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ÖZET 

 

ALEVLENME DÖNEMİ KRONİK OBSTRÜKTİF AKCİĞER HASTALIĞINDA SANAL 

GERÇEKLİK: RANDOMİZE KONTROLLÜ ÇALIŞMA 

 

Erhan KIZMAZ 
Doktora Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD 

Tez Yöneticisi: Doç. Dr. Orçin TELLİ ATALAY  
 

Temmuz 2023, 40 Sayfa 

 

Bu çalışmanın amacı, alevlenme dönemi kronik obstrüktif akciğer hastalığında 
(KOAH) sanal gerçeklik uygulamasının semptomlar, günlük yaşam aktivitesi, fonksiyonel 
kapasite, anksiyete ve depresyon düzeyleri üzerine etkilerini incelemekti. Çalışmaya 
KOAH alevlenme nedeniyle hastaneye yatışı yapılan 50 hasta dahil edildi. Hastalar 
Randomize olarak iki gruba ayrıldı. Çalışma grubuna (ÇG) (n=25) pulmoner 
rehabilitasyona (PR) ek olarak yatak başı bisiklet ergometresinde pedal çevirme 
egzersizi sanal gerçeklik simülasyonu ile yapıldı. Kontrol grubuna (KG) (n=25) ise aynı 
tedavi programı sanal gerçeklik olmadan uygulandı. Tedaviler hastalar taburcu olana 
kadar uygulandı. Tüm hastalar tedavi öncesi ve tedavi sonrasında 1 dk Otur-Kalk testi, 
modifiye Medical Research Council (mMRC) ölçeği, CAT ölçeği, Hastane anksiyete ve 
depresyon skalası (HADS) ve London Chest Günlük Yaşam Aktiviteleri ölçeği (LCADL) 
ile değerlendirildi. Pedal çevirme egzersiz süreleri ve seans sayıları kaydedildi. Bir dk 
Otur-Kalk testi sonuçları iki grupta da tedavi sonrasında artarken ÇG’ deki artış anlamlı 
derecede daha fazlaydı (p=0,037). mMRC dispne skoru, CAT skoru tedavi sonrasında 
iki grupta da azalırken ÇG’ deki azalma daha fazlaydı (p=0,062, p=0,003; sırasıyla). 
Hastane anksiyete ve depresyon skalasının iki alt parametresi ve total skoru tedavi 
öncesi döneme göre iki grupta da azaldı, anksiyetedeki azalma gruplar arasında 
benzerken (p=0,117), depresyon ve total skorda ÇG’ deki azalma daha fazlaydı (p<0,05). 
London Chest Günlük Yaşam Aktivitelerinin ev işleri haricindeki alt parametreleri ve total 
skoru tedavi sonrasında iki grupta da azaldı (p<0,05), Boş vakit alt parametresi iki grup 
arasında tedavi sonrası dönemde benzerdi (p>0,05), diğer alt parametreler ve total 
skordaki iyileşme ÇG’ de daha fazlaydı (p<0,05). İki grubun tedavi seans sayıları 
arasında anlamlı bir fark yoktu (p=0,526). Pedal çevirme sürelerin de ise ÇG’ nin süresi 
daha fazlaydı (p=0,007). Çalışmamızın sonuçları KOAH alevlenme döneminde PR 
uygulamaları sırasında sanal gerçekliğin, fonksiyonel kapasiteyi artırdığını, anksiyete, 
depresyon, dispne ve diğer semptomları azalttığını, günlük yaşam aktivitelerinde daha 
fazla iyileşmeye katkıda bulunduğunu gösterirken, sanal gerçekliğin güvenle 
kullanılabileceğini desteklemiştir. 

 

Anahtar Kelimeler: KOAH, alevlenme, sanal gerçeklik, pulmoner rehabilitasyon 
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ABSTRACT 

 

KIZMAZ, Erhan 
Phd Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation  

Supervisor: Assoc. Prof. TELLİ ATALAY, Orçin (Phd, PT) 
 

July 2023, 40 Pages 
 

The aim of this study was to examine the effects of virtual reality on symptoms, 

activities of daily living, functional capacity, anxiety and depression levels in COPD 

exacerbations. Fifty patients hospitalized for COPD exacerbation were included in the 

study. They were randomly divided into two groups. In addition to pulmonary 

rehabilitation, cycling exercise on a bedside bicycle ergometer was performed with virtual 

reality simulation in the study group (SG) (n=25). The same treatment program was 

applied without virtual reality to the control group (CG) (n=25). The treatment sessions 

continued until discharge. All patients were evaluated with the 1 min Sit and Stand test, 

modified Medical Research Council (mMRC) scale, CAT scale, Hospital anxiety and 

depression scale (HADS), and London Chest Activities of Daily Living Scale (LCADL) 

before and after the treatment. The cycling exercise times and the number of sessions 

were recorded. While the results of the 1 min Sit and stand test increased after the 

treatment in both groups, the increase in SG was significantly higher (p=0.037). The 

mMRC score and CAT score decreased in both groups after treatment, the decrease in 

SG was higher (p=0.062, p=0.003; respectively). The two sub-parameters and total score 

of HADS decreased in both groups compared to the pre-treatment period, the decrease 

in Anxiety was similar between the groups (p=0.117), but the decrease in SG was higher 

in depression and total score (p<0.05). London Chest Activities of Daily Living Scale sub-

parameters excluding household activities and total score decreased in both groups after 

treatment (p<0.05). Leisure sub-parameter was similar between the two groups in the 

post-treatment period (p>0.05), improvement in other sub-parameters and total score 

was higher in SG (p<0.05). There was no significant difference between the number of 

treatment sessions between the two groups (p=0.526). The cycling duration of the SG 

was longer (p=0.007). The results of our study showed that virtual reality during PR 

increased functional capacity, reduced anxiety, depression, dyspnea and other 

symptoms, contributed to more improvement in daily living activities during COPD 

exacerbation, and supported that virtual reality could be used safely. 

 

Keywords: COPD, exacerbation, virtual reality, pulmonary rehabilitation 
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1. GİRİŞ 

 

 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH), genellikle kalıcı, ilerleyici ve hava akımı 

kısıtlamasına neden olan hava yolları veya alveoller anormalliklere bağlı kronik solunum 

yolları semptomları (dispne, öksürük, sekresyon artışı ve alevlenmeler) ile karakterize, 

heterojen bir akciğer hastalığıdır (Celli 2022, GOLD raporu 2023).  

KOAH, bireyin yaşamının herhangi bir döneminde meydana gelebilir. Akciğerlere 

zarar verebilen normal gelişimi ve yaşlanma süreçlerini de etkileyebilen genetik ve 

çevresel faktörlerin birleşiminden kaynaklanır. Başlıca çevresel etmenler kirli hava, 

zararlı gazlar veya tütün içimi maruziyeti olarak sayılabilir. Ancak anormal akciğer 

gelişimi veya hızlı akciğer yaşlanması gibi kişisel faktörler de KOAH gelişiminde rol 

oynayabilir (Agustí 2022, Yang 2022). 

KOAH’ ta alevlenme, solunum semptomlarının akut kötüleşmesi olarak 

tanımlanmaktadır. Alevlenmeler, hastanın sağlık durumunu, yaşam kalitesini ve 

hastalığın seyrini olumsuz etkiler. Hastalığa olan hassasiyeti, hastaneye yatışı ve ölüm 

riskini artırır. Alevlenme dönemi tedavi amaçları; semptomların azalmasına yardımcı 

olmak, bağımsızlığı artırmak ve alevlenme dönemlerinin olumsuz etkilerini ortadan 

kaldırarak yinelenmesini engellemek şeklindedir (Machado 2020).  

Pulmoner rehabilitasyon (PR), stabil KOAH’ ta sıkça kullanılan ve faydalı olduğu 

bilinen bir tedavi yaklaşımıdır. Egzersiz kapasitesi, kas gücü, yaşam kalitesi ve 

fonksiyonel kapasite üzerine olumlu etkileri vardır. Semptomları ve hastaneye yatışı 

azaltmasının yanında hastanın öz yönetimi ve öz yeterliliğini yükseltir (Machado 2020). 

Bu etkilerinden dolayı çalışmalar alevlenme dönemi KOAH’ ta da pulmoner 

rehabilitasyonu desteklemektedir. Alevlenme döneminde uygulanan PR’ nin, iskelet 

kaslarının fonksiyonlarını iyileştirdiği ve iyileşmede etkili olduğu gösterilmiştir. Hastaneye 

yatışın erken dönemlerinde yapılan müdahalelerin akciğer fonksiyonları, dispne ve 

yaşam kalitesini nasıl etkilediği ile ilişkili çalışmalara ihtiyaç vardır (Du 2022). 
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Pulmoner rehabilitasyon kapsamında yapılan düzenli egzersizler KOAH’ ta faydalı 

olsa da çoğu zaman egzersiz programlarına hasta uyumsuzluğu söz konusudur. 

Özellikle yaşlı hastaların, eşlik eden hastalıkları ve bilişsel fonksiyonlarının bozulması 

nedeniyle egzersiz programlarına uyumları daha düşüktür. Egzersiz programlarının 

önündeki bu engeli aşmak için sağlık profesyonelleri çeşitli yöntemlerden faydalanmıştır. 

Bu çerçevede aktif video oyunlarının veya egzersiz oyunlarının egzersiz motivasyonuna 

katkı sağladıkları kanıtlanmıştır (Hoeg 2021). Sanal gerçeklik uygulamaları da buna 

dahildir. Sanal gerçeklik uygulamaları, rehabilitasyon başta olmak üzere birçok alanda 

çeşitli türden insan-bilgisayar ara yüzlerinin etkileşimini içerir (Rizzo 2017). Sanal 

gerçeklik teknolojileri değişmeye ve gelişmeye devam ederken değişik yaş gruplarında 

da heyecan uyandırmaktadır.  

Literatüre baktığımızda sanal gerçeklik çalışmalarının çoğu nöro-rehabilitasyona 

odaklanmış durumdadır. Ancak bu teknolojiye ilgi pediatri, psikiyatrik onkoloji, ortopedi 

ve pulmoner rehabilitasyon alanlarında da giderek artmaktadır (Mazurek 2019). Sanal 

gerçeklik, pulmoner rehabilitasyonda hastanın tedaviye daha fazla dahil olabileceği bir 

seçenek sunmaktadır. Çeşitli senaryolar oluşturarak hastayı fiziksel aktivite sırasında 

olumsuz semptomlardan (dispne, yorgunluk) uzaklaştırmak mümkündür. Ayrıca tedavi 

sürecinde sanal gerçekliğin hastanın rehabilitasyona katılımını da değiştirdiği 

gösterilmiştir. Hastalar sıradan ve tek düze egzersizlerin aksine değişik bir dünya 

deneyimleyerek egzersiz yapmaya daha fazla motive olurlar. Özellikle KOAH gibi 

alevlenmelerle ilerleyen kronik ve yaşam boyu mücadele içeren hastalıklarda ilgi çekici 

ve motive edici bir yaklaşımın kullanılması gerekliliktir (Rutkowski 2021).  

 

1.1. Amaç 

 

Bu çalışmanın amacı alevlenme dönemi KOAH’ ta sanal gerçeklik uygulamasının 

semptomlar, günlük yaşam aktivitesi, fonksiyonel kapasite, anksiyete ve depresyon 

düzeyleri üzerine etkilerini incelemekti. 
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2. KURAMSAL BİLGİLER VE LİTERATÜR TARAMASI 

 

2.1. Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 

 

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) dünya genelinde ölüme neden olan ilk üç 

hastalıktan birisidir. Bu ölümlerin %90’ı ise düşük ve orta gelirli ülkelerde meydana 

gelmektedir (Meghji 2021). KOAH önlenebilir ve tedavi edilebilir önemli bir halk sağlığı 

sorunudur. Birçok insan bu hastalıktan ve semptomlarından ötürü erken ölmektedir. Risk 

faktörlerine sürekli maruz kalma ve nüfusun giderek yaşlanması nedeniyle önümüzdeki 

yıllarda KOAH’ın yükünün artacağı tahmin edilmektedir (GOLD 2023 raporu).  

