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FARKLI EVRE KOAH OLAN BIREYLERDE GUNLUK YASAM
AKTIVITELERI VE FONKSiYONEL KAPASITELERININ
KARSILASTIRILMASI

Ismail OZSOY, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu, Saghk
Yerleskesi, InciraltyiZMIiR/TURKIYE

OZET

Amag: Calismanin amact farkli evre Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) olan

bireylerde giinliik yasam aktiviteleri ve fonksiyonel kapasitelerinin karsilastirilmasiydi.

Yontem: Hastalar B grubu 18 ve C grubu 18 olmak tizere GOLD 2011 giincellemesinde yer
alan Bilesik KOAH Degerlendirmesi’ ne gore siniflandirildilar. Semptomlar COPD
Assessment Test (CAT) ve Modified Medical Research Council (mMRC) Dispne Skalasi ile
degerlendirildi. Son bir yil i¢indeki alevlenme sayilar1 ve pulmoner fonksiyon degerleri
kaydedildi. Solunum kas kuvveti maksimal inspiratuar ve ekspiratuar basinglar (MIP ve MEP)
oOlglilerek degerlendirildi. Periferik kas kuvveti (diz extansiyon, omuz fleksiyon, omuz
abdiiksiyon, dirsek fleksiyon ve el kavrama kuvvetleri) el dinamometresi ve handgrip ile
olgiildii. Egzersiz kapasitesi 6 Dakika Yiirime Testi ve 6 Dakika Pegboard ve Ring Testi ile
degerlendirildi. Giinliik yasam aktiviteleri London Chest Activity of Daily Living (LCADL)

skalasi ile sorgulandi.

Bulgular: B grubu’ nun C grubu’ na gore maksimal ekspiratuar basinci (p=0,037), omuz
fleksiyon kuvveti (p=0,015), omuz abdiiksiyon kuvveti (p=0,009) ve dirsek fleksiyon kuvveti
(p=0,023) istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur. Iki grup arasinda diz extansiyon ve
kavrama kuvvetleri, fonksiyonel kapasiteleri, LCADL skorlar1 ve MIP degerleri acisindan

fark bulunmamaktadir(p>0,05).

Sonug¢: B grubundaki hastalarin {ist ekstremite kas kuvvetleri ve ekspiratuar kas kuvvetleri C
grubuna gore daha yliksek bulunmustur. Bu nedenle, KOAH’l1 hastalarda pulmoner
rehabilitasyon programlarinin planlanmasinda KOAH’mn ¢ok yonlii degerlendirilmesi
onemlidir. KOAH progresyonu heterojenite gosterdigi i¢in KOAH’in ¢ok yonli
degerlendirilmesi KOAH yonetimindeki yanita farkli bir bakis saglayacaktir.

Anahtar Sozciikler: KOAH, giinliik yasam aktiviteleri, fonksiyonel kapasite



COMPARISON OF DAILY LIVING ACTIVITIES AND FUNCTIONAL
CAPACITY BETWEEN DIFFERENT SUBGROUPS IN PATIENT WITH
COPD

Ismail OZSOY, School of Physical Therapy and Rehabilitation, Health
Campus, Inciralty/izmir/ TURKEY

ABSTRACT

Objective: The aim of study was to compare daily living activities and functional capacity
between different subgroups in patient with Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD).
Method: Patients were categorized into Group B (n=18) and C (n=18) according to the 2011
GOLD Combined Assessment in COPD. Patients’ symptoms were evaluated by COPD
Assessment Test (CAT) and the Modified Medical Research Council (mMMRC) Dyspnea
Scale. Pulmonary function test was performed and exacerbation events were reported.
Patients’ respiratory muscle strength was assessed by measuring maximal inspiratory and
expiratory pressures (MIP and MEP). Peripheral muscle strength (knee extension, shoulder
flexion, shoulder abduction, elbow flexion and hand grip strength) were measured by hand
held dynamometer and handgrip. Functional exercise capacity was evaluated by the 6-Minute
Walk Test and the 6-Minute Pegboard and Ring Test. Patients’ daily living activities were
questioned by London Chest Activity of Daily Living (LCADL) scale.

Results: Maximal expiratory pressure (p=0,037), shoulder flexion (p=0,015), shoulder
abduction (p=0,009), elbow flexion (p=0,023) strength were significantly higher in Group B
than in Group C. Between the two groups knee extansion and grip strength, functional

capacity, LCADL scores and MIP values were not significantly different (p>0,05).

Conclusion: Patients in group B showed better upper extremity and expiratory muscle
strength than those in group C. Therefore, comprehensive assessment for COPD is important
in clinical decision making for pulmonary rehabilitation. As COPD progression is
heterogeneous, multi-factorial assessments provide different points-of-view in the disease’s

management.

Key Words: COPD, daily living activities and functional capacity



1.GIRIS ve AMAC

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) diinya ¢apinda 6nde gelen morbidite ve
mortalite nedenlerinden biridir ve 6nemli boyutlarda ve giderek artan bir sosyoekonomik yiike
neden olmaktadir. KOAH, diinyada 6liim nedeni olarak dordiincii sirada yer alan ve yiiksek

morbidite ve mortaliteye sahip, dncelikli bir toplum sagligi sorunudur (1,2).

KOAH, zararl partikiil ve gazlara kars1 hava yollarinda ve akciger parenkiminde kronik
inflamatuar cevapla karakterize, ilerleyici ve siirekli hava yolu kisitlilig1 arz eden dnlenebilir

ve tedavi edilebilir bir hastaliktir (1).

KOAH’daki patolojik mekanizmalar ve klinik bulgularin sadece havayolu degisimi ve
pulmoner inflamasyonla sinirli olmadigi ve sistemik etkilere sahip oldugu belirtilmektedir (3).
Eslik eden hastaliklar (komorbiditeler), hastaligin dogal gidisatin1 etkiler (1). Baslica
komorbid durumlar; iskelet kas gli¢siizliigii, beslenme bozuklugu ve malniitrisyon, kaseksi,
kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 (ateroskleroz, iskemik kalp hastaligi, kalp yetersizligi,
pulmoner arteriyel hipertansiyon) endokrinolojik anormallikler (diabetes mellitus,

osteoporoz), normositik anemi, depresyon ve akciger kanseridir (3-5).

KOAH’da gelisen sistemik inflamasyon nedeniyle ortaya cikan kas disfonksiyonlari
muskuloskeletal sistemi etkilemektedir (6). Iskelet kaslarindaki bu fonksiyon kaybinin
nedeninin; yagdan bagimsiz kas kiitlesinde azalma, kilo kaybina bagl olarak kas liflerinde
belirgin atrofinin olugmasi, bu liflerin ¢aplarinin ve kas kapillerinin %53 oraninda azalmasi
oldugu bildirilmistir. Bu nedenle kaslarin O, dagiliminin diismesi periferik iskelet kaslarinda
ortaya cikan gii¢siizlik ve dispne olusumuna, egzersiz kapasitesinde azalmaya neden
olmaktadir (6,7). Kas liflerindeki bu degisimlere bagli olarak KOAH’da iist ekstremite
periferik kaslarinda da atrofi ve giigsiizliigiin olustugu bilinmektedir (8). Meydana gelen kas
yikimi, KOAH hastalarinda solunum kaslarinin ve periferik kaslarin fonksiyonunu, hastalarin

egzersiz kapasitesini, fonksiyonel kapasitesini ve giinliik yasam aktivitelerini olumsuz yonde
etkilemektedir (6-9).



GOLD 2011 raporuna gore, KOAH’ 1n hastalarin her biri lizerindeki etkisini anlamak
icin, semptomatik degerlendirme spirometrik siniflandirmayla ve/veya alevlenme riskiyle

birlikte ele alinmalidir. Bu yaklasima ‘Bilesik KOAH Degerlendirmesi’ denir (1).
Bu bilgiler 1s181nda ¢alismamizin amaci;

-Yeni GOLD smiflamasina géore KOAH farkli iki evrede pulmoner fonksiyonlarinin, solunum

ve periferal kas kuvvetinin etkilenimlerini incelemek,

- Yeni GOLD siniflamasina gore KOAH farkli iki evrede tist ve alt ekstremite fonksiyonel

kapasitesinin ve giinliik yasam aktivitelerinin etkilenimlerini incelemektir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Tanim

KOAH, ilerleyici ve siirekli hava yolu kisitlilig1 arz eden, zararh partikiil ve gazlara
karst1 hava yollarinda ve akciger parenkiminde kronik inflamatuar cevapla karakterize,
Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. Akcigerler disinda yol actig1 6nemli baz1 akciger
dis1 sistemik etkileri bulunmaktadir. KOAH, siddeti ve siklig1 artan alevlenmelerle seyreder.

Eslik eden hastaliklar (komorbiditeler), hastaligin dogal gidisini etkiler (1).

2.2. Epidemiyoloji

Gegmiste KOAH’in genel kabul goren bir tanimlamasinin bulunmayisi, hastaligin
prevalansi, morbidite ve mortalitesi ile ilgili gergek bilgilerin elde edilmesini giliglestirmistir.
Hastalik yeterince bilinmemekte, yeterince tan1 almamakta ve yeterince tedavi
edilmemektedir. Diinyada KOAH’I1 hastalarin ancak %?25-40’1 KOAH tanis1 almaktadir.
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligina Karst Kiiresel Girisim grubu (Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease -GOLD) ve Obstriiktif Akciger Hastalig1 Yiiki grubunun
(Burden of Obstructive Lung Disease - BOLD) ¢alismalarit KOAH’1in 6nemi konusunda biling
yaratma ve hastalik ile ilgili daha pozitif mesaj verme cabalar1 bu konuda Onemli

degisikliklere neden olmustur (1,10).

KOAH’m 40 yas iizerinde goriilme siklifi %20°dir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
tahminlerine gore, diinya genelinde 65 milyon kisi agir kronik obstriiktif akciger hastaligi
(KOAH) tanisi almig durumdadir. 2005 yilinda KOAH nedeniyle 6len kisi sayis1 3 milyondan
fazla ve bu say: diinya genelinde tiim oliimlerin % 5' ini olusturmaktadir. DSO tarafindan
bildirilen 2004 yilina ait tiim diinyada 6liime neden olan hastaliklar arasinda 4. sirada yer
almaktadir. 2030 yilina dair yapilan 6ngoriide diinyada 6liime neden olan hastaliklar arasinda
3. sirada yer almasi beklenmektedir (10). Tiirkiye‘de ise Saglik Bakanlig tarafindan “Kiiresel
Hastalik Yikii (Global Burden of Study)” yontemi kullanilarak yapilan 6liim nedenlerini
tahmin etmeye yonelik calismada “Tiirkiye’deki Ulusal Oliim Sebepleri” baslhigi altindaki
siniflamada en sik goriilen 6lim nedenleri arasinda KOAH’in {igiincii sirada oldugu

belirtilmektedir (11).



2002 yil1 verilerine gére KOAH diinyada en sik sakat birakan hastaliklar arasinda 11. sirada
yer alirken, 2030°da 5. sirada yer alacagi 6n goriilmektedir (10).

2.3. Risk Faktorleri

KOAH" da risk faktorlerinin olusturulmasi hem hastaligin goriilmesinin gelecege doniik
azaltilmasinda, hem de var olan hastalifin ilerleme hizinin azaltilmasinda 6nemlidir. Risk
faktorlerinin bilinmesi ayrica hastalik yilikiinlin azaltilmasima yonelik saglik politikalarinin

belirlenmesine de katki saglar (12).

KOAH gelisiminde rol oynadig1 diisliniilen faktorler 5 ana baslik altinda toplanabilir:
1. Genetik faktorler

2. Sigara

3. Cevresel ve mesleki maruziyet

4. I¢ ve dis ortam hava kirliligi

5. Akciger gelisimini etkileyen faktorler

2.3.1. Genetik Faktorler

KOAH gelisimine yol agtigi bilinen en Onemli genetik faktor alfa-1 antitripsin
eksikligidir (13). Bir proteaz enzim inhibitorii olan alfa-1 antiripsin, inflamatuar hiicrelerden
salman yikic1 enzimleri bloke eder. Alfa-1 antitripsin eksikliginin genel popiilasyonda ve
KOAR’lT hastalarda goriilme siklhigi, wrktan 1ka ve bolgeden bolgeye farkliliklar
gostermektedir. Diinya niifusunun 1/1000 ile 1/10000 aras1 siklikta genetik mutasyonlara
sahip oldugu tahmin edilmektedir (14). Belirgin risk faktorii olmayan ve 40 yas altinda ortaya
cikan amfizem agirhikli KOAH’lilarda, mutlaka alfa-1 antitiripsin eksikligi akla gelmelidir
(15). Alfa-1 antitripsin disinda; matriks metalloproteinler (MMPs), tiimor nekroz faktor-alfa
(TNF-a), anti-oksidan enzimler iizerinde etkili genler, transforming growth faktor-betal

(TGF-B1) ve interlokin salinimini diizenleyici genler ile histon deasetilaz (HDAC) aktivitesini



baskilayan gen bozukluklar1 ve 6zellikle 2, 12 ve 22 numarali kromozom anomalilerinin de

KOAH gelisiminde etkili olabilecegi diisiiniilmektedir (15,16).

2.3.2. Sigara

Sigara kullanimi KOAH i¢in en onemli risk faktoriidiir. KOAH’da sigaranin neden
oldugu risk %40-70 aras1 degismektedir (17). Sigara i¢genlerde, igmeyenlere gére solunumsal
semptomlar ve akciger fonksiyon anormallikleri daha sik goriilmektedir. Sigara igenlerde
birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon voliimii (FEV;)’deki yillik azalma hiz1 daha biiyiiktiir,

KOAH’a bagli mortalite hiz1 daha da artmistir (18).

Geligmis {iilkelerde KOAH’mn en 6nemli nedeni sigara i¢imidir ve sigara igenlerin
%350’sinden fazlasinda KOAH gelistigi gosterilmistir (19).Sigara bagimliligi, sadece KOAH’
a neden olmasi agisindan degil tiim diinyada onlenebilir 6liim nedenleri arasinda ilk sirada yer
almasi1 agisindan da ¢ok Onemli bir sorundur. Tiitiin salginina bagli olarak 20. yiizyilda 10
milyon kisi 6lmiistlir. Ancak 2000’11 yillar gecmisten gelen risk yiikiiyle zirve yapmis ve artik
her yil 5,4 milyon kisi 6lmektedir. Acil 6nlem alinmadigi takdirde, 2030 yilina gelindiginde
her yil 8 milyondan fazla 6liim olacagi, %80’inin gelismekte olan {ilkelerde olacagi ve 21.
yiizy1l boyunca bir milyar kisinin 6lecegi Diinya Saglik Orgiitii tarafindan dngériilmektedir

(20).

KOAH’l1 hastalarin yasam sekilleri ve hastaligin seyri ile ilgili aragtirmalarin ¢gogunda
sigara icenler arasinda tani konmamis KOAH’lhlarin varligr dikkati ¢ekmektedir. Sigara
icenlerin birer KOAH aday1 olarak goriilmesi ve KOAH’m ilerlemesini 6nleyen en etkili
yontemin sigaranin birakilmast olmasi, KOAH ve sigara iligkisini ¢ok 6nemli bir konuma
getirmektedir. KOAH’in onlenmesinde ve KOAH tanist almis hastalarda hastaligin
progresyonunun Onlenmesinde en etkili yontem sigaranin biraktirilmasidir (21). Ulusal ve
uluslararas: rehberlerdeki verilere gore, sigara biraktirma tedavisi ile KOAH hastalarinda
solunum fonksiyonlarindaki azalma hizi, sigara i¢gmeyenlerin fizyolojik olarak beklenen

solunum fonksiyonlarindaki azalma hizina esit duruma gelmektedir (22).

Pasif olarak sigara dumanina maruziyetin de KOAH gelisme riskini, hi¢ sigara
dumanina maruz kalmamis kisilere oranla belirgin olarak artirdig1 gosterilmistir. Haftada 40

saatten fazla ve 5 yi1ldan uzun siireli sigara duman1 maruziyetinin KOAH gelisme riskini %50



oraninda artirdigr gosterildiginden, bireylerin yogun sigara dumani maruziyetinden

kacinmalar1 6nemlidir (23).

Ulkemizde, Saghk Bakanhiginca 2003 yilinda 13-15 yas grubunda yapilan Kiiresel
Genglik Titlin Aragtirmasi’na gore bu yas grubunun %60°1 evde, %86°s1 halka agik alanlarda
pasif sigara dumanina maruz kalmakta idi (24). Aym ¢alisma 2009 yilinda tekrarlandiginda
ise pasif sigara dumanina evde maruziyetin %52’ye, halka a¢ik alanlarda maruziyetin ise

%80’e diistiigii goriilmistiir (25).

2.3.3. Cevresel ve Mesleki Maruziyet

Is ortaminda (fabrikalar, acik veya kapali iiretim tesisleri, ciftlikler gibi) akcigerlere
zarar verebilecek c¢esitli gaz ve tozlara inhalasyon yolu ile uzun siire maruz kalinmasi sonucu
KOAH geligebilir. Her isyeri maruziyetinin KOAH’la sonuglanmiyor olmasi, saptanabilen
veya saptanamayan eslik eden diger risk faktorlerinin varligi ve/veya bu kisilerde KOAH
gelismesi yoniinde yatkinliga yol agan genetik bozukluklarin olabilecegi ihtimallerini akla
getirmektedir. Is ortami maruziyetini 6nlemeye yonelik her tiirli &nlemin alindigmin
varsayildig1 iilkelerde bile, sorunun heniiz ¢oziilememis olmasi diinya genelinde konunun

Onemini agikca ortaya koymaktadir (12).

