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OZET

FAZLA KiLOLU VE OBEZ KRONIiK OBSTRUKTIF AKCIiGER
HASTALIGI OLAN BiREYLERDE SUREKLI VEYA ARALIKLI BiSIKLET
ERGOMETRISI iLE UYGULANAN PULMONER REHABILITASYONUN
ETKINLIGI

Dilek Ozge Zincir

Calismamizda fazla kilolu ve obez KOAH’l1 hastalarda bisiklet ergometrisi ile
uygulanan aralikli veya siirekli aerobik egzersiz programini igeren pulmoner
rehabilitasyon programinin solunum fonksiyonlari, dispne, aerobik kapasite,
depresyon ve yasam kalitesi iizerine olan etkinliklerini karsilagtirmak amaglandi.
Fazla kilolu ve obez KOAH’li 72 hasta her grupta 24’er kisi olacak sekilde
randomize edilerek {i¢ gruba ayrildi. Birinci gruba hastanede gozetimli olarak aralikli
tipte aerobik egzersiz programi ve ev egzersiz programini igeren pulmoner
rehabilitasyon programi uygulanirken ikinci gruba ise hastanede gozetimli olarak
stirekli tipte aerobik egzersiz programi ve ev egzersiz programini igeren pulmoner
rehabilitasyon programi uygulandi. Ugiincii gruba ise sadece ev egzersiz programi
verildi. Siirekli veya aralikli tipte aerobik egzersiz programi haftada 3 seans, 8 hafta
boyunca toplam 24 seans olacak sekilde bisiklet ergometrisi ile uygulandi. Hastalarin
tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden sonraki {iglincii ay degerlendirmelerinde;
solunum fonksiyon testi, kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET), Borg dispne ve
bacak yorgunlugu degerleri, alti dakika yiiriime testi (6DYT), Modifiye Medical
Resarh Council (MMRC) dispne skalasi, Hastane Anksiyete Depresyon Skalasi
(HAD), Saint George Solunum Anketi (SGRQ) kullanildi. Tedavi sonrasi ve tedavi
sonrast ugcilincli ayda hem araliklit hem de siirekli tipte aerobik egzersiz gruplarinda
sadece ev egzersiz programi verilen kontrol grubuna gore solunum fonksiyon testleri,
KPET parametreleri, 6DYT mesafeleri, yasam kalitesi, istirahat dispnesi, anksiyete
ve depresyon seviyeleri acisindan istatistiksel olarak anlamli diizelme saptandi
(p<0,05). Ancak bu parametreler agisindan aralikli ve siirekli tipte aerobik egzersiz
gruplarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p<0,05). Aralikli tipte
aerobik egzersiz grubunda hem siirekli hem de kontrol grubuna gdre dispne ve bacak

yorgunlugu degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli azalma tespit edildi.
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Siirekli tipte aerobik egzersiz grubunda da kontrol grubuna gore dispne ve bacak
yorgunlugu degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli azalma tespit edildi
(p<0,001). Sonug¢ olarak ev egzersiz programina cklenen bisiklet ergometrisi ile
uygulanan aralikli ve siirekli tipte aerobik egzersiz programi fazla kilolu ve obez
KOAH’I1 hastalarin solunum fonksiyonlarini, egzersiz kapasitesini, yasam kalitesini
artirir, depresyon ve anksiyete diizeylerini azaltir. Fazla kilolu ve obez KOAH’I1
hastalarda daha az dispne ve bacak yorgunluguna yol agmasi nedeniyle aralikli tipte
aerobik egzersiz programlarmin siirekli tipte aerobik egzersiz programlarina gore

daha kolay tolere edilebilir bir tedavi yontemi oldugu kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Pulmoner rehabilitasyon, KOAH, aerobik egzersiz, obezite
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SUMMARY

EFFICACY OF PULMONARY REHABILITATION PERFORMED WITH
INTERVAL OR CONTINUOUS CYCLE ERGOMETER TRAINING IN
OVERWEIGHT AND OBESE PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE
PULMONARY DISEASE

Dilek Ozge Zincir

In our study; it was aimed to compare the efficacy of pulmonary rehabilitation
programme consisting of interval or continuous aerobic exercise programme
performed with cycle ergometry on respiratory functions, dyspnea, aerobic capacity,
depression and quality of life in overweight and obese patients with COPD. Seventy-
two overweight and obese patients with COPD were randomly divided into three
groups including twenty-four patients in each group. While a pulmonary
rehabilitation programme including an interval type of supervised aerobic exercise
programme was applied to the first group in the hospital and given a home-based
exercise programme as well, a continuous type of supervised aerobic exercise
programme in the hospital was given to the second group plus a home-based exercise
programme. The third group was only given a home-based exercise programme.
Continuous or interval type of aerobic exercise programme was applied for 8 weeks
and 3 times a week for a total number of 24 sessions as cycle ergometry. For
evaluation of patients before treatment, at the end of treatment and at three months
after treatment; pulmonary function tests, cardiopulmonary exercise testing (CPET),
Borg dyspnea and leg fatigue scores, six-minute walking test (6MWT), Modified
Medical Research Council (MMRC) dyspnea scale, Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS) and Saint George's Respiratory Questionnaire (SGRQ) were used. At
the end of treatment and three months after treatment; a statistically significant
improvement was recorded in pulmonary function tests, CPET parameters, 6MWT
distances, quality of life, dyspnea at rest and the levels of anxiety and depression
scales of both interval and continuous aerobic exercise groups compared to control
group given only a home-based exercise programme (p<0,05) However, no
statistically significant difference was found for these parameters when interval and

continuous aerobic exercise groups were compared with each other (p<0, 05). In the
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interval aerobic exercise group compared to both continuous aerobic and control
group, statistically significant decrease in dyspnea and leg fatigue values were noted
and also in continuous aerobic exercise group compared to control group ,statistically
significant decrease in dyspnea and leg fatigue values were demonstrated. (p<0,001).
In conclusion; an added interval or continuous aerobic exercise programme applied
with cycle ergometry to a home-based exercise programme improves pulmonary
function tests, exercise capacity and quality of life while reduces anxiety and
depression levels in overweight and obese COPD patients. We consider that interval
type of exercise programme can be a better tolerable method of treatment compared
to continuous type since it causes less dyspnea and leg fatigue in overweight and
obese patients with COPD.

Key words: Pulmonary rehabilitation, COPD, aerobic exercise programme, obesity
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1. GIRIS

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), tiim diinya iilkelerinde 6nemli
mortalite ve morbidite nedeni olan bir hastaliktir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin
2002 raporuna gore diinya genelinde onde gelen 6lim nedenleri arasinda 5. sirada
yer almaktadir (1). Prevalansi giderek artan bir hastalik olan KOAH, egzersiz
kapasitesinde azalma ve yasam kalitesinde kisitlanmaya neden olur. Egzersiz

toleransinin azalmasi yasam kalitesini etkileyen en onemli faktorlerden biridir (2).

KOAH’in tedavisi farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavilerden
olugmaktadir. Farmakolojik olmayan tedavilerin en O©nemlilerinden biri olan
pulmoner rehabilitasyonun temel amaci; semptomlar1 azaltmak, ozirliiligii azaltip
fiziksel ve sosyal aktivitelere katilimi arttirmak ve hastanin yasam kalitesini
arttirmaktir (3). Pulmoner rehabilitasyon, semptomlarin giderilmesine yardimci
olma, KOAH alevlenmelerinin tedavisi ve Onlenmesi, akciger fonksiyonlarinin
gelistirilmesi ve hastanin bagimsiz fonksiyon yapabilecegi en iist diizeye ¢ikarilmasi

icin gerekli olan girigimleri iceren bir tedavi programidir (5).

Kapsamli bir pulmoner rehabilitasyon programi egzersiz, diyet Onerileri ve
egitimi igerir. Pulmoner rehabilitasyon programinda uygulanan egzersizlerin
baslicalari; gevseme, dogru nefes alip verme paterninin Ogretilmesi, solunum
kaslarma yonelik egzersiz programlari, gliclendirme, germe ve aerobik egzersiz

programini i¢eren kondisyon kazandirict egzersizlerdir (5-7).

Aralikli (interval) veya siirekli tipte aerobik egzersiz programi bisiklet veya
treadmill ile uygulanabilir (8,9). KOAH’l1 hastalarda siirekli aerobik egzersiz
programini tolere etmek veya tamamlamak egzersizin yogunlugu nedeniyle zor
olmaktadir. Bu durumda siirekli aerobik egzersiz yerine aralikli aerobik egzersiz
alternatif olarak diisiiniilebilir (9). Yapilan g¢alismalarda aralikli aerobik egzersiz
calismasi sirasinda daha diisiik semptom skorlar1 ve bacak yorgunlugu oldugu

gosterilmistir (10).

Beslenme oOnerilerinin diigiik viicut agirlign ve kas yikimina odaklandigi
KOAH’da son yillarda yayinlanan veriler obezitenin KOAH’I1 hastalarda da arttigim
gostermektedir (11). DSO tarafindan yag dokularinda sagligi bozacak 6lgiide
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anormal ve asir1 derecede yag birikmesi seklinde tanimlanan obezite, basta gelismis
tilkeler olmak iizere tiim diinyada prevalansi giderek artan onemli bir halk saglig
sorunudur (12). Obezitenin KOAH’li hastalarda yasam kalitesinin en Onemli
belirleyicilerinden olan dispne ve egzersiz kapasitesi tizerine etkileri giiniimiize degin

pek fazla arastirilmamaistir.

Fazla kilolu veya obez KOAH hastalarinda pulmoner rehabilitasyonun siiresi
ve igerigi ile ilgili yeterli veri bulunmamaktadir. Ayrica obezite, KOAH’11 hastalarda
egzersiz intoleransini Ozellikle siirekli egzersiz esnasinda arttirabilecegi i¢in, aralikli
olarak yapilan egzersizin KOAH’a ek olarak obeziteden kaynaklanan dispne, bacak
yorgunlugu gibi egzersiz intoleransina neden olan semptomlar1 azaltip
azaltamayacaginin arastirilmasi da dnemlidir. Aralikli tipte aerobik egzersizin yiiksek
siddette egzersizi tolere edemeyen KOAH’I1 hastalar icin iyi bir alternatif oldugu
diistiniilmektedir. Stirekli ve aralikli egzersizin KOAH’l1 hastalarda etkinliklerinin
karsilastirilmasi ve egzersiz toleransi agisindan farklilik olup olmadiginin saptanmasi
son yillarda popiilaritesi giderek artan 6nemli arastirma konularindan biridir. Ancak
literatiir tarandiginda fazla kilolu ve obez KOAH’l1 hastalarda bisiklet ile siirekli
veya aralikli olarak yapilan aerobik egzersiz programini igeren pulmoner
rehabilitasyonun etkinliklerini karsilagtiran ve egzersiz toleransi agisindan farklilik
olup olmadigin1 arastiran prospektif randomize kontrollii bir c¢alismaya

rastlanmamuistir.

Bu c¢alismanin amaci fazla kilolu ve obez KOAH’li hastalarda bisiklet
ergometrisi ile uygulanan aralikli veya siirekli aerobik egzersiz programini igeren
pulmoner rehabilitasyon programinin solunum fonksiyonlari, dispne, aerobik

kapasite, depresyon ve yasam kalitesi ilizerine olan etkinliklerini karsilagtirmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1 KOAH

2.1.1 Tanim ve Klinik Tipleri
KOAH zararh partikiil ve gazlara bagl olarak gelisen inflamatuar yanitla ilgili,
tam olarak geri doniisii olmayan, ilerleyici hava akimi kisithiligr ile karakterize,

sistemik etkileri olabilen, 6nlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir (4).

KOAH’1n kronik bronsit ve amfizem olmak iizere iki temel fenotipi vardir.
Hastalarin biiyiik bir boliimiinde iki fenotip de mevcuttur (13). Kronik bronsit klinik
olarak bronsit yapacak diger nedenlerin diglandig1 bir hastada, prodiiktif oksiiriigiin
baska nedenleri bulunmaksizin iki ardisik yil icin yilda en az ii¢ ay siireyle prodiiktif
oksiiriik olmasi seklinde tanimlanir. Amfizem ise terminal bronsiyollerin distalindeki
hava bosluklarinin kalici olarak anormal genislemesi ve buna terminal bronsiyol

duvarlarinda destriiksiyonun eslik etmesiyle karakterize patolojik bir tanidir (4,13).

2.1.2 Epidemiyoloji

DSO verilerine gore tiim diinyada yaklagitk 600 milyon KOAH hastast
bulunmaktadir ve her yil 2,7 milyon kisi KOAH nedeniyle 6lmektedir (14). Tiim yas
gruplarinda KOAH prevalans: erkeklerde %09,34, kadinlarda ise %07,33’diir (15).
Tiirkiye’de 2,5-3 milyon KOAH’l1 hasta bulundugu ve 6liime neden olan hastaliklar
arasinda KOAH’1n 3. sirada (%5,8) yer aldig1 bildirilmektedir (16).

2.1.3 Risk Faktorleri

KOAH gelisiminde en 6nemli ve kesin olarak kanitlanmis risk faktorleri sigara
kullanim1, meslek nedenli toz ve gazlara maruziyet ve alfa—1 antitripsin eksikligidir.
KOAH gelisiminde cevresel risk faktorleri; sigara kullanimi, mesleki maruziyet,
hava kirliligi, yiiksek tuzlu diyet, diyette alinan antioksidan vitaminlerin azlhigidir.
Konake ile ilgili risk faktorleri ise; alfa-1 antitripsin eksikligi, aile oykiisii, diisiik

dogum agirlig1 ve hava yolu asir1 duyarliligidir (17).



2.1.4 Patofizyoloji

Inhale edilen zararli partikiiller ve gazlar akcigerde kronik inflamasyona ve
doku destriiksiyonuna neden olur ve sonugta mukus sekresyonunda asir1 artis, hava
yolu daralmasi ve fibrozis ile birlikte parankim destriikksiyonu ve damarsal
degisiklikler, proteoliz ve sistemik inflamasyon ortaya ¢ikar (18). Mukus
sekresyonunda artis ve hava yolu daralmasi sonucunda olusan fibrosiz ile kronik
bronsit, obstruktif bronsiolit, amfizem ortaya c¢ikar. Damarsal degisiklikler kor
pulmonaleye sebep olur. Hastalarda sistemik inflamasyon ise sistemik hastalik sebebi

ile olur bu da iskelet kas1 disfonksiyonu ve egzersiz intoleransi ile sonuglanir.

Ventilasyon bozukluklari, kardiyak yetersizlik, periferik ve solunum kaslarinin
disfonksiyonu sonucunda olusan egzersiz kapasitesinde azalma ve dispne; KOAH 1n

egzersiz intoleranst mekanizmasinin temel patofizyolojik bulgularinin sonucudur

(19).

KOAH’da patofizyolojik mekanizmalar 4 baslikta 6zetlenebilir;

a)Ventilasyon bozuklugu

Amfizemli olgularda, akim kisitlanir ve ekspiryum sirasinda akcigerin normal
bosalmasi gecikir (20). Bu durum egzersiz sirasinda belirginlesir ve hiperinflasyona
neden olur (21). Akcigerdeki ekspiryum sonu olusan hiperinflasyon yiiksek
voliimlerde hizli1 ventilasyona ve diyafram yorgunluguna yol agmaktadir. Sonucta

solunum isi ve solunum kaslarinin yiikii artar dispne algis1 siddetlenir (22).

b)Kardiyak Disfonksiyon

KOAH’da kardiyovaskiiler sistemde direkt vaskiiler hasar nedeniyle pulmoner
vaskiiler diren¢ ve sag ventrikiil is yiikii artar (23). Vaskiiler diren¢ artisi sag
ventrikiil hipertrofisine neden olur ve bu durum tedavi edilmez ise sag ventrikiil
yetmezligi gelisebilir (24). Sag ventrikiil disfonksiyonu zamanla interventrikiiler
septumda yer degistirmeye neden olarak sol ventrikiil dolumunu engeller ve kalp
egzersiz sirasinda viicudun ihtiyacini kargilayamaz hale gelebilir (25). Hareketsizlik
de kardiyovaskiiler formsuzluga neden olup egzersiz toleransinmi kisitlayabilmektedir.
Bu nedenle egzersiz ¢alismalar1 sonrast egzersiz toleransindaki artista,

kardiyovaskuler sistemdeki diizelmenin katkis1 goz ardi edilmemelidir (25).



c)Iskelet kast disfonksiyonu

KOAH olgularinda kilo kayb1 ve eslik eden periferik kas gii¢siizliigii % 30-50
oraninda goriilmektedir (26). KOAH’I1 hastalarda yagdan bagimsiz kas kiitlesinde
azalma saptanmustir (27). Hiicresel diizeyde ise; Tip I ve Tip II kas liflerinin

caplarinda azalma saptanmaktadir (28).

Kronik inaktivite, sistemik inflamasyon, hipoksi, oksidatif stres ve
kortikosteroid kullanimi, periferik kas disfonksiyonu ve kas giigsiizliigline neden
olmaktadir (29). Bacak yorgunlugu da kronik hava yolu hastalarinda egzersiz

toleransinin azalmasina yol agan ana sinirlayici faktorlerden biridir (30).

d)Solunum kas disfonksiyonu
KOAH’11 hastalarda akcigerlerde asir1 havalanma nedeniyle solunum kaslaria
mekanik dezavantaj olusur sonu¢ olarak inspiratuar kas giicii ve inspiratuar kas

enduransi azalir (31).

2.1.5 Klinik Ozellikler

KOAH’1n en 6nemli semptomlar1 efor dispnesi, oksiiriik, balgam ¢ikarmadir.
Amerikan Toraks Dernegi’nin yaymladigi bildiride dispnenin tanimi, “farkli
yogunlukta duyumlardan olusan, nefes almada yasanan subjektif bir rahatsizlik hali”
seklinde yapilmistir (32). Istirahat dispnesi ise ¢ok ciddi bir bulgudur ve ortaya
ciktiginda Zorlu Ekspiratuar Volim (FEV;) genellikle % 30’un altindadir. Dispneye

cogunlukla Oksiiriik eslik eder. Balgam ise kronik olup genellikle prodiiktif ve sabahlar
daha belirgindir (33).

KOAH hastalarinda gogiis agrist ve hemoptizi yakinmas: ve hastaligin ileri
donemlerinde anoreksi, istahsizlik ve kilo kaybi gelisebilir. Kilo kayb1 kotii prognoz
gostergesidir. Ayrica depresyon bu hastalarda sosyal kayiplar nedeniyle sik
gelisebilmektedir (33).

2.1.6 Tani ve Evreleme

KOAH tanis1 oyki, fizik muayene, akciger grafisi ve solunum fonksiyon
testleri (SFT) ile konur. SFT hastaligi derecelendirme, hastaligin seyrini ve tedaviye
yanit1 izlemek icin kullanilmaktadir. Spirometrik Olgiimlerde bakilan en 6nemli

parametrelerden olan; birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim (FEV1), maksimum



bir inspirasyondan sonra yapilan maksimum bir ekspirasyonun birinci saniyesinde
cikarillan hava hacmidir. Akcigerlerin ne kadar hizli bosalabildigini gosteren bir
Ol¢timdiir ve hava yolu dinamigini degerlendiren en yararli testtir. Zorlu Vital
Kapasite (FVC) ise derin ve zorlu bir inspirasyonu takiben zorlu, hizli ve derin bir

ekspiryumla ¢ikarilabilen hava hacmidir (34).

FEVY/FVC, hava akimindaki smirlamanin klinik agidan yararli bir
gostergesidir. KOAH’l1 hastalarda FEV1 ve FEV1/FVC degerlerinin her ikisi de
azalir. Bronkodilatator sonrast FEV1 degeri normal (>beklenen degerin % 80’1) olan
hastalarda FEV1/FVC oraninin % 80’in altinda olmasi en erken obstriiksiyon bulgusu
olarak kabul edilmektedir (4).

KOAH evrelemesi, “The Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease” (GOLD) kilavuzuna gore 2006 yilinda diizenlenmistir (4). Tablo 1’de

KOAH’1n evrelemesi gosterilmistir.

Tablo 1. GOLD kilavuzuna gére KOAH’1n evrelemesi

Evre Ozellikleri
I: Hafif KOAH FEV,/FVC<%80
FEV1>%380 (beklenenin)
I1: Orta KOAH FEV./FVC<%80
%50<FEV1<%80 (beklenenin)
III: Agir KOAH FEV/FVC<%80
%30<FEV1<%50 (beklenenin)
IV: Cok Agir KOAH FEV,/FVC<%80

FEV1<%30 (beklenenin) veya FEV;<%50 solunum
veya kalp yetmezligi bulgular

2.1.8 Tedavi

KOAH tedavisinde amag¢ hastayr mevcut semptomlar ve alevlenmelerden
korumak, akciger fonksiyonlarim1 ve hastanin yagam kalitesini en yiiksek diizeyde
tutmaktir. KOAH tedavisi farmakolojik, cerrahi ve non-farmakolojik olmak iizere 3

grupta ele aliabilir (35).

Farmakolojik tedavide bronkodilatorler, kortikosteroidler, mukolitikler, oksijen
tedavisi ve asilar kullanilir. Cerrahi tedavide biillektomi, akciger voliimiinii azaltici

cerrahi ve akciger transplantasyonu yer alir. Farmakolojik olmayan tedavide ise
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beslenme, sigarayr birakma, ideal kiloya ulagma, pulmoner rehabilitasyon gibi

uygulamalar yer almaktadir (36).

2.2 PULMONER REHABILITASYON

Pulmoner rehabilitasyon ile ilgili en kapsamli ve en ¢ok kabul edilen tanim
Avrupa Toraks Dernegi (ATS) tarafindan yapilmistir. ATS’ye gore pulmoner
rehabilitasyon “Dogru tani, tedavi, duygusal destek ve egitimi kapsayan, akciger
hastaliklarinin hem fizyopatolojisini hem de psikopatolojisini durdurmay1 ya da geri
dondiirmeyi ve hastanin tiim yasam kosullari ile pulmoner engelliligin izin verdigi
Olciide miimkiin olan en yiiksek kapasiteye ulastirilmasini amaglayan kisiye 6zgii,

multidisipliner bir programin uygulama sanatidir” seklinde tanimlanmistir (37).

Pulmoner rehabilitasyonun amaglari; semptomlari, yetersizligi ve engelliligi
azaltmak, fiziksel ve mental fonksiyonlar1 miimkiin olan en yiliksek diizeye
ulastirmak, saglik bakim giderlerini azaltmak, hastalikla basa c¢ikmayi
kolaylastirmak, saglik diizeyini ve yasam kalitesini artirmak, bireysel katilimi
artirmak ve hastaligin sistemik etkilerini geri ¢evirmektir (7,38). KOAH’da pulmoner

rehabilitasyonun endikasyonlari ve kontrendikasyonlar1 Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2. Pulmoner rehabilitasyon endikasyonlar1 ve kontrendikasyonlari

Endikasyonlar Kontrendikasyonlar

Istirahat ve egzersiz dispnesi Motivasyon eksikligi

Giinliik yasam aktivitelerinde yetersizlik ~ Uyumsuzluk

Egzersiz toleransinda azalma Anstabil angina

Saglik durumunda bozulma Dekompanse kalp yetersizligi

Mesleki performansda azalma Ciddi biligsel disfonksiyon veya psikiyatrik hastalik

Beslenme yetersizligi Oksijen destegine ragmen diizeltilemeyen ciddi egzersiz
hipoksemisi

KOAH disinda astim, interstisyel akciger hastalig, kistik fibrozis, gdgiis duvari
hastaliklar1, akciger kanseri, akciger transplantasyonu dncesi ve sonrasinda pulmoner

rehabilitasyon uygulanabilir (39).



2.2.1 Pulmoner Rehabilitasyon Programinin Komponentleri (40)

L.Egitim: Pulmoner rehabilitasyonun temel 6gesidir. Egitim, hastalifin tani

anindan baglayip son donem destek bakimini igerecek nitelikte olmalidir.

2.Egzersiz programu: Endurans (aerobik) egzersizlerini, giiglendirme

egzersizlerini ve eklem hareket agikligi egzersizlerini igerir.

3.Sekresyon mobilizasyon teknikleri: Postiiral drenaj, perkiisyon ve vibrasyon

tekniklerinden olusmaktadir.

4.Hava yolu temizleme teknikleri: Zorlu Oksiiriik manevralari, huffing

egzersizleri, mekanik insuflator-eksuflator mekanizmasindan olusur.

5.Kontrollii nefes teknikleri: Dispneyi azaltmak igin biiziik dudak solunumu,
diyafragmatik solunum, adimli solunum kontrolii uygulanir. Akciger voliimlerini

artirmak i¢in ise diyafragmatik solunum ve segmental solunum uygulanir.

6.Abdominal kas egzersizleri: Oksiirme giiciinii artirarak hava yolu
temizlenmesini artirir.  Parsiyel oturma egzersizi ve noromuskuler elektrik

stimulusundan olusur.

7.Postiir egzersizleri: Dispneyi azaltmak i¢in uygulanacak postiirlerden
olugmaktadir. Bu postiirler akciger havalanmasini ve perfiizyonu artirarak

ventilasyon-perfiizyon oranini diizeltmektedir.

8.Relaksasyon egzersizleri: Renfoe ve ark. KOAH’li hastalarda uygulanan
progresif relaksasyon egzersizlerinin kalp hizini, solunum sayisini, anksiyete ve
dispne skorlarmn1  kontrol grubuna gore azalttifini, akciger fonksiyon

parametrelerinde ise degisiklik olmadigini saptamislardir (41).

9.Enerji koruma prensipleri: Yardimcr cihazlarin kullanimi (baston, walker
vb), adimlama teknikleri, aktivite planlama ve etkili solunum tekniklerinden

olusmaktadir (39).

10.Psikososyal destek tedavisi: Rehabilitasyon ¢er¢evesinde hasta ve

yakinlarina hastalik ile ilgili genis bilgi verilmeli, mevcut sorunlarla nasil basa



cikabilecekleri ve neleri elde edip edemeyecekleri agik¢a anlatilmali, tedaviye

yonelik uygulamalar konusunda cesaretlendirilmelidirler (42).

11.Niitrisyonal destek tedavisi: KOAH’l1 hastalarda yiiksek karbonhidratlar ve
yiiksek kalorili diyet CO; iiretimi artisina yol agacagi i¢in, bu tiir diyetten kaginmak
gerekir. KOAH’l1 hastalarda yagdan zengin ve karbonhidrattan fakir diyet onerilir.
Oral beslenmede yag % 45-50, karbonhidrat % 30-35, protein % 15-25 diizeyinde
ayarlanabilir (43).

2.2.2 Egzersiz Tipleri

KOAH’1 hastalarda diizenli egzersiz yapilmasi pulmoner rehabilitasyonun
temel dgesi olarak goriilmektedir (44). Egzersiz kapasitesi azalmis, efor ile dispne ve
yorgunluk semptomu olan ve giinliilk yasam aktiviteleri etkilenen tiim KOAH’I1

hastalara egzersiz egitimi onerilmektedir (45).

KOAH’1 hastalara yonelik egzersizler aerobik egzersizler, giiclendirme
egzersizleri, eklem hareket agiklig1 egzersizleri ve solunum egzersizleri olmak tizere

dort grupta toplanabilir.

2.2.2.1 Aerobik egzersizler

Kardiyovaskiiler dayaniklilig1 artirmak i¢in biiyiik kas gruplarinin uzun siireli
orta ve yiiksek siddette calistirilmasi esasina dayanir. Kosma, bisiklet binme, kosu
band1 yiirliylisii ve ylizme aerobik egzersiz tipleridir. Aerobik egzersiz programlari
viicudun maksimum oksijeni tagima ve kullanma potansiyelini (VO max)
gelistirmeyi amaglar (46). Aerobik egzersizler ile kas i¢i mitokondri, miyoglobin,
oksidatif enzim miktarlar1 ve Tip 1 lif alan1 artar, dolayisiyla egzersiz kapasitesi artar

(47).

Egzersiz programi, baslangicta bir 1stnma evresi ile baglamali, egitim evresi ile
devam etmeli ve soguma evresi ile bitirilmelidir. Issnma evresinin amaci istirahatten
aerobik dayaniklilik egitimine yumusak bir gecis saglamak, eklemleri egzersize
hazirlamak ve egzersizin gerektirdigi maksimum kas kasilmasindan once periferik
direngte olusabilecek ani degisiklikleri engellemektir. Soguma evresinde egzersiz
siddeti kanin ekstremitelerden diger dokulara yeniden dagilimimi saglayacak ve

vendz doniiste ani bir azalmay1 engelleyecek sekilde dereceli olarak azaltilir (48).



Aerobik egzersizler alt ve list ekstremite olmak tizere temel olarak iki sekilde
yapilabilir. Alt ekstremite aerobik egzersizleri; bisiklet ¢evirme, merdiven ¢ikma,
yiriime ve bunlarin kombinasyonu seklinde yapilabilir (5,49). Alt ekstremite
egzersizleri ile egzersiz kapasitesinde ve yiiriime mesafesinde artis olur (5,50) Esit
calisma hizinda bacak egzersizine gore kol egzersizi sirasinda solunum ve oksijen
tilketimi genellikle daha fazla oldugundan (49) bacak egzersizleri kol egzersizlerine
gore hastalar tarafindan siklikla daha iyi tolere edilmektedirler (19). Ust ekstremite
aerobik egzersizi; kol ergometrisi ile yapilan desteklenen egzersiz ve kol kaldirma ile
yapilan desteklenmeyen egzersiz seklinde yapilabilir. Destekli egzersizde kol
ergometrisi ¢aligmasi sirasinda kollar pedallarla desteklenerek belli bir hizda gevrilir
ve baslangigta direng olusturulmaz. Sonrasinda belirli araliklarla direng olusturacak
sekilde 20-30 dakika boyunca egzersiz yapilir (5,7,51). Hastaligin ileri doneminde
olan bircok KOAH’11 hasta sag tarama, dus alma, agirlik kaldirma gibi iist ekstremite
aktiviteleri sirasinda siddetli nefes darlig1 yasayabilir. Ust ekstremite i¢in planlanan
aerobik egzersiz programi bu aktiviteler sirasinda goriilen nefes darliginin

azalmasina yardime1 olur (51).

Aerobik egzersiz recetesi; tip (aralikli veya siirekli), siddet, siire, frekans,

bilesenlerinden olugmalidir.

a) Egzersizin Tipi

Aerobik egzersiz aralikli veya siirekli tipte uygulanabilir.

