaplayabilmek i¢in yasa, cinsiyete, boya ve

kiloya gore belirlenen norm degerler kullanildi (140) .

Sekil 3.5. 6 dakika yiirlime testi.

3.2.9. Yiiriiyiis Analizi

Hareket analizi sistemi ile 6 dakika yiirlime sirasinda yaptigimiz yiiriiyiis
analizi hareket yakalama, hareket yakalama alanmin belirlenmesi ve sistemin
kurulmasi, katilimcinin hazirlanmasi, katilimer kalibrasyonu ve normal eklem hareket
aciklig1 verisinin toplanmasi, yiiriime hareketlerinin yakalanmasi, 3B yapilandirma ve

veri analizi basamaklarini igermektedir. Yiriiylis analizinin biitiin basamaklari
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Hacettepe Universitesi Spor Bilimleri Fakiiltesi Spor Biyomekanigi ve Motor Kontrol

Anabilim Dali’nin laboratuvar imkanlari dahilinde gergeklestirildi.
Hareket Yakalama Alanin Belirlenmesi ve Sistemin Kurulmasi

Hastalarin yiiriiyiis hareketlerinin goriintii kaydinin yapilabilmesi i¢in eni 1,5
metre, boyu 3,5 metre olan dikdortgen seklinde bir hareket yakalama alani belirlendi
(Sekil 3.6.). Toplam 8 adet kamera (bonita model) bu alanin etrafina yerlestirildi.
Kameralarin gii¢ baglantisi i¢in bir adet network switch kullanildi. Bu network switch

de bir adet diziistii bilgisayara baglanarak sistemin kurulumu tamamlandi.

B 1t

Sekil 3.6. A) Hareket yakalama alaninin sag tist koseden goriintiisii, B) Hareket
yakalama alaninin krokisi.

Yiirliylis analizinin goriintii kaydi i¢in optik kamera sistemli kizil6tesi tabanli
aydinlatma kullanan 8 adet Vicon Blade kamera kullanildi (Sekil 3.7.A.). Goriintiiler
yart karartilmis (glines 1s18inin girmeyecegi) bir laboratuvar ortaminda yapildi.
Kameralarin, hareket yakalama alanini tam olarak goriintiileyebilmesi i¢in 2 m

yiikseklige ayarlanabilen tripodlar ile uygun yiikseklige yerlestirildi (Manfrotto,
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Vicenza, italya) (Sekil 3.7.B.). Kullanilan kameralar 1024x1024 piksel ¢dziiniirliikte
olup, saniyede 120 kare goriintii kaydedebilen ve cat6 baglanti kablosu araciligi ile
diziistii bilgisayara elde edilen goriintiileri aktarabilen kameralardir. Yiiriiyiis analizi
icin kaydedilen goriintiilerin Vicon Blade (versiyon 2.6) isimli program kullanilarak

goriintliileme iglemi saglandi.

Sekil 3.7. A) Kullanilan 8 adet kameranin konumu, B) Kamera ve tripod.

Katilimcinin Hazirlanmasi

Katilimeilardan yliriiylis analizi boyunca sort, atlet ve ilizerinde yansitict
bulunmayan yiirliyiisiin dogal karakteristiini bozmayacak spor ayakkab1 giymeleri
istendi (Sekil 3.8.).

Sekil 3.8. Katilimcinin yiiriiyiis analizi i¢in hazirlanmis hali.
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Isaretciler ve Yerlesimi

Bu ¢alismada bireylerin yiirtiylis analizi sirasinda kol salinimlari ve yiiriiyiisiin
zaman mesafe karakteristiklerini degerlendirmek amaciyla Uluslararas1 Biyomekanik
Toplulugu tarafindan belirlenen referans anatomik noktalara 28 adet yansitici
isaretleyici elastik bant ile yerlestirildi (Sekil 3.9.) (141, 142). Referans anatomik
noktalar Tablo 3.1.”de verildi (Sekil 3.10.).

Sekil 3.9. A) 28 adet yanisiti isaretleyici, B) Elastik bant ile yanstici isaretleyici.



Tablo 3.1. Referans anatomik noktalar.
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No Etiket Ismi Anatomik pozisyon

1 RFSH Sag Glenohumeral Eklem Anterioru
2 LFSH Sol Glenohumeral Eklem Anterioru
3 RELB Sag Lateral Epikondil Proksimali

4 RIEL Sag Medial Epikondil Proksimali

5 LIEL Sol Medial Epikondil Proksimali

6 LELB Sol Lateral Epikondil Proksimali

7 ROWR Sag Radial Styloid Cikinti

8 RIWR Sag Ulnar Styloid Cikint1

9 LIWR Sol Ulnar Styloid Cikinti

10 LOWR Sol Radial Styloid Cikinti

11 RFWT Sag Spina Iliaca Anterior Superior
12 LFWT Sol Spina Iliaca Anterior Superior
13 RKNE Sag Femur Lateral Kondil Proksimali
14 RKNI Sag Femur Medial Kondil Proksimali
15 LKNI Sol Femur Medial Kondil Proksimali
16 LKNE Sol Femur Lateral Kondil Proksimali
17 RANK Sag Lateral Malleol

18 RMT5 Sag 5.Metatarsal Kemik Proksimali
19 RMT1 Sag 1.Metatarsal Kemik Proksimali
20 LANK Sol Lateral Malleol

21 LMT5 Sol 5.Metatarsal Kemik Proksimali
22 LMT1 Sol 1.Metatarsal Kemik Proksimali
23 LBSH Sol Spina Skapula Orta Noktas1

24 RBSH Sag Spina Skapula Orta Noktasi

25 LBWT Sol Spina iliaca Posterior Superior
26 RBWT Sag Spina lliaca Posterior Superior
27 LHEL Sol Kalkaneal Tuberositas

28 RHEL Sag Kalkaneal Tuberositas
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Sekil 3.10. Referans anatomik noktalar.

Katihma1 Kalibrasyonu i¢in Eklem Hareket Acikhg Verisinin

Toplanmas

Uzerine yansitic1 isaretler yerlestirilen katilimcilardan hareket yakalama
alanmin ortasinda durmalar istendi. Katilimecilardan normal eklem hareket acikligi
verisi i¢in ayaklar omuz genisliginde agik iken T pozisyonunda (kol 90° abduksiyon,
90° fleksiyon ve ayakta dik durus poziyonu) durmasi, bu pozisyonda sag ve sol dirsek
fleksiyonu, saga ve sola gévde rotasyonu, gévde fleksiyonu ve hiperekstansiyonu, sag
ve sol diz fleksiyonu ile birlikte kalga fleksiyonu ve 6ne hamle pozisyonu yapmasi
istendi. Bu veri kaydedildikten sonra her bir katilimci i¢in .vsk uzantili kalibre edilmis

iskelet sablonu olusturuldu.
Yiiriiyiis Hareketlerinin Yakalanmasi ve Goriintii Kayd:

Kameralarin netlik ayar1 ve kalibrasyonu gibi teknik 6zellikleri goriintii cekimi
oncesinde kontrol edilerek analize baslandi. Katilimeilar yiirlimeye baglamadan 6nce
belirlenen normal eklem hareket agikligi hareketleri yapilarak kaydedildi. Yiirtyiis
analizinin baslangicinda katilimcilar kalibrasyon kafesi olarak da bilinen hareket
yakalama alaninda kendi belirledikleri hizda yiiriidii. Hareket yakalama alaninin

bitisinden itibaren katilimcilar kalibrasyon kafesi ile iligkili olan uzun bir koridorda 6
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dakika boyunca kendilerinin belirledigi hizda yiiriidi (Sekil 3.11.). 6 dakikalik
yiiriiyiisiin son 20 saniyesinde ise katilimcilar tekrar hareket yakalama alanina girdi ve
belirlenen alanda yiirliyerek yiiriiylisii tamamladi. Katilimcilarin hareket yakalama
alani i¢indeki gorintiileri kayit sirasinda herhangi bir islem yapilmadan bilgisayar

ortamina anlik olarak aktarilarak goriintiilendi ve kaydedildi.

Sekil 3.11. Hareket yakalama alani ile iliskili koridor.

3B Yapilandirma (iskelet Sablonu)

Her bir kameranin kaydettigi 2B goriintiiler Blade yaziliminin

“Reconstruction”” modiilii kullanilarak 3B olarak yapilandirildi (Sekil 3.12.).

Sekil 3.12. Yapilandirilarak 3B konumu elde edilen isaretler.
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3B konumu elde edilen yansitict isaretlerin etiketlenmesi i¢in daha dnce
olusturulan 28 isaretciden olusan iskelet etiketleme sablonu kullanildi (Sekil 3.13.).
Bu islem Blade yaziliminin “Labeling” modili kullanilarak gerceklestirildi.
Etiketlenen isaretlerin 3B konum verileri .trc (Track Row Column) dosya formatinda

disa aktarildi.

Sekil 3.13. Hazirlanan sablon kullanilarak etiketlenen isaretler.

Etiketlenen isaret¢i bulutuna Blade yaziliminin “Solver” modiiliinde yer alan
ters kinematik ¢dziiciisii kullamlarak iskelet oturtuldu (Sekil 3.14.). Iskelette yer alan

tiye agilar1 (ekstremite) .bvh (biovision hierarchy) dosya formatinda disa aktarildu.

Sekil 3.14. Etiketlenen isaret bulutuna iskelet oturtulmasi.
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Verilerin Analizi

Iskelet oturtma ile elde edilen 3B konum ve ag1 verileri .xlsx (Excel) dosya
formatina doniistiiriilerek verilerin analizi gergeklestirildi. Kullanilan 28 adet yansitici
isaretleyicinin konum ve ac1 verileri koordinat diizleminde X, Y, Z eksenlerine gore
belirlendi (Sekil 3.15.). Katilimcilarin 6 dakika yiiriimenin baslangicinda ve sonunda
hareket yakalama alani iginde kaydedilen goriintiilerinden elde edilen verilerin

ortalamasi alinarak veri analizi ger¢eklestirildi.

Sekil 3.15. X, Y, Z eksenleri ve katilimcinin konumu.

Cift adim uzunlugu bir topugun yere temas eden noktasi ile ayn1 topugun yere
temas eden noktasi arasindaki mesafe olarak her iki ayak i¢in analiz edildi (143). Adim
uzunluklar1 bir topugun yere temas eden noktasi ile diger topugun yere temas eden
noktasi arasindaki mesafe olarak her iki ayak icin ayr1 ayr1 hesaplandi (143). Adim
genisligi yatay eksende her iki topuk arasindaki mesafe olgiilerek hesaplandi (143).
Cift adim uzunlugu, adim uzunlugu ve adim genisliginin birimi cm olarak ifade edildi
(143). Yirime hizi birim zamanda alinan mesafe olarak tanimlandi ve hareket
yakalama alanindaki mesafenin bu alanda katilimcinin yiiriidiigli toplam siireye
boliinmesi ile elde edildi (Sekil 3.16.) (143). Yiiriime hizinin birimi metre/saniye
olarak kaydedildi. Kadans dakikadaki adim sayist olarak tanimlandi ve hareket
yakalama alanindaki toplam adim sayisinin 60 ile ¢arpilip, hareket yakalama alam

iginde katilimcinin yiiriidiigii toplam siireye boliinmesi ile elde edildi (Sekil 3.16.)
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(143). Yiirtiylis dongiisii bir ayagin yer ile temasi ile ayni ayagin yer ile temasi arasinda
gecen siire olarak tanimlandi ve hareket yakalama alani i¢inde katilimcinin yiiriidiigi
siirenin 2 ile ¢arpilip, hareket yakalama alani i¢inde atilan adim sayisina boliinmesi ile
elde edildi (Sekil 3.16.) (143). Adim zamani1 bir ayagin yer ile temasindan kars1 ayagin
yer ile temasina kadar gegen siire olarak belirlendi ve her iki ayak icin ayr1 ayri
hesaplanarak saniye cinsinden not edildi (143). Durus faz1 ayagin yer ile temas ettigi
stire olarak tanimlanarak hesaplandi (143). Sallanma fazi ayak parmaklarinin yerden
ayrilmasi ve ayni ayagin topugunun yer ile temas etmesine kadar gecen siire olarak
belirlendi (143). Durus ve sallanma fazi siireleri saniye cinsinden hesaplanarak, orani

yiizde olarak kaydedildi.

4 N

Yiiriime hizi (m/sn): Mesafe (m)/ Zaman (sn)

Kadans: Adim Sayis1*60 / Zaman (sn)

Yiirtiyiis Déngiisii (sn): Zaman (sn)*2/ Adim Sayisi

. /

Sekil 3.16. Kullanilan esitlikler.

Kol salinimlari katilimcilarin ¢ift adim uzunlugu zamani igerisinde sag ve sol
kol i¢in ayr1 ayr1 hesaplandi ve cm cinsinden kaydedildi. Katilimcinin pelvisinde sagda
ve solda spina iliaka posterior superior ile sol spina iliaka anterior superiorda bulunan
isaretleyicilerin konumlarinin ortalamasi belirlenen eksende sag ve sol pelviste alindi.
Katilimcimin el bilegindeki ulnar styloid ¢ikinti ile radial styloid ¢ikintida bulunan
isaretleyicilerinin konumlarinin ortalamasi belirlenen eksende sag ve sol kolda alindi.
Sag ve sol kol saliniminin miktarin1 bulmak i¢in pelvis ve el bilegindeki ortalama
konum verilerinin belirlenen eksende farki alindi.

Kol saliniminin toplam agis1 katilimcinin ¢ift adim uzunlugu zamanai igerisinde
sag ve sol kol i¢in ayr1 ayr1 hesaplandi ve derece cinsinden kaydedildi. Katilimcinin
¢ift adim zamam igerisinde X ekseninde yaptig1 (fleksiyon ve ekstansiyon)

hareketlerinin toplam agis1 ve Z ekseninde yaptigi (abduksiyon ve adduksiyon)
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hareketlerinin toplam acis1 hesaplanarak not edildi (Sekil 3.17). Kol hareketinin Y

ekseninde ger¢eklesen donme hareketi minimal oldugu igin gz ardi edildi.

Z Ekseni : Abduksiyon- X Ekseni : Fleksiyon-
adduksiyon hareket ekseni Ekstansiyon hareket ekseni

Sekil 3.17. X ve Z eksenlerinde kol hareketleri.

Kol salinimiin asimetrisi (ASA) Lewek ve ark. tarafindan kullanilan formiil
ile hesapland1 (Sekil 3.18.) (144). Katilimcinin kol saliniminin hangi ekstremitede
daha fazla oldugu belirlendi ve formiile uygun olarak kol salinimmin asimetrisi

hesaplandi. Asimetrinin formiilii yiizde olarak kaydedildi.

ASA= 45°- arctan (Kol salinimi fazla olan kol / az olan kol)
X 100%

90°

Sekil 3.18. Kol salinimi asimetrisinde kullanilan formiil.