2.3.4. i¢ ve Di1s Ortam Hava Kirliligi

Is ortami maruziyetinin aksine Ozellikle gelismekte olan ve az gelismis iilkelerin
sorunudur. I¢ ortam hava kirliliginin en dnemli nedeni olan biomas maruziyetinin tanimi
“istnma veya yemek pisirmek maksadi ile her tiirlii organik artigin iyi sekilde izole edilmeden
yakilmast ve o sirada ortaya c¢ikan zararli gaz ve partikiillere soluma yolu ile maruz
kalinmas1” olarak yapilmaktadir. Biomas yakitlari icine genel anlamda odun, odun komiirdi,
cal1, ¢cirp1 ve tezek gibi iriinler girmekle birlikte, bolgelere ve iilkelere gore biomas yakit
tirleri cesitlilik gosterebilir. Diinya genelinde yaklagik 3 milyar insanin 1sinma ve yemek
pisirme amaci ile degisen oranlarda biomas iiriinlerini kullandig1 tahmin edilmektedir (26).

Biomas maruziyetinin 6zellikle gelismekte olan ve az gelismis iilkelerde, sigara igmeyen



kadinlarda ortaya ¢ikan KOAH’dan biiyiik oranda sorumlu oldugu ¢alismalarla gosterilmistir
(27).

Ulkemizin bazi kirsal kesimlerinde ozellikle kadimnlar arasinda yogun biomas
maruziyetinin halen devam ettigini gosteren yeni ¢alismalar mevcuttur (12). Gelismekte olan
ve az gelismis {ilkelerdeki toplam KOAH olgularinin yaklasik %20’sinden biomas
maruziyetinin sorumlu oldugu gosterilmis olup, lilkemizde yapilan c¢alismalarin verileri de

benzer niteliktedir (28-30).

Di1s ortam hava kirliligi potansiyel KOAH nedenlerinden birisi olarak bir¢ok ¢alismaya
konu edilmekle birlikte, tek basina KOAH’a neden oldugu yoniinde yeterli veri elde
edilememistir. Bununla birlikte dis ortam hava kirliliginin KOAH dahil solunum ve kalp
hastaliklarin1 alevlendirdigi ve kotii seyretmesine yol a¢tigi bilinmektedir. Yogun hava

kirliligi 6zellikle cocuklarda akciger gelisimini olumsuz yonde etkiler (31).

2.3.5. Akciger Gelisimini Etkileyen Faktorler

Akcigerlerin gelisimi anne karninda baglar. Akciger gelisimi lizerinde etkili olabilecek
her tiirlii faktoriin anne karnindan itibaren ¢ocukluk ¢aglarina kadar incelenmesi 6nemlidir.

Akcigerin gelisme siirecinde goriilen faktérler KOAH gelisimine yol agabilir (12).

Sigara icen annelerde diisilk dogum agirlig1 ve erken dogum daha sik goriilmektedir ve
diisik dogum agirligt sebebiyle akcigerlerin gelisiminde olumsuz etkiler oldugu
gosterilmistir. Sigara icimine bagli olsun veya olmasin bu sekilde dogan ¢ocuklar daha sik ve
agir bakteriyel veya viral solunum yolu enfeksiyonu gegireceklerinden, eriskin yaslar i¢in
beklenen akciger fonksiyonlarina ulagsmalar1 zorlasacaktir. Solunum fonksiyonlarinda azalma
bireylerde KOAH gelisimi riskini artirmaktadir (32,33). Ayn1 sekilde erken dogum ve diisiik
dogum agirhigindan bagimsiz olarak, c¢ocukluk caglarinda agir ve sik solunum yolu
enfeksiyonu (bakteriyel veya wviral) gecirilmesi de benzer mekanizmalarla akciger
fonksiyonlari etkileyerek KOAH gelisimine zemin hazirlamaktadir. Gegmisinde akciger

tiiberkiilozu gegiren bireylerde KOAH 2-4 kat daha sik goriilmektedir (12).



2.4. Patogenez, Patoloji, Fizyopatoloji

2.4.1. Patogenez

KOAH’daki kronik enflamasyonun baglica sorumlusu olan enflamatuar hiicreler,
akcigerin farkli anatomik bdlgelerinde farkli oranlarda bulunur. Enflamatuar hiicreler
salgiladiklar1 belirtegler araciligi ile birbirleriyle ve yapisal hiicrelerle etkilesime gegerek

hastaligin olugmasina neden olurlar (5).

2.4.2. Patoloji

KOAH’daki patolojik degisiklikler; periferik hava yollari, proksimal hava yollari,
akciger parankimi ve pulmoner damarlarda goriiliir (34,35). Patolojik degisiklikler;
enflamatuar hiicre infiltrasyonuna, bu infiltrasyonun neden oldugu kronik enflamasyona ve
tamir mekanizmalarinin uygunsuz calismasi sonucu gelisen yapisal degisikliklere baghdir
(35,36).

2.4.3. Fizyopatoloji

KOAH’a 6zgii fizyopatolojik degisiklikler sirasiyla; asirt mukus sekresyonu, siliyer
disfonksiyon, hava akimi kisitlanmasi, akciger hiperinflasyonu, gaz aligverisinde bozulma,

pulmoner hipertansiyon ve kor pulmonaledir (35,37).

KOAH’da meydana gelen en Onemli fizyopatolojik degisim ekspiratuar hava yolu
obstriiksiyonudur. Obstriiksiyon varliginda ekspiratuar hava akiminda geri doniigsiiz kisitlama
meydana gelir. Bu degisimin meydana gelmesindeki birincil neden akcigerdeki parankim
hasar1 ile beraber amfizemin gelismesi ve akciger yapilarindaki esneklik kaybi olarak
belirtilmektedir. Elastik recoil kaybi, alveolar kollaps ve havayolu daralmast ile
sonuglanmaktadir. Bu durum ekspirasyon siiresince akcigerlerde hava hapsine yol acarak hava
yollarinin erken kapanmasina sebep olmaktadir. Ikincil neden ise kiiciik hava yollarindaki
peribronsial fibrozis ve inflamasyon nedeniyle hava yollarmin kapanmasi olarak
belirtilmektedir. Boylece hava yollarinda diren¢ olusmakta ve maksimum inspiratuar hava

akim hizinda azalma meydana gelmektedir (38).
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KOAH’da hava akimi kisitlanmasimin belirlenmesinde ve takibinde en fazla birinci
saniyedeki zorlu ekspirasyon voliimii (FEV3) ve zorlu vital kapasite (FVC) ol¢timleri
kullanilmaktadir. Hastalik ilerledik¢e bu degerler azalmaktadir ve bu azalma siklikla hava

akimi kisitlanmasinin ilk belirtisidir (38,39).

2.5.KOAH Tamisi ve Degerlendirilmesi

Kronik Oksiiriik, balgam ¢ikarma, nefes darlig1 yakinmalar1 ve / veya risk faktorlerine
maruziyet Oykiisii olan hastalarda KOAH diisiiniilmelidir. Bu klinik baglamda tani
koyabilmek i¢in spirometri zorunludur; FEV1/FVC’ nin < 0,70 olmas1 durumunda kalic1 hava
akimi kisitlanmasi, dolayisiyla KOAH tanist dogrulanir. KOAH degerlendirilmesinde hedef,
tedaviye 1s1k tutmak amaciyla hava akiminin kisitlanma derecesi, bunun hastanin saglik
durumu iizerindeki etkisi ve gelecekte karsilasilabilecek riskleri (alevlenmeler, hastaneye
yatirilma ya da 6liim gibi) dahil olmak iizere hastaligin siddetini belirlemektir. KOAH hastas1

degerlendirilirken g6z 6niinde bulundurulmasi gereken dort temel nokta vardir (1).

e Hastanin mevcut semptomlarinin derecesi
e Spirometrik anormalliklerin siddeti
e Alevlenme riski

e Komorbiditelerin varligi

2.5.1. Semptomlarin degerlendirilmesi

Ayirt edici KOAH semptomlar1 kronik ve ilerleyici dispne, Oksiiriik ve balgam
¢ikarmadir. Semptomlarin degerlendirilmesine yonelik bir¢cok anket formu mevcuttur. GOLD
semptomlarin degerlendirilmesinde, Modified British Medical Research Council (mMRC) ya
da KOAH Degerlendirme Testinin (CAT, COPD Assesment Test) kullanilmasini
onermektedir. mMRC anketinde yalniz nefes darligina bagli semptomlar degerlendirilirken;
KOAH degerlendirme testi, hastaligin kisinin giinliilk yasami ve iyilik hali lizerindeki
etkilerini degerlendirmesi agisindan daha kapsamlidir. mMRC anketi kullanarak dispnenin
Olctimii, saglik durumunun diger dlgiimleriyle olduk¢a uyumludur ve gelecek mortalite riskini

ongoriir (1).
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2.5.2. Spirometrik degerlendirme

KOAH’da solunum fonksiyon testleri; hastaligin tanisinda, siddetinin belirlenmesinde,
seyrinin ve prognozunun degerlendirilmesinde kullanilan giivenilir ve gecerli yontemlerdir
(40). KOAH’da en belirgin bulgu olan ekspiratuar akim hizlarinin azalmasi; spirometrik

incelemeler araciligiyla degerlendirilebilir ve hastaligin evrelenmesinde 6nemlidir (41).

Zorlu Vital Kapasite (FVC): Efor kullanilarak derin ve zorlu bir inspirasyonu takiben zorlu,
hizli ve derin bir ekspiryumla akcigerlerden c¢ikartilabilen gaz hacmidir. FVC saglikli
kisilerde vital kapasite (VK)’ den en fazla 200 ml daha azdir. Obstriiktif akciger
hastaliklarinda, zorlu ekspirasyon sirasinda olusan bronsiyal kollaps nedeni ile FVC ile VK

arasindaki fark artmastir.

Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliim (FEV;): Zorlu ekspirasyonun birinci saniyesi

icinde akcigerlerden atilan gaz hacmidir. KOAH’l1 olgularda FEV; degeri hastaligin
etkileriyle azalmaktadir (42-45).

2.5.3. Alevlenme riskinin belirlenmesi

Alevlenme riskini belirlemek i¢in, daha 6nce tedavi edilen alevlenme dykiisii bilinmeli
ve spirometri degerleri kullanilmalidir. Gegen yil iginde 2 veya daha fazla alevlenme
Oykiisiine sahip olmak veya FEV; < 50 % (beklenenin) yiiksek riske isaret etmektedir. GOLD
spirometri derecelendirme sistemleri ile siniflandirilan hastalarda; hava akimi kisitlanmasi
arttikca alevlenme, hastaneye yatirilma ve Olim riskinde artis oldugu gosterilmektedir.
Alevlenmelerin akciger fonksiyonundaki bozulmayr hizlandirdigi, saglik durumundaki
bozulmay1 kétiilestirdigi ve Olim riskini artirdii i¢in, alevlenme riski degerlendirmesi

genelde hastaligin risk degerlendirmesi olarak da yorumlanabilir (1).

2.5.4. Komorbiditelerin degerlendirilmesi

KOAH o6zellikle uzun siire sigara igen orta yaslilarda gelistiginden hastalarda sigara
icme ve yaslanmaya bagl olarak sistemik etkiler sik goriiliir (46). KOAH" 1 kendisinin de
kilo kaybi, beslenme anormallikleri, iskelet kasi islev bozuklugu gibi ekstrapulmoner etkileri

vardir. KOAH hastalarinda sik goriilen diger komorbiditeler; kardiyovaskiiler hastalik,
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depresyon, iskelet kasi islev bozuklugu, akciger kanseri, metabolik sendrom ve

osteoporozdur. Komorbiditeler mortalite ve hastaneye yatis lizerine bagimsiz olarak hastaliga

etki eder (3, 47).

2.6. KOAH Simiflamasinda Yeni Degerlendirme (KOAH’da Bilesik Degerlendirme)

GOLD 2011 raporuna gore, KOAH’1n hastalarin her biri tizerindeki etkisini anlamak
icin, semptomatik degerlendirme spirometrik siniflandirmayla ve/veya alevlenme riskiyle
birlikte ele alinmalidir. Bu yaklasima ‘Bilesik KOAH Degerlendirmesi’ denir (48). Hastaligin
agirliginin - degerlendirilmesi i¢cin semptomlarin, spirometri kullanilarak hava akimi

kisitlanmasinin, alevlenme riskinin ve komorbiditelerin belirlenmesi gereklidir (49,50).

Yeni degerlendirme yontemi ile KOAH’a yonelik kisisellestirilmis semptom ve
alevlenme riski degerlendirmesi temelinde farmakolojik olmayan tedaviler gosterilmistir.
KOAH tedavisinde farmakolojik olmayan tedaviler sigaray1r birakma, fiziksel aktivite,
pulmoner rehabilitasyon olarak gosterilmistir. Sigarayr birakma hastaligin  agirlik
derecesinden bagimsiz olarak ele alinmalidir. Fiziksel aktivite o6zellikle pulmoner
rehabilitasyon ile ele alinmalidir. Pulmoner rehabilitasyonun KOAH hastalarinda egzersiz
toleransinin  artirtlmasi, dispne ve halsizligin azaltilmas1 ve fiziksel aktivitelerin
slirdlirilmesinde yararlarinin kanit degeri A olarak gosterilmistir. KOAH’da farmakolojik

olmayan tedaviler Tablo 1°de gosterilmistir (48).

Tablo 1. KOAH Tedavisinde Farmakolojik Olmayan Tedaviler

Yerel Rehberlere
Gore

Hasta Grubu Zorunlu Tavsiye Edilir

i .. .. Grip asis1

A Sigaray1 Birakma Fiziksel Aktivite Pnémokok asist
Sigaray1 Birakma Grip asis1
B,CD Pulmoner Fiziksel Aktivite D asts

Rehabilitasyon Pnomokok agisi
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KOAH Bilesik Siniflamas1 asagidaki hususlar dikkate alinarak yapilmaktadir.

*[lk olarak semptomlar degerlendirilir. Semptom degerlendirmesinde mMRC ya da

CAT o6lgegi kullanilmasi ve yiiksek semptom diizeyi olarak mMRC’de >2 derecesinin ya da

CAT sonucunda >10 skorunun temel alinmasi tavsiye edilmektedir. Hastaligin semptomatik

etkisini daha kapsamli degerlendirdigi i¢cin CAT skoru tercih edilmektedir; CAT skoru yoksa

mMRC skoru da kullanilabilir. Ancak birden fazla 6lgek kullanmaya gerek yoktur (1).

Semptomlar1 degerlendiren CAT ve mMRC degerlendirmeleri Tablo 2 ve Tablo 3’ de

gosterilmistir.

Tablo 2. KOAH Degerlendirme Testi (CAT)

Hig dkslirmiiyorum

Siirekli dksiirliyorum

Akcigerlerimde hig balgam
yok

Akcigerlerim tamamen balgam
dolu

Gogstimde hig
tikanma/daralma
hissetmiyorum

Gogstimde ¢ok daralma var

Yokus veya bir kat
merdiven ¢iktigimda
nefesim daralmiyor

Yokus veya bir kat merdiven
¢iktigimda nefesim ¢ok daraliyor

Evdeki hareketlerimde hig
zorlanmiyorum

Evdeki hareketlerimde ¢ok
zorlantyorum

Akcigerlerimin durumuna
ragmen evimden disari
¢tkmaya ¢ekinmiyorum

Akcigerlerimin durumu
nedeniyle evimden digar1
cikmaya ¢ekiniyorum

Rahat uyuyorum

Akcigerlerimin durumu
nedeniyle rahat uyuyamiyorum

Kendimi ¢ok gii¢lii/enerjik
hissediyorum

Kendimi hi¢ giiglii/enerjik
hissetmiyorum

Toplam skor hesaplanarak degerlendirilir.
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Tablo 3. Modifiye MRC (MMRC) Anketi

DERECE TANIM
Evre 0 Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim daraliyor.
Evre 1 Sadece diiz yolda hizl yiiriidiigiimde ya da hafif yokus ¢ikarken nefesim daraliyor.
Nefes darligim nedeniyle diiz yolda kendi yasitlarima gore daha yavas yiirimek ya
Evre 2 da ara ara durup dinlenmek zorunda kaliyorum.
Diiz yolda 100m ya da birkag dakika yiiriidiikten sonra nefesim daraliyor ve
Evre 3 duruyorum.
Evre 4 Nefes darligim yiiziinden evden ¢ikamiyorum veya giyinip soyunurken nefes
vre

darligim oluyor.

- Eger mMRC 0-1 veya CAT < 10: Daha az semptom (Hasta kategorisi A veya C)

- Eger mMRC > 2 veya CAT > 10: Daha ¢ok semptom (Hasta kategorisi B veya D)

*Daha sonra alevlenme riski degerlendirilir. Alevlenme riskinin degerlendirilmesinde iki

yontem vardir:

Birinci yontemde GOLD spirometri siniflamasi kullanilir (Tablo 4).

Tablo 4. FEV1’e Gore KOAH Siddetinin Simiflamasi

Evre 1

Hafif

FEV; > %80 (beklenenin)

Evre 2

Orta

%50 <FEV; < %80

(beklenenin)

Evre 3

Agir

%30 <FEV; < %50

(beklenenin)

Evre 4

Cok agir

FEV; < %30
(beklenenin) ya da
FEV; < %50

(beklenenin)+kronik solunum

yetmezligi*

FEV./FVC < %70
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Diger yontemde ise hastanin alevlenme Oykiisli temel alinmaktadir ve dnceki yilda 2

veya daha fazla alevlenme olmasi yiiksek risk olarak kabul edilmektedir (1).
-Eger GOLD 1 veya 2 ve her yil sadece 0 veya 1 alevlenme: Diisiik Risk (A veya B)
-Eger GOLD 3 veya 4 veya her yil iki veya daha fazla alevlenme: Yiiksek Risk (C veya D)

Eger iki yontem arasinda uyumsuzluk varsa en yiiksek riske isaret eden degerlendirme

g6z onilinde bulundurulmalidir.