Aralikly (Interval) tipte aerobik egzersiz: Tekrarlayan yiiksek siddette egzersiz
periyodlariin diistik siddette egzersiz periyodlarina ya da istirahat periyodlarina
boliinmesi ile yapilan egzersiz tipidir ve sonugta daha az laktat birikimi ve daha az
dispne gelisir (52). Aralikli tipte aerobik egzersizde, 30 dakikalik egzersiz siiresi
uygun egzersiz siddetindeki daha kiiciik egzersiz siirelerine boliiniir. Bu siireler 2—3
dakikalik siireler halinde ya da 30 saniye kadar kisa olabilir (38). Yiiksek siddet
komponenti 30 sn’den 3 dakikaya kadar degisir. Istirahat veya diisiik siddet orani igin
degisik oranlar belirtilmis olmasina ragmen istirahat/caligma orani i¢in en sik birebir
orant kullanilmaktadir (53). Calisma siddeti her 3 seans da bir artirllmalidir ve
calisma sirasinda nefes darligi ve bacak yorgunlugu semptom skorlar1 Borg dispne

skalasinda 3—4 puan araliginda tutulacak sekilde egzersiz siddeti ayarlanmalidir (54).
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Bisiklet ergometrisi egitimi ile aralikli tipte aerobik egzersiz KOAH hastalarinda en

cok onerilen egzersiz seklidir (54).

KOAH’l1 hastalarin birgogu uzun siire yiiksek siddette egzersize devam
etmekte giicliik yasar. Aralikli tipte acrobik egzersizin yiiksek siddette egzersizi
tolere edemeyen hastalar icin iyi bir alternatif oldugu diisiiniilmektedir ve stirekli
egzersize benzer fizyolojik yararlar olusturabilir (49,52). Aralikli tipte aerobik
egzersiz ¢aligmasinda yiiksek ¢alisma yiiklerine ragmen daha az nefes darlig1 ve daha
az bacak yorgunlugu semptom skorlar1 elde edilir (55). KOAH’l1 hastalarda siirekli
aerobik egzersiz ile aralikli aerobik egzersizin etkisinin degerlendirildigi bir
caligmada, her iki grupta egzersiz toleransinda ve yasam Kkalitesinde benzer
degisiklikler olmus, aralikli aerobik egzersiz grubunda egzersiz sirasinda daha az

dispne saptanmustir (54).

Stirekli tipte aerobik egzersiz: Daha ¢ok bilinen ve sabit degerde devam eden
egzersiz tipidir. Sabit yiikte ¢alisilacak egzersiz yiikii; maksimum oksijen tiikketiminin
ylizdesini (%50-80) veya maksimum is yiki yiizdesini (%60-80) alarak
hesaplanabilir (56).

KOAH’1 hastalarda aralikli ve sabit yiikte aerobik egzersiz programlarinin
karsilastirildigi metaanalizlerde fonksiyonel egzersiz kapasitesi, semptomlar, yasam
kalitesi degerlendirilmis ve bu iki tipte egzersizin birbirlerine istiinliikleri
bulunamamastir. Total yiikiin her iki egzersiz programinda ayn1 tutulmasi bu esitligin

sebebi olarak diistiniilmektedir (57).

b) Egzersizin Siiresi

Egzersiz programimin siiresi hakkinda kesin bir goriis birligi yoktur. Uzun
stireli programlarin (12 hafta) kisa siireli programlara gore (4-6 hafta) daha fazla
fizyolojik yarar sagladigi diislinilmektedir (58). Caligmalarda yer alan bircok

program 6 ile 9 haftalik siireler arasinda uygulanmistir (59).

Alt ekstremite aerobik egzersizlerinin her bir seansinin siiresi en az 30 dakika
stirmelidir. Eger hastalar dispne semptomlarinin dayanilmaz olmasi nedeniyle 30
dakikalik yiirime veya bisiklet egzersizini yapamiyorlarsa tamamlamak konusunda

cesaretlendirilmeli veya aralikli tipte aerobik egzersiz Onerilmelidir (57). Asir
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diiskiin hastalarda ise alt ekstremite dayaniklilik egzersizlerine 15-20 dakika ile

baslanabilir.

c) Egzersizin Sikhgi
Hastalarin en az 2 seansi gozetimli olmak {iizere haftada 3 seans egzersiz
yapmast ayrica haftada 2-3 seans da gozetimsiz egzersiz yapmast Onerilmektedir

(60). Haftada bir gozetimli egzersizlerin yeterli olmadig1 gosterilmistir (61).

d) Egzersizin Siddeti

Sagliklt kisilerde, egzersizin siddeti maksimal kalp hizinin %60-90°1 alinarak
hesaplanir. KOAH’I1 olgularda ventilatuar ve gaz degisim bozukluklar1 egzersizi
kisitlayan 6nemli nedenlerden oldugundan, egzersiz siddetinin kalp hizina gore
recetelenmesi Onerilmez. Bunun yerine maksimum oksijen tiikketiminin ytlizde %50-

80’1, maksimum is yiikiiniin %60-80’1 alinarak hesaplanir (54).

Yiiksek siddette aerobik egzersizler (maksimum egzersiz kapasitesinin %80°1)
diisiik siddette egzersizlere (maksimum egzersiz kapasitesinin %50’si) gore daha
fazla fizyolojik yarar saglar (56). Fakat KOAH’l1 hastalarin tiimii yiiksek siddette
egzersizi tamamlayamaz. Bu nedenle aerobik egzersiz programina orta siddette bir
baska deyisle maksimum egzersiz kapasitesinin %50 ile 60’1nda baslanmalidir (54).
Bisiklet ergometrisi ile aerobik tipte egzersizde Onerilen siddet; artimli bisiklet
ergometrisi testinde elde edilen tepe is ylikiinin %60’ min tizeridir (62). Klinik
pratikte egzersiz siddetini ayarlamak i¢in semptom skorlart kullanilir. Borg Dispne
skalasinda 4-6 arasinda semptom seviyesi, siddet i¢in uygun bir hedef kabul edilir
(19).

Sonug olarak pulmoner rehabilitasyon programi; aerobik egzersizleri icerecek
sekilde planlanmali ve programlar minimum 6-8 hafta siireyle, haftada 3-5 giin,
giinde en az 20-30 dakika olmalidir (63). Egzersize yanit olarak biyokimyasal
degisiklikler 10. giin civarinda gozlenirken kardiyovaskiiler ve muskiiloskeletal
degisiklikler egzersizin yogunluguna bagl olarak 6-10. haftalarda ortaya c¢ikar.
Aerobik egzersizlerle kazanilan bu olumlu degisiklikler, egzersizlere verilen 2—3

haftalik ara ile kaybedilebilir (64). Egzersiz programi tamamlandiginda, olumlu
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etkilerinin kaybolmamasi i¢in hastalar ev veya grupla egzersiz programlari

uygulamalar1 konusunda desteklenmelidir (65).

2.2.2.2 Giiglendirme egzersizleri
KOAH’11 hastalarda periferik kaslarda atrofi ve giig¢siizliik nedeniyle alt ve {ist

ekstremite kas gruplarina yonelik olarak ‘giiclendirme’ egzersizleri onerilmektedir.

Giiglendirme egzersizleri haftada en az 2 kez 8-12 tekrar ile 2-3 set olacak
sekilde planlanir. Bir defada kaldirilan agirligin (IRM) %350 ile 75’1 hesaplanarak
calisilacak agirlik bulunur. Her set arasinda bir iki dakikalik dinlenme arasi
gereklidir (66). KOAH’l1 hastalara yonelik hangi kuvvet egzersizinin Onerilecegi
konusunda kanit temelli bir rehber yoktur (50). Aerobik egzersiz ile
karsilastirildiginda, kuvvet egzersizleri sirasinda kiigiik kas gruplart galigtirildigindan
solunum gereksinimi daha diisiik olur ve daha az dispne semptomu hissedilir bu da

KOAH’l1 hastalarda yiiksek siddette egzersiz yapilmasina olanak saglar (38).

2.2.2.3 Eklem hareket aciklig1 egzersizleri

KOAH’l1 hastalarda miimkiinse aktif olarak giinde 1-2 kez, her seferinde 3-5
tekrarli ve en az haftada 3 giin eklem hareket agiklig1 egzersizleri dnerilmektedir. Ust
ekstremitenin eklem hareket agiklig1 egzersizleri, diyafragmatik solunumla kombine
sekilde yapilir. Inspirasyonla beraber yapilan omuz elevasyonu akcigerlerin

genislemesini saglamaktadir (67).

2.2.2.4 Solunum Egzersizleri

KOAH’l1 hastalarda diyafram basta olmak iizere solunum kaslarinda degisik
derecelerde kas giigsiizliigi meydana gelir. Solunum egzersizleri ile akciger
volimlerini arttirmak, solunum isini ve dispneyi azaltmak ve solunum kaslarinin
fonksiyonlarimi iyilestirmek amaglanir. Bu teknikleri uygularken hasta inspirasyonu
burunla, ekspirasyonu agizla yapar. Akciger voliimlerini artirmak icin yapilan
kontrollii nefes teknikleri; diyafragmatik solunum, segmental solunum, inspirasyonu
tetikleyici spirometri ve glossofaringeal solunumdur. Dispneyi ve solunum isini
azaltmak i¢in yapilan kontrollii nefes teknikleri ise biiziik dudak solunumu ve adiml

solunum kontroliidiir (68,69).
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2.2.3 KOAH’h Hastalarda Pulmoner Rehabilitasyonun Uygulanma
Sekilleri

Pulmoner rehabilitasyon uygulanacak ortami se¢gmede; rehabilitasyon 6ncesi
hastanin fiziksel, fonksiyonel ve psikososyal durumu, merkezin uzakligi, programin
maliyeti, hasta tercihi ve beklentileri onemlidir (70). Pulmoner rehabilitasyon

yatarak, ayaktan veya ev temelli olmak {izere ii¢ sekilde uygulanabilir (71).

Yogun ve denetimli olarak, hastaligi agir olan olgularda hastanede yatarak
uygulanabilir. Bu program tipinde, giivenlik sorunu olmamasina ragmen yiiksek

maliyetin olmasi ve hasta yakinlarinin devre disi birakilmasi dezavantajdir (72).

Ayaktan rehabilitasyon programlart maliyet agiSindan daha ucuzdur, aile igi
Ozel yasami daha az etkilemektedir ve bu nedenle yaygin olarak kullaniimaktadir.
Stabil ve ulagim sorunu olmayan hastalarda giiniimiizde rehabilitasyon ayaktan

takipli sekilde uygulanmaktadir (73).

Ev egzersiz programlari; yeni solunum cihazlar1 uygulanarak taburcu olan
hastalar, tekrarlayic1 alevlenmeleri olup sik hastaneye yatirilmasi gereken hastalar,
konfiizyon, senilitesi olan hastalar, yatarak veya ayaktan rehabilitasyon programi alip
takipte olan hastalar, terminal donemde olup evde kalmak isteyen hastalar ve yakin
izlem gerektirmeyen, motivasyonu ve Kisisel yonetimi yiiksek olan hastalar i¢in daha
uygundur (38,50,74).

Ev egzersiz programi i¢in egzersiz tipleri ve uygulanacak program konusunda
goriis birligi yoktur. Ev programina hastanede hastanin ayrintili muayenesi ve gerekli
tetkiklerinin istenmesiyle baglanir ve tetkikler sonucunda hastalarin ev programina
uygunluguna karar verilir. Istirahat sirasinda ciddi hipoksemi, egzersiz sirasinda

oksijen ihtiyaci olan hastalar ev egzersiz programi i¢in uygun degildir (75).

Ev egzersiz programi iki sekilde uygulanabilir; hastanede baslangic
degerlendirmeleri ve gozetimli egzersiz programi baslar ve hasta ayaktan tedavi
kliniginde fiziyatrist tarafindan aralikli olarak kontrol edilir veya hastaya yazili ve
uygulamali olarak evde yapaca@i egzersizler anlatilir. Ikinci yaklasim hastaneye

gelemeyecek hastalar i¢in daha uygundur (76).
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Ev egzersiz programi rehabilitasyon programinin erken donemlerinde
uygulanmaya baslanmali, hastanede gozetimli programlara ek olarak haftada 2—3 kez
ev egzersiz programlart uygulanmalidir (72). Ev egzersiz programi hastane
programina benzer sekilde hazirlanmalidir. Her egzersizi tanimlayan sekiller ve
egzersizlerin agiklamasi hastalara yazili olarak verilmelidir. Egzersizin siiresi, sayisi

hastanede gozetimli programlardan elde edilerek hesaplanmalidir (72).

Yapilan egzersizler, katilim sayisi, hastalarin diizeyleri gilinliiklere yazilmali
ve notlar 2 haftada bir tekrarlanmalidir. Hastadan egzersiz yapilmayan giinlerin
sayisint not etmesi istenmelidir. Yazili belgeye hastanin egzersizi durdurmasi

gereken acil kosullar ve uymasi gereken kurallar eklenmelidir (77).

Ev egzersiz programinda siklikla kullanilan teknikler; gevseme egzersizleri,
kontrollii nefes teknikleri, solunum egzersizleri, {ist ve alt ekstremite eklem hareket
acikligr ve giiclendirme egzersizlerini igerir. Uygulanacak ev programinin stiresi
hakkinda goriis birligi yoktur fakat uzun siireli ev egzersiz programi uygulamalarinin

fizyolojik yarar1 daha fazladir (72).

Ev egzersiz programlari ev ortaminda yapildigindan ulasim sorunu olmaz ve
bilinen ortamda yasam sekli degisikligi yapildig: i¢in programin etkisi daha uzun
stire devam edebilir. Rehabilitasyon evde uygulandiginda hasta ile birlikte yasayanlar
egzersiz yapmasi yoniinden hastay1 uyarabilirler. Ayrica ev egzersiz programi
hastanede yatarak uygulanan rehabilitasyona gore daha ucuzdur (74,78). Ev temelli
rehabilitasyon hem fiziksel performansi hem de yasam Xkalitesini 3 aya kadar
artirmaktadir fakat ev rehabilitasyonu ile ilgili ¢alismalar kisa siireli oldugu i¢in bu

konuda uzun vadeli ¢alismalara ihtiya¢ vardir (78,79).

224  Pulmoner Rehabilitasyona Aday KOAH  Hastalarimin
degerlendirmesi
Pulmoner Rehabilitasyona aday KOAH hastalarina programa giris Oncesi

yapilacak baslangi¢ degerlendirme yontemleri asagida siralanmaistir.

e Anamnez

eFizik Muayene
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e Baslangi¢ akciger grafisi

e Istirahat elektrokardiyografisi (EKG)

e Solunum Fonksiyon Testleri (SFT)

eKan Gaz1 Analizi

e Kardiyopulmoner Egzersiz Testleri

e Dispne Degerlendirilmesi

e Yasam kalitesi, Anksiyete ve Depresyonun degerlendirilmesi

Ayrintili  bir anamnez ile mevcut akciger hastaligmin ailesel yonii,
semptomlarin ilerleme hizi, hastanin rehabilitasyon programini etkileyecek tibbi,
fiziksel, finansal ve psikolojik faktorler 6grenilmelidir. Programa giriste ¢ekilecek
akciger grafisi pnodmoni ve atelektazi gibi altta yatan hastaliklar1 tanimlamaya
yardimct olur. SFT ile hastanin obstriiktif durumunun derecesi, hastalifin hangi
evrede oldugu saptanir. Yapilacak egzersiz egitiminin giivenligi ve egzersizi
sinirlayan faktorleri tanimlayabilmek icin dnceden kardiyopulmoner egzersiz testi
yapilmalidir. Tedavi modalitelerinin etkinligini ve klinik sonuglarin1 degerlendirmek
amaciyla yasam kalitesi Olcekleri ve egzersiz kapasitesini azaltan en Onemli
semptomlardan biri olan dispneyi 6l¢en skalalar degerlendirmede kullanilmalidir

(1,3).

2.2.4.1 Egzersiz Kapasitesinin Degerlendirilmesi
KOAH’da egzersiz kapasitesini degerlendirmek i¢in kardiyopulmoner egzersiz

testi (KPET) ve alt1 dakika yiiriime testi (6DYT) siklikla kullanilmaktadir.

Kardiyopulmoner Egzersiz Testi

KPET kontrollii metabolik sartlar altinda yapilan egzersizin solunum sistemi,
kardiyovaskiiler sistem ve hiicre yanitinin arastirilmasi esasina dayanir. KPET, hem
kardiyovaskiiler sistemin hem solunum sisteminin hem de kas iskelet sisteminin es
zamanl degerlendirilmesine olanak saglar (80). KPET pulmoner rehabilitasyonda ve

objektif kriterlerle aerobik egzersiz egitimi vermede anahtar teskil etmektedir (80).

Egzersiz kapasitesinin bozulup bozulmadigi, egzersiz kisitlamasina hangi
faktorlerin katkida bulunabilecegi sorularini yanitlamak ve egzersizin glivenligi ve
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risklerini arastirmak i¢in ergometri uygulanir. Bilgisayarli her solugun analizini
yapabilen ekipmanin kullanima girmesiyle bu test bircok klinik ortamda

kullanilabilir hale gelmistir (81).

Kosu bandi veya bisiklet ergometrisi olmak {izere iki tip ergometri secilebilir.
Kosu bandinda daha fazla kas grubu c¢alistirilir bu nedenle VO, max degeri %5-10
daha yiiksek bulunur ve bir¢ok hasta i¢in alisik olunan egzersiz tipidir. Dezavantaji
ise yapilan igin; asir1 viicut agirligl, giyilen ayakkabi, ekstremite uzunluk farki gibi
kas iskelet sorunlar1 nedeniyle yiirimeye tam adapte olunamamasi ve testin tam

anlagilmamasi sebebiyle dogru dl¢giilememesidir (82).

Bisiklet ergometrisi daha ucuzdur ve daha az yer kaplamaktadir. Di1s etkenler
ve viicut agirhigi, giysi, spor ekipmani gibi hastaya bagl etkenlerden bagimsizdir,
hastalar istedikleri zaman durabileceklerini bildikleri i¢in kendilerini daha giivende
hissederler ve yapilan is daha dogru olarak degerlendirilir. Yiirlime ve denge sorunu
olan hastalarda, norojenik veya vaskiiler klaudikasyo varliginda ve obez olanlarda
uygulanmasi daha kolaydir. Bisiklet ergometrisi ile egzersiz testini en ¢ok kisitlayan

etmen kuadriseps kasinin yorgunlugudur (82,83).

Bisiklet ergometrisinde egzersiz sirasinda yapilan gesitli 6l¢iimlerde cihazdan
kaynaklanan hareket ve giiriiltii nedeniyle hata goriilme olasilig1 digerlerine gore
belirgin olarak daha azdir. Solunum sistemi hastaliklarinda uygulanan is ytikiine gore
Olciilen degiskenleri karsilastirmanin miimkiin olmasi, kademeli artan yiik testlerinin

kolay yapilmasi gibi nedenlerle bisiklet ergometrisi daha sik tercih edilmektedir
(82,83).

Tim bisiklet ergometrilerinde pedal frekans1 hakkinda bilgi veren bir gosterge
olarak pedal tur veya dakikadaki devir sayisi (RPM) gostergesi bulunmalidir. Testler
sirasinda 50—70 RPM aras1 tur hiz1 tavsiye edilir. Testlerde sele yiiksekligi dizde 5-
15° kadar fleksiyon olusturacak sekilde ayarlanip kaydedilmelidir (84).

Bisiklet ergometrisi ile KPET, uygulanan protokole gore 2 kategoride

toplanmaktadir;
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a) Kademeli Artan (Incremental) Yiik Testleri: Is yiikii 1-6 dk’lik
araliklarla artirilir. Ug dakikalik bazal veri kaydini takiben 3 dk’lik 1sinma periyodu
ve her bir dk’da kisi i¢in uygun olan is yiikii artarak pedallara uygulanir (siklikla
5,10,15,20,25 watt gibi) Rampa protokoliinde ise is yiikli siirekli artar fakat artis
egzersiz boyunca kii¢iik miktarlarda olur (84,85).

Test sirasinda hastanin dakikada en az 60 kez tam pedal ¢evirmesi istenir.
Uygun goriilen zamanda test sonlandirildiktan sonra genellikle 3dk’lik toparlanma

doneminde hasta yliksiiz pedal ¢evirir.

b) Sabit yiik testleri (endurans testler): Sabit bir yiik uygulanarak yapilir. Bu
tip testler tedavilerde etkinligi degerlendirmek i¢in kullanilir (85).

Testin toplam siiresi 20 dakika olmalidir (84). Hasta, egzersiz testini maksimal
kalp hizinin en az %85’ine ulagacak seviyeye kadar siirdiirmesi konusunda

cesaretlendirilmelidir.

Egzersiz testleri sirasinda hasta tepe degerlere ulasamadan, testin erken
sonlandirilmasin1 gerektiren durumlar; iskemiyi disiindiiren gogiis agrisi, EKG
degisiklikleri, 2. ve 3. derece bloklar, sistolik basincin 20 mmHg’den fazla diismesi,
sistolik basincin 250 mmHg’den diastolik basincin 120 mmHg’den fazla olmasi,
siddetli desaturasyon (semptomatik Sa0,<%80), ani solukluk, koordinasyon

bozuklugu, mental konfiizyon, solunum yetmezligi bulgularinin gelismesidir (81).

KPET sirasinda; tiiketilen maksimum O, miktar1 (VO, maks), metabolik
eslenik (MET), karbondioksit iiretimi (VCO,), anaerobik esik (AT), dakika

ventilasyonu (VE) i¢in 6l¢iim degerleri elde edilir.

Tiiketilen maksimum Oy miktart (VO, maks): Kisinin ulasabilecegi en yiiksek
VO, dir, bu degere ulastiktan sonra is yiikiinde devam eden artiglara ragmen VO;’de
artis olmaz ve VO plato gosterir. Kisinin yaptig1 is artiyorken VO, artmiyor ve sabit
kaliyorsa VO, maks’a ulasilmistir. Ancak bu plato her zaman goriilmez ve bu durum
hastanin yeterince egzersiz yapmadigr anlamina gelmez. Bu nedenle klinik pratikte
hastanin ulastigi maksimum deger olan Pik VO,, VO,maks yerine kullanilir (86).

Erisilebilen VO,maks degeri 5—15 dakika i¢inde biiyiik kas gruplarinin kullanmasi

18



gereken oksijen miktaridir. Bu aerobik egzersiz olarak isimlendirilir. Bu nedenle
VO;maks ayni zamanda aerobik kapasite olarak isimlendirilir (87). VO,maks degeri

fiziksel sagligin giivenilir verimli ve objektif bir 6l¢timiidiir (87,88).

Metabolik eslenik deger (MET). Bir MET, istirahat durumunda viicut ig¢in
gerekli dakikalik oksijen miktarma esittir. 70 kg’lik saglikli erkek bir bireyde 1
MET= 3,5 ml/kg/dk’dir. MET seviyesi egzersiz kapasitesinin belirleyicisidir (88).

Karbondioksit Uretimi (VCO,): KPET sirasinda VO, sabit seyrediyorsa
VCO;,’de meydana gelen degisiklikler katabolizmaya ugrayan firiinlerin karigimi
hakkinda bilgi verir. Anaerobik esigin invaziv olmayan degerlendirilmesinde
yararlidir. Saglikli kisi icin VCO; degeri istirahatte 0,20 L/dk, egzersizde ise 4
L/dk’nin stliine c¢ikar. VCO; metabolizmanin direk yansimasidir. Pulmoner

ventilasyon VCO; ile iligkilidir (86).

Dakika Ventilasyonu (VE): Bir dakikada ekspire edilen toplam hacimdir.
Istirahatte 5-10 L/dk, egzersizde 100L/dk’ya kadar ¢ikar. Is yiikii artis1 ile orantil
olarak artar. VE, tidal voliim ile solunum sayisinin ¢arpilmasi sonucu hesaplanir.
Hafif ve orta yogunlukta egzersizde ventilasyonun artis1 tidal voliim artisiyla

saglanirken VE’deki daha fazla artislar ise solunum frekansinin artisiyla saglanir
(89).

Kalp hizi: Normalde kalp hizi ve atim hacmi VO, ile korele olarak artar.

KOAH’da atim hacmi azaldig1 i¢in kalp hizi normal iligskiye paralel olarak daha fazla
artar (88).

Toplam ig yiikii: Aerobik egzersiz kapasitesini artirmak amaciyla yapilan
egzersiz seansinda kisinin yaptig1 tepe is yiikiiniin egzersiz siiresi ile carpimi sonucu

elde edilen degerdir. Birimi Watt dir (W) (89,90).

KOAH’da beklenen KPET sonuglari; VO, max, VE, tepe is yiikil azalir, AT

diisiik, normal veya belirlenemez, tepe kalp hizi normal veya azalir (90).

Alt1 Dakika Yiiriime Testi
Bu test, 6 dakikalik bir periyotta sert bir zemin ve diiz bir alanda, hastanin

yiirliyebilecegi hizda yiiriiyerek tamamladigi mesafenin Olglilmesine dayanir. Test
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kapali ortamda, diiz yerde ve sert bir yiizeyde yapilmalidir. Hava uygunsa test agik
havada da yapilabilir. Yiriiyiis alani 30 metre uzunlugunda olmali, koridorun
uzunlugu her 3 metrede bir isaretlenmelidir. Baslangi¢ ve bitis ¢izgisi, 30 metrelik
koridorun basina ve sonuna bantlar kullanilarak isaretlenmelidir. Test 6ncesi kisi en
az 10 dakika oturarak dinlendirilmelidir ve test hasta her zamanki medikal tedavisini
aldiktan sonra rahat ayakkabilar1 ile gilinin ayn1 zaman diliminde
gergeklestirilmelidir. Daha ileri bir analiz olarak da bu yiirlime testi sirasinda hastaya
mobil bir pulse oksimetri cihazi baglanarak test siirecinde meydana gelen SpO;
degisiklikleri gozlemlenir. Test Gncesi ve sonrasi kalp hizi, kan basinci, Borg 6lcegi
kullanarak degerlendirilen dispne seviyesi dl¢lilmeli ve tur sayist sayilmalidir (91).

6DYT mortalite ve morbiditenin bir belirleyicisi oldugu kadar, hastalarin fonksiyonel
durumunun Ol¢limiinde de kullanilmaktadir (91). Gogiis agrisi, tolere edilemeyen
dispne, bacak kramplari, asir1 yorgunluk, terleme ve solgunluk durumunda test derhal

sonlandirilmalidir (92).

6DYT sonuglarinin  yorumlanmasinda minimal klinik anlamli degisim
(MKAD) kullanilabilir. MKAD bireyin klinik durumunda aynidan biraz daha iyi, ya
da biraz daha koétiiye olan degisimi ortaya koyan farktir. Giiniimiizde 6DYT igin
MKAD olarak 54 metre kabul edilmektedir. Saglikli kisilerde 6DYT ile ortalama
yiirime mesafesi 400-700 metre kadardir (93).

6DYT genis bir kullanim alanina sahip olmakla birlikte pulmoner
rehabilitasyon Oncesi ve sonrasi sonuglari degerlendirmede, kolay uygulanabilmesi

nedeniyle sik tercih edilmektedir.

2.2.4.2 Dispne degerlendirmesi
KOAH’da sik goriilen bir semptom olan dispne, solunumun biling diizeyine
gelmesi, solunumun anormal ve rahatsiz edici bir his olarak algilanmasidir. Dispne

diizeyini 6l¢mek i¢in ¢esitli anket ve skalalar olusturulmustur (94).

Klinik yaklagimlarda dispne ol¢iimii i¢in iki farkli yaklasim kullanilmistir.
Bunlar, giinliik yasam aktivitelerine gore klinik derecelendirme (indirekt yontemler)
ve egzersiz sirasinda (direkt yontemler) derecelendirmedir. Direkt yontemler
hastanin algiladigi nefes darligi siddetini belirlemek i¢in kullanilir. Viziiel analog

skala ve Borg skalasi dispnenin direkt 6l¢iimiinde kullanilan skalalardir. indirekt
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yontemler dispneye bagli fonksiyonel kisitlama ile ortaya ¢ikan siddeti
derecelendirmeyi saglar. Modifiye Medical Resarch Council (MMRC) skalasi,
oksijen tiiketim diyagrami, bazal durum /gecis dispne indeksi dispnenin indirekt

Olctimiinde kullanilan skalalardir (94).

2.2.5 KOAH’da Pulmoner Rehabilitasyonun Etkinligi
Pulmoner rehabilitasyon; dispne, egzersiz kapasitesi, saghk durumu ve saglik
bakim servislerini kullanma gibi bir¢ok alanda 6nemli ve klinik olarak anlamli

gelismelere yol agar.

Pulmoner rehabilitasyonun etkinligi ile ilgili kanita dayali kilavuzlar
bulunmaktadir. Bu kilavuzlardan en kabul goreni ve kapsamlist Amerikan
Kardiyovaskiiler ve Pulmoner Rehabilitasyon Birligi (AACVPR) ile Amerikan
Goglis Hekimleri birligi’nin (AACP) 2007 yilinda yaynladigi Pulmoner
Rehabilitasyon onerileri kilavuzudur (5). Kilavuzda egzersiz, yasam kalitesi, dispne,
psikososyal etkiler, maliyet, ek tedaviler ve diger kronik hastaliklar ile ilgili oneriler

bulunmaktadir (Tablo 3).

Tablo 3. Kanita Dayali Tip A¢isindan Pulmoner rehabilitasyon ile ilgili 6neriler

Oneriler Kanit Diizeyi

Egzersiz

Yiiksek yogunluklu alt ekstremite egzersizleri, diisiik yogunluklu egzersizlere gore | 1A

daha fazla fizyolojik yarar saglar

Hem diisiik hem yiiksek yogunluklu egzersiz KOAH’l1 hastalara klinik yararlar | 1B

saglar

Pulmoner rehabilitasyon programina giiglendirme egzersizlerinin eklenmesi kas giicii | 1A

ve dayanikliligin artirir

Ambulasyona yardimci alt ekstremite egzersizleri pulmoner rehabilitasyon | 1A

programina eklenmelidir

Yasam Kalitesi

Pulmoner rehabilitasyon KOAH’l1 hastalarda yagam kalitesini artirir 1A

Pulmoner rehabilitasyon hastanede kalig siiresini ve saglik bakim hizmeti kullanimini | 2B

azaltir

Dispne ve Psikososyal Yarar

Pulmoner rehabilitasyon KOAH’I1 hastalarda dispne semptomlarini azaltir 1A

KOAH’I1 hastalarda kapsamli bir pulmoner rehabilitasyon programinin psikososyal | 2B

yararlar1 mevcuttur
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2.3 OBEZITE VE KOAH iLE iLISKiSi

DSO tarafindan yag dokularinda saghgi bozacak 6Slciide anormal ve asirl
derecede yag birikmesi seklinde tanimlanan obezite, basta gelismis llkeler olmak
lizere tiim diinyada prevalansi giderek artan 6nemli bir halk sagligi sorunudur (95,
96). 3. Ulusal Saglik ve Beslenme Inceleme Kurulu verilerine gore, ABD’de
eriskinlerin %32’si asir1 kilolu ve ek olarak %22,5’i obezdir (97). Ulkemizde
yapilan bir ¢calismada ise 1990°dan 2000 yilina kadar obezite prevalansinin giderek
arttigl; 2000 yilinda erigkin kadinlarda %43, erkeklerde ise %21,1°e ulastigi
bildirilmistir (98). Bircok iilkede obezite prevalansi gectigimiz on yilda % 10-40 artig
gostermis olup (99), prevalansi giderek artan obezitenin diabetes mellitus,
hipertansiyon, aterosklerotik kalp hastaliklar1, osteoartroz, hiperlipidemi, sindirim
sistemi hastaliklari, uyku apnesi, astim ve solunum fonksiyonu degisiklikleri gibi

rahatsizliklar ile iligkili oldugu bilinmektedir (100).

