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OZET

Gokgen, S. Kronik Obstruktif Akciger Hastalarinda Solunum Kas
Enduransinin Karsilagtirlmasi, Hacettepe Universitesi, Saglk Bilimleri
Enstitusi Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Programi Yiksek Lisans
Tezi, Ankara, 2014. Kronik obstruktif akciger hastaliinda (KOAH) solunum
is yukinu artiran farkl lokal ve sistemik etkenler, solunum sisteminin
gereksinimi  ve solunum kaslarinin fonksiyonel kapasitesi arasinda
uyumsuzluga neden olur. Bu durum kas kuvvet ve enduransinda yetersizlikle
sonuglanir. Bu c¢alismanin amaci, KOAH’ta solunum kas enduransini
degerlendirme yontemlerinin karsilastiriimasiydi. Calismaya KOAH tanisi ile
izlenen 34 hasta alindi. Olgularin fiziksel ve demografik 6zellikleri kaydedildi.
Olgularin degerlendiriimesinde solunum fonksiyon testi, inspiratuar ve
ekspiratuar kas kuvveti (MIP ve MEP) oélgiimi, solunum kas endurans testi
(sabit ve artan esik yuku), alti dakika ytrime testi (6DYT) kullanildi. Dispne
algilamasi igin Modifiye Medical Research Council (MMRC) dispne skalasi
kullanildi. Sabit egik yuku testi, maksimal inspiratuar basincin % 60’inda
uygulandi. Artan esik yUku testine ise, maksimal inspiratuar basincin % 20’si
ile baslandi ve basing iki dakikalik araliklarla ytkseltildi. Testler ayni gln
icerisinde ikiser kez tekrarlandi. Sabit esik yliku ve artan esik yuku testleri
arasinda pozitif yonde zayif iligki bulundu (r=0.39, p<0.05). Test-tekrar test
iliskisi degerlendirildiginde, iki testin de tekrarlanabilir testler oldugu goruldi
(r1=0.735, r2=0.768, p<0.05). Tekrarli dlcimler arasinda fark bulunmamasi,
testlerin 6grenme etkisinden etkilenmedigini gosterdi. Solunum kas
enduransini degerlendiren sabit esik yuku ve artan esik yuku testleri, ayni
amacla kullanilan ancak farkh yapilara sahip testlerdir. Testlerin diger
parametrelerle olan iligskilerine bakildiginda artan esik yiku testinin daha iyi
tolere edilen ve solunum kas enduransindaki farkhliklari daha iyi yansitan bir

test oldugu gorulmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH), solunum kas

enduransi, sabit esik yuku testi, artan esik yuku testi
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ABSTRACT

GOKGEN S. Assessment of respiratory muscle endurance in chronic
obstructive pulmonary disease. Hacettepe University, Health Sciences
Institute, MSc Thesis in Cardiopulmonary Rehabilitation, Ankara, 2014.
In chronic obstructive pulmonary disease (COPD), local and systemic factors
increasing work of breathing are caused by a mismatch between demand
and the capacity of the respiratory system. This results in deficiency of
respiratory muscle and endurance. The aim of the study was to compare
respiratory muscle endurance assessment methods in patients with COPD.
Thirty four patients diagnosed with COPD were included in the study.
Physical and demographic characteristics of the subjects were recorded.
Pulmonary function testing, inspiratory and expiratory muscle strength (MIP
and MEP) measurement, respiratory muscle endurance test (sustainable
inspiratory pressure and incremental threshold loading) and a six-minute
walk test (6MWT) were used to assess the subjects. Modified Medical
Research Council (MMRC) dyspnea scale was used to determine the
dyspnea perception. Sustainable inspiratory pressure was administered 60%
of maximal inspiratory pressure. Incremental threshold loading was started
with 20% of MIP and pressure was raised at two min intervals. The tests
were repeated two times in the same day. There was a positive weak
correlation between sustainable inspiratory pressure and incremental
threshold loading tests (r=0.39, p<0.05). When test-retest reliability was
assessed, it was seen that both tests were reproducible (r1=0.735, r2=0.768,
p<0.05). Finding no differences between repeated tests showed that tests
are not affected by learning effect. Sustainable inspiratory pressure and
incremental threshold loading tests are used for the same purpose but with
different characteristics. Regarding the relationship between the other
parameters and tests, it is seen that incremental threshold loading is well

tolerated and reflects the differences in respiratory muscle endurance better.

Keywords: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD), inspiratory
muscle endurance, sustainable inspiratory pressure, incremental threshold

loading
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1. GIRIS

Kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH), tamamiyle geri donusumlu
olmayan havayolu limitasyonu ile karakterize dnlenebilir ve tedavi edilebilir bir
hastaliktir. KOAH’'In pulmoner komponenti, havayolu limitasyonu ile
karakterizedir. Havayolu limitasyonu genellikle ilerleyici ve akcigerdeki zehirli

gaz ve partikullere kargi olusan anormal inflamatuar cevap ile iligkilidir (1).

KOAH, dinya Uzerinde kronik morbidite ve mortalitenin ana
nedenlerindendir. Yasam kalitesini azaltan, erken 6lum riskini arttiran, sik
hastaneye yatislara neden olan bir saglhk problemidir. Sigara kullanimi major
risk faktorudur (2).

KOAH’ta proksimal ve periferal havayollarinda, akciger parankiminde
ve pulmoner damar sisteminde patolojik degisiklikler meydana gelir.
Havayollarindaki inflamatuar ve yapisal degisiklikler, hastaligin siddetine ve

sigara kullanimina bagl olarak degismektedir (2).

KOAH’In karakteristik semptomlari kronik ve ilerleyici dispne, 6ksurik
ve balgam Uretimidir (2). Akcigerlerin tzerindeki fonksiyonel yapisal etkilerin
yani sira, solunum sistemi digindaki vicut sistemlerine de etkileri de vardir.
Sistemik etkilerinden en Onemlileri, beslenme anormallikleri ve kilo kaybi,
kondusyon azlidi, iskelet kasi disfonksiyonu, kardiyovaskuler hastalik, kemik

iligi ve iskelet sistemi anormallikleri ile anksiyete/depresyondur (3).

KOAH’In degerlendirimesinde fizik muayene, spirometrik o6lgim, ek
tetkikler (bronkodilator reversibilite testi, radyolojik goéruntileme, arteryel kan

gazi 6lcumu, antitripsin eksikligi dlcumu) gerekmektedir (2).

KOAH'ta gérilen havayolu direnci, hava tuzaklanmasi ve
hiperinflasyon inspiratuar kaslar tizerinde mekanik dezavantaja sahiptir (4,5).
Respiratuar kaslar yapisal ve fonsiyonel degisiklige ugrarlar (6). Solunum
kaslarinin zayiflamasiyla birlikte etkin bir ventilasyonu saglayabilmek igin

solunum ig yuku artar. Bu da dispneye, egzersiz kapasitesinin azalmasina ve



solunum yetmezligine neden olur. Bu sebeple respiratuar kas performansinin
degerlendiriimesi, hastalik siresince dedgisikliklerin gézlenmesi agisindan

onemlidir (7).

Respiratuar kas performansi kuvvet ve endurans olarak ele alinir (8).
Respiratuar kas kuvveti, istemli hareket ile acgida c¢ikan veya frenik sinirin
manyetik stimulasyonu ile olugsan basing ile degerlendirilir. En sik kullanilan
yontem, maksimal inspiratuar ve ekspiratuar adiz basincinin olgtlmesidir
(MIP ve MEP) (9). Respiratuar kas enduransi ise, maksimal surdurulebilir
ventilasyon, artan esik yuku testi ve sabit esik yuku testi ile degerlendirilebilir
(10).

Maksimal inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvveti respiratuar kas
fonksiyonu hakkinda bilgi verse de, respiratuar kaslarin (6zellikle inspiratuar
kaslar) enduranslari da yeterli olmalidir. Respiratuar kas endurans olguim,

solunum fonksiyonu ve yetmezIligi hakkinda, ileriye yonelik bilgi vermektedir

(9).

KOAH’ta solunum kas enduransinin artan esik yuku ve sabit esik yUku
ile es zamanh degerlendirildigi calismalar kisithdir. Bu g¢alismada, kronik
obstriktif akciger hastalarinda solunum kas enduransini degerlendirme

yontemlerinin karsilastiriimasi amagclandi.

Bu amac cergevesinde, arastirmamiz Hacettepe Universitesi Saglik
Bilimleri Fakultesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolumu Kardiyopulmoner
Rehabilitasyon Unitesi ve Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi Gogis

Hastaliklari Anabilim Dal’ nda yapildi.
Calismanin hipotezleri:

HO = Kronik obstriktif akciger hastalarinda solunum kas enduransini

degerlendirmede, sabit is yuku ve artan is yuku testleri arasinda fark yoktur.

H1= Kronik obstruktif akciger hastalarinda solunum kas enduransini

degerlendirmede, sabit is yukl ve artan is yuku testleri arasinda fark vardir.



2. GENEL BILGILER

Kronik obstrutif akciger hastaligi (KOAH), geri donusimlu olmayan
havayolu limitasyonu ile karakterize, onlenebilir ve tedavi edilebilir bir
hastaliktir. Oksiiriik, balgam ve ileri dénemde dispne ile seyreder. Sigara
kullanimi ve diger zararli gazlarin inhalasyonu havayolu inflamasyonuna yol
agar. Havayolu inflamasyonu ve elastik gerigcekilim kaybi sonucunda
havayolu limitasyonu goérilir. inflamasyon nedeniyle havayolunun daralmasi

ile solunum is yuku artar (11,12).

KOAH birincil olarak akcigerlerin kronik inflamatuar bir hastaligi olarak
tanimlansa da, osteoporoz, kas gugsuzligu ve/veya kardiyovaskuler hastalik
gibi cesitli sistemik bulgularla beraberdir (13). Erigskin nufusun % 6-10’unu
etkiler. Morbidite ve mortalitenin dlinya capinda énde gelen sebeplerinden
biridir (14). GUnumuzde, dlinyada en yaygin dordincu 6lum nedenidir ve

2020’de Gguncu siraya yukseleceg@i 6ngorulmektedir (15,16).

T.C. Saghk Bakanlgr'nca yapilan Kuresel Hastalik YUkU ¢alismalarina
gbre Turkiye’'de en sik gorilen 6lim nedenleri arasinda KOAH uglncd,

hastalik yuku nedenleri icinde ise sekizinci sirada yer almaktadir (11).

2.1. Risk Faktorleri: Genetik faktorler, sigara kullanimi, mesleki toz,
buhar ve duman maruziyeti, hava kirliligi, yaslanma, enfeksiyon, astim, erkek
cinsiyet, sosyo-ekonomik faktérler KOAH’la ilgili risk faktorleri arasinda yer

alir.

Genetik faktorler: En bilinen genetik faktor serin proteaz alfa-1
antitripsin eksikligidir. Bu enzimin dusuUk konsantrasyonlarda bulunmasi,

sigara ve diger maruziyetlerle birlikte panlobuler amfizem riskini artirmaktadir

).

Sigara kullanimi: Sigara, dunya genelinde KOAH’In en yaygin risk
faktoradar (17). Sigara igicilerinin yaklasik %15'inde KOAH gelisir. Bazi
arastirmacilara gére bu oran % 50’ye kadar ¢ikmaktadir (18). Sigara kullanan

kisilerin, akciger fonksiyonlari normal olsa bile, akciger parankiminde, santral



ve periferal havayollarinda inflamasyon geligir (19). Yuksek gelirli Glkelerde
sigara kullanimina bagli mortalite orani % 73 iken, dusuk ve orta gelirli
ulkelerde bu oran % 40 olmaktadir. Hamilelik sirasinda tatin kullanimi, fetal
akciger gelisimini olumsuz etkilemekte ve akciger hastaligi gelisme riskini
artirmaktadir (20-22).

Mesleki toz, buhar ve duman maruziyeti: Mesleki toz, kimyasal,
buhar ve duman maruziyeti birgok insan igin risk faktoriadar. Risk faktoru
orani, dusuk ve orta gelirli Ulkelerde, yutksek gelirli Ulkelere goére daha
yuksektir (23).

Hava kirliligi: Dinya Saglik Orgiti'ne gore, sosyo-ekonomik diizeyi
yuksek Ulkelerde hava kirliligi % 1 oraninda KOAH’a neden olurken, bu oran
sosyo-ekonomik duzeyi dusik Ulkelerde % 2’ye ¢ikmaktadir. Ayni zamanda
hava kirliligi KOAH progresyonunda etkili olan alt solunum yolu enfeksiyonlari

ve kardiyopulmoner olaylarla da iligkilidir (1,21).

Yaslanma: KOAH prevelansi, morbidite ve mortalite orani yasla
birlikte artmaktadir. Akciger fonksiyonu 3. ve 4. dekatlarda azalmaya baslar.
Bazi kaynaklara gore akciger fonksiyonu yasam suresini de etkilemektedir
(24).

Enfeksiyon: Enfeksiyon, KOAH gelisiminde ve progresyonunda
onemli rol oynamaktadir. Erken yasta gecirilen enfeksiyonlar, havayolu

hastaligina egilimi artirmaktadir (25).

Astim: Calismalar, brongial duyarliliktaki artisin KOAH gelisimine
neden oldugunu gostermektedir. Ozellikle sigara kullanan astimli hastalarin
akciger fonksiyonlarinin, saglikli kisilere gore daha hizli koétllestigi

gOsterilmistir (26).

Cinsiyet: Cinsiyetin KOAH gelisimine olan etkisi tartismalidir. Gelir
dizeyi duguk olan Ulkelerde mesleki maruziyete ve sigara kullanimina bagli
olarak erkeklerde daha fazla gorulurken, gelir dlzeyi yuksek ulkelerde bu
oran esgitlenmektedir (21).



Sosyo-ekonomik faktorler: Yetersiz beslenme, hava kirliligi, sigara
kullanma aligkanhgi, erken yaslarda gecirilen akciger enfeksiyonlari ve saglk
hizmetlerinden yararlanma gucligu gibi nedenlerden dolayi sosyo-ekonomik

dizeyi dusuk olan Ulkelerde KOAH goérulme sikligi daha fazladir (21).

2.2. Kronik Obstruktif Akciger Hastaliginin Patoloji, Patogenez ve
Patofizyolojisi

Patolojik degisiklikler, proksimal ve periferal havayollarinda, akciger
parankiminde ve akciger vaskuler yataginda ortaya cikar. Havayollarindaki
inflamatuar ve yapisal degisiklikler, hastaligin siddetine ve sigara kullanimina
bagh degisim gosterir (27). Tum sigara kullanicilarinin akcigerlerinde
inflamasyon meydana gelir; ancak inhale edilen toksik ajanlara kargi anormal
ve artmis cevap olusturan bireylerde KOAH gelisir. Bu artmis cevap,
hipersekresyon (bronsektazi), doku yikimi (amfizem), klguk havayolu
inflamasyonu ve fibroz doku olugsumuna kargl savunma ve onarim

mekanizmalarinin bozulmasi (bronsiolit) ile sonuglanabilir (28).

KOAH’ta inflamasyon akcigerin tim dokularinda yer almakta ve
sistemik 6zellikler gostermektedir. Inflamasyon, akcigerlerde; periferik ve
santral hava yollarinda, parankim dokuda, vaskuler yatakta gorulir. Sistemik
inflamasyon ise, ¢izgili kaslarda, sistemik damarlarda ve periferik kanda

ortaya ¢ikar.

Sigara kullanan kisilerde inflamasyon, 6zellikle kiigclik havayollarinda
olusur. inflamatuar ve yapisal degisiklikler hastaligin siddeti ile artar ve sigara
kullanimi birakildiktan sonra da devam eder. inflamasyon siireci T lenfosit,
notrofil ve makrofajlarin artisini icerir. Solunum yollarinin duvarinda makrofa;j
ve lenfositler, limende ise notrofiller vardir. Bu inflamatuar hicreler,
sitokinleri ve mediatorleri serbest birakir. Calismalar, KOAH’In
patogenezisinde inflamasyonla birlikte iki farkli sdrecin yer aldigini
gdstermektedir. ilki amfizemle iligkili olan proteaz-antiproteaz dengesizligidir.
ikinci slirec ise, inflamatuar cevabin artisina yol acan ve KOAH’ta birgok

patojenik surecle ilgili olan oksidatif strestir (28,29).



Solunum yollarindaki zararli gaz ve partikillere karsi, a-1
antikimotripsin, a-1 antitripsin, a-2 makroglobilin, sekretuar |6koproeaz
inhibitord, elafin ve doku metalloproteaz inhibitori devreye girer. KOAH’ta
artan makrofaj, lenfosit ve nétrofiller proteaz Uretir. Proteazlar, kollajen ve

elastik liflere zarar verir (30).

Sigara dumaninda bulunan oksidanlar, zararli gaz ve partiklller,
makrofaj ve noétrofilleri uyarir ve sonucunda oksidan urlnler agiga c¢ikar.
Oksidanlar mukus sekresyonunu artirir, apoptoza neden olur ve proteaz
inhibitorlerini inaktive eder. Ayrica, inflamasyonun devam etmesine ve

bronkokonstruksiyona yol acar (31,32).

KOAH’ta farkli patojenik mekanizmalar, patolojik degisiklikler ve
devaminda fizyolojik anormalliklerle sonuclanir. Bu fizyolojik anormallikler;
mukus hipersekresyonu, siliyer disfonksiyonu, havayolu limitasyonu,
hiperinflasyon, gaz degisim anormallikleri, pulmoner hipertansiyon ve
sistemik etkilerdir (12).

Hipersekresyon, bronsiyal submukozal bezlerin boyutunda ve goblet
hiicrelerinde artisa baglhidir. Inflamatuar mediatérlerin etkisiyle, submukozal
bezlerde hiperplazi meydana gelmektedir. Notrofil artigi, sekresyonlarin
artisiyla birliktedir. Kronik 6ksuruge neden olur. Siliyer disfonksiyon ise, epitel
hlcrelerdeki skuamoz metaplazmaya baghdir ve balgam ¢ikarmayi zorlagtirir
(28). Sekresyonun arttigl hastalarda, FEVi’de anlamh azalma meydana gelir.

