T.C.
SAGLIK BiLIMLERI UNIVERSITESI
HAMIDIYE SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER
HASTALARINDA FARKLI
TELEREHABILITASYON

YAKLASIMLARININ ETKINLiGININ
KARSILASTIRILMASI

NURSIMA BULUT

TEZ DANISMANIL
DOC. DR. ESRA PEHLIVAN

FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON ANA BiLiM DALI
FiZYOTERAPi VE REHABILITASYON YUKSEK LiSANS PROGRAMI

YUKSEK LISANS TEZI
OCAK/2022



TESEKKUR

Tez galismamin planlanmasi, yiiritiilmesi ve sonug¢lanmasindaki her asamada
hem akademik hem klinik bilgi ve tecriibeleriyle yanimda olan, sadece tez ¢alismam degil
lisansiistii egitimim boyunca degerli fikirleriyle bana yol gosteren kiymetli danigman

hocam Dog. Dr. Esra PEHLIVAN’a,

Veri toplama asamamda deneyimini ve zamanini esirgemeyen, hastalarin
yonlendirilmesi ve takiplerinin yapilmasindaki destekleriyle yanimda olan Prof. Dr.

Erdogan CETINKAYA ve ekibine,

Iyi ki yollarimiz kesisti dedigim, yiiksek lisans egitimimi giizellestiren Fzt. Berfu
ERTARMAN, Fzt. Tiilay Ulkii SEVIM ve tezime olan katkilarindan dolay: degerli
meslektasim Fzt. Adem KULEN basta olmak (izere yardimlari ve motivasyonlariyla

yanimda olan tiim arkadaslarima,

Hayatimin her evresinde varliklarmi daima yanimda hissettigim, Sevgi ve
Ozverileriyle bugiinlere gelmemi saglayan, destekleriyle arkamda olan, onlar1
gururlandirmanin her zaman en biiylik motivasyon kaynagim oldugu; annem, babam ve

kardeslerime sonsuz tesekkiir ederim.

Nursima BULUT



ICINDEKILER

TESEKKUR......coitiiitietiieteeeteet et es ettt es sttt ettt s et ese s ssetese s statessesatess s saetereaes iv
(0 1] D) 23 S 0 525 2 O v
TABLOLAR LISTESI ..ottt viii
SEKILLER LISTESI....cocuiiiictiiiieeeee ettt en st X
RESIMLER LISTESI.....ciiiiiiiitiiiiiieie ettt Xi
SIMGELER VE KISALTMALAR .......ccooiiitititiiisieteee et Xii
(074 =3 LT xiii
S I 4 SR SR XV
1. GIRIS VE AMAC ..ottt st a st en et eaete st s sae st n st sn st 1
2. GENEL BILGILER ......c.coiiiiiitiiiiieteectstetee ettt 3
2.1. KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI .....covoviviiriinieieiiieieiins 3
2.1.1. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligt Tanimi...........cccvevvvieiiiieiiiiieiiieeiieene 3
2.1.2. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi Epidemiyolojisi, Prevalansi, Morbidite,
IMIOTEAIIEE ... 3
2.2. RISK FAKTORLERI .......coceiiiiiiiiiiiiieccec ettt 3
2.3. PATOGENEZ, PATOLOJI, PATOFIZYOLOII......cccocvoiiieiiiiiiirceecieeeeae, 4
2.3. 1. PAIOGENEZ ..ttt 4
B o 1 (0] (o] | PSR OPRRSUSRRTR 5
2.3.3. PatOfIZYOlOJi .ouvvveeee et 5
2.4. KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI TANISI VE
DEGERLENDIRILMESI ....ooiiiiiiiiiii e 7
2.4.1. Semptomlarin Degerlendirilmesi ...........oeeeriiiiiiiiiiiiiiciice e 7
2.4.2. Spirometrik Degerlendirme............ccooiiiiiieiiiiiiee e 8
2.4.3. FIZIK IMUAYENE ...ttt et e ettt e e ean e e snra e e anree e 8
2.4.4. Alevlenme Riskinin Degerlendirilmesi .......c.coovervveiieiiiieniiieiie e 9
2.4.5. Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 Birlesik Degerlendirmesi ..................... 9
2.4.6. Fiziksel Aktivitenin Degerlendirilmesi..........cccceeeiiiiiiiiiiiiiiiniiiie e 10
2.4.7. Egzersiz Kapasitesi ve Kas Kuvveti Degerlendirilmesi ............cccceeviiinenenne 10
2.4.8. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi...........cccuveeriiiiiiiiiiiiiiiniiiiee e 10
2.5. KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGINDA TEDAVI................... 10
2.5.1. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligini Onleme ve Idame...........cccccoovennnn 10
2.5.2. FarmakolojiK TeAaVi.......cuvvieiiiiiii e 11
2.5.3.11a¢ D1SI TEAAVILET ...ttt 11



2.6. PULMONER REHABILITASYON ....oooiioe oot e e oo eee e e aee s 12

2.6.1. EQZErSIZ EGILIMI ..c.vviiiiiiiiieiiceiieee ettt 12
2.6.2. Alternatif Egitim Modaliteleri..........ccccovvviriiiiiiiii i 14
2.6.3. GOZUS FIZYOtOIAPIST . eeeuvveieiiiieiiii ettt 15
2.7. ALTERNATIF PULMONER REHABILITASYON PROGRAM
DIZAYNLARI ... e e e e 18
2.7.1. Ev Tabanli Pulmoner Rehabilitasyon ............cccccooviiiiniiic e 19
2.7.2. Toplum Tabanh Pulmoner Rehabilitasyon .............cccccoviiiiiniiiinen 20
2.7.3. Hastane Tabanli Pulmoner Rehabilitasyon .............cooccoviiiiiiiiinen 20
2.8. TELEREHABILITASYON ....oooiiiiiiicieeeeeee ettt 20
3. GEREC VE YONTEMLER ....cooviiitiececeteeeeeee ettt en e en s 22
3.1 KATILIMCILAR ..t e e e e e e e et r e e e e e e e 22
KT 20 ]V =Y R 23
3.3. DEGERLENDIRMELER ........c.cceoviuiiiiiiieee ettt 23
3.3.1. Demografik BIlGIIEr...........ccoviiiiiiiiiiii et 23
3.3.2. SOIUNUM FONKSIYON TESTI ...vvveivieeiieieeciiie e ciiee e cie s 23
3.3.3. 6 DaKiKa YUITME TS ....ueeiuviiiieiiiesiie ettt 24
3.3.4. Kisa Fiziksel Performans Test Bataryasi..........ccccveviieiiiiiiiiiiiiiniiieeiine 24
3.3.5. Zamanlt Kalk YUIT TeStl ..uevrieeeiiiiiiiiiiiiiiiee it 24
3.3.6. 30 Saniye Otur Kalk TeSti.......cccveeiireeiiieeiiee s 25
3.4. KLINIK OLCEKLER .....cocovitiiitiititeeceee sttt en e st n e 26
3.4.1. Dispne Degerlendirmesi. ... .. iiiiiiiiieeee sttt s s a e 26
3.4.2. Fiziksel Aktivite Seviyesinin Degerlendirilmesi..........ccccveivvveiiineeiieeennnnn. 26
3.4.3. Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 Degerlendirme Testi ............ccvvveennnee. 26
3.4.4. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi.........cccoeeiiiiiiriiiiiiiiciiiiiec e 27
3.4.5. Anksiyete ve Depresyon Degerlendirilmesi ..........c..oeevviviveiiiiiiniciiiiineennee, 28
3.5. PULMONER REHABILITASYON PROTOKOLU.........cccvuniniiiininiirninineennns 28
3.6. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI .......cooviiiiiiniiniescecececeined 36
4. BULGULAR ...ttt n et enbeenneeae e anes 37
4.1. TANIMLAYICI OZELLIKLER ......cotuiiiiiiiiiiniiieisincsinis s 38
4.2. EGZERSIZ KAPASITESI VE FONKSIYONEL DURUM .......ccooovuniiriinininnnn, 39
4.3. SOLUNUM FONKSTYONLARI ......ocuiiiiiiiiiniiieisine e 42
4.4. SOLUNUM SEMPTOMLARI VE FiZIKSEL AKTIVITE SEVIYESI ............. 44
4.5. YASAM KALITESI VE DEPRESYON-ANKSIYETE.......ccooeoviiiiiieeeeene, 47
5. TARTISMA ..ottt ettt ettt ettt et ettt e ettt e et et ee e 50

Vi



5.1. TANIMLAYICI OZELLIKLER ....oooooveoeee oot eeee oo eee e e seeaeeeeaee e, 50

5.2. TELEREHABILITASYON PROGRAM ICERIGI VE SURESI ......cccccevevnn.n 51
5.3. EGZERSIZ KAPASITESI VE FONKSIYONEL DURUM UZERINE ETKISI 52
5.4. SOLUNUM FONKSIYONLARI UZERINE ETKISI......ccoeevvviiriiicenceenns 53
5.5. SOLUNUM SEMPTOMLARI UZERINE ETKISI .....c.c.ccoovvviviiiieccecceceens 54
5.6. FIZIKSEL AKTIVITE SEVIYESI UZERINE ETKISI .....ccc0cvovviivivieccveennns 55
5.7. YASAM KALITESI UZERINE ETKIST......c.covoviviiiieeeceeeeeee e, 55
5.8. ANKSIYETE VE DEPRESYON UZERINE ETKISI......c.ccccovvvvviviiiiiriceene, 56
5.9. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLART ......c.cocvoviviviviiiieieieeseeeen s s s, 57
6.SONUCLAR VE ONERILER ........ccoiiiiiiiieitsieeeeteessn s st en s 58
SN S = PR 60
] S = S s 68

vii



TABLOLAR LISTESI

Tablo 2.1: Gold’a gore KOAH eVIClemMESi . ..ecuvvveiiireiiiiieeiiiieesiiieesieeesieeesieeesieeeseeee s 8

Tablo 2.2: Alternatif pulmoner rehabilitasyon dizaynlarina erigim ve iletisim durumu...19

Tablo 3.1: Modifiye MMRC dispne SKalasi..........cccueiuieiiiiiieiiieiiie e 26
Tablo 3.2: KOAH degerlendirme TSt .........c.eeiviiiiiiiiieiiieiiee e 27
Tablo 4.1: Tanimlayici 6zelliklerin gruplar arasinda karsilastirilmast...............cc.ee.e... 38

Tablo 4.2: Gruplar arasinda egzersiz kapasitesinin ve fonksiyonel durumunun baslangig

degerlerinin Karsilagtirilmast...........oeioiiiiiiiiiiiiiiii e 40

Tablo 4.3: Video-tabanli TR grup i¢i egzersiz kapasitesi ve fonksiyonel durumunun

rehabilitasyon Ooncesi ve sonrast karsilagtirilmast ...........ooovvvvieiiiiiniiiiiiiiee 41

Tablo 4.4: Videokonferans-tabanli TR grup i¢i egzersiz kapasitesi ve fonksiyonel

durumunun rehabilitasyon dncesi ve sonrasi karsilastirilmast ........ccccvevveeiiiiiiiiiiiennnnn. 41

Tablo 4.5: Videokonferans-tabanli TR grubu ve video-tabanli TR grubunun gruplar

arasinda egzersiz kapasitesi ve denge durumu degisimlerinin karsilagtirilmasi............. 42