Obezite viicut kitle indeksinin (VKI) 30 kg/m? ve iizerinde, fazla kioluluk ise
VKi’nin 25-29,9 arasinda olmasi olarak tanmimlanir. VKI; kg cinsinden hesaplanan
agirligin metrekare cinsinden hesaplanan boyun karesine bdliinmesi ile elde edilir.
VKI ile viicut yag orani arasinda kuvvetli bir iliski oldugu bilinmektedir. Bu iliski
sayesinde VKI obeziteyi sniflamak icin kullanilmaktadir (Tablo 4).

Tablo 4. Viicut Kitle Indeksine gdre obezite siniflamasi

VKI DSO Simiflamasi Yaygin Kullanilan Tanimlama
<18,5 kg/m? Diisiik kilolu Zayif
18,5-24,9 kg/m?* Normal Normal
25- 29,9 kg/m? Grade 1 Fazla Kilolu
30- 34,9 kg/m? Grade 2a Obez
35- 39,9kg/m? Grade 2b Obez
>40 kg/m? Grade 3 Morbid Obez

(VKI: Viicut kitle indeksi)

Obezite ve solunum fonksiyonlarindaki bozukluk, mortalite ve morbiditeyi
etkiler (101). Birgcok g¢alismada (101,102) solunum fonksiyonlar1 ile obezite veya
viicut yag dagiliminin ¢esitli indeksleri arasinda iliski oldugu bildirilmis olmasina
ragmen, obezitenin pulmoner fonksiyonlar iizerine etkisine dair bilgiler ¢eliskilidir
ve obezite tedavisiyle pulmoner fonksiyonlardaki gelismeler yeteri kadar

aydmnlatilamamistir. Obezitenin solunum fonksiyonlarinda meydana getirdigi
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bozukluklarin temelinde gogiis duvar1 ve abdomende biriken yag dokusu nedeniyle
olusan asir1 yiikiin yatmakta oldugu bildirilmistir (103). Obez hastalarda solunum
kaslarinda giigsiizliik, gogiis duvar1 kompliansinda azalma ve solunum isinde artma

meydana gelmektedir.

Obezitenin toraks ve diyafram iizerine olan negatif etkisi nedeniyle akcigerler
tamamen normal olsa bile solunum fonksiyonlarinda bazi olumsuz degisiklikler
meydana gelebilir. Genellikle hafif obezitede spirometrik parametreler normal
sinirlar i¢indedir (104). Obezlerde hava yolu ve solunum sistemi rezistansi artmigtir
ve bu artis VK] ile korelasyon gostermektedir (105). Obezlerde artmis akciger ve
solunum sistemi rezistansinin temel nedeni akciger voliimlerinde azalmadir. Supin
pozisyonunda, kontrollerle karsilastirildiginda obezler hastalarda rezistansta belirgin
artis saptanmistir (105). Bununla birlikte VKI arttikca dzellikle morbid obezlerde
ekspiratuar akim hizlarinda, FEV; ve FVC’de azalma oldugu bir¢ok calismada
gosterilmistir (102). Obezitenin gogiis duvari kompliansinda azalma olusturmasi
nedeniyle vital kapasite ve total akciger kapasitesinde azalma seklinde goriilen
restriktif defekte yol a¢tigi diistiniilmektedir. Obezitede FEV1/FVC orani korunur
fakat kiiclik hava yolu testleri anormaldir. Obezitede kiloya gore diizeltilmis tepe

oksijen alimi ilging olarak korunmustur (106).

KOAH’11 hastalarda da obezite prevelans: giderek artis gostermektedir (107).
Tiim KOAH hastalarinda obezite prevalansinin %18 oraninda oldugu bildirilmis olup
obezitenin evre 1 ve 2’de %16 oraninda, evre 4’de ise %6 oraninda goriildiigii tespit
edilmistir (107). Altta yatan mekanizma tam olarak bilinmese de KOAH’I1 hastalarda
obezite artisinin sebebinin giinliik yasam aktivitelerindeki azalma oldugu
diigiiniilmektedir. KOAH’da sistemik glukokortikoid kullaniminin da trunkal obezite
artigina katkida bulundugu soylenmektedir (108). Obezite ve KOAH benzer
ozellikleri tasirlar; her ikisinde de akciger fonksiyonlarinda bozulma, hipoksi, diisiik
dereceli sistemik inflamasyon goriilmektedir. FEV; degerleri her iki hastalikta da
azalir (109). Calismalarda erken evre KOAH hastalarinda obezite artist ile mortalite
artig1 pozitif korelasyon gostermektedir. Bu iliski bel ¢evresi ve yag kiitlesindeki artis
ile iliskili olup VKI ve yagsiz viicut kiitlesi ile daha zayif iligkilidir. Oral
glukokortikoid kullanimi, kilo alimima, yag kiitlesinde artisa ve iskelet kasi

zayifligima neden olmaktadir bu da yagsiz viicut kitlesinde azalmayla sonuglanir
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(110). Erken evre KOAH’da asir1 kilo ve obezite, orta ve ciddi evre KOAH’da ise
diisiik VKI degerleri normal popiilasyona gére daha siktir. ileri evre KOAH’da
diisik VKI degerleri prognozu olumsuz olarak etkilemektedir. KOAH’da diisiik
dereceli sistemik inflamasyon ve arteriyel hipoksemi nedeniyle tip 1 yavas oksidatif
liflerden tip 2 hizli oksidatif liflere doniis olur ve kas dokusu oksidatif kapasitesinde

azalma ile solunum kas performansinda azalma olur (110).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Tipi

Arastirma fazla kilolu ve obez KOAH’l1 hastalarda bisiklet ergometrisi ile
uygulanan aralikli veya siirekli aerobik egzersiz programini igeren pulmoner
rehabilitasyon programinin; pulmoner fonksiyonlar, dispne, aerobik kapasite,
depresyon ve yasam kalitesi tizerine olan etkinliklerini arastirmak amaciyla

prospektif randomize kontrollii bir ¢alisma olarak planlandi.

3.2 Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Siiresi
Aragtirma Pamukkale Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilimdali
Kardiyopulmoner rehabilitasyon iinitesinde Ocak 2013 ile Temmuz 2013 tarihleri

arasinda yapildi.

3.3 Arastirmanin Evreni

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 28.08.2012 tarihli
2012/18 sayili etik kurul onayr ile arastirmaya Pamukkale Universitesi Gogiis
Hastaliklar1 Anabilimdali’na miiracaat eden KOAH tanis1 konmus ve pulmoner
rehabilitasyon amaciyla klinigimize yonlendirilmis fazla kilolu ve obez hastalardan
dahil edilme kriterlerine uygun olanlar arasindan tedaviye gelmeyi kabul eden 72
hasta alindi. Hastalar calismanin igerigi, amacit ve uygulanist konusunda

bilgilendirildi ve yazili onaylart alindi.

3.4 Dahil Edilme Kriterleri

1.GOLD kriterlerine gore evre 1-3 KOAH tanis1 almis olma

2.Hastalarin stabil donemde olmasi

3.VKI >25 ( fazla kilolu veya obez) olmas1

4. 18-75 yas arasinda olma

5.Hastalarin 1yi iletisim kurabilen yeterince motive ve c¢alismaya katilmaya

istekli olmas1

3.5 Dislama Kriterleri
1.Bronsiyal astim, aktif tiiberkuloz veya kor pulmonale tanis1 konmasi
2.KOAH disinda baska bir akciger hastaliginin olmasi

3.Gectigimiz bir y1l iginde pulmoner rehabilitasyon programina katilmis olmasi
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4.Egzersiz yapmasina engel olacak kas iskelet sistemi veya sistemik hastaligi
olmast

5.Kooperasyonu ve biligsel fonksiyonlar1 etkileyen psikiyatrik veya norolojik
hastalik varlig

6.Gegcirilmis miyokard infarktiisii, anstabil anjina veya New York Kalp
Cemiyetinin konjestif kalp yetmezligi siniflamasina gore siif II-1V kalp yetmezligi

olan hastalar

3.6 Tedavi Oncesi Hastalarin Degerlendirilmesi
Goglis Hastaliklar1 Anabilimdali tarafindan GOLD kriterlerine (4) gore tanisi
konup evrelemesi yapilan KOAH’li hastalar kardiyopulmoner rehabilitasyon

linitemize yonlendirildi.

Calismanin baglangicinda hastalar; yas, cinsiyet, meslek, egitim, sistemik
hastaliklar, sigara kullanimi, gecirdigi operasyonlar ve kullandig: ilaglar agisindan

ayrintili olarak sorgulandi.

Hastalarin tedavi siiresince kullandiklar1 medikal tedavilerine devam etmeleri
onerildi. Tedavi siiresince medikal tedavisinde degisiklik olan veya KOAH atag:

geciren hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

3.7 Tedavi Protokolii

Dahil edilme kriterlerini karsilayan 72 KOAH’1l1 hasta her bir grupta 24 hasta
olacak sekilde rastgele sayilar tablosu kullanilarak ii¢ gruba ayrildi. Birinci gruba
hastanede gozetimli olarak aralikli tipte aerobik egzersiz programi ve ev egzersiz
programini igeren pulmoner rehabilitasyon programi uygulanirken ikinci gruba ise
hastanede gozetimli olarak siirekli tipte aerobik egzersiz programi ve ev egzersiz
programini igeren pulmoner rehabilitasyon programi uygulandi. Ugiincii gruba ise

sadece ev egzersiz programi verildi.

Hastanede gozetimli siirekli veya aralikli tipte aerobik egzersiz programi alan
birinci ve ikinci gruba haftada 3 seans, 8 hafta boyunca toplam 24 seans olacak
sekilde (Ergoline Marka Ergoselect 600K REHA — Recumbent Model 2003 German)
obez hastalara 6zel olarak tasarlanan; elektromanyetik pedalli koltuklu bisiklet

ergometrisi ile aerobik egzersiz verildi (Sekil 1).
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Sekil 1. Elektromanyetik pedalli koltuklu bisiklet ergometresi

Hastanede gozetimli aerobik egzersiz programi 3 dk isinma periyodu, 30 dk
aralikli veya siirekli tipte aerobik egzersiz egitimi, 3 dk soguma periyotlarin
icermekteydi. Isinma ve soguma periyotlarinda her hasta 15 watt ile caligtirildi.
Egzersiz egitiminin siiresi 36 dk olarak 24 seans boyunca sabit tutuldu. Egzersiz
sirasinda hastalar kalp hizi, arteriyel tansiyon, nabiz, elektrokardiyografi (EKG),
arteriyel oksijen satiirasyonu ve semptom acisindan takip edildi. Gruplara uygulanan

egzersiz programi su sekilde dizayn edildi;

3.7.1 Aralhikh Tipte Aerobik Egzersiz Grubu

Aralikli tipte aerobik egzersiz grubuna ilk 2 hafta boyunca KPET sonucunda
elde edilen tepe is yiikiiniin % 100’iinde 30 saniye calisma, tepe is yikiiniin %
45’inde 30 saniye istirahat olmak tizere toplam 30 dakika, 3-4. haftalarda 30 saniye
tepe is ylikiiniin %120’sinde ¢alisma, tepe is yiikiiniin % 45’inde 30 saniye istirahat
olmak iizere toplam 30 dakika, 5-8. haftalarda ise 30 saniye tepe is ylkiiniin
%140’1inda calisma, tepe is yiikiiniin % 45’inde 30 saniye istirahat olmak iizere
toplam 30 dakika boyunca bisiklet ergometrisi kullanilarak aerobik egzersiz
programi uygulandi.

Isinma ve soguma periyotlarinda her hasta 15 watt olarak 3 dakika caligtirildi.
Calismanin toplam siiresi 36 dakika olarak planland1 ve egzersiz egitim programi

stiresince degistirilmedi.
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3.7.2 Siirekli Tipte Aerobik Egzersiz Grubu
[k 2 hafta boyunca KPET sonucunda elde edilen tepe is yiikiiniin % 50’sinde,
3-4. haftalarda %60’1nda, 5-8 haftalarda %70’inde 30 dakika boyunca siirekli tipte

aerobik egzersiz uygulandi.

Isinma ve soguma periyotlarinda her hasta 15 watt olarak 3 dakika caligtirildi.
Calismanin toplam siiresi 36 dakika olarak planlandi ve egzersiz egitim programi
siiresince degistirilmedi. Aralikl1 veya siirekli tipte aerobik egzersiz programi dncesi
kalga fleksorleri, hamstring, trapez ve pektoral kaslar1 igeren germe egzersizleri 2 set

10 tekrar seklinde her iki grupta da uygulandi.

Siirekli veya aralikli tipte aerobik egzersiz gruplarinda uygulanan programlarda
toplam is yiikii esitlendi. Aerobik egzersiz programinin progresyonu, hastalar siddetli
dispne ve bacak yorgunlugu (Borg skalasi <5) olmaksizin egzersiz seanslarini
tamamlayabiliyorlar ise, her iki grupta da Onceden belirlenen protokole gore

arttirildi.

3.7.3 Ev egzersiz (kontrol) grubu

Kontrol grubuna egitim, niitrisyonel destek tedavisi, relaksasyon tekniklerini
iceren bilgilendirmenin yaninda eklem hareket aciklifi egzersizleri, postiir
egzersizleri, kontrollii solunum egzersizleri, sekresyon mobilizasyonu ve hava yolu
temizleme egzersizlerinden olusan pulmoner rehabilitasyon programi ev egzersiz
programi olarak yazili bir brosiir olarak verildi (Bkz Ek 1). Hastanede gozetimli
olarak aerobik egzersiz programi uygulanan aralikli veya siirekli aerobik egzersiz
gruplarindaki hastalara da kontrol grubuna verilen pulmoner rehabilitasyon programi
evde uygulanmak iizere yazili bir brosiir seklinde verildi. Calismaya alinan tiim
hastalara hastaliklar1 ve pulmoner rehabilitasyon hakkinda bir saat egitim ve
bilgilendirmenin ardindan igeriginde yer alan egzersizler hastanede bir kez
uygulamali olarak gosterildi. Calismaya katilan tiim hastalardan ev egzersiz programi
iceriginde yer alan eklem hareket agikligi, postiir, kontrollii solunum, sekresyon
mobilizasyonu ve hava yolu temizleme egzersizlerini sekiz hafta boyunca her giin 10
tekrar olacak sekilde evde yapmalari ve verilen ¢izelgeye evde uyguladiklar

egzersizleri giinliik olarak igaretlemeleri istendi.
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3.8 Degerlendirme Parametreleri

Hastalarin tedavi oncesi, tedavi bitimi ve tedaviden sonraki {igiincii ayda kilo,
bel ve kalga cevresi dl¢iimil, bel kalga oran1, VKI 6lciimleri yapildi. Hastalar egzersiz
kapasitesi, kardiyopulmoner kapasite, solunum fonksiyonlari, dispne siddeti,
depresyon ve yasam kalitesi acisindan degerlendirildi. Kardiyopulmoner egzersiz
kapasitesini degerlendirmek amaciyla KPET, fonksiyonel egzersiz kapasitesini
degerlendirmek amaciyla 6DYT, solunum fonksiyonlarin1 degerlendirmek i¢in SFT,
istirahat esnasindaki dispne siddetini 6lgmek amaciyla MMRC dispne skalasi,
anksiyete ve depresyon diizeyinin belirlenmesinde Hastane Anksiyete Depresyon
Skalas1 (HAD), yasam kalitesinin degerlendirilmesinde Saint George Solunum
Anketi (SGRQ) kullanildi.

3.8.1 Kilo Ol¢iimleri
Agirlik 6l¢iimii, bireyler ¢iplak ayakla ve ilizerinde ince ve hafif kiyafetler var

iken kg cinsinden dl¢iildi ve kaydedildi.

3.8.2 Bel ve Kalca Cevresi, Bel Kalca Oram ve Viicut Kitle indeksi
Olciimleri

Bel ¢evresi olgiimii birey i¢ ¢amasirlart ile ayakta karin normal gevseklikte
kollar yanda sarkitilmig, bacaklar bitisik durumda iken alindi. Bireyin karsisinda
durularak, en alt kosta ile krista iliaka arasindaki orta noktadan esnemeyen mezur ile
dlgiim yapildr (111). Olgiim sirasinda mezurun her iki tarafta yere paralel olmasina,
dokunun sikistirilmamis olmasina dikkat edildi. Olgiim normal soluk vermenin
sonunda aliip, giivenilir olmas1 icin 3 kez tekrarlanarak, sonuglar “cm” cinsinden
kay1t edildi. Kalga gevresi, bel ¢gevresi 6l¢iimii ile ayn1 pozisyonda, kalganin en genis
bolgesinden mezura yere paralel olacak sekilde o6l¢iildi ve “cm” cinsinden
kaydedildi. Bireylerin total viicut yagm belirlemede VKI kullanildi. VKI “Viicut
agirligi/boy uzunlugu x boy uzunlugu (kg/mz) denkleminden tiim bireyler i¢in
hesaplandi. Bel-Kalca Oran1 (BKO), bireyin bel c¢evresinin, kalga c¢evresine
bolinmesiyle hesaplanip kaydedildi (111).
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3.8.3 Alt1 Dakika Yiiriime Testi
Amerikan Toraks Dernegi kilavuzunda belirtilen yonergelere gore 6DYT 1976
yilinda ilk olarak Mc Gavin ve Copper tarafindan sagliklilarda tanimlanmis olup

daha sonrasinda KOAH’11 hastalarda yiiriiylis testi olarak kullanilmistir (91).

Teste baslamadan Once hastalarin istirahatte nefes darlig1 diizeyleri sorularak
elde edilen skor Borg oOlgegine gore derecelendirildi. Hastalar 3m’lik mesafelerle
isaretlenmis 30m’lik koridorda 6 dakika boyunca tek bir gozlemci tarafindan
yiriitiildii. Alt1 dakika boyunca hastalarin kendi yiliriime tempolarinda olabildigince
hizli ylirimeleri istendi. Test sirasinda nefes darligi hissetmeleri durumunda
istedikleri zaman yavaglayabilecekleri veya durup dinlenebilecekleri anlatildi. Test

sonunda alt1 dakikada yiiriinen mesafe kaydedildi (91).

3.8.4 Solunum Fonksiyon Testi

Solunum fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde spirometrik olglim yaygin
olarak kullanilan bir yontemdir (112). Hastalarin SFT’leri CareFusion Germany 234
GmbH 2011 markali ergospirometre ile yapildi. Olgiimler, katilimcilar en az 15
dakika oturur durumda istirahat ettirilerek ve rahat oturur durumda uygulandi.
Yapilacak test olgulara anlatild1 ve gosterildi. Buruna klips takilarak burun kapatildi.
Agizlik, dis ve dudaklar arasina yerlestirildikten sonra agizlik iginden hava kacagi
olmadan rahat bir sekilde soluk alip vermesi istendi. Sonra derin bir inspiryum
yaptirilarak ardindan hizla ve olabildigince gii¢lii ekspiryum yaptirilip ardindan yine
derin bir inspiryum yaptirilarak spirometrik test tamamlandi. Bu uygulama ii¢ kez
tekrarlanarak en iyi performans kaydedildi. Sonug¢ta FEVi;, FVC, FEV./FVC
degerleri elde edildi.

3.8.5 Kardiyopulmoner Egzersiz Testi

Hastalara 10 dakikalik dinlenme sonrasinda semptomla simirli KPET
uyguland1. Test dik pozisyonda bisiklet ile (Technogym, bike-med, Italy) 10watt/dk
artis1 olan rampa tipinde protokolle ergospirometre (CareFusion Germany 234
GmbH, 2011) ile fizik tedavi ve rehabilitasyon hekimi tarafindan yapildi. Egzersiz
Oncesi hastalarin istirahat nabizlar1 ve tansiyonlar1 o6l¢iildii. Hastalarin dispne
sikayetleri Borg skalasi ile degerlendirildi. Hastalar egzersiz sirasinda 12 derivasyon

EKG ile monitorize edildi. Hastalarin egzersiz testi 10 watt ile baslandi, her 2
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dakikada bir 10 watt artirildi. 2 dakika araliklarla hastalarin sistolik ve diastolik
tansiyonlari, kalp hizlar1 izlendi ve dispne sikayetleri Borg skalasina gore kaydedildi.
Hastalarin viicut agirligimin kilogrami basina mililitre cinsinden dakikada tiiketilen
maksimum O, miktar1 (VO, ml/min/kg), dakika ventilasyon hacmi (VE),
karbondioksit iiretimi (VCO,), metabolik eslenik deger (MET) ve tepe is yiikleri
degerlendirildi (113).

3.8.6 Borg Dispne Skalasi

Calismamizda sifir ile yirmi arasinda kategorize edilmis Borg skalasi KPET
oncesi ve sonrasit olgularin dispne siddetleri ve bacak yorgunlugunun siddetini
degerlendirmek amaciyla kullanildi. Skala hastalarin rahatlikla anlayabilecekleri
sekilde kagit istiinde gosterildi. Hastaya konuyla ilgili bilgi verildikten sonra
hastadan dispne ve bacak yorgunlugunun siddetini tanimlayan degeri Borg skalasina

gore 0 ile 20 arasinda belirtmesi istendi (Bkz Ek 2).

Borg 6lgegi hastanin algiladigi zorlanmay1 degerlendirmek icin iyi bir aragtir.
Genel olarak 18’den daha yiiksek Borg degeri hastanin maksimum egzersiz yaptigini,
15-16’dan daha yiiksek degerler anaerobik esiginin asildigini gosterir. Bu dlgek diger
cihazlarla test yapilamayan hastalarda yararlidir. Hastanin biligsel durumunun iyi

olmasini gerektirmesi olumsuz bir 6zelligidir.

3.8.7 Modifiye Medical Resarch Council Dispne skalasi

MMRC Dispne skalasi 5 puanli bir skala olup yiiriime, merdiven ¢ikma gibi
nefessizlik hissini provoke eden aktiviteleri icermektedir (114). Hastadan hizli bir
sekilde MMRC skalasindan kendi dispne derecesine gore bir puan se¢gmesi istenir.
Bu skalada 1 dispne agisindan en iyi, 5 ise en kotii durumu tanimlamaktadir (115).
MMRC dispne skalasi hastalar1 hastalik diizeylerine gore kategorize eder ve istirahat
esnasindaki dispne semptomunun derecelendirilmesinde kullanilabilir (116). Kisa ve
uzun donemde MMRC degerleri tekrarlanabilir. Bu testin ataktaki KOAH hastasinin

degerlendirilmesinde uygun olmadigi belirtilmistir (117) (Bkz Ek 3).
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3.8.8 Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi

Hastalarin anksiyete ve depresyon diizeyinin belirlenmesinde Hastane HAD
kullanildi. Bu 6lgek hastalarin anksiyete ve depresyon yoniinden riskini belirlemek,
var olan anksiyete ve depresyonun diizeyini ve siddetinin degisimini dlgmek icin

Zigmond ve Snaith tarafindan gelistirilmistir (118) (Bkz Ek 4).

Olgekte toplam 14 soru bulunmaktadir. Sorularin 7’si (tek sayili sorular)
anksiyeteyi, 7’si (¢ift sayili sorular) ise depresyonu 6l¢mekte ve her soru 0-3 arasinda
puanlanmaktadir. Tiirkiye’de yapilan anksiyete alt Ol¢egi i¢in kesme puan 11,
depresyon alt 6l¢egi igin ise 8 bulunmus olup bu puanlarin {izerinde puan alanlar risk
altinda olarak degerlendirilmektedir. iki alt dlgekten de alinacak en diisiik puan 0
iken, en yiiksek puan ise 21’dir. Skorun yiliksek olmasi depresyon veya anksiyete
diizeyinin yliksek oldugu anlamima gelir. Tirkiye’deki gegerlilik ve gilivenirlik

calismasi ise Aydemir ve arkadaglari tarafindan 1997 yilinda yapilmistir (119).

3.8.9 Saint George Solunum Anketi

Yasam Kkalitesinin degerlendirilmesinde Saint George Solunum Anketi
(SGRQ) kullanildi. SGRQ, KOAH’I1 hastalarda yaygin olarak kullanilan 1992
yilinda PW Jones tarafindan gelistirilmis bir ankettir.

SGRQ 8 soru semptom, 16 soru aktivite ve 26 soru etki olmak lizere 76
sorudan olusan ii¢ boliimli bir skaladir. Semptomlar boliimiinde; oksiiriik, balgam
tiretimi, gogiiste hiriltt ve nefes darligi semptomlarinin diizeyi arastirilir. Aktivite
boliimii, nefes darligina sebep olabilen ya da nefes darligi sebebiyle kisitlanan
fiziksel aktivitelerle ilgilidir. Etki boliimii ise is, mesguliyet, sagligin1 kontrol altinda
tutma, panik, medikal tedavi ve yan etkileri ve giinliilk yasam aktiviteleri sirasinda
rahatsizlik gibi faktorleri kapsar (120) (Bkz Ek 5).

Skorlar, skor hesaplama algoritmasi (SGRQ manual version 2.1) kullanilarak
hesaplanir. Cevaplanmayan sorular efer on taneden az ise bunlar toplam skora
katilmaz. Her bir boliimiin skoru ve toplam skor 0’dan (kotiilesme yok) 100’e (en
fazla kotilesme) kadar degisebilir (120). Skorun yiiksek olmasi degerlendirilen
alanlarda yasam kalitesinin kotii oldugunu gostermektedir. Tiirkgeye cevrilmis fakat
Tirkce gecerlik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmamistir. KOAH’da giivenilirligi ve

degisime duyarlilig1 yiiksek olan bir skaladir ve hastalik siddetini detayli ve yiiksek
32



duyarlilikla belirleme sans1 verir. Yiksek SGRQ puanlarinin sag kalimda azalma ile

iligkili oldugu gosterilmistir (120).

KOAH’ta hastalifa 6zel olarak en sik kullanilan yasam kalitesi anketi
SGRQ’dir. SGRQ, ayirt edici (hastalar arasindaki farkli siddet diizeylerini ayirt
edebilen) ve tanmimlayict (hastaligin progresyonu veya tedaviyle olusacak

degisiklikleri saptayabilen) 6zelliklere sahiptir.

3.9 istatistiksel Degerlendirme

Verilerin istatistiksel degerlendirmesinde “SPSS 17.0 Istatistik Programi”
kullanild1. Verilerin parametrik test varsayimlarini karsilaylp karsilamadigina
Kolmogorov Smirnov testi yapilarak karar wverildi. Veriler parametrik test
varsayimlar1 karsilamadigi i¢in non-parametrik testler kullanildi. Arastirmamizin
%95 giiven sinirlart igerisinde, %90 giice ulasabilmesi i¢in her grupta en az 20’ ser
hasta olmasi gerektigi saptandi. Baslangigta gruplar arasinda sosyodemografik ve
klinik ozellikler yoniinden fark olup olmadigi sayisal degiskenler icin Kruskall
Wallis testi, niteliksel degiskenler i¢in ise ki-kare testi kullanilarak degerlendirildi.
Her bir grubun kendi iginde tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi iigiincii ay
kontrolii arasinda fark olup olmadigina Friedman testi kullanilarak bakildi. Grup igi
karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandiginda, bu farkin hangi
degerlendirmeden kaynaklandigini belirlemek icin Wilcoxon testi kullanildi. Gruplar
aras1 tedavi etkinliginin istatistiksel olarak farkli olup olmadig1 Kruskall Wallis testi
yapilarak degerlendirildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugunda
farkin hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek icin Bonferroni diizeltmeli Mann
Whitney U testi ile gruplar ikili olarak karsilastirildi. Bonferroni diizeltmesi yapilan
analizlerde p<0,0167 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilirken diger

analizlerde p<0,05 degeri anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi

Goglis Hastaliklart Anabilimdali’na bagvuran calismaya dahil edilme Kriterlerine

uyan 72 hasta rastgele sayilar tablosu ile randomize olarak 3 gruba ayrildi. Birinci

gruba hastanede gozetimli olarak aralikli tipte aerobik egzersiz programi ve ev

egzersiz programini i¢eren pulmoner rehabilitasyon programi uygulanirken ikinci

gruba ise hastanede gozetimli olarak siirekli tipte aerobik egzersiz programi ve ev

egzersiz programini iceren pulmoner rehabilitasyon programi uygulandi. Ugiincii

gruba ise sadece ev egzersiz programi verildi. Grup 3’de 2, hasta grup 2’de 1 hasta

olmak iizere toplam 3 hasta ¢alismadan ayrilarak toplam 69 hasta ile g¢alisma

tamamladi. Calismanin akis semasi sekil 2°de gosterilmistir.