3.3. istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizi i¢in “Statistical Package for Social Science
(SPSS) for Windows version 23.0” (IBM Corp., Armonk, New York, Amerika Birlesik

Devletleri) programi kullanildi. Calismaya dahil olan bireylerin 6rneklem
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biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda gii¢ analizi (G*Power, ver.3.1, Heinrich-Heine-
Universitesi Diisseldorf, Diisseldorf, Almanya) kullanildi. Analiz i¢in primer degisken
olarak yiiriime hizi kullanildi. Yapilan analize gore 0,75 etki biyiikligi, % 5 Tip 1
hata ve % 80 gii¢ ile en az 17 KOAH’l birey ve 17 saglikli bireyin ¢alismaya dahil
edilmesi belirlendi ancak drop out ihtimali g6z 6niinde bulundurularak 20 KOAH’I1
hasta ve 20 saglikli birey calismaya dahil edildi. Istatistiksel analiz igin verilerin
normal dagilima uygunlugu histogram, olasilik grafikleri ve Kolmogorov-Smirnov ve
Shapiro-Wilk’s testleri ile incelendi. Verilerin tanimlayici istatistik sonuglari igin
sayisal degiskenlerde ortalama ve standart sapma veya ortanca ve g¢eyrekler arasi
aciklik degerleri verildi. Kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde olarak ifade edildi.
Normal dagilima uyan sayisal degiskenlerin karsilagtirilmasinda Student t test,
uymayan verilerin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U Testi kullanildi. Kategorik
degiskenler Ki-Kare Testi ile karsilagtirildi. Grup i¢i analizler igin Wilcoxon Signed
Rank Testi kullanildi. Normal dagilima uygun veriler i¢in korelasyon analizi Pearson
Korelasyon Testi veya parametrik olmayan karsilig1 olan Spearman Korelasyon Testi
ile yapildi. Korelasyon katsayisinin 0,90-1 ¢ok giiclii, 0,70-0,89 giiclii, 0,40-0,69 orta,
0,10-0,39 arasinda olmasi ise zayif korelasyon olarak degerlendirildi (145).
Istatistiksel yanilma olasilig1 p<0,05 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

KOAH’ta yiirliyiis sirasinda yiiriiylisiin zaman mesafe karakteristikleri ve kol
salimimlarini incelemek amaciyla yapilan bu ¢alismaya KOAH tanisi almis 20 birey
ve 20 saglikli birey olmak tizere toplam 40 birey dahil edildi.

Calismaya dahil olan KOAH’11 hasta grubunda 13 erkek (% 65) ve 7 kadin (%
35) bulunurken kontrol grubunda ise, 12 erkek (% 60) ve 8 kadin (% 35)
bulunmaktadir. KOAH’11 hastalar ve saglikli bireyler yas, boy, viicut kiitle indeksi ve
cinsiyet bakimindan benzerdi (p>0,05). KOAH’l1 bireylerin sigara ykdisii ortalamasi
35,2 13 paket*yil idi (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. KOAH’I1 hastalar ve saglikli bireylerin 6zelliklerinin karsilastirilmast.

. KOAH (n=20) Saglikli (n=20)
Ozellikler X+SS/Ortanca X+SS/Ortanca t/z/y? p
(IQR) (IQR)

Yas (y1l) 59 (50-61) 52 (50-58) -1,263° 0,207
Cinsiyet n % n %
Kadn 7 35 8 40 0,107¢ 0,744
Erkek 13 65 12 60
Boy (m) 168 + 10 167 + 10 0,502% 0,619
VKI (kg/m?) 27,16 = 4,45 27,80 + 4,32 -0,458% 0,650
VKI (kg/m?) n % N % - -
Normal 8 40 7 35

1,143¢ 0,767
Fazla Kilolu 6 30 9 45
1.Derece obez 4 20 3 15
2.Derece obez 2 10 1 5
Sigara oykiisii 35,2+13 - - -
(paket*yil)
Son 1 yil 0 (0-1) - - -
igindeki
alevlenme sayisi
Tan siiresi (y1l) 3 (1-5) - - -

*p<0,05, 4Student t Testi, °Mann Whitney U Testi, Ki Kare Testi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma,

IQR: Ceyrekler arasi agiklik, VKI: Viicut Kiitle indeksi.
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KOAH’11 bireylerin FEV1 (%) ortalamas1 78 + 22 iken FVC (%) ortalamas1 90
+ 21 idi (Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. KOAH’11 bireylerin solunum fonksiyon testi parametreleri.

] KOAH (n=20)
Ozellikler X+SS/Ortanca (IQR)
FEV1 (%) 78 £22

FVC (%) 90 £ 21
FEV1/FVC (%) 97 (87-101)
PEF (%) 66 £ 29

FEFo% 2575 (%) 53 +£25

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, IQR: Ceyrekler arasi agiklik, FEV1: Zorlu ekspirasyonun birinci
saniyesinde ¢ikarilan hava hacmi, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1/FVC: Zorlu ekspirasyonun birinci
saniyesinde ¢ikarilan hava hacminin zorlu vital kapasiteye orani, PEF: Tepe akim hizi, FEF o05.75: Zorlu
ekspirasyon ortas1 akim hizt.

KOAH’li bireylerin dispne siddetine bakildiginda hastalarin  biiyiik
¢ogunlugunu mMRC’ye gore Derece 1 (% 65) olan hastalar olusturmaktaydi (Tablo
4.3.).

Tablo 4.3. KOAH’I1 bireylerde modifiye Medical Research Council dispne dlgegi

degerleri.
Ozellikler KOAH (n=20)
%
Derece 0 3 15
mMRC (0-4) Derece 1 13 65
Derece 2 4 20

mMRC: Modifiye Medical Research Council Dispne Skalast.

KOAH’l1 bireylerin % 60’1, hastalik semptomlarini degerlendiren CAT’e gore
>10 puan olarak belirlendi. CAT puanina gore belirlenen etkilenim seviyesine gore

hastalarin yaris1 (% 50) orta diizeyde (10-20 puan) etkilenime sahipti (Tablo 4.4.).
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Tablo 4.4. KOAH’I1 bireylerde KOAH Degerlendirme Testi degerleri.

Ozellikler KOAH (n=20)
n %
CAT (0-40 puan) <10 8 20
>10 12 60
n %
<5 normal {ist sinir 4 20
CAT puani <10 diisiik 3 15
etkilenim seviyesi 10-20 orta 10 50
>20 ytiksek 2 10
>30 ¢ok yiiksek 1 5

CAT: KOAH Degerlendirme Testi.

Calismamiza katilan KOAH’I1 hastalarin yarisi hastalik siddeti bakimindan
GOLD’a gore evre GOLD 1 (hafif) (% 50) iken, evre GOLD 2 (orta) olan hastalar %
40 olarak belirlendi. Semptom, alevlenme ve buna bagli hastaneye yatis sayisi
bakimindan Bilesik KOAH Degerlendirmesi’ne gore hastalarin ¢ogunlugunu Grup A
(%55) olusturmaktadir (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. KOAH’l1 bireylerde Bilesik KOAH Degerlendirmesi ve KOAH’ta Hava
Akimi Limitasyonun Siniflandirilmasi degerleri.

Ozellikler KOAH (n=20)
n %
GOLD 1 10 50
GOLD GOLD 2 8 40
GOLD 3 1 5
GOLD 4 1 5
n %
Bilesik KOAH A grubu 11 55
Degerlendirmesi B grubu 6 30
E grubu 3 15

GOLD: KOAH’ta Hava Akimi Limitasyonun Siniflandiriimasi.

Calismamizda Corbin Postiiral Degerlendirme Olgegi’ne gore degerlendirilen
postiire bakildiginda toplam puana gére KOAH’l1 hastalarin postiiriiniin daha kotii
oldugu ve gruplar arasinda anlamli fark oldugu bulundu (p<0,05). Corbin Postiiral

Degerlendirme Olgegi alt parametrelerine gore KOAH’I1 hastalarin biiyiik cogunlugu
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orta diizey (% 55) ve kotii postiire (% 25) sahipken, saglikli bireylerin ¢ogunlugu ise

miikkemmel (% 30) ve ¢ok iyi diizey (% 20) postiire sahipti (Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. Postiirin KOAH’l1 hastalar ve saglikli bireyler arasinda karsilastiriimast.

KOAH (n=20) Saglikli (n=20)
Ozellikler X4SS X4SS t/y? p
(Min-Maks) (Min-Maks)
Corbin Postiiral
I]?egerlendirme Olgesi 8?25%)7 6 3 ’?gj‘;’)s > 24225 | 0,020
uani
Corbin Postiiral
Degerlendirme Olgegi : % n % p®
Miikemmel (0-2) 2 10 6 30
Cok iyi (3-4) 2 10 4 20
lyi (5-7) 0 0 4 20 11,7387 0.019*
Orta (8-11) 11 55 3 15 '
Kotii (12+) 5 25 3 15
Toplam 20 100 20 100
*p<0,05, $Student t Testi, ¥Ki Kare Testi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma.
Tablo 4.7. Skapular diskinezi testinin gruplar arasinda karsilastirilmasi.
72
Skapular Diskinezi KOAH (n=20) Saglikli (n=20) p
Testi
n % n %
Tip 1l 5 25 5 25 0,291
Tip 2 6 30 5 25 0,962
Tip 3 2 10 3 15
Tip 4 7 35 7 35
*p<0,05, %2: Ki Kare Testi.
Tablo 4.8. Lateral skapular kayma testinin gruplar arasinda karsilastirilmasi.
7
Lateral Skapular KOAH (n=20) Saglikli (n=20) p
Kayma Testi
n % n %
LSKT 0° (-) 19 95 19 95 0,001 0.998
LSKT 0° (+) 1 5 1 5 ’
LSKT 45° (-) 20 100 20 100 - i
LSKT 45° (+) 0 0 0 0
LSKT 90° (-) 20 100 18 90 2,105 | 0,147
LSKT 90° (+) 0 0 2 10

*p<0,05, ¥2 Ki Kare Testi, +: skapular diskinezi var; -: skapular diskinezi yok, LSKT: Lateral Skapular
Kayma Testi, LSKT 0°: nétral pozisyon, LSKT 45°: eller krista iliaka iizerinde, LSKT 90°: kollar 90°

abduksiyonda.
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Gruplar arasinda postiirle iligkili durumlar1 degerlendirmek icin yapilan
Skapular Diskinezi Testi bakimindan anlamli bir fark yoktu (p>0,05) ve hem KOAH’I1
hastalarin hem de saglikl1 bireylerin %35 nin simetrik skapular harekete (Tip 4) sahip
oldugu bulundu (p>0,05) (Tablo 4.7.). Ug¢ farkli pozisyonda degerlendirilen Lateral
Skapular Kayma Testi’i KOAH’l1 hastalar ve saglikli bireyler arasinda benzerdi
(p>0,05) (Tablo 4.8.).

Tablo 4.9. KOAH’11 hastalar ve saglikli bireyler arasinda 6 dakikalik yiiriime
degerlerinin karsilastirilmasi.

KOAH (n=20) Saglikli (n=20) ts
Parametreler X+£SS X£SS P
e -0,230
Yiiriinen Mesafe (m) 454 80+64,35 459,30+59,43 0,820
Beklenen Yiiriime 81,99+10,83 80,80+4,90 0.446 | (658
Mesafesi (%)
Yiirtime hizt (m/s) 1,26£0,17 1,27£0,16 0161 1 4873

*p<0,05, $Student t Testi X: Ortalama, SS: Standart Sapma.

Calismamizda 6 dakikalik yiirimeye gore KOAH’I1 hastalar ve saglikli
bireylerin yiirlinen mesafesi, beklenen yiirlirme mesafesinin yiizdesi ve yiirlime hizi

benzerdir (p>0,05) (Tablo 4.9.).

Calismamizda gruplar arasinda kadans ve yiiriiyiis dongiisiinde gruplar
arasinda fark bulundu (p<0,05). Kadans KOAH’I1 hasta grubunda daha fazlayken
yiirliylis dongiisti sagliklilarda daha fazlaydi. Durus faz1 yiizdesi saglikli grupta fazla
iken sallanma faz1 ytizdesi KOAH grubunda fazla bulundu (p<0,05). Gruplar arasinda
yiirliylistin diger zaman mesafe karakteristikleri ve kol salinimlar1 benzerdi (p>0,05).

Kol salinimi asimetrisi her iki grupta benzer sekilde bulundu (p>0,05) (Tablo 4.10.).
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Tablo 4.10. KOAH’11 hastalar ve saglikl1 bireyler arasinda yiirliylisiin zaman mesafe
karakteristikleri ve kol salinimlarinin karsilastirilmasi.

KOAH (n=20) Saglikli (n=20)

Parametreler X4£SS /Ortanca (IQR) | X+£SS/ Ortanca (IQR) t/z p
Cift Adim | Sag 100,81+14,83 99,14+11,69 0,395% 0,695
Uzunlugu
(cm) Sol 102,59+10,63 97,97+8,64 1,536¢ 0,133
Adim Sag 36,34+4,88 34,68+5,33 1,0328 0,308
Uzunlugu
(cm) Sol 38,58+5,06 35,90+5,10 1,675¢ 0,102
Adim Sag 0,29+0,06 0,30+0,05 -0,471% 0,640
Zamani (s)

Sol 0,27+0,06 0,29+0,04 -0,982% 0,332
Adim Genisligi (cm) 8,86+4,26 9,65+4,00 -0,608% 0,546
Yiiriime Hizi (m/s) 0,99+0,15 0,9440,15 1,0043 0,322
Kadans (adim/dk) 92,49+9.91 84,10+8,69 2,848% 0,007*
Yiiriiyiis Dongiisii (s) 1,32+0,15 1,43+0,16 -2,259% 0,030*
Durus Fazi (%) 55,14+3,09 57,87+2,99 -2,842% 0,007*
Sallanma Fazi1 (%) 44,85+3,09 42,11+2,99 2,838% 0,007*
Sag Kol Salinimi (cm) 16,75+6,61 19,95+6,63 -1,531% 0,134
Sol Kol Salinimi (cm) 22,05+7,44 20,00+7,03 0,8984% 0,375
X Ekseninde Toplam 1365+812 1787+1000 -1,466% 0,151
Sag Kol Agisi (°)
X Ekseninde Toplam 762 (462-1385) 1095 (476-1400) -0,703° 0,482
Sol Kol Ag1s1 (°)
Z Ekseninde Toplam 2069 (1353-3628) 1302 (868-2719) -1,569° 0,117
Sag Kol Agisi (°)
Z Ekseninde Toplam 2132 (1696-3774) 1885 (1150-3061) 0,358° 0,358
Sol Kol Agisi (°)
ASA (%) 22,69+9,08 17,55+12,10 1,520% 0,137

*p<0,05, 4Student t Testi, °Mann Whitney U Testi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, IQR: Ceyrekler
aras1 agiklik, X Ekseni: Fleksiyon-Ekstansiyon hareket ekseni, Z Ekseni: Abduksiyon-Adduksiyon
hareket ekseni, ASA: Kol Salinimi1 Asimetrisi.
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Tablo 4.11. X ve Z eksenlerinde yapilan hareketin sag ve sol kol arasinda

karsilastirilmasi.
KOAH (n=20) Saglikli (n=20)
Parametreler X£SS /Ortanca | X+SS/ Ortanca t/z p
(IQR) (IQR)

X Ekseninde -1,466%
Toplam Sag 1365+812 1787+1000 0,151
Kol Agisi (°)
X Ekseninde -0,703°
Toplam Sol 762 (462-1385) | 1095 (476-1400) 0,482
Kol Agisi (°)

t/z -1,568 -2,875 - -

P 0,117 0,004* - -

Z Ekseninde -1,569°
Toplam Sag 2069 (1341- 1302 (829-2825) 0,117
Kol Agisi (°) 4043)
Z Ekseninde 0,358°
Toplam Sol 2132 (1640- 1885 (1109- 0,358
Kol Agisi (°) 3976) 3167)

t/z -0,597 -2,763 - -

p 0,550 0,006* - -

*p<0,05, *Student t Testi, ®°Mann Whitney U Testi, Wilcoxon signed rank test, X: Ortalama, SS:
Standart Sapma, IQR: Ceyrekler arasi agiklik, X Ekseni: Fleksiyon-Ekstansiyon hareket ekseni, Z
Ekseni: Abduksiyon-Adduksiyon hareket ekseni.