Bilim insanları KOAH tanımını yenileyerek 2023 GOLD raporunda şu şekilde 

değiştirmiştir: 

      “Kronik obstrüktif akciğer hastalığı, genellikle kalıcı ve ilerleyici hava akımı 
obstrüksiyonuna neden olan, solunum yollarındaki (bronşit, bronşiyolit) ve/veya 
alveollerdeki (amfizem) anormalliklere bağlı olarak kronik solunum semptomları (dispne, 
öksürük, balgam üretimi ve/veya alevlenmeler) ile karakterize heterojen bir akciğer 
hastalığıdır.” (Celli, B. 2022) 

 

2.2. Nedenleri ve Risk Faktörleri 

 

KOAH, bireylerin yaşamı boyunca devam eden akciğerlere zarar verebilen normal 

gelişim ve yaşlanma süreçlerini değiştirebilen gen ve çevre etkileşiminden kaynaklanır 

(Agustí 2022). KOAH’ a yol açan başlıca çevresel faktörler, tütün içiciliği ve hava 

kirliliğinden kaynaklanan zararlı partikül ve gazların solunmasıdır. Ancak diğer çevresel 

ve anormal akciğer gelişimi ile hızlanmış akciğer yaşlanması gibi konakçı faktörler 

hastalığın gelişimine katkıda bulunabilir (Yang 2022).  

Bugüne kadar KOAH için en ilgili genetik risk faktörü α-1 antitripsin eksikliğine yol 

açan SERPINA1 genindeki mutasyonlardır. Diğer genetik varyanslar da hastalıkla 

ilişkilendirilmişse de bunların bireysel etkileri çok küçüktür (Cho 2022). 

Çevresel risk faktörleri: 

- Tütün içiciliği 
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- Biyomas maruziyeti 

- Mesleki maruziyet 

- Hava kirliliği 

Genetik faktörler ise: 

- Matriks metaloproteinaz 12 (MMP-12) 

- Glutatyon S-transferaz 

- Alfa-nikotinik asetilkolin reseptörü 

- Kirpi etkileşimli proteini kodlayan genler 

Şeklinde sıralanabilir. 

Tam gelişmemiş akciğer ve akciğerin yaşlanması, astım ve hava yolu hiperaktivitesi, 

kronik bronşit, çocukluk çağı enfeksiyonları, düşük ve orta gelirli ülkelerde erkek cinsiyeti, 

yüksek gelirli ülkelerde kadın cinsiyeti ve sosyoekonomik durum KOAH hastalığı için 

diğer risk faktörlerindendir (GOLD 2023 raporu).  

 

2.3. Patobiyoloji ve Patofizyoloji 

 

KOAH’lı hastalarda hava yolları, akciğer parankimi ve pulmoner vaskülaritede 

patolojik değişiklikler meydana gelebilir. Bunlar hava yolu obstrüksiyonu şiddetiyle 

artabilen ve sigarayı bıraktıktan sonra bile devam edebilen değişikliklerdir (Hogg 2009). 

KOAH hastalarının akciğerlerinde gözlenen inflamasyon, kronik irritan maruziyetinin 

bir sonucu olarak normal inflamasyon sürecinin bir modifikasyonudur. Periferik hava 

yollarında, akciğer parankimi ve pulmoner damarlarda makrofaj, nötrofil ve lenfositler ile 

karakterizedir. Bu hücreler, epitelyal ve diğer yapısal hücrelerle beraber çalışarak, 

inflamatuar hücreleri bölgeye çeken (kemotaktik faktörler), proinflamatuar sitokinler ile 

inflamasyonu artıran, büyüme faktörleri aracılığıyla da yapısal değişiklikleri artıran çok 

sayıda inflamatuar mediyatör salar. Sistemik inflamasyonun KOAH’ta rol aldığı ve sıklıkla 

meydana gelen komorbid durumlardan sorumlu olduğu düşünülmektedir (Barnes 2016). 

Sigara içmeyen KOAH’lı hastalarda inflamatuar yanıtın doğası çok daha az karakterize 

edilmiştir.  

      Oksidatif stres KOAH gelişmesine katkıda bulunabilen bir diğer etmendir. Hidrojen 

peroksit ve 8-isoprostan gibi oksidatif stres biyobelirteçleri, ekshale edilen havada, 

balgamda ve sistemik dolaşımda arttığı görülmüştür. Oksidatif stres alevlenme 

dönemlerinde daha da artmaktadır (Domej 2022, Barnes 2016). 
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      KOAH’ta akciğer bağ dokusunu parçalayan epitelyal ve enflamatuar hücrelerden 

salgılanan proteaz enzimi ile bu değişimi dengeleyen anti-proteazlar arasında bir 

dengesizlik var olduğu gösterilmiştir. Akciğer parankiminin önemli bir bileşeni olan 

elastinin proteaz aracılığıyla yıkımı, amfizem metabolizmasını oluşturur (Johnson 2016). 

Ayrıca KOAH’ta ve asemptomatik sigara içicilerinde peribronşiyel fibrozis ve interstisyel 

opasiteler görülebilir. Enflamasyon veya hava yollarının tekrarlayan hasarı, fibröz doku 

ve kas hipertrofisine neden olabilir. Bu mekanizma da hava yolu obstrüksiyonunu katkıda 

bulunabilir (Rennard 2011).  

      Küçük hava yollarının kaybı da hava yolu obstrüksiyonuna ve mukosiliyer 

disfonksiyona katkıda bulunabilir. KOAH’ta gözlenen küçük hava yollarının sayısındaki 

azalma artan hava yolu kaybından veya akciğerin yetersiz gelişiminden kaynaklanabilir.  

Sonuç olarak  tüm bu değişiklikler akciğerlerin boşaltılmasını kısıtlar. FEV1 ve FEV1/FVC 

oranını azaltır, akciğerlerde hava hapsine ve dolayısıyla hiperinflasyona neden olur 

(McDonough 2011). Akciğer hiperinflasyonu, genellikle inspiratuar kapasiteyi ve egzersiz 

kapasitesini azaltırken, efor dispnesine de neden olur. Diyafram başta olmak üzere 

solunum kaslarının kasılma özelliklerinin bozulmasına da katkıda bulunur (Casaburi 

2014).  

       Akciğer vaskülaritesi de KOAH’lı hastalarda, hatta hastalığı hafif seyredenlerde bile 

değişiklik gösterebilir (Peinado 1998). 

Hava yollarında, pulmoner dolaşımda ve alveollerdeki yapısal değişiklikler normal 

ventilasyon/perfüzyon (V/Q) oranını değiştirir. Bu arteriyel hipoksemi ile sonuçlanan 

anormal pulmoner gaz değişiminin ana mekanizmasıdır. Amfizeme bağlı parankim 

hasarı da akciğerin difüzyon kapasitesinin (DLco) azalmasına yol açar. Hastalık 

ilerledikçe de pulmoner gaz değişimi kötüleşir (Elbehairy 2015, Rodríguez-Roisin 2009). 

 

2.4. Tanı ve Değerlendirme Yöntemleri 

 

Dispne, kronik öksürük ya da balgam üretimi olan ve hastalık için risk faktörlerini 

taşıyan her hastada KOAH tanısı düşünülmelidir ancak, bronkodilatör sonrası 

spirometrik ölçümlerde FEV1/FVC <%70 olması tanı için zorunludur (Buist 2007). 

Kronik dispne KOAH’ın en karakteristik semptomudur. Öksürükle beraber balgam 

üretimi hastaların yaklaşık %30’unda ortaya çıkmaktadır. Bu semptomlar günden güne 

değişmekle beraber hava yolu obstrüksiyonundan yıllar önce ortaya çıkabilir. KOAH 

hava akımı temelinde tanımlansa da, tedavi gerekliliği semptomların hastanın 

fonksiyonel durumu üzerindeki etkisine göre belirlenir. İnspiratuar ya da ekspiratuar 
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wheezing ve göğüste sıkışma hissi, günden güne değişebilen ve oskültasyonda 

rahatlıkla duyulabilen semptomlardandır. Wheezing ve göğüste sıkışma hissinin 

olmaması KOAH tanısını dışlamaz. Yorgunluk ise KOAH’lı hastaların yaşadığı ve günlük 

aktivitelerini gerçekleştirme yeteneğini etkileyen bir diğer semptomdur.  

Ağır ve çok şiddetli KOAH’lı hastalarda anoreksi, kilo kaybı ve kas kütlesi kaybı sık 

görülen semptomlardandır. Ayak bileğinde ödem, kor pulmonale varlığının göstergesi 

olabilir. Depresyon ve anksiyete de KOAH’ta yaygın olduğundan ve daha kötü sağlık 

durumu, alevlenme ile hastaneye yatış gibi prognozu olumsuz yönde etkileyen etmenlere 

yol açtığından dikkate alınmalı ve tedavi edilmelidir (Attaway 2021, Blakemore 2019). 

 

2.4.1. KOAH’ın ayırıcı tanısı 

 

KOAH’ı bazı durumlarda diğer hastalıklardan ayırmak önemlidir. Özellikle Astım 

tanısından ayırmak günümüz test ve görüntüleme yöntemleriyle zordur. KOAH ve bazı 

hastalıkların semptomları tablo 2.4.1’ de gösterilmiştir. 

 

Tablo 2.4.1 KOAH’ta ayırıcı tanı (GOLD 2023 raporu) 

Tanı Fikir verici özellikler 

KOAH 
Semptomlar yavaş ilerler 

Tütün içimi hikayesi veya diğer risk faktörleri 

Astım 

Değişken hava akımı obstrüksiyonu 

Günden güne değişen semptomlar 

Gece veya sabah erken saatlerinde kötüleşen semptomlar 

Alerji, rinit veya egzama varlığı 

Sıklıkla çocuklarda meydana gelir 

Ailede astım hikayesi 

Konjestif kalp yetmezliği 
X-ray’ de dilate kalp ve pulmoner ödem 

Solunum kontrol testinde volüm restriksiyonu 

Bronşektazi 

Çok miktarlarda pürülan balgam 

Genellikle bakteriyel enfeksiyon kaynaklı 

X-ray’ de bronşiyal dilatasyon 

Tüberküloz 

Bütün yaş gruplarında çıkabilir 

X-ray’ de akciğer infiltrasyonu 

Mikrobiyolojik olarak teyit 

Yüksek oranda lokal tüberkül varlığı 

Obliteratif bronşiyolit 

Çocukluk çağında ortaya çıkabilir 

Akciğer veya kemik iliği naklinden sonra görülür 

Yüksek rezonanslı BT’ de düşük yoğunluklu alanlar 

(BT: bilgisayarlı tomografi) 
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2.4.2. Spirometre 

 

Spirometre hava akımı obstrüksiyonunu belirlemede en objektif ölçümdür. 

Noninvaziv, ucuz, kolay ulaşılabilen ve tekrarlanabilen bir testtir (GOLD 2023 raporu). 

Zorlu spirometre, maksimum inspirasyon noktasından zorlu bir şekilde ekshale edilen 

hava hacmi (FVC), FVC manevrasının ilk saniyesinde dışarı verilen hava hacmi (FEV1) 

ve bu iki parametrenin oranını (FEV1/FVC) ölçmek için kullanılır. Spirometrik ölçümler 

yaş, boy, cinsiyet ve ırka göre referans değerler karşılaştırılarak değerlendirilir (Quanjer 

2012). Hava akımı obstrüksiyonu nedeniyle, KOAH'lı hastalar genellikle FEV1' de belirgin 

azalma ve gaz sıkışması nedeniyle daha az derecede FVC'de azalma sergilerler. 

GOLD sınıflamasına göre hava akımı obstrüksiyonu için, bronkodilatör sonrası 

FEV1/FVC < 0,7 olması gerekir. Bu oran sabitinin kullanılması, FEV1/FVC normal 

dağılımının alt limitine göre yaşlı hastalarda normalden daha fazla, genç hastalarda ise 

normalden daha az KOAH teşhisi konulmasına neden olduğu unutulmamalıdır (Güder 

2012, Van Dijk 2015). Hangi kriterin optimal teşhis sağladığını belirlemek bilimsel açıdan 

zordur (GOLD 2023 raporu). 

2.4.3. İlk değerlendirme 

 

Spirometrik ölçüm sonrası KOAH tanısı kesinleştiyse, tedaviye yön vermek için 

aşağıdaki dört temel unsur değerlendirilmelidir: 

 Hava akımı obstrüksiyonun şiddeti 

 Mevcut semptomların şiddeti 

 Önceki alevlenme öyküsü 

 Eşlik eden hastalıkların türü 

      Hava akımı obstrüksiyon şiddeti 

 

      FEV1/FVC < 0,7 olması durumunda hava akımı obstrüksiyonun şiddetinin 

belirlenmesi için FEV1’in bronkodilatör sonrası (% referans) değerine bakılır. Spirometrik 

kesim noktaları önerilmiştir (Tablo 2.4.3.). 