R N 245 Hasta
n=76 VKI<25 Hasta dosyasi tarandi ve
n=21 Ulagim problemi hastalar galismaya davet edildi
n=70 Evre 4
olmasi nedeniyle |
galismadan gikarildi B 1
J 78 Hasta
Calismaya katilmayi kabul eden
Dahil olma kriterlerine uygun
6 Hasta \
Dislandi |
(KOAH P 1
alevlenmesi 72 Hasta
nedenivyle)

Tedavi 6ncesi
24 Hasta
Aralikh tipte aerobik
egzersiz grubu

Tedavi sonrasi
kontrol
24 Hasta
Aralikh tipte aerobik
egzersiz grubu

Tedavi bitiminden
3 ay sonra kontrol
24 Hasta
Aralikh tipte aerobik
egzersiz grubu
(Grup 1)

Sekil 2. Calisma Akis Semasi

Rastgele sayilar tablosu ile
randomize olarak dagitildi

Tedavi 6ncesi
24 Hasta

Ve N\
Tedavi 6ncesi Kontrol grubu
24 Hasta
Siirekli tipte aerobik
Egzersiz grubu 1 Hasta digland
N\ (Ev egz.
l yapmayan)
Tedavi sonrasi
zﬁoﬂgsot la Tedavi sonrasi
Siirekli tipte aerobik zléoﬂgsotla
L egzersiz grubu ) Kontrol grubu
1 Hasta
diglandi . ;.;2?1?.
(3-aye|kn<]>2t';°r:;me (3.ay kontroliine
a Vi gelmeyen)

Tedavi bitiminden
3 ay sonra kontrol
23 Hasta
Siirekli tipte aerobik
egzersiz grubu
(Grup 2)
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Tedavi bitiminden
3 ay sonra kontrol
22 Hasta
Kontrol grubu
(Grup 3)




Tablo 5. Tedavi 6ncesi hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri

Grup | Grup Il Grup Il p
(n=24) (n=23) (n=22)

Yas (ort£SD) 60,75+ 9,40 59,69+ 9,67 61,68+ 8,22 0,665
Cinsiyet, n (%)

Kadmn 6 (25) 7 (30,4) 2(9,1) 0,198

Erkek 18 (75) 16 (69,6) 20 (90,9)
Boy (cm) (ort+SD) 164,62+10,89 163,4549,18  167,75+7,22 0,233
Kilo (kg) (ort+SD) 96,92+24,84 96,10£17,16  92,49+16,48 0,665
Bel Cevresi (cm) (0rt+SD) 119,56+14,19 119,50+£12,15 115,20+12,78 0,668
Kalg¢a Cevresi (cm) (ort+SD) 117,33+14,43 115,79+13,33  111,20+7,24 0,160
VKIi (kg/m2) (ort+SD) 35,72+7,98 35,96+5,13 34,94+5,09 0,440

(min-max) 26,74-57,78 28,22-50,31 29,01-48,29

Egitim, n (%)

Okur yazar degil 2(8,3) 3(13) 6 (27,3)

Okur yazar 4 (16,7) 6 (26,1) 2(9,1)

Ilkokul 4 (16,7) 5(21,7) 5(22,7)

Ortaokul 3(12,5) 2(8,7) 5(22,7) 0,345

Lise 6 (25) 2(8,7) 1(4,5)

Universite 5(20,8) 5(21,7) 3(13,6)
Meslek, n (%)

Emekli 16 (66,6) 15 (65,2) 13 (59,1)

Ev Hanim 4 (16,7) 4(17,4) 2(9,1) 0,577

Memur 4 (16,7) 4(17,4) 7 (31,8)
GOLD Euvresi, n (%)

Evre 2 14 (58,3) 13 (56,5) 8 (36,4) 0,262

Evre 3 10 (41,7) 10 (43,5) 14 (63,6)
Hastalik Siiresi (y1l) (ort=SD) 7,83 £4,20 6,95 £5,35 7,59 +£4,77 0,441
Sigara kullanimi, n (%)

Evet 21(87,5) 18 (78,3) 20 (90,9) 0,456
Hayir 3(12,5) 5(21,7) 2(9,1)
Sigara Kullamim Siiresi 66,75+£31,20 59,34423,28 61,40+25,97 0,484
(paket/ yil) (ort=SD)

(Grup I: Aralikli Aerobik Egzersiz Grubu, Grup II: Siirekli Aerobik Egzersiz Grubu, Grup III: Kontrol Grubu, VKI: Viicut Kitle

Indeksi)

Calismaya katilan hastalarin baslangictaki yas, cinsiyet, boy, kilo, bel g¢evresi,

kalga cevresi ve VKI olgiimlerinde, egitim diizeyi, meslek gruplari, GOLD evresi,

hastalik stiresi, sigara kullanimi ve sigara kullanim siiresi agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 5). Caligmaya katilan hastalarin

59°u (%85,50) obez, 10’ii (%14,50) fazla kiloluydu
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Tablo 6. Tedavi Oncesi gruplarin degerlendirme parametreleri agisindan
karsilastirilmasi
Grup | Grup 11 Grup I p*
(n=24) (n=23) (n=22)
(ort=SD) (ort=SD) (ortxSD)
Solunum Fonksiyon
testi
FEV,(%beklenen) 68,77+£22,12 73,50+21,55 71,91£17 0,728
FVC (%beklenen) 75,50+22,70 80,04+16,56 71,33+17,94 0,345
FEV./ FVC 67,75+11,97 70,82+8,97 66,46+11,3 0,338
KPET
VO, (ml/min) 960,12+£358,84  927,62+399,27 787,45+264,94 0,260
VO,/kg (ml/kg/min) 9,74+3,04 9,09+3,50 10,15+4,34 0,638
VCO,(ml/min) 1012,62+292,4  965,54+333,08 852,41+183,20 0,164
Met 2,61+£0,96 2,63+0,96 2,77+0,88 0,700
VE (L/min) 37,33£15,27 35,66+12,04 34,08+10,56 0,844
Tepe Yiik (watt) 74,16+31,61 77,91+27,81 64,16+24,83 0,183
Borg (dispne) 17,45+0,93 16,66+3,44 17,29+0,62 0,822
Borg (bacak 17,66+0,86 16,91£1.21 16,33+2,37 0,300
yorgunlugu)
MMRC 3,54+1,02 3,62+0,76 3,87+0,53 0,244
6 DYT (metre) 313,23+£102,95 345,05+134,65 272,96+£72,38 0,220
HAD
Anksiyete 11,70+4,31 10,95+4,05 10,01+4,36 0,439
Depresyon 10,95+4,34 10,04+3,19 8,83+3,87 0,228
SGRQ
SGRQ-S 68,53+12,45 66,79+17,88 73,78+11,17 0,264
SGRQ-A 61,59+15,87 60,91+13,86 64,06+14,51 0,762
SGRQ-E 60,42+16,54 57,94+12,71 63,53+16,43 0,332
SGRQ-T 61,84+10,96 60,51+10,13 65,74+12,10 0,155

(VE: Dakika Ventilasyonu, 6DYT: Alt1 Dakika Yiriime Testi, HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi, SGRQ: Saint
George Solunum Anketi, SGRQ-S: Saint George Solunum Anketi Semptom Skalasi, SGRQ-A: Saint George Solunum Anketi
Aktivite Skalasi, SGRQ-E: Saint George Solunum Anketi Etkilenim Skalasi, , SGRQ-T: Saint George Solunum Anketi Total,
MMRC: Modifiye Medical Resarch Council Dispne Skalasi, p* Kruskal Wallis Testi)

Calismaya katilan hastalarin tedavi Oncesi SFT’leri, KPET parametreleri,

6DYT’leri, yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon degerleri agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 6).
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Tablo 7. Aralikli tipte aerobik egzersiz grubunda tedavi etkinliginin grup igi

degerlendirilmesi
TO TS KO p* TO-TS TO-KO TS-KO
(ort+SD) (ort+SD) (ort£SD) p** p** p**
(n=24) (n=24) (n=24)
Antropometrik Olciimler
Kilo(kg) 96,92+24,84 94,55+24,05 91,69+29,95 <0,001  <0,001 <0,001 0,389
Bel ¢evresi(cm) 117,33+14,43 112,66+13,74 113,66+14,74 <0,001 <0,001 <0,001 0,149
Kalga gevresi (cm) 119,56+14,19 116,50+14,60 116,58+14,87 <0,001 <0,001 <0,001 0,791
BKO 1,02+0,08 0,96+0,08 0,97+0,08 <0,001  <0,001 <0,001 0,096
VKI (kg/m?) 35,72+7,98 34,83+7,81 34,78+7,97 <0,001 <0,001 <0,001 0,976
Solunum Fonksiyon Testi
FEV1(%) 68,77+22,12 97,66+20,89 90,81+20,72 <0,001 <0,001 <0,001 0,001
FVC(%) 75,50+22,70 88,25+30,69 79,41+£22,68 0,197
FEV./FVC 67,75+11,97 84,26+8,01 81,09+6,85 <0,001  <0,001 <0,001 <0,001
Efor Testi
VO,(ml/min) 960,12+358,84 1617,95+449+27 1459,25+453,44 <0,001  <0,001 <0,001 0,013
VO, (ml/kg/min) 9,74+3,04 16,91+5,24 15,02+4,27 <0,001  <0,001 <0,001 0,016
VCO; (ml/min) 1012,62+292,41 1285,16+424,39 1148,37+332,54 <0,001 <0,001 0,028 0,009
MET 2,61+,0,96 5,06+1,8 4,44+1,53 <0,001 <0,001 <0,001 0,004
VE (ml/min) 37,33£15,27 58,79+13,74 46,04+16,47 <0,001  <0,001 <0,001 <0,001
Tepe yiik (watt) 74,16431,61 126,25+38,19 112,08+39,22 <0,001 <0,001  <0,001 0,001
Borg( dispne) 17,45+0,93 12,03+1,02 12,95+1,70 <0,001  <0,001 <0,001 0,027
Borg (bacak 17,16+0,86 11,83+1,27 14,16+1,34 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
yorgunlugu)
MMRC 3,54+1,02 1,08+0,28 2,01+0,41 <0,001  <0,001 <0,001 <0,001
6DYT( metre) 313,23+£102,95 677,34+221,15 619,72+214,60 <0,001  <0,001 <0,001 <0,001
HAD
Anksiyete 11,70+4,31 4,56+3,45 5,7943,97 <0,001  <0,001 <0,001 0,002
Depresyon 10,95+4,34 3,66+3,74 4,95+3,59 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
SGRQ
SGRQ-S 68,53+£12,45 28,86+12,12 43,96+11,40 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
SGRQ-A 61,59+15,87 31,40+17,74 40,42+11,86 <0,001  <0,001 <0,001 <0,001
SGRQ-E 60,42+16,54 28,72+10,17 39,19+10,42 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
SGRQ-T 61,84+10,96 29,98+10,44 40,34+8,09 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

(TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, KO: Tedavi Sonrasi 3. Ay Kontrol, VKI: Viicut Kitle indeksi ,

HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi,

SGRQ:Saint George Solunum Anketi, SGRQ-S:Saint George Solunum Anketi Semptom Skalasi, SGRQ-A:Saint George Solunum Anketi Aktivite Skalasi, SGRQ-
E:Saint George Solunum Anketi Etkilenim Skalasi, SGRQ-T: Saint George Solunum Anketi Total, MMRC: Modifiye Medical Resarch Council Dispne Skalast,

p* Friedman Testi, p** Willcoxo

n Testi)
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Aralikl1 tipte aerobik egzersiz grubunda antropometrik Olgiimler acisindan
tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesinde; kilo, bel cevresi, kalga cevresi,
BKO ve VKI degerleri agisindan tedavi oncesi, tedavi sonrast ve 3. ay kontrol
degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu goézlendi. Bu
farkin hangi degerlendirmeden kaynaklandigi incelendiginde, aralikli tipte aerobik
egzersiz grubunda tedavi sonrasi ve 3. ay kontroliinde tedavi dncesine gore kilo, bel
cevresi, kalca cevresi, BKO ve VKI parametreleri agisindan istatistiksel olarak
azalma oldugu saptanirken tedavi sonrasi ile kontrol degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik yoktu (Tablo 7).

Aralikl1 tipte aerobik egzersiz grubunda SFT agisindan tedavi etkinliginin grup
ici degerlendirilmesinde FEV1(%), FEV1/FVC degerleri agisindan tedavi oncesi,
tedavi sonrasi ve 3. ay kontrol degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik mevcutken FVC (%) degerleri agisindan ise istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmadi. FEV1(%), FEV1/FVC degerlerinde, aralikli tipte aerobik
egzersiz grubunda tedavi sonras1 ve 3. ay kontroliinde tedavi Oncesine gore
istatistiksel olarak anlamli artma oldugu saptanirken 3. ay kontroliinde tedavi
sonrasina gore istatistiksel olarak anlamli azalma gozlendi. Bir bagka ifadeyle aralikli
tipte aerobik egzersiz grubunda FEV1(%), FEV1/FVC agisindan tedavi etkinligi
tedavi sonrasi baglamis ve 3. ay kontrolde de devam etmis olmasina ragmen tedavisiz

donemde egzersizin etkinligi bir miktar azalmig goriilmektedir (Tablo 7).

KPET agisindan aralikli tipte aerobik egzersiz grubunun grup ici tedavi
etkinliginin degerlendirilmesinde; tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontrol
degerlendirmeleri arasinda tiim parametrelerde istatistiksel olarak anlamli farklilik
oldugu saptandi. Tiim KPET parametrelerinin tedavi sonrasi ve kontrol degerlerinin
tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli artma gosterdigi gozlendi. Ugiincii ay
kontrolde ise tedavi sonrasina gore tim KPET parametreleri degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli azalma saptandi. Sonug olarak kontrol degerlendirmesinde tedavinin

etkinligi devam ediyor olmasina ragmen bir miktar azalma saptanmistir (Tablo 7).

6DYT acisindan aralikli tipte aerobik egzersiz grubunun grup ici tedavi
etkinliginin degerlendirilmesinde tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontrol

degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu saptand.
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6DYT mesafesinin tedavi sonrasi ve kontrol degerlendirmelerinde tedavi 6ncesine
gore istatistiksel olarak anlamli artma gozlenirken, 3. ay kontrolde tedavi sonrasina

gore istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi (Tablo 7).

Borg dispne ve bacak yorgunlugu ile MMRC dispne skalasi agisindan aralikli
tipte aerobik egzersiz grubunda grup ig¢i tedavi etkinligi incelendiginde; tedavi
Oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontrol degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi. Borg dispne ve bacak yorgunlugu ile MMRC dispne skalasi
degerlerinde tedavi sonrasi ve 3. ay kontrolde tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak
anlamli azalma gozlenirken kontrol degerlendirmesinde ise tedavi sonrasina gore

istatistiksel olarak anlamli artis tespit edildi (Tablo 7).

Duygu durum ve yasam kalitesi acgisindan aralikli tipte aerobik egzersiz
grubunun tedavi etkinligi grup i¢i degerlendirildiginde; tedavi oncesi, tedavi sonrasi
ve 3. ay kontrol degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi.
Duygu durum ve yasam kalitesi parametrelerinde hem tedavi sonrast hem de kontrol
tedavi Oncesi degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli diizelme tespit edildi.
Ugiincii ay kontroliinde tedavi sonrasma gére duygu durum ve yasam Kkalitesi
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli artma gdzlenmis olmasma ragmen

baslangica gore tedavi etkinliginin azalarak da olsa devam ettigi saptandi (Tablo 7).

Stirekli tipte aerobik egzersiz grubunda antropometrik Ol¢iimler agisindan
tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesinde; kilo, bel ¢evresi, kalca gevresi ve
VKI degerleri agisindan tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve kontrol degerlendirmeleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilhik oldugu BKO degerlerinde ise
istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptandi. Bu farkin hangi degerlendirmeden
kaynaklandig1 incelendiginde, siirekli tipte aerobik egzersiz grubunda tedavi sonrasi
ve 3. ay kontroliinde tedavi 6ncesine gore kilo, bel cevresi, kalca cevresi ve VKI
parametreleri agisindan istatistiksel olarak azalma oldugu saptanirken tedavi sonrasi

ile kontrol degerleri arasinda istatistiksel anlamli farklilik yoktu (Tablo 8).

Siirekli tipte aerobik egzersiz grubunun SFT agisindan tedavi etkinliginin grup
i¢i degerlendirilmesinde; FEV(%) ve FEV1/FVC degerleri agisindan tedavi oncesi,
tedavi sonras1 ve kontrol degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptandi. Bu farkin hangi degerlendirmeden kaynaklandigi incelendiginde
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Tablo 8. Siirekli tipte aerobik egzersiz grubunda tedavi etkinliginin grup ici
degerlendirilmesi

TO TS KO p*  TO-TS TO-KO TS-KO
(ort+SD) (ort+SD) (ort+SD) p** p** p**
(n=23) (n=23) (n=23)
Antropometrik Olgiimler
Kilo(kg) 96,10+£17,16 93,57+17,76 93,97+16,15 <0,001 0,002 <0,001 0,615
Bel ¢evresi(cm) 119,50+12,15 115,62+13,07 116,41+11,65 <0,001  <0,001 0,003 0,373
Kalga gevresi (cm) 115,79+13,33 113,54+13,56 114,37+12,50 <0,001 0,001 0,005 0,655
BKO 1,03+0,09 0,98+0,20 1,02+0,09 0,221
VKI (kg/m?) 35,96+5,13 34,84+4,99 35,08+4,76 <0,001 <0,001  <0,001 0,581
Solunum Fonksiyon Testi
FEV1(%) 73,50+21,55 90,25+17,62 83,83+18,92 <0,001  <0,001 <0,001 <0,001
FVC (%) 80,04+16,56 83,79+19,39 84,37+16,87 0,028
FEV./FVC 70,82+8,92 79,08+7,22 75,04+£7,15 <0,001  <0,001 0,002 0,001
Efor Testi
VO,(ml/min) 927,62+399,27 1582,66+392,43 1336,33+430,15 <0,001  <0,001 <0,001 <0,001
VO, (ml/kg/min) 9,09+3,50 17,09+3,70 15,70+4,31 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
VCO, (ml/min) 965,54+333,08 1383,83+306,90 1114+349,36 <0,001  <0,001 0,001 <0,001
MET 2,63+0,96 5,02+1,26 4,06+1,21 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
VE (ml/min) 35,66+12,04 53,04+13,52 44,79+15,19 <0,001  <0,001 <0,001 <0,001
Tepe yiik (watt) 77,91427,81 124,58+25,36 109,58+30,57 <0,001 <0,001  <0,001 0,001
Borg( dispne) 16,66+3,44 13,95+1,19 14,75+1,59 <0,001 <0,001 0,001 0,079
Borg (bacak 16,91+£1,21 13,33+1,27 14,20+1,14 <0,001  <0,001 <0,001 0,009
yorgunlugu)
MMRC 3,62+0,66 1,33+0,56 2,29+0,62 <0,001  <0,001 <0,001 <0,001
6DYT( metre) 345,05+134,65 745,15+172,23 697,39+167,34 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
HAD
Anksiyete 10,95+4,05 3,75+2,97 5,79+3,14 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Depresyon 10,04+3,19 2,16£1,97 5,66+2,33 <0,001  <0,001 <0,001 <0,001
SGRQ
SGRQ-S 66,79+17,88 28,09+11,38 45,31£13,16 <0,001  <0,001 <0,001 <0,001
SGRQ-A 60,91+£13,86 26,43+10,16 40,63+£10,43 <0,001  <0,001 <0,001 <0,001
SGRQ-E 57,94+12,71 30,97+7,56 42,20+10,79 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
SGRQ-T 60,51+10,13 26,28+5,95 42,3248,66 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

(TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, KO: Tedavi Sonrasi 3. Ay Kontrol, VKI: Viicut Kitle indeksi , HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi,
SGRQ:Saint George Solunum Anketi, SGRQ-S:Saint George Solunum Anketi Semptom Skalasi, SGRQ-A:Saint George Solunum Anketi Aktivite Skalasi, SGRQ-
E:Saint George Solunum Anketi Etkilenim Skalasi, SGRQ-T: Saint George Solunum Anketi Total, MMRC: Modifiye Medical Resarch Council Dispne Skalast,
p* Friedman Testi, p** Willcoxon Testi)
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FEV1(%) ve FEV1/FVC degerlerinde tedavi sonrasi ve kontrolde tedavi dncesine gore
istatistiksel olarak anlamli artis oldugu bununla birlikte FEV1(%) ve FEV:/FVC
degerlerinde kontrolde tedavi sonrasina gore istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu
saptandi. Grup i¢i FVC(%) degerlerinde tedavi Oncesi, sonrast ve kontrol

degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 8).

KPET agisindan siirekli tipte aerobik egzersiz grubunun grup ici tedavi
etkinliginin degerlendirilmesinde; tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontrol
degerlendirmeleri arasinda tim parametrelerde istatistiksel olarak anlamli farklilik
oldugu saptandi. Tim KPET parametreleri degerlerinin tedavi sonrasi ve kontrol
degerlendirmelerinde tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde arttig
gdzlendi (Tablo 8). Ugiincii ay kontrolde ise tedavi sonrasma gore tiim KPET
parametreleri degerlerinde istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi. Sonu¢ olarak
kontrol degerlendirmesinde tedavinin etkinligi devam ediyor olmasina ragmen bir

miktar azalma gozlenmistir (Tablo 8).

Borg bacak yorgunlugu ve MMRC dispne skalasi agisindan stirekli tipte aerobik
egzersiz grubunun grup i¢i tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde; tedavi Oncesi,
tedavi sonrast ve 3. ay kontrol degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik oldugu saptandi. Borg bacak yorgunlugu ve MMRC dispne skalasinin tedavi
sonrasit ve 3. ay kontrolde tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli azalma
gozlenirken tedavi sonrasina gore kontrol degerlerinde ise istatistiksel olarak anlamli
artis tespit edildi. Borg dispne degerlerinde ise tedavi sonrasi ve 3. ay kontrolde tedavi
Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli azalma saptanirken tedavi sonrasi ve 3. ay

kontrol arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 8).

Duygu durum ve yasam Kkalitesi agisindan siirekli tipte aerobik egzersiz
grubunun tedavi etkinligi grup i¢i degerlendirildiginde; tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve
kontrol degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu saptandi.
Duygu durum ve yasam kalitesi agisindan hem tedavi sonrast hem de 3. ay kontrolde
tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizelme tespit edildi. Bununla birlikte
3. ay kontrolinde tedavi sonrasina gore duygu durum ve yasam kalitesi
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli kétiilesme gozlenmis olmasina ragmen

baslangica gore tedavi etkinliginin azalarak da olsa devam ettigi saptand1 (Tablo 8).
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Tablo 9. Kontrol grubunda tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesi

TO TS KO p* TO-TS TO-KO TS-KO
(ort+SD) (ort+SD) (ort+SD) p** p** p**
(n=22) (n=22) (n=22)
Antropometrik Ozellikler
Kilo(kg) 92,49+16,48 88,86+15,51 89,29+15,00 0,002 0,001 0,002 0,492
Bel ¢evresi(cm) 115,20+12,78 112,91+12,45 112,20£11,70 <0,001 0,002 0,007 0,151
Kalga gevresi (cm) 111,204+7,24 109,50+7,68 108,45+7,75 <0,001 0,011 <0,001 0,065
BKO 1,03+0,09 1,02+0,09 1,03+0,08 0,276
VKI (kg/m?) 34,94+5,09 32,60+4,90 33,16+4,85 <0,001 <0,001 <0,001 0,078
Solunum Fonksiyon Testi
FEV1(%) 71,91+17 75,62+17,19 71,37+16,77 <0,001 <0,001 0,775 <0,001
FVC (%) 71,33£17,94 72,08+16,54 76,37+14,62 0,152
FEV./FVC 66,46+11,30 66,92+10,85 65,20+11,43 0,004 0,357 0,011 0,001
Efor Testi
VO,(ml/min) 787,45+264,94 867,12+258,57 852,08+258,61 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
VO, (ml/kg/min) 10,15+4,34 12,65+4,61 11,44+4,47 <0,001 <0,001  <0,001 <0,001
VCO; (ml/min) 852,41+£183,20 949,25+181,15 907,04+164,95 <0,001 <0,001 0,001 <0,001
MET 2,77+0,88 3,68+0,91 3,17+0,87 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
VE (ml/min) 34,08+10,56 36,91+£11,43 33,62+10,45 <0,001 <0,001 0,306 <0,001
Tepe yiik (watt) 64,124,836 80+23,03 73,33+24,43 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Borg (dispne) 17,29+0,62 14,70£0,95 15,58+0,71 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Borg (bacak 16,33+2,37 14,75+1,29 16,62+1,27 <0,001 <0,001 0,523 <0,001
yorgunlugu)
MMRC 3,87+0,53 2,70+0,62 3,33+0,76 <0,001 <0,001 0,611 <0,001
6DYT( metre) 272,96+72,38 301,51£73,01 283,31+87,71 <0,001 <0,001 0,007 <0,001
HAD
Anksiyete 10,00+4,36 8,12+4,18 9,00+4,26 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Depresyon 8,83+3,87 7,414£3,22 7,70+3,44 <0,001 <0,001 <0,001 0,144
SGRQ
SGRQ-S 73,78+11,17 57,54+11,79 61,32+11,26 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
SGRQ-A 64,06+£14,51 44,73+£10,15 51,00+10,73 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
SGRQ-E 63,53+£16,43 48,06+13,21 50,01+14,07 <0,001 <0,001 <0,001 0,002
SGRQ-T 65,74+12,00 45,4049,14 49,24+9,36 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

(TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, KO: Tedavi Sonrasi1 3. Ay Kontrol, VKI: Viicut Kitle Indeksi , HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyon
Skalasi, SGRQ:Saint George Solunum Anketi, SGRQ-S:Saint George Solunum Anketi Semptom Skalasi, SGRQ-A:Saint George Solunum Anketi
SGRQ-T: Saint George Solunum Anketi Total,

Aktivite Skalasi, SGRQ-E:Saint George Solunum Anketi Etkilenim Skalasi,

Medical Resarch Council Dispne Skalasi, p* Friedman Testi, p** Willcoxon Testi)
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Kontrol grubunda antropometrik dl¢timler acisindan tedavi etkinliginin grup igi
degerlendirilmesinde; kilo, bel gevresi, kalca ¢evresi ve VKI degerleri agisindan
tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi ve kontrol degerlendirmeleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik oldugu BKO degerlerinde ise istatistiksel anlamli farklilik
olmadig1 gozlendi. Bu farkin hangi degerlendirmeden kaynaklandig1 incelendiginde
kontrol grubunda tedavi sonrast ve 3. ay kontroliinde tedavi dncesine gore kilo, bel
cevresi, kalca cevresi ve VKI parametreleri agisindan istatistiksel olarak azalma
oldugu saptanirken tedavi sonrasi ile kontrol degerleri arasinda istatistiksel anlamli

farklilik saptanmadi (Tablo 9).

Kontrol grubunun SFT’leri agisindan tedavi etkinli§inin grup ici
degerlendirilmesinde FEV1(%), FEV1/FVC degerleri acisindan tedavi oncesi, tedavi
sonrast ve kontrol degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptandi. Bu farkin hangi degerlendirmeden kaynaklandigi incelendiginde FEV1(%)
degerlerinde tedavi sonrasinda tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli arts,
3. ay kontrolde tedavi sonrasina gore istatistiksel anlamli azalma saptanirken tedavi
oncesi ve kontrol FEV1(%) degerlerinde istatistiksel anlamli farklilik saptanmada.
FEV1/FVC degerlerinde tedavi oncesi ile tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmazken kontrol degerlerinde ise tedavi Oncesi ve tedavi
sonras1 degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi. Grup igi
FVC(%) degerlerinde tedavi Oncesi, sonrasi ve kontrol degerlendirmeleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 9).

KPET agisindan kontrol grubunun grup i¢i tedavi etkinliginin
degerlendirilmesinde; tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontrol degerlendirmeleri
arasinda tiim parametrelerde istatistiksel olarak anlaml farklilik oldugu saptandi. Bu
farkin hangi degerlendirmeden kaynaklandig: incelendiginde ise tedavi sonrast VE
degerlerinde tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli artis saptandig
gozlenirken kontrol degerlerinde tedavi sonrasina gore istatistiksel olarak anlamli
azalma tespit edildi. Tedavi oncesi ve kontrol VE degerlerinde istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmadi. VE hari¢ diger tiim KPET parametreleri degerlerinin
tedavi sonrasi ve kontrol degerlendirmelerinde tedavi Oncesine gore istatistiksel
olarak anlamli arttigi goézlendi. Kontrol degerlendirmesinde ise tedavi sonrasi

degerlerine gore VE hari¢ diger tim KPET parametrelerinde istatistiksel olarak
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anlaml1 azalma saptandi. Sonug olarak kontrol degerlendirmesinde tedavinin etkinligi

devam ediyor olmasina ragmen bir miktar azalma gozlenmistir (Tablo 9).

6DYT acisindan kontrol grubunun grup i¢i tedavi etkinliginin
degerlendirilmesinde; tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay kontrol degerlendirmeleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu saptandi. 6DYT mesafesinin
tedavi sonrasi ve kontrol degerlendirmelerinde tedavi Oncesine gore istatistiksel
olarak anlamli artma gozlenirken, kontrol degerlendirmesi ile tedavi sonrasi

degerlendirmesi arasinda ise istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi (Tablo 9).

Borg dispne, Borg bacak yorgunlugu ve MMRC dispne skalasi acisindan
kontrol grubunda grup i¢i tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde tedavi Oncesi,
tedavi sonrasi ve 3. ay kontrol degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik oldugu saptandi. Borg dispne degerleri agisindan kontrol grubunda grup ici
tedavi etkinligi incelendiginde tedavi sonrast ve 3. ay kontrolde Borg dispne
degerlerinde tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli azalma goézlenirken
tedavi sonrasina gore 3. ay kontrol degerlendirmesinde ise istatistiksel olarak anlamli
artis tespit edildi. Borg bacak yorgunlugu ve MMRC dispne skalasi agisindan tedavi
sonrast degerlerinde tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli azalma
saptandig1 gozlenirken kontrol degerlerinde tedavi sonrasina gore istatistiksel olarak
anlaml artig tespit edildi. Tedavi Oncesi ile 3. ay kontrol degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. (Tablo 9).

Duygu durum ve yasam kalitesi agisindan kontrol grubunun tedavi etkinligi
grup ic¢ci degerlendirildiginde; tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve kontrol
degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu saptand.
Depresyon hari¢ anksiyete ve yasam kalitesi agisindan kontrol grubunun tedavi
etkinligi grup i¢i degerlendirildiginde hem tedavi sonrast hem de kontrolde tedavi
oncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizelme saptandi. Ucgiincii ay kontroliinde
tedavi sonrasina gore anksiyete ve yasam kalitesi parametrelerinde istatistiksel olarak
anlaml kotiilesme gozlenmis olmasina ragmen baglangica gore tedavi etkinliginin
azalarak da olsa devam ettigini belirlendi. Depresyon degerlerinde ise tedavi

Oncesine gore tedavi sonrast ve 3. ay kontrolde istatistiksel olarak anlamli diizelme
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izlenirken tedavi sonrasi ile kontrol degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi (Tablo 9).

Tablo 10. Antropometrik 6lgtimlerin gruplar arasi karsilastirilmasi

Grup | Grup 11 Grup 11 p*
(ort+SD) (ort+SD) (ort+£SD)
(n=24) (n=23) (n=22)
Kilo (kg)
TO 96,92+24,84 96,10+17,16 92,49+16,48 0,665
TS 94,55+24,05 93,57+17,76 88,86+15,51 0,661
KO 91,69+29,95 93,97+16,15 89,29+15,00 0,592
Bel cevresi (cm)
TO 117,33+14,43 119,50+12,15 115,20+12,78 0,668
TS 112,66:13,74 115,62+13,07 112,91£12,45 0,571
KO 113,66:14,74 116,41£11,65 112,20£11,70 0,547
Kalca cevresi (cm)
TO 119,56+14,19 115,79+13,33 111,2047,24 0,160
TS 116,50+14,60 113,54+13,56 109,50+7,68 0,403
KO 116,58+14,87 114,37+£12,50 108,45+7,75 0,193
Bel Kal¢a oram
TO 1,0240,08 1,03+0,09 1,03£0,09 0,971
TS 0,96+0,08 0,98+0,20 1,0240,09 0,067
KO 0,97+0,08 1,02+0,09 1,03+0,08 0,090
VKIi (kg/m®)
TO 35,72+7,98 35,96+5,13 34,94+5,09 0,440
TS 34,83+7,81 34,84+4,99 32,60+4,90 0,264
KO 34,78+7,97 35,08+4,76 33,16+4,85 0,300

(TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, KO: Kontrol , VKI: Viicut Kitle indeksi, p* Kruskal Wallis Testi )

Calismaya katilan hastalarin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.

ay kontrollerinde kilo, bel cevresi, kalga ¢evresi, bel kalga oram1 ve VKI

Olgtimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (Tablo 10).