Ayrica hastane yatislarini ve mortaliteyi de artirmaktadir (33,34).

KOAH’In en belirgin fizyopatolojik bulgusu, eforla artan ekspiratuar
hava akimi kisitlamasidir. Havayolu obstriksiyonu, havayolu direncinde
artma ve elastik geri ¢cekilme guclinde azalmaya badl olarak meydana gelir.
Santral havayollari ve capi 2 mm’den kugik hava yollarinda olusur (28).
Submukozal bezlerde goérulen hiperplaziyle birlikte T hucreleri, notrofiller ve
makrofajlarin infiltrasyonu santral havayollarinda inflamasyon bulgularini
olusturur. Periferik havayollarinda ise proinflamatuar sitokinlerde ve

makrofajlarda artis gorulir. Buylk kismi geri donlUsumsiz olan havayolu



obstriksiyonu, ekspirasyon sirasinda istirahatte statik hiperinflasyon,
egzersizde dinamik hiperinflasyonla sonucglanan hava tuzaklanmasina yol
agar (35-37).

Gaz degisim anormallikleri, daha siddetli hastalarda goraltr. Anatomik
degisikliklere bagli gelisen ventilasyon-perfuzyon uyumsuzlugu gaz degisim
anormalliklerinin ana mekanizmasidir. Pulmoner hiperinflasyon, hizli ve
yuzeyel solunum, solunum mekaniginde degisme, gaz alig verisinde
bozulmaya ve solunum yetmezligine neden olur. Ventilasyon-perflizyon
uyumsuzlugunun neden oldugu hipoksi, KOAH bulgusudur. Hiperkapni
FEV1in % 30-35 oldugu olgularda gorulmektedir. Amfizemli hastalarda
parankim hasari ve beraberinde kapillerin par¢calanmasi nedeniyle perflizyon
azalir. Bu nedenle ventilasyon-perfizyon orani ylksek kalabilir. Bu
hastalarda hiperkapni belirgin degildir; hipoksi hafiftir. Kronik bronsitte,
havayolundaki inflamasyon nedeniyle ventilasyon azalir. Dolayisiyla
ventilasyon-perflizyon orani dusuktir. Bu hastalarda hipoksi ve hiperkapni
daha belirgindir (11,28).

Pulmoner hipertansiyon ileri evrede gorulur. Arteryel konstruksiyon,
endotelyal disfonksiyon, pulmoner arteryel yapida degisiklik ve pulmoner
kapiller yatak yikimi, pulmoner hipertansiyon gelisimine neden olur.
Pulmoner arteriyollerdeki yapisal degisiklikler, persistan pulmoner
hipertansiyon ve sag ventrikuler hipertrofisine veya disfonksiyonuna (kor

pulmonale) neden olur.

Sistemik inflamasyon ve iskelet kasi zayifligi egzersiz kapasitesinin
azalmasina ve prognozun kotulesmesine yol agar. Bu Kkisilerin

kardiyovaskuler hastalik riski daha fazladir (28).
2.3. Kronik Obstruktif Akciger Hastaliginin Alt Tipleri

Kronik Bronsit: Ardisik iki yilda, en az u¢ ay devam eden oksuruk ve
balgam varligi kronik bronsite isaret etmektedir. Kronik bronsitte d6ksuruk ve

balgam Uretimi, zararli gazlarin inhalasyonu sonucu gelisen immun cevaptan



kaynaklanmaktadir. Kronik bronsitte santral havayollari epitelinde ve mukus
ureten bezlerde inflamasyon vardir. Havayollarindaki inflamasyon, mukus
uretiminde artis, mukosiliyer temizlenmede azalma ve hava boslugu epitel

bariyerinin gecirgenliginde artigla iligkilidir.

Sigara kullanimi, kronik bronsgit icin en dnemli risk faktoradur. Nikotine
maruz kalma sonucunda olusan inflamatuar cevap mukus sekresyonuna,
kapiller sistem ve havayollarinin yapisinda bozulmaya neden olmaktadir.
Prognoz, yas, sigara kullanimi ve havayolu obstriksiyonunun derecesine
gore degismektedir. Sigara igicilerinde 10 yillik mortalite orani % 60 iken, bu
oran sigara kullanmayanlarda % 15’tir. Bir ginlin en az yarisini yatakta
gegirenler, mobil olanlara gére mortalite acisindan dort kat daha risklidirler
(29,38).

Amfizem: Amfizem, havayollarinin yikimi nedeniyle distal hava
yollarinin anormal ve geri donusimsuz genislemesi olarak tanimlanir.
Amfizematdz akciger yikimi, elastik geri ¢ekilim kuvvetini azaltarak, maksimal
ekspiratuar hava akis hizini azaltir. Amfizemin daha ¢ok sigara kullanimi ile
ilgili olan sentrilobller formu, respiratuar brongiollerin dilatasyonu sonucu
olusur. Antitripsin eksikligi ile ilgili olan panlobuler formu ise, tim asinusun
genislemesi veya yikimi ile sonuglanir. Amfizemin siddeti ile sigara kullanma
suresi arasinda iliski vardir. Agir sigara igicilerinin % 40’inda, amfizem
kaynakli akciger yikimi gortlmektedir. Sigara kullanimini surdiren amfizemli
hastalarla karsilastirildiginda, sigarayi birakanlarda FEVi'deki disme daha
yavastir. Bu nedenle sigarayl biraktirma, amfizemli hastalarda tedavinin

onemli bir parcasidir.

Amfizemli hastalarin en 6nemli sikayeti, efor sirasinda hissedilen
dispnedir. Gogus duvarinin anterior-posterior ¢apinda genigleme gorulir.
Yardimci solunum kaslari genellikle hipertrofiye ugramistir. Enfeksiyona bagh

olarak kronik oksuruk ve balgam uretimi gorulebilir (29,38).

Kiguk Havayolu Hastaligi: KOAH’ta havayolu obstriksiyonunun

blayUk bir bélimu, ¢capr 2 mm’den kaguk iletici havayollarinda olusmaktadir.



Hastaligin siddeti ile havayolu Iimenindeki inflamatuar fibroz sivi (eksuda)
kaynakli tikaniklik arasinda iliski bulunmaktadir. inflamasyon ve peribronsiyal

fibrdzis, kiiglik havayollarinda obstriksiyona katkida bulunmaktadir (29).
2.4. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginin Semptomlari

KOAH’In karakteristik semptomlari, kronik ve ilerleyici dispne, dksuruk
ve balgam dretimidir. Okslriik ve balgam, havayolu limtasyonundan once
baslayabilir (27).

Dispne, KOAH’da en belirgin semptomdur. Israrci ve ilerleyicidir.
Dispnenin olusumunda havayolu limitasyonu, solunum kasi zayifligi, solunum
paterni degisimi, hipoksemi ve hava tuzaklanmasi gibi birden ¢ok faktor
sorumludur (39). Respiratuar kas kuvvetinin azalmasi ve gogus duvari
yapisinin degismesi, dispne olusumunda 6nemli role sahiptir. Hiperinflasyon
nedeniyle kas kuvvetinde meydana gelen azalma ve beraberinde solunum is
yukunun artmasi dispneyi tetiklemektedir. Solunum kas zayifligi belirgin hale
geldiginde dispne, istirahatte de gorilmeye baslar (9). Dispneyi azaltmak
amaciyla, savunma mekanizmasi olarak hastalarda hizli ve yuzeyel solunum
gelisir (39).

Dispne, hastaligin erken evresinde davranis modifikasyonu ile
azaltilabilir. Ancak FEV1<30 ise, hasta minimal eforla nefes darhdi hisseder
(1). Dispne, 5 yilik sagd kalimda havayolu obstriksiyonundan daha iyi
belirleyicidir (40).

Yetigkin populasyonda Oksurik ve balgam prevelansi, erkeklerde
%15-44; kadinlarda % 6-17'dir. Yasla birlikte artar ve sigara aliskanligi ile
iligkilidir. 60 yasin altindaki sigara kullanicilarinin yaklasik % 60’1 bu
sikayetleri bildirmislerdir (1).

Oksduriik, havayolunu inhale edilen partikiillerden koruyan en énemli
respiratuar mekanizmadir. Sabah saatlerinde koétulesir. Nadiren uykuda da
gorulebilir. Calhgmalar, akciger fonksiyonundaki degisiklikten daha ¢ok inhale

edilen zararl partikillerden kaynaklandigini gostermektedir. Hastalarin %
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94’Unde sigara kullanimi birakildiktan sonra 6ksuruk azalmakta, fakat akciger

fonksiyonundaki anormallikler devam etmektedir.

Balgam, KOAH’In erken evrelerinde sik gorulir. Genellikle ¢ikarilan
balgam renksiz ve miktar olarak azdir. Balgam renginin koyu yesile donmesi

havayolu inflamasyonunu gdsterir (41).
2.5. Kronik Obstruiktif Akciger Hastaliginin Sistemik Etkileri

KOAH, akciger digi vucut sistemlerini de etkileyen bir hastaliktir. Bu
sistemik etkilerin, sistemik inflamasyon ve oksidatif stresten kaynaklandigi
dusundimektedir. Klinik tablo, tedavi ve prognozu ©nemli olgude
etkilemektedir. KOAH'In baglica sistemik etkileri; kardiyovaskuler hastalik,
iskelet kasi disfonksiyonu ve atrofisi, fiziksel inaktivite, malnUtrisyon,

osteoporoz ve depresyondur (42,43).

KOAH'ta, zehirli gazlarin ve partikullerin inhalasyonu sonucu, akciger
parankiminde anormal inflamatuar cevap ortaya c¢ikmaktadir. Yapilan
calismalar, inflamatuar cevabin akcigerlerle sinirli olmadigini, periferal kanda
da proinflamatuar sitokin, akut faz reaktani, nétrofil ve lenfosit sayilarinin ve
oksidatif stresin arttigini gostermektedir. Bu durum, Kklinik olarak stabil
hastalarda da gorilmekle birlikte, alevlenme sirasinda daha belirgindir.
KOAH'’ta sistemik inflamasyonun kaynagi ile ilgili farkli gorusler mevcuttur.
Tatin kullaniminin tek basina sistemik inflamasyona neden olabilecegi
disundlmektedir. Diger bir goris, akciger parankimindeki inflamatuar
hicrelerin  sistemik dolagsima katiimasidir. Doku hipoksisinin  sistemik

inflamasyona katkida bulunmasi da farkl bir potansiyel mekanizmadir (42).

KOAH, kardiyovaskuler hastalik gorilme riskini artirmaktadir. KOAH
ve kardiyovaskuler hastalik icin ortak risk faktért olan sigara kullaniminin ve

sistemik inflamasyonun bu hastaliga yol actigi dustinulmektedir (42).

Egzersiz limitasyonu, KOAH’In ana semptomlarindan biridir. Egzersiz
limitasyonuna buyuk olgude havayolu obstruksiyonunun yol actigi bilinse de,
iskelet kasi disfonksiyonu da egzersiz kapasitesini ve yasam Kkalitesini
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olumsuz yonde etkilemektedir. Sedanter yasam, kas kutle kaybi, sistemik
inflamasyon, doku hipoksisi, oksidatif stres ve beslenme anormallikleri,

iskelet kasi disfonksiyonuna neden olan mekanizmalardandir (42,44).

KOAH’ta beslenme bozuklugu ile ilgili farkl etiyolojiler ileri
surtimustir. inflamatuar hiicrelerin serbestlesmesinin, hipermetabolizmaya,
enerji aliminin azalmasina ve beslenme degisikligine neden oldugu
disundimustir. Bu nedenle, proinflamatuar sitokin dizeyinin artmasi, kilo
kaybi ile iligkilendirilmistir. Hipokseminin de, inflamatuar mediatorlerin
uretimini artirarak beslenme bozukluguna neden oldugu dusunudlmektedir
(45). Siddetli KOAH hastalarinin % 50’sinde, orta siddetli hastalarin ise % 10-
15’inde kilo kaybi gértlmektedir. Bu durum blytk o6lgide kas kitle kaybina

baglidir ve kdtl prognoza isaret etmektedir (46).

KOAH hastalarinda osteoporoz goérilme sikligi, hastaligin siddetine
gore % 4 ile % 59 arasinda degismektedir. Osteoporoz igin risk faktorleri,
hastaligin siddetli olmasi, kortikosteroid kullanimi, yas, kadin cinsiyet ve

dusuk vacut agirhigidir (47).

Depresyon, yasam kalitesini dnemli olgude etkileyen bir faktordir.
KOAH hastalarinda depresyon gorilme sikligi yuksektir. Hastalarin ortalama
% 401 ciddi depresyon semptomlari gostermektedir. Sistemik inflamasyonun
bu slrece katkida bulundugu dusunilmektedir. KOAHta yasam Kkalitesi,
hastaligin siddetinin yanisira, depresyon semptomlarinin varligi ile de
iligkilidir (46,48).

2.6. Kronik Obstruktif Akciger Hastaliginin Solunum Kas

Performansina Etkisi

Solunum, farkli kas gruplarinin koordineli bir sekilde calismasi ile
gerceklesir (49). Optimal pulmoner ventilasyon, solunum Kkaslarinin
etkinligine ve havayolu direncine baglidir (50). Solunum is yukina artiran
farkli lokal ve sistemik etkenlerin bir araya gelmesi sonucu, solunum

sisteminin gereksinimi ve solunum kaslarinin fonksiyonel kapasitesi arasinda
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uyumsuzluk gelisir. Kas gruplarinin koordinasyonu bozulur. Bu durum kas
disfonksiyonu ile sonuglanir (51,52). Respiratuar kas disfonksiyonu, KOAH’ta

yasam suresini belirleyen énemli bir faktérdur (9).

inspiratuar kas fonksiyonu, maksimum kuvvet tretme kapasitesi (giic)
ve verilen gorevi uzun sure devam ettirebilme becerisi (endurans) olarak
tanimlanir. inspiratuar kas disfonksiyonu ise, kuvvet kaybi ve endurans
yetersizliginden en az birinin var olmasi demektir. Kuvvet; kas kutlesine,
kasin istirahat uzunluguna, kasilma hizina ve motor unite aktivasyonuna
baghdir. Endurans ise, tip 1 kas lifi orani, kapiller yogunluk ve oksidatif
enzim aktivitesi gibi kasin oksijen kullanimi ile ilgili faktorleri kapsar. KOAHta
kas yapisi ve fonksiyonunu bozan faktorler, intrinsik ve ekstrinsik faktorler
olarak ikiye ayrilabilir. intrinsik faktérler, kas lifinin boyutunda, sarkomer
uzunlugunda, kas kutlesinde ve kas metabolizmasindaki degisikligi igerir.
Ekstrinsik faktorler ise gogus duvarinin geometrik yapisi, akciger volimu ve

sistemik metabolik faktorlerde olusan degisiklikleri kapsamaktadir (45,53).

KOAH hastalarinin solunum sisteminde mekanik yuklerin artmasi
nedeniyle, solunum kaslarinda adaptasyon gelismektedir. KOAH’ta
diyafragmanin devamli olarak artmis yuke karsi calismasinin endurans
egitimi etkisi yarattigina iliskin hipotezler vardir. Bu dogrultuda yapilan
calismalarda, Tip 1 fibrillerin arttigi, Tip 2 fibrillerin ise azaldigi gosterilmistir
(54). Ayrica kapillaritede, mitokondrial volim yogunlugunda ve mitokondrial
oksidatif enzim kapasitesinde artis meydana gelmektedir (55). Kronik
hiperinflasyonda, diyafragmada meydana gelen bu adaptasyonlar aerobik
kapasiteyi ve yorgunluga karsi direnci artirmaya yoneliktir. Sarkomer
boyunda ise, diyafragmadaki dizlesmenin meydana getirdigi kuvvet

yetersizligini azaltmak icin degisiklikler meydana gelmektedir (39,51).

KOAH’ta parankimal yikim sonucunda, distal hava bosluklarinda
genisleme meydana gelir. Yikimla birlikte elastik geri c¢ekilim azalir.
Ekspirasyon sirasinda pozitif plevral basincin etkisiyle periferik havayollari
erken kapanir. Ekspirasyon bitiminde akcigerlerde kalan hava volimu artar

ve hava hapsi meydana gelir (49). Akciger kompliyansinda ve havayolu
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direncinde meydana gelen artig, elastik geri ¢ekim gucunun azalmasi ve
ekspiratuar akimda kisittanma fonksiyonel reziduel kapasitenin artisina ve

hiperinflasyona yol agmaktadir (11,56).

Hiperinflasyon, goégus duvarinin seklini ve geometrisini degistirerek
diyafragma yaklasma zonunun dusmesine neden olur. Buna ek olarak
diyafragmanin duzlesmesi, lif uzunlugunu kisaltarak kas kuvvetini olumsuz
yonde etkiler. Dinamik hiperinflasyonun olumsuz etkileri su sekilde
siralanabilir: (1) Egzersiz sirasinda tidal volim artisini engeller, mekanik
ventilatuar limitasyona yol acgar (2) Inspiratuar kaslarin fonksiyonel
kapasitesini azaltir (3) Egzersiz hipoksemisine ve karbon dioksit
retansiyonuna neden olur (4) Vendz donlsl ve kalp debisini azaltarak
egzersiz sirasinda kardiyak fonksiyon bozukluguna yol agar (57). Hastaligin
erken doneminde diyafragma kontraktilitesinin azalmasi ve ilerleyen
zamanda hiperinflasyonun kas kuvvetine olan olumsuz etkisi, solunum kas
kuvvetinin hastaligin siddetiyle orantili olarak azalmasina neden olmaktadir
(45,53). Hiperinflasyon ayni zamanda solunum is yuklinde artisa neden
olarak enerji tiketimini arttirir. Enerji tketiminde artis da solunum kaslarinda

gugsuzlikle sonuglanir (39).