 

 

 

 

 



8 
 

Tablo 2.4.3 Obstrüksiyon şiddetinin GOLD’a göre sınıflaması (GOLD 2023 Raporu) 

 (KOAH’lı hastalarda FEV1/FVC < 0,7) 

GOLD 1 Hafif FEV1 ≥ %80 beklenen 

GOLD 2 Orta %50 ≤ FEV1 <%80 beklenen 

GOLD 3 Şiddetli %30 ≤ FEV1 < %50 beklenen 

GOLD 4 Çok şiddetli FEV1 < %30 beklenen 

 

      Dispne şiddeti 

 

      Modifiye Medical Research Council (mMRC) ile değerlendirilen dispne, KOAH’ta 

anahtar semptomlardan biridir. mMRC skorunun çok boyutlu diğer sağlık durumu 

ölçümleriyle yüksek ilişkisi olduğu ve gelecekteki ölüm riskini tahmin etmede başarılı 

olduğu bilinmelidir (Nishimura 2002). 

 

      Sağlık durumu 

 

      KOAH değerlendirme testi (CAT), 8 sorudan oluşan ve klinikte KOAH’lı hastalarda 

sağlık durumunu belirlemede pratik olarak kullanılan bir testtir. Dünya çapında 

uygulanabilen ve çeşitli dillerde geçerliliği olan bir testtir (Jones 2009). 

 

      KOAH’ta kombine değerlendirme 

 

      GOLD 2011 yılında, hastalığın şiddeti ve derecelendirilmesinde basit spirometrik 

ölçüm kullanmak yerine, semptomlar, hava akımı obstrüksiyonu ve önceki 

alevlenmelerin sıklığına dayalı birleşik bir değerlendirme stratejisi önermiştir. 2023 

yılındaki raporunda GOLD, ABCD kombine değerlendirilmesinin daha da ilerletilmesi 

gerektiğini savunmuştur. Şekil 2.4.3’ te yeni önerinin güncel hali yer almaktadır.  
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Şekil 2.4.3 GOLD ABE değerlendirme aracı (GOLD 2023 raporu) 

 

      A ve B grupları değişmemiştir. C ve D grupları ise alevlenmelerin klinik önemine vurgu 

yapmak adına “E” olarak adlandırılan tek bir grupta toplanmıştır. Bu önerinin klinik olarak 

araştırmalarla desteklenmesi gerektiği de aynı raporda belirtilmiştir. 

 

      Karbonmonoksit difüzyon testi 

 

Tek nefeste ölçülen karbonmonoksit difüzyon ölçümü (DLco) alveollerdeki gaz değişim 

hızını gösterir (Ogilvie 1956). DLco hava obstrüksiyonu ile orantısız gözüken semptom 

varlığında ölçülmelidir. <%60 DLco değeri, artan semptomlar, azalmış egzersiz 

kapasitesi, daha kötü sağlık durumu ve artan ölüm risk ile ilişkilidir. Buna ek olarak DLco 

değeri <%80 olması (amfizemin bir belirteci) hava akım obstrüksiyonu olmayan sigara 

içicilerinin KOAH riskinin arttığını gösterir (Balasubramanian 2019, de-Torres 2021). 

 

 

 

 

 



10 
 

      Görüntüleme 

 

      Görüntüleme yöntemleri olarak X-ray ve bilgisayarlı tomografi (BT) kullanılmaktadır.  

      X-ray KOAH tanısı koymada yetersizken, alternatif tanıları dışlama ve eşlik eden 

iskelet sistemi, solunum sistemi ve kalp hastalıkları belirlemede değerlidir. KOAH ile 

ilişkili radyolojik değişiklikler arasında ise hiperinflasyon (diyafram kasının düzleşmesi ve 

retrosternal hava boşluğunun artması), akciğerlerin hiperlüsensi ve vasküler işaretlerin 

hızlıca incelenmesi yer almaktadır (GOLD 2023 raporu). 

      Göğüs BT’si, KOAH tanısı için zorunlu bir adım olarak kabul edilmese de, giderek 

daha fazla KOAH hastası, pulmoner nodüllerin ve eşlik eden akciğer hastalıklarının 

değerlendirilmesi amacıyla göğüs X-ray ’inde tespit edilen bulguların incelenmesi için BT 

taramasına tabi tutulmaktadır. Ayrıca, amfizemin lob bazında ölçümü ve hedef lobun 

fissür bütünlüğünün sağlanması da değerlendirme sürecinin bir parçası olarak göğüs 

BT’sinde gerekmektedir (GOLD 2023 raporu). 

 

2.5. Alevlenmeler 

 

KOAH alevlenme, 14 veya daha az gün içinde kötüleşen, nefes darlığı, öksürük ve 

balgam artışı ile karakterize takipne ve taşikardinin de eşlik edebildiği ve sıklıkla 

enfeksiyon, hava kirliliği ve solunum yollarına hasar veren irritanlarla artan lokal veya 

sistemik inflamasyonla ilişkili bir olay olarak tanımlanır (Celli 2021).  

Alevlenmeler KOAH ile mücadelede önemli bir etkendir. Sağlık durumunu, hastaneye 

yatışı ve hastalığın ilerlemesini olumsuz yönde etkiler. Yukarıda bahsedilen 

semptomların şiddetlenmesinin yanı sıra KOAH’lı hastalar dekompanse kalp yetmezliği, 

pnömoni ve pulmoner emboli gibi diğer akut olaylar açısından risk altındadır. Bu akut 

olaylar alevlenmeyi şiddetlendirebilir (Antoni 2015, Couturaud 2021, Crisafulli 2020). 

Mevcutta alevlenmeler şu şekilde sınıflandırılmaktadır: 

*Hafif (tedavide kısa etkili bronkodilatörler kullanılır) 

*Orta (tedavide bronkodilatörler, kortikosteroidler ve antibiyotikler kullanılır) 

*Şiddetli (tedavide hastaneye yatış veya acile başvuru). Ayrıca akut solunum yetmezliği 

ile ilişkili olabilir (GOLD 2023 raporu). 

Alevlenme şiddetinin belirlenmesinde kullanılan eşik değerler özetlenerek şekil 2.5’ te 

gösterilmiştir. 
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Şekil 2.5 KOAH alevlenme şiddeti sınıflandırması (Celli 2021) 

 

KOAH alevlenme döneminde, artan semptomlar genellikle 7-10 gün arasında 

varlığını gösterirken bazı vakalarda bu süre artmaktadır. Hastaların yaklaşık %20’si 

alevlenme dönemi sağlık durumlarına dönmemektedir. Alevlenmeler hastalığın 

ilerlemesine katkıda bulunur. İyileşme yavaşsa bu etki daha da olasıdır (Donaldson 

2015). 

 

2.6. Tedavi Yöntemleri 

 

KOAH alevlenmenin tedavisinde amaç mevcuttaki alevlenmenin etkilerini azaltarak 

sonraki alevlenmeyi engellemektir. Alevlenmenin ve altta yatan hastalıkların şiddetine 
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bağlı olarak alevlenme dönemi tedavi, ayakta veya hastaneye yatarak yürütülebilir. 

Alevlenmenin %80’inden fazlası ayakta bronkodilatör, kortikosteroid ve antibiyotik gibi 

farmakolojik ajanlarla tedavi edilmektedir (Hurst 2017). Hastaneye yatış kriterleri ise şu 

şekildedir: 

- Şiddetli ve aniden kötüleşen semptomlar (istirahat dispnesi, yüksek solunum 

frekansı, düşük oksijen satürasyonu, uyuşukluk ve bilinç bulanıklığı) 

- Akut solunum yetmezliği 

- Yeni fiziksel işaretlerin varlığı (siyanoz, periferal ödem) 

- Yapılan ilk farmakolojik müdahalenin başarısız olması 

- Ciddi komorbiditelerin varlığı 

- Etkisiz evde bakım 

 

2.6.1. Farmakolojik tedavi 

 

      KOAH alevlenmelerinde en sık kullanılan üç ilaç sınıfı bronkodilatörler, 

kortikosteroidler ve antibiyotiklerdir.  

      Bronkodilatörlerin kanıt düzeyi yüksek olmamasına rağmen, kısa etkili inhale beta2-

antagonistler alevlenmenin akut tedavisi için önerilir (Hopkinson 2019). 

Literatürden elde edilen verilere göre glukokortikoidlerin iyileşme süresini kısalttığı ve 

FEV1’ de iyileştirdiği görülmüştür. Ayrıca oksijenasyonu, erken nüks riskini ve hastanede 

kalış süresini iyileştirir (Alía 2011). 

      KOAH alevlenmelerinde enfeksiyöz ajanlar viral veya bakteriyel olabilse de 

antibiyotik kullanımı tartışmalıdır. Balgam prülansında artış gibi klinik bakteriyel 

enfeksiyon belirtileri olan hastalarda antibiyotik kullanımı fayda sağlamaktadır 

(Miravitlles 2012). 

 

2.6.2. Solunum desteği 

 

      Alevlenmenin hastane içi tedavisinde anahtar nokta oksijen desteğidir. Oksijen 

desteği hastanın oksijen satürasyonunu %88-92’ ye yükselterek hipoksemiyi iyileştirmeyi 

hedeflemektedir (Austin 2010).  

     Yüksek hızlı oksijen tedavisinde ise bebeklerde 8 L/dk, yetişkinlerde 60 L/dk’ya kadar 

ulaşan hızlarda ısıtılmış ve nemlendirilmiş oksijen-hava karışımı özel aparatlar 

yardımıyla sağlanır. Bu tedavi gelişmiş gaz değişimi, azalmış solunum hızı ve çabası, 
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azalmış solunum işi, gelişmiş akciğer hacmi, transpulmoner basınçlar ve homojenlik ile 

ilişkilendirilmiştir (Roca 2016). 

    Bir diğer solunum desteği ise ventilasyon desteğidir. Akut solunum yetmezliği 

semptomları olan hastalarda ventilasyon desteği gerekebilir. Alevlenme döneminde bu 

destek, invaziv (orotrekeal tüp veya trakeostomi), noninvaziv (burun veya yüz maskesi) 

ventilasyon ile sağlanabilir (Hopkinson 2019). 

 

2.6.3. Pulmoner rehabilitasyon 

 

     Pulmoner rehabilitasyon (PR) GOLD 2023 raporunda şöyle tanımlanmaktadır: 

    “Kapsamlı hasta değerlendirmesine dayalı, kapsamlı bir müdahale ve ardından 
egzersiz eğitimi, eğitim, davranış değişikliğini amaçlayan, kronik solunum yolu hastalığı 
olan hastalarda fiziksel ve psikolojik durumu iyileştirmek ve sağlığı iyileştirici davranışlara 
uzun vadeli bağlılığı teşvik etmek için tasarlanmış kendi kendine yönetim müdahalesini 
içeren ancak bunlarla sınırlı olmayan, hastaya özel tedavilerdir.” 

     Pulmoner rehabilitasyon, hasta yönetiminin bir parçası olarak düşünülmeli ve her 

yönüyle ele alınması için genellikle multidisipliner sağlık ekibi içermelidir. Hastaların, özel 

sağlık bakımı gereksinimleri, sigara öyküsü, beslenme özellikleri, öz yönetim kapasitesi, 

psikolojik ve sosyal durumu, sağlık okuryazarlığı, eşlik eden hastalıkların yanı sıra 

egzersiz kapasitelerinin ve limitleyici faktörlerin özenle değerlendirilmesi gerekir. 6-8 

hafta süren programların optimum fayda sağladığı gösterilmiştir. Pulmoner 

rehabilitasyonu 12 haftaya uzatmanın ek bir faydasının olmadığını gösteren kanıtlar 

mevcuttur. Haftada en az 2 kez denetimli egzersiz eğitimi önerilmektedir. Bu eğitim, 

endurans eğitimi, aralıklı eğitim, kuvvet antrenmanları gibi egzersizleri içerebilir. Üst ve 

alt ekstremite egzersizleri yürüyüş egzersizine dahil edilebilir. Bunun yanı sıra esneklik, 

respiratuar kas eğitimi ve nöromüsküler elektrik stimülasyonu da eklenebilir. Her koşulda 

rehabilitasyon müdahalesi içerik, sıklık, yoğunluk açısından bireysel işlevsel kazanımları 

en üst düzeye çıkarmak için özelleştirilmelidir (Alison 2017). 