Tablo 11. Solunum fonksiyon testi parametrelerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Grup | Grup 11 Grup Il p* p** p***
(ort£SD) (ortxSD) (ortxSD)
(n=24) (n=23) (n=22)
FEV; (%
beklenen)
TO 68,77+22,12 73,50+21,55 71,91£17,01 0,728 I>11 p<0,001  I>1Il p<0,001
TS 97,66+20,89 90,25+17,62 75,6217,19  <0,001  1I>111p=0,002  II>1Il p=0,006
KO 90,81£20,72 83,83£18,92 71,37£16,77 0,001
FVC (%
beklenen)
TO 75,50422,70 80,04+16,56 71,33£17.94 0,345
TS 88,25+30,69 83,79+19,39 72,08+16,54 0,067
KO 79,41£22,68 84,37+16,87 76,37+14,62 0,303
FEV./ FVC
TO 67,75£11,97 70,82+8,92 66,46+11,30 0,338  I>lll p<0,001  I>Il p<0,001
TS 84,26+8,01 79,08+7,22 66,92+10,85 <0,001 11>11p<0,001  II>1Il p=0,001
KO 81,09+6,85 75,04+7,15 65,20+11,43 <0,001

(TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, KO: Tedavi Sonrast 3. Ay Kontrol, p* Kruskal Wallis testi, p** TS Bonferroni
Diizeltmeli Man Whitney U p<0,0167 anlaml, p*** KO Bonferroni Diizeltmeli Mann Whitney U p<0,0167 anlamli)
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Sekiz haftalik tedavi sonunda ve tedavi sonrasi 3. ay kontrol FEV; (%

beklenen), FEV1/FVC degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanirken FVC (%) degerlerinde ise istatistiksel olarak anlamli farklilik

yoktu. Bu farkin hangi gruptan kaynaklandig1 incelendiginde tedavi sonrasi ve 3. ay

kontrolde FEV1(%) ve FEV1/FVC degerleri agisindan hem aralikli tipte aerobik

egzersiz hem de siirekli tipte aerobik egzersiz gruplarinda kontrol grubuna gore

istatistiksel anlamli artis saptandi. Bununla birlikte aralikli ve siirekli tipte aerobik

egzersiz gruplar1 arasinda SFT parametrelerindeki iyilesme agisindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik yoktu (Tablo 11).

Tablo 12. Aerobik egzersiz kapasitesini belirleyen parametrelerin gruplar arasi

karsilastirilmasi
Grup | Grup 11 Grup 111 p* p** p***
(ort+SD) (ort+SD) (ort+SD)
(n=24) (n=23) (n=22)
VO, (ml/min)
TO 960,12+358,84  927,62+399,27  787,45+264,94 0,260
TS 1617,954449427  1582,66+392,43  867,12+258,57  <0,001 :|>>'::| p:gggll :T)'::Ipi%%%ll
KO 145925445344 1336,33+430,15  852,084258,61  <0,001 <t <t
VO /kg(ml/kg/min)
6 9,74+3,04 9,09:3,50 10,15+4,34 0,638 I>1Il p=0,015  I>lll p=0,018
TS 16,9145,24 17,09+3,70 12,65+4,61 <0,001 1>l p=0,001  II>IIl p=0,001
KO 15,02+4,27 15,70+4,31 11,44+4,47 <0,001
VCO,(ml/min)
TO 1012,624292,41  965,54+333,08  852,41+183,20 0,164  I>lll p=0,001  I>llI p=0,008
TS 1285,16:42439  1383,83£306,90 949,25+181,15 <0,001  lI>lIl p<0,001  lI>lIl p<0,001
KO 1148,374332,54  1114+349,36 907,04+164,95 0,023
MET
TO 2,61%,0,96 2,63+0,96 2,77+0,88 0,700 I>11l p=0,006  I>lll p=0,005
TS 5,06+1,80 5,02+1,26 3,68+0,91 0,001 1I>111p<0,001  1I>11l p=0,003
KO 4,44£1,53 4,06£1,21 3,17+0,87 0,004
VE (L/min)
TO 37,33+15,27 35,66+12,04 34,08+10,56 0844 1>l pOOOL o0
TS 58,79+13,74 53,04+13,52 36,91+11,43 <0,00L  II>I11 p<0,001 ||>|||p:o’003
KO 46,04+16,47 44,79+15,19 33,62+10,45 0,005 p=5
Tepe Yiik (watt)
TO 74,16231,61 77,91£27,81 64,10+24,836 0,183 I>111 p<0,001 I>111 p=0,001
TS 126,25+38,19 124,5842536  80,00+23,03 <0,001  II>111p<0,001  II>I11 p<0,001
KO 112,08+39,22 109,58+30,57  73,33+24,43 <0,001
6 DYT (metre)
TO 313,234102,95  34505£134,65  272,96+72,38 0,220 I>1Il p<0,001  I>11l p<0,001
TS 677,34£221,15  74515£172,23  301,51£73,01  <0,001  1I>11l p<0,001  lI>1Il p<0,001
KO 619,724214,60  697,39+167,34  283,31+87,71  <0,001

(VE: Dakika Ventilasyonu, 6DYT: Alt1 Dakika Yiiriime Testi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras1, KO: Tedavi Sonras1 3.
Ay Kontrol, p* Kruskal Wallis testi, p** TS Bonferroni Diizeltmeli Man Whitney U p<0,0167 anlamli, p*** KO Bonferroni
Diizeltmeli Mann Whitney U p<0,0167 anlamli)
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Tedavi sonras1 ve 3. ay kontrolde KPET parametreleri agisindan gruplar
karsilagtirildiginda, VO,, VO,/kg, VCO,, MET, VE, tepe yiik degerleri agisindan
gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptandi. Bu farkin hangi gruptan
kaynaklandig1 incelendiginde, tedavi sonrasi ve 3. ay kontroldeki VO,, VO,/Kkg,
VCO,, MET, VE, tepe yiik degerleri acisindan hem aralikli tipte aerobik egzersiz
hem de siirekli tipte aerobik egzersiz gruplarinda kontrol grubuna gore istatistiksel
anlamli artis gézlendi. Diger taraftan aralikli ve siirekli tipte acrobik egzersiz gruplari
arasinda KPET parametrelerindeki iyilesme acisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi (Tablo 12).

Tedavi bitiminde ve tedavi sonrasi 3. ay kontrolde 6DYT agisindan gruplar
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Bu
farkin hangi gruptan kaynaklandig: incelendiginde tedavi sonrasi ve 3. ay kontrolde
aralikli ve siirekli aerobik egzersiz gruplarinin sadece ev egzersiz programi
uygulanan kontrol grubuna gére 6DYT mesafesinde istatistiksel olarak daha fazla
artis gosterdikleri saptanirken, aralikli ve siirekli aerobik egzersiz gruplar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 12).

Tablo 13. Dispne ve bacak yorgunlugu parametrelerinin gruplar arasi
karsilastirilmasi

Grup | Grup I Grup I p* p** p***
(ort+SD) (ort+SD) (ort=SD)
(n=24) (n=23) (n=22)
Borg dispne
TO 17,45+0,93 16,66+3,44 17,29+0,62 0,822 I>1l p<0,001 I>1l p<0,001
TS 12,01+1,02 13,95+1,19 14,70+0,95 <0,001 I>111 p<0,001  I>11l p<0,001
KO 12,95+1,70 14,75+1,59 15,58+0,71 <0,001 11>111 p=0,004  11>111 p=0,011
Borg  bacak
yorgunlugu
TO 17,16+0,86 16,91+1,21 16,33+£2,37 0,300 I>11 p<0,001 I>111 p<0,001
TS 11,83+1,27 13,33+1,27 14,75+1,29 <0,001 I>111 p<0,001  II>11l p<0,001
KO 14,16+1,34 14,20+1,14 16,62+1,27 <0,001 11>111 p<0,001
MMRC
TO 3,54+1,02 3,62+0,66 3,87+0,53 0,244 I>111 p<0,001 I>111 p<0,001
TS 1,08+0,28 1,33+0,56 2,70+0,62 <0,001 11>111 p<0,001  11>111 p<0,001
KO 2,01+0,41 2,29+0,62 3,33+0,76 <0,001

(TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, KO: Tedavi Sonrasi 3. Ay Kontrol, MMRC: Modifiye Medical Resarch Council
Dispne Skalasi, p*Kruskal Wallis Testi, p** TS Bonferroni Diizeltmeli Man Whitney U p<0,0167 anlaml, p*** KO
Bonferroni Diizeltmeli Mann Whitney U p<0,0167 anlamli)

Tedavi sonrasi ve 3. ay kontrolde KPET sirasinda 6lgiilen Borg dispne ve
bacak yorgunlugu ol¢limleri acgisindan gruplar karsilastirildiginda gruplar arasinda
istatistiksel anlamli farklilik go6zlendi. Farkin hangi gruptan kaynaklandigini

belirlemek i¢in gruplar ikili olarak karsilastirildiginda tedavi sonrast Borg dispne ve
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bacak yorgunlugu acisindan aralikli aerobik egzersiz grubunda hem siirekli egzersiz
grubuna gore hem de kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli azalma
saptanirken, siirekli aerobik egzersiz grubunda da kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli azalma saptandi (Tablo 13). Ayrica tedavi sonrasi 3. ay kontrole
bakildiginda Borg dispne agisindan aralikli aerobik egzersiz grubunda diger iki gruba
gore istatistiksel anlamli azalma goriiliirken siirekli aerobik egzersiz grubunda da
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli azalma belirlendi. Bununla birlikte
3. ay kontrolde Borg bacak yorgunluguna bakildiginda hem araliklt hem de siirekli
aerobik egzersiz gruplarinda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli azalma
gozlenirken, aralikli ve siirekli aerobik egzersiz gruplari arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunamadi (Tablo 13).

Tedavi sonrast ve 3. ay kontrolde 6l¢iillen MMRC dispne skorlar1 agisindan
gruplar karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik gozlendi.
Farkin hangi gruptan kaynaklandigim1 belirlemek i¢in gruplar ikili olarak
karsilastirildiginda, tedavi sonras1 ve 3. ay kontrolde hem aralikli hem de siirekli
aerobik egzersiz gruplarinda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli azalma
gozlenirken, aralikli ve siirekli aerobik egzersiz gruplari arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunamadi (Tablo 13).

Duygu durum ve yasam kalitesi agisindan tedavi sonrasi degerler
karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik gozlendi. Farkin
hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek icin gruplar ikili olarak karsilastirildiginda
tedavi sonrast hem aralikli hem de siirekli aerobik egzersiz gruplarinda depresyon,
anksiyete, SGRQ’nun tiim alt parametreleri ve total skoru agisindan kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi. Ugiincii ay kontrolde ise depresyon
ve SGRQ etkilenim alt gruplar1 hari¢ diger tiim parametreler agisindan gruplar
arasinda istatistiksel anlamli farklilik gézlendi. Farkin hangi gruptan kaynaklandigini
belirlemek i¢in gruplar ikili olarak karsilastirildiginda hem aralikli hem de siirekli
aerobik egzersiz gruplarinda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli azalma
saptandi. Bununla birlikte aralikli ve siirekli aerobik egzersiz gruplari arasinda
depresyon, anksiyete ve yasam kalitesi parametreleri agisindan istatistiksel olarak

anlaml farklilik gozlenmedi (Tablo 14).
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Tablo 14. Duygu durum ve yasam Kkalitesi parametrelerinin gruplar arasi

karsilastirilmasi

Grup | Grup Il Grup Il p* p** p**
(ort=SD) (ort£SD) (ortxSD)
(n=24) (n=23) (n=22)

HAD Anksiyete
TO 11,70+4,31 10,95+4,05 10,00+4,36 0,439 I>111 p<0,001 I>111 p=0,009
TS 4,02+3,45 3,75+2,97 8,12+4,18 <0,001 11>111 p<0,001 11>111 p=0,009
KO 5,79+3,97 5,79+3,14 9,00+4,26 0,01

HAD Depresyon
TO 10,95+4,34 10,0443,19 8,83+3,87 0,228 >l p<0,001  --------m---me-
TS 3,66+3,74 2,16£1,97 7,41£3,22 <0,001 11>111 p<0,001
KO 4,95+3,59 5,66+2,33 7,70+3,44 0,084

SGRQ-S
TO 68,53+12.,45 66,79+17,88  73,78+11,17 0,264 I>I1l p<0,001  I>1ll p<0,001
TS 28,86+12,12 28,09+11,38  57,54+11,79 <0,001 11>111 p<0,001  II>I11 p<0,001
KO 43,96+11,40 45,31£13,16 61,32+11,26 <0,001

SGRQ-A
TO 61,59+15,87 60,91£13,86  64,06+14,51 0,762 I>111 p<0,001 I>111 p=0,002
TS 31,40+17,74 26,43£10,16  44,73+10,15 <0,001 11>111 p<0,001 11>111 p=0,002
KO 40,42+11,86 40,63+10,43  51,00+10,73 0,002

SGRQ-E
TO 60,42+16,54 57,94+12,71 63,53+16,43 0,33 I>11lp<0,001 ~ ----m-eeee-
TS 28,72+10,17 30,97+7,56 48,06+13,21 <0,001 11>111p<0,001
KO 39,19+10,42 42,20+10,79 50,01+14,07 0,073

SGRQ-T
TO 61,84+10,96 60,51+10,13  65,74+12,10 0,155 I>111 p<0,001 I>111 p=0,006
TS 29,98+10,44 26,28+5,95 45,40+9,14 <0,001 11>111 p<0,001 11>111 p=0,006
KO 40,34+8,09 42,3248,66 49,2449,36 0,002

(TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, KO: Tedavi Sonras1 3. Ay Kontrol, HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalast,
SGRQ: Saint George Respiratory Questionnaire, SGRQ-S: Saint George Respiratory Questionnaire Semptom Skalasi, SGRQ-
A: Saint George Respiratory Questionnaire Aktivite Skalasi, , SGRQ-E: Saint George Respiratory Questionnaire Etkilenim
Skalasi, SGRQ-T: Saint George Respiratory Questionnaire Total Skor, p*Kruskal Wallis Testi, p** TS Bonferroni Diizeltmeli
Man Whitney U p<0,0167 anlaml, p*** KO Bonferroni Diizeltmeli Mann Whitney U p<0,0167 anlamli)
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5. TARTISMA

KOAH genel popiilasyonun %6’sin1 etkileyen diinya ¢apinda morbidite ve
mortaliteye neden olan bir hastaliktir. KOAH’li hastalarda progresif geri
dontistimsiliz hava akimi kisitlanmasi olmasi nedeniyle egzersiz dispnesine, ilerleyen
evrelerde ise istirahat dispnesine neden olur. Dispne ve egzersiz kapasitesinde
azalma hastalarda esas olarak saptanan semptomlardir. Zamanla bu semptomlar
ilerler ve kisginin giinliik aktiviteleri kisitlanir (121). Tiim diinyada oldugu gibi
ilkemizde de prevalanst giderek artan KOAH’in tedavisinde pulmoner

rehabilitasyon ¢cok dnemli bir yer tutmaktadir.

Pulmoner rehabilitasyon KOAH hastalarinin tedavisinin bir parcasi olmalidir
(122,123). GOLD’da, Evre 2’den itibaren tiim KOAH’li olgularda pulmoner
rehabilitasyon bir tedavi yaklasimi olarak Onerilmektedir (4). Pulmoner
rehabilitasyonda baslica hedefler semptomlar1 azaltmak, yasam kalitesini

iyilestirmek ve giinliik yasam aktivitelerine fiziksel ve duygusal katilimi artirmaktir.

Onemli bir halk saghg sorunu olan obezite metabolik sendromun gelisimi ve
tip 2 diabetes mellitus ve kardiyovaskiiler hastaliklar gibi kronik hastaliklarin
gelisimi i¢in dnemli bir risk faktorii olarak tanimlanmistir. Bu durum ayni zamanda
obstriiktif uyku apne sendromu ve obezite hipoventilasyon sendromu gibi solunum
hastaliklariyla ilgilidir. Mekanizmalar hakkinda c¢ok az sey bilinmesine ragmen
obezite ile KOAH arasindaki olas1 baglanti1 da giin gegtikce glindeme gelmektedir.
Giinliik fiziksel aktivitelerin saglikli bireylere kiyasla azalmasi nedeniyle KOAH
hastalarinda obezite gelisim riski artmistir. Obezitenin KOAH ile birlikteliginde,
KOAR’l1 hastalarda yasam kalitesinin Onemli belirleyicilerinden olan egzersiz
tolerans1 ve dispne iizerine etkileri giiniimiize degin arastirilmamistir. Kronik
havayolu kisitlamasinin siddetine bagli olarak KOAH’I1 hastalarda obezitenin genel

popiilasyona gore daha sik oldugu one siiriilmektedir (124).

Yaptigimiz prospektif randomize kontrollii calismada fazla kilolu ve obez
KOAH’l1 hastalarda ev egzersiz programina eklenen bisiklet ergometrisi ile 8 hafta
stiresince uygulanan siirekli veya aralikli tipte aerobik egzersiz programinin;

solunum fonksiyonlari, egzersiz kapasitesi, yasam kalitesi, dispne, depresyon ve
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anksiyete lizerine olan etkinligini arastirdik. Sonug olarak ev egzersiz programina
eklenen hastanede gozetimli aralikli veya siirekli tipte aerobik egzersiz programi
uygulanan KOAH’11 hastalarin egzersiz kapasiteleri, solunum fonksiyonlari, dispne,
yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon agisindan sadece ev egzersizi alan kontrol
grubuna gore daha fazla iyilesme kaydettigini tespit ettik. Bununla birlikte aralikli
tipte aerobik egzersiz programi uygulanan hastalarda dispne ve bacak yorgunlugu
acisindan siirekli aerobik egzersiz programi uygulananlara gore daha iyi diizelme
oldugu sonucuna vardik. Sadece ev egzersiz programi uygulanan kontrol grubunda
ise baslangi¢ degerlerine gore tedavi sonrasi degerlendirmede egzersiz kapasitesi,
dispne, bacak yorgunlugu, anksiyete ve depresyon, yasam kalitesi agisindan

istatistiksel olarak anlamli gelisme kaydettigi gézlemledik.

KOAH’da periferik kaslar ve solunum kaslarinda olusan giigsiizliik sonucunda
fonksiyonel egzersiz kapasitesinde kisitlilik goriilmektedir (125). Pulmoner
rehabilitasyon sonucunda KOAH hastalarinda fonksiyonel egzersiz kapasitesinde
artis  gozlenmistir (5,125,126). Egzersiz sonucunda iskelet kasinin oksidatif
kapasitesinde artig ile meydana gelen yapisal degisiklikler, egzersize bagl laktat
olusumu ve ventilasyonda azalma ile sonuglanan fonksiyonel degisikliklerin egzersiz

kapasitesinde artis sagladig1 one siiriilmektedir (127, 128).

Egzersiz toleransi KOAH’l1 hastalarda bozulmus olup (120,129) istirahatte
ol¢iilen FEV; ile egzersiz kapasitesi belirlenemez. Egzersiz diizeyindeki bozulmayz,
hastaligin prognozunu, tedavinin etkisini incelemek ve maksimal egzersiz
kapasitesini degerlendirmek amaciyla KPET yapilmaktadir. Biz de ¢alismamizda ev
egzersiz programina eklenen aralikli ve siirekli tipte aerobik egzersiz programinin
egzersiz kapasitesi lizerine etkisini degerlendirmek amaciyla aerobik kapasiteyi

belirlemede altin standart olan KPET yontemini kullandik.

Yapilan bir calismada (130) KOAH’l1 hastalarin siirekli ve aralikli tipte
egzersize fizyolojik cevaplarmin belirlenmesi amaciyla 10 KOAH hastasina farklh
giinlerde bisiklet ergometrisi ile siirekli veya aralikli KPET yapilarak hastalarin VOo,
VCO;, dakika ventilasyonu ve tepe is ylikleri degerlendirilmistir. Aralikli egzersiz
testinin ¢alisma/dinlenme periyotlar1 1:1 dakika olarak belirlenmis ve siirekli ve

aralikli egzersiz testleri artimli egzersiz testi ile belirlenen tepe is yiikiiniin % 70’inde
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ayni tepe is ylki kullanilarak yapilmistir. Bir dakikalik istirahat periyotlar1 nedeniyle
aralikli tipte egzersiz testinde daha az VO,, VCO, degerleri ile daha diisiik dakika
ventilasyonu elde edilmistir. Ancak aralikli tipte egzersiz testinde siirekli egzersize
gore daha fazla toplam is yiikii yapilmistir. Sonug olarak aralikli tipte egzersiz testi
ile egzersize daha diislik fizyolojik cevaplar elde edilmis ve daha fazla is yiikii
saglanmistir. Akciger fonksiyonlari kisitli ileri evre KOAH’l1 hastalarda aralikli
egzersizin daha iyi periferik egzersiz adaptasyonlar1 saglayarak siirekli egzersize iyi

bir alternatif olusturabilecegi 6ne stiriilmiistiir.

Mador ve ark.’nin (131) 2009 yilinda aralikli ve siirekli tipte aerobik egzersizin
etkilerinin karsilastirildigi 41 hasta ile yapilan bir ¢alismada, hastalar aralikli ve
stirekli egzersiz olmak iizere 2 gruba ayrilmistir. Sekiz hafta siiresince haftada ti¢ giin
her egzersiz seanst 40 dakika olmak {izere pulmoner rehabilitasyon programi
diizenlenmis programin igeriginde her iki gruba da haftalik bir saat egitim programi
verilmigtir. KPET ile tepe is yiikii, VO, dakika ventilasyonu degerlendirilmistir.
Aralikl1 egzersiz grubuna tepe is yiikiinlin %150’sinde 1 dakika ¢alisma, %75’inde 2
dakika istirahat periyodlar ile siirekli egzersiz grubuna tepe is yiikiiniin %50’sinde
egzersiz uygulanmistir. Gruplar arasinda tepe is yiikii, dakika ventilasyonu, tepe VO2

degeri degisiminde anlamli farklilik saptanmamustir.

Yapilan bir baska randomize kontrollii ¢alismada ise KOAH’l1 hastalarda
gozetimli yiikksek yogunluklu aralikli ve siirekli egzersizin etkinlikleri
karsilastirilmistir (132). Toplam 71 hasta aralikly, siirekli ve ev egzersiz grubu olmak
lizere 3 gruba ayrilmistir. Haftada 3 giin 8 hafta boyunca verilen egzersiz seanslar1 45
dakika slirmiistiir. Aralikli egzersiz grubuna tepe is yiikliniin %90’inda 2 dakika
calisma, %50’sinde 1 dakika istirahat periyodlar: ile siirekli egzersiz grubuna tepe is
yiikiiniin  %50’sinde egzersiz uygulanmistir. Ev egzersiz programi uygulanan
gruptaki hastalardan ise hastanede gozetimli aerobik egzersiz uygulanan gruplar ile
benzer siire ve siklikta yiirliylis, merdiven ¢ikma ve bisiklet siirme aktiviteleri
onerilmistir. KPET ile VO, ve dakika ventilasyonu degerlendirilmis sonug olarak
tepe VO2’deki degisim, dakika ventilasyon degerleri arasinda gruplar arasinda
farklilik saptanmamistir (132). Yapilan bu ¢alismalarda (131,132) gruplarin total is
yiikleri esitlenmis olup egzersiz tolerans testinde gruplarin benzer degisimler

gostermesi gruplarin tepe is yiikiiniin esitlenmis olmasina baglanmistir.
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Calismamizda bu ¢aligmalar ile uyumlu olarak (131,132) ev egzersiz
programina eklenen aralikli ve siirekli tipte aerobik egzersizlerin total is yiiklerini
esitledik. Hem aralikli hem de siirekli tipte aerobik egzersiz gruplarinda tedavi
sonrasinda VO,,VCO,, dakika ventilasyonu, tepe is yiikii degerlerinde sadece ev
egzersiz programi verilen gruba gore daha fazla iyilesme saptadik. Ancak aralikli ve
stirekli aerobik egzersiz gruplari arasinda tedavi etkinliginin benzer oldugunu

gozlemledik.

Arnadottir ve ark.’min (133) yapmis olduklar1 randomize kontrollii bir
caligmada ise aralikli ve siirekli olarak iki gruba ayrilan 60 KOAH’11 hastaya 16 hafta
boyunca haftada 2 giin, aralikli ve siirekli tipte aerobik egzersiz programi ve haftada
bir kez relaksasyon ve solunum egzersizleri ile giliclendirme egzersizleri
uygulanmistir. Giiglendirme egzersizleri iist ve alt ekstremiteler ile abdominal kaslar1
icerecek sekilde 10 tekrarli olarak uygulanmig olup aerobik egzersiz programi ise
aralikli tipte egzersiz grubuna tepe is yiikiinlin %80°1 ile 3 dakika calisma ve tepe is
yiikiiniin %30’unda 3 dakika istirahat periyodlari ile 30 dakika, siirekli tipte aerobik
egzersiz grubuna tepe is yikinin %65’i 30 dakika egzersiz ¢aligmasi olarak
uygulanmistir. KPET ile VO, ve VCO, degerlendirilerek tedavi sonrasi tepe VO, ve
VCO, degerleri her iki grupta da artis gOstermis fakat gruplar arasinda farklilik
bulunamamistir. Tepe 13 yilkii hastanin Borg dispne degerlerine gore
bireysellestirilmis ve hastalarin yapabildikleri kadar fazla egzersiz yapmalar
amaglanmistir. Tedavi sonrasinda KOAH’l1 hastalarda aralikli tipte aerobik egzersiz
ile siirekli tipte aerobik egzersize benzer tepe is yiikii artis1 ile benzer egzersiz

kapasitesi artis1 saptanmistir.

Vogiatsiz ve ark.’nin (134) yapmis olduklar1 randomize kontrollii bir ¢aligmada
aralikli ve siirekli tipte aerobik egzersizin egzersiz kapasitesi lizerine etkinliginin
arastirtlmas1 amaci ile 36 KOAH’li hasta siirekli ve aralikli olarak iki gruba
ayrilmistir. Aralikli aerobik egzersiz grubu ¢alisma/dinlenme periyodlart 30/30 sn
olacak sekilde; 1. ve 4. haftalar arasinda tepe is ylikiiniin %100°unde, 5. ve 8. haftalar
arasinda %120’sinde, 9 ile 12. haftalar %140’inda c¢alismistir. Siirekli aerobik
egzersiz grubu ise l.ve 4.haftalar arasinda tepe is yiikiinliin %50’sinde, 5. ve 8.
haftalar arasinda %60’inda, 9. ve 12. haftalar arasinda %70’inde caligmistir.

Hastalara 12 hafta boyunca haftada 2 giin, 40 dakika olmak {izere pulmoner
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rehabilitasyon programi uygulanmistir. Toplam egzersiz siiresi ve tepe is yiiki iki
egzersiz grubunda da esitlemistir. Her iki gruba aerobik egzersizlerin yaninda egitim,
gevseme, brongial hijyen teknikleri, solunum egzersizleri, diyet Onerileri yazili bir
kitapcik halinde verilmistir. Calismanin sonucunda; aralikli aerobik egzersiz
grubunda tepe is yiikii artmis fakat dakika ventilasyonu baslangica gore her iki
grupta azalmistir. Tepe is yiikii ve dakika ventilasyonu acisindan gruplar arasinda
farklilik bulunamamistir. Aralikli aerobik egzersizde siirekli egzersize gore daha
yiiksek tepe is yiiklerinde ¢alisilmasina ragmen daha diisiik dispne skorlar1 elde
edilmis fakat bu fark istatistiksel olarak anlamliliga ulasmamistir. Sonugta aralikli ve
stirekli tipte egzersiz gruplart arasinda egzersiz kapasitesi, tepe oksijen kullanimi
acisindan fark olmadig: belirtilmistir. Bu calismada iki farkl tipte aerobik egzersiz
ile benzer sonuglar elde edilmistir. Calismaya benzer GOLD evrelerindeki hastalarin
alinmasi nedeniyle egzersiz testi sonunda elde edilen tepe is yiikii seviyelerinin de
benzer oldugu diistintilmistiir. Her iki egzersiz grubunun tepe is yiiklerinin kademeli
olarak artirilmasinin, tepe is ylikii yogunlugunun ve programin siiresinin daha 6nceki
calismalar ile benzer seviyelerde planlanmasinin da benzer sonuglar elde edilmesine

neden olmus olabilecegi sonucuna varilmaistir.

Caligmamizda siirekli ve aralikli tipte aerobik egzersiz programinin siddetinin
kademeli olarak artis1 Vogiatsiz ve ark.’min (134) c¢alismasi ile benzerlik
gostermektedir. Aralikli ve siirekli tipte aerobik egzersiz gruplarinda VO, VCO,,
dakika ventilasyonu, MET, tepe is ylikii degerlerinde gruplar arasinda farklilik
saptanmamasinin bu calisma ile benzer nedenlerden kaynaklandigini ek olarak tepe
1 yukiiniin her iki grupta da esitlenmesinin de benzerlige katkida bulundugunu
diistinmekteyiz. Vogiatsiz ve ark’nin (134) yaptig1 calismada egzersiz programinin
12 hafta boyunca siirmesi, VKI ayrimmin belirtilmemesi, calismada sadece tedavi
sonrasi degerlendirme yapilmasi bizim c¢alismamamizdan ayrilan yonleridir. Bizim
calismamizda fazla kilolu ve obez KOAH’l1 hastalar 8 hafta boyunca tedaviye
alinmistir bu agidan bakildiginda ¢alismamiz obez KOAH’l1 hastalarda ev egzersiz
programima eklenen aralikli ve stirekli tipte aerobik egzersiz etkinliginin
karsilastirildigr  ilk  prospektif randomize kontrolli c¢alismadir. Ek olarak

calismamizda tedavi sonrasi 3. ayda hastalarin tekrar degerlendirilmesi yapilmis olup
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3. ay kontrol degerlendirmelerimizde egzersiz testi parametrelerinde tedavi sonrasi

egzersiz ile saglanan etkinligin azalarak da olsa devam ettigini gbzlemledik.

Yakin zamanda yayinlanmis bir sistematik derlemede (135) aralikli ve siirekli
tipte aerobik egzersizin karsilagtirildigi 8 randomize kontrollii ¢alisma taranmuis,
aralikl ve siirekli egzersiz programinin KOAH’I1 hastalarda VO, tepe yiik, 6DYT ve
yasam kalitesi iizerine etkileri arastirilmigtir. Derlemeye dahil edilen ¢alismalarda
pulmoner rehabilitasyon programinin siiresi 3 ile 16 hafta arasinda, programin siklig1
ise haftada iki ile bes arasinda degiskenlik gostermekteymis. Toplamda 388 hastanin
dahil edildigi derlemede aralikli ve siirekli egzersiz programlarinin tepe VO, tepe
yiikk, 6DYT ve yasam kalitesi iizerine etkilerinde farklilik bulunmamistir. Sonugta
orta ve ciddi KOAH’l1 hastalarda aralikli aerobik egzersiz programinin siirekli
aerobik egzersiz programina gore daha iyi bir alternatif oldugu, yliksek yogunluklu
stirekli aerobik egzersizi tolere edemeyen hastalarda aralikli tipte aerobik egzersiz
programinin iyi bir alternatif olabilecegi belirtilmistir. Bu derlemede aralikli tipte
aerobik egzersiz programi ile egzersiz kapasitesinde ve yasam kalitesinde saglanan
artisin siirekli tipte aerobik egzersiz ile benzer yararlar saglanmasini yazarlar
calismalarda toplam tepe is ylkiiniin esitlenmesine baglamiglardir. Aralikli tipte
aerobik egzersiz sayesinde yiiksek yogunlukta egzersiz yapilabilmesi i¢in gerekli
fizyolojik degisikliklerin saglanmakta oldugu belirtilmistir ve bu avantajin aralikli
tipte aerobik egzersiz i¢in anlamli bir sonu¢ oldugu kanaatine varilmistir.
Calismamizin  sonuglar1 bu derleme ile uyumlu olup tedavi sonrasinda
degerlendirdigimiz tiim KPET parametrelerinde, total is yiklerini esitledigimiz

aralikli ve siirekli tipte aerobik egzersiz gruplarinda benzer iyilesme saptadik.