Hiperinflasyon ile oto-PEEP arasinda da iligki bulunmaktadir (56).
Solunum frekansinin ve tidal volimin artmasi bu durumu daha da
kotulestirmektedir (49). Havayolu direnci, solunum frekansi, inspiratuar
kaslarin aktivitesi ekspirasyon sonu akciger volumunun artmasina (EELV), bu
da dinamik hiperinflasyona yol acar. Ventilasyonun arttigi stres, egzersiz gibi
durumlarda ekspirasyon sonu volim artar, dinamik hiperinflasyon daha da
belirginlesir. KOAH hastalarinin egzersiz sirasinda saglikli kigilere goére
maksimal inspiratuar basinca daha fazla yaklastiklari ve diyafragma is
yukunun arttigi calismalarda gosterilmistir (58). Bu durum solunum kas

yorgunluguna ve dispneye neden olmaktadir (11,59).

Yasla birlikte, akcigerde elastik geri c¢ekilimin ve gogus duvarindaki
kompliansin azalmasina bagli olarak solunum kaslarinin kuvveti azalir.

KOAH’ta dinamik hiperinflasyonla birlikte egzersiz kapasitesi azalir, nefes



14

darligi ve solunum is yuku artar. Bu da yaslanma surecine ek olarak

inspiratuar kas zayifhigini artirir (5,60).

KOAH’ta, akut alevlenme sirasinda, iskelet ve solunum kas
disfonksiyonu gelismektedir. Kas disfonksiyonuna yol agan mekanizma
henlz tam olarak agiklanamamistir. Ancak solunum kaslarinin alevlenme
esnasinda asiri yuklendigi bilinmektedir. Alevienme ile iligkili olan, sistemik
inflamasyonda artis, oksidatif stres, enerji inbalansi, hipoksi, hiperkapni,
asidoz, kortikosteroid kullanimi gibi faktorler solunum kaslarini etkilemektedir.
Ayrica akciger hacminde meydana gelen degisiklikler, solunum kaslari igin bir
dezavantaj olusturur. Diyafragmanin boyunu kisalir, gogus kafesinin

oryantasyonu ve hareketini degisir (61).

2.7. Solunum Kas Enduransinin Degerlendirilmesi

Solunum kas performansi, kuvvet ve endurans olarak degerlendirilir
(8). Solunum kas kuvveti, istemli hareket ile aciga c¢ikan veya frenik sinirin
manyetik stimulasyonu ile olusan basing ile degerlendirilir. Basing, burun,
agiz, 6zefagus veya mideden Olgulebilir. En sik kullanilan yontem, agiz

yoluyla olgtlen maksimal inspiratuar ve ekspiratuar basingtir (MIP ve MEP)

9).

Solunum kas enduransinin degerlendirilmesi, inspiratuar kas kuvveti
Olcimune gobre daha zordur. Ayrica, inspiratuar kas kuvveti Olgimunin
aksine, solunum kas enduransinin degerlendiriimesi i¢cin genel olarak kabul
gbébrmis bir yéntem bulunmamaktadir (62,63). Maksimal surdurulebilir
ventilasyon (MSV), sabit esik ylUku testi ve artan esik yuku testi solunum kas

enduransinin degerlendirilmesi i¢in sik kullanilan yontemlerdendir (10).

Maksimal inspiratuar kas kuvveti, solunum kas fonksiyonu hakkinda
bilgi vermektedir. Ancak solunum kaslarinin kuvvetinin yanisira, enduransinin
da yeterli olmasi gerekmektedir (9). Saglikh kisilerde veya akciger
hastalarinda, gunlik yasam aktivitelerinde maksimal inspiratuar basincin

fizyolojik 6nemi tartismalidir. inspiratuar kaslar, giinlik yasam aktivitelerinde
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submaksimal duzeyde kullanildiklari i¢in enduransinin degerlendiriimesi
fonksiyonel olarak daha anlamhidir (62). Solunum kas enduransi, solunum
kas fonksiyonunu daha dogru yansitmaktadir (64). Ayrica solunum kas
endurans olguimu, solunum fonksiyonu ve yetmezligi hakkinda ileriye yonelik

bilgi vermektedir (9).

Solunum kas enduransinin degerlendiriimesi i¢in, ventilatuar endurans
testleri, eksternal ylk ile yapilan endurans testleri ve diyafragma enduransi

testi kullaniimaktadir.

2.7.1. Ventilatuar Endurans Testleri

Ventilatuar endurans testinin amaci maksimal sdrdurdlebilir
ventilasyonu tanimlamaktir. Test, maksimal istemli ventilasyonun (MVV) 12
saniyelik dlcumu ile baslar. Maksimal surdurulebilir ventilasyon, 12 saniyelik
MVV manevrasinin % ~60-80’lik kismini igerir. Maksimal surduralebilir
ventilasyon, maksimum efor teknigi ve maksimum artimh teknik olmak Gzere
iki farkh yontem ile elde edilebilir. Maksimum efor tekniginde, MVV’'nun %
70-90’"1 hedeflenir. Ilk 2-5 dakika hedef ventilasyon, maksimum efordan daha
dusuk bir seviyeye ayarlanir. Sonraki 8 dakika igin bireyden maksimum efor
istenir. Son dakikada elde edilen ortalama ventilasyon, maksimal
surdurulebilir ventilasyon olarak kabul edilir. Maksimum artimh teknik, daha
iyi tolere edilen yeni bir ydntemdir. MVV'nin % 20’si ile baglar. Ug dakikalik
periodlarla % 10’luk artis yapilir.

Maksimal sUrduardlebilir ventilasyon, inspiratuar ve ekspiratuar kaslar
hakkinda bilgi verir. Havayolu obstruksiyonundaki kuguk degisikliklere
hassastir. Siddetli havayolu obstriksiyonu olan hastalarda MVV,
havayollarindaki dinamik kompresyona bagh olarak duser ve diger solunum
kasi endurans Olgumleri dusuk ¢iktigi halde maksimal surduralebilir
ventilasyonun, maksimum istemli ventilasyona orani goreceli olarak yuksek
kalir. Bu hastalarda MVV’'nin % 66-75'inde test yapilir. Maksimal
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surdurulebilir ventilasyon kisiyi kendi icinde degerlendirir. Test i¢in belirlenmis

normal degerler yoktur (9,65-67).

2.7.2. Eksternal Yik ile Yapilan Endurans Testleri

Eksternal yik ile yapilan endurans testlerinde solunum kaslari, yuk ile
basa c¢ikabilmek icin ek basing olustururlar. Solunum kas endurans testini
eksternal yuk ile de@erlendirmek igin, dirence karsl inspirasyon yapilan
teknikler kullanihr. Sabit esik yuku testi, artan egik yuku testi, tekrarl
maksimum inspiratuar basin¢g ve maksimum surdurebilir izoakim bu amagla

kullanilan testlerdir (65).

Sabit esik ylikiinde solunum kas endurans testi

Sabit esik ylkinde solunum kas endurans testi ilk kez Nickerson
Keens ve arkadaslar tarafindan gelistirilmistir. Maksimal inspiratuar basincin
% 60’Inda >10 dakika nefes alip verilebilecegi sonucuna varmis, bu sekilde
sabit egsik yukinde solunum kas enduransinin degerlendirilebilecegini
bildirmislerdir (68-70).

Bazi yazarlar sabit esik yukunde yapilan testin enduransi iyi
yansittigini  dusunmektedir. Kolay anlagsilir ve yuksek koordinasyon
gerektirmeyen bir testtir. Ancak, solunum paterni ve 6grenme etkisi testin
sonuglarini etkilemektedir. Martyn ve arkadaslari solunum paterninin test
Olcumlerini etkiledigini ve 6grenme surecinden sonra yapilan test sonucunda
% 46 artis meydana geldigini gdstermiglerdir (69). Ayrica, teste yiksek
inspiratuar basingla baglamanin ve ayni basinci test boyunca sitrdirmenin
saglikli olmayan kisilerde asiri yorgunluga yol acgabileceg@i bildirilmigtir (8).
Test sirasinda bireyin yorgunlugu solunum paternine bagli olarak
degiseceginden, inspirasyon suresinin total respirasyon suresine oraninin
sabitlenmesi gerekir (9). Dakika ventilasyonunda minimal bir artis meydana
geldiginden, test sonuglari solunum mekaniginden bagimsizdir. Test icin

normal deg@erler belirlenmemigtir (65).
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Artan esik yiikinde solunum kas endurans testi

Artan esik yukinde solunum kas endurans testi, 1980’lerin sonunda
Bruce protokolune benzer sekilde tasarlanmistir. Test maksimum inspiratuar
basincin dlglimiyle baslar. inspiratuar yik her iki dakikada artirilir. Bu sekilde
test 10 dakikaya tamamlanmaya calisilir. Kisinin iki dakika boyunca

surdurebildigi en yuksek basing maksimum egik basinci olarak adlandirilir.

Artan esik yukinde solunum kas endurans testi, iyi tolere edilen, basit
bir testtir. Yapilan c¢alismalarda, egitimli Kigiler ile testi ilk kez uygulayan
kisilerin benzer sonuglar vermesi testin 6grenme surecinden daha az
etkilendigini gostermektedir (65,71). Morrison ve arkadaslari saglikli geng
kisilerle yaptiklari ¢alismada, solunum frekansinin test sonugclarini
etkilemedigini ve testin solunum paterninden daha az etkilendigini
bildirmiglerdir (72). Ancak test, dereceli olarak artan yapisindan dolayi,
endurans testi olarak kabul edilme konusunda elestirilir (9,10). Klinikte sikca
kullanilmasina ragmen, testin enduransi iyi yansitip yansitmadigi
aciklanamamistir. Test sirasinda artan yukle birlikte, inspiratuar kaslarin
kasilma kapasitesi surekli degismekte, kaslarin optimal uzunlugunu
saglayabilmek igcin ekspirasyon sonu akciger volimu azalmaktadir.
Hipoventilasyon ve desatlrasyon olasiligi da testin bagka bir dezavantajidir

(73). Test icin normal degerler belirlenmemistir (10,69,72,73).

Tekrarlh maksimum inspiratuar basing

McKenzie ve Gandevia 18 tekrarli MIP manevrasi ile yapilan teknik
geligtirmiglerdir. Test, 10 sn suren MIP o6lcimu ardindan 5 sn dinlenme
seklindedir. Akciger ve gogus duvari mekaniklerinden etkilenmedigi icin,
solunum kasl enduransi izole olarak degerlendirilebilmektedir. Ancak
endurans testi olarak aerobik kapasiteyi degerlendirmede yetersiz
kalmaktadir. Ayrica siddetli akciger hastaligi olanlar igin zorlayici bir testtir
(74-76).
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Maksimum sirdirebilir izoakim

Izokinetik prensiplere dayanan bir testtir. izoakim metodunda, kisi
akcigerlere sabit inspiratuar akis hizi saglayan bir cihaz araciligiyla
maksimum inspirasyon (MIP) yapar. Osiloskop ile maksimum inspirasyon
basincini gérmek mUmkindir. Test 10 dk sudrmektedir. Ekipmanlar
sayesinde test sirasinda respiratuar enduransi etkileyen end-tidal
karbondioksit parsiyel basinci (PETco2) , solunum hizi, inspiratuar akig, tidal
volim gibi parametreler kontrol altina alinabilmektedir. Solunum paterni ve
kKisinin kooperasyonu test sonugclarini etkilemektedir. Klinikte c¢cok fazla
kullanilan bir test degildir. Ancak yorgunluk mekanizmalari incelemek icin

yararli oldugu gosterilmigtir (77,78).

2.7.3. Diyafragma endurans testi

Spesifik olarak diyafragma yuklenmek istendiginde agiz basinci degil,
transdiyafragmatik basing hedeflenir. Diyafragma endurans testi, spesifik
olarak diyafragmayi yukleyen invaziv bir testtir. Roussos ve arkadaslarinin
yaptigi bir calismada, maksimal sudrduralebilir transdiyafragmatik yuk
degerlendirilmig, maksimal transdiyafragmatik basincin (Pdi,max) % 40’inin
60-90 dk surdirllebildigi belirlenmistir  (68). Bellemare ve Grassino
diyafragma enduransi igcin 6zofagial ve gastrik balon kullanilarak o&lgllen
daha hassas bir teknik gelistirmiglerdir. Test icin  maksimum
transdiyafragmatik basing Olgulur ve kisiden degisen inspiratuar akis
direncine kargi inspirasyona devam etmesi istenir. Bellemare ve Grassino
saglikli kigilerde inspirasyon suresinin total respirasyon suresine orani 0.4
iken maksimal transdiyafragmatik basincin yaklasik % 40-50’sinin
surdurulebildigini bildirmislerdir. Klinikte ¢ok fazla kullanilan bir test degildir
(79,80).

Sonug olarak, solunum kas enduransinin degerlendiriimesi igin

kullanilan birden fazla yontem vardir. Literatirde, KOAH'ta solunum kas



19

enduransinin artan esik yukl ve sabit esik yuku ile es zamanh
degerlendirildigi calismalar kisithdir. Obstruktif akciger hastalarinda solunum
kas enduransinin farkh yodntemlerle dederlendiriimesi, bu konuya yoénelik
etkin fizyoterapi ve rehabilitasyon programi degerlendirmelerinde uygun test

secimine olanak saglayacaktir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Calismamiz KOAH’ta solunum kas enduransini artan esik yuku ve
sabit esik yuku ile es zamanli degerlendirme amaci ile planlandi. Calisma,
Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakultesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolumu, Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi ve
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Gégus Hastaliklari Anabilim Dalr’'nda

yapildi.

3.1. Bireyler

Calismaya, Hacettepe Universitesi Gogus Hastaliklari Anabilim Dall
tarafindan KOAH tanisi konulan, en az U¢ hafta sure ile ilag degisikligi
yapilmamis olan, yapilan degerlendirmelere koopere, 40 yas Ustu stabil

hastalar alindi.

Son alti ay i¢inde alt ekstremiteye ait incinme, burkulma veya kirik gibi
yaralanma gecirmis olan, ortopedik veya norolojik hastaligi olan, eslik eden

ileri derecede kalp yetmezligi olan hastalar ¢calismaya dahil edilmedi.

Calismanin planlama asamasinda g¢alismaya, % 85 etki buyukluga, %
80 glc ve % 5'lik Tip 1 hata ile 34 KOAH tanisi almis hasta alinmasina karar

verildi.

Calisma icin Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu'ndan 21.12.2012 tarihinde onay alindi (Karar
Numarasi: HEK 12/190-39). Calismaya katillan hasta grubuna cgalismanin

kapsami ve amaci anlatilarak aydinlatiimis onam formu imzalatildi.

3.2. Yontem

Calismamizda olgulara uygulanan  de@erlendirmeler  sunlar

kapsamaktadir:
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3.2.1. Fiziksel Degerlendirme

Olgularin yas, cinsiyet, boy ve vicut agirhigi degerleri kaydedildi. Vicut
kitle indeksi (VKI); viicut agirhgi/ boy? (kg/m?2) formilinden hesaplandi. VKI,
duguk (<20), normal (20-27) ve yuksek (>27) olarak siniflandiriidi (81).
Olgularin 6zgegmis ve soy gec¢mislerine ait bilgiler, son bir sene iginde acil
servise bagvuru, hastaneye gelis ve hastaneye yatis sayilari ve kullandigi
ilaglar dosya bilgilerinden alinarak kaydedildi. Risk faktorlerini saptamak
amaciyla mesleki maruziyet, egitim durumu, gelir dlzeyi, sigara Oykusu,
yasadiklari yer ve ailede akciger hastaligi hikayesinin varhgi kaydedildi.
Hastalarin sigara oyklsu paket-yil olarak kaydedildi. Bu deger, gun basina
icilen sigara paketi sayisi (paket) ile sigara icilen toplam surenin (yil)

carpimindan hesaplandi.

3.2.2. Semptomlarin Degerlendirilmesi

KOAH’a yonelik semptomlarla ilgili:

a) Oksurik: Balgamla birlikte olan veya kuru o©ksuriik, ©kslrik
frekansi,

b) Balgam cikarip cikarmadigi, miktari, rengi, hemoptizisinin olup
olmadigi,

c) Gece terlemesinin varlig,

d) Yorgunlugunun varligi,

e) istirahat ve/veya efor dispnesi, ortopne, paroksismal noktiirnal
dispnenin (PND) varligi soruldu. Ayrica dispne (nefes darligi) algilamasi
modifiye Medical Research Council (MMRC) dispne skalasi ile degerlendirildi
(82).

*Modifiye Medical Research Council (MMRC) Dispne Skalasi:

Hastalarin nefes darligina iliskin 5 ifade i¢cinden, dispne dizeylerini en

iyi tamimlayan ifadeyi sectigi 0-4 puanlk bir kategori skalasidir. Hasta
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kendine uygun ifadeyi secger. Skalada puanin yuksek olmasi, dispne
siddetinin arttigini ifade etmektedir (82).

Tablo 3.1. Modifiye Medical Research Council (MMRC) Dispne Skalasi

0 | Siddetli egzersiz diginda nefes darligi yok.

1 | Duz yolda hizli yarurken veya hafif bir yokusu ¢ikarken nefes darligi
var.

2 | Nefes darhgi nedeniyle diz yolda kendi yasindaki insanlardan daha
yavas yurlyor veya diz yolda kendi hizinda yururken nefes almak
icin durmasi gerekiyor.

3 | Ortalama 100 metre veya birka¢ dakika yurudukten sonra nefes
almak i¢in durmasi gerekir.

4 | Nefes darligi nedeni ile ev digina ¢gikamiyor veya giyinip soyunurken

nefes darli§i oluyor.

3.2.3. Solunum Kas Kuvveti Olgiimii

Calismamizda solunum kas kuvveti icin, elektronik agiz basing dlgim

cihazi (Micro Medical MicroMPM, ingiltere) kullanildi. MIP ve MEP &lcild.