KOAH’I1 hastalarda X ve Z eksenlerinde sag ve sol kol saliniminin toplam agis1
benzer bulundu (p>0,05). Saglikli grupta X ve Z eksenlerinde sag kol ve sol arasinda
kol saliniminin toplam agist anlamli olarak farkliydi ve X ekseninde sag kol
salimiminin toplam acis1 daha fazlayken Z ekseninde ise sol kol saliniminin toplam
acist daha fazla olarak bulundu (p<0,05) (Tablo 4.11.).

Calismamizda KOAH’I1 hastalarda GOLD’ a gére GOLD 1 (hafif siddetli) ve
GOLD 2 (orta siddetli) gruplar1 denge, diisme riski ve Corbin Postiiral Degerlendirme
Olgegi’'ne gore postiir puam bakimindan benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.12.). Bilesik
KOAH Degerlendirmesi’ne gore gruplar arasinda denge ve diisme riski benzerdi
(p>0,05) (Tablo 4.13.). Corbin Postiiral Degerlendirme Olgegi postiir puan1 Bilesik
KOAH Degerlendirmesi’ne gore Grup B’de daha yiiksekti ve Grup B’nin postiirii daha
kétiiydii (p<0,05) (Tablo 4.13.).
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Tablo 4.12. KOAH’I1 bireylerin GOLD’a gére denge, diisme riski, Corbin Postiiral
Degerlendirme Olgegi sonuglarinin karsilastiriimas:.

GOLD (n=18)
Parametreler X£SS/ Ortanca (IQR)
GOLD 1 GOLD 2 Uz P
ZKYT (9) 7,44+1,24 7,22+0,92 0,414% | 0,684
Berg Denge 56 (56-56) 56 (56-56) -0,246° | 0,805
Corbin Puani 7,60+4,74 9,75+1,58 -1,343% | 0,205

*p<0,05, 4Student t Testi, °Mann Whitney U Testi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, IQR: Ceyrekler
arasi agiklik, GOLD: KOAH’ta Hava Akimi Limitasyonun Siiflandirilmasi, ZKYT: Zamanli Kalk

Yiiri Testi.

Tablo 4.13. KOAH’l1 bireylerin Bilesik KOAH Degerlendirmesi’ne gore denge,
diisme riski, Corbin Postiiral Degerlendirme Olgegi sonuglarinin
karsilastirilmasi.

Bilesik KOAH Degerlendirmesi

(n=17)
Parametreler X£SS/ Ortanca (IQR)
Grup A Grup B t/z P
ZKYT (s) 7,10£0,95 7,67£1,35 -1,009% 0,329
Berg Denge 56 (55-56) 56 (55-56) -0,478° | 0,633
Corbin Puami 7,18+3,79 112,82 -2,150% | 0,048*

*p<0,05, 4Student t Testi, °Mann Whitney U Testi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, IQR: Ceyrekler
arast aciklik, ZKYT: Zamanl Kalk Yiirii Testi.

Calismamizda tist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesini degerlendirmek

icin yapilan 6 PBRT de toplam halka sayis1t GOLD’a gore belirlenen hafif ve orta

siddetli gruplar arasinda benzerdi (p>0,05). GOLD’a gore belirlenen gruplar arasinda

kalp hiz1 farki, sistolik kan basinci farki, diastolik kan basinci farki, oksijen

satiirasyonu farki, dispne, genel yorgunluk ve kol yorgunlugu farki, bakimindan

anlaml fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. KOAH’l1 bireylerin GOLD’a gore 6 Dakika Delikli Pano ve Halka Testi
parametrelerinin karsilastirilmasi.

GOLD (n=18)
6PBRT X+SS
Parametreleri GOLD 1 GOLD 2 t$ p
Halka Sayisi 147,50+42,09 145,57+24,45 | 0108 | 0,915

-0,178

AKalp 3,10+7,46 2,4347,93 0,861
Hizi(atim/dk)
ASKB (mmHg) 4,40+13,42 7,14+9,51 -0,463 | 0,650
ADKB (mmHg) 2,40+4,19 0+0 1,809 | 0,104
ASpO; (%) 1,50+1,08 0,86+1,345 1,093 0,292
ADispne 0,950+1,46 1+1,11 -0,076 0,940
AYorgunluk 1,90+1,19 2,14+0,89 -0,453 | 0,657
AKol Yorgunlugu 3,30+1,05 441,15 -1,293 | 0,216

*p<0,05, 4Student t Testi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, IQR: Ceyrekler aras1 agiklik, A: Fark,
GOLD: KOAH’ta Hava Akimi Limitasyonun Siniflandirilmasi, 6 PBRT: 6 Dakika Delikli Pano ve
Halka Testi, SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB: Diastolik Kan Basinci, SpO.: Oksijen Satiirasyonu.

Calismamizda Bilesik KOAH Degerlendirmesi’ne gore gruplar arasinda

toplam halka sayisi, kalp hiz1 farki, diastolic kan basinci farki, dispne farki, genel

yorgunluk farki ve kol yorgunlugu farki benzerdi (p>0,05). Bilesik KOAH

Degerlendirmesi’nde gruplar arasinda 6 PBRT’de sistolik kan basinci farki ve oksijen

satiirasyonu farki Grup A’da daha iyiydi (p<0,05) (Tablo 4.15.).
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Tablo 4.15. KOAH’11 bireylerin Bilesik KOAH Degerlendirmesi’ne gore 6 Dakika

Delikli Pano ve Halka Testi parametrelerinin karsilagtirilmasi.

Bilesik KOAH Degerlendirmesi

6PBRT (;178)
Parametreleri
Grup A Grup B ts p
Halka Sayist 151,80+32,23 144,33+41,36 0,404 0,692
-0,168

AKalp 347,68 3.6747.71 0,869
Hizi(atim/dk)

ASKB (mmHg) 149,94 14+£11,314 -2,408 | 0,030*
ADKB (mmHg) 1+3,16 2,33+4,08 -0,734 | 0,475
ASpO2 (%) 0,70+1,16 240,89 -2,348 | 0,034*
ADispne 1,10+1,54 0,58+0,80 0,755 0,463
AYorgunluk 1,90+1,28 2+0,63 -0,176 0,863
AKol Yorgunlugu 3,7+1,05 3,83+0,75 -2,69 | 0,792

*p<0,05, #Student t Testi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, IQR: Ceyrekler arasi aciklik, A: Fark, 6
PBRT: 6 Dakika Delikli Pano ve Halka Testi, SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB: Diastolik Kan Basinci,

SpO,: Oksijen Satiirasyonu.

Calismamizda GOLD’a gore gruplar arasinda 6DYT sirasinda en yiiksek kalp
atim hizi1 GOLD 2 olan grupta daha yiiksekti (p<0,05). GOLD’a gore hafif ve orta

siddetli hastalar arasinda 6DYT yiirlinen mesafe, beklenen ylirliime mesafesi,

maksimum kalp hizi, kalp hiz1 farki, sistolik kan basincr farki, diastolik kan basinci

farki, oksijen satiirasyonu farki, dispne, yorgunluk ve bacak yorgunlugu farki, en

diisiik oksijen satiirasyonu ve yiirlime hizi benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.16.).



Tablo 4.16. KOAH’11 bireylerin GOLD’a gore 6 Dakika Yiiriime Testi
parametrelerinin karsilastirilmasi.
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DY T GOLD (n=18)
Parametreleri X588
GOLD 1 GOLD 2 ts p
2;1]1)1'unen Mesafe 4408045242 | 4641347685 | 079 | (455
Beklenen Yirime | 55 5,1 56 86550025 | 1823 | 0087
Mesafesi (%)
AKalp -1,234
Hizi(atim/dk) 28,60+15,36 37,88+16,43 0,235
Maksimum Kalp 67,85+14,20 7508:11,55 | 20 | 0230
Hiz1 (%)
ASKB (mmHg) 15,20£11,51 18,12+14,62 | -0,476 0,641
ADKB (mmHg) 8,30+12,11 18,12+12,74 | -0,502 0,623
ASpO; (%) 0,40+1,50 0,88+2,47 1,352 0,195
ADispne (MBO) 1,20+1,63 0,25+2,13 1,070 0,301
AYorgunluk 0,077
; + +
(MBO) 1,30+1,18 1,25+1,58 0,940
ABacak -1,522
. + +
Yorgunlugu (MBO) 0,85+1,66 2,12+1,88 0,148
Test Sirasinda En -2,313
Yiiksek KH 111,40+14,95 126,95+£11,46 0,034*
(atim/dk)
Test Sirasinda En 0,936
Dilsitk SpOs (%) 92,10+2,60 90,63+4,06 0,363
?ﬁlg Yirdme Hizu |y 5500 14 1284021 0768 | g 454

*p<0,05, fStudent t Testi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, A: Fark, 6DYT: 6 Dakika Yiiriime Testi,
GOLD: KOAH’ta Hava Akimi Limitasyonun Siniflandirilmasi, SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB:
Diastolik Kan Basinci, KH: Kalp Atim Hizi, SpO,: Oksijen Satiirasyonu, MBO: Modifiye Borg Olgegi.

Calismamizda Bilesik KOAH Degerlendirmesi’ne gore belirlenen gruplar
arasinda 6 DYT de yiiriinen mesafe, beklenen ylirlime mesafesi, maksimum kalp hizi,
kalp hiz1 farki, sistolik kan basinci farki, diastolik kan basinci farki, oksijen
satiirasyonu farki, dispne, yorgunluk ve bacak yorgunlugu farki, en diisiik oksijen
satiirasyonu, en yiiksek kalp hizi ve yiirime hizi bakimindan anlaml fark yoktu

(p>0,05) (Tablo 4.17.).



Tablo 4.17. KOAH’11 bireylerin Bilesik KOAH Degerlendirmesi’ne gore 6 Dakika

Yiiriime Testi parametrelerinin karsilagtirilmasi.
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Bilesik KOAH Degerlendirmesi

6DYT (n=17)
Parametreleri X+£SS
Grup A Grup B ts p

zrl]l)runen Mesafe 444+76,93 472428 34 -L080 1 4 599
Beklenen Yiiriime 80,62+13,23 84,7626,90 0709 1 4 489
Mesafesi (%)
AKalp 0,871
Hizi(atim/dk) 36,36+15,02 29,33+17,52 0,397
Maksimum Kalp 76,47+11,76 65,40+12,96 L7551 9101
Hiz1 (%)
ASKB (mmHg) 14,09+14,28 20,33+10,23 -0,941 0,362
ADKB (mmHg) 9,54+13,86 6,33+4,32 0,546 | 0,593
ASpO; (%) 0,45+2,38 0,50+1,37 0,895 | 0,385
ADispne (MBC)) 0,77+1,99 0,41+1,71 0,368 0,718
AYorgunluk -0,327

: + +
(MBO) 1,27+1,48 1,50+1,09 0,748
ABacak 1,254
Yorgunlugu 1,90+1,70 0,75+2,04 0,229
(MBO)
Test Sirasinda En 0,453
Yiiksek KH 120,09+15,0 116,50+£16,75 0,657
(atim/dk)
Test Sirasinda En 0,119
Disik SpO» (%) 91,55+3,32 91,33+3,88 0,907
6 DYT Yiiriime 1.23£021 1,30£0,07 0849 1 5297
Hiz1 (m/s)

*p<0,05, #Student t Testi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, A: Fark, 6DYT: 6 Dakika Yiiriime Testi,

SKB: Sistolik Kan Basmci, DKB: Diastolik Kan Basinci, KH: Kalp Atim Hizi, SpOj: Oksijen
Satiirasyonu, MBO: Modifiye Borg Olgegi.

Calismamizda GOLD’a gore belirlenen gruplar arasinda X ekseninde toplam
sol kol agisinda GOLD 2 lehine fark bulundu (p<0,05). Hastalik siddetine GOLD’a

gore belirlenen hafif ve orta siddetli gruplar arasinda yliriiylisiin zaman mesafe

karakteristikleri ve kol salinimlar1 benzerdi(p>0,05) (Tablo 4.18.).




Tablo 4.18. KOAH’11 bireylerin GOLD’a gore yiirliylisiin zaman mesafe

karakteristikleri ve kol salinimlarinin karsilastirilmasi.
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GOLD (n=18)
Parametreler X£SS/Ortanca (IQR)
GOLD 1 GOLD 2 t/z p

Cift Adim Sag 102,45+19,23 96,95+8,66 -1,2444 0,214
Uzunlugu (cm) | Sol 101,96+12,1 105,38+9,45 -0,711% 0,477
Adim Uzunlugu | Sag 35,58+4,15 37,53+5,66 -1,2444 0,214
(cm) Sol 38,1145,18 40,05+5,04 -0,889¢ 0,374
Adim Zamani Sag 0,28+0,04 0,30+0,08 -0,0445 0,965
(s) Sol 0,28+0,06 0,23+0,05 -1,601% 0,109
Adim Genisligi (cm) 7,82+3,79 9,94+5,26 -1,2445% 0,214
Yiiriime Hizi (m/s) 0,95+0,17 1,05+0,13 -1,510¢ 0,131
Kadans (adim/dk) 93,04+12,90 91,55+7,01 -0,4445% 0,657
Yiirliylis Dongiisii (s) 1,31+0,19 1,33+0,1 -0,4454 0,657
Durus Faz1 (%) 55,19+3,59 55,56+2,75 -0,800% 0,424
Sallanma Faz1 (%) 44,79+3,58 44 41+2,75 -0,800% 0,424
Sag Kol Salinimi (cm) 14,59+6,9 20,82+4,78 -1,7778 0,076
Sol Kol Salinimi (cm) 19,77+7,24 24,97+8,09 -1,510% 0,131
X Ekseninde Toplam -1,510¢

Sag Kol Agist (%) 1522+835 979+626 0,131
X Ekseninde Toplam Sol 1577(1023- -2,577°

Kol Agisi (°) 594(375-675) 1777) 0,010*
Z Ekseninde Toplam Sag 2404(1729- -0,444°

Kol Agisi (°) 2158(1328-4813) 3628) 0,657
Z Ekseninde Toplam Sol 2214(1839- -0,089°

Kol Agisi (°) 2340(1583-4257) 3356) 0,929
ASA (%) 22,54+9,57 21,16+9,38 -0,6224 0,534

*p<0,05, 3Student t Testi, °Mann Whitney U Testi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, IQR: Ceyrekler
aras1 agiklik, X Ekseni: Fleksiyon-Ekstansiyon hareket ekseni, Z Ekseni: Abduksiyon-Adduksiyon
hareket ekseni, ASA: Kol Salinimi1 Asimetrisi.