Semptomlar, Spirometrik Simflandirma ve Gelecekteki
Alevienme Riski Arasindaki Baglant1

g 4 z2
g © i O
g 3 ; g
BB e | — 35
=5 i e
é’ 2 ; 1 g
= @ i ®
g 1 0
mMRC 0-1 mMRC = 2
CAT < 10 CAT = 10
Semptomlar

(mMRC ya da CAT skoru)

A: Daha az semptom, diisiik risk
B: Daha ¢ok semptom, diisiik risk
C:Daha az semptom , yiiksek risk

D: Daha ¢ok semptom, yiiksek risk
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2.7. KOAH’da Kas iskelet Sistemi

Iskelet kaslarindaki disfonksiyon; kas kiitlesinde ve kas liflerindeki yapisal degisiklikler,
kaslardaki kapillerlerde ve metabolik enzimlerde azalma sonucunda gelismektedir. Iskelet kas
giicstizliigli, KOAH’1n en sik saptanan 6énemli sistemik etkilerinden biridir ve siklikla yagsiz
viicut kiitlesinde kayipla birliktedir. Ozellikle agir ve ¢ok agir evre KOAH’da; kaslarmn

morfolojisi, kiitlesi, oksidatif kapasitesi ve direncinde 6nemli degisiklikler olmaktadir (51,52).

Biyoelektrik impedans yontemi ile yapilan OSlgiimlerde, KOAH’l1 olgularda yagdan
bagimsiz kas kiitlesinde azalma oldugu ve bu azalmanin mortalite riski ile ¢ok yakin iligkili

oldugu saptanmistir (53).

Elektron mikroskopik incelemelerle, KOAH’l1 olgularin kas kapillerinde ve mitokondri
sayisinda saglikli bireylere gore azalma oldugu; bu nedenle de kaslara oksijen dagiliminda
azalmanin gergeklestigi bilinmektedir. inaktivite ve hipoksemi sonucunda da kaslarda oksidatif
enzimlerde azalma olmaktadir. Kronik inaktivite ve kaslarin kullanilmamasina ek olarak;
sistemik inflamasyon, hipoksi, oksidatif stres ve kullanilan ilaglardan &zellikle sistemik
kortikosteroidler miyopatiye yol agarak periferik kas disfonksiyonu ve kas gii¢siizliigiine neden

olmaktadir (54).

Hiicresel diizeyde yapilan incelemeler sonucunda, KOAH’l1 olgularin kas liflerinin
tiplerinde ve boyutlarinda bazi degisiklikler olur. Cok agir KOAH’l1 olgularda; orta ve agir
KOAR’l1 olgularla, sagliklilara gore tip I kas liflerinde anlamli azalma, tip Il kas liflerinde
anlaml artis oldugu gdosterilmistir (55). Bununla birlikte ciddi ve orta dereceli obstriiksiyon
gelisen hastalarda tip I lifleri korunmaktadir. Daha ciddi obstriiksiyonlarda resiprokal tip IIb
fibrillerinin artarken tip I fibrillerinin azaldigi goriilmektedir. Hastalikta meydana gelen
steroidal myopati ve tip IIb fibril etkilenimi sonucu hastalar kas gii¢siizliikleri yasamaktadirlar.
Kas kiitlesi ve kuvvetinin, obstriiksiyon derecesi arttikga azaldigi gosterilmektedir. Ciddi ve
orta siddetli KOAH’l1 hastalarda kas kiitlesinin %30 oraninda azaldig: belirtilmektedir. Kas
kiitlelerinde meydana gelen kayip, kas kuvvetinin azalmasina neden olmaktadir. Sonug olarak
kaslarin, yavas kasilan ancak ¢abuk yorulan kaslar haline doniistiigii bildirilmistir. Bu durumun,
erken laktik asidoza yol actif1 ve egzersiz kapasitesinde azalma ile sonu¢landig1 saptanmistir
(55-58).
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Ust ekstremite kas fonksiyonlari, giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmede dnemli rol
oynar. Ust ekstremite kas fonksiyonlar1 sirasinda ortaya c¢ikan ve fonksiyon kisitlamasina yol
acan semptomlar dispne ve kas yorgunlugudur. Bunlar da giinliik yasam aktivitelerini olumsuz

etkilemektedir (59).

KOAH’lilarda hem kas kiitlesi, hem de periferik kas giicii ve dayaniklilig1 azalmistir. Bu
sonuglar solunum fonksiyonlari, egzersiz toleransi, saglik durumu, mortalite ve saglik
harcamalarin1 olumsuz etkiler (60). Kas atrofisi kas giicli kaybi ile iliskili oldugundan KOAH’
lilarda egzersiz kapasitesinin hastaligin agirligindan bagimsiz énemli bir belirleyicisidir. Agir
KOAH’lilarda kas atrofisi morbiditeye onemli etki yapar ve mortalitenin akciger fonksiyonlari,

sigara ve beden kiitle indeksinden bagimsiz bir belirleyicisidir (61).

Inspirasyonun temel kaslari; diyafram, parasternal ve eksternal interkostal kaslardir.
Solunum is yiikii arttiginda skalen, sternokleidomastoid, latissimus dorsi ve pektoral kaslar
inspirasyona yardimct olurlar. Ekspirasyon pasif bir olaydir. Bu yiizden ekspiratuar kaslar
ekshalasyonun hizinda artis istendiginde devreye girerler. Ekspiratuar kaslar temel olarak
abdominaller ve internal interkostallerdir (62). KOAH’l1 hastalarda solunum kaslar1 sistemik
enflamasyonun yani sira hava kollaps1 ve diisiik elastik geri doniisle olusan hiperinflasyondan
etkilenmektedir (63). Ozellikle pulmoner hiperinflasyon, inspiratuar kas fonksiyonunu direkt
etkileyerek diyafram ve eksternal intercostal kaslarin uzunlugu degismektedir. Ayrica
inflamasyon, oksidatif stres, komorbiditeler, yas ve ilaglar eklendiginde kas fonksiyonlarinda

disfonksiyonlar kaginilmaz olmaktadir (62,63).

KOAH ‘I hastalarda enfeksiyon ve mekanik ventilasyon destegi diyafram hiicrelerinde
degisiklige sebep olur. Bu gibi durumlarda diyafram dayanikliligi %20-%50 ve tip 1 miyozin
azalir (64). Bununla birlikte bir diger ¢calisma KOAH °‘la birlikte diyaframda kas fibrillerinin tip

2 miyozinden tip 1 miyozine dondiigiinii belirtmektedir (65).

KOAH’l1 hastalarda ekspiratuar kaslarin kuvvet ve enduransinda azalmalar oldugu
gosterilmistir. Ekspiratuar kaslardaki bu azalmanin ya sistemik ya da kastaki intrinsik
faktorlerle iliskili oldugu diistiniilmektedir. Bu bozulmalar; efor, dksiirme ve sekresyonlarin

hava yollarindan disar1 atilmasi gibi durumlari olumsuz etkilemektedir (62).
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2.8.KOAH’da Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi

Ventilasyon ve gaz degisim bozukluklari, kardiyak yetersizlik, periferik ve solunum
kaslarmin disfonksiyonu veya bunlarin kombinasyonlar1 ile olusan patofizyolojik degisiklikler

sonucu dispne ve fonksiyonel egzersiz kapasitesinde azalma goriilmektedir (66).

KOAH’I1 olgularda, ventilasyon bozuklugu sonucunda hava akimi kisitlanmasina bagh
olarak ekspiryum sirasinda akcigerin bosalmasinda gecikme olmaktadir (67). Akcigerlerin
ekspirasyon sirasinda yeterli diizeyde bosalamamasi egzersiz sirasinda ¢ok daha belirgin hale
gelerek dinamik hiperinflasyona neden olur (68). Yiiksek voliimlerde ventilasyona neden
olarak diyafram yorgunluguna yol agar. Sonuc¢ta solunum isinin ve solunum kaslarinin
yiikiiniin artmasiyla birlikte dispne algisinda da artis meydana gelmektedir (69). Gaz degisim
bozukluguyla olusan hipoksi, dogrudan ya da dolayli olarak egzersiz kapasitesinde azalmaya
neden olur. Periferik kemoreseptdr sensitizasyonununda ve laktik asit tiretimindeki artis
akciger ventilasyonunu artirmaktadir. Tamponlanmis laktik asit karbondioksit artigina, laktik
asidemi kas giicsiizliigline ve ventilasyonda artisa neden olarak fonksiyonel egzersiz

kapasitesinde azalmaya neden olur (70).

KOAH’l1 hastalarda fonksiyonel egzersiz kapasitesini 6lgmek i¢in 6 Dakika Yiiriime
Testi (6DYT) giivenilir bir test olarak kabul edilmistir (71). 6DYT mesafesi, KOAH
mortalitesinin kuvvetli tahmincisidir ve 6DYT mesafesindeki azalma, FEV;‘deki azalmadan
bagimsizdir. Orta ve siddetli KOAH’lilardaki yiirime mesafesindeki azalmalarin hastaneye

yatis ve mortalite riskini artirdig1 sonucuna ulasilmistir (72,73).

KOAH’lillarda fonksiyonel egzersiz kapasitesini degerlendirmede alt ekstremitenin
yaninda iist ekstremite egzersiz kapasitesini degerlendirmenin énemi vurgulanmaktadir. Ust
ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesindeki azalmalar giinliik yasam aktivitelerini yerine

getirmede zorluklara yol agar (74).

6 Dakika Pegboard and Ring Test (6PBRT), KOAH’lilarda iist ekstremite fonksiyonel
egzersiz kapasitesini degerlendirmede kullanilan bir yontemdir (75). 6PBRT skorunun artisi
ile gilinlik yasam aktiviteleri yerine getirme sirasinda dispne algisinin azaldig:

gosterilmektedir (76).
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2.9.KOAH’da Giinliik Yasam Aktiviteleri

Giinliik aktiviteler kisinin kendisi ve ¢evresi i¢cin bakim saglamasini, evde ve toplum
icinde hareket etmesini ve cesitli sosyal rolleri yerine getirmesini icerir (77,78). Giinliikk
yasam aktiviteleri (GYA), gercekte her insan tarafindan otomatik olarak her giin yapilan
aktiviteler (kisisel hijyeni saglama, banyo, giyinme, ayakkabi giyme ve etrafi dolagsma) olan
temel GYA ve daha fazla fonksiyonel bagimsizlik gerektiren daha kompleks aktiviteler
(yemek yapma, mutfak aletlerini ¢ekmecelere koymak, mutfagi diizenlemek ve camasir

yikamak) olan yardimc1 GY A olarak ayrilabilir (77-79).

Kronik hastalig1 olan bireyler, hastaligin semptomlarina bagl olarak genellikle giinliik
yasam aktivitelerini yerine getirmede yetersizlikler yasamaktadirlar. Ortaya c¢ikan bu
yetersizlikler, giinliik yasam aktivitelerinin kendi basina veya yardimla yapilma diizeylerine
bakilarak degerlendirilebilir (80). KOAH’lilarda genel olarak ilk etkilenen temel GYA'dan
¢ok yardimer GY A'dir. Hastalar kendilerinde dispne ve yorgunluk olusturan, zorunlu olmayan
yardimc1 GY A'y1 birakirlar veya daha yavas yaparak semptomlart azaltirlar. Yasam igin daha
zorunlu olan temel GYA' da ise hastalar aktiviteyi birakmak yerine daha ¢ok hizini azaltarak

kompanse ederler ve olusabilecek semptom siddetini azaltirlar (81,82).

KOAH’da iskelet kas1 disfonksiyonlar1 ve azalmis egzersiz kapasitesi sonucunda dispne
algisinda artis meydana gelmektedir. Artan dispne algisi ile birlikte hasta fiziksel olarak
kisitlamalara gider. Fiziksel inaktivite giinlik yasam aktiviteleri yerine getirmede

olumsuzluklara yol agmaktadir (83).

20



3.GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Calisma kesitsel bir ¢alisma olarak planlanmastir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu arastirma, Eyliil 2013 — Mayis 2014 tarihleri arasinda, Dokuz Eyliil Universitesi
Hastanesi Gogiis Hastaliklart  Anabilim  Dali ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Yiiksekokulu’nda yapildi.

3.3. Arastirmanin Evreni, Orneklemi ve Cahisma Gruplari

Aragtirmanin evreni Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis
Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda KOAH tani1 ve tedavisi ile izlenen hastalardan olusturuldu.
Aragtirmada Orneklem se¢imi, alinma kriterlerine uyan toplamda 52 olgu segilerek
olusturuldu. KOAH B grubunda bir hasta kisisel nedenlerden calismadan c¢ikmak istedi.
KOAH C grubunda ise ii¢ hasta kisisel nedenlerden ¢alismadan ¢ikmak isterken 12 olgu da
CAT skalasina uymadig i¢in ¢ikarildi. Sonugta 18 KOAH ‘B grubu‘ hasta ve 18 KOAH °C
grubu’ hasta olmak iizere toplamda 36 hasta ile yapild1 (Sekil 1).

Her birey calismanin igerigi hakkinda bilgilendirildi ve calismaya goniilli olarak
katildiklarma iligkin onam formunu okuyup imzalad: (EK 4). Arastirmaya alinma 6l¢iitlerine
uyan 36 goniilli birey katildi. Arastirmaya katilan bireylerin tlimiine onam formlari

imzalatildi. Calisma i¢in etik kurul izni alinmistir(EK 3).
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Kriterlere
Uygun 52 Olgu

19 KOAH 'B' 33 KOAH 'C'
Grubu' Olgu Grubu' Olgu

-3 olgu kisisel nedenlerden galismadan ¢ikmak istedi.

-1 olgu kisisel nedenlerden ¢alismadan

cikmak istedi. -12 olgu mMRC skalasina uymasina ragmen CAT skalasina

uymadigi icin ¢ikarilmistir.

18 KOAH 'B Grubu' Olgu 18 KOAH 'C Grubu' Olgu

Sekil 1. Olgu Grubunun Olusturulmasi

3.3.1 Arastirmaya alinma kriterleri

- Uzman hekim tarafindan KOAH tanis1 alan, GOLD (Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligina
Kars1 Kiiresel Girisim Grubu) siniflamasina gére B ve C sinifinda yer almak

- 35 yas tistii olmak

- KOAH disinda bagka bir kronik sistemik hastaligi bulunmamak

-Tirk¢e okuma, yazma bilmek ve anlamak

-Arastirmaya katilmaya goniillii olmak

3.3.2. Arastirmaya alinmama Kkriterleri
-Mobilizasyonu kisitlayan ortopedik ve ndrolojik defisiti olmak
-KOAH alevlenme doneminde olmak

-Mental ve kognitif bozukluklarin bulunmasi
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3.4. Calisma materyali

Calismamizda hiicre hatti, deney hayvani, vs gibi materyal kullanilmamastir.

3.5. Arastirmanin Degiskenleri

3.5.1. Bagimh degiskenler,

-GOLD Bilesik Smiflamasina gére KOAH evreleri
3.5.2. Bagimsiz degiskenler,

- Katilimcilarin 6zellikleri

-Modifiye Medical Research Council (nMRC) Dispne Skalas1 skoru
-The COPD Assessment Test (CAT) skoru
-Solunum kas kuvveti dl¢iim degeri

-Periferik kas kuvveti 6l¢iim degeri

-6 Dakika Yiirtime Testi sonucu

-6 Dakika Pegboard ve Ring Testi sonucu

-London Chest Activity of Daily Living Scale (LCADL) skoru

3.6. Veri Toplama Araglan
3.6.1. Katihhmcilarin o6zellikleri

Katilimcilar, 18 KOAH ‘B grubu‘ ve 18 KOAH ‘C grubu’ hasta olmak iizere
olusturuldu. Katilimcilarin sosyo-demografik 6zellikleri karsilikli gorligme yontemiyle
degerlendirildi. Yas, cinsiyet, viicut agirhgi ve boy, Beden Kiitle Indeksi (BKI), egitim

diizeyi, aligkanliklar (sigara, alkol, egzersiz), klinik veriler sorgulandi.
Yas, dogum tarihi alinarak yil cinsinden belirlendi.

Viicut agirhgr kg, boy uzunlugu cm cinsinden kaydedildi. BKI kg/m2 formiilii
kullanilarak hesaplandi (84).
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Egitim diizeyi, son mezun olduklar1 derece dikkate alinarak ilkokul, ortaokul, lise ve

yiiksekogretim olarak kaydedildi.

KOAH’da tani, evreleme ve izlem i¢in rutinde kullanilan solunum fonksiyon testleri
kullanildi. Solunum fonksiyon testi, spirometre (Sensor Media Vmax Series 22) kullanilarak
yapildi. FVC, FEV;, FEV1/FVC, FEF 25.75 (Forced expiratory flow at 25-75%), PEF (Tepe
Akim Hizi) degerleri kaydedildi. Teknik olarak kabul edilebilir {i¢ 6l¢iim sonucunda elde
edilen en iyi deger, yas, cinsiyet ve boydan hesaplanan, beklenen degerin yiizdesi olarak ifade
edildi (85).

Degerlendirme formu Ek 1°de verilmistir.

3.6.2. Modified Medical Research Council (mMRC) Dispne Skalasi

Dispne algilamasini meydana getiren c¢esitli fiziksel aktiviteler temel alinarak
olusturulmus bes maddeli bir Olgektir. Burada hastalardan kendilerinde dispne olusturan
aktivite diizeyini isaretlemeleri istenmektedir (86). Bu dlgegin dispnenin degerlendirilmesinde
kullaniminin uygun oldugunu; arteriyal kan gazi ve akciger fonksiyon testleri ile iliskili

oldugunu belirten ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir (86,87).