MIP 6lgumuU sirasinda, hastadan maksimum ekspirasyon yapmasi, hastanin

burnu klips yardimi ile kapatildiktan sonra 1-3 sn maksimum inspirasyon

yapmasi istendi. MEP 6lgima sirasinda ise hastadan maksimum inspirasyon

yapmasl, hastanin burnu klips yardimi ile kapatildiktan sonra 1-3 sn

maksimum ekspirasyon yapmasi istendi.

Olglimlerin yorumlanmasinda Black ve Hyatt'in esitlikleri referans

olarak alindi. Olglimler 10 cmH20 veya % 10’luk bir fark olmayacak sekilde

uc kez tekrarlandi ve en yuksek deger istatistiksel analiz igin kullanildi
(83,84).

Erkek:
20-54 yas  MIP =129 - (Yas x 0.13)
55-80 yas MIP =120 - (Yas x 0.25)
Kadin:
20-54 yag  MIP =100 - (Yas x 0.39)
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55-86 yas MIP =122 - (Yas x 0.79)

Erkek:
20-54 yas MEP =229 + (Yas x 0.08)
55-80 yas MEP =353 - (Yags x 2.33)
Kadin:
20-54 yas MEP =158 - (Yas x 0.18)
55-86 yas MEP =210 - (Yas x 1.14)

Sekil 3.1. Agiz ici basing dlgimu

3.2.4. Alti Dakika Yiiriime Testi

Alti dakika yurume testi ayni gun icinde 2 kez yarim saat arayla
uygulandi. Hastalardan 30 metrelik diz koridorda 6 dakika suresince
olabildigince hizli yurimeleri istendi. Test dncesinde hastalara, test sirasinda
cok fazla yorgunluk veya nefes darligi hissederlerse dinlenebilecekleri ancak
bu sirada surenin devam edecegi sodylendi. Test dncesinde ve sonrasinda
kalp hizi, kan basinci, oksijen saturasyonu degerleri (SpO2), solunum
frekansi, dispne, genel vicut ve quadriceps yorgunluk algisi i¢cin Modifiye

Borg skorlari kaydedildi. Altl dakika yurume mesafesi metre olarak
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hesaplandi. Mesafe de@eri uzun olan sonug istatistiksel analiz i¢in kullanildi.

Yasa cinsiyete gore beklenen degerin yuzdesi hesaplandi (85).

Sekil 3.2. Alti dakika yarime testi

3.2.5. Solunum Kas Endurans Testi

Calismamizda solunum kas endurans testi Power Breath (HaB
International Ltd. Southam, Ingiltere) kullanilarak 6lguildii. Hastalara 48 saat
arayla, sirasiyla sabit esik yukinde kas endurans testi ve artan esik yukinde
kas endurans testi uygulandi. Her bir test ayni giin iginde 15 dakika arayla 2
kez yapildi. Test slreleri saniye cinsinden hesaplanarak kaydedildi. Sonug
degerleri, test suresi ile sureye karsilik gelen basing degerinin garpimi ile
elde edildi.

Sabit esik yukinde solunum kas endurans testi maksimal inspiratuar
basincin % 60’inda uygulandi. Test igin, cihaz agza yerlegtirildikten sonra

burun bir kiskag ile kapatildi. Hastadan 10 dakika boyunca agizdan nefes
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alip vermesi istendi. Teste baglamadan Once hastalara, test sirasinda ¢ok
fazla nefes darligi hissederlerse cihazi ¢ikarabilecekleri, bu sekilde testin
sonlanacagi acgiklandi. Test dncesinde ve sonrasinda SpO:2 dederi, parmaga
takilan tasinabilir pulse oksimetre (KPTS-01, Seul, Kore) ile; dispne algisi
ise, Modifiye Borg skalasi ile Olgllerek kaydedildi. Test sirasinda hastanin
solunum frekansi Olguldu ve kaydedildi (70).

Artan esik ylkinde solunum kas endurans testi maksimal inspiratuar
basincin % 20’si ile baslatildi. iki dakika arayla basing sirasiyla % 40, % 60,
% 80 ve % 100’e g¢ikarildi. Basing degisikligi ve bu sirada yapilan élgimler,
cihaz hastanin agzindan c¢ikarilmadan yapildi. Test igin, cihaz agza
yerlestirildikten sonra burun bir kiska¢ ile kapatildi. Hastadan 10 dakika
boyunca agizdan nefes alip vermesi istendi. Teste baslamadan &nce
hastalara, test sirasinda c¢ok fazla nefes darlidi hissederlerse cihazi
cikarabilecekleri bu sekilde testin sonlanacagi acgiklandi. Test oncesinde,
sonrasinda ve her iki dakika sonunda SpO2 degeri parmaga takilan taginabilir
pulse oksimetre (KPTS-01, Seul, Kore) ile; dispne algisi ise Modifiye Borg
skalasi ile dl¢ulerek kaydedildi (69).

Sekil 3.3. Solunum kas endurans testi
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3.2.6. Anketler

KOAH Degerlendirme Anketi (CAT): Hastanin oksuruk, balgam ve
nefes darliginin siddeti, hastaliginin gunlik yasama etkisi gibi semptomlari
degerlendirmeyi iceren bir ankettir. Her biri 0-5 arasinda puanlanan 8
sorudan olusur. Toplam puan hesaplanir. Disuk puanlar olumlu, ylksek

puanlar olumsuz olarak degerlendirilir (86).
3.3. istatistiksel Analiz

istatiksel analizler, Windows tabanli SPSS 18.0 istatistik paket
program kullanilarak gerceklestirildi. Olglimle belirlene degiskenler igin
ortalamazstandart sapma (X £SS); sayimla belirlenen degiskenler igin yiizde
(%) degeri hesaplandi. Sabit esik yuku ve artan esik yuku testlerinden elde
edilen degerlerinin korelasyon analizi igin, Spearman korelasyon analizi
kullanildi. Sabit esik yukli ve artan esik yuki testlerinden elde edilen
degerlerin karsilastiriimasi igcin Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi kullanildi.
Sabit esik yuku ve artan esik yuku verileri arasindaki tutarlilik dizeyi Bland
Altman teknigi kullanilarak degerlendirildi. Ayni gun icinde tekrar edilen
Olcimlerin test-tekrar test iliskisi Spearman korelasyon analizi ile yapildi.
Tekrar edilen 6lgiimlerden elde edilen verilerin karsilastiriimasinda Wilcoxon
eslestiriimis iki ornek testi kullanildi. Testlerin degiskenlerle iliskisi Spearman
korelasyon analizi ile yapildi. ikili gruplarin 6lgiimle belirlenen sirekli
verilerinin karsilastirimasinda Mann Whitney u testi kullanildi. ikiden fazla
gruplarin karsilastirimasinda Kruskal Wallis tek yonlid varyans analizi
kullanildi. Gruplar arasi karsilastirmada fark gikan durumlarda fark yaratan
grup veya gruplarin belirlenmesi igin yapilan post-hoc istatistiksel analizlerde
Mann Whitney u Testi kullanildi. Grafikler, Graphpad Prism 6.00 (Graphpad
Software Inc, California, ABD) ve Medcalc programlari ile yapildi. istatistiksel

analizde yanilma olasiligi p<0.05 olarak belirlendi (87,88).
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4. BULGULAR

Calismaya Hacettepe Universitesi G6giis Hastaliklari Anabilim Dali
tarafindan KOAH tanisi konulan, 40 yas Ustl, en az Ug¢ hafta sure ile ilag
degisikligi yapilmamig klinik olarak stabil 36 KOAH’lI hasta alindi. iki olgu
calismaya devam etmek istememe ve iki 6lgim arasinda 48 saatten uzun
sure vermesi nedeni ile ¢alisma disi birakildi. Kalan 34 KOAH’li olgunun

verileri analiz edildi.

Cihgtmaya Cikariima
atilan nedenleri
topla_m olgu 1 birey,
n= 36 calismaya
devam etmek
istememesi
—-
1 birey, iki 6lgim
arasinda 48
n=34 saatten uzun
slre vermesi

Sekil.4.1 Calisma dizayninin semasi

KOAH’lI olgularin 6zellikleri Tablo 4.1’de verilmistir. Olgularin 12’si
kadin (% 35.3) ve 22’si erkekti (% 64.7). Yas ortalamasi 56.41+9.13 yil, boy
ortalamasi 165.03+9.42 cm, vicut agirhigi ortalamasi 73.15+13.27 kg ve VKi
degerleri ortalamasi 27.02+5.55 kg/m?ydi. KOAH tanisi ile izlenme slresi
ortalama 5.47+5.21 yildi. Olgulardan altisi hi¢ sigara icmemisti (% 17.6), Ugu
halen sigara icmekteydi (% 8.8), 25’i birakmisti (% 73.5). Sigara kullanan
olgularin ortalama tuketim miktari 29.07+23.35 paket-yil olarak belirlendi.
Sigara igmeyen olgularda KOAH, mesleki maruziyet, erken yasta gegirilen

enfeksiyon gibi nedenlere bagli gelismisti.
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Tablo 4.1. KOAH’li olgularin ozellikleri

i KOAH (n=34)
Ozellikler _
XSS

Yas (yil) 56.41+9.13
Boy (cm) 165.0319.42
Vucut agirligr (kg) 73.15+13.27
Vicut kitle indeksi (kg/m?) 27.02+5.55
Tani suresi (y1l) 5.4745.21
Sigara oykusu (paket-yil) 29.07+23.35

Olgularin 18’i emekli (% 52.9), altisi tam zamanh, (%17.6), ikisi yar
zamanl calismaktaydi (% 5.9). Bes olgu ev hanimiydi (% 14.7); U¢ olgu da
calismiyordu (% 8.8). Medeni durum agisindan bakildiginda; olgularin 31’i
evli (%91.2), ikisi dul (% 55.9) ve biri bekardi (% 2.9).

Olgularin son bir yil icindeki gecirdigi alevlenme, hastaneye yatis ve
acile basvuru sayilari sorgulandi. Olgulardan 21’i (% 61.8) son bir yilda hig
alevlenme gecirmezken, besi bir kez (% 14.7), sekizi iki veya ikiden fazla
alevlenme gegcirmisti (% 23.5). Hastaneye yatis sayilarina bakildiginda, 29
olgu son bir yilda hi¢ hastaneye yatmamisti (% 85.3). iki olgu bir kez (% 5.9),
u¢ olgu ise iki kez veya ikiden fazla hastaneye yatmisti (% 8.8). Olgulardan
22’si son bir yilda hi¢ acile bagvurmazken (% 64.7), besi bir kez (% 14.7),

yedisi ise iki kez veya ikiden fazla acile bagvurmustu (% 20.6).

KOAH’a yonelik nefes darligi, oksuruk, balgam ve ortopne gibi
semptomlarin dagilimi Tablo 4.2°de verilmigtir. Olgularin dérdinde istirahat
sirasinda dispne (% 11.8), 33’Unde efor dispnesi (% 97.1), dokuzunda
paroksismal noktirnal dispne (% 26.5), Gg¢unde ortopne (% 8.8), 25'inde
Oksuriuk (% 73.5), 17’sinde balgam (% 50.0) semptomlarinin varligi
kaydedildi. Olgularin 13'G her gun balgam ¢ikarmaktaydi (% 38.2). Yedi



olguda (% 20.6) gece terlemesi, 16 olguda

semptomlarinin varhgi belirlendi.

Tablo 4.2. KOAH’li olgularda semptomlarin dagilimi
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(% 47.1) yorgunluk

KOAH
Semptomlar (n=34)
%

Nefes darlig Istirahat 4 11.8
Efor 33 97.1
Balgam Var 17 50.0
Oksiiriik Kuru 2 5.9
Balgamla birlikte 23 67.6
Ortopne Var 3 8.8
Paroksismal noktlirnal dispne | Var 9 26.5
Gece terlemesi Var 7 20.6
Yorgunluk Var 16 47.1

Hastaligin gunluk yasama olan etkisini ve oksuruk, balgam, nefes

darligi gibi semptomlarin siddetini degerlendirmek icin kullanilan CAT total

puanlarin ortalama degeri Tablo 4.3’de verilmistir. Puanlarin ortalama degeri

15.50+7.81'di. CAT’e go6re olgularin 25 (% 73.53) ylksek semptomlu,

dokuzu (% 26.47) dislik semptomluydu.

Tablo 4.3. KOAH'li olgularin KOAH degerlendirme anketi (CAT) puanlari

. KOAH (n=34)
Ozellikler _
XSS
CAT (0-40 puan) 15.50+7.81
Yuksek semptomlu (>10) 18.88+6.02
Dusuk semptomlu (<10) 5+3.50
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Olgularin  MMRC skalasi puanlarn ortalamasi Tablo 4.4'de
gOsterilmigtir. Hastalarin % 5.9'unun MMRC skalasi puani 0, % 50.0’sinin 1,
% 29.4°Un0n 2 ve % 14.7’sinin 3'tu. MMRC skalasina goére olgularin 19’u (%
55.88) dusuk semptomlu (MMRC 0-1 puan), 151 (% 44.12) yiksek
semptomluydu (MMRC 2-4 puan).

Tablo 4.4. KOAH’li olgularin Medical Research Council Dispne Skalasi
(MMRC) degerleri

KOAH (n=34)
XSS

1.53+0.83

MMRC Puani (0-4 puan)

Olgularin solunum fonksiyon testi parametrelerinin ortalamalari Tablo
4.5'de verilmistir. Ortalama FEV1 degeri % 57.79+23.29’du. GOLD kriterlerine
gore olgularin dordu ¢ok siddetli, dokuzu siddetli, 16’s1 orta, besi hafif
siddetliydi. Olgular orta siddette obstriktif patern gdstermekteydi.

Tablo 4.5. KOAHli olgularin solunum fonksiyon testi parametrelerinin

ortalamalari

Solunum KOAH (n=34)
FonksiyonTesti XSS

FEV1 (%) 57.79+23.29
FVC (%) 71.85+19.77
FEV1/FVC (%) 81.35+23.60
FEFo%25-75 (%) 41.00+24.89
PEF (%) 56.47+32.63
MVV (It/dK) 58.05+28.35




31

Olgularinin solunum kas kuvveti testi degerleri Tablo 4.6’da verilmigtir.
MIP degeri ortalamasi 93.15£28.39 cmH20, MEP degeri ortalamasi ise

121.76+35.75 cmH20 idi.

Tablo 4.6. KOAH’li olgularda solunum kas kuvveti sonuglari

Solunum Kas Kuvveti KOAH (n=34)
X£SS

MIP (cmH20) 93.15+28.39

% MIP 95.36+26.73

MEP (cmH20)

121.76£35.75

% MEP

65.34+16.90

Olgularin fonksiyonel egzersiz kapasitelerinin degerlendiriimesinde

kullanilan 6DYT parametreleri Tablo 4.7'de verilmigtir. Olgularin yapilan iki

testte en fazla yuruduikleri 6DYT mesafesi istatistiksel olarak analiz igin
secildi. Olgular 6DYT’nde ortalama 495.25+130.75 m yurtdi. % 6DYT degeri

% 94.15°ti. Test sirasinda maksimal kalp hizinin % 63.52’sine ulastilar.

Olgularin 6DYT testi baslangi¢ ve bitis degerleri arasinda istatistiksel agidan

fark bulundu (p<0.05).
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Tablo 4.7. KOAH’li olgularda alti dakikalik yarume testi (6DYT) parametreleri

(0-10 puan)

6DYT Baslangi¢ Bitis

parametreleri X +SS X +SS z P
KH (atim/dk) 79.50+12.29 | 103.91+21.08 | -5.087 <0.001*
SKB (mmHg) 116.18+13.09 | 135.0+18.22 -4.736 <0.001*
DKB (mmHg) 78.38+11.06 | 90.74+12.80 -4.938 <0.001*
SpO2 (%) 96.29+2.07 93.59+5.04 -3.518 <0.001*
Solunum frekansi | o, 891462 | 2404645 | -5.063 | <0.001*
(soluk/dk) I B ' '
Dispne (Borg) i .
(0-10 puan) 0.76+1.11 3.74+£2.74 4.714 <0.001
Yorgunluk (Borg) i *
(0-10 puan) 1.16+1.31 3.04+2.24 4.990 <0.001
Bacak yorgunlugu

(Borg) 0.69+1.09 3.00+2.27 -4.878 <0.001*

“p<0.05; z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi degeri

Sabit esik yuki ve artan esik yuku testlerinin sonuclari Tablo 4.8'de

verilmistir.