     KOAH hastalarında PR’den sağlanan faydalar oldukça fazladır. Rehabilitasyonun 

dispne, sağlık durumu ve egzersiz toleransını iyileştirmek için en etkili terapötik yaklaşım 

olduğu gösterilmiştir. Pulmoner rehabilitasyon,  KOAH’lı çoğu hasta için uygundur. 

Bilimsel kanıtlar özellikle orta ve şiddetli vakalarda güçlü olmasının yanı sıra fonksiyonel 

egzersiz kapasitesi ve sağlıkla ilgili yaşam kalitesinin iyileşmesi, KOAH şiddetinin her 

evresinde gösterilmiştir. Kronik hiperkapnik hastalar da bile fayda sağladığı görülmüştür 

(Mccarthy 2015, Sahin 2016). 

     KOAH alevlenmesi için hastaneye yatıştan sonra pulmoner rehabilitasyonun 

etkinliğine dair literatürde veriler sınırlıdır. PR’nin maksimal egzersiz kapasitesi ve 
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sağlıkla ilişkili yaşam kalitesine olan olumlu etkileri nedeniyle KOAH alevlenmede de 

önerilmektedir (Mccarthy 2015). Yapılan bir meta analizde KOAH alevlenmenin erken 

döneminde uygulanan PR’nin mortaliteyi, yeniden yatışı ve hastaneden kalınan gün 

sayısını azalttığı gösterilmiştir. Egzersiz kapasitesindeki artış ise oksijen alımının 

artmasıyla ilişkilendirilmiştir. Birçok araştırma anaerobik eşiğin ve iskelet kaslarının PR 

sonrası iyileştiğini öngörmüştür (Du 2022). Başka bir meta analizde de KOAH 

alevlenmede PR’nin güvenli olduğu, egzersiz, solunum teknikleri, eğitim ve psikolojik 

desteğin bu tedavinin ana komponentleri olması gerektiği belirtilmiştir. Çalışmaların artık 

tedaviye başlamak için optimal zamanın, egzersiz şiddeti ve frekansı, seansların 

uzunluğu ve egzersiz reçetesi yoğunluğunu karşılaştırmasına odaklanması gerektiği 

vurgulanmıştır (Machado 2020)  

 

2.6.4. Sanal gerçeklik 

 

     Sanal gerçeklik (SG), sanal veya sentetik bir şekilde neredeyse gerçek veya inandırıcı 

deneyimler sağlayabilen bir teknolojidir. Bu teknoloji gelişmeye ve değişen yaş 

gruplarında ilgi uyandırmaya devam etmektedir. Literatürde görsel ve işitsel biofeedback 

sistemleri kullanılarak hastaların tedavisinde yararlanılan yöntem ise “sanal 

rehabilitasyon” olarak adlandırılmıştır (Rutkowski 2021).  

     KOAH rehabilitasyonunda hastaların tedaviden yararlanmasını artıracak alternatif 

modlar aranmaktadır. SG teknolojileri, fiziksel rehabilitasyon programlarına ek olarak 

araştırılmıştır (Rutkowski 2020). Özellikle Covid-19 salgını, toplum sağlığında 

limitasyonlara neden olmuştur. Bu büyüklükteki bir salgına sağlık sistemi hazırlıksız 

yakalanmıştır. Yeni ve ilgi çekici teknoloji arayışları kronik hastalığı olan hastalar için haklı 

bir sebep olarak görülmektedir. Mevcut literatür analizi, sanal gerçeklik gibi çözümlerin 

umut verici, yüksek etkinlik ve hastalar için motivasyon kaynağı olduğunu bildirmiştir. Bu 

nedenle Covid-19 salgını gibi büyük çaplı pandemilerde KOAH’lı hastaların yönetiminde 

SG gibi yöntemler, PR programlarına dahil edilebilir (Rutkowski 2021).   
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2.7. Hipotezler 

 

      H1: KOAH alevlenmesinde konvansiyonel pulmoner rehabilitasyonuna ek olarak 

uygulanan sanal gerçeklik uygulaması sadece pulmoner rehabilitasyon uygulamasına 

göre semptomları iyileştirmede daha etkilidir. 

      H2: KOAH alevlenmesinde konvansiyonel pulmoner rehabilitasyonuna ek olarak 

uygulanan sanal gerçeklik uygulaması sadece pulmoner rehabilitasyon uygulamasına 

göre anksiyete ve depresyonu iyileştirmede daha etkilidir. 

      H3: KOAH alevlenmesinde konvansiyonel pulmoner rehabilitasyonuna ek olarak 

uygulanan sanal gerçeklik uygulaması sadece pulmoner rehabilitasyon uygulamasına 

göre fonksiyonel kapasiteyi iyileştirmede daha etkilidir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

3.1. Çalışmanın Yapıldığı Yer 

 

      Bu çalışma Pamukkale Üniversitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakültesi, 

Pamukkale Üniversite Hastanesi Göğüs Hastalıkları Ana Bilim dalında gerçekleştirildi. 

Pamukkale Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’nun 31.08.2021 

tarih ve16 sayılı kurul toplantısında görüşülüp onaylandı (Ek-2). 

 

3.2. Çalışma Süresi 

 

      Bu çalışma Eylül 2021 ile Mayıs 2023 tarihleri arasında gerçekleştirildi. 

 

3.3. Katılımcılar 

 

      KOAH alevlenme döneminde sanal gerçekliğin etkilerini incelemek amacıyla yapılan 

bu çalışmada Pamukkale Üniversitesi Göğüs Hastalıkları Servisi’ne alevlenme nedeniyle 

yatışı yapılan KOAH hastaları dahil edildi. 

      %80 güç ve 0.05 anlamlılık düzeyi olacak şekilde 35-85 yaş arası gönüllü 50 KOAH'lı 

birey çalışmaya dahil edildi (Mazzoleni 2014) ve 25'er kişilik çalışma grubu ve kontrol 

grubu olmak üzere 2 gruba randomize şekilde ayrıldı. Randomizasyon bilgisayar 

yardımıyla uygulandı. KOAH'lı bireyler hastaneye yatışlarından 48 saat sonra tedaviye 

başlandı. Kontrol grubuna (n=25) konvansiyonel pulmoner rehabilitasyona ek olarak 

bisiklet ergometresiyle egzersiz eğitimi uygulandı. Çalışma grubuna (n=25) ise pulmoner 

rehabilitasyona ek olarak bisiklet ergometresiyle uygulanan egzersiz eğitimi sırasında 

sanal gerçeklik gözlüğü (Oculus Quest 2 All-in One VR, Oculus VR Comp, California, 

USA) ile ormanda bisiklet sürme simülasyonu oluşturuldu. Tedaviler hastalar taburcu 

olana kadar uygulandı. Çalışmanın akış şeması şekil 3.3’ te gösterilmiştir. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

- Çalışmaya KOAH tanısı almış ve alevlenme öyküsüyle hastaneye yatış yapan 

- FEV1 < %70 
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- Hodkinson mental test skoru > 6 olan  

- Gönüllü olarak çalışmaya katılmak isteyen 35-85 yaş arası bireyler dahil edildi. 

Çalışmadan dışlanma kriterleri: 

- KOAH’tan daha önemli kabul edilen bir solunum hastalığı olan (bronşektazi, aktif 

tedavi gerektiren akciğer kanseri veya astım) 

- Kalp yetmezliği New York Kalp Cemiyeti (NYHA) evre 3-4  

- Önemli hemoptizi,  

- Son 6 ay içinde cerrahi veya cerrahi olmayan akciğer hacmi küçültme prosedürleri 

- Son 6 ay içinde Akciğer transplantasyonu veya pnömonektomi cerrahisi geçiren 

- Akut miyokard enfarktüsü geçiren 

- Pulmoner emboli veya pulmoner ödemi, akut kalp yetmezliği  

- Vertigo, epilepsi ve görme bozukluğu olan bireyler çalışmadan dışlandı. 

 

Şekil 3.3 Çalışmanın akış şeması 
 

 

 

 

 

 

KOAH alevlenme nedeniyle yatışı yapılan hasta

n=95

53 KOAH hastası

Kontrol Grubu

n=27

Covid-19 hastalığı n=1

Yoğun bakım ihtiyacı n=1

Çalışma Grubu 

n=26

Çalışma Grubu: 

n=25

Baş dönmesi n=1

Dahil edilme kriterlerini karşılamama n=33

Çalışmayı kabul etmeme n=1

Erken taburculuk n=8

Çalışma Grubu: 

n=25
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3.4. Değerlendirme 

 

      Çalışmaya katılan tüm bireylere aşağıdaki değerlendirmeler uygulandı: 

- Fonksiyonel düzey değerlendirmesi 

- KOAH semptom değerlendirmesi 

- Anksiyete ve depresyon değerlendirmesi 

- Dispne değerlendirmesi 

- Günlük yaşam aktivitelerinin değerlendirmesi 

- Mental durum değerlendirmesi 

      Değerlendirmeler hastaneye yatıştan 48 saat sonra tedavi öncesi ve tedavi sonrası 

taburculukta uygulandı.  

      Hastaların tanımlayıcı bilgileri (yaş, boy, kilo, vücut kitle indeksi, cinsiyet, meslek 

kullanılan ilaçlar, sigara, alkol ve egzersiz alışkanlıkları) önceden hazırlanan forma 

kaydedildi (Ek-3).  

 

3.4.1. Fonksiyonel düzey 

  

      Hastaların fonksiyonel düzeylerini değerlendirmek için 1 dakika otur kalk testi tedavi 

öncesi ve taburculukta birer kez tekrarlandı. Standart yükseklikte (46) cm bir sandalyede 

yapılan test, önce fizyoterapist tarafından gösterildi. Başla komutuyla birlikte ayakta 

durur pozisyondan geciktirmeden oturmaya geçilmesi ve 1 dakika boyunca kendi 

belirledikleri ve güvende hissettikleri hızda tam oturma ve tam ayağa kalkma şeklinde 

tekrarlamaları istendi. Diz ekleminin otururken 90 derece fleksiyonda, ayaktayken tam 

ekstansiyonda olmasına özen gösterildi. Tamamlanan döngü sayısı kaydedildi 

(Bohannon 1995). Testten önce, hemen sonra ve 3 dakika sonra olacak şekilde kalp hızı 

ve oksijen satürasyonu kaydedildi. 1 dakika otur kalk testi KOAH’lı hastalarda 6 dakika 

yürüme testiyle yüksek korelasyon göstermektedir (Ozalevli 2007). 

 

3.4.2. KOAH semptomları 

 

      Hastaların semptomlarını belirlemek için başlangıçta ve taburculukta CAT (COPD 

assessment test) uygulandı (Ek-3). CAT, KOAH’ta sağlık durumunu ölçen, dünya 

genelinde çoğu dilde geçerlilik ve güvenirliği sağlanarak kullanılan sekiz sorulu bir 

ölçektir. Bu kısa ölçeğin çok iyi ölçüm özellikleri bulunmaktadır ve hastalıktaki durum 

değişikliklerine çok duyarlıdır. Tüm dünyada KOAH’ta sağlık durumunda yaygın olarak 
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kullanılmaktadır. Bu ölçek semptomlarla, yaşam kalitesiyle yüksek korelasyon 

göstermiştir (Jones 2009). Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışması Yorgancıoğlu ve ark. 

tarafından yapılmıştır (Yorgancioğlu 2012). 

 

3.4.3. Anksiyete ve depresyon 

 

      Hastaların anksiyete ve depresyon düzeyleri Hastane Anksiyete ve Depresyon 

Ölçeği (HADS) ile belirlendi (Ek-3). Toplam 14 sorudan oluşan öçekte, 1, 3, 5, 7, 9, 11, 

ve 13. Sorular anksiyeteyi değerlendirirken, 2, 4, 6, 8, 10, 12 ve 14. Sorular depresyonu 

ölçmektedir. HADS skoru 0-7= normal, 8-10= sınırda anormal, 11-21=anormal olarak 

kabul edildi (Zigmond 1983). Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışması Aydemir ve ark. 

tarafından yapılmıştır (Aydemir 1997). 

 

3.4.4. Dispne 

 

      Başlangıçta ve taburculukta dispne düzeyleri Modified Medical Research Council 

(mMRC) skalası ile değerlendirildi (Ek-3). 0-4 arasında puanlaması olan bu skalada 

yüksek puanlar daha fazla nefes darlığını temsil etmektedir. mMRC kısa ve basit olması 

nedeniyle geniş çapta kullanılmaktadır (Bestall 1999). 