Calismamizda KOAH’l bireylerin Bilesik KOAH Degerlendirmesi’ne gore

belirlenen gruplar arasinda yiiriiylisiin zaman mesafe karakteristikleri ve kol

salinimlar1 benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.19.).
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Tablo 4.19. KOAH’l1 bireylerin Bilesik KOAH Degerlendirmesi’ne gore yiiriiyiisiin
zaman mesafe karakteristikleri ve kol salinimlarinin karsilastirilmasi.

Bilesik KOAH Degerlendirmesi

Parametreler (n=17)
X+SS/Ortanca (IQR)
Grup A Grup B t/z p
Cift Adim Sag 102,48+17,51 96,47+12,17 -0,503% 0,615
o - )
gjﬂ]‘;’l“g‘l Sol 106,65+11.85 99.98+6,59 | 106" | (269
Adim Sag 37,16+5,25 36,43+3,33 -0,8044 | 0,421
5 - 1
Eifr‘]l)nlug“ Sol 3976531 38705447 | 0302 | 763
Adim Sag 0,30+0,07 0,26+0,03 -1,006% 0,314
Zamant (s) Sol 0,27+0,07 0,25+0,03 -0,654% | 0,513
Adim Genisligi (cm) 9,27+4,40 8,63+4,71 -0,3028 | 0,763
Yiiriime Hiz1 (m/s) 0,99+0,18 1,02+0,12 -0,503% | 0,615
Kadans (adim/dk) 89,94+10,75 95,35+9,99 -1,005% | 0,315
Yiiriiyiis Dongiisii (s) 1,35+0,16 1,27+0,12 -0,906% | 0,365
Durus Fazi (%) 55,18+2,67 55,90+4,33 -0,101¢ | 0,920
Sallanma Faz1 (%) 44,79+2,67 44,08+4,33 -0,101¢ | 0,920
- - L)
(Scarﬁ)K"l Salmim 15,466,97 21444937 | 18| 0070
- )
?Cor:];(‘)l Salmimt 20,3547,13 24422950 | 11081 0269
X Ekseninde Toplam -0,503%
Sag Kol Acst (° 13754884 11374672 0,615
X Ekseninde Toplam -0,804 °
Sol Kol Agist (°) 1122 (639-1572) 525 (361-1583) 0,421
Z Ekseninde Toplam 1973 (1328- -0,804 °
Sag Kol Actst (% 2646 (1378-5878) 278) 0,421
Z Ekseninde Toplam 2354 (1825- -0,402°
Sol Kol Actst (% 2337 (1583-5749) 2471) 0,688
ASA (%) 21,8549,81 22,2249,85 0,0018 | 0,998

*p<0,05, 4Student t Testi, °Mann Whitney U Testi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, IQR: Ceyrekler
aras1 agiklik, X Ekseni: Fleksiyon-Ekstansiyon hareket ekseni, Z Ekseni: Abduksiyon-Adduksiyon
hareket ekseni, ASA: Kol Salinimi1 Asimetrisi.

Calismamizda sag ve sol kol salinimlar1 ile diigme riski, denge ve iist ekstremite

fonksiyonel egzersiz kapasitesi arasinda anlamli iliski bulunmadi (p>0,05). Sol kol

salimimi ile postiir arasinda pozitif yonlii zayif dereceli iliski bulundu (r=0,367,

p<0,05). Sag kol salinimi ile postiir arasinda anlaml iligki yoktu (p>0,05) (Tablo

4.20.).
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Tablo 4.20. KOAH’11 hastalarda kol salinimlarinin denge, tist ekstremite fonksiyonel

egzersiz kapasitesi ve postiir ile iliskisi.

Sag Kol Salinimi (cm) | Sol Kol Salinimi (cm)
Parametreler ;
Y r p

ZKYT () 0,165 0,488 -0,170 0,473
Corbin Postiiral Degerlendirme 0,116 0,253 0,367 0,020*
Olgegi Puani

Berg Denge Olgegi Puani -0,065 0,785 0,219 0,359

6 PBRT Halka Sayisi -0,128 0,601 -0,015 0,953

*p<0,05, ZKYT: Zamanh Kalk Yiirt Testi, 6 PBRT: 6 Dakika Delikli Pano ve Halka Testi.

Tablo 4.21. KOAH’11 hastalarda kol salinimlarinin hastalik siddeti ile iliskisi.

GOLD (n=18) Bilesik KOAH

Parametreler Degerlendirmesi (n=17)

rho p rho p
Sag Kol Salinimi 0,209 0,389 0,452 0,386
(cm)
Sol Kol Salinim 0,366 0,389 0,276 0,386
(cm)
X Ekseninde -0,366 0,389 -0,126 0,386
Toplam Sag Kol
Acist (°)
X Ekseninde 0,625 0,389 -0,201 0,386
Toplam Sol Kol
Acist (°)
Z Ekseninde 0,108 0,389 -0,201 0,386
Toplam Sag Kol
Acist (°)
Z Ekseninde -0,022 0,389 -0,101 0,386
Toplam Sol Kol
Acist (°)
ASA (%) -0,151 0,389 0,021 0,386

*p<0,05, GOLD: KOAH’ta Hava Akimi Limitasyonun Simflandirilmasi, X Ekseni: Fleksiyon-
Ekstansiyon hareket ekseni, Z Ekseni: Abduksiyon-Adduksiyon hareket ekseni, ASA: Kol Salinimi

Asimetrisi

Kol salinimlarimin hastalik siddeti ile iligkisi incelendiginde sag ve sol kol

salinimlari, kollarin X ve Y eksenindeki toplam salinim agis1 ve kol salinimi1 asimetrisi

ile hastaligin siddeti arasinda anlamli bir iliski bulunmad: (p>0,05) (Tablo 4.21.).
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5. TARTISMA

KOAH’li hastalarda yiirliylis sirasinda  yliriiylisiin -~ zaman mesafe
karakteristikleri ve kol salinimlarini inceledigimiz ¢alismamizda KOAH’l1 hastalarin
kol salinimlarinin azaldigi, kol salinimlarinin daha simetrik oldugu ve hastalarin daha
fazla abduksiyonda olacak sekilde kol salinimlarini gergeklestirdikleri bulundu.

Yiirtiylisiin zaman mesafe karakteristikleri incelendiginde KOAH’I1 hastalarin
kadans: daha fazla, saglikli bireylerin ise yiiriiyiis dongiisiiniin siiresi daha fazla
bulundu. Yiirtiyiis sirasinda sallanma fazi oran1 KOAH’11 hastalarda daha fazla iken,
durus faz1 orani ise saglikli bireylerde daha fazla bulundu.

Hastalik siddetine gore belirlenen gruplar arasinda yiirliylisiin zaman mesafe
karakteristikleri benzerdi ve fleksiyon-ekstansiyon hareket ekseni olarak belirlenen X
ekseninde toplam sol kol agis1t GOLD 1 olan hafif siddetli hastalarda daha diisiik
bulundu.

KOAH’11 hastalar ve saglikli bireyler arasinda postiir incelendiginde hastalarin
postiiriiniin daha kétii oldugu ve postiiriin hastalik siddeti daha az olan hastalarda daha
1yi oldugu bulundu.

Calismamizda KOAH’l1 hastalarda denge, diisme riski ve ist ekstremite
fonksiyonel egzersiz kapasitesinde hastalik siddetine gore fark yoktu.

Kol salimimlart ile denge, st ekstremite fonksiyonel kapasitesi ve diisme riski
arasinda iliski bulunmadi. Sol kol salinimi ve postiir arasinda pozitif diisiik zayif

dereceli korelasyon bulundu.
5.1. Postiir

Obstriiktif hastaliklarda hiperinflasyona bagli postiirde bozulmalarin meydana
geldigi bildirilmektedir (146). Yas gruplart ayni olmasa bile benzer patofizyolojik
stireclere sahip olduklarindan dolayr obstriiktif hastaliklarda postiirde benzer
bozulmalarin mevcut oldugu belirtilmektedir (146). Postiirde olusan normalden
sapmalar agriya neden oldugu, pulmoner fonksiyonlari ve fiziksel aktiviteyi olumsuz
etkilediginden dolayr bu bozukluklarin belirlenmesi 6nem arz etmektedir (30).
KOAH’l1 hastalarda akciger hiperinflasyonun solunum kaslarmin uzunluk gerilim
iliskisini degistirdigi bilinmektedir (146). Solunum kaslarinda meydana gelen degisim

kostalarin daha yatay olarak konumlanmasina ve sternumun anterior yonde yer
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degistirmesine sebep olmaktadir (146). KOAH’l1 hastalar ve saglikli bireylerin
karsilastirildig1 ¢alismalarda torakal ve servikal bolgede postiirde bozulmalarin oldugu
bildirilmistir (30). Bizim g¢alismamamizda literatiirdeki bulgulara benzer sekilde
KOAH’li hastalarin postiiriiniin - saglikli  bireylere goére bozuldugu bulundu.
Calismamizdaki hastalarin biiyiilk ¢ogunlugu kullandigimiz postiiral degerlendirme
Olcegine gore kotii ve orta seviyede postiire sahipti. Akcigerlerde olusan hava hapsinin
ve yardimcr solunum kas aktivasyonunun hastaligin erken evrelerinde meydana
gelmesinin hastalarimizda postiirde bozulmalara sebep olabilecegini diisiinmekteyiz.

KOAH’1 hastalarda torakal kifozun ve servikal anterior tiltin arttig1, skapulada
protraksiyon ve elevasyonun meydana geldigi bildirilmistir (30). Bizim ¢alismamizda
gbzlemsel olarak bakildiginda hastalarda omuz protraksiyonu, basin anterior tilti,
abdominal sarkma ve kifotik postiir goriildii. KOAH’l1 hastalarda artmig omuz
protraksiyonu ve torakal kifozun nedeninin akciger hiperinflasyonunun varligi ve
dispne siddetine bagli olarak dispneyi azaltmak i¢in 6ne dogru egilme hareketinin
oldugu bildirilmektedir (30). Gogiis kafesinde meydana gelen degisimlerin sternum
aracilig ile akromiklavikular eklemi ve omuz eklemini etkiledigi belirtilmektedir (85).
Bu duruma ek olarak KOAH’l1 hastalarda skapula pozisyonun da degistigi
bildirilmistir (82). Bizim g¢aligmamizda KOAH’l1 hastalarda omuz protraksiyonu,
servikal anterior tilt ve kifotik postiiriin gériilmesi literatiirdeki bilgilerle uyumludur.
Bu durumun sebebinin hiperinflasyona bagli ortaya c¢iktigimi diislinmekteyiz.
Caligmamizda her ne kadar hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun dispne siddeti hafif
diizeyde olsa da giinliik yasamdaki aktivitelerde dispneyi azaltmak igin 6ne dogru
egilmelerinin omuzlardaki protraksiyona ve servikal anterior tilte sebep olabilecegini
diistinmekteyiz.

Hastaligin siddetine gore postiiral bozukluklarinin incelendigi ¢alismada FEV1
ile servikal anterior tilt arasinda iliski oldugu bildirilmistir (30). Ancak mevcut
caligmanin aksine pulmoner fonksiyonlar ile omuz ve servikal bolgedeki degisimler
arasinda iligki olmadigini belirten ¢alisma da mevcuttur (146). Bizim ¢alismamizda
Bilesik KOAH Degerlendirmesi’ne gore postiir Grup A’da daha iyiydi. Calismamizda
literatiirdeki ¢alismalara benzer sekilde pulmoner fonksiyonlar ile postiir arasinda

iliski bulunmadi. Calismamizda hastalik siddetine gore postiirde bozulmalarin



59

goriilmesini hiperinflasyonun ve semptomlarin hastalik siddetine gore degismesinin
dogal sonucu oldugunu diistinmekteyiz.

Skapula pozisyonun omuz eklemi kinematiginde, hareketin yonlendirilmesi ve
enerji transferi gibi rollerinden otiirii ¢ok 6nemli oldugu belirtilmektedir (147).
Skapular pozisyonun KOAH’l1 hastalarda gogiis duvarinda meydana gelen
degisimlere bagli bozuldugu bildirilmistir (85). Skapula hareketlerinin anormal olmas1
ve fonksiyonu etkilemesi skapular diskinezi olarak tanimlanmaktadir (147).
Literatiirde KOAH’I1 hastalarda skapular diskineziyi inceleyen bir ¢aligmaya bugiine
kadar rastlanmamistir (30, 85). Ancak KOAH’l1 hastalarda skapulada elevasyon ve
protraksiyon goriildiigii bildirilmistir (82). Calismamizda skapulanin kinetik zincirin
onemli parcasi olmasindan dolayi kol hareketini etkileyebilecegini diislindiigiimiizden
skapular diskineziyi inceledik. Bizim calismamizda KOAH’l1 hastalar ve saglikli
bireyler arasinda skapular pozisyonda farklilik yoktu. Calismamiza dahil edilen
bireylerde skapular diskinezi varliginin homojen olmas1 yiiriiylis sirasinda
inceledigimiz kol salinimlar1 hakkinda daha aydinlatici bilgi sahibi olmamizi

saglamaktadir.
5.2. Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi

KOAH’l1 hastalarda fonksiyonel egzersiz kapasitesi azalmaktadir ve bu
azalmanin c¢ok faktorlii oldugu bildirilmektedir (148). Pulmoner fonksiyonlarin,
semptomlarin siddetinin ve yasin egzersiz kapasitesini etkiledigi belirtilmektedir
(148). Dispne siddetinin egzersiz kapasitesini sinirlandiran dnemli parametrelerden bir
oldugu ifade edilmektedir (148). Bizim ¢alismamizda KOAH’11 hastalarin fonksiyonel
egzersiz kapasitesi saglikli bireyler ile benzerdi. KOAH’11 bireyler hastalik siddetine
gore incelendiginde fonksiyonel egzersiz kapasitesinin hafif ve orta siddetli bireylerde
benzer oldugu bulundu. Caligmamiza dahil olan KOAH’l1 bireylerin biiyilik
¢ogunlugunun hastalik siddetine goére hafif ve orta siddette olmasinin bu durumun
nedeni olabilecegini diisiinmekteyiz. Buna ek olarak, dispnesi hafif ve orta seviyede
olan bireyler ¢ogunlukta oldugu igin dispne siddetinin egzersiz kapasitesini

sinirlandirmada etkisinin az oldugunu diisiinmekteyiz.
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5.3. Yiiriiyiisiin Zaman Mesafe Karakteristikleri