KOAH’li olgularin solunum kas enduransi

iki

farkli testle

degerlendirildi. Her iki test de 15’er dakika ara ile iki kez uygulandi ve

sonuglar analiz edildi. Yedi olgu sabit esik yuku testini tamamladi. Artan

esik yuku testini tamamlayan bir olgu vardi.
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Tablo 4.8. KOAH’li olgularda sabit esik yUku ve artan esik yuku test

sonuglari

Solunum kas
endurans testi degeri KOAH (n=34)
(Basing xSire ) X+SS

Sabit esik yuku testi

Test1 9984.16+11054.72
Test 2 12734.22+14158.21
En iyi deger 13682.10+13724.07

Artan esik yuku testi

Test 1 8058.36+8134.47
Test 2 8615.98+6130.40
En iyi deger 9917.92+8469.54

Tablo 4.9'da sabit esik yuku ve artan esik yuku test basing yukleri ve
sureleri verilmistir. Artan esik yuku testinde kisinin en az bir dakika
dayanabildigi basing yuki “maksimum basing” olarak kaydedildi. Sabit esik
yuku testi MIP’in % 60’inda yapildigi i¢in basing yuku kaydedilmedi.
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Tablo 4.9. KOAH’lI olgularda sabit esik ylUkl ve artan esik yukul test basing

yuku ve sureleri

Solunum kas s )
endurans testi | Basing yiikii (cmH:0) Siire (sn)
degeri X+SS X+SS
Sabit esik
yuku testi
Test 1 - 179.50+183.66
Test 2 - 221.01+217.22
En iyi deger - 238.71+207.80
Artan esik
yuku testi
Test 1 38.17+23.80 238.32499.77
Test 2 38.95+22.23 250.41+107.32
En iyi deger 42.19+25.10 273.15+109.02

Sabit esik yUku ve artan esik yuku test de@erleri arasindaki iligki
Tablo 4.10°’da gosterilmistir. Sabit esik yuku ve artan esik yukundn ikinci
testleri arasinda pozitif yonde zayif iliski vardi (r=0.391, p<0.05). Testlerin
en iyi degerleri arasinda anlamli iligki yoktu (r= 0.327, p>0.05).
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Tablo 4.10. KOAH’li olgularda sabit esik yUku ve artan esik yuku solunum

kas endurans testi degerleri arasindaki iligki

Solunum kas Artan esik yuku
endurans testi
Test 1 Test 2 En iyi deger
r 0.237 - -
Test 1
p 0.178 - -
Sabit r - 0.391 -
esik Test 2
yuku p - 0.022* -
. r - - 0.327

En lyi

deger | i ; 0.059
“p<0.05; r: Spearman korelasyon analizi degeri
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Sekil 4.2. Sabit esik yukl ve artan esik yuku birinci testleri arasindaki iligki
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Sekil 4.3. Bland Altman analizine gore sabit esik yuku ve artan esik yuku

birinci testlerinin fark ortalamalari, farklarin ortalamaya gére dagihmi ve

tutarlilik alt ve Ust sinirlari

Sabit esik yuku ve artan esik yuku birinci testleri igin yapilan Bland

Altman grafigine bakildiginda, her iki yontem arasindaki farkliliklarin %
91’lik kesiminin 24064.5 ile -27916.0 arasinda kaldig1 goruldu.
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Sekil 4.4. Sabit esik yuku ve artan esik yuku ikinci testleri arasindaki iligki
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Sekil 4.5. Bland Altman analizine gore sabit esik yuku ve artan esik yuku
ikinci testlerinin fark ortalamalari, farklarin ortalamaya gére dagilimi ve

tutarlilik alt ve Gst sinirlari

Sabit esik yUiku ve artan esik yuku ikinci testleri i¢in yapilan Bland



Altman grafigine goére, her iki yontem arasindaki farklliklar
kesiminin 20949.7ile -29186.2 arasinda kaldigi goruldu.
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Sekil 4.6. Sabit esik yuku ve artan esik yuku en iyi degerleri arasindaki iligki
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Sekil 4.7. Bland Altman analizine gore sabit esik yuku ve artan esik yukd en

iyi degerlerinin fark ortalamalari, farklarin ortalamaya goére dagil

tutarlilik alt ve Gst sinirlari

imi ve
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Sabit esik yuku ve artan esik yukl en iyi de@erleri icin yapilan Bland
Altman grafigi incelendiginde, her iki yontem arasindaki farkliliklarin %
94’luk kesiminin 19949.3 ile -27477.7 arasinda kaldigi goruldu.

Tablo 4.11'da sabit esik yuku ve artan esik ylku testleri arasindaki
fark gosterilmistir. Sabit esik yukl ve artan esik yuku testleri arasinda

anlamli fark yoktu (p>0.05).

Tablo 4.11. KOAH’li olgularda sabit esik yukl ve artan esik yuku testi

degerleri
Solunum | gapit egik yiikii | Artan esik yiikii
kas testi testi
endurans — — .
Test 1 9984.16+11054.72 | 8058.36+8134.47 | -0.880 | 0.379
Test 2 12734.22414158.21 | 8615.98+6130.40 | -1.034 | 0.301

z: Wilcoxon eglestirilmis iki érnek testi degeri

Sabit esik yUkid ve artan esik yuku tekrarli testleri arasinda test-
tekrar test iliskisi Tablo 4.12’da gosterilmigtir. Sabit esik yuku birinci ve
ikinci testler arasinda pozitif yonde kuvvetli iligki vardi (r=0.735, p<0.05).
Artan esik yuku birinci ve ikinci testler arasinda pozitif yonde kuvvetli iligki
bulundu (r=0.768, p<0.05).



Tablo 4.12. KOAH’lI hastalarda sabit esik yuku ve artan egik yuku tekrarh

testleri arasinda test-tekrar test iligkisi

ei‘é'ﬂfé’n? :‘eassti Sabit esik yikii Artan esik yiki
(Test 2) (Test 2)
e e r 0,735 -
Sabit esik yuku
(Test 1) p <0.001* -
0t r - 0,768
Artan esik yuku
(Test 1) p - <0.001*
“p<0.05; r: Spearman korelasyon analizi degeri
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Sekil 4.8. Sabit esik yuku birinci ve ikinci testlerin arasinda test-tekrar test
iligkisi
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Sekil 4.9. Artan esik yuku birinci ve ikinci testlerin arasinda test-tekrar

test iligkisi
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Ogrenme etkisinin arastiriimasi agisindan, sabit esik yUki ve artan

esik yUka tekrarli testler arasinda yapilan karsilastirma Tablo 4.13’de

gosterilmigtir. Tekrarli testler arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.13. Solunum kas endurans testlerinde birinci ve ikinci testlerin

kargilastiriimasi

Solunum Test 1 Test 2

Kas (n=34) (n=34)

endurans

testi X +SS XSS z p
Sabit esik

yiikii 0984.16+11054.72 | 12734.22+14158.21 | -0.792 | 0.428
Artan esik

yilkid 8058.36+8134.47 8615.98+6130.40 -0.821 | 0.412

z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi degeri
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Sekil 4.10 Sabit esik yuklnde birinci ve ikinci testlerin karsilastiriimasi

20000 A

15000
10000 ‘
5000

0- T

Test 1l Test 2

Solunum kas enduransi
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Sekil 4.11 Artan esik yukunde birinci ve ikinci testlerin karsilastiriimasi
Sabit esik yuku birinci ve ikinci testlerinin parametreleri Tablo

4.14’de gosterilmistir. Her bir testin baslangi¢ ve bitis degerleri arasinda
fark bulundu (p<0.05).
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Tablo 4.14. KOAH’lI olgularda birinci ve ikinci sabit esik yuki testi

baslangi¢ ve bitis degerlerinin karsilastiriimasi

43

Sabit esik .
yiikii testi Baslangic Bitis

— _ Z p
Dispne (Borg) ] .
(0-10 puan) 0.57+0.73 4.00+£1.81 5.021 | <0.001
SpOz2 (%) 96.56+1.86 | 95.82+2.37 | -2.552 | 0.011*
Test 2
Dispne (Borg) ] .
(0-10 puan) 0.56+0.81 4.03£2.03 4.793 | <0.001
SpO2 (%) 96.74+1.86 95.26+3.44 | -3.391 | 0.001*

“p<0.05; z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi degeri

Sabit esik yukl testinde birinci ve ikinci test icin kaydedilen

parametreler Tablo 4.15'de gosterilmistir.

iki test arasinda solunum

frekansi, baslangic ve bitis dispne ve oksijen satiurasyonu degerleri

acisindan fark bulunmadi (p>05).
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Tablo 4.15. Sabit esik ylUku testinde solunum kas endurans testi

parametreleri

Test 1 Test 2
Sabit esik (n=34) (n=34)
Zaman _ _
yuku testi X +SS X £SS z p
?I\i/lsgne) Baslangic 0.57+0.73 0.56+0.81 -0.302 | 0.763
.Borg N
(0-10) Bitis 4.00+1.81 | 4.03+2.03 |-0.287 | 0.774
Baslangic 96.56+1.86 | 96.74+1.86 | -0.758 | 0.448
SpO2 (%) s
Bitis 05.82+2.37 | 95.26+3.44 |-1.332 | 0.183
Solunum
- 12.85+3.23 | 12.38+3.60 |-1.354 | 0.176
frekansi

z: Wilcoxon eglestirilmis iki érnek testi degeri

Artan esik yukl birinci ve ikinci testlerinin parametreleri Tablo
4.16’de gosterilmistir. Her bir testin baslangi¢c ve bitis degerleri arasinda
fark bulundu (p<0.05).

Tablo 4.16. KOAH’li olgularda birinci ve ikinci artan esik yuku testi

baslangi¢ ve bitis degerlerinin karsilastiriimasi

Artan esik yuku testi | Baslangic Bitis
Birinci test X +SS X +SS z P
Dispne (Borg) ) .
(0-10 puan) 0.60+0.65 4.65+1.43 5.103 | <0.001
SpO2 (%) 96.62+2.02 | 95.50+2.77 | -2.279 | 0.023*
ikinci test
Dispne (Borg) i N
(0-10 puan) 0.54+0.60 4.68+1.72 5.096 | <0.001
SpO2 (%) 96.7942.01 | 95.44+2.51 | -3.565 | <0.001*

*p<0.05; z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi degeri
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Artan esik yuku testinde birinci ve ikinci test icin kaydedilen
parametreler Tablo 4.17’de gdsterilmigtir. iki test éncesi ve sonrasi oksijen

saturasyonu ve dispne algilamasi degerleri agisindan fark bulunmadi

(p>0.05).

Tablo 4.17. Artan egsik yuku testi parametreleri

Test 1 Test 2
A_|.fta"n e§".( Zaman (n=34) (n=34)
yuku testi — _
XSS XSS . 0
E)I\Llsgr(])?) Baslangic | 0.60:0.65 | 0.54+0.60 |-1.300 | 0.194
e Bitis 4.65+1.43 | 4.68+1.72 |-0.238 | 0.812
(0-10)
SpO2 (%) Baslangi¢ 96.62+2.02 | 96.79+2.01 |-0.898 | 0.369
Bitis 95.5+2.77 | 95.4442.51 |-0.669 | 0.503

z: Wilcoxon eslestiriimis iki 6rnek testi degeri

Solunum kas endurans testi parametrelerinin test éncesi ve sonrasi

fark degerleri tablo 4.18'de gosterilmigtir.

Dispne algilamasi

agisindan testler arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

degisimi

Tablo 4.18. Solunum kas endurans testi parametrelerindeki test dncesi ve

sonrasi fark degerleri

Solunum kas endurans Sabit esik Artan esik
testi oncesi ve sonrasi yukiinde yukiinde
fark degerleri D+SS D+SS . 0
ADispne
Test 1 3.43+1.86 4.04+1.51 |-1.921 | 0.055
(M.Borg)
(0-10) Test 2 3.47+2.11 4.13+1.88 |-1.790 | 0.073
Test 1 0.74+1.56 1.11+2.43 | -0.784 | 0.433
ASpO2 (%)
Test 2 1.47+2.20 1.35+1.90 | -0.022 | 0.983

z: Wilcoxon eglestiriimis iki 6rnek testi degeri
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Cinsiyete gore solunum kas enduransi sonuglari Tablo 4.19'da
gosterilmigtir. Erkek hastalarin artan esik yuku testi degerleri kadin hastalara
g6re anlamli olarak daha yuksekti (p<0.05). Erkek ve kadin hastalarin sabit

esik yuku test degerleri arasinda fark yoktu (p>0.05).

Tablo 4.19. KOAH’li olgularda cinsiyete gore solunum kas endurans testi

sonugclari

Solunum Cinsiyet

k
as Erkek (n=22) Kadin (n=12)
endurans _ _

. XSS X+SS z p
testi

Sabit esik
yukiunde

Test 1 11307.93+12892.77 | 7557.25+6273.34 | -0.252 | 0.817

Test2 14194.72+16510.54 | 10056.65+8298.42 | -0.108 | 0.929

Ylksek 15314.89+15988.85 | 10688.65+7867.43 | -0.108 | 0.929

Artan esik
yukiunde
Test1 10224.23+9353.54 | 4087.62+2214.22 | -3.135 | 0.001*
Test 2 10296.90+6353.24 5534.30+4435.81 | -2.018 | 0.044*

Yuksek 12103.43+9462.69 | 5911.15+4145.86 | -2.378 | 0.017*

*p<0.05; z: Mann Whitney u test degeri
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Sekil 4.12. KOAH’lI olgularda cinsiyete gore sabit esik yuku ve artan esik

yuku birinci test karsilastirmasi
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Sekil 4.13. KOAH’lI olgularda cinsiyete gore sabit esik yuki ve artan esik

yuku ikinci test karsilastirmasi
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Sekil 4.14. KOAH’lI olgularda cinsiyete gore sabit esik yuku ve artan esik

yuku en iyi degerlerin karsilastirmasi
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MMRC skalasina gore dusuk semptomlu ve yuksek semptomlu

olgularin solunum kas enduransi sonugclari Tablo 4.20'de g0sterilmigtir.

Duguk semptomlu olgularin sabit egik yuku birinci ve ikinci test degerleri ve

en iyi degerleri yuksek semptomlu olgulara gore anlamli olarak daha yuksekti

(p<0.05). Artan esik yuku testinde ise sadece birinci testte dusuk ve yuksek

semptomlu olgularin solunum kas endurans testi degerleri arasinda anlamli
fark bulundu (p<0.05).

Tablo 4.20. KOAH’li olgularin Medical Research Council Dispne Skalasi

(MMRC) degerlerine gore solunum kas endurans testi sonuclari

Disuk Yuksek
Solunum kas Semptomlu Semptomlu
endurans testi (MMRC=0-1) (MMRC=22)
(n=19) (n=15)
X+SS X+SS z p
Sabit esik yuki
Test 1 14044.83+13295.31 | 4840.64+3172.66 | -2.411 | 0.015*
Test 2 19072.10+16199.96 | 4706.24+3393.14 | -2.861 | 0.004*
En iyi deger | 20302.99+15221.39 | 5295,64+3351.38 | -3.278 | 0.001*
Artan esik yuku
Test 1 10153.44+10127.94 | 5404.60+3253.68 | -1.994 | 0.046*
Test 2 9735+6114.94 7198+6054.55 -1.613 | 0.107
En iyi deger 11489.97+9950,84 | 7926.65+5845.74 | -1.474 | 0.140

“p<0.05; z: Mann Whitney u testi degeri
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Sekil 4.15. MMRC degerlerine gore olgularin sabit esik yukl ve artan esik

yuku birinci test sonuglarinin kargilasgtirilmasi
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Sekil 4.16. MMRC degerlerine gore olgularin sabit esik yiki ve artan esik

yuku ikinci test sonuglarinin karsilastirilmasi

60000 7
@
=
E=1
% 40000 -
E=1
=
E=]
>
o
£ 20000 A
w
©
m I
AL =
6\\\" &\\» 6‘\0 &\v
< o < o
< < < <
<& < <& <
B &® P &%
i & R S
) P . %
S L© 5 ¢
Sabit esik yuku Artan esik yuku
En iyideger En iyideger

Sekil 4.17. MMRC degerlerine goére olgularin sabit esik yuki ve artan esik

yuku en iyi degerlerinin kargilastiriimasi
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CAT puanlarina gore dusuk ve yuksek semptomlu olgularin solunum

kas endurans testi sonuglari Tablo 4.21°de gosterilmistir. Dusuk semptomlu

olgularin sabit esik yuku en iyi test degerleri, yuksek semptomlu olgulara

g6re anlamli olarak daha yuksekti (p<0.05).

Tablo 4.21. KOAH Degerlendirme Anketi (CAT) puanlarina gore solunum kas

endurans testi sonuclari

CAT

Solunum
kas DU§Uk Yiuksek
endurans Semptomlu Semptomlu
testi (n=9) (n=25) z p

XSS XSS
Sabit esik
yukiinde
Test 1 14192.67+16243.03 8469.10+8429.48 | -0.683 | 0.495
Test 2 15462.60+18476.38 11752.01+12571.28 | -0.137 | 0.891
En iyi .
deger 17319.80+17459.15 12372.53+12272.95 | -2.479 | 0.013
Artan esik
yukiinde
Test 1 10220.47+4230.37 7280.01+9090.31 | -1.776 | 0.076
Test 2 10750.44+4177.10 7847.58+6598.13 | -0.605 | 0.545
En iyi
deger 11489.97+9950.84 7926.65+5845.74 | -1.737 | 0.082

“p<0.05; z: Mann Whitney u testi degeri
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Sekil 4.18. CAT degderlerine gore olgularin sabit egik yuku ve artan esik

yuku birinci test sonuglarinin kargilasgtirilmasi
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Sekil 4.19. CAT degerlerine gore sabit esik yuku ve artan esik yuku ikinci test

sonuglarinin kargilastiriimasi
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Sekil 4.20. CAT degerlerine gore olgularin sabit esik yuki ve artan esik yuku

en iyi degerlerin kargilastiriimasi
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Tablo 4.22’de GOLD kriterlerine gore olgularin solunum kas endurans
sonuglari gosterilmigtir. GOLD kriterlerine goére olgularin solunum kas

endurans testi sonuglari arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05).