Tablo 4.6: Gruplar arasinda solunum fonksiyonlarmin baslangic degerlerinin

KArSIIASEITIIMAST ... . nnnnns 43

Tablo 4.7: Video-tabanli TR grup igi solunum fonksiyonlariin rehabilitasyon 6ncesi ve

SONras1 KarstlastirtlmMast ........ooovvviiiiiiiiiiiiicccccceeeeeeeeeeee e 43

Tablo 4.8: Videokonferans-tabanli TR grup i¢i solunum fonksiyonlarinin rehabilitasyon

Oncesi ve Sonrast KarsilagtiriimasT ..........uueeuuuiuuiiiiiiiiiiiriiiiiirirnai e ——————— 44

Tablo 4.9: Videokonferans-tabanli TR grubu ve video-tabanli TR grubunun gruplar

arasinda solunum fonksiyonlar1 degisimlerinin karsilastirilmast ............ccccoocveveeninnnnn. 44

Tablo 4.10: Gruplar arasinda solunum semptomlarinin ve fiziksel aktivite seviyesinin

baslangic degerlerinin Karsilastirtlmast ..........ccvvveeiiiiiiiiiiiii e 45

Tablo 4.11: Video-tabanli TR grup i¢i solunum semptomlarinin ve fiziksel aktivite

seviyesinin rehabilitasyon dncesi ve sonrasi karsilastirilmast ...........coocoeeviiininiiiinnnn 46

viii



Tablo 4.12: Videokonferans-tabanlt TR grup i¢i solunum semptomlarinin ve fiziksel

aktivite seviyesinin rehabilitasyon 6ncesi ve sonrasi karsilastirilmasi ..........ccccccveeneee. 46

Tablo 4.13: Videokonferans-tabanli TR grubu ve video-tabanli TR grubunun gruplar
arasinda solunum semptomlar1 ve fiziksel aktivite seviyesi degisimlerinin

KATSUASEITTIMAST ...eiieiiiiiie ettt e et e et b e e et a e e e e annbeeas 47

Tablo 4.14: Gruplar arasinda yasam Kkalitesi ve depresyon-anksiyete baslangic

degerlerinin Karsilagtirilmast...........ooooiiiiiiiiiiiiic e 48

Tablo 4.15: Video-tabanli TR grup i¢i yasam kalitesi ve depresyon-anksiyete skorlarinin

rehabilitasyon oncesi ve sonrast karsilagtirilmast ...........ooccvvviiiiiiiiiiiiiiie 48

Tablo 4.16: Videokonferans-tabanli TR grup i¢i yasam kalitesi ve depresyon-anksiyete

skorlarmin rehabilitasyon oncesi ve sonrasi karsilastirilmasi..........ccccevveeeiiiiiiiiiinnnnnen. 49

Tablo 4.17: Videokonferans-tabanli TR grubu ve video-tabanli TR grubunun gruplar

arasinda yasam kalitesi ve depresyon-anksiyete skorlar1 degisimlerinin karsilastiriimasi



SEKILLER LiSTESI

Sekil 2.1: GOLD 2021’e gore KOAH birlesik degerlendirme semast ...........ccoocuveveennnee. 9

Sekil 4.1: Calisma akis semast



Resim 3.1:
Resim 3.2:
Resim 3.3:
Resim 3.4:
Resim 3.5:
Resim 3.6:
Resim 3.7:
Resim 3.8:
Resim 3.9:
Resim 3.10

Resim 3.11

Resim 3.12:
Resim 3.13:
Resim 3.14:
Resim 3.15:
Resim 3.16:
Resim 3.17:
Resim 3.18:

Resim 3.19:

RESIMLER LiSTESI

6 dakika YUrlme tESH ........eeiviiiieiiiee e 24
Zamanli Kalk YUIT t@St....eeivvreiiiieiiiie et 25
30 saniye Otur Kalk tEStH.........c.eerviiiieiiiesiie e 25
Kalga fleksiyon ve ekstanSiyonu............cccocveiieiiiiiiciiicice e 29
Kalga abdUKSTYONU .........eeiiiiiiicie s 29
One dOFIU UZANMA .......cveviiiiivieiieieeeeeietee ettt 30
OMUZ BIBVASYONU ...ttt 30
Omzun geriye dOZIU FOTASYONU ......vvveeiirrieeeiirreeeasirneee e s e e e s e e e 31
OMUZ FIEKSTYONU ... 31
- OMUZ aDAUKSIYONU .....ovveiiiieciee e 31
: GOvde lateral FleKSIYONU .......ccvveeiiie e 32
Yarim ¢omelme.........cooooeiiiiiii . 32
Ayakta kalga abduKSIYONU............ccoviiiiiiic e 33
Direncli diz eKStaNSIYONU .........cciiviieiiiie e 33
Direncli omuz fIEKSIYONU .........ccovviiiiiiie e 34
Direncli omuz abdUKSIYONU.........cvveiiiieiiiec e 34
Direncli dirsek fleKSIYONU .........cccovveiiiieiiic e 34
SOIUNUM EQZEISIZI c.vveeciiie et 35

Torakal eKSpanSiyon €QZEISIZI........cccuveiiireiiiee e 35

Xi



SIMGELER VE KISALTMALAR

6DYT : 6 Dakika Yuruime Testi

BKI : Beden Kiitle Indeksi

CAT : KOAH Degerlendirme Testi

FEV1 : Zorlu Ekspirasyonun Birinci Saniyesinde Cikarilan Hava Hacmi
FVC : Zorlu Vital Kapasite

GOLD : The Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
HADS : Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi

KFPTB : Kisa Fiziksel Performans Test Bataryasi

KOAH - Kronik obstriiktif akciger hastaligi

MIP : Maksimum inspiratuar basing

MET : Metabolik es deger

mMMRC : Modifiye medical research council

PR : Pulmoner Rehabilitasyon

SGRQ . St. George’s Solunum Anketi

PEP . Pozitif ekspiratuar basing

TR : Telerehabilitasyon

UFAA-KF  : Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form

VKTR : Videokonferans-tabanli telerehabilitasyon
VTR : Video-tabanli telerchabilitasyon
ZKY : Zamanlh Kalk ve YurQ Testi

Xii



KRONIK OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALARINDA FARKLI
TELEREHABILITASYON YAKLASIMLARININ ETKINLIGININ
KARSILASTIRILMASI

OZET

Amag: Bu c¢alismanin amaci kronik obstriktif akciger hastalar1 (KOAH)
uzerinde farkli telerehabilitasyon (TR) yaklasimlarmmin, egzersiz kapasitesi, solunum

fonksiyonlari, yasam kalitesi ve psikolojik durum Gzerine etkisini belirlemektir.

Gereg ve YOntem: 34 KOAH’li olgu videokonferans-tabanli telerehabilitasyon
(VKTR) ve video-tabanli telerehabilitasyon (VTR) icin her bir grupta 17 kisi olacak
sekilde randomize edilerek ikiye ayrildi. Tim hastalar 6 hafta boyunca haftada 3 giin
TR aldi. Hastalar telerehabilitasyondan dnce ve sonra 6 Dakika Yurime Testi (6DYT)
mesafesi, Zamanl kalk yiirii testi (ZKY), 30 saniye otur kalk testi (30sOK), Kisa Fiziksel
Performans Test Bataryasi (KFPTB), spirometrik 6lcim, Modifiye Medical Research
Council Dispne Skalasi (MMRC), KOAH Degerlendirme Testi (CAT), Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form (UFAA-KF), St. George’s Respiratory Questionnaire
(SGRQ) ve Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalas1 (HADS) ile degerlendirildi.

Bulgular: Gruplarin baslangi¢ klinik 6zellikleri benzerdi (p>0,05). Program
sonunda VTR grubunda 6DYT mesafesi (p=0,006), KFPTB total (p=0,011), ZKY
(p=0,016), 30sOK (p=0,001) skorlarinda anlaml fark vardi. VKTR grubunda KFPTB
total (p=0,007), ZKY (p=0,007) ve 30snOK (p=<0,001) skorlarinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu. Siddetli fiziksel aktivite skoru disinda tim UFAA-KF alt
skorlarinda, SGRQ semptom disindaki tiim alt skorlarinda, mMMRC, CAT ve HADS
skorlarinda her iki grupta da anlamli gelisme tespit edildi. Gruplar arasi fark
analizinde SGRQ etki (p=0,029) ve total (p=0,022) skorlarinda VK TR lehine istatiksel
anlaml fark tespit edildi.

Sonug: Calismamizin sonuglarma gore KOAH hastalarinda videokonferans-
tabanli TR nin yasam kalitesi {izerine daha fazla olumlu etkisi vardir. Bunlarin disindaki
parametrelerde etkisi benzerdir, her iki grupta fayda gormiistiir. Hastalarin yasadiklari
kosullar ve bireysel tercihlerine bagli olarak her iki rehabilitasyon yaklagimi da

uygulanabilir.
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Anahtar Kelimeler: Kalistenik, KOAH, Pulmoner Rehabilitasyon,
Telerehabilitasyon
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COMPARISON OF THE EFFECTIVENESS OF DIFFERENT
TELEREHABILITATION APPROACHES IN PATIENTS WITH
CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE

ABSTRACT

Aim: The purpose of the present study was to determine the effects of different
telerehabilitation (TR) approaches on exercise capacity, respiratory functions, quality
of life and psychological condition on Chronic Obstructive Pulmonary Disease
(COPD) patients.

Materials and Methods: A total of 34 patients with COPD were randomized
and divided into videoconference-based telerehabilitation (VCTR, n=17), and video-
based telerehabilitation (VTR, n=17). All patients received TR 3 days a week for 6
weeks. Moreover, 6-Minute Walk Test (6MWT) distance, Time up and go test (TUG),
30 seconds sit and stand test (30sSTS), Short Physical Performance Test Battery
(SPPTB), spirometric measurement, Modified Medical Research Council Dyspnea Scale
(mMRC), COPD Assessment Test (CAT), International Physical Activity Questionnaire-
Short Form (IPAQ-SF), St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ), and Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS) were tested before and after 6 weeks of TR.

Results: Initial clinical characteristics of the groups were found to be similar
(p>0.05). At the end of the program, significant differences were detected in the VTR
group in the 6MWT distance (p=0.006), SPPTB total (p=0.011), TUG (p=0.016),
30sSTS (p=0.001) scores. Statistically significant differences were found in the VCTR
group in SPPTB total (p=0.007), TUG (p=0.007), and 30sSTS (p=<0.001) scores.
Significant improvements were detected in all IPAQ-SF, SGRQ, mMRC, CAT and
HADS scores in both groups except for the severe physical activity score and SGRQ
symptom score. In the difference analysis between the groups, statistically significant
differences were detected in favor of VCTR in the SGRQ effect (p=0.029) and total
(p=0.022) scores.

Conclusion: According to the results of the present study, videoconferencing-

based TR had more positive effects on quality of life of COPD patients. The effects

XV



were similar in other parameters; it was beneficial in both groups. Both rehabilitation

approaches can be applied. Depending on the conditions and individual preferences
of the patients.

Key Words: Calisthenics, COPD, Pulmonary Rehabilitation, Telerehabilitation
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1. GIRIS VE AMAC

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH); ¢esitli risk faktorlerinin sebep
oldugu hava yolu ve alveolar anormalliklerin, Semptom ve alevlenmelerle seyretmesiyle
meydana gelen tedavi edilebilir bir hastaliktir. Hastalik kisiden kisiye degisen sekilde
seyredebilir. Hafif olan olgularda farkli tedavi yaklasimlar1 uygulanirken daha agir
olgularda bu tedavi degisebilir (1).