Yiiriime hiz1 giinliik yasamda fiziksel islevin en temel bilesenleri arasinda yer
almaktadir (97). 6 Dakika Yiiriime Testi ile 6lgiilen fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve
yiriime hiz1 arasinda giiglii bir iliski oldugu bildirilmektedir (96). Yapilan bir
calismada yiirime hizinin temel olarak yas ve cinsiyetten etkilenerek farklilik
gosterdigi belirtilmektedir (149). Literatiire gore erkeklerde 40-49 yas araliginda
ortalama yliriime hiz1 1,434 m/s, 49-59 yas araliginda ortalama yiiriime hiz1 1,433 m/s
ve 59-69 yag araliginda 1,339 m/s olarak gosterilirken kadinlarda ise 40-49 yas
araliginda ortalama yiirlime hiz1 1,390 m/s, 49-59 yas araliginda ortalama yiiriime hizi
1,313 m/s ve 59-69 yas araliginda 1,241 m/s olarak ifade edilmektedir (150). Yiiriime
hizin yas arttikca azaldig1 ve kadinlarda erkeklere gore daha yavas bir yiiriime hiz1 ile
ylrlyiisiin - gergeklestirildigi  belirtilmektedir (149). Yirime hizinin KOAH’I1
hastalarda azaldig1 ve yaslanmayla birlikte azalmanin boyutunun arttigi bilinmektedir
(151, 152). Yiiriiyiis hizinin incelendigi ¢alismalarda yiirtiytlis hizi; genellikle 4 metre
yiriime testine gore, 10 metrelik yiirime mesafesinde, 12 metrelik yiirlime
mesafesinde veya 6 DYT ile dlgiilen yiirime mesafesi kullanilarak 6lgiilmistiir (96,
98, 152). KOAH’l1 hastalarda hem kisa mesafede hem de 6 dakikalik yiriyiisler
sirasinda yapilan Ol¢limlerde yiiriiylis hizinin azaldig: bildirilmis olmasina ragmen
ozellikle submaximal bir efor ile yapilan 6 DYT yiiriime hizinin incelenmesinin 6nemi
vurgulandigi i¢in ¢aligmamizda yiiriiylis hizina hem yiirliyiis analizi esnasinda 6
dakikalik yiiriiyliste hem de 6 DYT’de bakildi (153). Calismamizda KOAH’li
hastalarin 6 dakikalik yiirliylis sirasinda hizlarinin saglikli bireylere gore degismedigi
bulundu. Ancak ¢alismamizda KOAH’l1 hastalarin 6 DY T’de yiiriinen mesafeye gore
hesaplanan yiiriime hizi, yiiriiylis analizinde hesaplanan yiirlime hizina gore daha
yiiksek bulundu. KOAH’I1 hastalarda yiiriime hizinda ortaya ¢ikan bu farkliligin
sebebinin yiiriiyiis analizinin yapildig1 hareket yakalama alani i¢inde hastalarin gézlem
etkisi nedeniyle daha yavas yliriimiis oldugu diisiiniildii. Calismamizda KOAH’I1
hastalar ve saglikli bireyler arasinda hareket yakalama alani igerisinde hesaplanan
yiiriime hizinda farklilik olmamasinin nedeni dahil edilen hastalarin hastaligin erken
evrelerinde olmasi olabilecegini diisiinmekteyiz.

Yirtime hizinin, hastaligin siddetine bagli olarak degisen sistemik

inflamasyonun etkilerinden dolayt KOAH’11 hastalarin genel durumu hakkinda bilgi
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verdigi bildirilmistir (152, 154). Yiiriime hiz1 fonksiyonel egzersiz kapasitesinin yant
sira pulmoner fonksiyonlar ile iligkilidir ve 6zellikle GOLD evreleme sistemi igin
kullanilan FEV1 (%) ile yliriime hiz1 arasindaki orta diizeyde iliski bildirilmektedir
(96). Bizim ¢alismamizda da yiiriime hizi pulmoner fonksiyonlar ile iligkili bulunmadi.

Literatiire gore dispne siddeti ve yiiriime hiz1 arasinda negatif yonlii giiclii
korelasyon olmasi hastalarin dispne siddetinin artmasina bagli olarak yiiriime hizini
azaltmalarini agiklayabilmektedir (96, 98). Yiirtime hizini sinirlayan en 6nemli faktor
olarak dispne siddeti gosterilmektedir (153). Bizim g¢alismamizda hastalarin biiyiik
cogunlugunun dispne siddetinin mMRC’ye gore hafif seviye (derece 1) olmasinin,
hastaligin semptom siddetinin gruplar arasinda benzer olmasina ve yiirime hizinda
farklilik ¢ikmamasina neden oldugunu diisiinmekteyiz.

Buna ek olarak, KOAH’ta GOLD’a gore belirlenen hastalik siddetine gore
yiriime hizlarmin degiskenlik gosterdigi belirtilmistir (153). GOLD’a goére hastalik
evresi siddetli ve ¢ok siddetli hastalarin yiiriime hizi, hastalik evresi orta ve hafif
hastalardan daha diisiik olarak bildirilmistir. (153). Yapilan bir ¢alismada yiirtime hizi
hastalik siddeti hafif ve orta evre olan hastalar arasinda benzer bulunmustur (153).
Bizim ¢alismamizda GOLD evreleme sistemine gore hafif ve orta derece hava akimi
kisitlamasina sahip hastalarda literatiirdeki bilgilerle benzer olarak yiirime hizinda
azalma gortilmemisti.

KOAH’l1 bireylerde yiirlimede anormallikler ve saglikli bireylere kiyasla
yiriime paternlerinde degisiklikler goriildiigii bildirilmistir (33). Yiiriyiisteki
bozulmalarin sebebi olarak semptomlarin ciddiyeti, degisen solunum fonksiyonlari,
denge bozukluklar1 ve azalan fiziksel aktivite gosterilmektedir (155). Calismalarda
KOAH’I1 bireylerde kadansin ve yiiriime hizinin azaldigi, adim genisliginin arttig1 ve
adim uzunlugunun azaldigi, ¢ift destek siiresinin arttig1 bildirilmektedir (156). Ancak
yiirliylislin zaman mesafe karakteristiklerinin saglikli bireylere gore benzer oldugu ile
ilgili baz1 ¢alismalar da mevcuttur (25, 151). Literatiirde yer alan yiirliylisiin zaman
mesafe karakteristiklerinin incelendigi ¢alismalarin biiyiik ¢ogunlugu 60 yas ve
tizerindeki KOAH’I1 hastalarda yapilmistir (151, 157). KOAH’l1 hastalarda yiiriiyiis
paternindeki goriilen degisikliklerin yiiksek oksijen tiiketimi, alt ekstremite kas
yorgunlugu ile iliskilendirilmektedir (99). KOAH’li bireylerde hipoksemi ve

metabolik ek hastaliklar enerji harcamasinin arttig1 bilinmektedir (158). Yiiriime gibi
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yiiksek fizyolojik talep gerektiren durumlara bagli oksijen tiikketiminin degistigi ve alt
ekstremite kaslarinda yorgunluga bagl yiriiylis degisiklikleri gorildigi ifade
edilmektedir (99).

Kadansin incelendigi ¢alismada kadansin azalmasi daha yiiksek hava akimi
limitasyonu ile iligkili bulunmus ve akciger fonksiyonlarinin yiirliylislin zaman
karakteristikleri ile iligkili oldugu ifade edilmistir (94). Alt ekstremite kaslariin
oksijen ihtiyacini karsilamak ve boylece solunum fonksiyonlari iyi olmayan hastalarin
uzun siire yiiriiyebilmesi icin KOAH’l1 bireylerde kadansin azaldigi belirtilmektedir
(94). McCamley ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada kadansin KOAH’11 hastalar ve
saglikli bireyler arasinda benzer oldugu bildirilmistir (156). Bizim ¢alismamizdaki
kadans ile ilgili bulgular mevcut literatiirden farklidir. Bulgularimiza gére KOAH’I1
hastalarin saglikli bireylere gore dakikada atilan adim sayisi daha fazlaydu.
Caligmamiza dahil olan bireylerin 65 yas altinda olup yaslanmaya bagli degisikliklerin
az oranda goriilmesi, kadansi etkileyen ana faktoriin solunum fonksiyonlar1 oldugu
i¢in, hastalarimizin yarisinin hafif evre hastalik siddettinde olmasinin bu farklilig:
aciklayabilecegini diisiinmekteyiz. Kadans konusunda Ergin ve ark. tarafindan
obstriiktif bir tipte olan kistik fibroziste yapilan ¢alismada bizim c¢alismamizdaki
bulgulara benzer sekilde kadansin hasta grubunda arttig1 bildirilmistir (159).

Yiirliylisiin zaman mesafe karakteristiklerinden adim uzunlugu, adim stiresi ve
adim genigliginin diisme riskini 6ngérmede prediktif bir faktér oldugu bildirilmistir
(160). Adim genisliginin yas ile arttigi ve yilirime hizinin arttigi durumda azaldigi
ifade edilmektedir (160). KOAH’l1 hastalarda artan adim genisliginin bozulmus olan
mediolateral yondeki stabiliteyi saglamak i¢in yanal yonde yapilan bir denge stratejisi
oldugu bildirilmektedir (160). Buna ek olarak, yiiriiyiis sirasinda adim genisligini
modiile etmenin adim uzunluguna gore 6nemli olgiide farkli oldugu belirtilmistir
(160). Ciinkii hem adim genisliginin frontal diizlemde oldugu hem de denge
bozukluklarina uyum saglamak i¢in hareketin artan bilissel diizenlemeye ihtiyag
duydugu ifade edilmistir (160). Bizim c¢alisgmamizda KOAH’li hastalarin adim
genisliginin saglikli bireylere gore benzer oldugu bulundu. Calismamizdaki bireylerin
denge bozukluklarinin ve diisme riskinin olmamasinin mediolateral yondeki stabiliteyi
saglamak i¢in bir strateji olan adim genisliginin artmadigini agiklayabilecegini

diistinmekteyiz. Buna ek olarak yiirtime hiz1 arttifinda adim genisligi azaldig1 i¢in
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bizim ¢alismamizdaki hastalar saglikli bireylere gore daha fazla bir yiirime hizina
sahip oldugundan hastalarin adim genisliklerinin saglikli bireylere gore benzer
olmasimin yiirime hizina bagh olabilecegini diistinmekteyiz. Yapilan c¢aligmalarda
adim uzunlugu ve adim genisliginin yiirlime hizina bagl olarak degistigi bildirilmistir
(161). Yentes ve ark. calismasinda da bulgularimiz paralel olarak adim genisliginin
KOAH’l1 hastalarda artmadigi bulunmustur (160).

Adim uzunlugu ve kadansin yiiriime hizi i¢in temel belirleyici oldugu ve
yiriime hizi arttikga adim uzunlugunun arttigr bildirilmistir (161). Yiiriime hizinin
azalmasi, alt ekstremite kaslarinin gii¢ tiretme kapasitesindeki azalma ve yorgunluga
bagl olarak KOAH’l1 hastalarda yapilan ¢alismalarda adim uzunlugu ve ¢ift adim
uzunlugunun azaldigi belirtilmistir (161). Bizim c¢aligmamizda ¢ift adim ve adim
uzunluklart KOAH’11 hastalar ve saglikli bireylerde benzer olarak bulundu. Jirange ve
ark. yaptiklar1 calisma ile adim uzunlugundaki bulgularimiz benzerlik géstermektedir
(25).

KOAH’1 hastalarda yiiriiyiisiin zaman mesafe karakteristiklerinin incelendigi
caligmalarda hastalik siddetine bagli olarak kadansin ve yiirime hizinin azaldigi
bildirilmektedir (94). Literatiirdeki bir ¢alismada FEV1 ve yliriiylis parametreleri
arasinda zayif bir iligski oldugu ifade edilmektedir (25). Bizim ¢alismamizda hastalik
siddetine gore ylrlyiisiin zaman mesafe karakteristikleri benzer olarak bulundu.
Hastalik siddetine gore belirlenen gruplardaki ¢ok siddetli ve siddetli evre hastanin az
sayida olmasiin bu durumun sebebi olabilecegini diisiinmekteyiz. Buna ek olarak
literatiirde alt grup analizlerde hastalik siddetine gore yliriiylisiin zaman mesafe
karakteristiklerinin degismedigi ile ilgili ¢alismalar mevcuttur (25, 157).

Calismamizda adim uzunlugu, c¢ift adim uzunlugu ve adim genisligi yapilan
caligmalardaki bulgulara gére hem saglikli hem de KOAH’I1 grupta daha az ¢ikmustir.
Bireylerin hareket yakalama alani i¢inde gbzlem etkisi sebebiyle yiirimelerinin bu
durumun bir nedeni oldugunu diisiinmekteyiz.

Yiiriiylis dongiisiiniin temel olarak durus ve salinim olmak {izere 2 faza
ayrildigi bildirilmistir (162). Daha sonra bu fazlarin yiiriiyiisii daha iyi incelemek igin
kendi i¢lerinde alt fazlara ayrildig: ifade edilmektedir (162). Normal bir yiiriiyiiste
durus faz1 yiizdesinin yiirliylisiin yaklagik % 60°1n1, sallanma fazi yiizdesinin ise

yaklasik % 40’1 olusturdugu belirtilmistir (162). Bizim g¢alismamizda bireylerde
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yiiriiyiis dongiisii literatiirde yasa gore belirlenen normal degerlerle uyumludur (143).
Calismamizda KOAH’l1 bireyler adim zamanlarin1 kisaltarak daha hizli ve daha fazla
adim attiklar1 i¢in yiiriiyiis donglsiiniin saglikli bireylere gére daha az olmus
olabilecegini diisiinmekteyiz. Normal bir yiirliyliste yiirime hiz1 arttikca adim
uzunlugunun arttig1 ve bacaklarin ilerlemesi igin gerekli olan salinim fazinda daha
fazla zaman harcanirken durus fazi siiresinin kisaldigi bildirilmistir (162). Bizim
calismamizda KOAH’l1 hastalarin saglikli bireylere gore yiirlime hizinin ve adim
uzunlugunun benzer olmasinin sonucu olarak, hastalarda yiiriiyiisiin durus fazinin

kisalmasina ve sallanma fazinin artmasina sebep oldugunu diisiinmekteyiz.
5.4. Kol Salimim

Yiiriiyiis esnasinda kol salinimi hareketi tipki alt ekstremite hareketleri gibi
yuriiylisiin temel bilesenlerinden biri olarak goriilmektedir (100). Kol salinimi omuz
eklemi gevresindeki kaslar ve yer¢ekimi etkisiyle meydana gelmektedir (106). Normal
bir yiiriiyliste pelvik ve omuz kusaklar1 arasinda zit yonlii hareket ile kol salinim
hareketinin olustugu bilinmektedir (106). Saglikl bir yiiriiyiis belirgin kol salinimi ile
karakterize olmakta ve kol salinimi normal sinirlar icerisinde iken fizyolojik bazi
faydalara sebep olmaktadir (102). Kol saliniminin aslinda tamamen aktif olmayan hem
pasif hem de aktif eylemleri icerdigi bildirilmistir ve kol salinimi hareketi pasif
dinamik bir hareket olarak tanimlanmaktadir (105).