Tablo 4.22. GOLD kriterlerine gore solunum kas endurans testi sonuglarinin dagilimi

Solunum GOLD
kas GOLD 1 (n=5) GOLD 2 (n=16) GOLD 3 (n=9) GOLD 4 (n=4)
endurans _ _ _ _ )
. X 1SS X 1SS X 1SS X 1SS X p
testi
Sabit
esik yuku
Test1 15832.92+19317.40 | 11286.30+11022.28 | 3894.73+2021.74 11165.85+7015.07 6.033 0.110
Test 2 22298.76+20928.53 | 15090.79+15170.34 | 4258.07+2181.22 104243.65+7271.72 3.946 0.267
En iyi deger | 24683.88+18857.58 | 15829.61+14593.47 4504.73+2246.29 11988.90+6048.32 7.712 0.052
Artan
esik yuku
Test1 9472.32+4306.63 9499.61+11217.12 6084.31+3528.02 4967.55+1409.40 2.453 0.484
Test 2 9910.60+5478.57 9306.63+6418.27 8521.40+7124.04 4447.95+1882.35 3.147 0.370
En iyi deger | 10404.72+5025.81 | 11185.58+10898.24 | 9418.69+6750.73 5362.05+1616.88 2.917 0.405

%2 : Kruskal-Wallis testi, Ki-Kare degeri

€g
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Sekil 4.21. GOLD kriterlerine gore sabit esik ylUkl ve artan esik yuku birinci

test sonuglarinin karsilastiriimasi
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Sekil 4.22. GOLD kriterlerine gore sabit esik yuki ve artan esik yuku ikinci

test sonuglarinin karsilastiriimasi
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Sekil 4.23. GOLD kriterlerine gore sabit esik yuku ve artan esik yiku en iyi

degerlerin kargilastiriimasi
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Olgular risk degerlendirmesi (GOLD ve bir yilda gegirilen alevilenme
sayisi) ve semptom dizeyine (CAT) goére siniflandirildiginda; A grubu (distk
risk ,az semptom) dokuz olgu, B grubu (dusuk risk, cok semptom) yedi olgu, D
grubu (yuksek risk, gok semptom) ise 18 olgudan olugsmaktaydi. C grubunda
(yuksek risk, az semptom) olgu bulunmamaktaydi. A, B ve D gruplarina gore
solunum kas endurans testleri Tablo 4.23’de da gosterilmistir. Gruplar arasinda
artan esik yuku birinci testine goére anlamli fark bulundu (p<0.05). Farkhligin
hangi gruplardan kaynaklandigini tespit etmek icin Mann Whitney u testi yapildi.
A grubunun artan egsik yuku testi D gurubuna gore anlamli olarak daha yuksekti
(p<0.05).



Tablo 4.23. Farkh KOAH fenotiplerindeki olgularin solunum kas endurans testlerinin karsilastiriimasi.

KOAH Fenotipi

Solunum kas A Grubu B Grubu D Grubu
endurans testi (n=9) (n=7) (n=18)
X +SS X +SS X+SS %’ p

Sabit esik yuku
Test 1 14192.67+16243.03 12337.97+13325.77 6964.53+5392.61 0.882 0.644
Test 2 15462.60+18476.38 20945.14+17830.15 8176.90+7910.32 1.762 0.414
En iyi deger 17319.80+17459.15 21771.94+16965.21 8717.20+7780.64 3.384 0.184
Artan esik yuku
Test 1 10220.47+4230.37 11096.20+16453.42 5795.93+3575.51 6.223 0.045*
Test 2 10750.44+4177 9562.23+8399.14 7180.77+5906.09 3.454 0.178
En iyi deger 11303.87+4377.48 13126.46+15850.67 7977.18+5684.27 3.258 0.196

"p<0.05; 2 : Kruskal-Wallis testi Ki-Kare degeri

9G
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Sekil 4.24. Farkh KOAH fenotiplerindeki olgularin sabit esik yluki ve artan

esik yuku birinci test sonuglarinin karsilagtiriimasi
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Sekil 4.25. Farkh KOAH fenotiplerindeki olgularin sabit esik yuki ve artan

esik yuku ikinci test sonuglarinin karsilastiriimasi
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Sekil 4.26. Farkli KOAH fenotipindeki olgularin sabit esik yiku ve artan esik

yuku en iyi degerlerinin karsilagtiriimasi
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Yas, sigara oykusu ve tani suresine gore solunum kas endurans testi
sonuglari Tablo 4.24’de gosterilmistir. Yas ile birinci ve yuksek artan esik
yuklU testi arasinda negatif yonde zayif iliski vardi (r1=-0.341,r2=--0.345,
p<0.05). Tani suresi ile birinci ve ylksek sabit esik ylku testi arasinda negatif
yonde zayif iligki bulundu (r1=-0.358, r2=-0.384,p<0.05). Tani suresi ile ikinci
ve yuksek artan esik yuku arasinda negatif yonde zayif iligki vardi (r1=-0.384,
r.=-0.351, p<0.05). Sigara oykusu ile solunum kas endurans testleri arasinda

ise anlamli iligski bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.24. Solunum kas enduransi testlerinin yas, tani suresi ve sigara

Oykusu ile iligkisinin arastirilmasi

Solunum kas endurans testi

Sabit esik ylikiinde Artan esik yukiinde

Degisken
Test 1 Test 2 Envly' Test 1 Test 2 Env'y'
deger deger
r 0.071 -0.109 -0.091 -0.341 -0.309 | -0.345
Yasg (yil) . .
D 0.688 0.539 0.610 0.048 0.076 0.046
Tani r | -0.358 -0.263 -0.384 -0.236 -0.384 | -0.351
suresi . " . .
(ay) p | 0038 0.133 0.025 0.180 0.025 0.042
Sigara r 0.260 0.198 0.240 0.258 0.143 0.157

(paket-

yi) p | 0.138 0.262 0.172 0.141 0.421 | 0.374

"p<0.05; r: Spearman korelasyon analizi degeri
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Sekil 4.27. Yas ile sabit esik yuki ve artan esik yuku birinci testlerin iligkisi
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Sekil 4.28. Yas ile sabit esik yukl ve artan esik yuku ikinci testlerin iligkisi
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Sekil 4.29. Yas ile sabit esik ylku ve artan egik yuku en iyi degerlerin iligkisi
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Sekil 4.30. Tani slresi ile sabit esik yuku ve artan esik yuku birinci testlerin

iligkisi
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Sekil 4.31. Tani suresi ile sabit esik yuku ve artan esik yuku ikinci testlerin

iligkisi
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Sekil 4.32. Tani suresi ile sabit esik yuku ve artan esik yuki en iyi
degerlerin iligkisi

60
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Sekil 4.33. Sigara oykusu ile sabit esik yuku ve artan esik yuku birinci

testlerin iligkisi
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Sekil 4.34. Sigara 6ykusu ile sabit esik yuku ve artan esik yuku ikinci testlerin

iligkisi
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Sekil 4.35. Sigara dykusu ile sabit esik yUku ve artan esik yUku en iyi

degerlerin iligkisi
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MVV ve 6DYT mesafesine gbre solunum kas enduransi sonuglari
Tablo 4.25’de gosterilmistir. MVV ile artan esik yuku testi birinci, ikinci ve en
iyi degerler arasinda pozitif yonde orta dizeyde iliski vardi (r1=0.420,
r.=0.495, r3= 0.461, p<0.05). 6DYT mesafesi ile artan esik yUku ikinci testi
arasinda orta duzeyde, en iyi deQerler arasinda zayif iligki vardi (r1=0.397,

r.=0.360, p<0.05). Sabit esik yuku testi 6DYT ve MVV ile iligkili bulunmadi
(p>0.05).

Tablo 4.25. Solunum kas enduransi testlerinin maksimum istemli ventilasyon

(MVV) ve alti dakika yurime testi (6DYT) ile iligkisinin arastiriimasi

Solunum kas endurans testi

Sabit esik yiiklinde Artan esik yukiinde

Degisken
Test1 Test 2 Envlyl Test1 Test 2 Envlyl
deger deger
MVV r 0.163 0.188 0.295 0.420 0.495 0.461
(It/dk) . X .
p 0.356 0.286 0.090 0.013 0.003 0.006
6DYT r 0.013 0.097 0.201 0.312 0.397 0.360
(m) p 0.943 0.587 0.253 0.073 0.020° | 0.036"

*p<0.05; r: Spearman korelasyon analizi degeri



63

60000 O Ssabit esik yuki
- A,
o - o Artan esik yuka
E=]
(7]
40000 4
:’:‘S 1%
~ o
E=]
. o
o
S 20000 o S
»
© ] ]| | |
m o ©O O ™ |_Fe} | B
s M ©
0 T 1
0 50 100 150

MVV

Sekil 4.36. Maksimum istemli ventilasyon (MVV) ile sabit esik yuka ve artan

esik yuku birinci testlerin iligkisi
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Sekil 4.37. Maksimum istemli ventilasyon (MVV) ile sabit esik ylkul ve artan

esik yuku ikinci testlerin iliskisi
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Sekil 4.38. Maksimum istemli ventilasyon (MVV) ile sabit esik yuku ve artan

esik yuku en iyi degerlerin iligkisi
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Sekil 4.39. Alti dakika yurime testi mesafesi ile sabit esik yuku ve artan esik

yuku birinci testlerin iligkisi
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Sekil 4.40. Alti dakika yurime testi mesafesi ile sabit esik yuka ve artan

esik yuku ikinci testlerin iligkisi
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Sekil 4.41. Alti dakika yurime testi mesafesi ile sabit esik yuku ve artan esik

yuku en iyi degerlerin iligkisi
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5. TARTISMA

KOAH, tam olarak geri donusumu olmayan hava akimi kisitlanmasi ile
karakterize Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. Morbidite ve
mortalitenin diinya ¢apinda énde gelen sebeplerinden biri olan KOAH, yasam
kalitesini azaltan, erken 6lUm riskini arttiran, sik hastaneye yatislara neden
olan bir saglk problemidir. KOAH’ta solunum sisteminin gereksinimi ve
solunum kaslarinin fonksiyonel kapasitesi arasindaki uyumsuzluk sonucu,
solunum kas kuvvet ve enduransinda yetersizlik gelisir (17,51,84). Kronik
obstruktif akciger hastalarinda solunum kas enduransini degerlendirme
yontemlerinin karsilastiriimasi amaci ile yapilan ¢galismamiza yaslari 41-76 yil

arasinda degisen, KOAH tanisi konulmus 34 hasta alindi.

Calismamizda cinsiyet ve yas ortalamasi incelendiginde, olgularin
cogunlukla erkek (% 64.70) olmasi ve yas ortalamasinin 56.41+9.13 yil

olmasi literatlirdeki KOAH prevelansi ¢calismalarini desteklemektedir (89).

KOAH’ta vicut kompozisyonu anormallikleri sik goértlmektedir.
Siddetli amfizematdz tipte kilo kaybi gorulirken, kronik bronsit tipinde
obezitenin daha yaygin oldugu kanitlanmistir (90,91). VKi degerlerine gére
olgularin % 2.94’G dislk, % 26.47’si normal, % 70.59'u yiiksek VKi'ne
sahiptir. Bunun nedeni ¢alismamiza katilan olgularin buyuk kisminin kronik

bronsit tipinin baskin olmasina baglanmaktadir.

Dispne, KOAH’ta goérulen en belirgin semptomdur (40). Calismamizda
dispne algilamasi MMRC Dispne Skalasi ile degerlendirildi. Skalaya gore
dispne puanlari 0-3 arasindaydi. Olgularin, diuz yolda hizh ylrirken veya
hafif bir yokusu c¢ikarken nefes darligi vardi. MMRC skalasi, dispneyi
degerlendirmenin yani sira semptomlari degerlendirmede de kullaniimaktadir
(103). MMRC skalasina gore olgularin % 55.88'i distik semptomlu (MMRC
0-1); % 44.12’si ise yuksek semptomluydu (MMRC 22).

KOAH’lI hastalarin tanisinda, objektif bulgu olarak degerlendirilen
solunum fonksiyon testi parametrelerinde obstriksiyon bulgusu buyik 6énem

tasimaktadir (2). Calismamizda olgularin (ortalama FEV1 degeri %
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57.79+23.29) orta siddette obstruktif paternde oldugu kaydedildi. GOLD
kriterlerine gore, KOAH grubunun % 14.71'ini hafif, % 47.06’sin1 orta, %
26.47’sini siddetli, % 11.76’sin1 ¢ok siddetli olgular olusturmustu. Olgularin
ortalama MVV degeri 58.05+28.35'ti. Bu degerin, beklenenin % 80’inin
altinda oldugu, dolayisiyla MVV ile belirlenen akciger kompliyansi, havayolu
rezistansi, respiratuar kas fonksiyonu gibi parametrelerin normalden

uzaklastigi goruldiu (92-94).

KOAH’lI  hastalarda hiperinflasyon  nedeniyle  diyafragmanin
dezavantajli bir pozisyonda yer almasi, beslenme bozuklugu, hipoksi, steroid
kullanimi ve ileri yag gibi faktorler solunum kas kuvvetinin azalmasina neden
olmaktadir (95,96). Solunum kas kuvveti calismamizda MIP ve MEP
Olcimleri ile degerlendirildi. Olgular, yaslarina gére normal MIP degerlerinin
% 95.36’sina; MEP degerlerinin ise % 65.34’Une ulasmiglardi. Bu durum orta
siddetli obstruktif patern gosteren KOAH’lI hastalarda ekspiratuar kas
disfonksiyonunun meydana geldigini ancak inspiratuar kas zayifiginin heniz

baslamadigini géstermektedir (97).

KOAH’ta, havayolu limitasyonuna ve toraksta meydana gelen
geometrik degisikliklere bagh olarak, diyafragma artmis mekanik yike karsi
calisir. Bu ylUkleme kronik endurans egitimi etkisi yaratmaktadir. Diger
taraftan, diyafragmada ve diger respiratuar kaslarda, kronik mekanik yuke
cevap olarak adaptif degisiklikler meydana gelmektedir. Havayolu limitasyonu
ve hiperinflasyon nedeniyle diyafragmanin boyu kisalmaktadir. Fakat
diyafragmada sarkomerler yenilenir ve kisalmis diyafragmaya gore yeni bir
kuvvet-uzunluk iligkisi saglanir. Bazi durumlarda, respiratuar kaslarda
meydana gelen bozukluk ile adaptasyon arasinda denge olusur. Bu denge
sayesinde yeterli ventilasyon saglanir. Ancak pnémoni, alevlenme, pulmoner
emboli, abdominal veya gobgus cerrahileri gibi nedenlerden dolayl bu
dengede bozulma meydana gelir. Respiratuar kuvvet ve enduransin
deg@erlendiriimesi bozukluk ile adaptasyon arasinda olusan kas imbalansi
hakkinda degerli bilgiler vermektedir (53,97,98). Calismamizda, MIP 6lgimu

ile belirlenen degerin % 95.36 oldugu, dolayisiyla inspiratuar kas zayifiginin
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heniiz ortaya c¢ikmadigi gorildi. Inspiratuar kaslarin yeterli kuvvette
olmasinin, galismamiza katilan olgularin daha ¢ok orta siddette obstruktif
patern goOstermelerine ve hiperinflasyona bagli olarak solunum kas
kuvvetindeki yetersizligin siddetli olgularda daha belirgin olmasina bagh

oldugunu digunmekteyiz.

Ekspiratuar kaslar, pulmoner hastaliklarda onemli role sahiptir.
KOAH’ta havayolu limitasyonunun derecesine bagl olarak, istirahatte de aktif
olarak caligirlar. Ekspiratuar kaslarin kontraksiyonunun, kompansatuar bir
mekanizma oldugu dusunulmektedir. Ekspiratuar kas kontraksiyonu, elastik
ve yercekimi enerjisini toraksta depolamakta, inspirasyonun baglamasini
fasilite etmektedir. Bu dogrultuda, havayolu limitasyonunun ekspiratuar
kaslarda adaptif degisiklikler olusturdugu sdylenebilir. Ancak arastirmalar
KOAH’ta ekspiratuar kaslarin kuvvet ve enduransinin belirgin sekilde
azaldigini gostermektedir. Ekspiratuar kaslarda goérilen zayiflik, toraksta
hiperinflasyona bagh olarak olusan geometrik degisikliklerle
aciklanmamaktadir. Sistemik etkilerin ekspiratuar kas disfonksiyonunda rol
oynadigi dusunulmektedir. (99,100). Calismamizda, MEP ile belirlenen
degerin, beklenenin % 80’inin altinda oldugu, dolayisiyla ekspiratuar kas

zayifhiginin meydana geldigi goruldu.

6DYT, ortadan siddetliye KOAH’lI hastalarda submaksimal egzersiz
kapasitesini ve egzersiz toleransini degerlendirmek icin kullanilan, gecerliligi
ve guvenirligi kanittanmig basit bir egzersiz testidir. Olgularin ortalama 6DYT
mesafeleri 495.25 m bulundu. Olgular yas, boy ve kilo degiskenlerine gore
elde edilen normal referans degerlerin % 94.15’i kadar ydrudu (101).
Maksimal kalp hizinin ise % 63.52°'ine ulastilar. Bu bulgu 6DYT’nin
submaksimal bir test oldugunu dogrulamaktadir. Troosters ve arkadaslari,
yurime mesafesinin, tahmin edilen referans degerin % 82’sinin altinda
oldugu durumda anormal olarak kabul edildigini gostermigtir (102). Bu
sonuca gore calismamizda 6DYT ortalama mesafesinin normal sinirlar

icerisinde oldugu goérulda.
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GOLD 2011 kriterlerine gore KOAH fenotipinin belirlenmesinde,
semptomlarin degerlendiriimesi icin MMRC skalasinin yerine veya onunla
birlikte CAT puani da kullaniimaktadir (103). Calismamizda, birgok
semptomu igerdigi ve saglk durumuyla iligkili oldugu icin KOAH fenotipinin
belirlenmesinde CAT tercih edildi. Risk degerlendirmesi ise olgularin son bir
yilda gegirdigi alevlenme sayisina ve FEV1 de@erlerine gore yapiimaktadir.
Olgularin riskleri ve semptomlarina gére A, B, C ve D olarak yapilan
siniflandirmada A grubu (dusuk risk, az semptom) dokuz, B grubu (dusik
risk, ¢cok semptom) yedi, D grubu (yuksek risk, ¢cok semptom) ise 18
hastadan olugsmaktaydi. C grubunda (yuksek risk, az semptom) olgu
bulunmamaktaydi. Siniflandirmanin, hastanin GOLD hastalik siddeti, son bir
yilda gecirilen alevilenme sayisi ve CAT puani gibi bircok faktérden
etkilenmesinden dolayi gruplar homojen olarak dagiilmamaktadir. C grubunda
olgu bulunmamasinin, yliksek riskli hastalarin semptom dizeyinin de yluksek
olmasindan kaynaklanabilecegini dusunmekteyiz. Literatlre bakildiginda, C
grubunda bulunan olgu sayisinin diger gruplara gére daha az oldugu
goOrulmektedir (103-106). Sonuglara bakildiginda ¢alisma grubumuz, daha

¢ok yuksek risk ve yuksek semptomlu olgulardan olusmaktaydi.