Pulmoner rehabilitasyon (PR), uluslararasi kilavuzlarda hastalhigin tiim
evrelerinde uygulanmasi tavsiye edilen ila¢ dis1 tedavilerin basinda gelmektedir.
Hastalarin genel saghk durumunu iyilestirmede, egzersiz kapasitesini artirmada ve basta
nefes darhigi olmak iizere semptomlar1 azaltmada en etkili tedavi yontemlerden biridir
(2). Tim bu faydalarina ragmen erigim ve ulasim zorlugu, saglik ve ekonomik durum
yetersizligi gibi problemler nedeniyle bircok hasta PR alamamakta veya PR’yi
tamamlayamamaktadir. Erisim, katilma ve tamamlama problemini en aza indirmek
amaciyla sadece hastane tabanli degil; ev tabanli ve toplum tabanli pulmoner
rehabilitasyon dizaynlar1 da kullanilmaktadir (1). Teknolojinin gelismesiyle birlikte
telerehabilitasyon (TR) yontemi de son yillarda kullanimi yayginlasarak alternatif

pulmoner rehabilitasyon modelleri arasinda yerini almistir (3).

Literatiire bakildiginda KOAH hasta grubunda pulmoner TR alan ve standart PR
alan grubu karsilastran veya pulmoner TR alan ve pulmoner TR almayan grubu
karsilastiran bir¢ok ¢alisma olmasina ragmen hangi telerechabilitasyon yonteminin daha
etkili oldugunu karsilastiran bir calismaya rastlanmamustir (3). Ozellikle teknolojinin
erisilebilir olmasiyla daha sik kullanilan telerehabilitasyon yontemlerinin birbirlerine
stlinliigli olup olmadigiyla ilgili elimizde yeterli veri yoktur. Bu nedenle rehabilitasyon
uygulamalarinda hangi telerehabilitasyon yonteminin secilmesi gerektigiyle ilgili yol

gosterecek bilimsel verilere ihtiyag duyulmaktadir.

Calismamizin amact KOAH hastalar1 lizerinde farkli telerehabilitasyon
yaklagimlarinin egzersiz kapasitesi, solunum fonksiyonlar1 ve semptomlari, anksiyete-
depresyon uzerine etkisini belirleyerek hangi telerehabilitasyon yaklasimimnimn daha etkili

oldugunu arastirmaktir.

Calismamizin hipotezleri:



Ho: KOAH hastalar1 iizerinde uygulanan  videokonferans-tabanli
telerehabilitasyon ve video tabanli-telerehabilitasyonun birbirine kars: dsttnltkleri

yoktur, birbirlerinin yerine kullanilabilir.

Hi: KOAH  hastalar1  Uzerinde uygulanan videokonferans-tabanli

telerehabilitasyon, video-tabanli telerehabilitasyondan tstunddr.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. KRONIK OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALIGI

2.1.1. Kronik Obstriiktif Akciger Hastah@ Tanim

Kronik obstriktif akciger hastaligi nefes darhigi, oksiiriik gibi solunum
semptomlarmin oldugu genellikle zararh partikiillere veya gazlara 6nemli 6lgiide maruz
kalmayla hava yolu, alveolar ya da her ikisinin anormalliklerden kaynaklanan kalict
solunum semptomlar1 ve hava akisi limitasyonu ile karakterize; yaygin, dnlenebilir ve
tedavi edilebilir bir hastaliktir (4,5). KOAH teriminden ilk olarak William Briscoe
tarafindan 1965 9. Aspen Amfizem Konferansi'ndaki tartigmada bahsedildigine inanilir.
KOAH tanimi aslinda kronik bronsit, amfizem, astim, bronsektazi ve bronsiyolit gibi

benzer sonuglar1 olan heterojen hastalik grubunu tanimlar (6).

2.1.2. Kronik Obstriuktif Akciger Hastah@ Epidemiyolojisi, Prevalansi,
Morbidite, Mortalite

Kronik obstriiktif akciger hastaliginin diinyada 400 milyon insani etkilemekte
oldugu bilinmektedir ve en yaygin 6liim nedenleri arasinda iigiincii sirada yer almaktadir.
Gorulme sikligr 40 yas Ustl yetiskinlerde ortalama  %11.7°dir.  Tirkiye’de bdlgesel
degisiklik gosterse de goriilme sikligi orani %19.1°e kadar ¢ikar. Tiirkiye Istatistik
Kurumu 2019 verilerine gore solunum sistemi hastaliklari, en yaygm 6liim nedeni

arasinda tgiincii sirada yer alir ve bu 6liimlerin % 45,6 kadar1 KOAH nedeniyledir (7-9).

2.2. RISK FAKTORLERI

Kronik obstriiktif akciger hastaligi olusumunda cevresel ve genetik faktorler
birlikte veya ayr1 olarak rol oynayabilir. Cevresel risk faktorlerinin dnde gelen sebebi
sigara kullanimidir. Ancak agrr igicilerin bile %50’sinden az1t KOAH gelistirir. Genetik
faktorlerin dnde gelen sebebi ise alfa-1 antitripsin eksikligidir. Bunlarin diginda ileri yas;
gebelikte annenin sigara kullanmasi veya diisiik dogum agirlig1 gibi anne karninda veya
cocuklukta akcigerlerin biiylimesini ve gelismesini etkileyen herhangi bir durum; sigara

dumani veya hava kirliligi, is yerinde buhar, duman, gaz, toz gibi partikiillere maruziyet;



yetersiz beslenme, kalabalik, ¢ocuklukta gecirilen enfeksiyonlar gibi sosyoekonomik
duruma bagli durumlar; kronik bronsit ve astim varligt KOAH gelisimi i¢in artmis risk

faktorleri arasinda gosterilir (4,7).

2.3. PATOGENEZ, PATOLOJI, PATOFIiZYOLOJI

2.3.1. Patogenez

Kronik obstriiktif akciger hastaligi i¢in ¢evresel ve genetik birgok risk faktoru
vardir. Sigara dumani veya diger zararh partikiillere tekrar tekrar maruz kalmayla olusan
inflamasyonun dogurdugu patolojik degisiklikler aciklanabilse de bu zararl partikiillere
maruz kalmadan KOAH gelistirenlerin mekanizmasi heniiz tam olarak bilinmemektedir.
Ayrica maruz kalman zararli partikiil ¢esidine gore hastaligin durumu degismektedir.
Ornegin sigara dumanina maruz kalan hastada biyokiitle yakitina maruz kalan hastaya

gore komorbidite ve hastaligin ilerleyisi farkli olabilmektedir (10,11).

Kronik obstriiktif akciger hastaligi patogenezi farkli mekanizmalarla
aciklanabilmektedir. Temel olarak oksidatif stres, proteaz-antiproteaz dengesizligi,
inflamatuar hiicreler ve medyatorler, peribrongiyoler ve intertisyel fibrozis olarak

ayrilabilir.

Oksidatif stres: Oksidatif stres, oksidanlar ve antioksidanlar arasindaki dengenin
serbest radikaller ve radikal olmayan diger reaktif tiirler yoluyla oksidanlar lehine
kaymasiyla ortaya c¢ikar. Sadece oksidan sayisinin artmasi degil ayni zamanda
antioksidan mevcudiyetinin azalmasi da bu siireci baglatabilir. Oksidatif stresin nedenleri;
makrofaj ve nétrofilden kaynakli inflamasyon, solunum zincirindeki mitokondriyal
elektron taginmasi, oksidatif enzimler, iyonize radyasyon gibi endojen; aktif veya pasif
maruz kalman sigara dumanina, hava kirliligine, uzun siireli oksijenizasyon tedavisine
bagli gelisen hiperoksi gibi eksojen bircok sebebi olabilir. Artmis oksidatif stres lipit,
DNA ve proteinlere zarar vererek patolojik mekanizmayla kronik inflamasyon, steroid
direnci, hava yolunun yeniden sekillenmesi ve antiproteazlarm inaktivasyonuna neden

olur (11,12).

Proteaz-antiproteaz dengesizligi: Saglikli bir akcigerde proteaz ve antiproteaz
enzimleri arasinda denge vardir. Inflamasyon ve oksidatif stresle birlikte denge proteaza

dogru kayar. Artmis notrofil ve makrofajlar alveollerin yapisinda bulunan elastinin,



proteaz enzimi olan nétrofil elastaz ile yikimina sebep olur. Tiim bunlar amfizematdz

akciger olugsmasina yol acar (13).

Inflamatuar hiicreler ve medyatorler: Kronik obstriiktif akciger hastaligi
hastalarinda goriilen bagisiklik, dogustan ve edinilmis bagisiklig: i¢erir. Dogustan gelen
bagisiklig1 nétrofil, makrofaj, eozinofil olusturken edinilmis bagisikligt B ve T
lenfositleri aktivasyonu olusturur. KOAH patogenezinde en 6nemli sitokinler IL-6 ve IL-

8°dir (11,14,15).

Peribronsiyoler ve intertisyel fibrozis: Intertisyel akciger anormalliklerinin
temelinde sigara maruziyeti vardir (16). Bu anormalliklerin eslik ettigi KOAH

hastalarinda, eslik etmeyen hastalara gore 6liim orant daha fazladir (17).

2.3.2. Patoloji

Kronik obstriiktif akciger hastaligi, pulmoner damarlari, alveolleri ve hava
yollarini etkileyebilir. Hastadan hastaya degisse de temel olarak (¢ patolojik mekanizma
iizerinde durulur. Bunlardan ilki kronik bronsittir. Kronik bronsitte hava yolu etkilenir ve
goblet hiicre hiperplazisi goriiliir. Buna bagl olarak oksiiriik, artmig mukus sekresyonu
on plandadir. Tiim bunlar bakteri kolonizasyonuna ve akut alevlenmeye yatkinlik
olusturur. ikincisi alveolar duvarin tahrip olmasiyla meydana gelen amfizemdir. Bu tahrip
gaz difuzyonunda bozulmaya neden olur. Dispne, 6ksirik ve balgama gore daha 6n
plandadir. Sonuncu mekanizma ise kiiciik hava yolu bozukluklaridir. Kii¢iik hava yollar
i¢c cap1 2 mm'den az bronsiyolleri kapsar. Sigara maruziyetine bagli olarak bireylerde
KOAH gelistirip gelistirmedigine bakilmaksizin kiiciik hava yollarinda yapisal
anormallikler olustugu kanitlanmistir. Ayn1 zamanda inflamasyon kii¢iik hava yollarinin

alveolar baglantilarinin zarar gérmesine neden olur (15,18-20).

2.3.3. Patofizyoloji
Kronik obstriiktif akciger hastaliginin agiklanan patolojik mekanizmalar1 hava
akim kisitlanmasi ve hava hapsi, gaz degisim anormallikleri, mukus hipersekresyonu,
pulmoner hipertansiyon, alevlenmeler ve sistemik etkiler gibi fizyolojik anormalliklere

sebep olur (4).

Hava akimi kisitlanmasi ve hava hapsi: Hava akimi kisitlanmasi kiigiik hava
yollarinda meydana gelen inflamasyon, daralma ve inflamatuar eksudalar sebebiyle

gerceklesir. Hava hapsinde ise ekspirasyon sirasmda havanin bir kismi akcigerde kalir.