Alt ekstremite ve iist ekstremite hareketleri i¢in kas aktivasyonlari, medulla
spinaliste Central Pattern Generators (CPG) ad1 verilen yiirime gibi temel ritmik
aktivitelerde gorevli merkezi model iiretegleri tarafindan yapilmaktadir (163). Merkezi
model liretegleri ad1 verilen bu devreler sayesinde lokomotor aktivitelerde kol ve bacak
hareketlerinin koordineli oldugu bildirilmistir (163). Yiizme ve yliirime gibi
aktivitelerde kol hareketlerinin alt ekstremite hareketleri ile ayn1 frekansta veya bu
frekansin katlar1 seklinde oldugu bildirilmektedir (164). Saglikli bireylerde bu frekans
kisinin kendi belirledigi yiirime hizinda 1:1 kol/bacak olarak bilinmektedir (164).
Yiirtime hiz1 azaldiginda bu oran 2:1 olacak sekilde kollarin lehine artmaktadir (164).
Yiirliylis sirasinda merkezi model iireteglerinin baglantis1 dolayisiyla kol ve bacak
hareketlerinde ekstremiteler arasinda koordinasyon goriilmektedir (101). Yapilan bir

PR

caligmada ylirliyliste bacaklarin ritmi degistirildiginde kollarin da ritminin degistigi
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ifade edilmistir (105). Saglikli kisilerde ekstremiteler arasi koordinasyon sebebiyle
yirliylis sirasinda kol salinimlarindaki degigsmenin alt ekstremitenin lokomotor
hareketlerini etkiledigi bildirilmektedir (101). Kolun yeterli miktarda saliniminin
enerjiyi korudugu bilindigi i¢in bizim ¢alismamizda KOAH’li hastalarda kol
salimiminin azalmasinin enerji tikketimini arttirdigini diisiinmekteyiz. KOAH’I1
hastalarin enerji tilketimindeki bu durumu kompanse ettigini ve yiirliylisiin adim
uzunlugunu arttirma stratejisi gelistirdigini diisiiniiyoruz. Mezher ve ark. ¢alismasinda
kol salimiminin azaldigi kisilerde adim siiresinin, adim uzunlugunun ve adim
genisliginin arttig1 bildirilmistir. Bizim ¢alismamiz bu ¢alismanin bulgularini destekler
niteliktedir (165).

Yiiriiyiis sirasinda govde, agisal yer degistirme hareketlerinin kontroliinii
saglayarak kol ve bacak hareketlerine yon veren ana kisim olarak bilinmektedir (166).
Yiiriiyiis sirasinda bacaklarda olusan agisal momentum kol salinim ile dengelenerek
viicudun stabilitesinin saglandigi kabul edilmektedir (166). Viicutta olusan bu
momentuma hem kol hem de bacak hareketlerinin katkist vardir ve kollarin yaklasik
% 25 bacaklarin ise yaklasik % 60 katki sagladig: bildirilmektedir (164). Buna ek
olarak kol salinimi kiitle merkezinin yanal yer degistirmesini azaltarak ylriiyiisiin
stabilitesine katki saglamaktadir (167). Kol salinmimin kasitli olarak azaltildigi
calismada kiitle merkezinin daha biiyiik yanal sapmalara maruz kaldig: bildirilmis ve
ylriiyiisiin bozuldugu belirtilmistir (167). Buna ek olarak kollari normalden daha aktif
sallamanin da dengeyi bozdugu bildirilmistir (165). Noromuskiiler disfonksiyondan
dolay1 KOAH’l1 hastalarda mediolateral yonde salinimlar arttig1 igin kiitle merkezinin
yliriiyiis sirasinda yanal yer degistirmesi artmis olabilir. Bizim ¢aligsmamizda KOAH’I1
hastalarin kol salinimlarinin azalmasini adim genisligini saglikli bireylerle benzer
tutarak dengelerini saglamig olabilecegini diislinmekteyiz. KOAH’l1 hastalarin
kollarin1 daha fazla abduksiyonda tutarak kol salinimini gergeklestirmelerinin kiitle
merkezindeki bozulmayr kompanse edici bir strateji oldugunu diisiinmekteyiz.
KOAH’I1 hastalarda kolun daha fazla abduksiyonda olacak sekilde kol saliniminin
goriilmesi, kol salimimmin omuz kompleksinden c¢ok govde ile saglandigim
diisiindiirmektedir. Buna ek olarak hiperinflasyonun varhi§i ve postiirdeki

bozulmalarin KOAH’l1 hastalarda kol salinimini azalttigini diistinmekteyiz.
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Yiiriiyiisiin temel bilesenlerinden biri olan kol salinimi fonksiyonel egzersiz
kapasitesi ve mortalitenin 6ngoriiciilerinden biri olan yiiriime hizina baglh degiskenlik
gostermektedir (164). Saglikli bireylerde yiiriime hizinin kol ve bacaklar arasindaki
frekansi etkiledigi bildirilmistir (164). Bu durumun sebebi yiirtime hizinin bacaklarda
olusan momentumu degistirmesi ve buna bagli olarak momentumu dengelemek i¢in
kol saliniminin uyum saglamasi olarak gosterilmektedir (164). Yiriime hizinin 0,75
m/s'den 1 m/s’ye ¢iktigi durumda pelviste olusan hareketlerin alt ekstremite
momentini arttirdigt ve bunun sonucunda kol saliniminin arttig1 bildirilmektedir (164).
Calismamizda KOAH’l1 hastalarin yiiriiylis hizinin  artmasinin  sonucunda, alt
ekstremitede olusan momentin artarak ve uzuvlar arasi koordinasyona bagli kol
salinimlarmin artmas1 beklenmektedir. Ancak KOAH’li hastalarin olusan bu
momentumu dengelemek i¢in kol salinimi arttirmak yerine kadansi arttirarak ve adim
uzunlugunu sagliklilara gore benzer tutarak dengeyi saglamak i¢in adaptasyon
yaptigini diistinmekteyiz.

Yiiriiylis hizinin yan sira yiiriiytisiin diger zaman mesafe karakteristikleri de
yirliylis sirasinda degisen bu momentlere bagli c¢esitli derecelerde etkilenim
gostermektedir (104). Ozellikle dengeyi korumak igin adim genisliginin artmasi kiitle
merkezinin degismesine sebep olmaktadir (104). Bu sebeple bizim g¢alismamizda
KOAR’I1 hastalarin yliriiyiis sirasinda stabilizasyonu saglamak i¢in adim genisligini
arttirmak yerine, kiitle merkezini degistirerek kol salinimini azalttigini diistinmekteyiz.
Buna ek olarak govde stabilizasyonu igin adim genisligini arttirmanin daha fazla
metabolik talep meydana getirebilecegi igin hastalarin kol salinimini degistirerek

dengesini sagladigin diisiiniiyoruz.

Saglikli bireylerin yiiriiyiisiinde bir miktar kol salinimi asimetrisinin normal
oldugu kabul edilmektedir (103). Ancak bu durumun fizyolojisi hakkinda kesin bir
bilgi olmadig1 belirtilmektedir (103). Kol salinimi asimetrisinin dominant kola bagl
olmadigi bildirilmistir (103). Yiiriiyiis sirasinda parkinson ve serebral palsi gibi
hastaliklarda kol salinimi asimetrisinin arttig1 gosterilmektedir (103). Kol salinimi
asimetrisi, kolun pasif dinamik bir hareket olmasma ve ekstremiteler arasi
koordinasyonun varligina baglanmaktadir (103). Bizim g¢alismamizda KOAH’l1
hastalarin kol salmmimlarinin simetrik oldugu bulundu. Calismamizda saglikli

bireylerin kol salinimi asimetrisi literatiirdeki bilgilerle uyumludur (168).
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5.5. Denge ve Diisme Riski

Giinlik yasam aktivitelerinde fonksiyonel bagimsizligin saglanmasi igin
stabilite ve dengeyi siirdiirme yetenegi néromuskiiler ve somatosensoriyel sistemlerin
entegrasyonu olarak bilinmektedir (86). Statik ve dinamik dengenin bozulmasi
fonksiyonelligi etkilemekte ve bu durum o6zellikle yiiriiyiisii bozarak diisme riskini
arttirmaktadir (25). KOAH’ta saglikli kontrollere gére dengenin bozuldugu buna bagl
olarak yiriiyiisiin etkilendigi ve diisme riskinin arttig1 bildirilmektedir (25). KOAHta
dengenin bozulmasina ve diisme sikliginin artmasina neden olan etmenler arasinda
ilerleyen yas, semptomlarin kdotiilesmesi, oksijen satlirasyonu, yorgunlugun artmast,
postiiral kontroliin azalmasi, diisiikk fonksiyonel egzersiz kapasitesi yer almaktadir
(87). Buna ek olarak KOAH’l1 hastalarda sadece yasa bagli siirece dayali
aciklanamayan denge bozukluklarinin mevcut oldugu bildirilmistir (90). Literatiirde
kullandigimiz klinik testlerle yapilan denge degerlendirmesi ile ilgili var olan bilgilere
gore KOAH’l1 hastalarin saglikli kontrollere gore denge bozukluklari oldugu
bildirilirken, bizim ¢aligmamizda KOAH’l1 hastalarin hastalik semptom ve siddetine
gore denge ve diisme riski bakimindan fark bulunmadi (87). Bu durumun 6ncelikli
sebebi dengeyi hastaligin etkilerine ek olarak bozabilecek yas faktoriiniin oldugunu
diisiinmekteyiz. Kullandigimiz klinik testler ile denge parametrelerinin incelendigi
calismada KOAH’l1 hastalarda genellikle 60 yas ve {lzeri bireylerde denge
bozukluklarinin ortaya ¢iktigi belirtilmektedir (90). Ancak buna ek olarak 65 yas ve
altinda dengenin degerlendirildigi bir ¢alismada KOAH’l1 hastalarin ayni yastaki
saglikli kontrollere gore dengelerinin bozuldugu bildirilmektedir (89). Bizim
calismamizda ylriiyiis ile ilgili parametreleri etkileme ihtimalinden dolay1 yas
sinirinin 65 olmasinin ve hastalik evresi siddetli, ¢ok siddetli hastalarin az sayida
olmasmin farklilik olmama durumunu agiklayabilecegini diistinmekteyiz. KOAH’ta
hem dengeyi hem de diisme riskini etkileyen ana faktorlerden birinin fonksiyonel
egzersiz kapasitesi oldugu bildirilmistir (25, 87). Semptomlarin siddeti bagli azalan
fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve fiziksel aktivite seviyesi dengede anormalliklere yol
acmakta ve ylirliylis paterninin bozulmasina neden olmaktadir (25). Bizim
calismamizda denge ve diisme riskinde hastalik siddetine gore fark olmamasin nedeni
olarak; hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesi diizeylerinin benzer olmasi

olabilecegini diisiinmekteyiz.
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5.6. Ust Ekstremite Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi

KOAH’li1 hastalarda multisistem tutulumuna bagli olarak egzersiz
kapasitesinin azalmasinin baslica nedeni olarak kas disfonksiyonu gosterilmektedir
(107). Kaslarda meydana yapisal ve fonksiyonel degisikliklere ek olarak fiziksel
aktivite seviyesindeki azalma da egzersiz kapasitesindeki diismeye sebebiyet
vermektedir (107). Literatiirde yer alan kisith sayidaki ¢alismalarda hem destekli hem
de desteksiz iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesinin azaldig bildirilmektedir
(169, 170). Giinliik yasamdaki desteksiz kol aktiviteleri igin KOAH’I1 hastalar1 en gok
sinirlayan durumlarin dispne ve yorgunluk siddeti oldugu belirtilmektedir (169).
Kolun giinliik yasamdaki aktivitelerde yiikseltilmesinin inspirasyon kaslarinin elastik
yiikiinii arttirdig1 ve yeterli kuvveti olusturma kapasitesinin azaldig1 ifade edilmektedir
(170). Omuz kusagi ve boyun kaslarinin sadece iist ekstremite hareketinin
gerceklestirilmesinde degil ayni zamanda solunuma yardimci kaslar olarak da
kullanilmasinin bu durumun nedenini agiklayabilecegi bildirilmistir (170). Siddetli
evre hastalik siddetine olan hastalarda kol egzersizleri sirasinda uyumsuz bir solunum
paterni goriildiigii saptanmistir (169). Bunun yani sira desteksiz kol aktivitelerini
kisitlayan diger durumlar arasinda dinamik hiperinflasyon, artmis metabolik ve
ventilatuar talep ve torakoabdominal asenkroni gosterilmektedir (170). Buna ek olarak
tipk1 KOAH gibi obstriiktif solunum paternine sahip olan kistik fibrozisli hastalarda
da kol egzersizlerinin dinamik hiperinflasyonu arttirdigi tespit edilmistir (171). Her ne
kadar iist ekstremite egzersiz kapasitesinin azaldig1 bildirilse de literatiirde destekli ve
desteksiz iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesinin KOAH’l1 bireylerde
nispeten korundugunu ifade eden bazi ¢alismalar da vardir (169, 172). Franssen ve ark.
tarafindan yapilan ¢aligmada alt ekstremitede meydana gelen mekanik etkinlikteki
diistislin st ekstremiteye kiyasla daha fazla oldugu bildirilmistir (169). Bu ¢alismada
iist ekstremite kapasitesinin pulmoner fonksiyonlara iliskili olmamasinin bulunmasi,
bozulmus pulmoner fonksiyonlarin iist ekstremite egzersiz kapasitesini etkilemedigini
ifade etmektedir (169). Ancak arastirmacilar ¢alismanin destekli iist ekstremite testi
ile yapildigin1 ve desteksiz iist ekstremite testinde daha yiiksek ventilatuar talep
ihtiyaci olabilecegini bildirmektedirler (169).

Bizim ¢alismamizda KOAH’l1 hastalarda hastalik siddeti gore {ist ekstremite

fonksiyonel egzersiz kapasitesinde anlamli fark olmamasina ragmen gruplar arasinda
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hastalik siddeti iyi olanlarin iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasiteleri daha iyi
bulunmustur. Hastalik siddetine gore gruplarin benzer olmasinin nedeninin {ist
ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesini sinirlayan en 6nemli semptomun dispne
olmasmi diisiinmekteyiz. Calismamizdaki hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun benzer
dispne siddetine sahip olmasinin gruplar arasindaki homojenlige sebep oldugunu
diistinmekteyiz. Buna ek olarak, hastaligin erken evrelerinde olan hastalarin hava
akimi limitasyonlarinin heniiz iist ekstremite egzersiz kapasitesinde diisiis meydana
getirebilecek seviyede olmadigini diisiiniiyoruz. Calismamizda kol salinimlar ve {ist
ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi arasinda iliski bulunmamasinin nedeninin
tist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesinin bu hastalarda hastalik siddetine gore
nispeten benzer olmasi olabilecegini diisiinmekteyiz. Ust ekstremite aktivitelerinde
pulmoner fonksiyonlara bagli degisimin 90° ve iizeri kol aktivitelerinde oldugu
bildirilmistir (173). Bu sebeple kol salinimi hareketi 90° ve altinda oldugu igin tist
ekstremitede kapasitesi ile belirlenemeyecegini diisiinmekteyiz. Ciinkii kol saliniminin
pasif dinamik bir hareket olmasi omuz kusagi kaslarinin tamamen aktif bir sekilde
salinimina katilmasina engel olmaktadir (101). Bu durumun kol salinimlarinin
pulmoner fonksiyonlar ile ve tist ekstremite fonksiyonel kapasite ile iliskili
cikmamasini agiklayabilecegini diisiinliyoruz.