3.6.3. The COPD Assessment Test (CAT)

KOAH'da saglik durumunu o6lgen diinya genelinde pek cok dilde gecerlilik ve
giivenilirligi saglanarak kullanilan sekiz sorulu bir 6l¢ektir. Bu kisa 6l¢egin ¢ok iyi 6l¢iim
ozellikleri bulunmaktadir ve hastaliktaki durum degisikliklerine ¢ok duyarlidir. Tiim diinyada
KOAH'da saglik durumunda yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu 6l¢gegin semptomlarla, yasam
kalitesiyle yiiksek korelasyon gosterdigi pek ¢ok ¢alismada saptanmustir (88).

Tirkce gecerlilik ¢aligsmast Yorgancioglu ve arkadaglari tarafindan yapilmistir (89).
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3.6.4. Solunum kas kuvveti él¢iimii

Solunum kas kuvveti dlgiimleri ‘Sensor Media Vmax Series 22’ aleti ile yapild1 (Sekil
2). Kolay uygulanabilir ve basit dlglimlerdir. Maksimal inspiratuar ve ekspiratuar basinglar
(MIP ve MEP)  solunum kas giiciinii 6l¢gmeye yonelik en ¢ok kullanilan noninvaziv
yontemdir. Miiller (maksimal inspirasyon) ve Valsalva (maksimal ekspirasyon) esasina
dayanir (90,91). Bu yontemlerde rezidiiel voliim (RV), total akciger kapasitesi (TLC) yada
fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) seviyesinde inspiryumun basinda 6l¢iim yapildiginda
inspiratuar kaslarin, ekspiryum basinda Ol¢iim yapildiginda ise ekspiratuar kaslarin giicii
degerlendirilir (92). Solunum kas kuvvetinin 6l¢iim degerlerinin yorumlanmasinda Black ve

Hyatt’1n esitlikleri referans olarak alinmistir (93).

Olgiim sonucu cmH,0 birimi cinsinden kaydedildi. Igerigi Ek 1> de bulunmaktadir.

Sekil 2. Solunum Kas Kuvveti Ol¢iimii
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3.6.5. Periferik kas kuvveti 6lciim

Periferik kas kuvveti izometrik dinamometre ve hand grip ile degerlendirildi (94).
Calismamizda alt ekstremite kas kuvveti i¢in diz ekstansiyon kuvvetine; iist ekstremite kas
kuvveti i¢in, dirsek fleksiyon, omuz abdiiksiyon, omuz fleksiyon ve el kavrama kuvvetine
bakildi. Izometrik kas kuvveti, tasmabilir el dinamometresi (JTECH, Medical Commander
Powertrack II, USA) ile ol¢iildi (Sekil 3, Sekil 5). El kavrama kuvveti Jamar el
dinamometresi (Sekil 4, Sekil 6) aleti ile 6l¢iildii. Ust ekstremite dominant taraf i¢in hangi elle

yazdigina ve alt ekstremite dominant taraf i¢in topa hangi ayagiyla vurduguna bakildi.

Sekil 3. Medical Commander Powertrackll Sekil 5.Dirsek Fleksiyon Kas Kuvveti Ol¢iimii

Sekil 4. Jamar ElI Dinamometresi Sekil 6. El Kavrama Kuvveti Ol¢iimii
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-Diz Ekstansiyon Kas Kuvveti Olciimii

Hasta diz ve kal¢a 90 derece fleksiyonda olacak sekilde oturur sekilde pozisyonlandi.
Olgiim bacagin anteriorundan ve dinamometre malleolar seviyenin iizerine yerlestirilerek
yapildi. Olgiimler dominant ekstremitelerden ii¢ kez tekrarlanip ortalama degerler kaydedildi

(95,96). Icerigi Ek 1°de bulunmaktadir.

-Omuz Fleksiyon Kas Kuvveti Ol¢iimii

Hasta sirtiistii uzanacak ve omuz 90 derece fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda olacak
sekilde pozisyonlandi. Olgiim dinamometre humerusun epikondillerinin proksimaline
yerlestirilerek yapildi. Olgiimler dominant ekstremitelerden ii¢ kez tekrarlanip ortalama

degerler kaydedildi (95,96). Icerigi Ek 1°de bulunmaktadir.

-Omuz Abdiiksiyon Kas Kuvveti Ol¢iimii

Hasta sirtiistii uzanacak ve omuz 45 derece abdiiksiyonda, dirsek ekstansiyonda olacak
sekilde pozisyonland1. Olgiim dinamometre humerusun epikondillerinin lateral proksimaline
yerlestirilerek yapildi. Olgiimler dominant ekstremitelerden ii¢ kez tekrarlanip ortalama

degerler kaydedildi (95,96). Igerigi Ek 1°de bulunmaktadir.

-Dirsek Fleksiyon Kas Kuvveti Ol¢iimii

Hasta sirtlistii uzanacak ve omuz noétralde, dirsek 90 derece fleksiyonda, onkol
supinasyonda olacak sekilde pozisyonlandi. Olgiim dinamometre stiloid g¢ikintilarin
proksimaline yerlestirilerek yapildi. Olgiimler dominant ekstremitelerden ii¢c kez tekrarlanip

ortalama degerler kaydedildi (95,96). I¢erigi Ek 1°de bulunmaktadir.

- El Kavrama Kuvveti Ol¢iimii

El kavrama kuvvetinin 6l¢iimii Amerikan El Terapistleri Dernegi (AETD) tarafindan
Onerilen standart pozisyon olan; oturma pozisyonunda, omuz addiiksiyonda ve notral

rotasyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, 6n kol midrotasyonda ve destekli, el bilegi nitralde
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olacak sekilde yapildi. Test prosediiriinde el kavrama ve parmak kavrama kuvvetleri i¢in her
Ol¢lim arasinda birer dakikalik aralar verilerek 3 Sl¢iim yapilip ortalamalar kaydedildi (97).

Olgiimler dominant ekstremiteden yapildi. igerigi Ek 1°de bulunmaktadir.

3.6.6. Fonksiyonel egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi

Alti Dakika Yiriime Testi

Test kapali bir alanda, 30 m uzunlugunda (her iic m isaretlenerek) diiz bir zemin
tizerinde, fizyoterapist gdzetiminde kendi yiiriime tempolarinda olabildigince hizl yiirlimeleri
istendi (98). Teste baslamadan Once hastalara test sirasinda nefes darligi algilanirsa,
dinlenebilecekleri ve bu siirenin teste dahil edilecegi agiklandi. Test sirasinda hastayi
cesaretlendirmek icin her bir dakikada ‘cok iyi gidiyorsunuz’ standart ifadesi kullanildi. Test
sonrasi ylirlime mesafesi metre cinsinden verildi (Sekil 7). 6DYT mesafesinin yas ve cinsiyete
gdre normal degerleri bulunmaktadir. Olgiimlerin yorumlanmasinda Enright ve Sherrill’in
yaptiklar1 ¢alismanin referans degerleri alind1 (99). Test oncesi ve sonrasinda kan basinci,
solunum frekansi, pulse oksimetre ile kalp hizi ve SpO; degeri, yorgunluk ve dispne
algilamasi icin Modifiye Borg skorlar1 kaydedildi. Modifiye Borg skalasi nefes darligini1 0-10

arasinda degerlendiren bir skaladir (100).

Icerigi Ek 1°de bulunmaktadir.

Sekil 7. 6 Dakika Yiiriime Testi
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Alt1 Dakika Pegboard ve Ring Testi

KOAH’I1 hastalarda list extremite fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek i¢in Celli ve

ark. tarafindan 6 Dakika Pegboard and Ring Test (6PBRT) tasarlanmistir (101).

Test kapal1 bir alanda, fizyoterapist gézetiminde (hastalar eforu yapabilecegi konusunda
test boyunca ‘devam edin, iyi gidiyorsunuz. ... dakikaniz kaldi’ seklinde sozlii uyarilarla
cesaretlendirilerek), test 6ncesi ve sonrasi kalp hizi, kan basinci, solunum frekansi, Modifiye

Borg Skalasi’na gore dispne ve yorgunlugu degerlendirilerek yapildi.

Kullanilan tahtada yatay diizlemde 10’ar santim ara ile toplam 6 delik ve bunlarin 20
santim altina ayn1 hizaya gelecek 6 delik agildi. Deliklere rahatlikla girip ¢ikacak her biri 20
santim uzunlugunda 4 adet demir ¢ubuk kullanildi. Demir ¢ubuklara uygun toplam 20 halka

kullanild1 (Sekil 8).

Hastalarin omuz genigligine uygun olarak demir ¢ubuklar belirlenen deliklere takildi.
Hastalarin boylarina uygun olacak sekilde boyu ayarlanabilir sandalye kullanildi. Sandalye ve

tahta arasindaki mesafe kol uzunluguna gore ayarlandi.

Hastalarin iki eli ile ayn1 anda halkalar1 6nce yukardan asagi sonra da asagidan yukari
takmasi istendi. Ayni1 anda ¢ikarilip takilan iki halka toplam bir adet olarak kaydedildi. Alt1
dakika sonunda toplam takilan halka, adet cinsinden kaydedildi. Icerigi Ek 1’de

bulunmaktadir.

S —
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Sekil 8. 6 Dakika Pegboard and Ring Testi Tahtasi
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3.6.7. London Chest Activity of Daily Living Scale (LCADL)

KOAH ve kalp yetmezligi gibi hastaliklarda kullanilan ve giivenilirligi-gecerliligi olan
bir skaladir (102,103). Bu skala; kendine bakim (4 madde), evle ilgili (6 madde), fiziksel
aktivite (2 madde) ve serbest zaman (3 madde) olmak {izere 4 bdliimden olusur. Birey, bu 15
madde i¢in son birkag giinde algiladig1 dispne durumunu 0 ile 5 arasinda puan vererek skalay1
tamamlar. Her madde; ‘0’ aktiviteyi her sekilde yapabilirim, ‘1-4’ ¢esitli derecelerde dispnem

var, ‘5’ aktiviteler sirasinda birinin yardim etmesi gerekiyor seklinde derecelendirilir (102).

Tiirkge gecerlilik ¢alismas1 Met ve arkadaslar1 tarafindan yapilmustir (103). Igerigi Ek
2’de bulunmaktadir.

3.7. Arastirma Plan ve Takvimi
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3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Katilimcilardan elde edilen verilerin analizi i¢in SPSS 20.0 for Windows programindan
yararlanildi. Elde edilen verilere uygun yontem segilerek ¢éztimleme yapildi. Sonuglar Giiven
Aral1g1=%95, p degeri 0,05 olacak sekilde yorumlandi. KOAH farkli evre (B ve C) bagimsiz
degiskenler arasindaki farkin analizi i¢in Mann-Whitney U testi uygulandi (104).

3.9. Arastirmanin simirhhklar:

Her ne kadar en kiiciik 6rnek biiyiikliigiine uygun olacak sayida hasta calismaya katilsa
da bu say1 yetersizdir. Caligmaya alinan hasta sayisinin az olmasinda, 6zellikle KOAH ‘C’
grubunun kriterlerini saglayan az sayida hasta olmasini diistinmekteyiz. Bu konuda daha fazla
sayida olgu iceren ve farkli evre KOAH’lilarda yapilacak karsilastirmalarin yer aldigi

calismalarin konuya daha iyi yon gosterecegi diistiniilmektedir.

Kesitsel arastirmanin dogas1 geregi hastalarin fonksiyonel kapasite diizeyi ve bununla
iligkili parametrelerin zaman i¢indeki degisimleri degerlendirilemedi. Bu degisimin ve veriler
arasindaki iligkinin daha iyi saptanabilmesi i¢in uzun izlem siireli longitudinal arastirmalar

yapilmalidir. Tez siiresinin kisitli olmasi nedeniyle arastirma kesitsel olarak planlandi.

3.10. Etik Kurul Onay1

Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel (Invaziv) Olmayan Klinik Arastirmalar
Degerlendirme Komisyonu tarafindan 27.06.2013 tarih ve 1068-GOA protokol numarali
2013/24-04 karar ile onaylanmustir (Ek 3).

Olgulardan alinan onam 6rnegi Ek 4’de bulunmaktadir.
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4 BULGULAR

4.1. Demografik ve Klinik Bilgileri

Calismamiza, Dokuz Eyliil Universitesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali tarafindan

KOAH tanis1 konulan, 40-82 yas arasi olan, en az ii¢ hafta siire ile ila¢ degisikligi yapilmamis

stabil KOAH ‘B’ grubu 18 ve KOAH ‘C’ grubu 18 olmak iizere toplamda 36 birey katildu.

Olgularin demografik degerleri Tablo 5’de verilmistir. KOAH ‘B’ grubundaki olgularin

ortanca degerleri yas 69,00 yil, boy 170,00 cm, viicut agirligr 79,00 kg ve viicut kiitle indeksi
27,00 kg/m?’dir. KOAH ‘C’ grubundaki olgularin ortanca degeri yas 67,00 yil, boy 168,50
cm, viicut agirhigr 78,00 kg ve viicut kiitle indeksi 26,00 kg/mz’dir. KOAH ‘B’ ve ‘C’

gruplar1 arasinda demografik ozellikler agisindan istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p>0,05, Tablo 5).

Tablo 5. Demografik Bilgileri

Demografik KOAH ‘B’ KOAH ‘C’ p degeri
Bilgiler Grubu Grubu u
Ortanca Ortanca
Yas(yil) 69,00 67,00
(63,75-76,00) | (59,75-74,25) 135,5 0,401
Boy(cm) 170,00 168,50
(166,75-173,25) | (160,00-176,50) 1535 0,788
Viicut 79,00 78,00
agirhg(kg) | (72,00-84,25) | (61,00-84,00) 137.0 0,428
BKi(kg/m’) 27,00 26,00
(24,75-29,00) | (24,75-28,50) 143,0 0,543
Mann-Whitney U testi. Degerler, ortanca (ceyrekler aras arahk) olarak verilmistir. BKi=Beden
Kiitle indeksi
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Olgularin cinsiyet dagilimlart Grafik 1’de verilmistir. ‘B’ grubunda 16 erkek (%89) ve 2

kadin (%]11), ‘C’ grubunda 16 erkek (%89) ve 2 kadin (%11) bulunmaktadir (Grafik 1).

Grafik 1. Cinsiyet Dagilimlar:

KOAH 'B Grubu'

W 1.Kadin(n=2) m 2. Erkek(n=16)

11%

KOAH 'C Grubu'

M 1.Kadin(n=2) M 2. Erkek(n=16)

11%

Olgularin gruplara gore egitim diizeyleri Grafik 2’de verilmistir. ‘B’ grubunda 7 olgu
ilkokul (%39), 4 olgu ortaokul (%22), 1 olgu lise (%6), ve 6 olgu tniversite (%33); ‘C’
grubunda ise 11 olgu ilkokul (%61), 1 olgu ortaokul (%6), 2 olgu lise (%11), ve 4 olgu

tiniversite (%22) mezunudur (Grafik 2).

Grafik 2. Egitim Diizeyleri

KOAH 'B Grubu'

m 1. ilkokul(n=7)  ® 2. Ortaokul(n=4)

m 3. Lise(n=1) m 4. Universite(n=6)

KOAH 'C Grubu'

m ilkokul(n=11) ™ Ortaokul(n=1)

= Lise(n=2) m Universite(n=4)

11%

6%
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Olgularin gruplara gore diizenli egzersiz aligkanliklar1 Grafik 3’de verilmistir. ‘B’

grubunda 6 olgunun (%33) diizenli egzersiz aligkanligi varken 12 olgunun (%67) diizenli

egzersiz aligkanligi yoktur. ‘C’ grubunda ise 2 olgunun (%]11) diizenli egzersiz aligkanlig1

varken 16 olgunun (%89) diizenli egzersiz aliskanlig1 yoktur (Grafik 3).

Grafik 3. Egzersiz Ahskanhklar:

KOAH 'B Grubu'
Egzersiz Aliskanlhigi

m 1. VAR(n=6) m2.YOK(n=12)

KOAH 'C Grubu'
Egzersiz Alisgkanhigi

®1.VAR(n=2) m2.YOK(n=16)

11%

Olgularin gruplara gore sigara hikayeleri Grafik 4’de verilmistir.

3

B’ grubunda 6 olgu

(%33) hala igerken, 12 olgu (%67) birakmistir. ‘C’ grubunda 10 olgu (%56) hala igerken, 7

olgu (%39) birakmis ve 1 olgu (%>5) ise hi¢ igmemistir (Grafik 4).

Grafik 4. Sigara Hikayeleri

KOAH 'B Grubu'

| 1. iciyor(n=6)

0% 0%

B 2. Birakmis(n=12)

3. Pasif icici(n=0)  ® 4. Hi¢ igmemis(n=0)

KOAH 'C Grubu'

m 1. iciyor(n=10) ® 2. Birakmis(n=7)

3. Pasif icici(n=0)  ® 4. Hi¢ icmemis(n=1)
0% 5%
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Olgularin gruplara gore sigara tiikketimleri Tablo 6’da verilmistir. ‘B’ grubu olgularin
ortanca degeri 40,50 paket*yil iken, ‘C’ grubu olgularin ortanca degeri 57,50 paket*yil’ dir.
KOAH ‘B’ ve ‘C’ gruplar arasinda sigara tiiketimleri agisindan istatiksel olarak anlamli bir

fark saptanmadi (p>0,05, Tablo 6).

Tablo 6. Sigara Tiiketimleri

KOAH ‘B’ KOAH ‘C’
Grubu Grubu u p degeri
Ortanca Ortanca
Sigara Tiiketim 40,50 57,50
(paket*yil) (30,00-55,00) | (27,50-80,00) 134,0 0,373

Mann-Whitney U testi. Degerler, ortanca (¢ceyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.