Istirahatte hiperinflasyona, egzersiz sirasinda dinamik hiperinflasyona neden olur.
Hiperinflasyon, inspiratuar kapasiteyi etkiler ve fonksiyonel reziduel kapasitenin
azalmasina neden olur. Egzersiz sirasinda olusan dispnenin sebebi oldugu i¢in egzersiz

kapasitesinin bozulmasina ve fiziksel aktivitenin azalmasina yol acar (21,22).

Gaz degisim anormallikleri: Kronik obstriiktif akciger hastaligi sebebiyle
meydana gelen anatomik bozukluklar, alveolar ventilasyon ve pulmoner kan akiginin esit
olmayan dagilimimna yani ventilasyon/perflizyon oranmnin bozulmasina neden olur.
Hiperkapnili ve hiperkapnisiz arteriyel hipoksemi ile karakterizedir. Hastaligin daha ¢ok

ileri evrelerinde gorulur (23,24).

Mukus hipersekresyonu: Mukus hipersekresyonu, sigara dumanma maruz
kalma, akut ve kronik viral enfeksiyon, bakteriyel enfeksiyon veya misin gen
transkripsiyonunun inflamatuar hiicre aktivasyonuna baglh olarak gelisip, goblet hiicreleri
ve submukozal bezlerin hiperplazisi ile meydana gelir. Kronik prodiiktif dkstiriige sebep
olur. Kronik bronsitte goriiliir (25,26).

Pulmoner hipertansiyon: Pulmoner hipertansiyon, ortalama 25 mmHg olan
pulmoner arter basincmin anormal artisidir. KOAH’ta patofizyolojik mekanizmasi tam
olarak agiklanmasa da temel nedeni pulmoner arterlerin yeniden sekillenmesi olarak
gosterilir. Ayrica hipoksiye baghi pulmoner arteriyel vazokonstriksiyon, endotel
disfonksiyonu ve pulmoner kapiller yatagin yikimi da pulmoner hipertansiyona giden
stirece katki saglar. Gaz degisim anormalikleriyle birlikte hastaligin ileri evresinde ortaya
cikar (27,28).

Alevlenmeler: Alevlenme, dispne, 6kslrik gibi solunumsal ve/veya halsizlik,
yorgunluk gibi solunumsal olmayan semptomlarinin akut olarak koétiilesmesiyle ilag
degisikligi ve/veya hastane yatis1 gerektirebilecek durum olarak tanimlanmaktadir. Her
hastada siddeti ve fenotipi farkli olabilir. Ozellikle egzersiz kapasitesi, genel saglhk
durumu ve akciger fonksiyonlari iizerinde olumsuz etkileri olur. Alevlenmeleri tetikleyen
bircok risk faktorii vardir. Basta sigara maruziyeti ve hava kirliligi olmak {izere,
bronsektazi, ciddi hava yolu kisitliligi, mikroorganizmalar, biyobelirtegler, onceki

alevlenmeler ve komorbiditelerde yine bu faktorler i¢inde yer alir (29,30).

Sistemik etkiler: Kronik obstriiktif akciger hastaligia sebep olan risk faktorleri
ve KOAH sebebiyle gergeklesen degisimler ¢esitli komorbiditelere sebep olur.

Komorbiditeler hastaneye yatist ve oOlim riskini onemli Olgiide etkiler. KOAH



hastalarinda komorbidite icin risk faktort, en 6nemlisi sigara olmak uzere fiziksel

inaktivite ve agiklanamayan inflamasyon mekanizmalaridir.

Fiziksel aktivitenin azalmasindaki en Onemli neden bozulmus iskelet kasi
disfonksiyonudur. Bozulmus iskelet kasi disfonksiyonu, endurans ve kuvvetin azalmasina
sonu¢ olarak kas giigsiizliigiine sebep olur. Bozulma mekanizmalar1 kas lifi tipinde
degisim ve kas liflerindeki atrofiyle meydana gelir. Yavas kasilan tip | lifleri yorulmaya
karst daha dayaniklhidir. Tip Il lifleri hizli kasilir ve daha c¢abuk yorulur. KOAH
hastalarinda saglikli bireylerin bacak kaslarina oranla tip I lifleri daha az, tip Il lifleri daha
fazladir. Bu durum yorgunlugun artmasi ve dayanikliligin azalmasi gibi disfonksiyonlara
sebep olur. Solunum kaslar1 ise yorgunluga daha dayanikli hale gelirken maksimal
inspiratuar ve ekspiratuar basinglarinda azalma olur. Uyluk bolgesi ve list kolda azalmis
kas enine kesit alan1 mortalitenin belirtecidir. Akut alevlenmeler kas kiitlesini olumsuz
yonde etkiler. Yiksek IL-6 seviyeleri ve TNF-alfa quadriceps atrofisiyle iliskilidir. Tiim
bunlar kaslarin dayanikliliginin azalmasina ve yorgunluga sebep olur. Boylelikle yasam

kalitesi ve fiziksel aktivite azalir (31-33).

Sistemik etkiler icerisinde en sik iskemik kalp hastaligi, vaskiiler tromboz,
hipertansiyon, pulmoner hipertansiyon, kalp krizi gibi kardiyovaskiiler hastaliklar
goriliirken; obezite, hipertansiyon, insiilin direnci, karaciger yaglanmasi gibi metabolik
anormallikler; osteoporoz, depresyon, anksiyete ve akciger kanseri de gorilen durumlar
arasindadir (10,34).

2.4, KRONIK OBSTRUKTIF AKCIiGER HASTALIGI TANISI VE
DEGERLENDIRILMESI

2.4.1. Semptomlarin Degerlendirilmesi

En sik goriilen semptomlar hastadan hastaya farklilik gosterse de balgam, kronik
dispne ve Oksuruk baglicalar arasindadir. KOAH hastalari tizerinde Avrupa’da yapilan
bir arastirmaya gore: efor dispnesi hastalarm % 70'inden fazlasini, kronik Okstrik

hastalarin yaklagik %60'm1, balgam ise hastalarin % 63'tinii etkiledigi gosterilmistir (35).

Semptomlarin degerlendirilmesinde nefes darlig1 icin Modifiye Medical Research
Council (MMRC), Borg, Gorsel Analog skalasi, Numerik Degerlendirme Olgegi, Temel
Dispne Indeksi, Gegis Dispne indeksi, Oksijen Ttketim Diyagrami kullanilir (32).



Oksiiriik balgam gibi diger semptomlar icin KOAH Degerlendirme Testi (CAT)
ve KOAH Kontrol Anketi; kapsamli olarak Kronik Solunum Anketi ve St. George’s
Solunum Anketi (SGRQ) sik kullanilan dl¢ekler i¢inde yer alir (4).

Hastalar, ¢ogunlukla 40 yas sonrasi, sigara kullanimi, ¢ocuklukta gecirilmis
enfeksiyonlar gibi risk faktOriine sahip ise ve agiklanan semptomlarla bagvurduysa
KOAH diisiiniilebilir. Fizik muayene bulgular1 (periferal 6dem, clubbing) daha ileri
seviye KOAH hastalarinda goriiliirken erken evrede goriilmemesi taniy1 diglamaz. Dogru

teshis i¢in spirometrik 6l¢tim yapilmalidir (36).

2.4.2. Spirometrik Degerlendirme

Spirometri, KOAH tanisi i¢in hava yolu limitasyonunu belirlemede ilk tercih
edilen objektif ve tekrar edilebilir testtir. Yas, cinsiyet, boy ve wka gore referans
degerlerlerle karsilastirilarak olciimler degerlendirilir. Tani, maksimal inspirasyon
sonrasi gii¢lii ekspirasyonun birinci saniyesinde verilen zorlu ekspiratuar hacmin (FEV 1)
bu manevrada verilen zorlu vital kapasiteye (FVC) oraninin (FEV1/ FVC) %70’in altinda
olmasiyla konulur. Bu oran %70’in altinda olan degiskenligin azaltmak i¢in uygun dozda
en az bir kisa etkili beta-2 agonist kullanilarak yapilan FEV1 6lcliimiyle hastalarda hava
akis1 limitasyonun ciddiyetini belirlenir. GOLD’a gore Tablo 2.1°de gosterildigi gibi dort
evreye ayrilmistir (4,35-37).

Tablo 2.1: Gold’a gore KOAH evrelemesi

EVRE 1 Hafif FEV1 2> %80
EVRE 2 Orta %50 <FEV1< %80
EVRE 3 Agir %30 < FEV1%50
EVRE 4 Cok agir %30 < FEV:

2.4.3. Fizik Muayene

Kronik brongit ve amfizem alt grubuna gore degismekle birlikte fizik muayene
bulgulari: Gogiis On-arka capi artis1, yardimci solunum kaslarmim kullanilmasi, ortopne,
higiltili solunum (wheezing), biiziik dudak solunumu, boyunda vendz dolgunluk ve 6dem,

kaseksi (6zellikle amfizemli hastalarda), perkiisyonla hipersonorite (6zellikle amfizemli



hastalarda), oskiiltasyonla ekspiryum uzunlugu, ronkiisler ve inspiryum boyunca orta

kaba raller olarak siralanabilir (38).

2.4.4. Alevlenme Riskinin Degerlendirilmesi

Alevlenme, solunum semptomlarmin akut olarak kotiilesmesi olarak tanimlanan
genellikle kortikosteroid ve antibiyotiklerle ek tedavi gerektiren durum olarak
nitelendirilir. Yiiksek siklik, yilda iki veya daha fazla hastaneye yatmay1 gerektiren bir
veya daha fazla alevlenme olarak degerlendirilirken, diisiik siklik, yilda bir veya hig

hastaneye yatigin olmamasi olarak tanimlanir (36,37).

2.4.5. Kronik Obstruktif Akciger Hastahg Birlesik Degerlendirmesi

Kronik obstriiktif akciger hastaligi birlesik degerlendirmesi gelistirilmeden once
sadece spirometrik degerlendirmeyle evre belirlenip buna uygun tedavi program
olustulurken GOLD (The Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) 2021
kilavuzuna gore semptomlarin, alevlenmenin ve spirometrik Ol¢iimiin birlikte
degerlendirilmesi dnerilmektedir (Sekil 2.1). Once spirometreyle tan1 konulmasi ve hava
yolu obstriiksiyonun siddetinin belirlenmesi daha sonra mMRC veya CAT skorunun

kaydedilmesi, alevlenme siddeti ve sayisina gore evreleme yapilmasi gerekmektedir (4).

Spirometri ile tani H_?vg . Semptomla( ¥ Qa
kentimass obstriiksiyonunun alevlenme‘r!sklmr.\
degerlendirilmesi degerlendirilmesi
22veya21
FEV, (predicted) hastaneye D
Postbronkodilator GOLD1 =80 ger{aakttlig‘r on
FEV,/FVC<0.7 GOLD2 | 50-79
GOLD3 3049 Hastaneye
kabul
GOLD4 <30 gerektirmeyen B
Oveya1
alevienme

Sekil 2.1: GOLD 2021’e gore KOAH birlesik degerlendirme semasi (39)




2.4.6. Fiziksel Aktivitenin Degerlendirilmesi

Diinya Saglik Orgiitiine gore fiziksel aktivite iskelet kaslarin1 kullanarak yapilan
enerji gerektiren tiim hareketler olarak tanimlanir (40). Haftada 150 dakikadan az olan
fiziksel aktivite diisiik seviye olarak degerlendirilir ve KOAH hastalarinda

kardiyovaskuler, metabolik ve muskuloskeletal komorbiditilere yol agar (41).