Yapilan birgok calismada aralikli ve siirekli egzersizlerin tepe is yiiki
esitlenmistir (131,132,134,136,137,138). Boylece total is ylikiine verilen cevaplarin
gruplar arasinda karsilastirilabilmesi saglanmistir. Baz1 ¢aligmalarda ise (133,139)
tepe 1s yuki kisiye gore bireysellestirilmis, aralikli tipte egzersizde daha az 1s yiiki
elde edilmistir. Total yapilan isin dnemli bir egzersiz cevabi oldugu diisiiniiliirse,
aralikli aerobik egzersiz ve siirekli tipte aerobik egzersizin egzersiz kapasitesinde
olusturdugu farkliligin saptanabilmesi amaciyla tepe is ylikiiniin standardize edilerek

yapildig1 daha fazla randomize kontrolii caligmalara ihtiya¢ oldugu inancindayiz.
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Egzersiz  toleransinin  degerlendirilmesi  amaciyla  kullanilabilecek
yontemlerden biri olan alan testleri; egzersiz kapasitesini, esas olarak da giinliik
yasam i¢in  gerekli  fiziksel aktiviteyi  belirleyen, tedaviye  yanitin
degerlendirilmesinde de objektif 6l¢lim olarak kabul edilen testlerdir. Altin standart
olarak kabul edilen maksimal egzersiz kapasitesinin belirlenmesini saglayan KPET
ile karsilastirildiginda, fonksiyonel egzersiz kapasitesinin dl¢iilmesinde alan testleri
daha az teknik ekipman ve deneyim gerektirdiginden, ucuz ve uygulanmasi kolay
yontemler olarak kabul edilmektedir. Gliniimiizde KOAH hastalarinda yaygin olarak
kullanilan 6DYT, fonksiyonel egzersiz kapasitesini 6l¢gmek amaciyla kullanilan bir
alan testidir. Biz de g¢aliygmamizda fonksiyonel egzersiz kapasitesini belirlemek
amactyla 6DYT’yi kullandik.

Nasis ve ark.’nin (138) 42 hasta ile yaptiklar1 randomize kontrollii bir
calismada, hastalar1 2 gruba ayirmislar bir gruba tepe is yiikiiniin %100’tinde 30 sn
egzersiz ve %45’inde 30 sn istirahat seklinde aralikli tipte aerobik egzersiz programi
uygulanirken diger gruba ise tepe is ylikiiniin %60’1nda siirekli tipte aerobik egzersiz
programi uygulanmistir. Rehabilitasyon programi 10 hafta siiresinde haftada 3 seans
40 dakika olarak planlanmigtir. Hastalara evde uygulayabilecekleri solunum
egzersizleri uygulamali olarak gosterilirken, diyet onerilerinde ve psikolojik destekte
bulunulmustur. Degerlendirme parametrelerinde 6DYT ve KPET kullanilmis olup
6DYT degerlerinde siirekli egzersiz grubunda 44+12 metre artis saptanirken, aralikli
egzersiz grubunda 52+16 metre artig saptanmus, tepe is yiikiinde her iki egzersiz
grubunda da artis saptanmis fakat gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamustir.
Mador ve ark.’min (131) aralikli ve siirekli egzersizin etkinligini karsilastirmak
amaciyla bisiklet ergometrisi ile tepe is ylikiinli esitleyerek yaptiklar1 ¢alismada,
6DYT degerlerinde her iki tip aerobik egzersiz grubunda artis saptanmis fakat
gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. 2009 yilinda yapilan randomize
kontrollii bir ¢alismada ise (139) aralikli ve siirekli tipte aerobik egzersiz gruplarina 3
hafta boyunca haftada 5 giin aerobik egzersiz programina ek olarak solunum
egzersizleri, egitim ve relaksasyon egzersizleri uygulanmistir. Calismada tepe is

yiikii esitlenmemis olup 6DYT degerinde gruplar arasinda fark tespit edilememistir.

Calismamizda aralikli ve siirekli aerobik egzersiz gruplarinin tedavi 6ncesine

gore tedavi sonrast ve 3. ay kontrolde 6DYT mesafelerinde sadece ev egzersiz
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programi alan gruba gdre daha fazla artis tespit ettik ancak tedavi sonrast ve 3. ay
kontrolde aralikli ve siirekli aerobik egzersiz gruplari arasinda 6DYT mesafesi
acisindan farklilik saptamadik. Ayrica calismamiza dahil etti§imiz hasta grubunun
fazla kilolu ve obez KOAH’l1 hastalardan olusmasi nedeniyle homojen bir hasta
grubu iizerinde c¢alisilmis olup, VKi’den dogan farkliliklarin  dislandigini
diisiinmekteyiz. Calismamizin sonuglarinin aralikli ve siirekli tipte aerobik egzersizin
KOAH’l1 hastalarda etkinliklerinin karsilastirildigr (131,138-140) diger prospektif
randomize kontrollii ¢alismalar ile uyumlu oldugunu saptadik. Literatiir tarandiginda
aralikli ve stirekli tipte aerobik egzersizin fazla kilolu obez KOAH’l1 hastalarda
6DYT ve KPET parametreleri iizerine etkinligini aragtiran ¢aligmaya rastlanmamis
olup calismamiz fazla kilolu ve obez KOAH’l1 hastalarda ev egzersiz programina
eklenen aralikli ve siirekli tipte aerobik egzersiz programinin KPET ve 6DYT
parametreleri {izerine etkinliginin karsilastirildigi ilk prospektif randomize kontrollii
calismadir. Calismamamizda her ii¢ grupta da tedavi oncesine gore tedavi sonrasinda
goriilen anlamli artisa ek olarak egzersizin birakildigi kontrol degerlendirmesinde
anlamli etkinlik kaybi saptanirken tedavi Oncesine gore saglanan kazanclarin hala
istatistiksel olarak anlamli sekilde devam ettigini gozlemledik. Tedavi sonrasi 3.
ayda azalarak devam eden etkinligin tedavi sonrasi ne zaman baslangi¢ degerlerine

dondigiinii arastiran randomize kontrollii caligmalara ihtiya¢ oldugu kanaatindeyiz.

KOAH’da obezite morbiditeyi arttiran 6nemli bir durumdur fakat fonksiyonel
egzersiz kapasitesine etkisi hakkinda yapilan calisma azdir (11,141,142). 2008
yilinda yapilan retrospektif bir ¢alismada (11), pulmoner rehabilitasyon programini
tamamlayan 114 obez ve obez olmayan KOAH’l1 hastanin fonksiyonel egzersiz
kapasitesi KPET ve 6DYT yapilarak arastirilmistir. Pulmoner rehabilitasyon
programinin 16 seans siiresince hastanede gozetimli aerobik egzersiz programu,
giiclendirme egzersizleri, egitim komponentlerinden olustugu belirtilmistir. 6DYT
obez grupta obez olmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
diisiik fakat yilizde olarak beklenen FEV; degerleri istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yiiksek olarak saptanmistir. Baslangic degerleri farkli olsa da
pulmoner rehabilitasyon sonrasi 6DYT’deki degisimin obez ve obez olmayan
hastalarda benzer artis gosterdigi tespit edilmistir. Obezitenin pulmoner

rehabilitasyon sonrasi egzersiz performans: ve yasam kalitesi sonuglarini olumsuz
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yonde etkilemedigi savunulmustur. Bu ¢alismanin bizim ¢aligmamiza gore kisitlilig
retrospektif ~ olarak  pulmomer  rehabilitasyon  programimin  etkinliginin
degerlendirilmis olmasimin yaninda tedavi protokoliiniin standardize edilmemis

olmasidir.

Sava ve ark.’nin (141) KOAH’l1 hastalarda yiirime ve bisiklet egzersizi
performansina obezitenin etkisini arastirdiklart prospektif bir ¢alismada hastanede
gozetimli pulmoner rehabilitasyon ile ev egzersiz programinin etkinliginin
karsilastirilmas: amaglanmustir. 261 hasta normal kilolu, fazla kilolu ve obez olmak
lizere ii¢ gruba ayrilmis ve fonksiyonel egzersiz kapasitesini degerlendirmek
amaciyla hastalara egzersiz testi ve 6DYT uygulanmistir. Pulmoner rehabilitasyon
programi 6-12 haftalar arasinda olup egzersiz sikligi haftada 3 giin, 90 dakika
boyunca siirmiistiir. Katilan merkezlerdeki degisik rehabilitasyon uygulamalari
nedeniyle pulmoner rehabilitasyon programi standardize edilmemis hastalara bisiklet
egzersizleri, direngli egzersizler, egitim verilmis. Hastalarin 190’1na hastanede
gbzetimli rehabilitasyon programi uygulanirken 71°ine ise evde egzersiz programi
uygulanmistir. Rehabilitasyon sonrast 6DYT degerleri obez grupta, fazla kilolu ve
normal kilolu gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha az saptanmustir.
Egzersiz testi siiresi agisindan gruplar arasinda fark saptanmamistir. Obez hastalarin
6DYT mesafesi daha az olmasina ragmen egzersiz testi siireleri normal ve fazla kilou
KOAH’l1 hastalar ile benzer saptanmistir. Yiirlimenin yerg¢ekimine karsit hastanin
agirhgr ile yapilan bir aktivite olmast 6DYT nin obez KOAH’l1 hastalarda daha
diisiik saptanmasinin muhtemel nedenidir. Bisiklet egzersizinde hastanin agirliginin
katilmadan egzersiz yapilmasina olanak saglanmasi bisiklet egzersizini KOAH’I1
hastalarda daha popiiler bir aerobik egzersiz haline getirmistir. Bizim ¢alismamizda
da, bisiklet ergometrisi ile egzersiz tercih edilmis olmasi nedeniyle fazla kilolu ve
obez hastalarin yergekimi etkisiyle olan dezavantajinin ortadan kaldirilmasi

amaglandi.

Bautista ve ark.’nin (142) obez ve obez olmayan KOAH’l1 hastalar1 6DYT
acisindan karsilastirildigr kesitsel bir calismada, 20 hastaya yiiriime bandinda artimli
KPET ve kisa bir dinlenmenin ardindan 6DYT uygulanmistir. VO,, VCO,, dakika
ventilasyonu degerlendirilmistir. Obez hastalarin egzersiz testi sirasinda, testi

simnirlayan en Onemli semptomlarin dispne ve yorgunluk oldugu, obez
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olmayanlarmkinin ise sadece dispne oldugu goriilmiistir. 6DYT obez hastalarda
247+73 metre iken obez olmayanlarda 348+51 metre olarak saptanmis ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirtilmistir. 6DYT ile viicut agirliginin ¢arpimi
almmarak hesaplanan yiiriime ile yapilan is acisindan gruplar arasinda fark
saptanmamis. 6DYT sonrasinda Slgiilen VO,, VCO,, dakika ventilasyonu degerleri
her iki grupta da benzer bulunmustur. Sonugta obez KOAH’l1 hastalarda 6DYT
mesafesi daha kisa olmasma ragmen, test sirasinda obez olmayanlar ile aym

fizyolojik cevaplar elde edildigi saptanmustir.

Obez ve obez olmayan KOAH’li hastalarin egzersiz kapasitelerinin
karsilastirildigi bu ii¢ calismada 6DY T’ nin obez KOAH’I1 hastalarda normal ve fazla
kilolu KOAH’l1 hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik
oldugu ve kilonun yiiriime mesafesini olumsuz yonde etkiledigi saptanmistir.
Calismalarda pulmoner rehabilitasyon programlari standardize edilmemis, kliniklerin
kendi deneyimleri dogrultusunda uygulanmistir (141). Calisma metodolojileri
retrospektif (142), prospektif (141), kesitsel (11) olarak planlamistir. Obezite ve
KOAH’1n birlikteliginde secilecek aerobik egzersizin tipi (yiiriime, bisiklet), obezite
ve KOAH birlikteliginde KPET parametreleri ve 6DYT degisiminin ortaya
konulmasi i¢in daha fazla randomize kontrollii ¢alismaya ihtiyag oldugu

diisiincesindeyiz.

KOAH’I1 hastalarda pulmoner rehabilitasyonun egzersiz kapasitesine etkisinin
arastirildigr bir ¢calismada 6 DYT de 48 metre artis ile iyilesme saptanmistir (143).
Yakin zamanda yapilan obez KOAH’l1 hastalarda pulmoner rehabilitasyonun
etkinliginin arastirildig1 bir ¢alismada (141) ise obez hastalarin %15’inin 6DYT ig¢in
belirlenen minimal klinik anlamli degisime (MKAD) ulastig1 normal kilolu hastalarin
ise %24 ‘liniin MKAD’a ulastig1 gosterilmis olup normal kilolu KOAH’l1 hastalarin
obez KOAH’llara gore istatistiksel olarak daha fazla degisim kaydettigi
belirtilmistir. Bizim c¢alismamizda ise tedavi sonrast 6DYT’deki artis1 aralikli
aerobik egzersiz grubunda ortalama 364 metre, siirekli egzersiz grubunda 400 metre
ve kontrol grubunda 29 metre olarak saptadik. Tedavi sonrasi1 3. ayda ise aralikli
egzersiz grubunda 306 metre, siirekli egzersiz grubunda 352 metre, kontrol grubunda
15 metre olarak saptadik. Calismamizda literatiir ile uyumlu (141,143) olarak aralikli

ve siirekli aerobik egzersiz gruplarinda tedavi sonrasi ve 3 ayda saptadigimiz
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ortalama degerler 6DYT i¢in belirtilen minimal klinik anlamli degisim olan 54
metrenin iizerinde iken sadece ev egzersiz programi alan kontrol grubunda minimal

klinik anlaml1 degisimin altindadir (144).

Dispne KOAH’ta hastalikla iliskili en 6nemli sakatlik ve anksiyete nedenidir.
Genellikle hastaligin progresyonu ile siddetlenir ve kisilerin giinliik aktivitelerinin
kisitlanmasina neden olur. KOAH’da olusan dispnenin nedeni, akciger
fonksiyonlarinda bozulmaya ek olarak periferal kaslarda kondiisyon bozuklugu ve

solunum kaslarindaki fonksiyon bozuklugudur (145,146).

Amerikan Gogiis Hekimleri Birligi ve Amerikan Kardiyovaskiiler ve Pulmoner
Rehabilitasyon Derneginin Onerilerine gore pulmoner rehabilitasyonun, KOAH’l1
hastalarda dispneyi azalttigi belirtilmektedir (kanit diizeyi 1A) (5). Bu nedenle
KOAH’da tedavinin amaglarindan biri de dispneyi azaltmak olmalidir. Pulmoner
rehabilitasyon sonucunda dispnede azalmanin nedeni, dispne algisinda duyarliligin
azalmasi, ayn1 ig yiikii i¢in gereken ventilasyon gereksiniminde azalma ve inspiratuar

kas giiciinde artmaya baglanmustir (147).

Calismamizda hastalarin maksimal egzersiz testi sonrasinda dispne algisini
direkt yolla degerlendirmek lizere Borg skalasi kullanilmistir. Bu skalanin egzersiz
uygulanacak hastalarda kullanimi kolay olup; kisilerin veya gruplarin direkt olarak

karsilastirilmasina olanak vermektedir (148,149).

Arnadottir ve ark.’nin (133) yaptig1 bir calismada ise bizim ¢alismamiza benzer
olarak aralikli ve siirekli tipte aerobik egzersizlerin normal kilolu KOAH’I
hastalarda etkinligi karsilastinlmistir. 16 haftalik tedavi sonunda bagslangic
degerlerine gore egzersiz testi sirasinda Olclilen Borg dispne skorlarinda her iki
grupta da anlamli azalma mevcut olup gruplar arasinda fark saptanmamustir. 2002
yilinda yapilan bir ¢alisma da ise Arnadottir ve ark.’nin ¢alisma sonuglarina benzer
olarak aralikli aerobik egzersiz grubunda Borg dispne degerlerinde 1,9 puanlik bir
azalma saptanmistir, siirekli aerobik egzersiz grubunda ise 1,7 puanlik bir azalma
saptanmis ve gruplarin birbirine istatistiksel iistiinliigli saptanmamistir (134). Haftada
3 giin 10 hafta boyunca aralikli ve siirekli tipte bisiklet ergometrisi programinin
uygulandigr randomize kontrollii bir calismada (138) ise, diger c¢alismalarin

(132,138,141) sonuglarinin tersine, aralikli bisiklet ergometrisi grubunda egzersiz
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testinde degerlendirilen Borg dispne skorlar1 siirekli ergometri grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik saptanmustir.

Yapilan bir¢ok ¢alismada aralikli ve siirekli tipte aerobik egzersizler sonrasinda
Borg dispne skorlarinda benzer azalmalar saptanmustir (133,134,141). KOAH’I
hastalarda aerobik egzersizler sonucunda dispnede azalmanin nedeninin solunum kas
giiclinde artis ve dispne algisinda azalma olabilecegi one siiriilmiistiir. Ek olarak
solunum sayisinda azalma, ekspirasyon sliresinin uzamasiyla da dinamik
hiperinflasyon azalmakta ve inspiratuar kapasite artmakta ve bodylece dispnede

azalma sagladig1 one siiriilmiistiir (150).

Yapilan bir baska calismada, yiirime ve bisiklet egzersizi performansina
Obezitenin etkisini arastirmak amactyla VKi’lerine gore gruplanan KOAH’h
hastalara 12 haftalik pulmoner rehabilitasyon programi uygulanmistir. Tedavi sonrasi
yapilan KPET sirasindaki Borg dispne degerlerinde normal kilolu, fazla kilolu ve
obez hasta gruplarinda tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli azalma

saptanmis fakat gruplar arasinda anlaml fark saptanmamistir (141).

Nasis ve ark.’nin (138) yaptig1 ¢alismaya benzer sekilde biz de calismamizda,
obez KOAH’l1 hastalarda tedavi sonrasinda ve 3. ay kontrolde aralikli aerobik
egzersiz grubunda KPET sirasinda olgiilen Borg dispne degerleri agisindan hem
stirekli aerobik egzersiz grubu hem de sadece ev programi verilen kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli azalma saptarken siirekli aerobik egzersiz grubunda

da ev egzersiz grubuna gore istatistiksel olarak anlamli azalma saptadik.

Calismamizin sonuglari, yapilan bazi ¢alismalarin (133,134,141) sonuglar ile
celismektedir. Aralikli ve siirekli tipte aerobik egzersizlerin dispne semptomlarini
azaltmada benzer derece etkili oldugunu ortaya koyan ¢alismalarin (133,134,141)
aksine ¢alismamizda aralikli tipte aerobik egzersizin egzersiz kapasitesinde siirekli
egzersize gore benzer fizyolojik degisiklikleri olusturup siirekli egzersize gore daha
az dispneye yol acgtigini saptadik. Caligmamiz ile uyumlu olarak benzer sonuca
ulasan Nasis ve arkadaslarinin (138) yaptiklar1 ¢alismada, hastalar VKI’lerine gére
siiflandirilmamis olup ¢alismamiz fazla kilolu ve obez KOAH’l1 hastalarda ev
egzersiz programina eklenen aralikli tipte aerobik egzersizin daha az dispneye yol

actigin1 gosteren prospektif randomize kontrollii ilk caligmadir. Nasis ve ark.’nin
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(138) yaptig1 calismaya benzer sekilde ¢alismamizda aralikli tipte aerobik egzersiz
grubunun siirekli tipte aerobik egzersiz grubuna gore daha az dispne hissetmelerinin
nedeninin egzersiz sirasinda 30 sn dinlenme periyodlart ile solunum kontroliiniin
saglanarak solunum frekansinda azalma olmasina ve hastalarin dispne algisinin
azalmasinin saglanmast oldugunu diisiinmekteyiz. Aralikli egzersiz ile kasin
oksidatif kapasitesinde goriilen artis sayesinde solunum kaslarinin yorgunlugunda
azalmaya neden olmasi1 ile aralikli egzersiz grubunda daha az Borg dispne
degerlerinin saptandigini diisiinmekteyiz. Bu nedenle fazla kilolu ve obez KOAH’I1
hastalarda aralikli tipte egzersizin daha az dispneye neden olmasi sebebiyle daha
kolay tolere edilebilir bir aerobik egzersiz tipi oldugu kanaatindeyiz. Aerobik
egzersiz gruplarinda dispne skorlarinda iyilesmenin FEV1/FVC degerlerinde goriilen

anlaml1 iyilesme nedeniyle olabilecegi diisiincesindeyiz.

Calismamizda nefes darligmin giinliikk aktivitelerindeki etkisinin derecesini
indirekt yolla belirlemek igin MMRC dispne skalasi kullanilmistir. MMRC, dispneye
neden olan aktivite tanimlamalarindan olusur ve nefes darligi algilamalarina

yogunlasan bir 6l¢giim saglar (151).

Yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada (138), aralikli ve siirekli tipte
aerobik egzersizin dispne iizerine etkilerini incelemek amaciyla MMRC dispne
skalast kullanilmistir. 10 haftalik tedavi sonrast yapilan degerlendirmelerde her iki
egzersiz grubunda da MMRC ile dlgiilen dispne siddetinde azalma saptanmus, her iki
grup tedavi oncesine gore anlamli derecede gelisme gosterirken gruplarin birbirine
Ustiinliigii saptanmamistir. Bu calismada aerobik egzersiz ile kardiyak debideki artig
ve periferik kaslarin kanlanma artis1 sonucunda kas oksidatif mekanizmalarin
geligsmesi, laktat konsantrasyonlarinda azalma, solunumsal is yiikiinde azalma ve
dispne algisinda azalma nedeniyle her iki aerobik egzersiz tipi ile benzer dispne
oranlarinin gorildigi disiiniilmektedir (138). Biz de ¢alismamizda bu calismayla
uyumlu olarak tedavi sonrasi ve 3. ay kontrolde hem aralikli hem de stirekli egzersiz
gruplarinda MMRC skalas1 ile 6lgiilen dispne siddetinde kontrol grubuna gore
istatistiksel anlamli azalma saptadik ancak gruplar arasinda MMRC degerleri

acisindan farklilik saptamadik.
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Egzersizin siddeti egzersize yanit olarak meydana gelen fizyolojik
adaptasyonlarin 6nemli belirleyicisidir. KOAH hastalarinda yiiksek siddetteki
egzersiz calismalarinin orta yogunluktakilere gore daha fazla fizyolojik yarar
sagladigina iliskin gostergeler vardir. Fakat KOAH’11 hastalarin bir¢ogu uzun siire
yiksek yogunlukta egzersize devam etmekte giiclik yasar. Aralikli tipte aerobik
egzersizin yiiksek yogunluklu egzersizi tamamlayamayan hastalar i¢in iyi bir
alternatif oldugu disiiniilmektedir ve yapilan ¢alismalarda siirekli egzersize benzer
fizyolojik vyararlar olusturdugu gosterilmistir (131,132,138,139). Aralikli tipte
aerobik egzersiz caligmasinda yiiksek calisma yiiklerine ragmen daha az nefes darligi

ve daha az bacak yorgunlugu semptom skorlari elde edilmistir (130,136,137).

Bacak yorgunlugu periferal kaslarin aerobik kapasitesini tanimlayan primer
olarak egzersiz intoleransini belirleyen 6nemli bir faktordiir (152). Fazla kilolu ve
obez KOAH’l1 hastalarin bisiklet ve yiiriime egzersizlerine fizyolojik cevaplarinin
arastirildigr randomize kontrollii bir ¢alismada (141), obez KOAH’l1 hastalarin
tedavi oncesi 6DYT’de saptanan Borg bacak yorgunlugu degerlerinin normal kilolu
KOAH’lilara goére anlamli derecede yiiksek oldugu ve bu farkliligin tedavi sonrasi
degerlerinde de devam ettigi saptanmistir. Ayn1 hasta grubunun bisiklet ile egzersiz
testi sirasinda bacak yorgunlugu, normal ve fazla kilolu hastalar ile benzer olarak
bulunmus ve tedavi sonrasinda her {li¢ grupta da bacak yorgunlugu degerlerinde
azalma saptanirken gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. Bu ¢alismada
obez KOAH’l1 hastalarin yer¢ekimi ve viicut agirhiginin katihmi ile gerceklesen
aktiviteleri bisiklet egzersizi gibi viicut agirliginin katilmadig: aktivitelere gore daha
zor tolere ettigi belirtilmistir. Bisiklet egzersizinin obez KOAH’l1 hastalarda daha

tercih edilebilir bir aerobik egzersiz yontemi oldugu vurgulanmistir.

Siirekli egzersizde yapilan ayn1 miktardaki tepe is ytiki ile karsilastirildiginda
aralikli egzersizin hem periferal kaslarda hem de hiicre i¢i oksijen transport
sistemlerinde anaerobik mekanizmalar1 daha az devreye soktugu ve laktik asit
birikimine daha az yol agarak kaslarda submaksimal yiiklenme ortaya cikardigi
belirtilmistir (154). Kisa egzersiz periyotlariyla aralikli egzersiz uygulandiginda geng
saglikli bireylerin ¢ok az laktat iiretimi ile ¢ok yiiksek aerobik egzersizlere

dayanabildigi gosterilmistir (154).
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Yapilan ¢alismalarda aralikli tipte aerobik egzersizin potansiyel iistiinliigiiniin,
arteryel laktat konsantrasyonlarmin diisiik, solunumsal ihtiyacin az olusu
(130,133,136,153) ve egzersiz seanslari sirasinda dispne semptomlart (130,137) ve
bacak rahatsizliginin (134,136,137) az olmasindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir.
Ayrica aralikli ve siirekli egzersiz tiirleri arasinda metabolik ve solunumsal yanitlar
kiyaslandiginda aralikli egzersizin daha istiin oldugu saptanmustir (130,133,153).
Her iki egzersiz tipi de egzersiz kapasitesinde benzer artiglar (131,137) agiga
cikarmaktayken aralikli egzersizde daha az dispne ve bacak yorgunlugu meydana

gelmektedir (130,134,137,153).

Calismamizin sonuglar1 benzer metodolojide yapilan (130,134,136,137,153)
aralikli ve siirekli tipte aerobik egzersizlerin karsilagtirildigi diger randomize
kontrollii calismalar ile benzer olup biz de ¢alismamizda tedavi sonras1 Borg bacak
yorgunlugu siddetinde aralikli tipte aerobik egzersiz grubunda hem siirekli egzersiz
grubuna gore hem de ev egzersiz grubuna gore daha fazla azalma tespit ettik. Ayrica
stirekli aerobik egzersiz grubunda da ev egzersiz grubuna gore daha fazla azalma
tespit ettik. 3 ay sonraki kontrolde aralikli acrobik egzersiz grubunun siirekli aerobik
egzersiz grubuna gore istiinliigiiniin kaybolmasi, egzersiz uygulanirken aralikli
aerobik egzersizin avantajimi gostermekte oldugu kanaatindeyiz. Ek olarak aerobik
egzersiz gruplarinda kontrol grubuna gore kas enduransinin daha fazla artmasi

nedeniyle bacak yorgunlugunun daha az saptandigi diisiincesindeyiz

Egzersiz ¢aligmas1 sirasinda saglanan yiiksek siddette calisma periyotlar
sonras1 diisiik siddette istirahat periyotlar1 sirasinda alt ekstremite kaslarina yeterli
dinlenme olanag1 saglanmaktadir. Laktat birikiminin dinlenme periyotlarinda daha az
olmasi nedeniyle bacak yorgunlugunun aralikli egzersizde daha diisiik saptandigim
diistinmekteyiz. Aralikli tipte aerobik egzersizin fazla kilolu ve obez KOAH’I1
hastalarda daha az dispne ve bacak yorgunluguna yol agmasi nedeniyle siirekli

egzersize 1yi bir alternatif olacagi diislincesindeyiz.

Calismamizin aksine bu iki tip egzersizin benzer oranlarda bacak yorgunlugu
ve dispne semptomlarma yol actigi ve birbirine Ustiinliigii olmadigin1 gosteren
caligmalar da mevcuttur (131,132). Bu sonug egzersizin tipi, siiresi, siklig1, uygulama

yerleri, tedaviye alinan hasta 6zellikleri ve hastalik evresi gibi ¢esitli degiskenlerin
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farkliligindan kaynaklanmis olabilir. Ancak calismamizin sonuglari ile benzerlik
gosteren az sayida calisma da olsa aralikli tipte aerobik egzersizin fazla kilolu ve
obez KOAH’l1 hastalarda daha tercih edilebilir bir aerobik egzersiz tipi oldugu

gorlsiindeyiz.

KOAH’I1 hastalarda fonksiyonel kapasitede kisitlanma, dispne ve yorgunluk
gibi klinik parametrelerde kotillesme ve psikolojik streste artis olmasi nedeniyle
yasam kalitesinde azalma olmaktadir (155,156). Yasam kalitesi azalmasi; uyku
kalitesinin bozulmasi, enerji ve hareketlilikte azalma, emosyonel fonksiyon,

depresyon, anksiyete, yasamda tatminsizlik seklinde disariya yansitilir (157,158).

Glintimiizde KOAH’I1 hastalarda yasam kalitesini degerlendirmek iizere ¢esitli
anketler kullanilmakta olup SGRQ ve Kronik Solunum Hastaliklar1 Anketi (CRQ)
bazi iilkelerde validite edilmis ve sik kullanilan anketlerdir (159). Calismamizda

yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla SGRQ anketi kullanilmistir.

Salman ve ark. (160) tarafindan yapilan bir meta-analizde, pulmoner
rehabilitasyonun yasam kalitesinde medikal tedaviye gore daha fazla anlamli yarar
sagladig1r gosterilmistir. Sava ark.’nin (141) yaptifi randomize kontrollii bir
calismada, hastanede gozetimli pulmoner rehabilitasyon ile ev egzersiz programinin
etkinliginin karsilastirilmast amaclanmis olup 6-12 haftalik pulmoner rehabilitasyon
sonrasinda normal, fazla kilolu ve obez hastalarin SGRQ skorlar1 tedavi sonrasinda
anlamli azalma gostermistir bununla birlikte SGRQ skorlarindaki degisim 3 grup
arasinda farklilik gostermemistir. Hajiro ve ark.’nin (170) MRC skoruna gore
gruplandirdiklart KOAH olgularinda, dispnenin derecesi degistikce SGRQ anket
skorlarinda anlamli farkliliklarin oldugunu gostermisler ve dispne derecesi azaldik¢a
yasam kalitesinin daha iyi oldugunu vurgulamislardir. Bizim ¢aligmamizda tedavi
sonras1 kontrolde SGRQ-E degerlerinde ii¢ grup arasinda istatistiksel anlamli
farklilik saptanmamistir. Bunun nedeninin aerobik egzersiz ile goriilen egzersiz
kapasindeki artisin egzersizin birakilmasiyla birlikte azalmasi ve yasam kalitesinin
fiziksel fonksiyonu yansitan hastalik etkilenim degerlerinin etkilenmesine baglh

olabilecegi diisiincesindeyiz.