Olgularin gruplar arasinda solunum fonksiyon testleri degerleri Tablo 7°de verilmistir.
Gruplar arasinda FEV; (p=0,001), FVC (p=0,001), FEV/FVC (p=0,001), PEF (p=0,001),
FEF 25.75 (p=0,001) degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05, Tablo 7).

Tablo 7. Solunum Fonksiyon Testi Degerleri

KOAH ‘B’ KOAH ‘C
Grubu Grubu u p degeri
Ortanca Ortanca
FEV; Degeri 68,50 37,50 -
(%) (54,00-78,25) (32,00-43,25) 0,01 0,001
85,00 57,50
- * (0 ] 1 *
FVCDegeri (%) | 7050.00,25) | (50,25-66,50) 001 0,001
Tom | 80 | ooy | 0 o001
(59,50-67,25) ' '
66,00 42,00
- s 0 ] 1 *
PEF Degeri (%) | (57 00-80,00) | (33,00-51,25) 0.01 0,001
FEF 25-75 Degeri 33,50 15,50 *
(%) (24,75-40,00) (11,75-17,00) 0,01 0,001
*p<0,05, Mann-Whitney U testi. Degerler, ortanca (¢ceyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.
FEV;: 1.saniyedeki zorlu voliim, FVC: Zorlu Vital Kapasite, PEF: Tepe Akim Hiz1, FEF 25-
75:Forced expiratory flow at 25-75%
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Calisgmamizi siiflandirmak amaciyla kullanilan parametreler Tablo 8’ de verilmistir.
B’ ve ‘C’ gruplan arasinda, GOLD spirometri siniflamasi (p=0,001), FEV; (p=0,001), CAT
(p=0,001), mMRC (p=0,001) ve alevlenme hikayeleri (p=0,007) agisindan istatistiksel olarak

anlaml fark saptandi (p<0,05, Tablo 8).

Tablo 8. GOLD Bilesik Degerlendirme Parametreleri

KOAH ‘B’ KOAH ‘C’
Grubu Grubu u p degeri
Ortanca Ortanca
GOLD(1-4) 1,89(2,00-2,00) | 3,22(3,00-3,25) 0,01 0,001*
FEV, 68,50 37,50 *
Degeri(%) | (54,00-7825) | (32,00-43.25) 0,01 0,001
13,00 8,00 -
CAT Skoru (12,00-14,00) (7,00-9,00) 0,01 0,001
2,00 1,00 *
MMRC Skoru (2,00-2,00) (1,00-1,00) 0,01 0,001
Alevlenme
. : 1,00 2,00
Hikayeleri ! ! 82,00 0,007*
(adet) (0,00-1,00) (1,00-2,00)
*p<0,05, Mann-Whitney U testi. Degerler, ortanca (¢ceyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.
FEV;: 1.saniyedeki zorlu voliim, CAT: COPD Assessment Test, mMRC: The Modified Medical
Research Council Dyspnea Scale,
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4.2. Solunum Kas Kuvveti Degerleri

KOAH B ve C gruplar1 arasinda solunum kas kuvvetinin degerlendirmek icin yapilan
MIP ve MEP 6l¢iim degerleri Tablo 9° da verilmistir. Gruplar arast MEP (p=0,037) ve %MEP
(p=0,041) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Gruplar arasi
MIP (p=0,334) ve %MIP (p=0,184) degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0,05, Tablo 9).

B grubunun solunum kas kuvveti sonuglarinin beklenen degerlere gore karsilastirilmasi
Tablo 9’ da verilmistir. B grubunun MIP degerinin beklenen ortanca degerin %65,50, MEP
degerinin beklenen ortanca degerin %45,00’ini olusturabildigi sonucuna ulagilmistir
(Tablo 9).

C grubunun solunum kas kuvveti sonuglarinin beklenen degerlere gore karsilastiriimasi
Tablo 9’ da verilmistir. C grubunun MIP degerinin beklenen ortanca degerin %54,50, MEP
degerinin beklenen ortanca degerin %39,50’ini olusturabildigi sonucuna ulagilmistir

(Tablo 9).

Tablo 9. Solunum Kas Kuvveti Degerleri

Solunum Kas KOAH ‘B’ KOAH ‘C’
Kuvveti Grubu Grubu u p degeri
Ortanca Ortanca
64,00 57,00
MIP em H:0) | (41,25'88,25) | (45,50-67,50) 131,50 0.334
65,50 54,50
0 7 1
MIP % (41,25-8525) | (45,00-62,25) 120,00 0,184
81,00 73,50 *
MEP (cm H,0) (72,75-94,25) (64,75-79,25) 96,00 0,037
45,00 39,50
0 ! ' *
MEP % (37,75-52,25) (31,75-44,00) 97,50 0,041
*p<0,05, Mann-Whitney U testi. Degerler, ortanca (ceyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.
MIP: Maksimal Inspiratuar Pressure, MEP: Maksimal Ekspiratuar Pressure
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4.3. Periferik Kas Kuvveti Degerleri

KOAH B ve C gruplarn arasinda periferik kas kuvvetinin degerleri Tablo 10’da
verilmigtir. Gruplar arast1 omuz abdiiksiyon (p=0,009), omuz fleksiyon (0,015) ve dirsek
fleksiyon (0,023) kuvvetleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Gruplar
arasi diz ekstansiyon (p=0,102) ve el kavrama (p=0,055) kuvvetleri arasinda istatiksel olarak

anlamli fark saptanmadi (p>0,05, Tablo 10).

B grubunun diz ekstansiyon kuvvetinin beklenen ortanca degerin %84,50 (77,00-95,25),
omuz abdiiksiyon kuvvetinin beklenen ortanca degerin %82,00, omuz fleksiyon kuvvetinin
beklenen ortanca degerin %83,00, dirsek fleksiyon kuvvetinin beklenen ortanca degerin
%78,00, el kavrama kuvvetinin beklenen ortanca degerin %98,00’ini olusturabilmistir
(Tablo 10). C grubunun diz ekstansiyon kuvvetinin beklenen ortanca degerin %78,00, omuz
abdiiksiyon kuvvetinin beklenen ortanca degerin %68,50, omuz fleksiyon kuvvetinin
beklenen ortanca degerin %72,50, dirsek fleksiyon kuvvetinin beklenen ortanca degerin
%65,00, el kavrama kuvvetinin beklenen ortanca degerin %84,00’ini olusturabilmistir

(Tablo 10).

Tablo 10. Periferik Kas Kuvveti Degerleri

KOAH ‘B’ KOAH ‘C’
Periferik Kas Kuvveti Grubu Grubu u p degeri
Ortanca Ortanca
. . 32,00 28,00
Diz Ekstansiyon (kg) (28,00-38,50) (24,75-33,00) 110,50 0,102
. . 84,50 78,00
0 ) 1
Diz Ekstansiyon (%o) (77,00-95,25) (69,00-91,00) 112,50 0,116
- 16,00 14,00 *
Omuz Abdiiksiyon(kg) (15,00-17,25) (13,00-16,00) 81,00 0,009
Omuz Abdiiksiyon 82,00 68,50 -
(%) (77,00-87,25) (64,00-79,00) 72,00 0,004
. 19,00 16,50 *
Omuz Fleksiyon (kg) (18,00-20,00) (14,75-19,25) 86,00 0,015
. 83,00 72,50
0, I l *
Omuz Fleksiyon (%o) (80,00-90,75) (67,50-84,50) 89,00 0,021
. . 19,00 15,50 *
Dirsek Fleksiyon (kg) (18,00-22,25) (14,00-20,50) 90,50 0,023
. . 78,00 65,00
0, ! ! *
Dirsek Fleksiyon (%0) (73,50-88,00) (58,00-78,00) 83,50 0,013
36,00 30,50
El Kavrama (kg) (30,75-40,25) (28,50-34,25) 101,50 0,055
98,00 84,00
0, ! ' *
El Kavrama (%o) (87,00-111,25) (75,25-97,25) 98,00 0,043
*p<0.05, Mann-Whitney U testi. Degerler, ortanca (¢eyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.
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4.4. 6DYT Degerleri

Olgularin 6DYT parametrelerinin ortanca degerleri ve beklenen degerleri Tablo 11°de

belirtilmistir. B ve C grubu arasinda 6DYT parametreleri arasinda test oncesi ve test sonrasi

kalp hizi, sistolik ve diyastolik kan basinci, solunum frekansi, dispne ve yorgunluk algilamast;

test oncesi SpO; degeri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).

Test sonras1 SpO, degeri acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). ‘B’

grubunun beklenen ortanca degerin % 85,50, ‘C’ grubunun beklenen ortanca degerin %79,00

‘u kadar yiiriiyebildigi gosterilmistir. ‘B’ ve ‘C’ gruplar1 arasinda 6DYT mesafeleri agisindan

istatiksel olarak anlamli1 fark saptanmadi (p>0,05, Tablo 11).

Tablo 11. B ve C Grubu 6DYT Parametre Degerleri

6DYT

KOAH B Grubu

KOAH C Grubu

Parametreler Ortanca Ortanca u p degeri
72.00 83,00
Baslangic | (68,00-88,50) (72,00-9825) | 107,00 | 0,081
KH (atim/dk) Bitis 95,50 105,50 11650 | 0,149
(85,00-114,25) | (87,00-121,75)
130,00 135,00
Baslangic | (120,00-140,00) | (120,00-150,00) | 130,50 | 0,309
SKB (mmHg) Bitis 142,50 142,50 15050 | 0.714
(123,75-160,00) | (120,00-162,50)
Baslangic | 80,0(77,5-90,0) | 80,0 (80,0-90,0) | 146,00 | 0,599
DKB (mmHag) Bitis | 90,0 (73,75-100,0) | 87,5(70,0-96.25) | 150,50 | 0.713
96,00 96,00
Baslangic | (96,00-97,00) (94,00-97,00) | 116,50 | 0,131
(0)
SpO, (%) Bitis 93,00 92,50 9500 | 0,032*
(95,00-96,00) (89,00-94,50)
14,00 16,00
Baslangi¢ (12,00-16,50) (14,00-18,00) 135,50 0,393
SF (soluk/dk) Bitis 20,00 22,00 12500 | 0,239
(16,25-24,50) (18,00-25,00)
Dispne (Modifiye | Baglangic | 1,00(0,00-1,00) | 1,00(1,00-1,25) | 116,00 | 0,081
Borg) Bitis | 300(2,00-4.25) | 400(2.00-6.00) | 11400 | 0121
Yorgunluk(Bacak) | Baslangi¢ | 0,75 (1,00-2,00) | 1,00(1,00-1,25) | 161,00 | 0,972
(Modifiye Borg) | Bitis | 3,00(2.75-6,00) | 3.50(2.00-7.00) | 16050 | 0962
420,00 375,00
6DYT (m) (371,25-453.75) | (345,00-436.25) | 11020 | 0102
8550 79.00
0, 1 1
6DYT % (79,25-91,25) (64,75-88,50) | 00:.00 | 0076
9%Maksimal KH 62.0(57,0-740) | 71.0(595-785) | 131,00 | 0.326

KH:Kalp Hizi, SKB:Sistolik Kan Basinci, DKB:Diyastolik Kan Basinci, SpO,:Oksijen Satiirasyonu,
*p<0,05, Mann-Whitney U testi. Degerler, ortanca (ceyrekler arasi arahk) olarak verilmistir.
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Olgularn  6DYT parametrelerinin

test Oncesi ve

sonrasi

fark degerlerinin

karsilastirilmast Tablo 12°de verilmistir. B ve C grubu arasinda test dncesi ve sonrasi kalp

hizi, sistolik ve diyastolik kan basinci, SpO,, solunum frekansi, dispne ve yorgunluk (bacak)

algilamas1 degisimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05, Tablo

12).

Tablo 12. 6DYT Parametrelerinin Test Oncesi ve Sonrasi Fark Degerleri

6DYT KOAH B Grubu KOAH C Grubu
Parametrvelerln.ln Ortanca Ortanca u p degeri
fark degerleri
AKH (atim/dk) 24,50(11,75-33,25) 20,00(13,50-29,25) 140,50 0,496
ASKB (mmHg) 10,00(3,75-26,25) 10,00(0,00-20,00) 155,00 0,822
ADKB (mmHg) 7,50(2,50-11,25) 6,25(2,50-10,00) 119,00 0,169
ASpO; (%) 1,00(0,00-3,00) 3,00(0,75-5,25) 108,00 0,084
ASF (soluk/dk) 6,00(2,00-8,00) 6,00(4,00-8,00) 128,500 0,277
ADispne
(Modifiye Borg) 2,00(1,00-4,00) 2,50(1,00-5,00) 137,00 0,419
AYorgunluk
(Bacak) (Modifiye 2,00(1,00-4,00) 2,50(1,00-5,25) 149,50 0,687
Borg)

KH: Kalp Hizi, SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB: Diyastolik Kan Basinci, SpO,:Oksijen

Satiirasyonu, SF: Solunum Frekansi, Mann-Whitney U testi. Degerler, ortanca (¢eyrekler arasi

aralik) olarak verilmistir.
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4.5. 6PBRT Degerleri

Olgularin 6PBRT parametrelerinin ortanca degerleri Tablo 13“de belirtilmistir. B ve C

grubu arasinda 6PBRT parametreleri arasinda test oncesi ve test sonrasi sistolik ve diyastolik

kan basinci, solunum frekansi, dispne ve yorgunluk (kol) algilamasi; test sonrasi kalp hizi

degeri acisindan istatistiksel olarak anlamh fark saptanmamistir (p>0,05, Tablo 13). Ancak

test Ooncesi kalp hizi, test 6ncesi ve sonrast SpO; degeri acisindan istatistiksel olarak anlaml

fark saptanmistir (p<0,05, Tablo 13).

B ve C gruplan arasinda 6PBRT sonuclar1 agisindan istatiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p>0,05, Tablo 13).

Tablo 13. B ve C Grubu 6PBRT Parametre Degerleri

6PBRT KOAH B Grubu | KOAH C Grubu . deveri
Parametreler Ortanca Ortanca b deg
KH @omalg | Basiangis | 7450(69,75-88,25) 85’00(2‘22%'97’50) 9400 | 0,031*
Bitis | 85,50(76.0095.75) | 7q 710700 | 10550 | 0074
120,00 135,00
Baslangic | (120,00-132,50) | (120,00-151,25) | 105,50 | 0,066
SKB (mmHg) Bitis 135,00 140,00 122,00 | 0,198
(123,75-152,50) | (130,00-160,00)
DKB (mmHg) | Baslangie | 7500(70,00-86,25) | 87,50(70,00-96.25) | 130,00 | 0,297
g Bitis | 90,00(73,75-96,25) | 85,00 (78,75-100,0) | 154,00 | 0,798
S00,(%) Baslangic | 96,00(96,00-97,00) | 94,00(92,75-96,00) | 71,50 | 0,003*
P70 Bitis | 96,00(95,75-97,00) | 94,00(92,00-96,00) | 78,00 | 0,006*
SF (soluk/dk) Baslangic | 14,00(12,00-18,00) 16,00(14,0-20,0) 112,00 0,108
Bitis | 16,00(14,00-22,50) | 19,00(16,0-25,0) | 126,00 | 0,251
Dispne (Modifiye | Baslangic | 1,00(0,00-1,00) | 1,00(1,00-1,00) | 13350 | 0,300
Borg) Bitis 1,00(1,00-2,25) 2,00(1,00-3,00) | 116,00 | 0,117
Yorgunluk (Kol) | Baslangic | 1,00(1,00-2,00) 1,00(0,00-1,25) | 129,00 | 0,264
(Modifiye Borg) Bitis 4,00(3,00-5,00) 3,00(2,75-5,25) | 146,00 | 0,606
6PBRT (adet) 140,00 139,50 11750 | 0,157

(129,00-161,25)

(117,75-145,00)

KH: Kalp Hizi, SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB: Diyastolik Kan Basinci, SpO,:Oksijen Satiirasyonu,
SF: Solunum Frekansi, *p<0,05, Mann-Whitney U testi. Degerler, ortanca (ceyrekler arasi aralik)

olarak verilmistir.
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Olgularin 6PBRT parametrelerinin test 6ncesi ve sonrasi fark degerleri Tablo 14’te

verilmistir. B ve C grubu arasinda test dncesi ve sonrasi kalp hizi, sistolik ve diyastolik kan

basinci, SpO,, solunum frekansi, dispne ve yorgunluk (kol) degisimi acisindan istatistiksel

olarak anlaml fark saptanmamustir (p>0,05, Tablo 14).

Tablo 14. 6PBRT Parametrelerinin Test Oncesi ve Sonras1 Fark Degerleri

6PBRT KOAH B Grubu KOAH C Grubu
Parametrelerinin u p degeri
fark degerleri Ortanca Ortanca
AKH (atim/dk) 7,00(4,00-11,25) 5,50(2,75-15,00) 149,00 0,680
ASKB (mmHg) 10,00(0,00-20,00) 10,00(3,75-20,00) 152,50 0,758
ADKB (mmHg) 5,00(0,00-16,25) 5,00(2,50-15,00) 142,50 0,532
ASpO; (%) 0,00(0,00-1,00) 0,00(0,00-1,25) 138,00 0,414
ASF (soluk/dk) 4,00(2,00-4,50) 4,00(2,00-6,00) 153,00 0,767
ADispne 1,00(0,00-1,00) 1,00(0,00-2,00) 123,00 0,185
(Modifiye Borg) ’ ’ ' ’ ’ ' ’ ’
AYorgunluk (Kol) ) )
(Modifiye Borg) 2,50(1,00-3,25) 3,00(1,75-4,00) 142,50 0,529

KH: Kalp Hizi, SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB: Diyastolik Kan Basinci, SpO,:Oksijen

Satiirasyonu, SF: Solunum Frekansi, Mann-Whitney U testi. Degerler, ortanca (¢eyrekler arasi

aralik) olarak verilmistir.
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4.6. Giinliikk Yasam Aktiviteleri Degerleri

B ve C gruplan arasinda giinliik yasam aktivitelerini degerlendirmek igin yapilan

LCADL skorlar1 (p=0,899) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(Tablo 15, p>0,05).