2.4.7. Egzersiz Kapasitesi ve Kas Kuvveti Degerlendirilmesi

Egzersiz kapasitesi, dayaniklilik ve kuvvet parametrelerini icerir. Dayaniklilik
icin en sik kullanilan ydntem kolay, rahat tolere edilebilen ve giinlik yasam
aktivitelerindeki fonksiyonel durumunu daha iyi yansitan 6 dakika yiiriime testi (6DYT),
artan hizda mekik yiiriime ve endurans mekik yiirlime testi olarak gosterilebilir. Bunlarin
disinda 4 metre yiirime hizi, 6 dakikalikk adim testi, otur-kalk testi ve KOAH’ta
dayanikliligin belirlenmesinde altin standart olarak gosterilen kardiyopulmoner egzersiz
testi kullanilan testler arasinda yer alir. Kuvvet degerlendirmesi manuel kas testi, el veya
bilgisayar dinamometresi ile yapilabilirken, laboratuvar dis1 durumlarda altin standart bir

yontem olarak maksimum tekrar kullanilabilir (32).

2.4.8. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Kronik obstriiktif akciger hastaligi hastalarinda yasam kalitesinin belirlenmesinde
kullanilan bir¢ok yontem bulunmaktadir. Bunlar: Klinik KOAH Anketi, KOAH
Degerlendirme Testi (CAT), Kronik Solunum Anketi, Kisa-Form-36 yasam Kkalitesi
Olgegi (SF-36) olarak gosterilebilirken, altin standart olarak St George's Respiratory
Questionnaire (SGRQ) kullanilir (32).

2.5. KRONIiK OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALIGINDA TEDAVi

Kronik obstriiktif akciger hastaligi tedavisini idame yaklagimlari, farmakolojik ve
farmakolojik olmayan tedaviler, ek oksijen, solunum destegi, cerrahi tedavi ve palyatif
bakim olusturur. Ayrica tiim giincel uluslararasi kilavuzlar tedavinin merkezi roliinii

PR’nin olusturdugu konusunda fikir birligindedir (4,42).

2.5.1. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligim Onleme ve idame

Kronik obstriiktif akciger hastaliginin olusum mekanizmasinda birgok risk
faktoriiniin etkisi bulunmaktadir. Onleme stratejileri de bunlarin azaltilmas: ve/veya
miimkiinse ortadan kaldirilmasiyla saglanmaktadir. Tiitiin kullanimmin birakilmasi, hava

kirliliginin ve mesleki maruziyetin dnlenmesi bu yaklasimlar icerisinde biiyiik bir yer
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tutar. Buhar, gaz ve dumanin oldugu ortamda calismak akciger fonksiyonlarmi etkiler.

Sigara birakilmasi yasam siiresiyle dogrudan iliskilir (43-45).

Influenza ve pndmokok asilar1 da alevlenmeleri 5nlemede éneme sahiptir. KOAH
alevlenmelerinin %30’u viriis kaynakli olmaktadir. influenza, alevlenmelerle iliskili en
yaygin ikinci virlistiir. Diinya Saglik orgiiti KOAH hastalarina yillik influenza agisini
onermektedir (46,47). KOAH hastalar1 pnomokok bakterisi sebebiyle olusan basta
pnomoni olmak iizere pnomokok hastaliklarina karst korunmak ve alevlenmeleri

azaltmak i¢in pndmokok asis1 olmalidir (48,49).

2.5.2. Farmakolojik Tedavi

Kronik obstriiktif akciger hastaligi kronik bir hastalik oldugu i¢in farmakolojik
tedavide bozulmus akciger fonksiyonlarmi diizeltmek degil, sempomlar1 azaltmak,
alevlenme riskini azaltmak, egzersiz kapasitesini yiikseltmek amag¢lanmaktadir.
Bronkodilatorler: kisa ve uzun dénem etkili olarak siniflandirilabilir. Hava yolu diiz kas
tonusunu degistirerek etki ederler. Ekspiratuar akis hizini1 artirarak FEV1’de iyilesme
saglarlar. Istirahat ve efor dispnesini azaltarak egzersiz kapasitesinin artmasini saglarlar.
Antienflamatuvar Tedaviler: Antienflamatuvar tedavi alevlenmelerin azaltilmasi
amaciyla  kullanilmaktadir. Inhaler  kortikosteroidler, oral glukokortikoidler,
fosfodiesteraz-4 inhibitérleri, antibiyotikler, mukolitik, antioksidan ajanlar ve diger bazi

antienflamatuvar ajanlar (simvastatin, lokotrien antagonistleri) bu grup igerisinde sayilir

(4,50).

2.5.3. Ila¢ Dis1 Tedaviler

Ilag dis1 tedavi egitim ve 6z ydnetim, egzersiz, beslenme ve psikolojik
tedavilerinin tamamini kapsayarak semptomlar1 ve alevlenmeleri azaltmayi, akciger
fonksiyonlarini, egzersiz kapasitesini, yasam Kkalitesini artirmay1, mortaliteyi ve

hastaligin ilerleyisini azaltmay1 hedefler (51).

Egitim ve 6z yonetim her hastaya 6zel olmalidir. Ayrica kalict olmasi i¢in yasam
boyu uyarlanabilir ve uygulanabilir olmalidir. Sigara birakma ve ¢evresel maruziyetleri
azaltma yapilacak ilk degisikliklerdendir. Semptomlar i¢in risk faktorii yonetimi
yapilmalidir. Yorgunluk ic¢in enerji koruma teknikleri, stres yonetim teknikleri
kullanilabilir. Hastanin alevlenme zamanlarin1 tanimasi ve alevlenmelere neden olacak

faktorlerden uzak durmasi saglanmalidir. Fiziksel aktivite artirilmalidir, yagsiz viicut
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kiitlesini artrmak i¢in ise diyet degisiklikleri yapilmalidir. Ayrica hastalarin yeniden
caligma hayatma katilabilmesi, yeniden egitim alabilmesi, evde bakim, yardimci
cihazlarin saglanmast veya agwr engellilik hizmetleri i¢in sosyal hizmetlerden

yararlanabilir (52,53).

2.6. PULMONER REHABILITASYON

Pulmoner rehabiliitasyon ATS (American Thoracic Society)/ERS (European
Respiratory Society)’ye gore kronik solunum yolu hastaligi olan bireylere dispne ve
yorgunluk gibi semptomlarin azalmasi, yasam kalitesinin artmasi, hastaneye yatigin
azalmasi, egzersiz kapasitesinin yikselmesi; bireylerin fizyolojik ve psikososyal olarak
daha iyiye gitmeleri i¢in kapsamli bir degerlendirme sonrasi tasarlanmis uygulamalar
biitiinii olarak tanimlanir. Bu uygulamalarin temeli egzersiz egitimidir. Bununla birlikte,
davranissal degisiklikler, hasta egitimi, beslenme destegi gibi multidisipliner yaklasimlari

igerir (42,54).

2.6.1. Egzersiz Egitimi

Kuvvet (Diren¢) egitimi: Kuvvetlendirme egzersizlerinin amaci serbest agirlik
velveya kendi viicut agirhigimi direng olarak kullanarak tekrarl hareketlerle kas giiciinii
optimize etmektir. Kas kuvvetinin artmasi sadece kas giicilinii ve yasam kalitesini degil
ayni zamanda egzersiz kapasitesini de iyilestirebilir (55). Kronik solunum yolu
hastaliklar1 i¢in 0Ozel olarak belirlenen direng egitimi regetesi bulunmamaktadir.
Amerikan Spor Hekimligi Koleji I maksimum tekrarin %60-70’sinde haftada 2-3 gun, 1-
3 set, 8-12 tekrar yapilan direng egzersizlerinin yetiskinlerde kas kuvvetlendirmek i¢in

uygun oldugunu belirtmistir (52,56).

Endurans (Dayamkhhk) egitimi: Dayaniklilik egzersizleri {ist ve alt
ekstremiteyi iceren uzun siireli ve kesintisiz antremanlardan olusur ve egzersize bagl
hiperinflasyonu, efor dispnesini azaltir; kas ve kalp disfonksiyonlarini iyilestirir (57,58).
Dayaniklilik egitimi: yiliksek yogunluklu dayaniklilik egitimi, diisiik yogunluklu

dayaniklilik egitimi ve interval egitim olarak farkl sekillerde verilebilir.

Yiiksek yogunluklu dayaniklilik egitimi hastalar tarafindan tolere edilmesi zor
oldugundan diisiik yogunluklu dayaniklilik egitimi, interval egitim ve kalistenik egzersiz
egitimi alternatif olarak kullanilir. Bisiklet ergometresi ve zeminde/kosu bandinda

yiiriime en yaygimn kullanilan dayaniklilik egzersizleridir. Kronik solunum yolu hastalig1
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olan bireylerde dayaniklilik egitimi haftada 3-5 kez, maksimal is yiikiiniin %60°’1nda,
seans slresi 20-60 dakika olacak sekilde borga gore dispne seviyesi 4-6’da, algilanan efor
derecesi 12-14 olacak sekilde uygulanmasi giivenli ve fizyolojik olarak maksimal fayda
saglanan arahik olarak bulunmustur (52,56). iki bacakla bisiklet ergometresini tolere
edemeyen hastalar i¢in tek bacakla yapilan dayaniklilik egzersizleri kullanilmaktadir. Bu
sekilde daha iyi semptom kontrolii saglanarak aerobik kapasitenin yukseltilip

kardiyopulmoner cevaplarin iyilestirildigi gosterilmistir (59,60).

Interval egitim, yiiksek yogunluklu dayaniklilik egitiminin, dinlenme araliklar1 ya
da diisiik yogunluklu egzersizlerle birlestirildigi dongiilerle uygulanan bir egzersiz
cesididir. Diger solunum yolu hastaliklarinda etkinligi hakkinda daha fazla calismaya
ihtiya¢ varken KOAH ig¢in siirekli egitimle karsilastirildiginda kazanimlar arasinda bir
fark bulunamamustir. Ozellikle dispne, yorgunluk ve diger semptomlar nedeniyle egitimi

tamamlayamayan hastalar i¢in iyi bir alternatif oldugu diistiniilmektedir (56,61,62).

Viicut agirligi antrenmani olarak da bilinen kalistenik egzersiz egitimi, Amerika
Birlesik Devletleri'nde fizik tedavide en yaygin giiglendirme yontemi olarak kullanilirken
ayni zamanda 2015 yilinda diinya fitness trendinde birinci sirada yer almistir (63).
Oturarak, yatarak, ayakta durma gibi ¢esitli viicut pozisyonlarinda yapilan kendi viicut
agirhgmin direng olarak kullanildig: basit, ritmik, minimal ekipman gerektiren veya hi¢
gerektirmeyen egzersizler olarak tanimlanir. Ekipmansiz olmas1 ev, bahge, sokak gibi
farkli yerde yapilabilmesini miimkiin kilmaktadir. Tekrar sayis1 artiralarak yapilan
egzersizler dayanikliliga katki saglar. Fonksiyonel kapasiteyi artirdigi da gosterilmistir
(64,65). Kalistenik egzersizde bireye kendi agirhigindan daha fazla bir yiikkleme
yapilmadigi icin eklem sagligini korumada ve yaralanmalar1 6nlemede avantajlidir.
Ayrica kas gruplarmin orantili olarak kuvvetlenmesi denge ve koordinasyona katk1 saglar
(66). 687 yash Japon kadin iizerinde yapilan ¢alismada kalistenik egzersizin diger
egzersiz tiirlerinden farkli olarak biligsel fonksiyonlar {izerinde pozitif yonde etkili oldugu

gosterilmistir (67).