CRQ anketi ise dispne, yorgunluk, hakimiyet ve emosyonel rol béliimlerinden

olusur. SGRQ’nun tersine daha yiiksek skorlar yasam kalitesindeki artisi, tersi ise
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yagam kalitesinde azalmay1 ifade eder. Calismamiza benzer metodoloji ile yapilan
aralikli ve siirekli tipte aerobik egzersizin etkinliklerinin karsilastirildigi randomize
kontrollii bir ¢alismada (133) yasam kalitesini Olgmek amaciyla CRQ anketi
kullanilmistir. 16 haftalik egzersiz sonucunda CRQ dispne skorlarinda aralikli ve
stirekli egzersiz ile azalma saptanmis, gruplar arasinda fark saptanmamistir. 2002
yilinda yapilan randomize kontrollii bir ¢caligmada ise (134) CRQ total skorlarinda
aralikli egzersiz grubunda %14, siirekli egzersiz grubunda %15’lik artis saptanmis
olup gruplarin birbirine Ustiinliigli bulunmamuistir. Yapilan baska bir randomize
kontrollii ¢alismada ise (131), 8 haftalik aerobik egzersiz ile CRQ dispne, yorgunluk
ve total degerlerinde artis aralikli ve siirekli egzersiz gruplarinda benzer olarak
saptanmistir. Tiim bu ¢alismalar ile uyumlu olarak caligmamizda yasam kalitesini
degerlendirmek amaciyla SGRQ anketi kullanilmis olup, fazla kilolu ve obez
KOAH’I1 hastalarda yasam kalitesi artisi agisindan ev egzersizine eklenen aralikli ve
stirekli tipte aerobik egzersizin birbirine iistiinliigii bulunamamis olup her iki tipte

aerobik egzersizin de yasam kalitesinde artis sagladigini gozlemledik.

Calismamizda aerobik egzersiz verilen her iki gruptaki SGRQ anketi semptom,
aktivite, etki ve toplam skorlart ortalama 20 birimin {izerinde azalmis olup,
literatiirde belirtilen MKAD degeri olan 4 birimlik farktan (171) daha fazla oldugunu
ve aerobik egzersiz grubu hastalarimizda klinik olarak anlamli diizeyde yasam
kalitesinde artis sagladigini saptadik. Yasam kalitesinde diizelme gozlenmesinin
nedeninin, yapilan etkili aerobik egzersiz programi sonucu gelisen dispnede azalma,
fonksiyonel kapasitede artma ve psikolojik semptomlarda diizelme olabilecegi

diisiincesindeyiz (5,23,172).

KOAH’11 hastalarda psikolojik semptomlar sik goriilmekte olup (156) yapilan
bir c¢alismada KOAH’Ih hastalarin %25’inde depresif bozukluk, %44,4’linde
psikojenik anksiyete saptanmistir (173). KOAH’da nefes darligi, aktivite kisitlhiligi ve
tekrarlayan alevlenmelerin hastalarda anksiyeteye yol actigi One siiriilmektedir.
(174). Fonksiyonel kapasitede ve yasam kalitesindeki azalmanin ve saptanan yiiksek
dispne skorlariin KOAH’l1 hastalarda depresyonun ortaya ¢ikmasint hizlandirdig

distiniilmektedir.
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Calismamizda ev egzersiz programina eklenen aralikli ve siirekli aerobik
egzersiz programi uygulanan hastalarda anksiyete ve depresyon skorlarini belirlemek
icin HAD kullandik. Bu skala depresyon ve anksiyete olmak iizere 2 alt boliimden

olusmaktaydi.

Arnadottir ve ark.’nin (133) yapmis oldugu randomize kontrollii bir ¢aligmada
KOAH’li 60 hastanin aralikli ve siirekli tipte aerobik egzersiz ile solunum,
giiclendirme ve relaksasyon egzersizlerini i¢eren pulmoner rehabilitasyon programi
sonrasinda HAD skalasi ile anksiyete ve depresyon degerleri Ol¢ililmiistiir. Aerobik
egzersiz programi ile anksiyete ve depresyonda azalma saglandigi saptanmis olup
gruplarin birbirine Ustiinligii bulunamamistir. Withers ve ark.’nin (175) yaptig1 bir
baska randomize kontrollii ¢calismada KOAH’I1 hastalarda, pulmoner rehabilitasyon
sonrast 3. ay ve 6. ayda anksiyete ve depresyon degerlerinde anlamli diizeyde
diizelme bulunmustur. Griffiths ve ark. (176), 6 hafta sonunda eklem hareket acikligi,
giiclendirme ve solunum egzersizlerini igeren pulmoner rehabilitasyon programi
uygulanan grupta kontrol grubuna goére HAD skalasi ile saptanan anksiyete ve
depresyon skalas1 degerlerinde anlamli iyilesme oldugunu gostermislerdir. Emery ve

ark. (177), 10 haftalik rehabilitasyon programi sonunda anksiyete semptomlarinda

azalma ve kognitif fonksiyonlarda iyilesme saptamiglardir.

KOAH’l1 hastalarda yapilan 6 randomize kontrollii ¢aligsmanin alindigi bir
derlemede, pulmoner rehabilitasyon ve standart tedavi karsilastirilmis pulmoner
rehabilitasyon programi ile standart tedaviye kiyasla kisa donem anksiyete ve
depresyon skorlarinda anlamli azalma oldugu belirtilmistir (156). Uzun doénem
takipli yapilan caligmalar psikolojik saglik durumunda ve hayat kalitesindeki

kazanimlarin 12 ay devam ettigini gostermistir (156).

Yapilan diger ¢alismalara (133,175-177) benzer olarak ¢alismamizda 8 haftalik
tedavi sonras1t HAD kullanilarak degerlendirilen anksiyete ve depresyon degerlerinde
hem aralikli hem de siirekli tipte aerobik egzersiz ile azalma saglandigini, bu
azalmanin tedavi sonrasi 3. ay kontrollerinde sadece HAD anksiyete degerlerinde
devam ettigini ek olarak bu iki tipte aerobik egzersizin anksiyete ve depresyon
semptomlarin1 azaltma ac¢isindan benzer etkinlikte oldugunu tespit ettik.

Calismamizda fazla kilolu ve obez KOAH’li hastalarda goriillen duygudurum
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bozuklugunda iyilesme saglamasi agisindan ev egzersizine eklenen aralikli ve siirekli
tipte aerobik egzersizin birbirine istiinliigli bulunamamis olup her iki tipte aerobik
egzersizinde depresyon ve anksiyeteyi azalttigini gézlemledik. Calismamizda
egzersiz ile hastanin semptom kontroliinii, 6zellikle dispne kontroliinii 6grenmis
olmasi nedeniyle anksiyetenin azaldigini ve hastalarin yasam kalitesinde artig, dispne
semptomlarinda azalma ve hastalik ile bas edebilme durumlarinin diizelmesi ile

depresyon semptomlarinda azalma saglandigi1 kanaatindeyiz.

KOAH’l1 hastalarda solunum fonksiyonlarindaki degisikliklerin en 6nemli
gostergesi FEV1’deki ilerleyici azalmadir. Ayrica prognoz ile en iyi korelasyon
gosteren parametrelerden biridir. FEVy/FVC degeri ise erken donemde

obstriiksiyonun gosterilmesinde en dnemli parametredir.

Egzersizin solunum fonksiyon testlerinde olumlu etkisini gosteren g¢aligmalar
oldugu gibi (178, 179) etkisiz oldugunu gosteren ¢alismalar da mevcuttur (122,147).
Aralikli ve siirekli egzersizin karsilastirildigr bir ¢alismada (132) 8 haftalik tedavi
sonunda FEV,/FVC, FEV; (%) degerlerinde tedavi oncesine gore anlamli farklilik
saptanmamis, bagka bir calismada da (138) benzer olarak FEV1 (%) degerlerinde
anlamli diizelme saptanmamis olup bu veriler ¢aligmamizin verileri ile g¢eligir
niteliktedir. Ecevit ve ark. (180) ise rehabilitasyon sonrasinda FEV; ve FVC
degerinde anlamli derecede iyilesme oldugunu bildirmistir. Yapilan birgok ¢alismada
(181-183) pulmoner rehabilitasyon sonrasinda yiizde olarak beklenen FEV;
degerlerinde anlaml diizeyde artis oldugunu belirtirken Berry ve ark. (184) ise
pulmoner rehabilitasyonun akciger fonksiyonlari iizerine etkisinin yalnizca hafif
derecedeki KOAH’l1 hastalarda goriildiigiinii belirtmislerdir. Caligmalar arasindaki
bu farklihgmm egzersizin tipi, siiresi, uygulama yerleri, rehabilitasyona alinan hasta
Ozellikleri ve hastaligin evresi gibi g¢esitli degiskenler nedeniyle oldugunu

diistinmekteyiz.

Yapilan ¢alismalara benzer sekilde calismamizda FEV1/FVC degerlerinde hem
aralikli hem de siirekli egzersiz grubunda sadece ev egzersizi verilen kontrol grubuna
gore tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
diizelme tespit ettik, ek olarak aralikli ve siirekli aerobik egzersiz gruplari arasinda

tedavi sonrasi ve 3. ayda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptamadik. Aralikli ve
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stirekli aerobik egzersiz gruplarinda tedavi sonrasi ve kontrolde tedavi dncesine gore
istatistiksel anlamli iyilesme saptanmis olup tedavi sonrasina goére kontrolde bir
miktar anlaml1 gerileme olmasina ragmen etkinligin devam ettigini saptadik. Tedavi
siiresince elde edilen etkinligin tedavi sonrasi kadar olmasa da kisa donemde
azalarak devam ettigini gozlemledik. Ancak uzun donem etkinliginin devam edip
etmeyecegi konusunda uzun siireli takipleri igeren prospektif randomize kontrollii

caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamiz fazla kilolu ve obez KOAH’l1 hastalarda ev egzersiz programina
eklenen hem aralikli hem de siirekli tipte aerobik egzersizin sadece ev egzersiz

programina gore SFT’lerinde daha fazla gelisme sagladigini gosteren ilk ¢alismadir.

Egzersizin obez KOAH’I1 hastalarda solunum fonksiyonlarini olumlu yonde
degistirebilecegi calismamizda elde ettigimiz O6nemli bulgulardan biridir. Bizim
calismamiza ortalama BKO degerleri her {i¢ grupta da bir civarinda olan santral
obeziteli hastalar alinmig olup tedavi bitiminde SFT’lerinde diizelme saptanmustir.
Aralikli aerobik egzersizin genel kas enduranst yaninda solunum kaslarinin giicti ve
dayanikliligimi artirmis olabilicegi kanaatindeyiz. Bu nedenle hastanede goézetimli
yapilan aerobik egzersiz gruplarinda SFT’lerin yalniz ev egzersizi verilen kontrol
grubuna gore daha fazla gelisme kaydettigini gordiik. Calismamizda hastalarimizin
ayn1 zamanda kilo vermeleri nedeniyle SFT lerinde saptanan diizelmenin kilo verme
nedeniyle mi yoksa pulmoner rehabilitasyonun etkinligine mi bagl oldugu sonucuna
varmak calismamizin  metodolojisi nedeniyle miimkiin degildir. Bu konuda
yapilacak olan prospektif, randomize, kontrollii c¢alismalara ihtiya¢ oldugu

kanaatindeyiz.

Pulmoner rehabilitasyonla ilgili uygulamalarin belli bir zaman dilimi igerisinde
diistinlilmemesi ve hastalarin belli bir programi tamamladiklarinda kendi hallerine
birakilmamalar1 gerekir. Rehabilitasyonla ilgili uygulamalar ev kosullarinda da
stirdiiriilmeli ve takip edilmelidir. Evde uygulanan rehabilitasyon programi maliyet
azalmasi ile birlikte hastanin kendi ¢evresinde en uygun hayat tarzini olusturmasini
saglar (185). Genel kani, ev rehabilitasyon uygulamalarinin fiziksel performans ve

saglikla ilgili yagam kalitesi acisindan biiyiik yararlar saglayacagi seklindedir (186).
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Strijbos ve ark.’nin (78) yapmis olduklart randomize kontrollii bir ¢alismada 12
hafta siiresince hastanede gézetimli uygulanan pulmoner rehabilitasyon ile 12 hafta
evde minimal gozetimli rehabilitasyonun etkinligi karsilastirilmistir. Hastanede
gbzetimli rehabilitasyon programinda haftada 2 giin 1 saat siiresince bronsial hijyen
teknikleri, hasta egitimi, solunum egzersizleri ile 30 dakikalik bisiklet egzersizi
uygulanirken evde minimal gozetimli egzersiz grubunda ise ayni1 egzersizleri evde 30
dakika stiresinde haftada 2 giin uygulamalar1 ek olarak haftanin diger giinlerinde ise
15 dakikalik eklem hareket aciklig1 ve solunum egzersizleri uygumalari istenmistir.
Kontrol grubundan ise giinliik aktivitelerini ayni sekilde devam ettirmeleri istenmis
ek bir rehabilitasyon programi uygulanmamistir. Orta ve agir derecede havayolu
obstruksiyonu olan 45 KOAH’l1 hastanin dahil edildigi ¢alismada her iki grupta da
kisa donemde (3. ve 6. ay) egzersiz kapasitesi, dispne ve bacak yorgunlugunda
kontrol grubuna gore daha fazla iyilesme saptanmis olup gruplar arasinda iyilesme
acisindan farklilik saptanmamustir. Ayrica gozetimli ev rehabilitasyon programi ile
egzersiz kapasitesinde ve dispne skorlarindaki iyilesmenin 18 aya kadar devam
ettigini belirtmislerdir. Ev egzersiz program verilen gruptaki iyilesmeyi 12 hafta
boyunca haftanin her giinii egzersiz yapilmasi nedeniyle hastanede gozetimli olarak
haftada 2 giin egzersiz programi uygulamasimna gore daha fazla siire egzersiz
yapilmasina baglayip dispne algisinin ev egzersiz programi verilen hastalarda daha

fazla azaldigini belirtmislerdir.

Giell ve ark. (178), 60 KOAH’I1 hastada yaptiklar1 ¢alismada, ii¢ ay kontrollii
solunum ve gogiis fizyoterapisi, li¢ ay giinlik gozetimli egzersiz ve alt1 ay haftalik
gozetimli solunum egzersizinden olusan pulmoner rehabiltasyon verilen grupta
kontrol grubuna gore, 6DYT mesafesinde, egzersiz dispnesi ve yasam kalitesinde
anlamli gelismeler saptamislardir. Geligsmeler {i¢iincii aydan itibaren istatistiksel
olarak anlamli bulunmus ve iki yi1l boyunca gelismelerde azalma olmasina ragmen
devam etmistir. Hernandez ve ark.’nin (187), yapmis olduklar1 randomize kontrollii
bir ¢caligmada ise 12 haftalik ev egzersiz programiyla egzersiz toleransi, dispne ve

yasam kalitesinde anlamli gelismeler saptamiglardir.

Alkan ve ark.’nin (188) stabil donemdeki 25 KOAH’l1 hastada alt1 aylik ev
rehabilitasyon programinin, dispne, bacak yorgunlugu, egzersiz kapasitesi, anksiyete

ve depresyon ilizerine etkilerini arastirmak amaciyla gerceklestirdikleri prospektif bir
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calismada, hastalara hasta egitimi, kontrollii solunum teknikleri ve diisiik yogunluklu
iist ve alt ekstremite egzersizlerini igeren pulmoner rehabilitasyon programi
uygulanmustir. Baslangicta, ikinci, dordiincii ve altinci aylarda Borg dispne ve bacak
yorgunlugu siddeti, 6 DYT, Beck depresyon oOl¢egi ve hastane anksiyete ve
depresyon olgegi degerlendirme parametreleri olarak kullanilmistir. BORG dispne
siddetinde anlamli bir degisim olmadigin1 fakat programin 6. ayinda yapilan
kontroliinde anlaml1 diizelmenin oldugunu gdstermislerdir. Istirahat BORG degerinin
ise 2. ay kontroliinde anlamli olarak degismedigi fakat 4. ve 6. aylarda anlamh
iyilesmenin saptandigini bildirmislerdir. Evde hastanin kendisi tarafindan uygulanan
rehabilitasyon programi ile, orta ve agir siddette KOAH olgularinda egzersiz
toleransinda artis, dispne ve bacak yorgunlugunun siddetinde azalma ve hastalarin

duygu durumlarinda diizelme saglamakta oldugunu belirtmislerdir.

Bizim c¢alismamizda kontrol grubuna Alkan ve arkadaslarinin yaptig
calismaya benzer sekilde ev egzersiz programi verilmistir ancak bu ¢aligmadan farkli
olarak ev egzersiz programima ek olarak hastanede goézetimli aralikli ve siirekli
aerobik egzersiz verilen gruplarda yalnizda ev egzersizi verilen gruba gore egzersiz
kapasitesi, SFT, anksiyete ve depresyon, yasam kalitesi degerlerinde istatistiksel
olarak daha fazla iyilesme saptadik. Sonug olarak ev egzersiz programina eklenen
aerobik egzersizin egzersiz kapasitesi, SFT, anksiyete ve depresyon, yasam kalitesi
parametrelerine olan etkinligi artridigin1 saptadik. Bunun aerobik egzersizin kas
enduransinda ve solunum kas giiclinde artisa yol agmasini nedeniyle olabilecegi

diisiincesindeyiz.

Yapilan ¢aligmalar (78,178,187,188) ile uyumlu olarak ¢alismamizda kontrol
grubuna egitim, solunum kontroliine yonelik egzersizler ve eklem hareket agikligi
egzersizlerini igeren ev egzersiz programu verildi. Tedavi sonrasi ve 3. ay kontrolde
tedavi Oncesine gore egzersiz kapasitesinde, 6 DY T mesafesinde, yasam kalitesinde
istatistiksel olarak anlamli artis ek olarak depresyon ve anksiyete, dispne ve bacak

yorgunlugu degerlerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme tespit ettik.

Tedavi sonras1 ve tedavi sonrasi 3. ay degerlendirmesi yapilmasindan dolay1
egzersizlerin uzun doénem etkinliginin bilinmemesi, tedavi sonrasi egzersiz

kapasitesinde meydana gelen fizyolojik degisikliklerin 6nemli bir belirteci olan laktat
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Olclimiiniin yapilmamasi ve obez olmayan kontrol grubunun olmamasi ¢alismamizin

kisitliliklarindandir.

Sonug olarak, ev egzersiz programi uygulanan kontrol grubunda hastanede
gozetimli egzersiz verilen diger iki gruba gore egzersiz kapasitesi, yasam Kkalitesi,
dispne, anksiyete, depresyonda daha az gelisme kaydettigini gozlemledik. Ev
egzersiz programina eklenen bisiklet ergometrisi ile uygulanan aralikli ve stirekli
tipte aerobik egzersiz programi fazla kilolu ve obez KOAH’l1 hastalarin solunum
fonksiyonlarini, egzersiz kapasitesini, yasam kalitesini artirir, depresyon ve anksiyete
diizeylerini azaltir. Fazla kilolu ve obez KOAH’l1 hastalarda daha az dispne ve bacak
yorgunluguna yol agmasi nedeniyle aralikli tipte aerobik egzersizlerin siirekli tipte
aerobik egzersize gore daha tolere edilebilir bir tedavi yontemi olabilecegi

kanaatindeyiz.
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6. SONUCLAR

Bu calismada fazla kilolu ve obez KOAH’l1 hastalarda bisiklet ergometresi ile
siirekli veya aralikli tipte aerobik egzersiz programi uygulamasinin, solunum
fonksiyonlari, aerobik kapasite, yasam kalitesi, depresyon ve dispne iizerine olan

etkileri arastirilmis olup asagidaki sonuglar elde edilmistir;

1-) Tedavi bitiminde ve tedavi sonras1 3. ay kontrollerinde kilo, bel ¢evresi,
kalga cevresi, BKO ve VKI dl¢iimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark yoktu.

2-) Her li¢ grupta da tedavi bitimi ve 3. ay kontroliinde tedavi dncesine gore
kilo, bel cevresi, kalga gevresi ve VKI parametreleri agisindan istatistiksel olarak
azalma oldugu saptanirken tedavi sonrasi ile kontrol degerleri arasinda ise

istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu.

3-) Tedavi sonrasi ve 3. ay kontroldeki FEV1(%) ve FEV1/FVC degerleri
acisindan hem aralikli hem de siirekli tipte aerobik egzersiz gruplarinda ev egzersiz
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli artis saptandi. Bununla birlikte aralikli ve
stirekli tipte aerobik egzersiz gruplari arasinda SFT parametrelerindeki iyilesme

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

4-) Aralikli ve siirekli aerobik egzersiz gruplarinda FEV1(%), FEV1/FVC
degerleri agisindan tedavi sonrasi ve kontrolde tedavi Oncesine gore istatistiksel
olarak anlamli artis oldugu goézlenirken kontrolde tedavi sonrasina gore istatistiksel
olarak anlamli azalma saptandi. Ev egzersiz grubunda ise FEV1/FVC degerlerinde 3.
ay kontrolde tedavi Oncesi ve tedavi bitimine gore istatistiksel anlamli azalma
saptanirken tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmadi. Ev egzersizi grubunun FEV1(%) degerlerinde ise tedavi
sonrasinda tedavi Onesine gore istatistiksel olarak anlamli artis, 3. ay kontrolde ise
tedavi sonrasina gore istatistiksel olarak anlamli azalma saptanirken tedavi dncesi ve

kontrol FEV1(%) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

5-) Tedavi sonras1t ve 3. ay kontroldeki tim KPET parametreleri agisindan

hem aralikli hem de siirekli tipte aerobik egzersiz gruplarinda kontrol grubuna gore
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istatistiksel olarak anlamli artis gézlendi. Bununla birlikte aralikli ve siirekli tipte
aerobik egzersiz gruplari arasinda KPET parametrelerindeki iyilesme agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

6-) Aralikli ve siirekli aerobik egzersiz gruplarinda tim KPET parametreleri
acisindan tedavi sonrasi ve kontrol degerlendirmelerinde tedavi Oncesine gore
istatistiksel olarak anlamli artis gézlendi. Kontrol degerlendirmesi ile tedavi sonrasi
degerlendirme arasinda ise tiim KPET parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli

azalma saptandi.

7-) Tedavi sonrasi ve 3. ay kontrolde aralikli ve siirekli tipte aerobik egzersiz
gruplarmin kontrol grubuna gére 6DYT mesafesinde istatistiksel olarak daha fazla
artis gosterdikleri saptanirken, aralikli ve siirekli aerobik egzersiz gruplar1 arasinda

istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi.

8-) Her {i¢ grupta da 6DYT mesafesinin tedavi sonrasi ve kontrol
degerlendirmelerinde tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli artis
gbzlenirken, kontrol degerlendirmesi ile tedavi sonrasi degerlendirmesi arasinda ise

6DYT mesafesi agisindan istatistiksel olarak anlamli1 azalma saptandi.

9-) Tedavi sonrasi ve 3. ay kontrolde Borg dispne agisindan aralikli aerobik
egzersiz grubunda hem siirekli aerobik egzersiz grubuna hem de ev egzersiz grubuna
gore istatistiksel anlamli azalma saptanirken, siirekli aerobik egzersiz grubunda da ev

egzersiz grubuna gore istatistiksel olarak anlamli azalma saptand.

10-) Tedavi sonrasi Borg bacak yorgunlugu agisindan aralikli aerobik egzersiz
grubunda hem siirekli egzersiz grubuna hem de ev egzersiz grubuna gore istatistiksel
anlamli azalma saptanirken, siirekli aerobik egzersiz grubunda da ev egzersiz
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi. Tedavi sonrast 3. ay
kontrolde ise Borg bacak yorgunlugu agisindan aralikli ve siirekli tipte aerobik
egzersiz gruplarimin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli azalma
gosterdikleri tespit edildi bununla birlikte aralikli ve siirekli aerobik egzersiz gruplari

arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi.

74



11-) Borg dispne ve bacak yorgunlugu acgisindan aralikli tipte aerobik egzersiz
grubunda tedavi sonrasi ve 3. ay kontrolde tedavi dncesine gore istatistiksel olarak
anlamli azalma gozlenirken tedavi sonrasina gore kontrol degerlendirmesinde ise

istatistiksel olarak anlamli artis tespit edildi.

12-) Borg bacak yorgunlugu agisindan siirekli tipte aerobik egzersiz grubunda
tedavi sonras1 ve 3. ay kontrolde tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli
azalma gozlenirken tedavi sonrasina gore kontrol degerlendirmesinde ise istatistiksel
olarak anlamli artis tespit edildi. Borg dispne degerlerinde ise tedavi sonrasi ve 3. ay
kontrolde tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi fakat

tedavi sonrasi ve 3. ay kontrol arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi.

13-) Borg dispne agisindan kontrol grubunda tedavi sonrasi ve 3. ay kontrolde
tedavi oncesine gore istatistiksel olarak anlamli azalma gozlenirken tedavi sonrasina
gore kontrol degerlendirmesinde ise istatistiksel olarak anlamli artig tespit edildi.
Borg bacak yorgunlugu agisindan kontrol grubunda tedavi sonrasi degerlerinde
tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli azalma saptandigi gozlenirken
kontrol degerlerinde tedavi sonrasina gore istatistiksel olarak anlamli artis tespit
edildi. Tedavi Oncesi ile 3. ay kontrol degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi.

14-) Tedavi sonrasi ve 3. ay kontrolde MMRC dispne degerleri agisindan hem
aralikli hem de siirekli aerobik egzersiz gruplarinda kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli azalma gozlenirken, aralikli ve siirekli aerobik egzersiz gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi.

15-) Hem aralikli hem de siirekli tipte aerobik egzersiz gruplarinda MMRC
dispne skalas1 agisindan tedavi sonras1 ve 3. ay kontrolde tedavi Oncesine gore
istatistiksel olarak anlamli azalma go6zlenirken tedavi sonrasina gore kontrol
degerlendirmesinde ise istatistiksel olarak anlamli artis tespit edildi. Ev egzersiz
grubunda ise MMRC dispne skorlar1 agisindan tedavi sonrasi degerlerinde tedavi
Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli azalma gozlenirken 3. ay kontrol
degerlerinde tedavi sonrasina gore istatistiksel olarak anlamli artis tespit edildi.
Tedavi Oncesi ile 3. ay kontrol degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi.
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16-) Tedavi sonrasi hem aralikli hem de siirekli aerobik egzersiz gruplarinda
depresyon, anksiyete, SGRQ’nun tiim alt parametreleri ve total skoru agisindan
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi. Bununla birlikte 3.
ay kontrolde ise hem aralikli hem de siirekli aerobik egzersiz gruplarinda depresyon
ve SGRQ-E parametreleri hari¢ anksiyete ve SGRQ’nun diger alt parametreleri
acisindan kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi. Aralikli
ve siirekli aerobik egzersiz gruplar1 arasinda depresyon, anksiyete, yasam Kkalitesi

parametreleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi.

17-) Aralikli ve siirekli aerobik egzersiz gruplarinda duygu durum ve yasam
kalitesi parametreleri acisindan hem tedavi sonrasi hem de 3. ay kontrolde tedavi
Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizelme saptandi. Ancak 3. ay kontroliinde

ise tedavi sonrasina gore istatistiksel olarak anlaml kotiilesme tespit edildi.

18-) Kontrol grubunda depresyon hari¢ anksiyete ve yasam kalitesi agisindan
hem tedavi sonrast hem de 3. ay kontrolde tedavi oncesine gore istatistiksel olarak
anlamli diizelme saptanirken 3. ay kontroliinde tedavi sonrasina gore anksiyete ve
yasam kalitesi parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli kétiilesme tespit edildi.
Depresyon degerlerinde ise tedavi dncesine gore, tedavi sonrast ve 3. ay kontrolde
istatistiksel olarak anlamli diizelme izlenirken tedavi sonrasi ile kontrol degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

19-) Hem aralikli hem siirekli aerobik egzersiz gruplarinda SGRQ etkilenim alt
parametresi ve HAD depresyon degerleri hari¢ SFT ve tiim KPET parametreleri,
6DYT mesafesi, MMRC dispne skoru, diger SGRQ alt parametreleri ve HAD
anksiyete degerleri agisindan sadece ev egzersizi alan kontrol grubuna gore hem
tedavi sonrast hem 3. ay kontrolde istatistiksel olarak anlamli iyilesme tespit edildi.
Bununla birlikte aralikli ve siirekli tipte aerobik egzersiz gruplar1 arasinda bu

parametreler agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmada.

20-) Tedavi bitiminde aralikli tipte aerobik egzersiz grubunda Borg dispne ve
bacak yorgunlugu degerleri agisindan hem stirekli aerobik egzersiz hem de kontrol
gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi. Tedavi sonras1 3. ayda
ise aralikli tipte aerobik egzersiz grubunda Borg dispne degerleri acgisindan hem

stirekli aerobik egzersiz hem de kontrol gruplarina gore istatistiksel olarak anlaml
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azalma saptandi ancak Borg bacak yorgunlugu degerleri agisindan aralikli ve siirekli

tipte aerobik egzersiz gruplari arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi.
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EKLER

EK-1 KOAH BILGILENDIRME BROSURU

Bir Akciger Hastaligi Olan KOAH’a Kars1 Neler Yapabilirsiniz?

KOAH nedir?

KOAH bir akciger
hastaligidir.

|

Normal akcigeder

Hava yollan akcigerere hava tasir. _
Hava yollan bir agacin dallan gibi @
uca dogru gittikce kiicilor. Her bir =

ince dalin sonunda minik

baloncuklara benzer cok sayida

hava kesesi vardir.

Saghkh kisilerde bitin hava yollan
acik ve temizdir. Her bir minik
hava kesesi havayla dolar. Daha
sonra hava cabucak disan cikar.

Normal hava yolu ve hava

keselerinin biyutilmus sekli




KOAH

Sizde KOAH varsa, akdgerlerinizde sorun var
demelktir.

KOAH nedeniyle hasar
gomis akcigerler

AN

1. Hava yollaninin ici daralir.
Daha az hava girer, ciinkii:

Hava
yollaninin ve
keselerinin
biiyitilmiis

+ Hava yollannin
duvarlan kalinlasir ve siser.

« Etrafindaki kisciik kaslar
hava yollann sikishnr.

* Hava yollannda
dksirikle clqudlglmz
balgam yapihir.