Tablo 15. LCADL Degerleri

KOAH ‘B’ KOAH ‘C’
Grubu Grubu u p degeri
Ortanca Ortanca
17,50 18,00
LCADL (skor) (15,00-21,00) (15,50-23.25) 158,00 0,899

Mann-Whitney U testi. Degerler, ortanca (ceyrekler arasi arahik) olarak verilmistir.

LCADL.: London Chest Activity of Daily Living Scale.
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5.TARTISMA

KOAH, ilerleyici ve siirekli hava yolu kisitlilig1 arz eden, zararh partikiil ve gazlara
karst1 hava yollarinda ve akciger parenkiminde kronik inflamatuar cevapla karakterize,
Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. Akcigerler disinda yol actig1 6nemli bazi akciger
dis1 sistemik etkileri bulunmaktadir. KOAH, siddeti ve siklig1 artan alevlenmelerle seyreder.

Eslik eden hastaliklar (komorbiditeler), hastaligin dogal gidisini etkiler (1).

Calismamiza, Dokuz Eyliil Universitesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali tarafindan
KOAH tanis1 konulan, 40-82 yas aras1 olan, en az {i¢ hafta siire ile ila¢ degisikligi yapilmamis
stabil KOAH B grubu 18 ve KOAH C grubu 18 olmak iizere toplamda 36 birey katildi.

KOAH prevelans: yasla birlikte artmaktadir ve 40 yas ve istiindeki yetiskinlerde %9-
10°dur. Ulkeler ve degisik popiilasyonlar arasinda yapilan calismalar yasla birlikte ve
Ozellikle sigara kullanimmin da etkisi ile KOAH prevelansinin arttigint gostermektedir
(105,106). Calismamizi olusturan bireylerin ortanca degerinin B grubunda 69,00 ve C
grubunda 67,00 olmast KOAH 1 ileri yaslarda sik goriilmesini desteklemektedir.

KOAH gelisiminde cinsiyet bir risk faktorii olmamasina ragmen sigara tiiketimine bagl
olarak 40 yas ve iistiindeki erkeklerde goriilme sikligi fazladir (105). Ulkemizde Izmir’de
Konak Saglik Grup Baskanligi bolgesinde yasayan 40-69 yas arasi niifusta yapilan bir
calismada KOAH siklig1 degerlendirilmistir. 1.404 kisiye solunum fonksiyon testi uygulanmis
ve bu hastalara ayn1 zamanda anket formu doldurulmustur. GOLD kriterlerine gére KOAH
siklig1 %10,2 bulunmus ve bu oran erkeklerde %13,3, kadinlarda ise %7,3 olarak bildirilmistir
(107). Calismamiza katilan hastalarin her iki grupta da %89’nun erkek olmasi KOAH
prevelansinin erkek popiilasyonunda daha fazla oldugunu gdsteren literatiir ¢alismalariyla

uyumludur.

KOAH’l1 hastalarda viicut kompozisyonu degisiklik gostermektedir. Siddetli
amfizematoz hasta tipinde kaseksi, kronik bronsit hasta tipinde obezitenin yaygin oldugu
kanitlanmustir (108). Gruplar arasinda BKI acisindan herhangi bir fark bulunmadi. Bunun
nedenini ¢alismamiza katilan olgularin biiyiik kisminda kronik bronsit tipinin baskin olmasina

ve ileri evre KOAH hastalarin sayisinin azligina baglamaktayiz.
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KOAH gelisiminde en énemli risk faktorii sigara i¢cimidir. Sigara icmeye baslama yasi,
toplam paket-yil sigara maruziyeti ve mevcut sigara icme statiisi KOAH mortalitesi igin
tahmin edicidir. KOAH’da sigaranin neden oldugu risk %40-70 arasi1 degismektedir (17, 19,
109). Olgularin; B grubunda % 100’{iniin, C grubunda %95’inin ya hala sigara i¢mesi ya da
sigara icip birakmis olmasi sigaranin risk faktorii olarak KOAH’da rol oynadigini
gostermektedir. Her iki grupta da sigara tiiketiminin yiliksek olmasi nedeniyle gruplar arasinda

sigara tiiketimleri agisindan herhangi bir fark bulunmadi.

KOAH gelisim riskinin, sosyal statiiyle ters iligkili olduguna dair kanitlar bulunmaktadir
(110). Tam net olmamakla birlikte diisiik sosyal statiiniin ekonomik olarak da olumsuz etkiler
olusturdugu ve tiim bunlarin sonucu sigara i¢imi, kotli beslenme vb. faktorlere maruziyette
artigla iligkili oldugu diisiiniilmektedir (26,110). Calismamizda okur-yazar olmayan hastamiz
bulunmamaktadir. Calisgmamizda yer alan B grubu hastalarin {iniversite mezuniyet orani %33
iken C grubu hastalarin %22 ‘dir. Egitim yiizdeleri agisindan olgularimiz arasinda benzer

yiizdeler goriilmiistiir.

B ve C grubu olgularin diizenli egzersiz aligkanliklari sorgulanarak, B grubu olgularin
%33’Uniin, C grubu olgularin ise %]11’inin diizenli egzersiz aligkanliklarinin oldugu
belirtilmistir. Her iki grupta da diizenli egzersiz aligkanliginin diisiik olmasi, literatiirde

belirtilen dispne-aktivite limitasyonu- kondiisyon azlig1 dongiisiiyle uyumludur (111,112).

KOAH’11 hastalarin tanisinda klinik belirti ve semptomlarin yani1 sira objektif bulgu
olarak degerlendirilen solunum foksiyon testi parametrelerinde obstriiksiyon bulgusu biiyiik
onem tagimaktadir (1). Calismamizda; KOAH’l1 hastalarin klinik belirti ve semptomlarinin
yaninda tani icinde objektif bir degerlendirme olan solunum fonksiyon testi sonuglari
gruplarin GOLD hastalik seviyesi smiflandirmas: i¢in kullanilan FEV; degeri ile uyumlu
olarak B grubundaki olgularda C grubundaki olgulara gdére anlamli olarak daha yiiksek
bulundu. Ayn1 zamanda, C grubunda FEFy 575 degerinin B grubuna gore daha diigiik olmasi,

orta ve kiiciik havayollarinin da etkilenmis oldugunu gostermektedir.

Hastalarimizi siniflandirmak i¢in Bilesik KOAH Degerlendirmesi kullanilmistir. Bilesik
KOAH Degerlendirmesinde semptomlar1 degerlendirmek icin oOnerilen CAT ve mMRC
skalalarindan daha ¢ok semptomu degerlendiren bir skala olmas1 agisindan CAT skalasi tercih

edilmistir (1). Calismamizda semptomlar1 degerlendirmek i¢in kullanilan CAT skalas1 skorlar1
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gruplarin Bilesik KOAH Degerlendirmesi ile uyumlu olarak B grubundaki olgularda C
grubundaki olgulara gére anlamli olarak daha yiiksek bulundu. B grubunun CAT skorunun
yiiksek olmast CAT skalast ile uyumlu olarak B grubunun semptomlarinin daha kotii

oldugunu gostermektedir.

Rehberde birbiri i¢in kullanilabilecegi belirtilse de mMRC ve CAT semptom skalalari
ile yapilan calismalar hasta prevelanst acisindan farkliliklar oldugunu gostermektedir.
Semptomlar1 degerlendirmek i¢cin mMRC dispne skalasi kullanilmas1 CAT kullanimina gore
C grubu prevelansini artirmaktadir. Bu da ayni hastalarin farkli gruplarda yer almasina neden
olmaktadir (113-115). Calismamizda literatiirle benzer olarak mMRC dispne skalasina gore C
grubuna girmesine ragmen toplamda 12 hastayr CAT skalasina uymadigi i¢in ¢alismamizdan
¢ikardik. KOAH’l1 olgularda CAT ve mMRC degerlendirme yontemindeki bu farklilik ayni

hastanin farkli grupta yer almasina neden olmaktadir.

Ayni hastanin farkli skalalarla farkli gruplarda yer almasi tedavi yontemleri agisindan
olumsuzluklar meydana getirebilir. Ozellikle gruplar igin rehberde de &nerilen ve uygulanan
medikal tedavi se¢enekleri degisebilir. Bu olumsuz sonucglar KOAH Bilesik Degerlendirmesi’

nin ileride revize edilmesini gerekli kilabilir.

KOAH’I1 hastalarda solunum kas kuvvetinde azalmalar goriilmektedir. Bu azalmaya
katki saglayan faktorler; anatomik ve fizyolojik degisikliklere bagli olarak gelisen
malniitrisyon, kas atrofisi, steroid kullanim1 ile iligkili artmis myopati, pulmoner
hiperinflasyonla birlikte artmis rezidiiel voliim, solunum kaslarina azalmis kan akimi, yas ve

dinlenmede artmis enerji tiiketimi olarak siralanabilir (9,116-118).

Solunum kas kuvvetini degerlendirmek igin maksimal inspiratuar basing (MIP) ve
maksimal ekspiratuar basing (MEP) o6l¢limleri yapildi. Maksimal inspiratuar ve ekspiratuar
basinglar (MIP ve MEP) solunum kas giiciinli 6l¢gmeye yonelik en ¢ok kullanilan noninvaziv

yontemdir (116).

Montes de Oca ve ark. inspiratuar kas kuvveti korunmus olsa bile hava yolu
limitasyonu veya genel kas kuvveti disinda mekanik bir faktdr olan hiperinflasyonun MIP’1

etkiledigini bulmuslardir (119).
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Hiperinflasyon diyafram kas kuvvetinde azalmaya sebep olarak inspiratuar kaslarin
fonksiyonel zayifligina ve MIP’ te azalmaya yol acar (65, 118, 119). Bu yiizden,
hiperinflasyonda olusan kii¢iik bir artig, MIP’ te 6nemli derecede azalma ile sonuglanir (118-
120).

MIP ve 9%MIP degerleri, hiperinflasyona neden olan havayolu obstriikksiyonun
belirleyicisi FEV;’ e gore yapilan GOLD siniflamasi ile uyumludur (117,121). Literatiirde
hafif ve orta siddetli hastalarda MIP’te fark yok iken; agir ve ¢ok agir siddetli hastalarda
hiperinflasyonla birlikte fark bulunmustur (116,118).

Calismamizda yer alan B ve C grubu hastalarin MIP degerleri arasinda fark
bulunmamuistir. Literatiirde ¢alismamizda oldugu gibi B ve C gruplarinin MIP degerlerini
karsilastiran bir ¢alisma bulunmamaktadir. Gruplar arasinda fark bulunmamasina ragmen her
iki grubun da normatif ylizde degerleri C grubunda daha fazla olmakla birlikte azalmistir.
Calismamizdaki gruplar arasinda fark bulunmamasini literatiirde kullanilan GOLD spirometri
siniflamasinin yerine Bilesik KOAH Degerlendirmesi’ni kullanmamiza ve ¢alismamizda az
sayida ileri evre hastanin yer almasma baglamaktayiz. A ve D gruplarimi da icine alan

kapsamli ¢aligsmalarin bu konuya daha iyi bir yon gdsterecegini diisiinmekteyiz.

KOAH’da inspiratuar kas kuvvetindeki azalma ile birlikte ekspiratuar kas kuvveti de
azalmaktadir. Ciddi seviyedeki hastalarda MEP degeri diisiiktiir, orta diisiik seviyedeki
hastalarda ise fark yoktur (117).

Siddetli ve orta siddetli klinik alevlenmeler solunum kas kuvvetindeki azalma ile

iligkilidir ve alevlenme sayis1 arttikca ekspiratuar kas kuvveti azalmaktadir (62, 117, 122).

Caligmamizda yer alan B grubu hastalarin MEP degerleri C grubundan anlamli olarak
yiiksek bulunmustur. Literatiirde heniliz ¢alismamizda yer alan B ve C gruplarinin MEP
degerlerini karsilastiran bir ¢alisma bulunmamaktadir. B grubunun GOLD Bilesik
Smiflanmas1 ile uyumlu olarak alevlenme sayisinin C grubuna goére diisiik olmasinin

literatiirle uyumlu olarak bu farki olusturdugunu diisiinmekteyiz.

KOAH’l1 hastalarda solunum kas kuvvetinin yaninda, periferal kas kuvvetinde de
azalma goriilmektedir. Iskelet kas giigsiizliigli, KOAH’1n en sik saptanan onemli sistemik

etkilerinden birisidir ve siklikla yagsiz viicut kiitlesinde kayipla birliktedir. Ozellikle agir ve
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cok agir evre KOAH’da; kaslarin morfolojisi, kiitlesi, oksidatif kapasitesi ve direncinde

onemli degisiklikler olmaktadir (51,52).

KOAH’la birlikte 06zellikle quadricep kas yapisi olmak {izere kaslarda yapisal
degisiklikler meydana gelmektedir (6). Kasta meydana gelen atrofilerle birlikte quadriceps
kas kuvvetinde azalmalar meydana gelmektedir (6,123). Literatiirde alt ekstremite fonksiyonu
ile FEV1’e bagli GOLD hastalik smiflamasi arasinda iligskiyi gosteren birgok caligma
bulunmaktadir (6, 122-124). Calismamizda gruplar arasinda quadriceps kas kuvveti agisindan
anlamli bir fark bulunmamaistir. Bu ¢aligmalarda solunumsal semptomlarin dikkate alinmamisg
olmast gruplar arasinda farka neden olabilir. Ayrica literatiirdeki caligmalarla bizim
calismamiz arasinda var olan smiflama yontemindeki farkliliklar da quadriceps kas kuvveti

acisindan iki grup arasinda fark olusturmamastir.

KOAH’da kas yapisindaki degisimler alt ekstremite etkilenimleriyle birlikte {ist
ekstremite kaslarinda da goriiliir (6,8). Periferal kas kuvveti ile FEV;’e bagli GOLD hastalik
siniflamasi arasinda pozitif yonde iliski bulunmustur (124). Ust ekstremite kas fonksiyonlar,
giinliik yagam aktivitelerini yerine getirmede énemli rol oynar. KOAH’ 11 olgular, siklikla kol
aktiviteleri sirasinda nefes darligindan sikayet ederler ve bu yiizden kol aktivitelerini
yapmaktan sakinirlar (59,125). Orta-siddetli obstriiksiyonu olan KOAH’l1 hastalarda, kol
elevasyonunun fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi (FRC) artirip inspiratuar kapasiteyi (IC)

azaltarak dinamik hiperinflasyonu artirdigi gésterilmistir (126,127).

Calismamizda B grubunun proksimal {ist ekstremite (omuz abdiiksiyon, omuz fleksiyon,
dirsek fleksiyon) kas kuvveti C grubuna gore daha yiliksek bulunmustur. Bununla birlikte
kavrama kuvvetleri arasinda anlamli fark bulunmamistir. Normatif degerlere gore
bakildiginda C grubunda yine proksimal st ekstremite kas kuvvetinin azalmis oldugu
bulunmustur. Proksimal {ist ekstremite kas kuvvetinin B grubunda C grubuna gore daha
yiiksek bulunmasi FEV; ile kas kuvveti arasindaki pozitif iligkiyi gosteren ¢alismalarla uyum
gostermektedir. Kavrama kuvvetleri agisindan gruplar arasinda fark olmamasi1 FEV; ile kas
kuvveti arasindaki pozitif iliskiyi gosteren calismalarla celismektedir. Bu caligmalarda
semptomatik degerlerin géz ard1 edilip yalnizca FEV1’e gore degerlendirilmis olmalarinin bu

celiskiyi olusturdugunu diistinmekteyiz.
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6DYT, KOAH’I1 hastalarda submaksimal egzersiz kapasitesini, egzersiz toleransini
degerlendirmek i¢in kullanilan, gecerliligi ve giivenirliligi kanitlanmis basit bir egzersiz
testidir (71, 128,129). 6DYT mesafesi, KOAH mortalitesinin kuvvetli tahmincisidir ve 6DYT
mesafesindeki azalma, FEV;‘deki azalmadan bagimsizdir. Orta ve siddetli KOAH’lilardaki
yiirime mesafesindeki azalmalarin hastaneye yatis ve mortalite riskini artirdigi sonucuna
ulagilmistir  (72,73). 6DYT mesafesini etkileyen faktorler; kas kuvveti, pulmoner
fonksiyonlar, semptomlar, fonksiyonel rezidiiel voliim, yas ve viicut agirhg olarak
siralanabilir (128-130). FEV:’e bagli GOLD hastalik siniflamasi degeri koétiilestikge, 6DYT

mesafesinin de azaldigi bulunmustur (128-131).

Savci S ve ark. yaslar1 50 ile 70 arasinda degisen 65 stabil KOAH’I1 hastada yaptiklari
bir ¢calismada, KOAH’l1 hastalarin ortalama 440 + 62 m yiiriidiiklerini bulmuslardir (132).
Saglikli olgulardaki 6DYT mesafesi yapilan bir ¢aligmada ortalama 631+93 m olarak
bulunmustur. Saglikli olgulardaki 6DYT mesafesinde 383-820 m arasinda degisen 6nemli
degiskenlik gézlemlenmemistir. Yine ayni ¢alismada 6DYT beklenen mesafenin %82’den az
olmasi anormal olarak kabul edilmis, %63,4° den az olmasi ise mortalite riski ile

iligkilendirilmistir (133).