Bizim c¢aligmamizda st ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesini
belirlemek i¢in yapilan desteksiz kol testinde Bilesik KOAH Degerlendirmesi’ne gore
oksijen satiirasyonu farki ve sistolik kan basinci farki Grup A ‘da daha iyi bulundu.
Hastaliin ve semptomlarin siddetinin 1yi olmasinin desteksiz kol testinin

parametrelerinde daha 1yi sonuglar elde edilebilecegini gosterdigini diisiinmekteyiz.
Limitasyonlar

Calismamizda yiirliylis analizi ig¢in kullanilan kinematik analizin kamera ve
hareket yakalama alanindaki gozlem etkisi nedeniyle bireylerin giinliikk yasamdaki
normal yliriiylis paternini sergilemeleri konusunda etkiledigini diistiniiyoruz. Yiriiyiis
analizinin uygulandig: laboratuvar kosullari, kameralarin ve yansitici isaretleyicilerin
varlig1 katilimcilarin yiirlirken daha hassas davranmasina sebep olmus olabilir. Bu
durumun bizim ¢alismamizi sinirlandiran bir 6zellik oldugunu diisiinmekteyiz. Buna

ek olarak denge ve diisme riski i¢in uyguladigimiz testler her ne kadar KOAH’I1
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hastalarda sik kullanilan ve Onerilen testler olsa da bizim ¢alismamizda bu testler
dengeyi degerlendirmede hasta grubumuz i¢in etkisiz kalmig olabilir. Hastalik
siddetine gére Grup E evre hastalarin transferinde zorluk ve semptomlarin artacagi
diisiincesiyle yiirliyiis analizine katilmamak istememesi de ¢calismamizi sinirlandiran
bir durumdur. KOAH’l1 hastalarda kol salinimlarini inceleyen ilk ¢alisma olmasi
calismamizin gii¢lii yoniidiir.

Sonug olarak calismamizda KOAH’l1 bireylerin postiiriiniin  bozuldugu,
KOAH’l1 bireylerin kadansinin arttif1 ve yiirliylis dongiisiiniin kisaldigi bulundu.
Saglikli bireylerin durus fazi oraninin daha fazla oldugu ve KOAH’l1 bireylerin
sallanma oraninin daha fazla oldugu bulundu. KOAH’l1 bireylerin kol salinimlarinin
azaldigi, daha fazla abduksiyonda ve simetrik bir paternede kol saliniminin
gerceklestirildigi bulundu. Hastalik siddetine gére GOLD 2 olan orta siddetli
hastalarin X ekseninde toplam sol kol ag¢isinin daha yiiksek oldugu bulundu. Hastalik
siddetinde Bilesik KOAH Degerlendirmesi’ne gore Grup A olan hastalarin postiirii
daha iyiydi. Hastalik siddetine gore denge, diisme riski, iist ekstremite fonksiyonel
egzersiz kapasitesi ve fonksiyonel egzersiz kapasitesi benzerdi. Sol kol salinimi
mesafesi ile postiir arasinda pozitif yonlii zayif dereceli iliski bulundu. Calismamiz
postiiriin hastalik siddetine gore hastaligin erken evrelerinden itibaren postiiriin
bozuldugunu gostermektedir. Daha ileri ¢alismalar icin, KOAH'lh hastalarda kol
salinimint  aragtirmak igin ayrintili torakal biyomekanik ve gogiis kinematigi

onermekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

KOAH’li hastalarda yiirliylis sirasinda  yliriiylisiin -~ zaman mesafe

karakteristikleri ve kol salimmlarinin incelendigi ¢alismamizda ulasilan sonuglar

sunlardir:

1.

Calismamizda KOAH’I1 bireylerde kol salinimmin uzunlugu ve toplam
acisinin  saglikli  bireylere gore azalmast KOAH’li hastalarin  saglikli
kontrollere gore yiiriiyiis sirasinda kol salinimlari farklidir hipotezini (H11)
desteklerken, KOAH’l1 hastalarin saglikli kontrollere gore yiirliyiis sirasinda
kol salinimlar1 benzerdir hipotezini (HO1) reddetmektedir.

Calismamizin sonuglar1 hastaligin siddetine bagli olarak kol salinimlar1 veya
postiir degisir hipotezini (H12) postiir degisir adina desteklemekte, kol
salimimlart degisir adina reddetmektedir. Bu sonuglar, postiiral bozukluklarin
hastaligin erken evrelerinden itibaren kendini gostermeye bagladigini
diistindiirmektedir.

Calismamizda kol salinimi ile denge etkilenimi iliski bulunmadi ve
bulgularimiz H13 hipotezini reddetmektedir. Ileriki calismalarda daha genis bir
grupta parametrelerin iliskisinin degerlendirilmesini 6nermekteyiz.
Calismamizda kol salinimi ile {ist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi
arasinda iliski yoktu, sol kol salinimi ile postiir arasinda pozitif yonlii zayif
dereceli iligki vardi. Sonuglarimiz H14 hipotezini postiir adina desteklemekte,
st ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi adina reddetmektedir.
Calismamizda hastaligin siddetine gore denge ve diisme riskinde farklilik
olmamasinin, hastalarimizin literatiirdeki denge 1ile 1ilgili yapilan
caligmalardaki hasta grubuna gore daha geng olmasindan kaynaklanabilecegini
diistinmekteyiz. Her ne kadar KOAH’l1 hastalarda denge bozukluklarinin
goriildiigi bildirilse de sonuglarimiz hastaligin erken evrelerinde olan daha
geng hastalarda dengenin heniiz bozulmadigin1 diisiindiirmektedir. Buna ek
olarak denge degerlendirmesi icin kullandigimiz test daha gen¢ hastalarda
denge bozukluklarini géstermede yetersiz kalmis olabilir. Bu baglamda ileriki
caligmalarda KOAH’11 geng hastalarda dengeyi degerlendirmek i¢in daha nicel

ve hassas yontemlerin kullanilmasini tavsiye ediyoruz.
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6. Calismamizdaki bulgulara gore KOAH’l1 hastalarin, literatiirde bildirilen
hastaligin multisistemik etkisine bagl yiiriiylisin  parametrelerindeki
bozulmayr kompanse edecek sekilde yiiriiylis stratejileri gelistirmis
olabilecegini diisinmekteyiz. ileriki calismalar i¢in daha genis bir 6rneklem
bliylikliigiinde ve hastalik evresi siddetli-cok siddetli bireylerin dahil
edilmesini 6nermekteyiz.

7. Toplam kol salinimi agist abduksiyon-adduksiyon hareket ekseni olarak
tanimlanan eksende KOAH’l1 hastalarda daha fazla bulundu ve toplam kol
salinimi agis1 fleksiyon-ekstansiyon hareket ekseni olarak tanimlanan eksende
KOAH’l1 hastalarda daha az bulundu. Bu bulgular 1s1ginda KOAH’I1 hastalarin
yuriiylis sirasinda kollarin1 daha simetrik ve daha fazla abduksiyonda
govdeden uzaklagsmis sekilde, daha az kol salimimi ile yiiridiiklerini
diisiinmekteyiz. Bu durumun hiperinflasyon ve postiirdeki bozulmalara bagl
govdedeki postiiral degisikliklerin sonucu olarak olustugunu diisiinmekteyiz.
KOAH’l1 bireylerin hastaligin 6zelligine bagli olarak yliriiylis stratejisi
gerceklestirdigini diistinmekteyiz.

8. Yaptigimiz analizlerde saglikli bireylerin yiirliyiis sirasinda toplam kol
salimim1 agisiin, fleksiyon-ekstansiyon ve abduksiyon-adduksiyon hareket
ekseni olarak tanimlanan eksenlerde sag ve sol kol arasinda farklilik gosterdigi
bulunurken KOAH’l1 hastalarda sag ve sol kol arasinda anlamli farklilik
bulunmadi. Bulgularimiza gére KOAH’l1 hastalar saglikli bireylere gore daha
simetrik bir sekilde kol saliniminmi gerceklestirmektedir. Bu bulgularimiz
KOAH’11 hastalarin gogiis kafesindeki degisime bagli olarak, kol salinimini
sag kol ve sol kolda benzer olacak sekilde omuz yerine govdeden
gerceklestirdigini diistinmekteyiz.

9. Literatirde KOAH’l1 hastalarda yiirliylisiin zaman mesafe karakteristiklerini
inceleyen c¢alismalar mevcuttur. Fakat calismamiz KOAH’Ih hastalarda
yiirliylis sirasinda kol salinimlarini inceleyen ilk ¢alismadir.

Sonug olarak buu bilgiler 1s1g1nda bu alanda ¢aligan fizyoterapistlere KOAH’I1
hastalardaki postiiral bozukluklar i¢in hastaligin erken evrelerinden itibaren postiiriin
degerlendirilmesi ve ihtiyaca yonelik rehabilitasyon stratejilerinin gelistirilmesi

onermekteyiz. KOAH’l1 hastalarda degerlendirme yapilirken ek olarak yiiriyiis
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sirasinda gozlemsel kol hareketlerinin de analiz edilmesini nermekteyiz. Ileriki
calismalarda yiiriiylisiin zaman mesafe karakteristikleri ve kol salinimlarinin hastalik
siddetine gore incelenmesi ve kol salimmmu ile iligkili faktorlerin belirlenmesi icin
hastalik evresi siddetli ve ¢ok siddetli bireylerin ¢alismalara dahil edilmesinin 6nemli
olabilecegini diisinmekteyiz. ileriki ¢alismalarda, KOAH’11 hastalarda kol salinimlart
ve yirlylisiin zaman mesafe karakteristikleri i¢in kinematik analizlere ek olarak

kinetik analizlerin de yapilmasini 6nermekteyiz.
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EK-2: Arastirma Amagclhi Calisma I¢in Aydinlatiimis Onam Formalari

ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(Fizyoterapistin Aciklamast)

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginda (KOAH) yliriiyiis ile ilgili yeni bir arastirma
yapmaktayiz. Arastirmanin ismi “Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginda Yiiriyiis
Sirasinda Yiriiylisin Zaman Mesafe Karakteristikleri ve Kol Salinimlarinin
Incelenmesi” dir.

Sizin de bu aragtirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliikk esasina
dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu aragtirmay1 yapmak istememizin nedeni, KOAH’ta yiiriiyiis sirasinda yiiriiyiis hizi,
kadans, adim uzunlugu vb. gibi yiiriiyiisiin zaman mesafe karakteristikleri ve kol
salinimlarini incelemek ve elde ettigimiz veriler 1s18inda bu alanda c¢alisan saglik
profesyonellerine yol gdstermektir. Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi, Kalp ve Solunum Fizyoterapisi Anabilim Dal1 ve Spor
Bilimleri Fakiiltesi, Spor Biyomekanigi ve Motor Kontrol Anabilim Dali’nin ortak
katilim1 ile gergeklestirilecek bu calismaya katilimimiz arastirmanin basarisi i¢in
onemlidir.

Sizin arastirmaya davet edilmenizin sebebi ¢alisma kriterlerimize uyuyor olmasidir.
Eger caligmaya katilirsaniz, Fzt. Hidaye Yamikan ve Dog¢. Dr. Aynur Demirel
tarafindan degerlendirilecek ve bulgulariniz kaydedilecektir. Calismaya baslamadan
once size bilgi verilecek ve izniniz dogrultusunda yasmiz, boyunuz, kilonuz,
cinsiyetiniz, 0zge¢misiniz, hikaye ve taniniz, KOAH tani alma zamaniniz,
kullandiginiz ilaglar kaydedilecektir. Calismadaki degerlendirmeler 2 farkli yerde
yapilacaktir. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi,Kalp ve Solunum Fizyoterapisi
Anabilim Dali’'nda KOAH siddetinin belirlenmesi, postiir ve postiirle iligkili
durumlarm degerlendirilmesi, Berg Denge Olcegi, Zamanl Kalk Yiirii Testi, 6 Dakika
Pegboard ve Ring Testi (6 PBRT), 6 Dakika Yiiriime Testi (6-DYT); Spor Bilimleri
Fakiiltesi , Spor Biyomekanigi ve Motor Kontrol Anabilim Dali’nda ise 6 dakikalik
yiiriime testi yapilacaktir.Degerlendirmeler icin ilk olarak Sihhiye Yerleskesinde

bulunan Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi,Kalp ve
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Solunum Fizyoterapisi Anabilim Dali’na davet edileceksiniz.Daha sonra uygun
oldugunuz bir zamanda Beytepe Yerleskesinde bulunan Hacettepe Universitesi Spor
Bilimleri Fakiiltesi, Spor Biyomekanigi ve Motor Kontrol Anabilim Dali’na
yonlendirileceksiniz.

Degerlendirmeler i¢in; KOAH siddetinin belirlenmesinde Solunum Fonksiyon Testi
icin 6zel bir alete kendinize 6zel tek kullanimlik antibakteriyel ve antiviral 6zelligi
olan bir filtre ile {iiflemeniz istenecektir.Nefes darligimizi ve KOAH'a saglik
durumundaki bozulmayr i¢in toplam 13 maddeden olusan bir anket
uygulanacaktir.Kiirek kemiginiz ve omuz hareketlerinizin durusunuziizerine etkisinin
belirlenmesi i¢in farkli pozisyonlarda tekrarli kol hareketleri gosterilecek ve ayni
hareketleri nasil yaptiginiz fizyoterapistiniz tarafindan belirlenecektir. Durusunuzu
degerlendirmek icin sizi yandan ve arkadan go6zlemsel olarak fizyoterapistiniz
inceleyecektir.Dengeyi ve diisme riskini degerlendirmek i¢in 14 maddeden olusan bir
Olgek ve bir test kullanilacaktir.Omuz-kol-dirsek-el i¢in egzersiz kapasitesi duvarda
bulunan halkalarin ¢ikartilmasi ve tekrar takilmasini igeren bir diizenek ile 6 dakika
boyunca kaydedilecektir. Fonskiyonel egzersiz kapasitesi i¢in 30 metrelik bir koridoru
6 dakika boyunca yliriimeniz istenecektir. Testten 6nce ve sonra kalp hizi, kan basinci,
nefes darligi, yorgunluk kaydedilecektir. Biitiin testler 6nce size gosterilerek deneme
yapilacak ve kendinizi hazir hissettiginizde testleriniz yapilacaktir. Testler sirasinda
istediginiz kadar dinlenebilirsiniz.Yiiriiylis analizi i¢in 6 dakika boyunca ylirlimeniz
istenecektir. Yiiriiylisiiniizii kaydetmek i¢in 8 adet kamera kullanicak ve analiz yar1
karartilmis bir laboratuvar ortaminda yapilacaktir.Omuz bagsina ,dirseginize,
bacagimizin iist kisminda kalca kemiginize,genenizin altindaki gogiis kisminiza,el
bileginize,ayak bas parmagi ve kiiciik parmaginiza,topugunuza yiiriiyiis sirasinda
hareketleri incelemek i¢in canmizi yakmayacak ,deride iz birakmayacak bant ile
isaretleyiciler yapistirilacaktir.isaretleyicilerin kameralar tarafindan goriilmesi igin
sort ve atlet giymeniz istenecektir.Kamera sizi tanimlayacak sekilde yliziiniizii
kaydetmeyecek sadece isaretleyicileri gorebilecektir. Kamera kaydir sirasinda
maksimum 2 kisi 6l¢iimleri alacaktir. Tiim degerlendirmeler sirasinda maske,mesafe
ve hijyen kurallarina uyulacaktir.