 

3.4.5. Günlük yaşam aktiviteleri 

 

      Günlük yaşam aktivitesini değerlendirmek için ‘London Chest Günlük Yaşam 

Aktiviteleri Ölçeği’ (LCADL) kullanıldı (Ek-3). Bu ölçek Garrod ve ark. tarafında 

geliştirilmiştir (Garrod 2000). Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışması ise Saka ve ark. 

tarafından yapılmıştır (Saka 2020). KOAH hastalarında günlük yaşam aktivitelerinden 

(GYA) kaynaklanan nefes darlığını değerlendirmek için basit ve standart bir ankettir. 

Kişisel bakım (4 madde), ev içi (6 madde), fiziksel (2 madde) ve boş zaman (3 madde) 

olmak üzere dört alanda toplam 15 maddeden oluşmaktadır. Her madde 0'dan 5'e kadar 

derecelendirilir ve yüksek puanlar GYA'yı gerçekleştirmenin daha zor olduğunu gösterir. 

 

3.4.6. Mental durum 

 

      Hastaların mental durumlarını belirlemek için ‘Hodkinson Mental Test’ uygulandı (Ek-

3). 6 ve üzeri skorlar mental olarak iyi kabul sayılıp çalışmaya dahil edildi (Hodkinson 

1972).  
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      Hastaların C-reaktif protein seviyeleri, tedavi seans sayıları ve bisiklet ergometresiyle 

yaptıkları egzersiz süresi ortalaması kaydedildi. Sanal gerçeklik uygulanan çalışma 

grubuna, sanal gerçeklik ile ilgili düşünceleri soruldu. Uygulama sırasında ortaya çıkan 

yan etkiler kaydedildi. 

 

3.5. Tedavi 

 

      KOAH alevlenmesi nedeniyle Pamukkale Üniversitesi Göğüs Hastalıkları Servisi’ne 

yatırılan ve yatıştan 48 saat sonra durumu stabil olan hastalara tedaviye başlandı. Dahil 

edilen bütün hastalar uzman hekim kontrolünde kortikosteroid, antibiyotik ve mukolitik 

ilaç tedavisi aldı. Tedavi programı hastalar taburcu olana kadar devam etti. Taburculuk 

kararı gruplar hakkında kör olan uzman hekim tarafından verildi. 

      Çalışma ve kontrol grubundaki hastalara uygulanan tedavi programları aşağıda 

belirtilmiştir. 

 

3.5.1. Çalışma grubu tedavi programı 

 

      Bu gruptaki hastalara fizyoterapist tarafından hastanede yatış süresince her gün, 

solunum kontrolü, diyafragmatik solunumu, torakal ekspansiyon egzersizleri, büzük 

dudak solunumu (pursed lip solunumu), dispne azaltma pozisyonları, gevşeme 

egzersizleri, öksürük ve huffing eğitimi, solunumla kombine üst ekstremite egzersizleri 

ve yürüyüş egzersizi uygulandı. Ek olarak yatak başı bisiklet ergometresiyle pedal 

çevirme egzersizi sanal gerçeklik gözlüğü ile ormanda bisiklet sürme simülasyonu 

oluşturularak yapıldı.  Egzersizler semptom kontrollü olarak ve oksijen desteğiyle devam 

etti. Egzersiz şiddeti Karvonen metoduna göre kalp hızının %40-60’ı olacak şekilde 

uygulandı. Hastalar pedal çevirme egzersizi sırasında tolere edilemeyen nefes darlığı 

veya aşırı yorgunluk hissettiklerinde egzersize ara verip dinlendi. Hastalar önceden 

bilgilendirildiği gibi ‘daha fazla yapamayacağım’ komutuyla istemli olarak egzersizi 

sonlandırdı. (Resim 3.5.1)  
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Resim 3.5.1 Çalışma grubu pedal çevirme egzersizi ve sanal gerçeklik simülasyonu 

 

3.5.2. Kontrol grubu tedavi programı 

 

      Bu gruptaki hastalara da aynı fizyoterapist tarafından hastanede yatış süresince her 

gün, solunum kontrolü, diyafragmatik solunumu, torakal ekspansiyon egzersizleri, büzük 

dudak solunumu (pursed lip solunumu), dispne azaltma pozisyonları, gevşeme 

egzersizleri, öksürük ve huffing eğitimi, solunumla kombine üst ekstremite egzersizleri 

ve yürüyüş egzersizi uygulandı. Ek olarak yatak başı bisiklet ergometresiyle pedal 

çevirme egzersizi uygulandı. Egzersiz şiddeti çalışma grubu ile aynıydı. Hastalar pedal 

çevirme egzersizi sırasında tolere edilemeyen nefes darlığı veya aşırı yorgunluk 

hissettiklerinde egzersize ara verip dinlendi. Hastalar önceden bilgilendirildiği gibi ‘daha 

fazla yapamayacağım’ komutuyla istemli olarak egzersizi sonlandırdı. (Resim 3.5.2) 

 

Resim 3.5.2 Kontrol grubu pedal çevirme egzersizi 
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3.6. İstatistiksel Analiz 

 

      Veriler Statistical Package for Social Sciences (SPSS, IBM, Armonk, NY, USA) 21.0 

programıyla analiz edildi. Sürekli değişkenler ortalama ± standart sapma ve kategorik 

değişkenler sayı ve yüzde olarak verildi. Parametrik test varsayımları sağlandığında 

bağımsız grup farklılıkların karşılaştırılmasında iki ortalama arasındaki farkın önemlilik 

testi; parametrik test varsayımları sağlanmadığında ise bağımsız grup farklılıkların 

karşılaştırılmasında Mann Whitney U testi kullanıldı. Bağımlı grup farklılıkları için, 

parametrik test varsayımları sağlandığında iki eş arasındaki farkın önemlilik testi, 

varsayımlar sağlanmadığında ise Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi kullanıldı (p < 0,05 

alındı). 
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4. BULGULAR 

 

 

      Çalışmamıza 35-85 yaş arası KOAH alevlenme nedeniyle hastaneye yatışı yapılan 

50 hasta dahil edildi. 

      Çalışmaya katılan hastaların karakteristik özellikleri tablo 4.1’ de gösterilmiştir. Boy, 

kilo, cinsiyet dağılımı, vücut kitle indeksi (VKİ), sigara kullanımı ve oksijen desteği 

açısından gruplar arasında anlamlı bir fark görülmezken (p > 0,05), yaş ortalaması 

çalışma grubunda (ÇG) istatistiksel olarak anlamlı derecede daha düşüktü (p < 0,05).  

 
Tablo 4.1 Bireylerin başlangıçtaki karakteristik özelliklerinin karşılaştırılması 

 a: t-test, b: Ki-kare test, X: ortalama, SS: standart sapma, n: sayı, L: litre, cm: santimetre, kg: kilogram, dk: 

dakika, m2: metrekare, VKİ: vücut kitle indeksi 

      ÇG’ deki bireylerde sigara öyküsü 13 halen içen, 12 eski içici şeklindedir. Kontrol 

grubunda (KG) da 10 halen içen, 15 eski içici şeklindedir. KG’ de 3 kişinin egzersiz 

alışkanlığı varken, ÇG’ de hiçbir bireyin egzersiz alışkanlığı bulunmamaktadır. 

Değişkenler Çalışma grubu Kontrol grubu P değeri 

Yaş, yıl (X±SS) 62,64 ± 6,76 67,24 ± 6,74 0,020a 

Boy (cm) 167,92 ± 5,04 167,08 ± 5,88 0,591a 

Kilo (kg) 65,24 ± 16,92 69,80 ± 17,11 0,348a 

VKİ (kg/m2) 23,03 ± 5,38 24,91 ± 5,59 0,234a 

O2 desteği (L/dk) 2,68 ± 0,87 2,90 ± 0.82 0,366a 

Sigara (paket/yıl) 48,40 ± 27,65 51 ± 24,07 0,724a 

Cinsiyet (n) 
  Erkek 
  Kadın 

 
25 
0 

 
24 
1 

0,312b 

Sigara  
  Var 
  Yok 
  Bırakmış 

13 
0 
12 

10 
0 
15 

0,395b 

Alkol 
  Var 
  Yok 
  Bırakmış 

3 
21 
1 

3 
19 
3 

0,577b 

Egzersiz 
  Var 
  Yok 

0 
25 

3 
22 

0,074b 



24 
 

      Bireylerin GOLD 2023 raporunda belirtilen hava yolu obstrüksiyon şiddeti sınıflaması 

şekil 4.1’ de gösterilmiştir. İki grup arasında sınıflama açısından anlamlı bir fark yoktu 

(p>0,05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4.1 Bireylerin spirometrik sınıflama grafiği (gruplar arası karşılaştırma, p = 0,739) 

 

4.1. Grup İçi Verilerin Karşılaştırılması 

 

4.1.1. Çalışma grubu verilerinin grup içi karşılaştırması 

 

      KOAH’lı hastaların tedavi öncesi ve sonrasında C-reaktif protein (CRP) düzeyleri, 

fonksiyonel kapasiteleri, semptomları, anksiyete-depresyon düzeyleri ve günlük yaşam 

aktiviteleri değerlendirildi. Çalışma grubu grup içi verilerine göre; 1dk Otur-Kalk testi 

ortalamaları tedavi sonrasında anlamlı derecede artış gösterdi (p <0,001). KOAH 

semptom değerlendirmesinde mMRC dispne skoru ve CAT skoru tedavi sonrasında 

istatistiksel olarak anlamlı iyileşme gösterdi (p <0,001). Enfeksiyon düzeyinin önemli bir 

göstergesi olan CRP de anlamlı düşüş meydana geldi (p <0,001). Anksiyete depresyon 

düzeyleri tedavi öncesi dönemde anketin kesme değerine göre sınırda olan hastalar, 

tedavi sonrasında iyileşme göstererek normal sınırlara ulaştı (p <0,001). Günlük yaşam 

aktivitelerinin değerlendirildiği LCADL ölçeğinde ev işleri dışındaki (p = 0,655) diğer 

parametrelerde ve total skorda anlamlı derecede iyileşme gözlendi (p <0,001). (Tablo 

4.1.1) 
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Tablo 4.1.1 Çalışma grubu verilerinin grup içi karşılaştırması 

TÖ: tedavi öncesi, TS: tedavi sonrası, mMRC: modifiye Medical Research Council, CRP: C-reaktif protein 

CAT: KOAH değerlendirme testi, HADS: hastane anksiyete ve depresyon skalası, LCADL: London Chest 

Günlük Yaşam Aktiviteleri, a: t skoru (t-test), b: Z skoru (Wilcoxon Signed rank test), df: özgürlük derecesi 

 

      Tedavi öncesi ve sonrasında yapılan 1dk Otur-Kalk testi sırasında oksijen 

satürasyonu (SpO2) ve kalp hızı (KH) değişimleri, test öncesi, testten hemen sonra ve 3 

dakika sonra toparlanma olacak şekilde kaydedildi. Çalışma grubu grup içi verileri 

incelendiğinde tedavi öncesi ve sonrası SpO2 istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p 

> 0,05). KH’ nin test öncesi değerlerine bakıldığında tedavi sonrası değerleri, tedavi 

öncesi değerlerinden anlamlı derecede daha düşüktü (p = 0,021). (Tablo 4.1.2.) 