KOAH’lI hastalarda solunum kaslari, sistemik inflamasyondan ve
havayolu kollapsi ve diusuk elastik geri c¢ekilimle olusan hiperinflasyondan
etkilenmektedir. Pulmoner hiperinflasyon nedeniyle, diyafragma kasilma igin
optimal pozisyonunu alamamaktadir. Bu etkilere inflamasyon, oksidatif stres,
komorbiditeler, yas veya kullanilan ilaclar eklendiginde kas fonksiyonundaki
bu bozulma siddetlenmektedir. inspiratuar kaslarda gériilen disfonksiyon,
hipoventilasyon ve efor gl¢ligu ile sonuglanmaktadir. Bu nedenle, KOAH'ta
solunum kas fonksiyonunun deg@erlendiriimesi dnem tasimaktadir. Solunum
kas fonksiyonu, kuvvet ve endurans agisindan ele alinmahdir. Solunum kas
kuvveti, solunum kas fonksiyonu hakkinda bilgi vermektedir. Ancak solunum
kas kuvveti ile birlikte enduransinin da degerlendiriimesi, solunum kas
disfonksiyonunu belirleme de daha etkili olmaktadir (95,96,107).
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KOAH’ta solunum kas enduransini degerlendiren sabit esik yuku ve
artan esik yuku testleri icin normal degerler bildiriimemistir (65). Ancak
yapilan galismalarda, her iki testin de sonlandiriimasi i¢in gereken surenin en
az 10 dk (600 sn) oldugu belirtilmistir (9,69,70). Calismamizda olgularin
ortalama sabit esik yuku test suresi 238.71+207.80 sn; artan esik yuku suresi
ise 273.15+£109.02 sn idi. Olgular MIP oOlgumu ile belirlenen degerin %
95.36’sina ulasmislardi. Belirgin bir inspiratuar kas zayifligi gértlmedigi
halde, solunum kas enduranslari yetersizdi. Bu bulgu, KOAH’lI hastalarda
inspiratuar kaslar yeterli kuvvette olsa bile, endurans kaybinin
bagslayabilecedini, solunum kas disfonksiyonun degerlendiriimesi igin
solunum kas kuvvetinin tek basina yeterli olmadigi bilgisini desteklemektedir
(62).

KOAH hastalarinda solunum kas enduransini degerlendiren farkli
yontemler vardir. Literatire bakildiginda, genellikle MSV ve eksternal yuk ile
yapilan endurans testlerinin kullanildigi gértlmektedir. Havayolu kollapsindan
etkilenmedigi ve fazla ekipman gerektirmedigi icin eksternal yuk ile yapilan

endurans testleri klinikte daha siklikla kullaniimaktadir (65).

Calismamizda, solunum kas enduransini degerlendiren sabit esik
yukl ve artan esik yuku testlerini karsilastirdik. Sabit esik yuki ve artan esik
yuku ikinci testlerin arasinda, pozitif yonde anlamh zayif iliski vardi. Testler
arasindaki iligkinin zayif olmasinin sebebinin, orneklem sayisinin az
olmasina bagli olabilecegini diisinmekteyiz. iki test arasindaki fark
arastinldiginda anlaml fark olmadigi goraldi. Sabit esik yuki ve artan esik
yukU testleri ayni amaca yonelik olsa da farkli 6zelliklere sahip testlerdir.
Sabit esik yuku testi, belirli bir is yukinu tolere edebilme suresini dlgerken,
artan esik yuku testi spesifik bir zamanda ulagilan maksimum basinci
degerlendirmektedir (72). Bu sebeple, her iki testte enduransi ol¢tugu igin
aralarinda anlamh bir fark bulunmamakta, ancak farkli yapilara sahip testler

oldugu igin de birbirleriyle iligkileri kuvvetli olmamaktadir.
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Literatir incelendiginde, sabit ve artan esik yuku testlerinin
kargilastirildigr galismalarinin sinirli oldugu goérulmektedir. Literaturde, bu
yontemlerin  karsilastinldigr ilk g¢alisma, saglikli olgularla yapilmistir.
McElvaney ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, testler en az 24 saat arayla
uygulanmigtir. Direng, agirlikh piston yardimiyla saglanmig, artan is yuku
degerlendirilirken pistona iki dakika arayla 100 gr eklenmigtir. Calismada,
varyasyon katsayisinin daha dusuk olmasi nedeniyle, artan esik yuku testinin
tercih edilmesi gerektigi bildiriimistir (10). Sabit ve artan esik yuku testlerinin
karsilagtinldigr diger galisma KOAH’lI olgularla yapilmistir. Testler farkh
metotlar kullanilarak karsilagtirimistir. Iki test 15 dk arayla uygulanmstir.
Sabit esik yuku testi igin, kisinin 15 dk surdurebildigi basing degeri bulunarak
kaydedilmistir. Artan is yukl testi ise, bir dakika arayla % 10 basing artigi
yapilarak degerlendirilmistir. iki ydntem arasinda anlaml fark bulunmamigtir
(62).

Literatur incelendiginde, sabit egik yuku ve artan esik yuku testlerinin
farkh metodlarla yapildigi gértulmektedir (62,72,108,109). Biz calismamizda
sabit esik yuku testi icin, MIP'in % 60 Indaki is yUkini maksimum
surdurebilme sdresini Olgtuk. Artan esik yuku testinde ise, 2 dk araliklarla
kademeli olarak artan basing degerlerini  surdurebilme  slresini
degerlendirdik. Bazi caligmalarda sabit esik ylku testi MIP'in % 90’1 ile
baslatiimig, kisinin en az 10 dk surdurebildigi basing degeri bulununcaya
kadar basing % 5 veya 10 azaltilip test tekrarlanmistir. Tekrarl testler
arasinda en az 15 dk dinlenme suresi verilmistir. Sonuglar basing degeri
olarak kaydedilmistir (62,70). Bu sekilde yapilan test cok zaman aldi§i ve
yorgunluga sebep oldugu icin ¢ok fazla tercih edilmemistir (9,69). Bunun
yerine kisinin sabit bir basinci surdurebilme suresinin belirlendigi testler
yapilmis ve sonuglar sure degeri olarak kaydedilmistir (9). Artan esik yuku
testi de calismalarda farkli sekillerde yapilmigtir. Basing artiglari iki dakika
arayla yapildiginda kisinin 60 saniyeden fazla surdurebildigi basing degeri;
bir dakika arayla yapildiginda ise 30 saniyeden fazla surdurebildigi basing
degeri “maksimum basing” olarak kaydedilmistir. Sonug dlgumleri de basing

degerinden verilmistir (71,110).
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Calismamizda, sabit esik yuku ve artan egik yuku igin test surelerini
saniye cinsinden kaydettik. Olgiim birimlerini esitlemek amaciyla test
sonuglarini, basing ile o basingta surdurulebilen surenin garpimi seklinde
belirttik. Sabit esik yuki testi, sabit bir basing degerindeki is yukunu
surdurebilme suresini 6lgmektedir. Artan egik yuku testinde ise, test suresi ile
o sure igerisinde ulagilan maksimum basing degerlendiriimektedir (8). Kigiyi
kendi iginde degerlendiren galismalarda, solunum kas endurans testlerinden
sadece biri kullanildiginda, sonug¢ Olgumlerini basing degeri veya test suresi
olarak kaydetmek mumkundur. Ancak, iki yontemin karsilastiriilmasi soz
konusu oldugunda sonug¢ Olgumlerini yalnizca sure ya da basing olarak
belitmek yetersiz kalmaktadir. Bu anlamda, sonug 6lgimlerinin, test suresi
ve basing degeri goz onunde bulundurarak degerlendiriimesi, ¢alismamizi

O0zgun kilmaktadir.

Bu calismada, test-tekrar test iligkisini degerlendirmek igin, testler ayni
gun icerisinde 15 dk arayla olmak Uzere ikiser kez yapildi. Sabit esik yuku ve
artan egsik yuku testinin birinci ve ikinci dlgimleri arasinda kuvvetli dogrusal
iliski bulundu. Test dncesinde ve sonrasinda dlg¢llen dispne algilamasi ve
oksijen satlrasyonu degerleri incelendiginde, ayni gun igerisinde yapilan
tekrarh testler arasinda anlaml fark olmadigi goruldu. Bu sonug, her iki testin
de tekrarlanabilir testler olduklarini géstermektedir. Literatlr incelendiginde,
bu amagcgla yapilan calismalarin, daha ¢ok artan egik yuku testine yonelik
oldugu godrulmektedir. Hopp ve arkadaslari artan esik yuku testinin
tekrarlanabilirligini arastirdiklari g¢alismada, 15 erkek, 12 kadin KOAH'l
olguyu caligmalarina dahil etmis ve artan esik yuku testinin tekrarlanabilir bir
test oldugunu bildirmiglerdir (71). Daha dnceki arastirmalar genellikle daha
kiguk orneklem sayilarniyla yapilmistir (8,10,69,72). Nickerson ve
arkadaglarinin 15 saglikli olgunun solunum kas enduransini sabit egik yuku
ile de@erlendirdikleri calismada, testin tekrarlanabilir bir test oldugunu, ancak
daha buyuk oOrneklemlerle calismalarin devam etmesi gerektigini
vurgulamiglardir (70). Literatlre bakildiginda, az sayida katilimcilarla yapilan
calismalarda, artan esik yuku testinin tekrarlanabilir 6zelliginin sabit esik yuku

testinden daha ustin oldugu bildirilmistir (71). Bizim c¢alismamiz, orneklem
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sayisinin daha buyuk olmasi ve her iki testin de tekrarlanabilir testler

oldugunu gostermesi agisindan diger ¢alismalardan farklidir.

Ogrenme etkisinin testler Gzerindeki etkisini arastirmak amaciyla,
tekrarli olarak yapilan testler arasindaki fark degerlendirildi. Sabit esik yUku
ve artan esik yukinde tekrarl testler arasinda anlamli fark bulunmadi. Bu
sonuca gore, testi bir kez yapmanin yeterli olacagini dusunmekteyiz.
Literatlrde, tekrarh testlerin 6grenme etkisine olan katkisi ile ilgili farkh
sonuglar mevcuttur. Artan esik ylkinde solunum kas endurans testini
gelistiren Martyn ve arkadaslari, testi 14 olguda uygulamig ve tekrarli testlerin
sonug Olgimlerini benzer bulmustur (69). Morrison ve arkadaslari, KOAH
hastalarinda ve ileri yagta saglikli bireylerde solunum kas enduransini artan
esik yuku ile degerlendirdikleri galismada, dlgimleri G¢ kez tekrarlamislar ve
Olgimler arasinda fark bulmamislardir (8). McElvaney ve arkadaslari, 10
saglikh kiside sabit ve artan esik yukinde solunum kas enduransini
karsilastirdiklar calismada, en az 24 saat ara ile dlgumleri tekrarlamiglar ve

Olcimler arasinda fark bulmamiglardir (10).

Saglikh ve KOAHlh olgulardan olugsan, 6grenme etkisinin test
sonuglarini etkiledigini gosteren galismalar da vardir (71,111,112). Martyn ve
arkadaslari ayni calismada, sabit esik yuku testinde, dirence Kkarsi
inspirasyon yapabilmek icin strateji gelistirmeyi o6grenmenin, olgumleri
etkiledigini belirtmislerdir (69). Sabit esik yukl testine yltksek bir inspiratuar
basin¢la baglamak, ventilasyonu devam ettirememe hissi uyandirmakta, bu
da testin erken sonlandiriimasina sebep olmaktadir. Ayrica sabit esik yuku
testi solunum paterninden etkilendiginden, solunum frekansi sabitlenmek
durumundadir. Bu da kisiyi kendi solunum paterninden uzaklastirmaktadir.
Artan esik yuku testinde ise, olgular solunum frekanslarini kendileri
belirlemektedirler. Kademeli olarak artan dirence uyum saglamak da nispeten
daha kolay olmakta ve yuksek basing yukleri daha iyi tolere edilebilmektedir
(109). Bu sebeplerden dolayi, 6grenme surecinin etkisinin, sabit esik yuku
testinde daha belirgin oldugunu belirtilmistir (69). Diger taraftan Eastwood ve

arkadaslari, 18 saglikli olgudan olusan ¢alismalarinda artan esik yuku testini
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uc kez tekrarlamis ve 0Ogrenme etkisinin test sonugclarini yukselttigini
bulmuslardir. Bulgularin birbirine benzer olmamasinin nedeni kesin olarak
bilinmemekle birlikte, olgularin 6zelliklerinin birbirinden farkli olmasinin veya
kullanilan cihazlarin performansinin sonuglari etkiledigi dusunidimektedir.
Katilimcilarin motivasyonu da test sonuglarinda onemli bir etkendir. Bazi
arastirmacilar o6zellikle yuksek motivasyonlu olgulari galismalarina dahil
etmiglerdir (10,111).

Test sirasinda baglangic ve bitig dispne algilamasi ve oksijen
saturasyonu degerleri kaydedildi. Dispne algilamasi ve oksijen saturasyonu
fark deg@erleri agisindan testler arasinda anlaml fark yoktu. Bu sonuca gore
her iki testin de esit sekilde nefes darligina neden oldugunu sdyleyebiliriz.
Test sirasinda oksijen satirasyonunda disme gorilmedi. Bu da testlerin

hipoksemiye yol agmadigini géstermektedir.

Sabit esik yuku testi, solunum paterninden etkilenen bir testtir. Bu
sebeple, test sirasinda solunum frekansinin sabitlenmesi gerekmektedir (9).
Calismamizda ortalama solunum frekansi, birinci sabit esik yuku testi icin
12.85£3.23, ikinci test icin ise 12.38+3.60 soluk/dk olarak kaydedildi. Yapilan
calismalarda sabit esik yuku testinde, solunum frekansinin ortalama 12
soluk/dk olmasi gerektigi bildirilmistir (9,10). Frekans metronom, sayag¢ veya
s6zel komut yoluyla ayarlanabilmektedir (113). Biz ¢alismamizda, solunum
frekansini sabitlemek icin s6zel komut yontemini kullandik. Artan esik yuku
testi ise solunum paterninden etkilenmemektedir. Yapilan galismalarda, test
sirasinda solunum frekansini sabitlemenin gerekli olmadigi, kisinin kendi
solunum paternini  kullanabilece@i bildirilmistir  (9,71). Bu sebeple,
calismamizda artan esik yuku testi icin, test sirasinda solunum frekansini

kaydedilmedi.

Calismamizda sabit esik yuku testini yedi olgu tamamlayabildi. Artan
esik yuku testini ise, ayni zamanda sabit egik yuku testinde de basarili olan
bir olgu tamamlayabildi. Sabit esik yuku testinde basarili olan olgularin artan
esik yukunde ayni performansi gdsterememeleri, test yapilarinin farkh

olmasindan kaynaklanabilir. Artan esik yUku testi kisiyi degisen basing
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degerleri ile degerlendirirken, sabit egik yuku testinde ayni deg@erlendirme
sabit bir basing degeri ile yapilabilmektedir. Kisinin kendi iginde
degerlendiriimesi amaclandiginda, maksimal inspiratuar basincin % 60’indaki
is yuka 10 dk Uzeri surdurulduyse, basing degeri yukseltilerek testin

tekrarlanmasi uygun olabilir (62,70).

Literatirde, solunum kas enduransi testleri birbirleriyle karsilastiriimis
ancak vyas, cinsiyet ve tani suresi gibi parametrelerle olan iligki
degerlendiriimemistir. Calismamizda testlerin cinsiyetle olan iligkisine
bakildiginda, kadinlarin artan esik yuku test sonucunun erkeklere gore daha
dusuk oldugu, sabit esik yUku testinin sonuglari arasinda fark olmadigi
géruldu. Kadinlarin solunum kas kuvveti erkeklere gore anlamli olarak daha
dusuktu. Artan esik yuku testinde kadinlarin daha basarisiz olmasi solunum
kas disfonksiyonu ile aciklanabilir. Akciger fonksiyonlari benzer sekilde
etkilenmis olsa da, kadinlarin dispne algilamasi erkeklere goére daha
siddetlidir. Erkeklere nispeten daha az sigara kullanimi veya gen¢ yas bu
durumu degistirmemektedir (114). Kadinlarda hastaligin daha siddetli
gOrulmesi, havayollarinin anatomik olarak daha kiguk olmasina ve havayolu
asiri duyarhligina bagl olabilir. Bu sebeple sigara ve diger zararli gazlara
maruziyet, erkeklere oranla daha blyuk etki yaratmaktadir. Ayrica kadinlarin
kas kutlesi erkeklere oranla daha dusuktir (114-116). Hopp ve arkadaslarinin
15 erkek ve 12 kadin olguyu artan esik yuku ile solunum kas enduransini
deg@erlendirdikleri c¢alismada, kadinlarin ulastiklari maksimum basing
degerinin daha dusuk oldugunu bildirmislerdir (71). Calismamizda kadin ve
erkek olgu sayilari birbirine esit degildi. Kadinlarin artan esik yuku testinde
daha basarisiz olmalari solunum kas disfonksiyonu ile agiklanabilmektedir

ancak olgu sayilarinin esitsizligi de g6z énunde bulundurulmalidir.

Solunum kas endurans testlerinin  MMRC ile olan iligkisine
bakildiginda, dustk semptomlu olgularin sabit esik yuku test sonuglarinin,
yuksek semptomlu olgularin sonuglarina gére anlamli olarak daha yuksek
oldugu goruldd. Artan esik yuku test sonuglarinda, sadece birinci testte

anlamli fark vardi. Benzer sekilde, CAT puanlarina gore, dusik semptomlu
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olgularin sabit esik yuku test sonucu, yuksek semptomlu olgularin
sonuglarina gore anlaml olarak daha yuksekti. MMRC ve CAT, KOAH
semptomlarini degerlendirmektedir. KOAH’ta gdértlen en 6énemli semptom
dispnedir (103). Calismamizda sabit esik yukl ve artan esik yukd testinin
benzer oranda dispneye neden oldugu goruldi. Ancak sabit esik yuku testine
yuksek inspiratuar basingla baglamak, testi surdirememe hissini
yaratmaktadir. Artan esik ylku testinde, ayni inspiratuar basinca kademeli
olarak artarak ulasilmaktadir. Bu durum artan esik yuku testini daha kolay
tolere edilen bir test haline getirmektedir (109). YUksek semptomlu olgularin
sabit esik yuku testinde daha basarisiz olmasinin, test 06zelliklerinin

birbirinden farkli olmasindan kaynaklanabilecegini dislinmekteyiz.