Esneklik egitimi: Kronik obstriiktif akciger hastalarma postiir degisiklikleri eslik
edebilir. Bu degisikler omuz elevasyonu ve protraksiyonu, kifoz, toraks 6n-arka ¢capinda
artis, govde fleksiyonu gibi bozukluklar olabilir. Postiir bozukluklarina bagl olarak
kaslarm esnekligi azalip solunum fonksiyonlarinda ve yasam kalitesinde azalmaya sebep

olabilir. Bu nedenle pulmoner rehabilitasyon komponentleri arasinda boynun, omzun ve
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govdenin hareket agikligmi artiracak germe egzersizleri bulunmalidir. Postiir
degerlendirmesi yapildiktan sonra haftada en az 2-3 giin kisalan kaslara (biceps,

hamstring, quadriceps, calf kaslarina) germe egzersizleri yapilmalidir (56).

Solunum kaslarinin egitimi: Solunum kas egitimi, solunum kaslarinmn kuvvet ve
enduransini artirr. Solunum kas egitimi inspiratuar ve ekspiratuar kaslara uygulanabilir.
Inspiratuar kas egitimi efor dispnesini azaltir bu da yiiriime mesafesinde artisa katki
saglar. Ancak tiim egzersiz egitimi icerisinde tek basmna etkisi azdir. Inspiratuar kaslarin
egitiminde, maksimal inspiratuar basing (MIP) esas alnarak kullanilan ii¢ tip yiikleme
yapilir. Bunlar akis direncli yiikleme, mekanik esik yliklemesi ve normokapnik
hiperpnedir (diisiik basmg-yiiksek akis yiiklemesi). Yiikleme MIP basmcinm %15-801
arasinda olabilirken, yapilan ¢alismalara gore %30’dan baslayarak ilerletilmesi faydal
bulunmustur. Haftada 3-7 glin giinde 2-3 set olarak toplam 30 dakikadan 1 saate kadar
yapilmasi 6nerilmektedir (31,52,68). Ekspiratuar kas egitimi ise oksiiriik etkinliginde ve

ses igin gerekli ekspiratuar basingta artis saglayabilir (69).

Noromuskuler elektrik stimtlasyonu: Noromuskiler elektrik stimilasyonu
daha cok akut durumda, yeni alevlenme gegirmis, ciddi derecede solunum ve kardiyak
kisitlamas1 olan, ileri derecede engelli, hareketsiz olan hastalarda kas kuvvetlendirmek
icin kullanilan yontemdir. Elektrik stimiilasyonu 4-6 hafta boyunca haftada 3-5 kez, her
seans 30-60 dakika uygulanabilir. Noromuskiler elektrik stimilasyonu, egzersiz
programlarina gore daha az dispneye sebep olur, yiirliylis mesafesini artirabilir. Bu

sebeple daha az egzersiz toleranst olan agwr koah hastalarinda gilivenli sekilde

kullanilabilir (52,56,70).

2.6.2. Alternatif Egitim Modaliteleri

Tum vicut vibrasyon egitimi: Tim viicut vibrasyon egitimi, pulmoner
rehabilitasyonda kullanilan yeni bir yontemdir. Farkli frekans ve genlikte uygulanabilir.
Vertikal siniizoidal titresimler gonderen bir yiizey kullanilarak kas igciklerini uyarir ve
tonik reflekse benzer kas kasilmalar {ireterek egzersiz kapasitesini artirmayi1 hedefler.
KOAH hastalarinda vibrasyon egitimi denge ve propriosepsiyon lizerinde olumlu
etkilerinin yani sira; kuvvet, dayaniklilik, egzersiz kapasitesinde de iyilesmeler

gozlenmistir. Kan dolagimini da artirir (52,71,72).

Tai-chi Qigong: Tai chi Qigong, 6zellikle kronik hastalig1 olan yash kisiler i¢in

uygun olan, nefes alma tekniklerinin tiim viicut hareketleriyle harmanlanmasiyla
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gerceklestirilen denge, koordinasyon ve farkindalik igeren egzersiz ¢esididir. Tai chi
Qigong egzersizleri; hafif ile orta derecede acrobik egitim, iist ve alt ekstremite egitimi
ve kor stabilizasyon kuvvetlendirme egitimini icerir. Yapilan c¢aligmalar egzersiz
kapasitesini artirdigini ve solunum fonksiyonlarmi iyilestirdigini gostermistir. Ayrica
Klasik egzersizlere gore hastalar tarafindan daha eglenceli bulunmus bu nedenle egzersizi

devam ettirme konusunda daha istekli olduklar1 gosterilmistir (73,74).

Yoga: Yoga, hareketlerle koordineli nefes alma tekniklerini iceren bir olusumdur.
Yapilan ¢aligmalar KOAH hastalarinda yoga egitiminin akciger fonksiyonunu ve egzersiz
kapasitesini iyilestirdigi ve nefes alma tekniklerinin KOAH semptomlari igerisinde yer
alan nefes darligi i¢in faydali oldugu gosterilmistir. Ayrica depresyon ve anksiyete gibi
psikolojik semptomlar1 gevseme ve meditasyon yardimiyla iyilestirdigi goriilmiistiir

(75,76).

Su temelli egzersiz: Kronik obstriiktif akciger hastaligi hastalar1 genellikle ileri
yasta ve osteoartrit, artrozlar gibi iskelet kas ve kemik anormallikleri, serebrovaskuler
hastalik gibi norolojik hastalaliklar ve obezite komorbiditelerin eslik ettigi hastalar
olmaktadir. Kara temelli egzersizlere zor uyum saglayan veya saglamayan hastalar i¢cin
su temelli egzersizler kullanilabilmektedir. Su temelli egzersizler sonucu dayaniklilik,

yasam kalitesi ve egzersiz kapasitesini arttig1 yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (77,78).

Eksantrik egitim: Eksantrik kas kasilmasi, kasin uzamasiyla karakterizedir ve
konsantrik kasilmaya gore daha az enerji tiikketimi ve solunum ytikiiyle daha fazla kuvet
iretebilir. Bu nedenle egzersiz toleransi az olan Ozellikle ileri KOAH hastalarinda
konvansiyonel yiirlime ve konsantrik bisiklet egitimi yerine, yokus asagi yliriime,
eksantrik bisiklet egitmi kullanilabilir. Yokus asag1 yliriimede quadriceps femoris kasinda
gerceklesen eksantrik aktivite geleneksel yliriimeye gore benzer kazanimlar saglasa da
daha az yorgunluk ve solunum gereksinimi ile egzersiz toleransi, yasam kalitesinde
iyilesme saglar. Dezavantajlar1 arasinda diz yaralanmalarma ve diz instabilitesine yol

acabilmesi gosterilmektedir (79-81).

2.6.3. Gogiis Fizyoterapisi
Gogis fizyoterapisi, akciger ekspansiyonunu artiran solunum egzersizlerini ve
biriken sekresyonlarm atilmasini kolaylastiran hava yolu temizleme tekniklerini igerisine

alan pulmoner rehabilitasyon komponentlerinden biridir.
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Solunum egzersizleri: Solunum egzersizleri, dispneyi ve hiperinflasyonu
azaltmak, solunum kaslarmin fonksiyonunu iyilestirerek solunum is yiikiinii azaltmak ve
toraks mobilitesini artirmak amaciyla kullanilmaktadur. Biiziik dudak solunumu,
diyafragmatik solunum ve torakal ekspansiyon gibi bir¢ok teknigi i¢ine alir. Aktifkatilim
gerektirir (82).

Blziik Dudak Solunumu (Pursed-lip Solunum): Hastadan burnundan nefes alarak
dudaklarmi biizerek yavas ve kontrollii bir sekilde vermesi istenir. Boylelikle az miktarda
pozitif ekspirasyon sonu basing olusur. Bu basing sayesinde hiperkapni onlenir, alveolar
ventilasyon gelisir, oksijenlenme artar ve dispne algis1 azalir. Egzersiz egitimine gore
faydas1 az olsa da pursed-lip solunum efor dispnesinin azalmasina yardimci olur

boylelikle egzersiz kapasitesini artirabilir (52,83).

Diyafragmatik Solunum: Solunum kontrolu olarak da bilinen diyafragmatik
solunumda sirtiistii yatan veya oturan hastadan bir elini karninin bir elini gégsiiniin
iizerine yerlestirmesi istenir. Daha sonra burnundan derin nefes alirken karnini sisirmesi
ve agzidan sakin ve kontrollii bir sekilde vermesi istenir. Bu teknik solunum frekansinin

azalmasini, oksijen satiirasyon artigini, tidal volim ve ventilasyonda iyilesmeyi saglar

(84-86).

Torakal Ekspansiyon Egzersizleri: Hastanin ya da terapistin ellerini akcigerin
cesitli bolgelerine yerlestirerek hastadan nefesini oraya dogru yonlendirip sisirmesi
istenir. Unilateral bazal, bilateral bazal, apikal ve posterior bazal gibi gesitli bolgelere
uygulanabilir. Boylelikle alveolar ventilasyonla birlikte akciger ekspansiyonu artar,

oksijenlenmeye katkida bulunabilir (87).

Hava yolu temizleme teknikleri: Hava yolu temizlemenin postural drenaj,
manuel teknikler (perkisyon, vibrasyon, shaking), 6ksurik ve zorlu ekspirasyon teknigi
(huffing), aktif solunum dongiisii, otojenik drenaj, pozitif hava yolu basing uygulamalari,
yiiksek frekansli ossilasyon gibi birgok yolu vardir (88). Biriken sekresyonlari
temizleyerek ventilasyonun bozulmasmi 6nlemenin amaglandigi bu teknikler hastanin

yasina, ekonomik durumuna, bireysel tercihlerine ve durumuna gore segilebilir (89).

Postlral drenaj: Yercekimi yardimiyla gesitli pozisyonlardan faydalanilarak
sekresyonlarin mobilizasyonun saglandig1 bir yontemdir. Akcigerdeki her lob i¢in

karsilik gelen farkli pozisyonlardan vardir. Drenajin saglanmasi i¢in 3-15 dakika o
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pozisyonda kalmasi gerekir. Manuel tekniklerle birlikte kullanilabilir. Akciger

hacimlerinde, ventilasyon ve perflizyonda artig amaglanir (90).

Manuel teknikler (perkisyon, vibrasyon, shaking): Manuel teknikler
sekresyonlarin mobilizasyonu i¢in uygulanir. Daha sonra yapilamn zorlu ekspirasyon ve
okstiriik ile atilim1 kolaylasir. Perkiisyon, el kubbe seklinde gdgiis duvarina yerlestirilerek
yapilan ritmik uyarilari kapsar. Vibrasyon, ekspirasyon sirasinda uygulanir. Eller iist {iste
gbgilis duvarina yerlestirilir ve vibrasyon uygulanir. Shaking, vibrasyona alternatif olarak
killanilir ve onun gibi ekspirasyon sirasinda uygulanir. Gogiis duvarna ritmik olarak itme

yapilir (87).