 

Tablo 4.1.2 Çalışma grubu fizyolojik parametrelerin grup içi karşılaştırması 
Değişkenler TÖ TS df t P değeria 

SpO2, % 

  Testten önce 

  Testten sonra 

  Toparlanma 

 

93,7±2,7 

90,1±5,3 

95,0±2,2 

 

94,9±2,6 

90,48±5,2 

95,4±3,2 

24 

 

-1,591 

-0,274 

-0,647 

 

0,125 

0,787 

0,524 

KH, atım/dk 

  Testten önce 

  Testten sonra 

  Toparlanma 

 

90,72±15,6 

109,24±14,6 

91,64±23,4 

 

83,64±15,6 

104,52±16,4 

89,80±17 

24 

 

2,477 

1,678 

0,384 

 

0,021 

0,106 

0,704 

TÖ: tedavi öncesi, TS: tedavi sonrası, df: özgürlük derecesi, SpO2: oksijen satürasyonu, KH: kalp hızı,             
a: t-test 
 

4.1.2. Kontrol grubu verilerinin grup içi karşılaştırılması 

 

      Kontrol grubu hastalarında da tedavi öncesi ve sonrasında C-reaktif protein (CRP) 

düzeyleri, fonksiyonel kapasiteleri, semptomları, anksiyete-depresyon düzeyleri ve 

günlük yaşam aktiviteleri değerlendirildi. Kontrol grubu grup içi verilere bakıldığında 1 dk 

Değişkenler TÖ TS df t-Z P değeri 

1dk Otur-Kalk 15,32±5,7 19,72±6,5 24 -6,633a < 0,001 

mMRC 2,88±1,3 1,16±1 24 8,102a < 0,001 

CAT skoru 18,16±7,6 6,24±5,3 24 11,902a < 0,001 

CRP (mg/dL) 26,79±34,6 9,11±17,98 24 -3,646b < 0,001 

HADS 

  Anksiyete 

  Depresyon 

  Total 

 

7,04±4,5 

9,76±4,20 

16,80±7,3 

 

1,84±2 

3,24±3,12 

5,08±4,3 

24 

 

7,429a 

10,665a 

11,339a 

 

< 0,001 

< 0,001 

< 0,001 

LCADL 

  Kişisel bakım 

  Ev işleri 

  Fiziksel 

  Boş vakit 

  Total 

 

8,36±3,7 

0,92±2,28 

4,68±1 

6,40±2,1 

20,36±6,59 

 

5,36±3,2 

0,76±1,64 

3±1,2 

3,96±1,5 

13,12±5,6 

24 

 

6,708a 

-0.447b 

-4,261b 

6,515a 

-4,376b 

 

< 0,001 

0,655 

< 0,001 

< 0,001 

< 0,001 
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Otur-Kalk testi sonuçları tedavi sonunda artış eğilimindeydi ancak bu artış istatistiksel 

olarak anlamlı değildi (p = 0,066). KOAH semptom değerlendirmesinde CAT skoru ve 

mMRC dispne skoru tedavi sonrasında anlamlı iyileşme gösterdi (p < 0,001). CRP 

düzeyleri tedavi öncesi döneme göre tedavi sonrasında anlamlı derecede düşüş gösterdi 

(p = 0,001). Tedavi öncesi dönemde anksiyete düzeyleri ölçeğin kesme değerine göre 

normal aralıktayken, depresyon düzeyleri sınırdaydı. Her iki parametre de tedavi 

sonrasında iyileşti (p<0,05). GYA değerlendirmesinde kullanılan LCADL ölçeğinin ev 

işleri alt parametresi dışındaki parametrelerinde ve total skorunda tedavi sonrası 

dönemde anlamlı iyileşme meydana geldi (p< 0,05). (Tablo 4.1.3.) 

 

Tablo 4.1.3 Kontrol grubu verilerinin grup içinde karşılaştırılması 

TÖ: tedavi öncesi, TS: tedavi sonrası, mMRC: modifiye Medical Research Council, CRP: C-reaktif protein 

CAT: KOAH değerlendirme testi, HADS: hastane anksiyete ve depresyon skalası, LCADL: London Chest 

Günlük Yaşam Aktiviteleri, a: t skoru (t-test), b: Z skoru (Wilcoxon Signed rank test), df: özgürlük derecesi 

 

      Kontrol grubunda SpO2 ve KH verileri grup içi verilerin karşılaştırılması açısından 

incelendiğinde SpO2 test sonrası düzeyleri tedavi sonrasında anlamlı derecede daha 

yüksekti. (p = 0,010) diğer parametrelerde tedavi öncesi ve tedavi sonrası 1dk Otur-Kalk 

testinin hiçbir aşamasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmedi (p >0,05). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Değişkenler TÖ TS df t-Z P değeri 

1dk Otur-Kalk 14,88±4,6 15,92±6,0 24 -1,996a 0,066 

mMRC 2,76±1,2 1,80±1,2 24 10,559a < 0,001 

CAT 18,28±7,4 11,68±6,6 24 6,841a < 0,001 

CRP 27,28±33,1 11,46±17,47 24 -3,269b < 0,001 

HADS 

  Anksiyete 

  Depresyon 

  Total 

 

4,20±3,3 

7,32±3,7 

11,92±6,8 

 

3,04±3,1 

5,80±4,1 

8,84±6,1 

24 

 

2,210a 

3,122a 

4,680a 

 

   0,037 

   0,005 

< 0,001 

LCADL 

  Kişisel bakım 

  Ev işleri 

  Fiziksel 

  Boş vakit 

  Total 

 

9,0±4,2 

4,68±8,27 

5,24±1,8 

5,96±2,5 

24,56±14,1 

 

7,76±3,9 

4,44±8,1 

4,28±2,0 

4,88±2,2 

21,04±14,2 

24 

 

3,384a 

-1,667b 

-3,887b 

3,995a 

-3,380b 

 

   0,002 

   0,096 

< 0,001 

   0,001 

   0,001 
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Tablo 4.1.4 Kontrol grubu fizyolojik parametrelerin grup içi karşılaştırması 
Değişkenler TÖ TS df t P değeria 

SpO2, % 

  Testten önce 

  Testten sonra 

  Toparlanma 

 

92,36±4,9 

85,64±8,9 

92,68±4,4 

 

93,72±3,6 

89,08±6,7 

93,16±5,0 

24 

 

-1,470 

-2,787 

-0,685 

 

0,155 

0,010 

0,500 

KH, atım/dk 

  Testten önce 

  Testten sonra 

  Toparlanma 

 

87,28±13,2 

102,08±14,8 

90,28±15,4 

 

86,36±12,7 

100,68±12,8 

90,20±14,2 

24 

 

0,477 

0,489 

0,045 

 

0,637 

0,629 

0,965 

TÖ: tedavi öncesi, TS: tedavi sonrası, df: özgürlük derecesi, SpO2: oksijen satürasyonu, KH: kalp hızı,             
a: t-test 
 

4.2. Verilerin gruplar arası karşılaştırılması 

 

      Grupların tedavi süresi boyunca katıldıkları seans sayıları ve pedal çevirme süreleri 

kaydedilmiştir. Seans sayıları iki grup arasında benzerken, pedal çevirme süresi ÇG’ de 

KG’ ye göre anlamlı derecede yüksektir (p = 0,007). Veriler tablo 4.2.1’ de gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.2.1 Seans sayısı ve pedal çevirme süresinin gruplar arası karşılaştırması 

Değişkenler ÇG KG t P değeri 

Seans sayısı 3,28±0,9 3,08±1,2 -0,638 0,526 

Pedal çevirme 

süresi (sn) 
508,44±198,99 357,56±180,17 -2,810 0,007 

ÇG: çalışma grubu, KG: kontrol grubu, t: (t-test) t skoru, sn: saniye 

 

      Tedavi öncesi ve sonrası fonksiyonel kapasite, KOAH semptom değerlendirmesi, 

CRP, anksiyete ve depresyon düzeyleri, günlük yaşam aktiviteleri KG ve ÇG arasında 

karşılaştırılmış ve sonuçlar Tablo 4.2.2’ de gösterilmiştir. Tedavi öncesinde 1 dk Otur-

Kalk test skoru, mMRC dispne skoru, CAT skoru ve CRP düzeyleri açısından gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p > 0,05). Pulmoner rehabilitasyona 

ek olarak pedal çevirme egzersizi sırasında sanal gerçeklik uygulanan ÇG’ nin 

fonksiyonel kapasitesi KG’ ye göre anlamlı derecede daha çok iyileşti. KOAH semptom 

değerlendirmesi için uygulanan CAT skoru ise anlamlı derecede KG’ ye göre daha 

düşüktü (p < 0,05). Dispne skoru ise ÇG’ de daha düşük olmasına rağmen gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunamadı (p = 0,062). CRP düzeyleri ise 

iki grupta da tedavi sonrası benzerdi (p > 0,05). HADS ölçeğiyle değerlendirilen 

anksiyete, depresyon ve total skor tedavi öncesinde KG’ de ÇG’ ye göre anlamlı düzeyde 

daha düşüktü (p > 0,05). Tedavi sonrasında ise anksiyete skoru arasındaki fark anlamlı 

değilken, depresyon ve total skor açısından ÇG’ de istatistiksel olarak anlamlı derecede 
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daha fazla iyileşme gözlendi (p < 0,05). LCADL parametrelerinden ‘ev işleri’ tedavi 

öncesinde ÇG’ de daha düşük iken diğer alt parametreler iki grup arasında benzerdi. 

Tedavi sonrası ‘kişisel bakım, ev işleri, fiziksel ve LCADL total skoruna bakıldığında ÇG’ 

de anlamlı derecede daha düşüktü (p < 0,05). ‘Boş vakit’ alt grubu ise tedavi sonrası ÇG’ 

de daha düşük olmasına rağmen bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (p = 0,092). 
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Tablo 4.2.2 Fonksiyonel kapasite, semptomlar, CRP, anksiyete/depresyon ve günlük yaşam aktivitelerinin gruplar arası karşılaştırılması 

ÇG: çalışma grubu, KG: kontrol grubu, mMRC: modifiye Medical Research Council, CRP: C-reaktif protein CAT: KOAH değerlendirme testi, HADS: hastane anksiyete 

ve depresyon skalası, LCADL: London Chest Günlük Yaşam Aktiviteleri, a: t skoru (t-test), b: Z skoru (Mann Whitney U test)  

 

 

 

Değişkenler Tedavi öncesi 
t-Z P değeri 

Tedavi sonrası 
t-Z P değeri 

    ÇG      KG     ÇG     KG 

1dk Otur-Kalk 15,32±5,7 14,88±4,6 -0,296a 0,769 19,72±6,5 15,92±6,0 -2,145a 0,037 

mMRC 2,88±1,3 2,76±1,2 -0,330a 0,743 1,16±1 1,80±1,2 1,910a 0,062 

CAT 18,16±7,6 18,28±7,4 -0,413a 0,682 6,24±5,3 11,68±6,6 3,118a 0,003 

CRP 26,79±34,6 27,28±33,1 -0,475b 0,635 9,11±17,98 11,46±17,47 -1,116b 0,265 

HADS 

  Anksiyete 

  Depresyon 

  Total 

 

7,04±4,5 

9,76±4,20 

16,80±7,3 

 

4,20±3,3 

7,32±3,7 

11,92±6,8 

 

-2,509a 

-2,140a 

-2,426a 

 

0,016 

0,037 

0,019 

 

1,84±2 

3,24±3,12 

5,08±4,3 

 

3,04±3,1 

5,80±4,1 

8,84±6,1 

 

1,598a 

2,451a 

2,511a 

 

0,117 

0,018 

0,015 

LCADL 

  Kişisel bakım 

  Ev işleri 

  Fiziksel 

  Boş vakit 

  Total 

 

8,36±3,7 

0,92±2,28 

4,68±1 

6,40±2,1 

20,36±6,59 

 

9,0±4,2 

4,68±8,27 

5,24±1,8 

5,96±2,5 

24,56±14,1 

0,561a 

-2,452b 

1,320a 

-0,657a 

-0,816b 

 

0,577 

0,014 

0,193 

0,514 

0,414 

 

5,36±3,2 

0,76±1,64 

3±1,2 

3,96±1,5 

13,12±5,6 

 

7,76±3,9 

4,44±8,1 

4,28±2,0 

4,88±2,2 

21,04±14,2 

2,353a 

-2,510b 

-2,601b 

1,710a 

-2,938b 

0,023 

0,012 

0,009 

0,094 

0,003 
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      Bütün verilerin tedavi öncesi ve sonrası değişim değerleri (Δ) iki grup arasında 

karşılaştırılmıştır (Tablo 4.2.3). CRP düzeyleri ile LCADL alt parametrelerinden “ev işleri” 

skorundaki değişim açısından iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (p > 0,05). 1 dk Otur- Kalk testi, mMRC dispne skoru, CAT skoru, HADS 

skorları ve LCADL’ nın ev işleri alt parametresi dışındaki bütün parametrelerinde ÇG’ de 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha fazla iyileşme meydana geldi (p < 0,05). 