GOLD kriterlerine gbre olgularin solunum kas endurans testleri
arasinda anlaml fark yoktu. Bu sonuca solunum kas enduransinin FEV1i'e
bagli olarak degismedigini soOyleyebiliriz. Ancak gruplardaki olgu sayilari
birbirinden oldukga farkliydi. Olgularin gruplara esit sekilde dagiimamasi ve
orneklem sayisinin az olmasi analiz sonuglarini etkilemektedir. Daha genis

orneklemde arastiriimasi yon gdsterici olabilir.

KOAH fenotiplerine gore siniflandirmada A (dusuk risk, az semptom),
B (dusuk risk, ¢cok semptom) ve D gruplan (yuksek risk, ¢cok semptom)
arasinda artan esik yuku birinci test arasinda anlamli fark bulundu. Farkhligin
hangi gruplardan kaynaklandigini tespit etmek igin post-hoc analizi yapildi.
Analize gore, A grubunun artan esik yuku testi, D gurubuna gére anlamh
olarak daha yuUksekti. Dusuk riskli, az semptomlu olgularin solunum kas
enduranslarinin yuksek riskli, cok semptomlu olgulara gore daha yuksek
oldugu, artan esik yuku testinin bu farki yansitabildigini sdylenebilir. Ancak A,
B ve D gruplarinin olgu sayilarinin birbirinden farkli olmasi analiz sonuglarini
etkilemektedir. Daha fazla olguda KOAH fenotiplerine gore solunum kas

endurans test sonugclarini karsilastiran ¢galismalara ihtiyag vardir.

KOAH’a ek olarak yaslanma sureci, akcigerlerde elastik geri gekilimi
ve gogus duvarindaki kompliyansi azaltarak solunum kaslarinin

zayiflamasina sebep olmaktadir. Calismamizda artan esik yuku testi ile yas
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arasinda negatif yonde iligki vardi. Bu bulgu yaslanmanin solunum kuvvetine

olan olumsuz etkisini desteklemektedir (45,53).

Tani suresi ile her iki sabit ve artan esik yuku testleri negatif yonde
iliskili bulundu. Tani suresi ile solunum kas enduransi testleri arasindaki iliski,
ilerleyen donemlerde hastaligin siddetinin arttigini ve solunum kas

enduransini olumsuz yonde etkiledigini gostermektedir (12).

Sigara kullanimi, havayollarinda inflamasyona neden olmaktadir.
Calismamizda sigara Oykusu ile solunum kas endurans testleri iliskili
bulunmadi. Ancak sigarayl birakmis olanlarin artan esik yuku testi, hig
icmemis olanlara gore anlamli olarak daha dusuktl. Sigarayl birakan
kisilerde notrofil ve makrofaj miktari aktif sigara igicilerle ayni olmasina
ragmen, lenfosit miktari aktif icicilere goére daha yuksektir. Bu durum,
havayolu inflamasyonunun ve solunum kas disfonksiyonunun sigara
kullanimi  birakildiktan sonra da devam ettigini gOstermektedir (117).
Calismamizda sigarayi birakan ve hi¢ icmemis olgularin sayilari esit degildi.

Daha buyuk orneklemde yapilan arastirmalara ihtiyag vardir.

MVV, solunum kas kuvvetinden, akciger kompliyansindan, havayolu
direncinden etkilenen, solunum sistemi fonksiyonlarini kapsamli bir sekilde
deg@erlendiren bir testtir. Fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve solunum kas
kuvveti ile FEV1'den daha fazla iligkilidir (93). Bu ¢alismada MVYV ile birinci,
ikinci ve en iyi artan esik yuku testleri pozitif yonde orta diuzeyde iligkili
bulundu. Bu bulgu MVV’nin solunum kas fonksiyonu ile iligkisini

desteklemektedir.

KOAH'ta gorlilen hava tuzaklanmasi ve hiperinflasyon inspiratuar
kaslar Uzerinde mekanik dezavantaja sahiptir. Hiperinflasyon inspiratuar kas
disfonksiyonuna neden olmakta ve egzersiz kapasitesini azaltmaktadir. 6DYT
sirasinda hissedilen dispne, dinamik hiperinflasyonun derecesine bagli olarak
degismektedir (118,119). Calismamizda fonksiyonel egzersiz kapasitesini
degerlendirmek i¢in kullanilan 6DYT ortalama mesafesi ile artan esik yuku

ikinci testi arasinda orta dizeyde, en iyi deger arasinda zayif iliski vardi. Bu
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durum, inspiratuar kas zayifliginin egzersiz toleransi Uzerindeki etkisine bagh
olabilir. Inspiratuar kas fonksiyonu ve fonksiyonel kapasite arasindaki iligki
daha ¢ok hiperinflasyon nedeniyle ortaya ¢ikan dispne ile agiklanabilmektedir
(120-123).

Calismamizin limitasyonlari, sabit esik yuku ve artan esik yuku
testlerinin tedaviye cevabinin degerlendirimemesidir. Solunum kas endurans
testlerinin pulmoner rehabilitasyon uygulamalarina cevabi arastiriimalidir.
Orneklem grubumuz, GOLD kriterleri, KOAH fenotipi, tani suresi gibi farkl
degiskenlere gore solunum kas endurans testlerini karsilagtirmaya olanak

saglamamistir. Diskriminant gegerlilik icin ileri calismalara ihtiyac vardir.

Sonug olarak, sabit esik ylku ve artan esik yuku testleri, solunum kas
enduransini degerlendiren ancak farkli yapilara sahip olan testlerdir. iki test
birbiri ile pozitif yonde ancak zayif iliski gOstermektedir. Iki test de
tekrarlanabilir testlerdir. Tekrarli dlgimler arasinda fark bulunmamasi,
testlerin  6grenme etkisinden etkilenmedigini, test o&lgcimlerinin bir kez
yapilmasinin yeterli olacagini goéstermektedir. Testlerin cinsiyet, 6DYT, MVV
gibi diger parametrelerle olan iligkilerine bakildiginda artan esik yuku testinin,
solunum kas enduransindaki farkhliklari daha iyi yansittigi gorulmektedir.
Artan esik yuku testi daha kolay tolere edilen bir test oldugundan semptom
dizeyi yuksek olan olgular bu teste daha iyi uyum saglayabilmektedirler.
Testlerin solunum kas endurans egitimine cevap verebilirligini arastiran ileri

¢alismalara ihtiyag vardir.
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6. SONUGLAR VE ONERILER

Bu calismaya, KOAH hastalarinda solunum kas enduransini
degerlendirme yontemlerinin karsilastirimasi amaciyla, en az Ug¢ hafta sure
ile ilagc degisikligi yapilmamis olan, yapilan degerlendirmelere koopere, 40

yas ustu kisiler dahil edildi.

1. Olgularin ¢ogunlukla erkek (% 64.70) ve yas ortalamasinin 56.41+9.13 yil
olmasi literatiirdeki KOAH prevelansi ¢alismalarini desteklemektedir. VKi'ne

gore olgularin buyuk kisminin kronik bronsit tipte oldugu gorulmektedir.

2. Sabit esik yuku ve artan esik yuku testleri ayni amagla kullanilan farkh
yapilara sahip solunum kas enduransi testleridir. Calismamizda 6rneklem
sayisinin az olmasi sebebiyle iki test arasinda zayif iliski bulundu. Sabit esik
yukl ve artan esik yuku testleri arasinda anlamli fark olmamasina karsin;
farkh parametrelerle olan iligkilerine bakildiginda iki test arasinda farkhliklar
bulunmaktaydi. Artan esik yuku testinin, bu farkliliklari daha iyi yansitan ve

daha kolay tolere edilen bir test oldugu gérilmektedir.

3. Test-tekrar test iliskisine bakildiginda artan esik yuku ve sabit esik yuku
testlerinde birinci ve ikinci 6lgimler arasinda kuvvetli dogrusal iliski vardi. Bu

sonug her iki testin de tekrarlanabilir oldugunu gostermektedir.

4. Ayni testin tekrarli testleri arasinda belirgin bir fark yoktu. Bu dogrultuda
ogrenme etkisinin  sonu¢ Olcumlerini etkilemedigini, testin bir kez
yapiimasinin yeterli olacagini soyleyebiliriz. Literaturde, 6grenme etkisi ile
farkli sonuclarin bildirildigi goéz ontinde bulunduruldugunda, ol¢cimlerin daha

fazla tekrarlandigi galigmalara ihtiyagc duyulmaktadir.

5. Kadinlarla erkekler arasinda sabit esik ylUku testinde fark bulunmadi.
Ancak kadinlarin artan esik yuku test degeri erkeklere gére anlamli olarak

dusuUktl. Kadinlarin artan esik yuku testinde daha basarisiz olmasi, kadin
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cinsiyette hastaligin daha siddetli gorulmesinden ve kadinlarin yagsiz kas

kutlesinin erkeklere oranla daha az olmasindan kaynaklanabilmektedir.

6. MMRC skalasina ve CAT puanlarina goére disuk semptomlu olgularin
sabit esik yuku test sonuglari yuksek semptomlu olgulara gére anlamli olarak
daha duguktu. Sabit esik yuku testi yuksek inspiratuar basingla baglamakta
ve ayni basinci test boyunca surdirmek asiri yorgunluga yol agmaktadir.
Artan esik yuku testi ise daha kolay tolere edilen bir testtir. Yuksek
semptomlu olgularin sabit esik yuku testinde daha basarisiz olmasi testin

Ozelligine bagh olabilir.

7. GOLD kriterlerine gbre hafif, orta ve siddetli olgularin solunum kas
endurans testi sonuglari arasinda anlamh fark bulunmadi. Bu sonug¢ solunum
kas enduransinin FEVi'den bagimsiz oldugunu dusundidrdu. Olgularin
gruplara esit sekilde dagilmamasi ve 6rneklem sayisinin az olmasi nedeniyle

daha genis drneklemde yapilan arastirmalar bu konuda yon gdsterici olabilir.

8. KOAH fenotiplerine goére A grubunun artan esik yuku test sonucu D
grubuna gore daha yuksekti. DUsuk riskli, az semptomlu olgularin solunum
kas enduranslarinin yuksek riskli, cok semptomlu olgulara gore daha yuksek
oldudu, artan esik ylUku testinin bu farki yansitabildigini sdylenebilir. Ancak
daha fazla olguda KOAH fenotiplerine gore solunum kas endurans test

sonuglarini karsilastiran ¢alismalara ihtiyag vardir.

9. Yas ile artan esik yuku testi arasinda negatif yonde zayif iliski bulundu.
Yaslanma surecine ek olarak KOAH'In varliginin solunum kaslari Uzerindeki

olumsuz etkisini artan egik yuku testi gosterebilmektedir.

10. Tani suresi ile sabit esik ylku ve artan esik yukl testleri arasinda negatif
yonde zayif iliski bulundu. Bu sonuca gore hastaligin ilerleyen dénemlerinde

solunum kas endurans yetersizligi artmaktadir.
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11. Calismamizda sigara oykusu ile solunum kas endurans testleri iligkili
bulunmadi. Ancak sigarayl birakmis olanlarin artan esik yuku testi hig
icmemis olanlara gore anlamli olarak daha duasukti. Bu durum, havayolu
inflamasyonunun ve solunum kas disfonksiyonunun sigara kullanimi
birakildiktan sonra da devam ettigini gostermektedir. Ancak daha buyuk

orneklemde yapilan arastirmalara ihtiyag vardir.

12. MVV ile artan esik yuku testi arasinda pozitif yonde orta dizeyde iligki
bulundu. Bu sonug¢, MVV ile solunum kas fonksiyonu arasinda iligki oldugunu
ve bu iliskiyi artan esik yUku testinin sabit esik yuku testine gore daha iyi

yansittigini gostermektedir.

13. Alti dakika yurime testi ile artan esik yUku testi orta duzeyde iligkili
bulundu. Fonksiyonel egzersiz kapasitesi ile solunum kas enduransi

arasindaki iligkiyi artan esik yuku testinin daha iyi yansittigi gérulmektedir.

14. Kronik obstruktif akciger hastalarinda solunum kas enduransini
degerlendirmede, sabit esik yuku ve artan esik yuku testleri arasinda anlamli
fark yoktur. Semptom dlzeyi yuksek olan hastalarin daha iyi tolere etmesi;
yas, 6DYT ve MVV gibi parametrelerle olan iliskisi gbéz o6nunde
bulunduruldugunda solunum kas enduransindaki degisimleri daha iyi
yansitmasi bakimindan, artan esik yukd testinin solunum kas enduransini
degerlendirmede daha uygun bir test oldugu gorulmektedir. Diskriminant
gecerlilik ve testlerin tedaviye cevap verebilirliligini arastirmak igin ileri

¢alismalara ihtiyag vardir.
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ENDURANSININ DEGERLENDIRILMESI’ GALISMASI iGIN AYDINLATILMIS
(BILGILENDIRILMiS) ONAM FORMU

(Fizyoterapistin Beyani)

Kronik obstruktif akciger hastalarinda (KOAH) solunum kasinin dayaniklihgini
arastiran klinik ve bilimsel ¢alismalara yol gosterecek yeni bir calisma yapmaktayiz.
Arastirmanin ismi  “Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarinda SolunumKas
Enduransinin Degerlendirilmesi’ dir.

Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakdiltesi, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Bélimi, Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi ve Tip Fakdiltesi
Go6gus Hastaliklari Anabilimdali'nin ortak katilimi ile gergeklestiriliecek bu calismaya
katihminiz arastirmanin basarisi igin dnemlidir. Sizin de bu arastirmaya katilmanizi
oneriyoruz. Ancak hemen soyleyelim ki bu arastirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Calismaya katilim gonullilik esasina dayaldir. Kararinizdan o6nce
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Eger calismaya katiimayi kabul ederseniz Prof. Dr. Deniz INAL INCE ve Fzt.
Selda GOKCEN tarafindan solunum kasinizin  kuvveti ve dayanikliig
degerlendirilecek, egzersiz kapasitenizi degerlendirmek icin 6 dakikalik bir yurtyls
testi yapilacaktir. Ayrica size cgesitli anketler uygulanacaktir. Bu degerlendirmeler;
KOAH hastalarinin verileri ile karsilastirma yapmak icin size uygulanmaktadir. Yine
izniniz dogrultusunda degerlendirmeleri fotograf ya da video kaydi ile belgelemek
istemekteyiz. Bu kayitlar ilerde tekrar incelenecektir. Bu kayitlar kimliginiz
belirtiimeden fizyoterapi dgrencilerinin egitiminde veya bilimsel nitelikte yayinlarda
kullanilabilir. Bu amaclarin disinda bu kayitlar kullanilmayacak ve bagskalarina
verilmeyecektir.

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

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

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

Degerlendirmeler sirasinda olusabilecek riskler: Dusunulen herhangi bir risk
bulunmamaktadir.
Yapilacak degerlendirmelerin ve tedavilerin getirecegi olasi yararlar:

e KOAH'Il hastalarin solunum kas dayaniklihginin farkli yéntemlerle
degerlendiriimesi, KOAH'lI hastalarda kullanilan
degerlendiriimelerde uygun test segimine katkida bulunacaktir.

e Bu konuya yonelik etkin fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin
planlanmasinda yarar saglayacaktir.

Bu calismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir



degisiklik olmayacaktir. Yine galismanin herhangi bir agamasinda onayinizi gekmek
hakkina da sahipsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Prof. Dr. Deniz INAL INCE ve Fzt. Selda GOKCEN tarafindan
Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakdltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Bolimi Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi'nde tibbi bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra
bdyle bir aragtirmaya “katilimci” olarak davet edildim.

Eder bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana

ait Dbilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da buyuk Ozen ve saygi ile
yaklagilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla
kullanimi sirasinda kigisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli
guven verildi.
Projenin yurutilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak aragtirmacilari zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi 6nceden bildirmemim uygun olacadinin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
disi tutulabilirim.

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

ister dogrudan, ister dolayll olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya cikmasi
halinde, her turla tibbi mtdahalenin saglanacagi konusunda gerekli givence verildi.
(Bu tibbi mudahalelerle ilgili olarak da parasal bir yuk altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir sorun ile kargilastigimda; herhangi bir saatte Prof. Dr.
Deniz INAL INCE'yi 0 312 305 15 77 / 178 ve Fzt. Selda GOKCEN’i 0505 390 91 95
no’'lu telefondan ve Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolumu Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi’nden
arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katiimayi
reddedersem, bu durumun fizyoterapi programima ve fizyoterapist ile olan iligkime
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tum acgiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diusinme suresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde
“katilimci” (denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti blyuk bir
memnuniyet ve gonulltlik igerisinde kabul ediyorum.

Imzal bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.



ARASTIRMA AMAGLI GALISMA iGiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

(Hekimin Acgiklamasi)
(Katihmcinin/Hastanin Beyani)
Katilimci

Adi, soyad:

Adres:

Tel.

Imza

Gorusme tanigi

Adl, soyad:

Adres:

Tel.
Imza:

Katilimci ile goriisen fizyoterapist:

Adi, soyadi: Prof. Dr. Deniz INAL INCE

Adres: Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiltesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon

Bolumu. Samanpazari ANKARA

Tel: 031230515 77 /178

imza:

Ad, soyadi: Fzt. Selda GOKCEN

Adres: Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakultesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon

Bolumu. Samanpazari ANKARA

Tel.: 0 505 390 91 95

imza:
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