Oksiiriik ve zorlu ekspirasyon teknigi (huffing): Oksiiriik biiyiik hava yollarmdaki
sekresyonlarin temizlenmesini saglayan kapali glottise karst yapilan zorlu
ekspirasyondur. Zorlu ekspirasyon teknigi ise solunum kontroliiyle kombine edilerek
uygulanir. Kiigiik hava yollarindaki sekresyonlarm biiyiik hava yollarinda dogru hareket

etmesini saglar (87).

Aktif solunum teknikleri dongusi: Solunum kontroliinin torakal ekpansiyon ve
zorlu ekspirasyon teknigiyle birlestirilerek uygulandigi dongtidiir (91). Sirtiistii yatarak

veya oturarak uygulanabilir (92).

Otojenik drenaj: Kendi kendine uygulanabilen bir tekniktir. Ekspiratuar akis
hizlarmi kullanarak hava yollarinin kapanmasini énlemek ve sekresyonlarin atilmasimni

saglamak amaglanir (91).

Pozitif ekspiratuar basing (PEP) uygulamalar:: PEP uygulamasi1 10-25 cmH20
basingla nefes almayi igerir. Yiiksek basing altinda PEP uygulamasi ise 40-100 cmH20
arasinda degisen basing olusturan dirence karsi zorlu ekspirasyon teknigi igerir. Her

ikiside bazi cihazlar yardimiyla kendi kendine uygulanabilir (91).

Yardimci  Cihazlarla  Uygulamalar:  Diger tekniklerin  uygulanmasini
kolaylastirmak i¢in Flutter, Cornet, Acapella, Quake, Aerobika gibi hava yolu ossilator
cihazlar1 ve/veya The Vest, ThAIRapy Vest, SmartVest, Hayek Oscillator gibi yiiksek

frekansli gogiis duvari ossilasyon cihazlari kullanilabilir (89).
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2.7. ALTERNATIF PULMONER REHABILITASYON PROGRAM
DIZAYNLARI

Pulmoner rehabilitasyonun KOAH’lilar i¢in birgok semptomu yonetmede etkili
oldugu kanitlanmistir. Ancak pulmoner rehabilitasyonun, erigim, katilim ve tamamlama
parametreleri acisindan incelendiginde, gelistirilmesi gereken bir ¢ok yonii

bulunmaktadir.

Erisim, pulmoner rehabilitasyona sevki uygun bulunan hastanin programa
erisilebilirligini ele alir. Sevkedilen hasta yogunluguna gore rehabilitasyon merkezi
bulunmasi, i¢inde bulunulan cografi durum, sevk prosediirlerinin uzun ve zaman alici
olmasi, PR bekleme listelerinin uzunlugu erisim parametreleri arasinda gosterilebilir.
Kirsal alanlarda pulmoner rehabilitasyona erisim daha zordur. Yapilan g¢alismalarda
rehabilitasyona ulasmak igin yapilan seyahatin 30 dakikadan fazla sirmesi
rehabilitasyona hasta katiliminm o6niinde engel oldugu gosterilmistir (93,94). Ayni
zamanda refere eden saglik profesyonelinin rehabilitasyon yararlar1 konusunda eksik

bilgisi hastalarin erisimini kisitlayan sebepler arasinda yer alir (54).

Katilim, rehabilitasyona uygun olan hastanin tedaviyi kabul edip etmemesiyle
ilgili bir kavram olarak agiklanmistir. Kabul etmeme nedenleri arasinda hastanin bakis
acisy, kiiltiirti, inanglari, kisisel beklentileri, rehabilitasyon saatlerinin hastanin ¢alisma

saatlerine denk gelmesi, uzun programlara devam etmenin zor olmasi olarak gosterilebilir

(95).

Tamamlama ise rehabilitasyona baslayan bir hastanin tedaviyi tamamlamasidir.
Ulasmm zorluklari, ekonomik yiikiiniin fazla olmasi, fiziksel engeller ve depresyon gibi

nedenler hastalarin basladiklar1 programlari tamamlayamamalarina sebep olmaktadir

(95).

Geleneksel pulmoner rehabilitasyonun bazi durumlarda yeterli olmamasi,
yeniliklerle olusturulan ve alternatif olarak tanimlanan PR ¢esitlerinin, belirli bir merkeze
bagli kalmadan erisim, katilma ve tamamlama asamasinda hasta kaybini en aza indirerek
semptom ve hastalik yonetimini iyilestirmeyi hedeflemesini saglamistir (96). Hangi PR
formunun hangi hasta igin secilmesinin dogru oldugunu gosteren bir kilavuz heniiz
belirlenmemistir. Hastanin durumuna, hastaligin evresine, komorbiditelere, psikososyal
Ozelliklere ve dijital okuryazarliga bagli olarak erisim ve iletisim durumuna gore (Tablo

2.2) saglik profesyoneli tarafindan belirlenebilir (94,97).

18



Tablo 2.2: Alternatif pulmoner rehabilitasyon dizaynlarina erisim ve iletisim durumu

DIJITAL UYGULAMALAR

Erigim Yok Saglik Profesyoneliyle Iletisim Yok

TELEFON GORUSMELERI (Mesajlasma, E-Mail, Sosyal Medya)
Uzaktan Erisim (Yiiz Yiize Degil)

Saglik Profesyoneliyle Giinliik Iletisim
VIDEOKONFERANS
Uzaktan Erisim (Ylz Yize)

Saglik Profesyoneliyle Diizenli-Siirli

Iletisim

EV TABANLI PROGRAMLAR

Diizensiz Erigim (Yiiz Yiize)

Saglik Profesyoneliyle Diizensiz-Sinirli
fletisim
PLANLANMIS EV TABANLI PROGRAMLAR

Diizenli Erisim (Yiiz Yize)

Multidisipliner Ekiple Diizenli-Sinirl

Iletisim
TOPLUM TABANLI PROGRAMLAR
Diizenli Erisim (Toplu Olarak) Multidisipliner Ekiple Dizenli- Smirh
Iletisim
HASTANE TABANLI PROGRAMLAR (Ayaktan)
Diizenli Erisim (Yiiz Yiize) Kapsamli Multidisipliner Ekiple Dizenli
Iletisim
HASTANE TABANLI PROGRAMLAR (Yatarak)
Diizenli Erisim (Yiiz Yiize) Kapsamli Multidisipliner Ekiple Ginlik
Tletisim

Rehabilitasyonun yapildigit merkez c¢esitlendirilerek alternatif formlar One

stirlilmiistiir. Bunlar genel olarak hastane tabanli, toplum tabanli ve ev tabanli olarak {ige

ayrilabilir.

2.7.1. Ev Tabanh Pulmoner Rehabilitasyon
Hastalarin evlerinde aldiklar1 rehabilitasyon uygulamalarmi igerir. Hastalar
tizerinde merkez tabanl rehabilitasyona benzer sonuglar verir bununla beraber birgok

avantaj ve dezavantaji bulunmaktadir (98). Avantajlar1 arasinda hastalarin rutinlerini
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bozmadan rehabilitasyona devam edebilmesi, seyahat masraflarini azaltmasi, hastanin
giinliik yagsamdaki diger is ve sorumluluklarina engel olusturmamasi gosterilebilir. Ayrica
toplu tagimanin semptomlarini artirmasindan kurtulmus olurlar. Kendilerine uygun bir
zamanda egzersiz yapma sansi da hastalar igin katilimi artiran bir faktordiir.
Dezavantajlar1 arasinda uygun cihaz ve ekipman azlig1 sebebiyle egzersiz ¢esidi daha
azdir. Hasta giivenligi agisindan dogru egzersiz yiklemesi yapilamayabilir. Sadece
egzersiz egitiminin verilmesi, multidisipliner bir ekiple diyet ve psikolojik destek
alamamasi rehabilitasyonun eksik kalmasina neden olabilir. Uzun siire benzer egzersiz
programlarini uygulamak devam konusunda hastalarm isini zorlastirabilir. Ayrica ¢ok
siddetli dispnesi olan, hiperkapni ve hipoksemisi olan, kirilganlig1 fazla, hastaneye yakin

zamanda yatig Gykiisii olan bireyler i¢in ev temelli rehabilitasyon uygun degildir (99,100).

2.7.2. Toplum Tabanh Pulmoner Rehabilitasyon

Toplum tabanli PR, hastane olmayan ancak hastalarin daha rahat ulasabilecegi
(cami gibi ibadet evleri, belediyelerin merkezleri, kiitiiphaneler) toplu ortamlarda yapilan
rehabilitasyon uygulamalarimi kapsar. Hastaneye gore avantajlar1 olsa da yetersiz
ekipman olmasi, eksik fiziksel kosullar ve mutlidisipliner ekip olmayis1 dezavantajlar

arasinda yer alir (94).

2.7.3. Hastane Tabanh Pulmoner Rehabilitasyon

Hastane Tabanli PR, hastanede multisipliner bir ekiple yiiriitiilen, ekipmanlarin
yeterli oldugu bir ortamda uygulanan rehabilitasyonu kapsar. Yatarak veya ayaktan olarak
uygulanabilir. Hastalik semptomlar1 siddetli olan ve/veya ulasim problemi olan

hastalarda, daha ¢ok yatarak tedavi uygulanir (94,98).

2.8. TELEREHABILITASYON

Telerehabilitasyon; hasta ve saglik profesyoneli arasinda uzaktan, iki yonlii
iletisime imkan saglayan yazili (mesajlasma) ve video ile iletisimi iceren bilgi-iletisim
teknolojisinin kullanimiyla hastanin evine, saglik kurulusuna veya toplu ortamlara
erisilerek yapilan rehabilitasyon ¢esididir (94).

Telerehabilitasyon bilgi teknolojileri altyapist ile gerceklestirilir. Bilgi
teknolojileri altyapisi donamim, yazilim ve iletisim agindan olusur. Donanim olarak
bilgisayar, video, ses, telefon; yazilim olarak videokonferans veya sanal gerceklik

sistemleri; iletisim ag1 olarak internet veya bulut sistemleri kullanilir (101).
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Telerehabilitasyon geleneksel PR’ye gore bir¢ok bariyeri ortadan kaldirip
programa uyum ve devami artirir, tamamlama bakimindan da telerehabilitasyonun
geleneksel PR’den daha {istiin oldugu gosterilmistir (102). Ancak o6zellikle yash
hastalarda, dijital okuryazarligin gelismemis olmasi, hastalarin teknolojiye erisiminin
olmamasi, teknolojiyi iyi kullanmak i¢in baska bireylere ihtiya¢ duyulmasi
telerehabilitasyonun hastalar tarafindan tercih edilmeme sebebi olabilir. Fizyoterapistler
icin ise hareketleri uzaktan degerlendirmenin yanlis veya eksik olabilecegi ayrica uzaktan
miidahalenin zor olmasi sebebiyle tercih edilmeyebilir (95,103,104).

Yapilan bir¢ok c¢alisma telekomiinikasyonun farkli stratejilerini kullanmustir.
Telerehabilitasyon i¢in kullanilan teknolojiler: goriintii tabanli telerehabilitasyon, sensor
tabanli telerehabilitasyon, sanal ortamlar ve sanal gerceklik telerehabilitasyonu olarak tice
ayrilabilir. Gorlintli tabanli telerehabilitasyon; videokonferans, video, fotograf yoluyla
olur. Sensor tabanli telerehabilitasyon; akselerometre, ¢ boyutlu hareket analizi
yapabilen cihazlarin kullanilmasiyla yapilir. Maliyeti yiiksek oldugu i¢in uygulanmasi
zordur. Sanal gergeklikle telerehabilitasyon; sanal gergeklik saglayan cihazlarla yaratilan
bilgisayar destekli sanal ortamlarla gerceklestirilir. Pahali sistemler oldugu i¢in az sayida
caligma vardir (104,105).