 

Tablo 4.2.3 Verilerin delta (Δ) değerlerinin gruplar arası karşılaştırılması 

Değişkenler (Δ) ÇG KG t-Z P değeri 

1 dk Otur-Kalk 4,40±3,3 1,04±2,7 -3,928a <0,001 

mMRC -1,72±1,0 -0,96±0,4 3,291a 0,002 

CAT -11,92±5,0 -5,60±4,0 4,886a <0,001 

CRP -17,68±31,9 -15,82±33,9 -0,378b 0,705 

HADS 

 Anksiyete 

 Depresyon 

 Total 

 

-5,20±3,5 

-6,52±3,0 

-11,72±5,1 

 

-1,16±2,6 

-1,52±2,4 

-3,08±3,2 

 

4,617a 

6,398a 

7,051a 

 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

LCADL 

 Kişisel bakım 

 Ev işleri 

 Fiziksel 

 Boş vakit 

 Total 

 

-3,00±2,2 

-0,16±1,2 

-1,68±0,9 

-2,44±1,8 

-7,24±4,1 

 

-1,24±1,8 

-0,24±0,7 

-0,96±1,0 

-1,08±1,3 

-3,52±4,3 

 

3,044a 

-1,399b 

2,535a 

2,944a 

3,099a 

 

0,004 

0,162 

0,015 

0,005 

0,003 

Δ: tedavi öncesi-sonrası değişim değerleri, ÇG: çalışma grubu, KG: kontrol grubu, mMRC: modifiye Medical 

Research Council, CRP: C-reaktif protein CAT: KOAH değerlendirme testi, HADS: hastane anksiyete ve 

depresyon skalası, LCADL: London Chest Günlük Yaşam Aktiviteleri, a: t skoru (t-test), b: Z skoru (Mann 

Whitney U test 

      Gruplar arasında yaş ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark 

bulunmaktaydı. ÇG’ nin yaş ortalaması KG’ ye göre daha düşüktü (62,64±6,76- 

67,24±6,74; sırasıyla). Bu farkın, fiziksel performans değişimi üzerindeki etkisini görmek 

için doğrusal regresyon analizi yapıldı. Yaş ile fiziksel performans değişimi arasında orta 

düzeyde negatif korelasyon bulunurken, yaştaki bu farkın fiziksel performans değişiminin 

yalnızca %12,3’ lük kısmını açıkladığı sonucuna varılmıştır. (B=13,09, yaş sabiti= -0,171 

R=0,351, R2=0,123, p = 0,012).  
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      Sanal gerçeklik uygulanan hastalardan yalnızca biri baş dönmesi nedeniyle 

uygulamaya devam edemezken diğer hastalarda herhangi bir yan etki gözlenmedi. 

Hastaların sanal gerçeklik ile ilgili sözel ifadeleri ise şöyledir; 

“gerçekten ordaymışım gibi hissettim” 

“çok güzel bir uygulama” 

“aynı düzeneği evime de kurmak istiyorum” 

“aslında yoruldum ama yeni yerler görmek için egzersize devam ettim” 

“ormanda bisiklet sürüyor gibiyim” 

“baya güzel, çok hoşuma gitti, değişiklik oldu” 

“çok keyif aldığım için egzersize devam etmek istedim” 

“tedavi boyunca sıkılmadım, her hastaya uygulanmalı” 

“sanal gerçeklik gözlüğü olmasaydı pedal çevirdiğim sürenin ancak yarısını 

yapabilirdim. Yorgunluğumu unutuyorum” 

“çok güzel, beni köyüme götürüyor” 
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5. TARTIŞMA 

 

 

      Çalışmamızda KOAH alevlenme nedeniyle hastaneye yatışı yapılan hastalarda 

pulmoner rehabilitasyona ek olarak uygulanan sanal gerçekliğin etkisi araştırıldı. 

Hastalar hastanede yattıkları süre boyunca pulmoner rehabilitasyon programlarına dahil 

edildi. Her iki grupta da tedavi sonrası fonksiyonel kapasitede artış olurken, ÇG’ deki 

artış anlamlı olacak şekilde daha fazlaydı. Alevlenme döneminde KOAH semptomları, 

CRP, depresyon-anksiyete düzeyleri ve günlük yaşam aktivitelerinde hissedilen dispne 

iki grupta da tedavi sonrası anlamlı derecede iyileşti. CRP dışındaki parametrelerde 

iyileşmeler çalışma grubunda anlamlı derecede daha belirgindi. CRP’ de ise tedavi 

sonrasında iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktu. Her iki grubun 

da tedavi seans sayıları benzerken, ÇG’ de pedal çevirme egzersiz süresi KG’ ye göre 

anlamlı derecede yüksekti. 

      Pulmoner rehabilitasyon sayesinde KOAH’lı hastalar dispne, sağlık durumu ve 

egzersiz kapasitesinde iyileşme sağladığı gösterilmiştir (Mccarthy 2015). Orta ve ağır 

KOAH’lılar başta olmak üzere KOAH’ın tüm evrelerinde hem fonksiyonel kapasite hem 

de sağlıkla ilgili yaşam kalitesinde iyileşmeler meydana gelmiştir. Pulmoner 

rehabilitasyon kazanımlarının optimum olabilmesi için 6-8 haftalık tedavi programları ve 

haftada en az 2 kez gözetimli egzersiz eğitimi önerilmektedir. Bu eğitim, kuvvetlendirme 

programları, esneklik antrenmanları, dayanıklık eğitimi ve aralıklı eğitimi içerebilir. Ayrıca 

solunum kas eğitimi, üst ve alt ekstremite egzersizleri ve mobilizasyonlar da dahil 

edilebilir (Alison 2017). Lahham ve ark. yaptığı bir meta-analizde tek başına egzersiz 

eğitiminin veya egzersiz danışmanlığının KOAH hastalarının fiziksel aktivite düzeylerini 

önemli ölçüde artırdığı rapor edilmiştir (Lahham 2016). Yapılan bir çalışmada sabit yük 

veya aralıklı eğitim ile kuvvet antrenmanlarının kombinasyonun tek başına sadece 

kuvvet veya sadece aralıklı eğitim yöntemlerinden de  daha başarılı sonuçlar sağladığı 

belirtilmiştir (Ortega 2002).    

      Pulmoner rehabilitasyon, öz yönetim ve bütünleştirici tedavinin KOAH’ ta faydaları 

GOLD 2023 raporunda belirtilmiştir. PR; dispne, sağlık durumu ve egzersiz toleransını 

iyileştirir (A düzey kanıt). Alevlenme nedeniyle hastaneye yatışan sonraki ilk 4 haftada 
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uygulandığında tekrar yatışı azaltır (B düzey kanıt). Ayrıca anksiyete ve depresyon 

semptomlarını azaltır (A düzey kanıt) (GOLD 2023 raporu). Başka bir çalışmada ise 

PR’nin maliyeti en uygun tedavi stratejilerinden biri olduğu belirtilmiştir (Vogiatzis 2016). 

      Pulmoner rehabilitasyonun yukarıda bahsedilen faydalarından ötürü literatürde 

KOAH alevlenme için de kullanılmasının makul olduğu düşünülmüştür. Ancak çalışmalar 

alevlenme dönemi PR için tutarsız sonuçlar bildirmiştir. Bu tutarsızlık PR programlarının 

heterojenliğinden kaynaklanmaktadır (Machado 2020). Farklı ortamlarda, ayrı ayrı veya 

kombinasyon şeklinde uygulanan egzersizler ile çok çeşitli süre ve yoğunlukta PR 

programları tasarlanmıştır. Alevlenme dönemi tasarlanan çalışmaları içeren bir meta-

analizde, programların çoğu yatan hastalarda ve yatıştan 24-48 saat sonra başlatılmıştır. 

Egzersiz eğitimi, hastalıkla ilgili eğitim, psikolojik destek ve nefes teknikleri en çok 

kullanılan bileşenlerdir. Egzersizi nefes teknikleriyle birleştiren çalışmalarda, dispne, 

egzersiz kapasitesi, hastanede kalış süresi ve sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi üzerinde 

daha büyük etkiler rapor edilmiştir. Çok az sayıda da yan etki bildirilmiştir (Machado 

2020). Diğer bir meta-analizde orta-yüksek şiddetli egzersizlerin akut alevlenmede 

kullanılmasının uygun olmadığı, düşük yoğunluklu egzersizlerin tercih edilmesi gerektiği 

tavsiye edilmiştir (Du 2022). Çalışmamızda da alevlenme öyküsüyle hastanede yatan 

KOAH hastalarına egzersiz programı literatür göz önünde bulundurularak planlanmış, 

bütün egzersizlerin nefes teknikleriyle kombine edilmesine ve hastaneye yatıştan 48 saat 

sonraki stabil dönemde tedaviye başlanmasına özen gösterilmiştir. Hiçbir hastada yan 

etki olmadan bütün parametrelerde iyileşme meydana gelmesinin bu PR tasarımından 

kaynaklandığını düşünmekteyiz.  

      KOAH alevlenmenin erken döneminde uygulanan PR’yi araştıran bir meta-analizde 

beklenen FEV1 ‘ de değişiklik meydana gelmediği, mMRC dispne skoru, 6 dakika yürüme 

testi mesafesi ve GYA’ da iyileşme sağladığı vurgulanmıştır. Ayrıca erken müdahalenin 

mobiliteyi artırarak kas atrofisini engellediği belirtilmiştir (Du 2022). Başlangıçta düşük 

fonksiyonel kapasiteye sahip hastaların 3 yıl içinde kötü bir sağkalıma sahip olduğu 

(Dajczman 2015) ama egzersiz müdahalesi olarak pedal çevirme egzersizi uygulanan 

hastaların kas kuvvetlerinin ve fonksiyonel kapasitelerinin arttığı rapor edilmiştir (Torres-

Sánchez 2016). Wada ve ark. yaptığı randomize kontrollü bir çalışmada da PR’nin 

fonksiyonel kapasitede ve dispnede iyileşme sağladığı sonucuna ulaşılmıştır (Wada 

2016). Bizim sonuçlarımız da erken dönem uygulanan PR’nin alevlenme dönemi 

KOAH’lı hastalarda fonksiyonel kapasiteyi artırdığını göstermiştir. Bunun en önemli 

nedenlerinden biri, egzersiz limitleyici olan dispnenin PR sayesinde iyileşmesidir. Bu 

bağlamda sonuçlarımız literatürü destekler niteliktedir. 
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      Egzersizle indüklenen oksijen desatürasyonu KOAH’ta egzersiz sırasında 

karşılaşılan ve egzersiz intoleransı, yaşam kalitesinde bozulma, alevlenme riski ve 

mortalite ile ilişkilendirilmiş bir durumdur. PR sırasında daha yüksek yoğunlukta egzersiz 

toleransı sağlamak için oksijen desteği yaygın kullanılan bir uygulamadır. Yapılan 

randomize kontrollü bir çalışmada KOAH’ lıların oksijen desteği ile egzersiz yapmasının 

yaşam kalitesini ve egzersiz kapasitesini önemli ölçüde iyileştirdiği rapor edilmiştir 

(Alison 2019). Bizim çalışmamızda da tedaviyi veya testleri sonlandırma kriterlerinden 

birisi desatürasyon ile ortaya çıkan yorgunluktu. Fonksiyonel düzeyi belirlemek için 

yaptığımız 1 dk Otur-Kalk testi sonrası hem ÇG hem de KG’ de oluşan desatürasyon 

sonuçlarda gösterilmiştir. O nedenle alevlenme öyküsüyle yatan KOAH’lı bireylerin hem 

egzersizleri hem de testlerinde oksijen destekleri devam ettirilmiştir. Özellikle yatak 

başında bacak ergometresiyle yapılan pedal çevirme egzersizi oksijen desteğine 

ulaşmada sağladığı kolaylık nedeniyle alevlenme döneminde tercih edilebilir. 

      Sistemik inflamasyon KOAH’ ta önemli bir rol oynamaktadır. CRP gibi enflamatuar 

belirteçler, egzersiz performansı, dispne ve sağlıkla ilgili yaşam kalitesi ile ilişkilidir. 

Ayrıca alevlenme döneminde artan sistemik inflamasyonun kardiyovasküler hastalıklar, 

pulmoner hasarlanma, hava yolu obstrüksiyonu, hastalığın seyri ve mortalite ile ilişkili 

olduğu düşünülmektedir (Garrod 2007, Sciriha 2017). Literatürde KOAH hastalarına 

verilen egzersizlerin inflamatuar yanıtı artırıp artırmadığı ile ilgili endişeler mevcuttur. 

Uygulanan egzersiz programlarının yoğunluğu inflamasyon yanıtını etkilediği 

düşünülmektedir. Garrod ve Sciriha’ nın yaptığı çalışmalarda PR uygulanan KOAH 

hastalarında inflamasyonun artmadığını gösteren sonuçlar mevcuttur. Bizim 

çalışmamızda da her iki grupta ölçülen CRP düzeylerinin artmadığı aksine tedavi 

sonrasında anlamlı derecede azaldığı görülmektedir. Bu da uyguladığımız egzersiz 

programının inflamatuar yanıt açısından güvenli olduğunu destekler niteliktedir. 