Calismamizda fonksiyonel egzersiz kapasitesini degerlendirmek icin kullanilan 6 DYT
ortanca degerleri B grubunda 420,00 m ve C grubunda 375,00 m olarak bulunmustur.
Normatif degerlere gore yiizdeleri B grubunda %385,50 ve C grubunda %79,00 olarak
bulunmustur. Bununla birlikte her iki grup arasinda 6DYT mesafeleri agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamastir.

Her iki grup arasinda, pulmoner fonksiyonlar agisindan B grubu lehine anlamli fark
olmasia ragmen 6DYT mesafesi arasinda fark bulunmamasi semptomatik olarak C grubu
lehine fark olmasina baglanabilir. Ayrica gruplar arasinda yas, BKI ve quadriceps kas kuvveti
arasinda fark olmamasi da 6DYT mesafelerinin iki grup arasindaki benzerligine katkida

bulunmustur.

Tiim bu durumlar 6DYT mesafesini degerlendirirken pulmoner fonksiyonlarla birlikte
semptomlar, yas ve viicut agirhigimin da etkili oldugunu belirten ¢alismalarla uyumluluk
gdstermektedir. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmamasina ragmen C grubu

hastalar beklenen mesafenin %79,00’inda yiiriiyerek normal sinirin  biraz altinda
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yiiriimiislerdir. Bununla birlikte daha fazla sayida KOAH’l1 hastalarla yapilacak caligmalar

konuya daha iyi yon verecektir.

6DYT’ den Once ve sonra Borg skalasi dispne algilama seviyesi ve SpO,; dinlenme ve
egzersizden sonraki her iki durumda da hastanin oksijenasyon diizeyini anlamaya yardimci

olur (128).

Wijkstra ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada test 6ncesi Borg skalasi ile Ol¢iilen dispne
algilama seviyesi degeri ile yliriime mesafesi arasindaki iliskiyi ters orantili olarak
bulmuslardir (134). 6DYT sonrasi dispne diizeyi; fonksiyonel rezidiiel kapasite ve test dncesi
dispne diizeyi ile iligkilidir (135). Havayolu limitasyonunun derecesi ve akciger

hiperinflasyonu da dinlenme ve egzersizden sonra dispne gelisiminde 6nemli rol oynar(136).

Calismamizda, B ve C grubu olgularin modifiye Borg skalasina gore test dncesi, sonrasi
ve fark dispne degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. C grubundaki
olgularin daha az semptoma sahip olmasma ragmen dispne agisindan fark bulunmamasini
CAT degerlendirme skalasini kullanmamiza baglamaktayiz. Ayrica 6DYT yiirlime mesafesi
sonuclarinda da fark bulunmamasi dispne algilamasiyla 6DYT arasinda iliski oldugunu

belirten caligsmalarla uyum gostermektedir.

Egzersiz kapasitesini limitleyen 6nemli bir faktor de yorgunluktur. Dispne ve yorgunluk
birbiri ile iligkilidir. Ozellikle hiperinflasyonu olan hastalarda, dispne ve yorgunlugun
aktiviteleri limitleyici etkisi goriilmektedir (137,138). Calismamizda, B ve C grubu olgularin
modifiye Borg skalasina gore test oncesi, sonrast ve fark yorgunluk degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir. Bu sonu¢ KOAH’ da yorgunluga etki eden

tiim faktorlerin degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir.

6DYT, KOAH’l1 hastalarda yapilan submaksimal egzersiz testidir. 6DYT sonuglarina
gore B grubunun maksimal kalp atim frekansinin ortanca degeri %62,0’a ulasirken, C grubu
degeri %71,0’a ulagsmistir. Bu sonucglar 6DYT’ nin KOAH’lilar i¢in submaksimal bir test

oldugunu gosteren ¢aligsmalarla uyumludur.

KOAH’lilarda fonksiyonel egzersiz kapasitesini degerlendirmede, alt ekstremitenin
yaninda iist ekstremite egzersiz kapasitesini degerlendirmenin de 6nemi vurgulanmaktadir.

Son yillarda {ist ekstremite fonksiyonlar1 ve giinliik yasam aktiviteleri birlikte ele
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alinmaktadir. Ust ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesindeki azalmalar giinliik yasam

aktivitelerini yerine getirmede zorluklara yol agar (74-76).

6PBRT, KOAH’lilarda desteksiz iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesini
degerlendirmede kullanilan bir yontemdir (75). Desteksiz iist ekstremite egzersizleri sirasinda
yapilan kol elevasyonu, fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi artirirken, vital kapasite (VK) ve
inspiratuar kapasiteyi (IK) azalirtir ve bu da dinamik hiperinflasyona neden olur (127, 139,
140). Tiim bu faktorler solunum mekaniklerini etkileyerek KOAH’I1 hastalarda semptomlarin
algilanmasimi artirir (141). Artan semptomlar ise st ekstremite egzersiz kapasitesini

limitlemektedir.

6PBRT skoru ile semptom algilamasi arasindaki negatif iliski gosterilmistir (76).
GOLD hastalik seviyesi siniflandirmasi i¢in kullanilan FEV; degeri ile uyumlu olarak iist
ekstremite egzersiz kapasitesi artmaktadir. FEV; degeri ile 6PBRT skoru arasinda olumlu

yondeki iligki gosterilmistir (75).

Literatiirde desteksiz iist ekstremite aktiviteleri ile birlikte algilanan kol yorgunlugunun
da arttig1 belirtilmistir (142). Algilanan kol yorgunlugu KOAH’lilarda egzersiz kapasitesini
olumsuz etkilemektedir. Modifiye Borg skalasinda artan kol yorgunluk algilamasi ile birlikte

6PBRT skoru azalmaktadir (75).

Literatirde B ve C grubunun iist ekstremite fonksiyonel kapasitesini 6PBRT ile
karsilastiran bir calisma bulunmamaktadir. Yaslara ve cinsiyete gore 6PBRT skorunun
normatif degerleri heniiz belirlenmemistir. Zhan ve ark. klinik olarak stabil olan ve ortalama
FEV degerleri 47,6 + 11,6 olan KOAH’lilarda yaptiklar1 bir ¢alismada 6PBRT skorunu 149
+30,9 olarak bulmuslardir (75).

Calismamizda; B ve C grubu arasinda 6PBRT skoru acisindan anlamli fark
bulunmamistir. Calismamizdaki gruplar arasinda fark bulunmamasini literatiirde kullanilan
GOLD spirometri smiflamasinin yerine Bilesik KOAH Degerlendirmesi’ni kullanmamiza
baglamaktayiz. Karsilastirdigimiz gruplarin pulmoner fonksiyonlar1 ve semptomlart birbirine
z1t olacak sekilde diizenlendigi icin iki grup arasinda fark olusmamus olabilir. Ust ekstremite
egzersiz kapasitesinin KOAH’l1 hastalarda FEV;, dispne, yorgunluk ve kas kuvveti gibi

bircok parametreye bagli olmasi ve bizim c¢alismamizdaki hasta gruplarinin bu parametreler
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acisindan heterojenite gostermesi calismamizdaki gruplar arasinda fark bulunmamasini

acgiklamaktadir.

KOAH’da giinliik fiziksel aktivitede azalma hastaligin en basinda, hatta heniiz KOAH

teshisi konulmamisken baslamaktadir. Inaktivite diisiik egzersiz kapasitesi olan hastalarda
belirgindir (143).

KOAH’da iskelet kasi disfonksiyonlar1 ve azalmis egzersiz kapasitesi sonucunda
semptom algisinda artis meydana gelmektedir. Artan semptom algisi ile birlikte hasta fiziksel
olarak kisitlamalara gider. Fiziksel inaktivite giinliik yasam aktiviteleri yerine getirmede

olumsuzluklara yol agmaktadir (83).

Ust ekstremite kas fonksiyonlari, giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmede onemli
rol oynar. Ust ekstremite kaslarinin disfonksiyonlarin nedeni, artmis semptomlar ve kol kas

yorgunlugudur ve bunlar da giinliik yasam aktivitelerini olumsuz etkilemektedir (59,144).

Ciddi derecede havayolu obstriiksiyonlu hastalar, giinliik yasam aktivitelerinde ciddi
semptomatik etkilenimler ve kotii prognozla birlikte basit giinliik aktivitelerde zirve oksijen

tilketimlerini biiyiik oranda kullanmaktadirlar (145,146).

KOAH’I1 hastalarda aktiviteler sirasinda semptomlarin artis1 ventilasyon seviyesinde de
bir artisin olmasint gerekli kilar. Semptomlarin algilanmasi inspiratuar kaslara efferent bir

uyari artis1 ile sonuglanir ve bu da eforun daha ¢ok algilanmast ile sonuglanir (139, 140, 147).

LCADL skalast semptomlarin hastalarin glinlik yasam aktivitelerini ne kadar
limitledigini gdstermek amaciyla 6zel olarak olusturulmustur. KOAH ve kalp yetmezligi gibi
hastaliklarda kullanilan ve giivenilirligi-gegerliligi olan bir skaladir. Kendine bakim
(4 madde), evle ilgili (6 madde), fiziksel aktivite (2 madde) ve serbest zaman (3 madde)

olmak tizere 4 boliimden olusur (102).

KOAH ‘Ii hastalarda LCADL skalas1 toplam puami ile GOLD hastalik seviyesi
smiflandirmast i¢in kullanilan FEV; degeri arasinda negatif bir iliski bulunmaktadir
(148,149). LCADL skalasinda toplam puanin %50 ‘sinin yukarisindaki skor giinlilk yasam
aktivitelerinde limitasyonunun siddetini belirlemek icin kesim noktasi olarak gosterilmistir
(148).Tirk toplumunda Met ve ark. yaptiklari bir calismada, KOAH’1l1 olgularin bir¢ogunun

erkek olmast LCADL skalasinda 6zellikle evle ilgili boliimdeki sorulara hastalarmn diisiik
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puanlar vermesine sebep olmustur ve bu yiizden gergekte olmast gereken degerin altinda bir

skorun olustugunu belirtmiglerdir (103).

Calismamizda LCADL skalasi skoru agisindan B ve C grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir. Calismamizda LCADL skalas1 toplam skorlar1 ortanca
degerleri B grubu 17,50 ve C grubu 18,00 olarak bulunmustur ve belirtilen %50 smirinin
altindaydi. Bu durum olgularimizin giinliikk yasam aktiviteleri sirasinda olusan dispne
algilamasinin az oldugunu gostermektedir. Ancak bu smirin altinda olmasinin temel
nedeninin literatiirle de uyumlu olarak c¢alismaya katilan erkek sayisinin fazlaligina
baglamaktayiz. Yine ayni sekilde gruplar arasinda fark bulunmamasinin temel nedeninin de
ev isleri parametresindeki sorulara katilimcilarimizin ¢ogunun erkek olmasi sebebiyle
yeterince yiiksek puan vermemeleri oldugunu diistinmekteyiz. Giinliik yasam aktivitelerindeki
limitasyonlar o6zellikle iist ekstremite fonksiyonlarinda yetersizliklere neden olmaktadir. Bu
acidan bakildiginda hastalarimizin biiyiik ¢cogunlugunun erkek olmasi ve 6zellikle ev islerinde
kendilerini limitlemeleri sonucuna ulasmamiz, hastalarimizin her iki grupta da {ist

ekstremitelerinde goriilen etkilenimleri daha net bir bi¢imde agiklamaktadir.

Yaptigimiz ¢alisma KOAH B ve C gruplarnt arasinda giinliik yasam aktivitelerini,
fonksiyonel egzersiz kapasitelerini, periferik ve solunum kas kuvvetlerini karsilastiran ilk
calisma olmasi acisindan 6nem tasimaktadir. Bununla birlikte ¢alismamiza dahil edilmeyen
KOAH A ve D gruplarini da igeren, hasta sayisinin daha ¢ok oldugu, farkli parametrelerin de
degerlendirildigi calismalar, fizyoterapi programlarmin planlanmasinda ve yiiriitilmesinde

fizyoterapistlere yol gdsterici olacaktir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu c¢alisma farkli iki evre KOAH hastalarinin giinlilk yasam aktivitelerini ve
fonksiyonel kapasitelerini karsilastirmak amaciyla, Dokuz Eyliil Universitesi Gogiis
Hastaliklar1 Anabilim Dali tarafindan KOAH tanisi konulan, 40-82 yas arast olan, en az {i¢
hafta siire ile ilag degisikligi yapilmamis stabil KOAH ‘B’ grubu 18 ve KOAH ‘C’ grubu 18

olmak tizere toplamda 36 birey katilimi ile gergeklestirildi.

e Calismamizda gruplar, demografik ozellikler (yas, boy, viicut agirligi, BKI ve
cinsiyet) agisindan benzer dagilim gosterdi. Olgularin demografik 6zellikleri agisindan

benzer dagilim gostermesi ¢aligmaya uygun bir 6rneklem olduklarin1 gostermektedir.

e KOAH i¢in en onemli risk faktorii olan sigara tiilketim miktar1 agisindan gruplar
arasinda fark bulunmadi. Hastalarin ortanca degerinin 40 paket*yil ve {izeri olmasi

sigara ve KOAH arasindaki iliskiyi gosteren ¢alismalarla uyumludur.

e KOAH tanmi ve siniflamasinda en 6nemli objektif veri olan solunum fonksiyon testi
degerlerinde Bilesik KOAH Degerlendirmesi’ ne uygun olarak B grubu lehine anlamli
fark bulundu. B grubu i¢in FEV; degeri %50 ve lizeri, C grubu i¢in %50’ nin altinda

olacak sekilde hastalar alindu.

e KOAH mortalitesinin belirlenmesi i¢in 6nemli bir gdsterge olan hastalarin son bir yil
icerisindeki alevlenme sayilarinda Bilesik KOAH Degerlendirmesi’ ne uygun olarak B
grubu lehine anlamli fark bulundu. FEV; degeri ile alevlenme sayisinin olumsuz
yonde iliskisini gdsteren caligmalara uygun olarak FEV; degeri yiiksek olan hastalarda

son bir yil i¢erisinde ki alevlenme sayilar1 diisiik bulundu.

e KOAH‘da giincel rehberler tarafindan KOAH semptomlarin1 degerlendirmek i¢in
onerilen mMRC Dispne Skalast1 ve CAT degerlendirmesinde Bilesik KOAH
Degerlendirmesi’ne uygun olarak C grubu lehine anlamli fark bulundu. Rehberde
birbiri i¢in kullanilabilecegi belirtilse de mMRC ve CAT semptom skalalari ile

yapilan c¢alismalar hasta prevelansi agisindan farkliliklar oldugunu gostermektedir.
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Semptomlart degerlendirmek i¢cin mMRC dispne skalast kullanilmasi CAT
kullanimina goére C grubu prevelansini artirmaktadir. Bu da aymi hastalarin farkl
gruplarda yer almasina neden olmaktadir. Yaptifimiz calismada mMRC dispne
skalasina gore C grubuna uymasina ragmen toplamda 12 hastayr CAT skalasina
uymadig1 i¢in ¢alismamizdan ¢ikardik. Degerlendirme yontemindeki farkliliklar grup
olusumunda degiskenliklere sebep olmaktadir. Ayni1 hastanin farkli skalalarla farkli
gruplarda yer almasi tedavi yontemleri agisindan olumsuzluklar meydana getirebilir.
Ozellikle gruplar igin rehberde de dnerilen ve uygulanan medikal tedavi segenekleri
degisebilir. Bu olumsuz sonuclar KOAH Bilesik Degerlendirmesi’ nin ileride revize

edilmesini gerekli kilabilir.

Bilesik KOAH Degerlendirmesi’ne uygun olarak CAT skalasini kullanarak yaptigimiz
siniflamada, gruplar arasinda var olan CAT skoru farkliliklarina ragmen MIP 6l¢iimii
sonucu, alt ekstremite kas kuvveti, fonksiyonel kapasite ve giinliik yasam aktiviteleri
acisindan her iki grup arasinda farklilik bulunmamustir. iki grup arasinda bulunan bu
benzerlikler nedeni ile CAT skalasinin bu degerlendirmelerdeki degisimi yansitmakta
tek basina yeterli olamayabilecegini diisiinmekteyiz. CAT skalasi i¢in olusturulan cut-

off degerinin de bu sonugta etkili olabilecegini diisiinmekteyiz.

KOAH’da egzersiz kapasitesi, dispne ve yorgunluk gibi bulgulara etki eden solunum
kas kuvveti degerlendirmesi i¢cin MIP ve MEP o6lctimleri yapildi. Gruplar arasinda
yalnizca MEP degerleri arasinda B grubu lehine anlamli fark bulunmustur. Bununla
birlikte normatif degerlere gore beklenen yilizdelere bakildiginda her iki grubun MIP
ve MEP degerlerinde azalmalar meydana gelmistir. Bu azalmada KOAH’da pulmoner

rehabilitasyonun planlanmasinda solunum kas egitiminin gerekliligini gostermektedir.

KOAH’daki patolojik degisikler ve sistemik etkilenimler sonucu goriilen
disfonksiyonlar kas kuvvetinde azalmalarla sonuglanmaktadir. Calismamizda gruplar
arasinda proksimal iist ekstremite(omuz fleksiyon, omuz abdiiksiyon ve dirsek
fleksiyon) kas kuvveti agisindan B grubu lehine farklar bulunmustur. Bu sonuglarda
Ozellikle son yillarda KOAH’da alt ekstremiteyle birlikte {ist ekstremiteyi de

degerlendirmenin 6nemini vurgulayan ¢alismalarla uygunluk gostermektedir.
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KOAH’da mortalite ve hastaneye yatis riskini belirlemede kullanilan ve submaksimal
bir test olan 6DYT mesafeleri arasinda iki grup arasinda anlamli fark bulunmamistir.
Bu sonu¢ 6DYT mesafesini etkileyen pulmoner fonksiyonlar, semptomlar,
fonksiyonel rezidiiel voliim, yas ve viicut agirligi gibi parametrelerin birlikte
degerlendirilmesinin gerekliligini ortaya koymaktadir. Hastalarin maksimal kalp
hizlarmin yiirime sonrasinda submaksimal diizeyde kalmas1 6DYT ‘nin submaksimal
bir test olmasi ile uyumludur.