Bu caligmada degerlendirmeler toplam 60 dakikanizi alacaktir.
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Degerlendirme sirasinda olusabilecek riskler: Degerlendirmeler size zarar verecek
herhangi bir risk igermemektedir. Arastirma esnasinda gorebileceginiz olasi bir
zararda bunun sorumlulugu alinacak ve giderilmesi i¢in her tiirlii tibbi miidahale
yapilacaktir. Bu konudaki tiim harcamalar {istlenilecektir.

Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Caligmaya
katildiginiz i¢in size ek bir 6deme yapilmayacaktir. Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli
tutulacak, ancak ¢alismanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi
makamlarca geregi halinde incelenebilecektir. Bu arastirmaya katilmayi
reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baglidir. Yine ¢alismanin
herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz.

(Katilimcinin Beyani)

Saymn Fzt. Hidaye Yamikan ve Dog¢. Dr. Aynur Demirel tarafindan Hacettepe
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Kalp ve Solunum Fizyoterapisi
Anabilim Dali ve Spor Bilimleri Fakiiltesi, Spor Biyomekanigi ve Motor Kontrol
Anabilim Dali’nin ortak katilimi ile gergeklestirilecek bu caligsmaya tibbi bir arastirma
yapilacag: belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimer” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapistler ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.
Calismanin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan aragtirma
dis1 tutulabilirim.

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

Ister dogrudan, ister dolayl1 olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi

miudahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).
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Arastirma sirasinda her hangi bir soru i¢in veya bir saglik problemi ile karsilastigimda,
hastaligim ile ilgili sorularim i¢in herhangi bir saatte, sorumlu arastirmaci Dog. Dr.
Aynur Demirel’e ........ no’lu telefondan, Fzt. Hidaye Yamikan’a ....... numarali
telefondan arayarak ulasabilecegimi ve Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi, Kalp ve Solunum Fizyoterapisi Anabilim Dal1 adresinden
ulagabilecegimi biliyorum.

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

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gegcen bu arastirma calismasinda “katilimer”
olarak yer alma kararini1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve
gontilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Calismaya katilmay1 kabul ediyorsaniz asagidaki kutucugu X ile isaretleyiniz ve

devam ediniz.

Kabul ediyorum.

Katilimci

Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

Imza

1. Katihma ile goriisen fizyoterapist
Ad1 soyadi:

Adres:

Tel:

Imza
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ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(Kontrol Grubu)

(Fizyoterapistin Aciklamast)

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginda (KOAH) yliriiyiis ile ilgili yeni bir aragtirma
yapmaktayiz. Aragtirmanin ismi “Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginda Yiiriiyiis
Sirasinda Yirliylisin  Zaman Mesafe Karakteristikleri ve Kol Salinimlarinin
Incelenmesi” dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliikk esasina
dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalaymiz.
Bu aragtirmay1 yapmak istememizin nedeni, KOAH ta yiiriiylis sirasinda yiiriiyiis hizi,
kadans, adim uzunlugu vb. gibi yiiriiyiisiin zaman mesafe karakteristikleri ve kol
salimimlarininin degisimini saglikli kisilere gore incelemek ve elde ettigimiz veriler
1s1¢inda bu alanda calisan saglik profesyonellerine yol gostermektir. Hacettepe
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Kalp ve Solunum Fizyoterapisi
Anabilim Dali ve Spor Bilimleri Fakiiltesi, Spor Biyomekanigi ve Motor Kontrol
Anabilim Dali’nin ortak katilimi ile gergeklestirilecek bu calismaya katiliminiz
arastirmanin basarisi i¢in dnemlidir.

Eger caligmaya katilirsaniz, Fzt. Hidaye Yamikan ve Dog¢. Dr. Aynur Demirel
tarafindan degerlendirilecek ve bulgularmiz kaydedilecektir. Calismaya baslamadan
once size bilgi verilecek ve izniniz dogrultusunda yasiniz, boyunuz, kilonuz,
cinsiyetiniz, 6zge¢misiniz  kaydedilecektir. Calisma Hacettepe Universitesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Kalp ve Solunum Fizyoterapisi Anabilim Dal1 ve
Spor Bilimleri Fakiiltesi, Spor Biyomekanigi ve Motor Kontrol Anabilim Dali’nda
yapilacaktir.Degerlendirmeler icin uygun oldugunuz bir zamanda Beytepe
Yerleskesinde bulunan Hacettepe Universitesi Spor Bilimleri Fakiiltesi, Spor
Biyomekanigi ve Motor Kontrol Anabilim Dali’na yonlendirileceksiniz.
Degerlendirme: Yiiriiylis analizi icin 6 dakika boyunca yiirlimeniz
istenecektir. Yiiriiylisliniizii kaydetmek icin 8 adet kamera kullanicak ve analiz yari
karartilmis bir laboratuvar ortaminda yapilacaktir.Omuz basina ,dirseginize,

bacaginizin {ist kisminda kalga kemiginize,¢cenenizin altindaki gogiis kismina,el
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bileginize,ayak bas parmagi ve kiiciik parmaginiza,topugunuza yliiriiyiis sirasinda
hareketleri incelemek i¢in canmizi yakmayacak ,deride iz birakmayacak bant ile
isaretleyiciler yapistirilacaktir.isaretleyicilerin kameralar tarafindan gériilmesi icin
sort ve atlet giymeniz istenecektir.Kamera sizi tanimlayacak sekilde yiiziiniizii
kaydetmeyecek sadece isaretleyicileri gorebilecektir.Kamera kaydi sirasinda
maksimum 2 kisi 6l¢iimleri alacaktir. Tiim degerlendirmeler sirasinda maske,mesafe
ve hijyen kurallarina uyulacaktir.

Bu calismada degerlendirmeler toplam 15 dakikanizi alacaktir.

Degerlendirme sirasinda olusabilecek riskler: Degerlendirmeler size zarar verecek
herhangi bir risk igermemektedir. Arastirma esnasinda gorebileceginiz olasi bir
zararda bunun sorumlulugu alinacak ve giderilmesi i¢in her tiirlii tibbi miidahale
yapilacaktir. Bu konudaki tiim harcamalar {istlenilecektir.

Bu ¢aligmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Caligmaya
katildiginiz i¢in size ek bir 6deme yapilmayacaktir. Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli
tutulacak, ancak ¢alismanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi
makamlarca geregi halinde incelenebilecektir. Bu aragtirmaya katilmayi
reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baghdir. Yine caligmanin
herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz.

(Katilimcinin Beyani)

Sayin Fzt. Hidaye Yamikan ve Dog¢. Dr. Aynur Demirel tarafindan Hacettepe
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Kalp ve Solunum Fizyoterapisi
Anabilim Dal1 ve Spor Bilimleri Fakiiltesi, Spor Biyomekanigi ve Motor Kontrol
Anabilim Dali’nin ortak katilimi ile gerceklestirilecek bu ¢alismaya tibbi bir arastirma
yapilacag: belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilimer” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapistler ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.
Calismanin ylriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep goOstermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan

cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
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durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma
dis1 tutulabilirim.

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

Ister dogrudan, ister dolayl1 olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda her hangi bir soru igin veya bir saglik problemi ile karsilastigimda,
herhangi bir saatte, sorumlu aragtirmact Dog¢. Dr. Aynur Demirel’e ........ no’lu
telefondan, Fzt. Hidaye Yamikan’a .......... numarali telefondan arayarak
ulasabilecegimi ve Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi,
Kalp ve Solunum Fizyoterapisi Anabilim Dali adresinden ulasabilecegimi biliyorum.
Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi1 gecen bu arastirma c¢alismasinda ‘“katilimc1”
olarak yer alma kararini1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve
goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Calismaya katilmay1 kabul ediyorsaniz asagidaki kutucugu X ile isaretleyiniz ve
devam ediniz.

Kabul ediyorum.

Katilimci

Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

Imza

2. Katihma ile goriisen fizyoterapist
Ad1 soyadi:

Adres:



Tel:

Imza
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EK-3: Degerlendirme Formu

1.Demografik Bilgiler

DEGERLENDIRME FORMU

Tarih :

96

Kod Numarasi

Yas

Boy

Kilo

Cinsiyet

Hikaye

Ozgegmis

Tani

KOAH tani
alma zamanm

Kullanilan
Ilaglar

flag ad1

Doz

Frekans

Kullanim Amaci




2.KOAH Siddetinin Belirlenmesi :

a)Solunum Fonksiyon Testi:

FEV %

FEV1 %

FEVi1/ FVC %

FEF25/75% %

PEF %

b) KOAH’ta hava akimi limitasyonun siniflandirilmasi (GOLD):
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GOLD 1 Hafif :

GOLD 2 Orta:

GOLD 3 Agir:

GOLD 4 Cok Agir :

¢) Modified Medical Research Council (mMRC) Dispne Skalas:

Sonug:

d) Bilesik KOAH Degerlendirmesi:

Grup A

Grup B

Grup E

e) KOAH Degerlendirme Testi (CAT):
Toplam Skor: ............




3.Postiir ve Postiirle Iliskili Durumlarin Degerlendirilmesi:
a) Corbin Postiir Analizi :
Toplam puan:

b) Skapular Diskinezi Testi ve Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT):

Sag: Sol:

4.BERG Denge Ol¢egi:

Toplam puan:

5.Zamanli Kalk Yiirii Testi:

6. 6 Dakika Pegboard ve Ring Testi (6PBRT):

Sonug:.........ooeniin adet halka

Test Oncesi Test Sonrasi

Kalp Hiz1 (atim/dk)

SpO2 (%)

Kan Basinci (mmhg)

Solunum Frekansi

Dispne

Yorgunluk

Kol Yorgunlugu




7. 6 Dakika Yiiriime Testi (6DYT):
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Istirahat Test Sonrasi Toparlanma
( 1.Dk)
Kalp Hiz1 (atim/dk)
SpO2 (%)
Kan Basinc1 (mmHg)

Solunum Frekansi

Dispne

Yorgunluk

Quadriceps Yorgunlugu

Tur Sayisi :

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10-11-12-13-14-15-16-17-18-19-20

Yirtdigi mesafe: ............. m

Yiriimesi gereken mesafenin % ‘si :

Test sirasindaki en yiliksek Kalp atim hizi :

Test sirasindaki en diisiik oksijen satiirasyonu :

8.Yiirityiis Analizi :




EK-4. Tez Bildiri Sunumu ile Ilgili Belgeler
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Yamikan H., Demirel A., Karcioglu O., Inal Ince D. KOAH’ta Yiiriiyiis

Hizinin, Hastalik Siddeti ve Ust Ekstremite Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi ile

Iliskisinin Incelenmesi, Sézlii Sunum, Tiirk Toraks Dernegi 26. Yillik Ulusal

Kongresi, 9-13 Mayis 2023.

Tiirk Toraks Dernegi

> . 26.Yillik Kongresi

Cam/zwuyetmugm 100. Yelendla, Jeb ﬂe{Mle TURKTORAzDERNEGI

KATILIM SERTIFIKASI

HIDAYE YAMIKAN

9-13 Mayis 2023 tarihleri arasinda Pine Beach Belek Otel, Antalya'da diizenlenen
“TURK TORAKS DERNEGI 26. YILLIK KONGRESI"ne katilmistir.

Aysin Sakar Cogkun Tansu Ulukavak Ciftgi Oya til
TTD 26. Kongre TTD 26. Kongre TTD
Bilimsel Komite Baskani Baskani Bagkani

Tiirk Toraks Dermnegi s e sl modin moeds Sk

Cumbarigetimizin 100, Yilncla, Tok Slefeste "0ty

ol

TORK TORAKS DERNEGI
YONETIM KURULY 23.03.2023

Sayin Dr. Hidaye Yamikan,
Turk Toraks Dernegi tarafindan 9 — 13 Mayis 2023 tarihleri arasinda
dlzenlenecek olan Tiirk Toraks Dernegi 26. Yillik Kongresi’ne

gosterdiginiz ilgiden dolayi tesekkir ederiz

Kongremize gondermis oldugunuz ve Degerlendirme Kurulu tarafindan

KONGRE DUZENLEME KURULY degerlendirilerek, Sozlii Bildiri (Aragtirma) olarak kabul edilen asagidaki

ansu U

ukavak Ciftgl [Kongre Bagkan

bildiriniz kongremizde S6zli Bildiri (Aragtirma) oturumunda asagidaki
sunum numarasi ve detaylariyla fiziksel olarak sunulacaktir.

nay Yilmaz

3indGz Gorkan Sunum No: $5-008

Bildiri Baghgi: KOAHta Yiiriiylis Hizinin, Hastalik Siddeti ve Ust
Ekstremite Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi ile iliskisinin incelenmesi
Oturum Adi: So6zlii Bildiri Oturumu (Arastirma - 1)

Tarih: 10 Mayis 2023 Cargamba

Saat: 11:00 - 12:00

Siire: 5 dk sunum 2 dk tartisma

TURK TORAKS DERNEGI Salon: Salon 5

26.Yililk Kongresi sats= ks 4



EK-5. Orijinallik Ekran Ciktis1

KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGINDA YURUYUS
SIRASINDA YURUYUSUN ZAMAN MESAFE KARAKTERISTIKLERI
VE KOL SALINIMLARININ iINCELENMESI
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EK-6. Dijital Makbuz

turnitin )
Dijital Makbuz

Bu makbuz odevinizin Turnitin'e ulastigini bildirmektedir. Gonderiminize dair bilgiler

soyledir:

Gonderinizin ilk sayfasi asagida gonderilmektedir.

Gonderen:

Odev bashg:
Gonderi Baghg::
Dosya adi:

Dosya boyutu:

Sayfa sayisi:

Kelime sayisi:
Karakter sayisi:
Gonderim Tarihi:
Gonderim Numarast:

Hidaye Yamikan
hidaye son tez

KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGINDA YURUYUS SIRA...

Hidaye_YAMIKAN_10.07_turnitin.docx
3.86M

80

17,393

119,192

10-Tem-2023 11:2300 (UTC+0300)
2129024370
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9. OZGECMIS