      Pulmoner rehabilitasyon, KOAH yönetiminde başarılı bir yaklaşım olmakla birlikte 

hastaların tedavi programlarına uyum sorunları bilinmektedir. Özellikle KOAH’ın yaşam 

boyu devam etmesi, hastaların tedaviye motive edici unsurlara ihtiyacını artırmaktadır. 

Bu amaçla, tedavi yaklaşımlarını iyileştirmek için davranış hedefli müdahaleler 

önerilmektedir (Watz 2014). Teknoloji tabanlı müdahalelerin egzersiz öz yeterliliğini 

artırmada ve sağlıkla ilişkili yaşam tarzı değişikliklerini yapmada motive edici rolü olduğu 

bildirilmiş (Spielmanns 2023) ve sağlık profesyonelleri sanal gerçeklik (SG) gibi 

yöntemlere başvurmuştur (Hoeg 2021). SG teknolojileri, rehabilitasyon programlarına 

olası ek bir yaklaşım olarak araştırılmıştır. KOAH’ta SG’ nin uygunluğunu ve kabul 

edilebilirliğini araştıran bir çalışmada motivasyonun egzersiz programı boyunca 

korunduğu söylenmiştir. Sanal gerçekliğin daha yüksek nefes darlığı, kardiyovasküler 
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talepler, gerginlik veya alevlenmeyi kötüleştirmek gibi olumsuz yan etkilere neden 

olmadığı sonucuna varılmıştır. Sonuçların KOAH’ ta SG kullanımı için umut verici olduğu 

düşünülmüştür (Hoeg 2021).  

      Rutkowski ve ark. 106 KOAH hastasını dahil ettiği çalışmasında, hastane içi 

dönemde egzersiz eğitimiyle SG’ yi birlikte uygulanmış, SG ile egzersiz eğitimi yapan 

grupta sadece egzersiz eğitimi yapan gruba göre fiziksel uygunluğun daha fazla arttığı 

rapor edilmiştir (Rutkowski 2020). Rutkowski ve ark. yaptığı bir diğer çalışmada, 

depresyon ve anksiyetenin KOAH’ ta önemli ve yaygın bir problem olduğu ve tedaviye 

olan inancı azaltarak isteksizlik meydana getirdiği söylenmiştir. Depresyon ve 

anksiyetesi yüksek hastaların %50 oranında daha kötü tedavi sonuçlarıyla karşılaştığı 

ve bu sonuçların motivasyonu düşürerek kısır bir döngü meydana getirdiği bildirilmiştir. 

SG’ nin ise bu semptomları anlamlı derecede azalttığından bahsedilmiştir. Ayrıca fiziksel 

performansın da SG grubunda daha fazla arttığı tespit edilmiştir (Rutkowski 2021). Bizim 

çalışmamızda da depresyon ve anksiyete skorları açısından, SG grubundaki azalma 

daha üstündü. Semptomlardaki bu iyileşmenin hastaların anlık modunu yükseltmesi, 

egzersize olan motivasyon artışı ile ilişkilendirilebilir. Artan motivasyon daha kaliteli 

egzersiz, daha kaliteli egzersiz ise fiziksel uygunlukta daha fazla iyileşme ile 

sonuçlanmıştır. 

      Jung ve ark. yaptığı çalışmada KOAH’lı hastalarda SG’ nin PR’ ye uyumunu iyileştirip 

iyileştirmediği ve geleneksel PR programlarına güvenilir bir alternatif sunup sunmadığı 

incelenmiştir. 10 KOAH hastası 8 haftalık SG programına dahil edilmiştir. Çalışmanın 

sonucunda PR’ ye artan uyum, alınana zevk nedeniyle artan katılım, fiziksel sağlıkta 

önemli gelişmeler, psikolojik iyilik hali, sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinde iyileşme, artan 

memnuniyet ve güven, etkileyici ve sürükleyici öğrenme gibi bulgular rapor edilmiştir. 

(Jung 2020). Kronik solunum hastalıklarında SG’ nin kısa süreli etkinliğini araştıran bir 

çalışmada sabit bisiklet üzerinde SG uygulanmıştır. Çalışmaya katılan hastalar SG 

gözlüğünün ağırlığından ve aşırı terlemeden kaynaklanan memnuniyetsizliklerini 

bildirmişlerdir (Tekerlek 2017). Bizim çalışmamızda SG uygulanan grupta 1 hasta baş 

dönmesi nedeniyle SG’ ye devam edemezken, diğer hastalar SG’ nin “katılımı artıran, 

egzersize motive eden güzel bir uygulama” olduğunu bildirdi. KOAH alevlenmede 

semptomları kötüleştirdiği için hastalarda oluşan hareket etme korkusunun, egzersizin 

önünde önemli bir etken olduğunu düşünmekteyiz. Alevlenme döneminde uygulanan SG’ 

nin bu korkuyu yenmeye yardımcı olduğu kanaatindeyiz. 

      Parsons’ un yaptığı bir çalışmada SG’ nin kullanıcıya yaptığı geri bildirimin önemine 

değinmiştir. Kullanıcının deneyimlediği etkileşim ne kadar gerçekçi olursa, yani kullanıcı 
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gerçekten ordaymış gibi hissederse, SG’ nin ekolojik gerçeklik düzeyi o kadar yüksek 

olur vurgusu yapılmıştır (Parsons 2015). Bizim çalışmamızda da aktif video oyunlarının 

yerine gerçek dünyada 360 derece kamerayla kaydedilmiş ormanda bisiklet sürme 

görüntüleri kullanılmıştır. Bu gerçek dünya görüntülerinin hastaların deneyimlerini daha  

çok iyileştirdiğini düşünmekteyiz. Bu da çalışmamızın güçlü yanlarından biridir. 

      KOAH rehabilitasyonunda SG’ yi teknolojik perspektiften ele alan bir meta-analizde, 

SG uygulamalarının tek seanstan 18 haftaya kadar değiştiği görülmektedir. Bu 

çalışmada SG’ nin güvenilir, kabul edilebilir ve uygulanabilir olduğu sonucuna varılmıştır. 

Dahil edilen çalışmalardan hiçbiri KOAH alevlenme döneminde yapılmamıştır (Colombo 

2022). Çalışmamız, bilgimiz dahilinde alevlenme dönemi KOAH’ ta yapılan ilk SG 

uygulamasıdır. Ayrıca SG seans sayısı 2-5 arasındadır ve ortalaması 3,28±0,9’ dur. 

Sonuçlarımız alevlenme nedeniyle hastaneye yatışta kısıtlı sürelerde bile PR’ yi daha 

verimli hale getirmede SG’ nin katkısını destekler niteliktedir. 

      Siber hastalığın ve hasta memnuniyetinin daha objektif verilerle 

değerlendirilememesi çalışmamızın limitasyonudur. İleriki çalışmalarda bunlar göz 

önünde bulundurulmalıdır.  
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6. SONUÇ 

 

 

      KOAH alevlenme döneminde konvansiyonel pulmoner rehabilitasyona ek olarak 

çalışma grubuna uygulanan sanal gerçeklik simülasyonunun,  sadece pulmoner 

rehabilitasyon uygulanan gruba göre; 

- Fiziksel uygunluğu daha çok artırdığı 

- KOAH’ la ilişkili semptomları daha fazla azalttığı 

- Dispne düzeylerinde daha fazla iyileşme eğilimi oluşturduğu 

- Anksiyete ve depresyonu daha çok iyileştirdiği 

- Günlük yaşam aktivitelerinde hissedilen nefes darlığını iyileştirmede daha 

başarılı olduğu 

- İnflamasyon mediyatörlerinden CRP düzeyini azaltmada üstünlüğü olmamakla 

birlikte inflamasyonu artırmadığı 

- Alevlenme döneminde orta şiddetli egzersizlerle ve nefes teknikleriyle birlikte 

güvenle kullanılabilir olduğu 

saptanmıştır. Bu sonuçlar neticesinde başta kurduğumuz “KOAH alevlenmesinde 

konvansiyonel pulmoner rehabilitasyonuna ek olarak uygulanan sanal gerçeklik 

uygulaması sadece pulmoner rehabilitasyon uygulamasına göre semptomları 

iyileştirmede daha etkilidir”, “KOAH alevlenmesinde konvansiyonel pulmoner 

rehabilitasyonuna ek olarak uygulanan sanal gerçeklik uygulaması sadece pulmoner 

rehabilitasyon uygulamasına göre anksiyete ve depresyonu iyileştirmede daha etkilidir” 

ve “KOAH alevlenmesinde konvansiyonel pulmoner rehabilitasyonuna ek olarak 

uygulanan sanal gerçeklik uygulaması sadece pulmoner rehabilitasyon uygulamasına 

göre fonksiyonel kapasiteyi iyileştirmede daha etkilidir” hipotezleri desteklenmiştir. 

KOAH’ ta alevlenme nedeniyle hastaneye yatışta kısa süreli rehabilitasyon süreçlerini 

daha verimli hale getirmek için sanal gerçeklikten faydalanılabilir. Tedavi planlarken ise 

literatürün önerdiği güvenli aralıklardan uzaklaşılmamalıdır. Alevlenme döneminde 

teknolojik temelli yaklaşımları değerlendiren çalışmalara daha fazla ihtiyaç vardır. 
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8. EKLER 
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DEĞERLENDİRME FORMU 

Tarih: 

Ad-Soyad: 

Yaş: 

Boy:………….(cm)  Kilo:…………(kg)  VKİ:………….. (kg/m2) 

Özgeçmiş: 

Soy geçmiş: 

Kullanılan ilaçlar: 

Alışkanlıklar: 

 Var Yok Bırakmış 

Sigara (paket/yıl)  (paket/yıl) 

Alkol (şişe/gün)  (şişe/gün) 

Egzersiz (gün/hafta)   

 

Fiziksel Performans Değerlendirmesi: 

 

Modifiye Borg skalası 

Tedavi öncesi Taburculuk 

  

 

modified Medical Research Council (mMRC)dispne skoru 

Tedavi öncesi Taburculuk 

  

 

Otur Kalk 
Testi 

Tedavi öncesi Taburculuk 

Sayı   

 Önce Sonra T (3. Dk) Önce Sonra T (3.dk) 

SpO2 

 
      

Kalp hızı       



 
 

 

 

CAT skoru  

Tedavi öncesi Taburculuk 

  

 

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği Skoru 

Tedavi öncesi Taburculuk 

  

 

Londra Göğüs Günlük Yaşam aktiviteleri Ölçeği Skoru 

Tedavi öncesi Taburculuk 

  

 

Mental Drumu Skoru : 

Hastanede Kalış Süresi: 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 



 
 

 

  

  



 
 

             

 

LONDON CHEST GÜNLÜK YAŞAM AKTİVİTELERİ ÖLÇEĞİ 

(Puan Cetveli) 

Lütfen dikkatlice okuyun ve aktivitenin yanındaki en uygun numarayı 

işaretleyin. 

Bu anket nefes darlığı yüzünden yapamadığınız aktiviteler olup olmadığını ve 

hala yaptığınız aktivitelerin nefes darlığınızı nasıl etkilediğinin belirlenmesi için 

yapılmıştır. Bütün cevaplar gizli kalacaktır. 

Uygun olmadığı için bir aktivite yapmıyorsanız ya da daha önce hiç o aktiviteyi 

yapmadıysanız lütfen şunu cevaplayınız. 

0 Hiç yapmadım 

 

Eğer bir aktivite sizin için kolaysa lütfen şunu cevaplayınız 

1 nefes darlığına neden olmaz 

 

Eğer aktivite size biraz nefes darlığı yapıyorsa lütfen şunu cevaplayınız 

2 Biraz nefes darlığı çekiyorum 

 

Eğer aktivite size yoğun nefes darlığı yapıyorsa lütfen şunu cevaplayınız 

3 Çok nefes darlığı çekiyorum 

 

Eğer bu aktiviteyi yapmayı nefes darlığı yüzünden bıraktıysanız ve bunu szin 

için yapacak kimse yoksa lütfen şunu cevaplayınız 

4 Bunu hiçbir şekilde yapamıyorum 

 

Eğer bu aktiviteyi nefes darlığı yüzünden dolayı sizin için biri yapıyor ya da size 

yardım ediyorsa şunu cevaplayınız 

5 Bunu yapmak için birisine ihtiyaç duyuyorum 
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