2. Minik hava keseleri bosalomaz ve akcigererinizi asin
doluymus gibi hissedersiniz.

Doktorunuz akcigederinizle ilgili sorunlannz anlamaniza

yardim edebilir.

o

“Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi“ demektir.

e Kronik: Mizmin
e Obstruktif: Kismen Tikanmis
e Akciger: Soluk Alma Organimizdir

KOAH Belirtileri nelerdir?
o Oksirik

e Balgam
o Nefes Darlig



KOAH kimlerde gérilir?

KOAH size bir baskasindan bulasmaz.

KOwH yetiskinlerde gériilir, cocuklarda degil.

-— KOaH D kisilerin cogu

= ya halen sigara igmekte
clan ya da eskiden
sigara icmis alan
kisilerdir. Her tirdi tiin
drinini icmek KOAH o

neden olabilir.

KOAH 1 bazi kisiler
yemek pisirme veya
1sinma amacryla
kullarilan finn, scbha
gibi araclardan clkan

CI LATRCE I'ilﬂ ClCIIU evierde

yasamistir.

Bazi KOaAH'© kisiler,
yillarca tozlu veya
dumanl yerlerde
_cc|||$m|$r|r.

Uzun siredir nefes darligi veya okslirtigli olan yetiskinlerde KOAH bulunabilir.

KOAH’1 tamamen iyilesmesi mimkiin olmayabilir, ama sikayetleriniz azaltilabilir ve
akcigerinizdeki zedelenme yavagslatilabilir.

Doktorunuzun tavsiyelerine uyarsaniz;

e Nefes darliginizin azaldigini hissedeceksiniz

e Daha az 6ksureceksiniz

e Daha giicli olacaksiniz ve daha rahat hareket edeceksiniz
e Kendinizi daha iyi hissedeceksiniz

KOAH’l kisilerin cogu 40 yasin Ustlindedir. Fakat 40 yasindan daha genc kisilerde de KOAH
gorilebilir
KOAH’inizin siddeti;

e Eger; KOAH'Iniz ¢cok siddetli degilse; buna hafif KOAH denir.

e Eger KOAHIn1z kotlye gidiyor ise; buna orta siddette KOAH
e Eger KOAHIniz cok siddetliyse; buna agir KOAH denir.



Hafif KOAH

+ Cok fazla sksiriginiz olabilir. Bazen balgam akarirsiniz.

+ Agir bir is yaphgmizda ya da hizh yiridiginizde nefesiniz
biraz sikisabilir.

Orta siddette KOAH

« Daha cok Gksirebilirsiniz ve |:J-c:||g-urr| cikanrsinz.

+  Agir bir is yaphgmizda ya da hizh yiridiginizde genellikle
nefesiniz sikisir.

+ A bir is yaparken veya giinlik islerinizi yaparken
zordanabilirsiniz.

+ Bir soguk alginlhi@ veya akciger enfeksiyonu gecirdiginizde
iyilesmeniz birkag haftay bulur.

Adir veya cok afir KOAH

« Cok doha fazla sksiirebilir ve cok fazla |:}c||g-um cikanrsiniz.

+ Hem giindiiz hem de gece nefesiniz daralir.

+ Bir soguk alginhiz veya akciger enfeksiyonu gecirdiginizde
iyilesmeniz birkac haftayr bulur.

+  Arhk isinize gidemeyebilir veya evde ginlik islerinizi
yapamayabilirsiniz.

+  Merdivenleri cilkamayabilir veya oda icinde
yiriyemeyebilirsiniz.

+ Cok cobuk yorulursunuz.

Akcigerlerinizdeki hasarin hizini yavaslatmak igin siz ve aileniz neler yapabilirsiniz?

1. Sigarayi birakin. Akcigerlerinize yardim etmek icin yapabileceginiz en 6nemli sey budur.

e Sigara icmeyi birakabilirsiniz.

e Bir doktor ya da hemsireden yardim isteyebilirsiniz. Sigarayl birakmaniza yardim edecek
haplar, 6zel sakizlar veya cilde yapistirilan 6zel yamalar hakkinda bilgi alabilirsiniz.

e Birakmak ig¢in bir gin belirleyin. Ailenize ve arkadaslariniza sigarayl birakmayi
deneyeceginizi sdyleyin. Evde sigara bulundurmamalarini sdyleyin. insanlara evden uzakta ya
da disarida sigara icmelerini soyleyin.

e Sigara igme isteginizi artiran yerlerden ve kisilerden uzak durun. Evinizdeki kil tablalarini
ortadan kaldirin.

e Kendinizi mesgul edin. Ellerinizi mesgul edin. Sigara yerine kalem tutmayi deneyin.

e Cok arzuladiginizda, sakiz ya da kirdan cigneyin. Meyve veya sebze atistirin. Su icin.

e Bu donemde, bir glin boyunca sigarayi birakmis olmanin yararlari konusunda distnin.

e Yeniden sigara icmeye baslarsaniz, vazgecmeyin. Yeniden birakmayi deneyin. Tam olarak
birakana kadar, bazi insanlar pek cok kere birakmayi dener.




2. Doktorunuzla goriisiin. ilaglarinizi doktorun sdyledigi sekilde kullanin.

Kontrollerinizi aksatmayin.

Kendinizi iyi hissetseniz bile, yilda iki kez kontrole gidin.

Akcigerler fonksiyonlarinin test edilmesini isteyin.

Bir doktor ya da hemsireye, grip asisini her yil nasil yaptiracaginizi sorun.

Her muayenede ilaglariniz hakkinda konusun.

Doktorunuzdan her bir ilacin adini, ne kadar alinacagini ve ne zaman alinmayacagini
yazmasini isteyin.

Her muayeneye gelisinizde ilaclarinizi ya da ila¢ listenizi getirin. ilaglarin sizdeki etkileri
hakkinda konusun.

Muayeneden sonra ailenize ilaglarinizin listesini gosterin. Listeyi evde herkesin bulabilecegi
bir yerde bulundurun.

3. Nefes alip vermeniz kétiilestiginde, hemen hastaneye veya doktora gidin.

Gelecekteki problemler igin simdiden plan yapin. ihtiyaciniz olacak seylerin hepsini bir yere
koyun, boylece ¢abuk hareket edebilirsiniz.

e Hastanenin ve sizi oraya gotirecek kisilerin telefon numaralari.

¢ Hastanenin adresi.

e ilaclarinizin listesi.

Asagidaki tehlike isaretlerinden herhangi birini gelistiginde acil yardim isteyin.

e Konusmada gucluk.

e Yiirimede gliclik.

e Dudaklarin veya parmak tirnaklarinin gri ya da mavi bir renk almasi.

e Kalp atislarinda veya nabizda hizlanma ya da dizensizlik.

e ilaclariniz uzun siire rahatlatmiyorsa ya da etkilemiyorsa. Hald hizli ve zor soluk alip
veriyorsaniz.

4. Evin havasini temiz tutun. Nefes alip vermenizi zorlastiran duman ve buharlardan uzak durun.

e Evde duman, buhar ve agir kokularin bulunmasini énleyin.

e Evinizi boyatmak veya bocekler icin ilaglatmak zorundaysaniz, bunlari baska bir yerde
kalabileceginiz zaman yaptirin.

e Yemeklerinizi acik bir kapi ya da pencere yaninda pisirin. Boylece duman ve agir kokular
kolayca disariya ¢ikabilir. Uyudugunuz ya da zamaninizin gogunu gegirdiginiz yerin yakininda
yemek pisirmeyin.

e Odun ya da gazla isintyorsaniz, dumanlar ¢iksin diye bir kapi ya da pencereyi aralik birakin.
e icerideki hava dumanliysa ya da agir kokular varsa, kapi ve pencereleri acin. Disaridaki
havanin ¢ok kirli veya tozlu oldugu glinlerde pencerelerinizi kapatin ve evde oturun.

5.Saglikli beslenme onerileri

Ailenizden saglikh gidalar alarak ve hazirlayarak size yardimci olmalarini isteyin.
Bol bol sebze ve meyve yiyin.
Et, balik, yumurta ve soya gibi proteinli gidalar alin




Asiri karbonhidrath (ekmek, seker, pasta vb ) gidalardan sakinin
Yiyecekleriniz daha ¢ok sulu gidalardan (¢orba, sulu sebze yemekleri) olusmal
Kati ve agir yemekler sonrasinda nefes darliginiz artabilir.

Bol sivi (su, asitsiz meyve sulari, bitkisel ¢aylar) tiiketilmelidir.

Yemek yerken:

e Yemek yerken nefesiniz daraliyorsa, yavas yiyin kiiglik lokmalarla beslenin.
e Yemek yerken daha az konusun.

e Az miktarda ama sik sik yemek yiyin.

e Yemek yedikten sonra dinlenin.

6. KOAH’Iniz agir ise, nefesinizden olabildigince yararlanin

islerinizi yavas yavas ve oturarak yapin.

Mutfakta, banyoda ve uyudugunuz yerde, ihtiyaciniz olan seyleri kolayca ulasabileceginiz tek
bir yere koyun.

Esyalari tasimak icin tekerlekli kiiglik bir masa ya da el arabasi kullanin. Esyalara ulagsmak igin
uzun sapli bir sopa veya masa kullanin.

Nefes alabileceginiz bol elbiseler giyin.

Giymesi kolay elbiseler ve ayakkabilar kullanin.

Guniln yogun saatlerinde alisverise ¢cikmayin. Merdiveni ¢cok olmayan yerlere gidin.

Doktorun ve size yardim edebilecek kisilerin telefonlarini yaniniza alin. Kendinizi iyi
hissetmiyorsaniz, ilaclariniz yaniniza alin. lyi bir giin gecirmiyorsaniz, evde kalin.

7. Grip asisiI yaptirin.

Her yil sonbaharda grip asisi yaptirmalisiniz

Grip salginlari doneminde kalabalik yerlerde bulunulmamalisiniz

Grip ile birlikte hastalik bir anda siddetlenir, sikayetler agirlasir ve genellikle hastanede
yatarak

tevdi olmaniz gerekebilir; gripten korunun.

| 8. Gevseme ve pozisyonlama teknikleri

Gevseme pozisyonlari:

a) Yuksek yan yatis

b) Sirtlistl yliksek yan yatis

c) Kollar destekli sandalyede 6ne dogru oturma

d) Masadan destek alarak 6ne dogru oturma

e) Onden veya arkadan destek alarak ayakta durma



9. Oksiirme ve zorlu nefes verme teknikleri

Fazla balgam cikariyorsaniz balgam ¢ikarmaya yardimci 6ksiirme ve nefes verme tekniklerini
uygulayiniz

Oturur pozisyonda 6nce derin bir nefes aliniz ve hafif 6ne egilmis durumda karin lizerine
eliyle basarak veya karin kaslarini kasarak, ve baska bir nefes almadan 2-3 kez kisa ancak
glicll bir sekilde 6ksuriniz.
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10. Solunum Egzersizleri

Nefes alip vermeniz zorlastiginda solunum egzersizleri size yardimci olabilir.
Bu egzersizler nefes alip verirken kullandiginiz kaslari gli¢clendirebilir.
Gunde bir kez on (10) tekrar seklinde bu egzersizleri mutlaka
yapiniz.

Solunum Kontrolii;
Nefes alip-verme siirenizi kontrol edin




Ornegin; Bir kac dakika rahat ve derin nefes alin. Ardindan 3-4 kez derin nefes alin. Nefes
aldiginizin iki kati stirede nefesinizi vermeye c¢alisin. Nefes alirken ve verirken sayl saymaniz

size yardimci olabilir.

Nefes al: 1-2, nefes ver: 1-2-3-4. Nefesinizi tutmamaniz gerektigini unutmayin.

1-Biiziik Dudak Solunumu

Nefes darliginiz siddetlendigi zamanlarda bu egzersizi
uygulayabilirsiniz

Buzik dudak solunumunda, dudaklarin biizilerek
kontrolli nefes verilmesi amaglanir.

Rahat bir pozisyonda iken burundan nefes alin ve
dudaklari biizerek tipki bir mumu sondiirmeden alevini
egmek icin Uflermiscesine nefesinizi verin.

Hizlica ve kendinizi zorlayarak nefes vermekten kaginin
Nefes verirken karin kaslarinizi kasmaktan kaginin

2-Diafragmatik Solunum

Sirtiniz dik olacak sekilde rahat bir koltuk, divan veya
sandalyeye oturun.

Bir elinizi gbdgsunizin Uzerine diger elinizi ise karin
bdlgenize koyun.

Nefes alir verirken gogstiniz
etmemelidir.

Burundan “bir, iki” sayilarini soyleyerek nefes alin. Nefes
alirken gégsiinliz hareket etmesin karin kaslariniz yukariya
dogru hareket etsin.

Daha sonra “bir, iki, Ug, dort” sayilarini soyleyerek
dudaklarinizi  blizerek  agzinizdan  nefes  verirken
karninizdaki elinizin asagi dogru hareketini hissedin.

Uzerindeki el hareket

Boylece solunum yaptiran diafragma kas1 gii¢lenir ve daha
az nefes darlig1 hissedersiniz.




11. Ust ve Alt Ekstremite Gii¢lendirici Ev Egzersiz Programi

Kol, bacak ve viicut kaslarinizi gliglendirirseniz, daha kolay hareket edersiniz.
Bu egzersizler kollarinizi, bacaklarinizi ve viicudunuzu giiglendirir.
Surekli oturmak ve egzersizden kaginmak kaslari glicstizlestirir ve nefes darligini artirir.

Egzersize basladiginizda acele etmeyin. Nefesiniz daralinca, durun ve dinlenin.

Egzersiz yaptiginiz sirada asiri yorgunluk veya nefes darligl hissederseniz, durun ve birkag
dakika dinlenin. Sonra tekrar devam edin. Egzersiz sirasinda bir miktar nefes darhg
hissetmeniz normaldir.

KOL VE BACAKLAR iCiN EV EGZERSIZ PROGRAMI
Bu egzersizleri evde her gilin yapiniz.
Her egzersizi 10 kez tekrarlayiniz.

EV EGZERSIZ PROGRAMI

1-Kolunu yukariya kaldirma

1. .
Nefes verirken kollarin yukariya dogru kalatr

Tui ve nefes alirken lekrar asadiya dogru Indif

Avi hareket diger kolla te!—:rar el o i
,ﬂ}m hareieti eline yarim kiloluk bir adirlik alarak

telrar et o
Hareketi sabah 10 aksam {0 kez takrar &




2-Dirsek
¢evirme

Avsikia ya da olurur pozisyonda ellenini

dirsakierdan bukerek omuziarninn uzering koy

Dirseklerini one yukan ve disa dodru cevirersk

dzire seklinde hareket eitir Hareketl vapar«sn
n=fasini var, hareket bitince nefes al.

Jarskeli sabah 10 akgam 10 kez iskrar et

3- Kollarini birbirinden uzaklastirip - yakinlastirma

ia
Otururken parmak uglann gégsunun 8n kismina

dagecek sekilde dirseklerini omuz hizasina kadar

kaldir Nefes atirken parmakiarin birbirinden

uzaklasacak gekilde dirsekierini geriye dogru

cek, Nefes verirken eski pozisyonuna aan.
Hareketi sabah 10 akgam 10 kez tekrar st.




4-Kolu asagiya salma

Sag kolunu vucudunun &n kismindan gegirarek
gddus kafesinin sol alt kismina koy. Burnundan
vavasca nefes alirken sol kolunu yere dogru
sarkitarak sola dodru edit Dudakianni buzsrek
sciuk verirken tekrar dogrul Egzersizi diger
larafa dogru da tekrar st

{araketi sabah 10 aksam 10 kez fekrar et

5-Kolunu basinin lizerinden yukariya kaldirma

=

28 kelunu basinm ustune kaldirdikian sonra dirsegind
i ve sad elinl boynunun arkasing yerlestir Kotunu
wakaridan gergin bir gekiida gevirerek tekrar eski
pozisyonuna dan Kolunu kaldiniken nefas al, indirirken
n=fes ver Harsketi diger kal ile de lekrar et Sabah 10
Eksam 10 kez tekrar el

L

T

6-Bacagini kaldirip-indirme

Qturuken, nefes wetirken bacadini kaldir ve duzlestir,
nefes verirken eski pozisyonuna ddn. Harekell her ik
taraf igin sabah 10 aksam 10 kez tekrar &,

e e i b i i




7-Dizini yukari kaldirip —indirme
]

: . %‘ktﬂgfern e .
GCluruksn, nefes sag dizini omuzuna dogru
yukariya kaldir, nefes verirken eski pozisyonuna don
Harsketi her Iki taraf icin sabah 10 akgam 10 kez tekrar

aL

8-Basamak inme ve ¢ikma

Kuguk bir basamak iie basamak inme va gikma
=gzersizi yap Nefesini verirken basamaga cik, nefesini
2iirken basamakian in Haraielii basamagd once sag
ayakia cikmaya baglayarak yap 10 kez yaptikian
sonra, bu kez sol ayakia gikmaya baslayaral< 10 kez
rakrar et Bu harekeli varinde sayma egzersizi geklinde
gun iginde 2-3 kaz lekrar edebilirsin




EK-2 BORG SKALASI

BORG SIKALASINA GORE ZORLANMA DERECESI

Skor Zorlanma derecesi
6
7 Cok cok hafif
8
9 Cok hafif
10
11 Oldukca hafif
12
13 Biraz zor
14
15 Zor
16
17 Cok zor
18
19 Cok cok zor
20




EK-3 MMRC DIiSPNE SKALASI

Evrel Agir efor disinda solunum sikintis1 yok

Evre 2 Yokus yukari ¢ikarken veya diiz zeminde hizli hareket ederken nefes darligi
olmast

Evre 3 Diiz zeminde kendi yasitlarina gore daha yavas hareket etme ya da diiz zeminde

normal hizla yiirtirken (bir mil sonra veya 30 dakika sonra) durmak zorunda

kalmak

Evre 4 Diiz zeminde 100 metre veya birka¢ dakika yiiriidiikten sonra nefes darligi

nedeniyle durmak zorunda kalmak

Evre 5 Evden ¢ikmak veya giyinmek gibi aktiviteler sirasinda belirgin nefes darligi

olmasi




EK-4 HASTANE ANKSIYETE DEPRESYON SKALASI

Son 2 haftadir kendini nasil hissediyor?
1) Kendimi gergin, “patlayacak gibi” hissediyorum.

Cogu zaman 3

Bir¢ok zaman 2

Zaman zaman ,bazen 1

Higbir zaman 0

2) Eskiden zevk aldigim Seylerden hala zevk aliyorum.

Ayni eskisi kadar 0

Pek eskisi kadar degil 1

Yalnizca biraz eskisi kadar 2

Neredeyse hig eskisi kadar degil 3

3) Sanki kotii bir sey olacakmus gibi korkuya kapiliyorum.

Kesinlikle dyle ve oldukga da siddetli 3

Evet,ama ¢ok da siddetli degil 2

Biraz,ama beni endiselendiriyor 1

Hayir hig¢ dyle degil 0

4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gorebiliyorum.

= Her zaman oldugu kadar 0
= Simdi pek o kadar degil 1
= Simdi kesinlikle o kadar degil 2
= Artik hi¢ degil 3

5) Akhmdan endise verici diiSiinceler geciyor.

= (Coguzaman 3
= Birgok zaman 2
* Zaman zaman , ama ¢ok sik degil 1
*  Yalnizca bazen 0
6) Kendimi neseli hissediyorum.

= (Coguzaman 0
= Bazenl
= Sik degil 2
=  Hig¢bir zaman 3
7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.

= Kesinlikle 0
= Genellikle 1
= Sik degil 2
»  Higbir zaman 3

8) Kendimi sanki durgunlagmg gibi hissediyorum.

Hemen hemen her zaman 3
Cok sik 2

Bazen 1

Higbir zaman 0

9) Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.

Higbir zaman 0
Bazen 1
Oldukga sik 2
Cok sik 3



10) D1s goriiniisiime ilgimi kaybettim.

Kesinlikle 3

= Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum 2
Pek o kadar 6zen gostermeyebiliyorum 1
»  Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum 0

11) Kendimi sanki hep birsey yapmak zorundaymsim gibi hissediyorum.

= Gergekten de ¢ok fazla 3
Oldukgca fazla 2

= Cok fazla degil 1

= Hic degil 0

12) Olacaklari zevkle bekliyorum.

= Her zaman oldugu kadar 0

= Her zamankinden biraz dahaaz 1
=  Her zamankinden kesinlikle az 2
=  Hemen hemen hig 3

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.

= Gergekten de ¢ok sik 3
= Oldukga sik 2

= Cok sik degil 1

=  Higbir zaman 0

14) Tyi bir kitap,televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.

=  Siklikla 0

= Bazenl

= Pek sik degil 2
= Cok seyrek 3

Degerlendirme Olgegi: 1,3,5,7,9,11,13 Nolu Sorular Anksiyeteyi Olger Skor 10 ve iizerinde ise Pozitif Kabul
Edilir. 2,4,6,8,10,12,14 Nolu Sorular Depresyonu Olger

Skor 7 ve lizerinde ise Pozitif Kabul Edilir.

Anksiyete skoru:

Depresyon skoru:



EK-5 SAINT GEORGE SOLUNUM ANKETI (SGRQ)

Ceviren:Dr. Tiirkan Tathcioglu (Paul W. Jones’un izniyle)

Bu anket, gogiis hastaliginizin size verdigi sikintiy1 ve yasaminiza olan etkisini daha iyi anlamanizi saglamak
tizere hazirlanmistir. Bu anket, doktorlarin tanilarinin yam sira , sikayetlerinize sebep olan gdgiis hastaliginizi
tiim yonleriyle degerlendirmek amaci ile kullanilacaktir.

Liitfen sorular1 dikkatle okuyunuz. Anlamadiginiz her seyi sorunuz. Cevap verirken sorular iizerinde ¢ok
diisinmeyiniz.

Adimiz-Soyadiniz: Tarih:
Cinsiyetiniz:
Yasimiz:

BIiRINCI KISIM

Bu bdliimde son 1 sene icinde akciger hastahiimzin ne durumda oldugunu tammmlayacak sorular yer
almaktadir. Her soru icin kutulardan birini isaretleyiniz.

1-) Son bir sene i¢inde 6ksiirme sikligim:
Haftanin hemen her giinii

Haftanin ¢ogu giinii

Ayda birkag giin

Sadece islittiigiim zaman

Hig

2-) Son bir sene igindeki balgam ¢ikarma sikligim:
Haftanin hemen her giini

Haftanin ¢ogu giinii

Ayda birkag giin

Sadece iislittiigiim zaman

Hig

3-) Son bir sene i¢inde nefes darligi durumum:
Haftanin hemen her giinii

Haftanin ¢ogu giinii

Ayda birkag giin

Sadece isiittiiglim zaman



Hig

4-) Son bir sene i¢inde gégsiimde hissettigim hirilti-higiltt sikhigi:

Haftanin hemen her giinii

Haftanin ¢ogu giinii

Ayda birkag giin

Sadece iislittiigiim zaman

Hig

5-) Son bir sene i¢inde kag defa ¢ok ciddi veya sikint1 yaratan gogiis hastaligi gegirdiniz?
3’den fazla

3 atak

2 atak

1 defa

Hig

6-) En agir ataginiz ne kadar siirdii? Eger agir bir atak gecirmediyseniz 7. Soruya geginiz.
1 hafta veya daha uzun

3 giin veya daha uzun

1-2 giin

1 giinden az

7-) Son bir senede, haftada ortalama kag giin gogiis hastaliginiz ile ilgili higbir problem olmadan rahat giin
gecirdiniz?

0 giin (Haftanin her giinii rahatsizdim)

1 veya 2 giinii rahat gegirdim

3 veya 4 giinii rahat ge¢irdim

Hemen hemen her giin rahattim

Her giin rahattim

8-) Gogsiinlizde hirilti-higilt1 varsa bu sabahlari kétiilesiyor mu?

Evet B.Hayir



IKINCI KISIM

BOLUM-1

Akciger hastaliginiz ile ilgili durumu nasil degerlendiriyorsunuz? Liitfen uygun olan kutuyu isaretleyiniz.
En 6nemli problemim

Bana fazla problem yaratiyor

Bana az problem yaratiyor

Hig problem yaratmiyor

Eger bir iste calistyorsamiz asagidakilerden birini isaretleyiniz.

Bl.Akciger hastaligim nedeni ile is hayatim tamamen sona erdi

B.Akciger hastaligim nedeni ile isimi yapmam zorlast1 veya isimi degistirdim
Bl.Akciger hastaligim isimi etkilemiyor

BOLUM-2

Bugiinlerde sizde nefes darhgi yapan hareketlerle ilgili sorulardir. Her madde icin uygun olan “Dogru”
veya “Yanhs” kutusunu isaretleyiniz.

Otururken veya yatarken [ Dogru Yanlis
Yikanirken ve giyinirken [l Dogru Yanlis
Ev i¢inde dolanirken [J Dogru Yanlis
Disarida diiz yolda yiiriirken [ Dogru Yanlig
Merdiven ¢ikarken [J Dogru Yanlis
Yokus yukari ¢ikarken Dogru Yanlis
Spor yaparken [0 Dogru Yanlis
BOLUM-3

Bugiinlerde olan 6ksiiriik ve nefes darhgimzla ilgili sorular1 icermektedir.

Oksiirdiigiimde canim aciyor [J Dogru Yanlis
Oksiirmek beni yoruyor [J Dogru Yanlis
Konusunca nefes nefese kaliyorum [J Dogru Yanlig
One egilince nefes nefese kaliyorum [1 Dogru Yanlis

Oksiiriik veya nefes darligim nedeni ile
uykum béliintiyor [1 Dogru Yanlis

Cok ¢abuk yoruluyorum [J Dogru Yanlis



BOLUM-4

Bugiinlerde akciger hastahi@imzin sizin iizerinizdeki etkileri ile ilgili sorulardir.
Oksiiriigiim veya solunum sikintim topluluk icinde utanmama neden oluyor

[J Dogru Yanlis

Akcigerimle ilgili sikayetlerim yakin ¢evremi, ailemi, arkadaslarimi, komsularimi rahatsiz ediyor
[1 Dogru Yanlis

Nefes alamadigim zaman panige kapiliyorum veya ¢ok korkuyorum

[J Dogru Yanlis

Akciger hastaligimi kontrol altinda tutamadigimi diistinliyorum

[1 Dogru Yanlis

Akcigerlerimin daha iyi olacagini ummuyorum

[J Dogru Yanlis

Akciger hastaligim nedeni ile zay1f, halsiz ve gii¢siiz biri oldum

[1 Dogru Yanlis

Egzersiz yapmaktan kaginiyorum (Benim igin tehlikeli olacagini diisiiniiyorum)

[J Dogru Yanlis

Kolumu kaldiracak halim olmadigini hissediyorum

[J Dogru Yanlis

BOLUM-5

Tedaviniz ile ilgili sorulari icermektedir. Eger herhangi bir tedavi almiyorsamiz bu béliimii atlayimiz ve 6.
Bdéliime geciniz.

Tedavimin faydasini gérmiiyorum 1) Dogru Yanlig
Ilaglarimi baskalarinin yaminda kullanmaktan ¢ekiniyorum 11 Dogru Yanlig
Tedavimin bazi hog olmayan yan etkilerini hissediyorum [J Dogru Yanlis
Tedavim yasantimi ¢ok fazla etkiliyor Dogru Yanlis
BOLUM-6

Bu béliim; nefes darhmiz ile hareketlerinizin ne sekilde kisitlandig1 konusundaki konusundaki sorular:
icermektedir. Her bir soruda sizin i¢in gec¢erli olan kutuyu isaretleyiniz.

Yikanmak veya giyinmek uzun zamanimi altyor Dogru Yanlis
Banyo yapamiyorum veya dus alamiyorum,

ya da bunlar uzun zamanimi aliyor Dogru Yanlis



Diger insanlardan daha yavas yiiriiyorum veya dinlenmek

i¢in durmak zorunda kaliyorum Dogru Yanlis
Ev isi gibi faaliyetler uzun zamanimi aliyor,

veya dinlenmek i¢in durmak zorunda kaliyorum Dogru Yanlis
Bir kat merdiven ¢ikarken yavag ¢ikmak veya

dinlenmek i¢in durmak zorunda kaliyorum Dogru Yanlis
Eger acele edersem veya hizli yiiriirsem

durup dinlenmek veya yavaslamak zorunda kalryorum Dogru Yanlis
Nefes darligim nedeni ile yokus yukari ¢ikarken,

merdivenden yukari yiik tasirken, ¢icek ekmek gibi

kolay bahge isleriyle ugrasirken, dans ederken

veya golf oynarken zorlantyorum Dogru Yanlis
Nefes darligim nedeni ile agir yiik tagirken,

bahge kazarken, saatte 5-6 km hizla yiiriirken,

yavas tempoda kosarken, tenis oynarken veya yiizerken

zorlantyorum Dogru Yanlis
Nefes darligim nedeni ile agir isler yaparken, kosarken

bisiklete binerken, hizl1 yiizerken veya spor yaparken

zorlaniyorum Dogru Yanlig

BOLUM-7

Akciger hastali@imizin giinliik yasamimz iizerinde nasil etki yaptigini 6grenmek istiyoruz. “Dogru” veya
“Yanhs” kutusunu isaretleyiniz. “Dogru” yamti verdiginiz durumlarin, nefes darhgimiz nedeni ile sizi
etkileyen faaliyetler oldugunu unutmayimz.

Spor yapamiyorum Dogru Yanlis
Sosyal etkinlere katilamiyorum Dogru Yanlis
Aligveris i¢in disartya ¢gikamiyorum [] Dogru Yanlis
Ev isi yapamiyorum [1 Dogru Yanlis
Yatagimdan, koltugumdan daha uzak bir yere gidemiyorum Dogru Yanlis

Asagida akciger hastaliginiz nedeni ile yapmakta giicliik cekebileceginiz faaliyetler listelenmistir. Bu
listede yer alan faaliyetleri yapmiyorsaniz isaretlemeyiniz. Bu faaliyetler nefes darhg: nedeniyle yapmakta
zorlanabileceginiz hareketlerden bazilaridir.



Yiiriiylise ¢ikmak veya kopegi gezdirmek

Ev i¢inde veya bahgede bir seyler yapmak

Cinsel iligki

Camiye gitmek veya bir sosyal aktiviteye katilmak

Koétii havada disar1 ¢cikmak veya dumanli ortamda bulunmak
Aile, arkadas ziyaretlerinde bulunmak veya ¢ocuklarla oynamak

Yukarida belirtilenler disinda, akciger hastaliiniz nedeni ile yapamadigimiz bir baska aktivite veya
onemli faaliyetler varsa burada yaziniz

Simdi, akciger hastaliZimzin sizi nasil etkiledigini en iyi ifade eden ciimleyi isaretleyiniz. Sadece bir
secenegi isaretleyiniz.

Hastaligima ragmen yapmak istedigim her seyi yapabiliyorum
Hastaligim nedeni ile yapmak istedigim bir iki seyi yapamiyorum
B.Hastaligim nedeni ile yapmak istediklerimin ¢cogunu yapamiyorum

B.Hastaligim nedeni ile yapmak istedigim hicbir seyi yapamiyorum
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