Glinlik yasam aktiviteleri icin st ekstremite fonksiyonel kapasitesi degerleri
onemlidir. Ust ekstremite fonksiyonel kapasitesinin degerlendirilmesi igin &nerilen
6PBRT sonuglar arasinda iki grup arasinda anlamli fark bulunmamistir. Bu sonug iist
ekstremite egzersiz kapasitesinin KOAH’l1 hastalarda FEV, dispne, yorgunluk ve kas

kuvveti gibi birgok parametreye bagli oldugunu gosteren ¢aligmalarla uyumludur.

KOAH’daki patolojik degisikler ve sistemik etkilenimler sonucu KOAH hastalar
giinlik yasam aktivitelerini yerine getirmede zorluklar yasamaktadir. Calismamizda
KOAH hastalarinda giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki dispnenin degerlendirilmesi
icin yapilan LCADL skalas1 skoru agisindan B ve C grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir. Bu sonug iist ekstremite fonksiyonel kapasitesi ile glinliik
yasam aktiviteleri arasinda pozitif iliskiyi gosteren calismalarla uyumludur. Ust
ekstremite fonksiyonel kapasitesinin artirilmasi ile KOAH hastalar1 giinliik yasam

aktivitelerinde daha bagimsiz hale gelecektir.

Sonug olarak; B grubu’ nun C grubu’ na gére maksimal ekspiratuar basinci (p=0,037),

omuz fleksiyon kuvveti (p=0,015), omuz abdiiksiyon kuvveti (p=0,009) ve dirsek fleksiyon
kuvveti (p=0,023) istatistiksel olarak anlaml yiiksek bulunmustur. Iki grubu karsilastirmak
icin kullanilan MIP, quadriceps kas kuvveti, kavrama kuvveti, 6DYT mesafesi, 6PBRT skoru,
LCADL sonuglar1 acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.
KOAH progresyonu heterojenite gosterdigi icin KOAH’in ¢ok yonlii degerlendirilmesi
KOAH yonetimindeki yanita ve pulmoner rehabilitasyon programlarinin planlanmasina farkl

bir bakis saglayacaktir.
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EK1

VERI DEGERLENDIRME FORMU:

-Demografik Bilgiler:

Hastanin Ad1 Soyada:

Tanm:

Yas

Boy: Kilo: BMI:

Dominant taraf:

Meslek:

Ahskanlhiklar: Sigara: ...... paket/yil Alkol:

Kullandig: ilaglar:

Ozgecmis ve komorbiditeler : -Kardiyovaskiiler Hastaliklar :
-Osteoporoz:
-Akciger Kanseri:
-Diabetes mellitus
Soy gecmis:
Alevlenme OyKkiisii:
-son bir yilda........... kez alevlenme gegirdim.

-enson ........... once alevlenme gecirdim.

-Hastaneye KOAH rahatsizligindan 6tiirii son bir yilda kag kez bagvurdunuz?

Egzersiz:
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-Bilesik KOAH Degerlendirmesi:

Modified Medical Research Council (MMRC) Dispne Skalasi:

DERECE TANIM
Evre 0 Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim daraliyor
Evre 1 Sadece diiz yolda hizli yiiriidiigiimde ya da hafif yokus ¢ikarken nefesim
daraliyor
Evre 2 Nefes darligim nedeniyle diiz yolda kendi yasitlarima gore daha yavas
yiirlimek ya da ara ara durup
Nefes almak zorunda kaliyorum
Evre 3 Diiz yolda 100m ya da birka¢ dakika yiiriidiikten sonra nefesim daraliyor ve
duruyorum
Evre 4 Nefes darligim yiiziinden evden ¢ikamiyorum veya giyinip soyunurken

nefes darligim oluyor

The COPD Assessment Test (CAT)

Asagidaki her madde i¢in su andaki durumunuzu en iyi tanimlayan kutuya isaret koyunuz. Her soru igin sadece

bir secenegi seginiz.

Hi¢ oksiirmiiyorum P Vo W W e Y Y™ Siirekli oksiiriiyorum
4 4 4 AN 4 4
Akcigerlerimde hi¢ balgam yok N e N N e N Y Akcigerlerim tamamen balgam dolu
A 4 A AN A 4
Gogsiimde hi¢ e T N N T Ty Gogsiimde ¢ok daralma var
tikanma/daralma J J Y, i Y, J
hissetmiyorum ]
Yokus veya bir kat merdiven N T T T T L Ty, Yokus veya bir kat merdiven
ciktigimda nefesim daralmiyor IV ENI NN D) ciktigimda nefesim ¢cok daraliyor
Evdeki hareketlerimde hi¢ N e N N e N Evdeki hareketlerimde ¢ok
zorlanmiyorum PANLIV AN AN ... zorlaniyorum
Akcigerlerimin durumuna P N e N N e N . Y Akcigerlerimin durumu nedeniyle
ragmen evimden disari PANLV AN A ... evimden disar1 cikmaya
¢ikmaya ¢ekinmiyorum ) o o o o o ¢ekiniyorum
Rahat uyuyorum N T N T T T Akcigerlerimin durumu nedeniyle
A VAN & N2 N5 2 rahat uyuyamiyorum
Kendimi ¢ok giiclii/enerjik e A N Kendimi hig giiclii/enerjik
hissediyorum VAN & N2 N3N 2 hissetmiyorum
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e Bronkodilatator sonrasi FEV;’e gore KOAH siddetinin simiflamasi:

*Solunum yetmezligi: Deniz seviyesinde ve oda havasi solunurken; PaO2 < 60mmHg ve/veya PaCO2 > 50mmHg

Evre 1 Hafif FEV1> %80 (beklenenin)
Evre 2 Orta %50 < FEV1< %80 (beklenenin)
FEV/FVC < %70
Evre 3 Agir %30 < FEV1< %50 (beklenenin)
Evre 4 Cok agir FEV1< %30 (beklenenin) ya da
FEV1< %50 (beklenenin)+kronik
solunum yetmezligi*
e Son bir yil icerisinde alevlenme hikavesi:
Alevlenme sayist ........ (son bir yil igerisinde)
S !
8 I
E 2
S (C) + O) |=* =
2 I g
= i @
E =
_Z f 1 X c
7 =R P [ I 02
o & I o S
8 1 2
z 1 2
2 (A) ! (B) i}
()
Q I
@) i 0
QS |
mMRC 0-1 mMRC > 2
CAT <10 CAT=>10
Semptomlar

(mMMRC or CAT score)

A: Daha az semptom, diigiik risk
B: Daha ¢ok semptom, diisiik risk
C: Daha az semptom, yiiksek risk

D: Daha ¢ok semptom, yiiksek risk
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-Fonksiyonel Kapasitenin Degerlendirmesi:

-Alt1 dakikalik yiiriime testi (6 DYT):

Sonug¢ (m)

6DYT

Yiiriiyiis Oncesi

Yiiriiyiis Sonrasi

Kan Basinci

Kalp Atim Frekansi

Sp02

Dispne

Yorgunluk

Solunum Frekansi
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-6 Dakika Pegboard ve Ring Testi:

Sonug (adet)

6PBRT

Test Oncesi

Test Sonrasi

Kan Basinci

Kalp Atim Frekansi

Sp02

Dispne

Yorgunluk

Solunum Frekansi
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-Solunum kas kuvveti 6lclimii:

SONUG

MIP

MEP

- Periferik kas kuvveti élciim:

Sag

Sol

Diz Ekstansiyon

Dirsek Fleksiyon

Omuz Fleksiyonu

Omuz Abdiiksiyon

El kavrama

*Solunum Fonksiyon Testi Sonuclari:

*LCADLSkoru:
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EK 2
LONDON CHEST ACTIVITY OF DAILY LIVING SCALE
isim:

DOGUM TARIiHi:

YALNIZ MI YASIYORSUNUZ? EVET Ol HAYIR [

Lutfen bize asagidaki aktiviteleri yaparken ne kadar nefes darligi ¢ektiginizi anlatin.

KiSISEL BAKIM
Kurulanma 0 1 2 3 4 5
Giyinme 0 1 2 3 4 5
Ayakkab1/Corap Giyimi 0 1 2 3 4 5
Sa¢ Yikama 0 1 2 3 4 5
EV ISLERI
Yatak Yapmak 0 1 2 3 4 5
Carsaf Degistirmek 0 1 2 3 4 5
Perde/Pencere Yikamak 0 1 2 3 4 5
Temizlik/Toz Almak 0 1 2 3 4 5
Bulasik Yikamak 0 1 2 3 4 5
Siiptirmek 0 1 2 3 4 5
FiZIKSEL
Merdiven Cikmak 0 1 2 3 4 5
Egilmek 0 1 2 3 4 5
BOS VAKIT
Ev I¢inde Yiiriimek 0 1 2 3 4 5
Disar1 Cikmak 0 1 2 3 4 5
Konugmak 0 1 2 3 4 5

*Nefes Darliginiz Glnliik Aktivitelerinizde Sizi Nasil Etkiler?

Cok ] Biraz L] Higbir zaman Ol




ETIiK KURUL ONAYI

KARAR BILGILER{

Karar No:2013/24-04

Karsilagtinlmas)”

Prof.Dr.Sema SAVCI'nin sorumiusu oldugu
(KOAH) Olan Bireylerde Ginliik Yas

Tarih: 27.06.2013

i

“Farkh Evre Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig
e am Aktiviteleri ve Fonksiyonel
isimli klinik aragtirmaya ait bagvuru dosyast ve ilgili belgeler arastirmanin
gerekce, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis, etik agidan galismanin
gergeklestirilmesinin uygun olduguna oy birligi ile karar verilmistir.

Kapasitelerinin

ETiK KURUL BILGILERI

CALISMA ESASI

Dokuz Eylal Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Isleyis Yonergesi®
lyi Klinik Uygulamalar1 Kilavuzu

L=

ETiK KURUL UYELERI

olmayan ilye

Okulu Midiir Yrd.

Unvani/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu C;::i Ai?i’ssl?ilri":i‘i’le i
Prof.Dr.Banu DEU Tip Fakiiltesi Tibbi >
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» s DEU Tip Fakilltesi Cocuk
Prof.Dr.Ece BOBER | Pediatrik B
Erdsksinioloii Sagllgl. ve Hastaliklar Erkek E[] HX ///) G
Anabilim Dali ;
; DEU Tip Fakiltesi {
e e Mikrobiyoloji Mikrobiyoloji Anabilim | Erkek | EC] | H I -] =
Daly L r,.,,
. DEU Tip Fakiltesi s
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A
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Prof.Dr.Bilgin DEU Tip Fakiitesi I¢ u /
COMERT (Yogun Bakim B.D) | 7o ooy Anabilim Dali | BT | ELD &
AT DEU Tip Fakilltesi Tibbi 4
~Dr.Mul . . o " ;
G?;NEL] Tibbi Farmakoloji Farmakoloji Anabilim Dah | .4 | g 0O lnx= YC}J \\Qro\(ﬁ)
e Ayse Ayd DEU Tip Fakilltesi ‘( (l l &
Prof.Dr.Ayse Aydan | \givrobiyoloji Mikrobiyoloji Anabilim % i ;
AZKUTUK . Y0:9) Dal Kadin | E[] H X % (aSFoia)

3 . : DEU Fizik Tedavi ve </~/ en
Prof.Dr.Nihal Bigak Ledast vo Rehabilitasyon Yiksek Kadn | E[] [HX =
GELECEK Rehabilitasyon Okl /]

Histoloji ve DEU Tip Faktltesi 5 - ik
Dog.Dr.Isil 15{010}]. ¥v& Histoloji ve Embriyoloji Kadin | E H p ‘ ;
TEKMEN Embriyoloji Anabilim Dali tcyu \L;;,,c\,‘}\

: i . DEU Tip Faktiltesi - {
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BILGIN i SR

= ; . " ¢ |
fhsan CELIKDEMIR | Saglik mensubu 75. Yil Ozel ilkdgretim Erkek | E(] | H "égfm‘;—-—f‘" |

Dokuz Eylol Universitesi Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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EK4

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanin Adi:

Farkh evre Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi (KOAH) olan bireylerde glnlik yasam aktiviteleri ve
fonksiyonel kapasitelerinin karsilastiriimasidir.

KOAH tiim diinyada sik gorilen kronik hastaliklardan biridir. KOAH akciger ve solunum havayollarinda
olumsuz degisikliklere yol acar. Bu degisiklikler sonucu hastada; kronik ve ilerleyici nefes darligi,
Oksurik ve balgam Uretimi gibi karakteristik semptomlarin yaninda; kalp ve damar hastaliklarinin
gorilme sikliginda artis, kondisyon azligi, egzersizlerde gabuk yorulma ve uyum saglayamama,
solunum ve vicut kaslarinda gugsuzlik, sinirlilik ve depresyon gibi genel etkiler ortaya ¢ikar. Bu
nedenle bu degisikliklerin dederlendirilmesi 6nemlidir.

Bu calismanin amaci farkli evre kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) olan bireylerde giinliik
yasam aktiviteleri ve fonksiyonel kapasitelerini degerlendirmektir. Bu degderlendirmelerin bazilari igin
anket doldurmaniz, bir cihazin agdizligina flemeniz, bir ylirime testine katiimaniz, kollarinizi ve
ellerinizi kullanarak halkalari gubuktan gegirmeniz, kol, el ve bacaklarinizin kuvvetini degerlendirmek
icin iki aleti kullanmaniz istenecektir.

Bunlardan higbiri size zarar vermeyecek, maddi ve manevi yuk getirmeyecektir. Katihm tamamen sizin
rizaniz ile olacaktir. Sosyal glivencenizden herhangi bir kesinti olmayacaktir.

Calismada kullaniimak Uzere alinan bilgiler ve elde edilen veriler sakli tutulacak ve etk kurul
komitesine acik olacaktir. Veriler herhangi bir yayin, rapor veya sunumda kullanilacaginda isminiz gizli
tutulacaktir.

Bu calismaya katilmama, veya katildiktan sonra herhangi bir sebep beyan etmeden ¢alismayi birakma
hakkiniz vardir. Ayrica arastirmacilar sepeplerini belirterek sizi calisma disi birakma hakkina sahiptir.

Arastirmaya katilmadan once sahsima verilmesi gereken bilgileri ve aciklamalari okudum. Bu

kosullarla s6z konusu klinik calismaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katiimayi

kabul ediyorum.

Goéniilliniin;

Adi: Tarih:
Soyadi: imza:
Adresi: Telefon Numarasi:
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Velayet veya Vasiyet Altinda Bulunanlar icin Veli veya Vasinin:

Adr: Tarih:
Soyadi: imza:
Adresi: Telefon Numarasi:

Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gérevlisinin

Adi- Soyadi: Umut Ziya KOCAK Tarih:

Telefon Numarasi: imza:

Aciklamalari Yapan Arastirmacinin
Adi- Soyadi: ismail OZSOY Tarih:

Telefon Numarasi: imza:
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EK5

OZGECMIS

Ismail 0ZSOY
TC Kimlik No / Pasaport No: | 23438306346
Dogum Yil: 1987

Yazisma Adresi :

Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiiksekokulu Saglik Yerleskesi Inciralt1 35340
Izmir/ Tiirkiye

Telefon : 2324124939
e-posta : fzt_i.ozsoy@hotmail.com
EGITIiM BILGILERI
Ulke | Universite Fakiilte/Enstitii Ogrenim Alam | Derece I\/IeZ‘l{Jlrlllyet
Dokuz Fizik Tedavi ve Fizik Tedavi ve
Tiirkiye | Eyliil Rehabilitasyon Rehabilitasvon Lisans [2011
Universitesi | Yiiksekokulu y
AKADEMIK/MESLEKTE DENEYIM
Kurum/Kurulus | Ulke Sehir Boliim/Birim Gorev Tiirii (iiirev‘
Donemi
Ahi Evran Fizik Tedavi ve Arastirma
o Tiirkiye | Kirsehir | Rehabilitasyon rayHm: 2011-2013
Universitesi - Gorevlisi
Yiksekokulu
.. Fizik Tedavi ve
]?okuz Eyh}l Tiirkiye | Izmir | Rehabilitasyon A{astlrm? 2013-
Universitesi - Gorevlisi
Yiiksekokulu

UZMANLIK ALANLARI

Uzmanlik Alanlar
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DiIiGER AKADEMIK FAALIYETLER

Son Bir Yilda Uluslararas: indekslere Kayith Makale/Derleme i¢in Yapilan
Danmismanhk Sayisi
Son Bir Yilda Projeler i¢in Yapilan Damismanhk Sayis
Yaymnlara Alinan Toplam Atif Sayis1
Tamamlanan Devam
Eden
.. Yiiksek
Damsmanhk Yapilan Ogrenci Sayisi Lisans
Doktora
Uzmanhk
Diger Faaliyetler (Eser/gorev/faaliyet/
sorumluluk/olay/iiyelik vb.)
ODULLER
Odiiliin Ad1 Alindigr Kurulus Yili
-
YAYINLARI

SCI, SSCI, AHCI indekslerine giren dergilerde yayimnlanan makaleler

Diger dergilerde yayinlanan makaleler

Hakemli konferans/sempozyumlarin bildiri kitaplarinda yer alan yayinlar
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