Telerehabilitasyon; pediatrik, nérolojik ve ortopedik problemlerde, oromotor
disfonksiyonlarinda, lenfodemde, kardiyak ve pulmoner hastaliklar gibi bircok
problemde uygulanabilmektedir. Yapilan g¢alismalarda pulmoner rehabilitasyon icin
cogunlugunu KOAH’1n olusturdugu, interstisyel akciger hastaliklari, bronsektazi ve
kronik astim gibi kronik solunum yolu hastaliklar1 tizerinde telerehabilitasyon
uygulamalarinin geleneksel PR ile karsilastirildiginda benzer faydalar elde edildigi
yontndedir (3,102,106-108). Ancak, solunum hasta grubunda farkli telerehabilitasyon
yontemlerinin etkinliginin incelendigi herhangi bir c¢alismaya rastlanmamstir.
Caligmamiz, bu yoniiyle orijinaldir ve literatiirdeki bu eksikligin giderilmesi

hedeflenmektedir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Kronik obstriiktif akciger hastalarinda farkli telerehabilitasyon yaklagimlariin
etkinligini karsilastiran Clinicaltrials numarast NCT04694729 olan ¢aligmamiz, Saglik
Bilimleri Universitesi Hamidiye Klinik Arastirmalar Etik Kurulu 27.11.2020 tarihli 20-
113 protokol numarali etik kurul onayr ve T.C. Saghk Bakanligi Istanbul Il Saglik
Miidiirliigiinden izin almarak Saglhk Bilimleri Universitesi Yedikule Gogiis Hastaliklar:

ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesinde gergeklestirilmistir (EK-1).

3.1. KATILIMCILAR

Calismamiza, Saglik Bilimleri Universitesi Yedikule Gogiis Hastaliklar1 ve
Gogiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi gogiis hastaliklar1 poliklinigine bagvurup
KOAH tanis1 konulan ve pulmoner rehabilitasyona refere edilen olgular dahil edildi.
Hastalar ¢aligma i¢in gogiis hastaliklar1 hekimi tarafindan bilgilendirildi ve ¢alismaya
katilmay1 kabul edilen olgulara bilgilendirilmis yetiskin goniillii olur formu imzalatildi
(EK-2). Hastalar online randomizasyon programi (randomizer.org) kullanilarak

randomize edildi ve iki gruba ayrildi.

Orneklem biiyiikliigiiniin tahmin etmek icin E-PICOS data manager ile 6nceki
caligmada (109) yer alan primer sonu¢ 6lciimlerimizden 6 dakika ylrtiime testi verileri
kullanilarak hesaplamalar 0,05 alfa seviyesine ve 0,80'lik giice (1 - B) dayanarak yapildi
ve sonucunda alimmasi gereken toplam hasta sayisi her bir grupta 17 kisi olmak tizere 34

kisi olarak belirlendi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:
» KOAH tanisi almis olmak (hastaligin stabil fazinda),
» 40 yasindan biiyiik olmak,
» Akilli telefon kullanma becerisine sahip olmak.
Calismadan dislanma kriterleri:
» Egzersiz yapmasini kisitlayan kas-iskelet bozukluklari,
» Bas donmesi, onemli duyusal veya motor bozukluklar, demans veya egitimi

engelleyen terminal donem hastaliklari,
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» Unstabil kalp hastaligi, diizensiz diyabet, bilinen malignite 6ykusu gibi ciddi
komorbiditeler, hastay1 ¢alismaya katilmak i¢in uygunsuz kilan baska herhangi
bir hastalik,

Uyumlu olmayan hasta,

Siddetli gérme veya isitme bozuklugu,

Protokoll takip etme konusundaki isteksizlik veya yetersizlik,

YV V V V

Onceki 6 hafta icinde KOAH alevlenmesi gegirmis olmak.

3.2. YONTEM

Pulmoner rehabilitasyona refere edilen olgular demografik veriler, semptomatik
degerlendirmeyi iceren klinik 6lcekler, egzersiz kapasitesi ve pulmoner fonksiyonlarini

iceren degerlendirmeye alindilar.

3.3. DEGERLENDIRMELER

3.3.1. Demografik Bilgiler

Bireylerin ad-soyad, cinsiyet, yas, boy, kilo, beden kitle indeksi (BKI), sigara ve
alkol kullanimi, KOAH hastalig1 siiresi, egitim durumu, ¢alisma durumu, meslegi, yasam
sekli, yasadig1 yer, yardimci cihaz kullanimi, kullandig: ilaglar, 6zge¢mis, soygegmis ve

telefon numarasi sorgulanarak kaydedildi.

Yas yil cinsinden, boy ¢m, viicut agirhigi kg, BKI kg/m? cinsinden hesaplandi.
Sigara kullanimi bir giinde i¢ilen paket sayisiyla (paket), i¢ilen toplam yilin ¢carpilmasiyla
elde edilen paket-yil olarak hesaplandi.

3.3.2. Solunum Fonksiyon Testi
Akciger voliimlerini 6lgmek i¢in spirometre (Sensor Medics 2004 Model (Yorba

Linda, CA, USA)) kullanildi. Spirometrik 6lgiim ile birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar
volum (FEV1), zorlu vital kapasite (FVC), birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voltimin
zorlu vital kapasiteye oran1 (FEV1/FVC) hesaplandi. Degerlerin, beklenen referans

degere gore ylizdeleri kaydedildi (110).
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3.3.3. 6 Dakika Yurame Testi

Egzersiz kapasitesini degerlendirmek i¢in en yaygin kullanilan test olan 6 dakika
yuriime testi (6DYT); kolay, ucuz, giivenilir, giinlik yasam aktivitelerini daha iyi
yansittigt i¢in tercih edildi (32). Hastadan 30 metrelik bir koridorda hastadan
olabildigince hizli bir sekilde yiirimesi istendi. Bireylerin test swrasinda ihtiyact
oldugunda dinlenmelerine izin verildi. Test Oncesi ve sonrasi kalp hizi, oksijen
sattirasyonu, modifiye borg 6lgegi ile dispne ve yorgunlugu kaydedildi. Test sonunda
yurtinen mesafe metre cinsinden kaydedildi (Resim 3.1.) (111).

Resim 3.1. 6 dakika yuriime testi

3.3.4. Kisa Fiziksel Performans Test Bataryasi

Bireylerin fonksiyonel durumunu ve fiziksel performansini 6lgmek i¢in kisa
fiziksel performans test bataryasi kullanildi. Test bataryasi ayaktaki denge, yiirime hizi
ve sandalyeden kalkmay1 degerlendiren 3 boliimden olusmaktadir. Ayakta dengenin
ayaklar bitisik, semi tandem ve tandem durus olarak {i¢ alt baslhigi vardir. Bu bdliimden
en yiiksek 4 puan alabilir. Yiirime hiz1 i¢cin 4 metrelik alan belirlendi. Yurtime siresi
saniye cinsinden 6l¢iildii. Aldig1 puan isaretlendi. Sandalyeden kalkma i¢in 5 kere otur-
kalk yapildi. Yine toplam siireye gore puan isaretlendi. Toplam alabilecegi en yiiksek
puan 12, en diisiik puan 0’d1. 1 puanlik degisim anlamli olarak kabul edildi (EK-3) (112).

3.3.5. Zamanh Kalk Yiirii Testi

Bireylerin fonksiyonel durum ve diisme riskini belirlemek i¢in zamanli kalk yiirii
testi kullanildi. Onceden belirlenmis 3 metrelik bir mesafenin baslangicinda bir
sandalyede oturtuldu. Olabildigince hizli bir sekilde sandalyeden kalkmasi 3 metrelik
alan1 ylrtiyiip geri doniip tekrar sandalyeye oturmasi talimati verildi (Resim 3.2.). Toplam
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stire saniye cinsinden kaydedildi (113). KOAH hastalarinda PR sonras1 0.9-1.4 saniye
arasindaki degisim klinik olarak anlamli kabul edilir (114).

Resim 3.2. Zamanli kalk yiirii testi

3.3.6. 30 Saniye Otur Kalk Testi

Egzersiz tolerasyonunu degerlendirmek i¢in 30 saniye otur kalk testi kullanildi.
Bireyler ayaklar1 yere basacak sekilde bir sandalyeye oturtuldu ve kollar1 dnden
caprazlayarak ellerinin kars1i omuzda durmasi sagland1 (Resim 3.3.). 30 saniye boyunca
oturup kalkmasi sdylendi. Olabildigince fazla yapmasi gerektigi belirtildi. Kag tane
yaptig1 not edildi (115). KOAH hastalarinda PR sonras1 > 2 tekrar sayis1 degisim klinik
olarak anlamli kabul edilir (116).

Resim 3.3. 30 Saniye Otur Kalk Testi

25



3.4. KLINIK OLCEKLER

3.4.1. Dispne Degerlendirmesi

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda dispneyi degerlendirmek i¢in en yaygin
kullanilan Modifiye Medical Research Council (mMRC) dispne 6lgegi kullanildi (Tablo
3.1.). Cesitli fiziksel aktivitelere dayanarak 0’dan 4’c¢ kadar bes dereceli olarak, dispne
degerlendirildi. Minimal klinik anlamliligi 2 birimdir (32).

Tablo 3.1: Modifiye mMMRC dispne skalasi

Derece 0 Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim daraliyor.

Derece 1 Sadece diiz yolda hizl yiiriidiigimde ya da hafif yokus ¢ikarken
nefesim daraliyor.

Derece 2 Nefes darligim nedeniyle diiz yolda kendi yasitlarima gore daha
yavas yliriimek ya da ara ara durup dinlenmek zorunda kaliyorum.

Derece 3 Diiz yolda 100 m veya birkag dakika yirudikten sonra nefesim
daraliyor ve duruyorum.

Derece 4 Nefes darligim yiiziinden evden ¢ikamiyorum veya giyinip
soyunurken nefes darligim oluyor.

3.4.2. Fiziksel Aktivite Seviyesinin Degerlendirilmesi

Fiziksel aktivite seviyesini degerlendirmek i¢in uluslararasi fiziksel aktivite
anketi-kisa form kullanildi. Son 7 giinde yapilan aktiviteler sorgulandi. Anket siddetli,
orta seviye yapilan aktiviteler, yliriiyerek ve oturularak gecirilen zamanlar1 ele ald.
Veriler met-dakika cinsinden hesaplanarak fiziksel aktivite diizeyleri 600 met-dakikadan
az olanlar dusiik, 600-3000 met-dakika arasinda orta, 3000 met-dakikadan fazla olanlar
yliksek seviye olarak tice ayrildi (117). Anketin Tiirkge gegerlilik giivenilirligi 2010
yilinda yapilmustir (EK-4)(118).

3.4.3. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi Degerlendirme Testi
Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 degerlendirme testi, KOAH’in sagliga ve
giinliik yagama olan etkisini degerlendiren 8 farkli sorudan olugmaktadir. Her bir soruya

0 ile 5 arasinda bir puan verilir. Toplam skor hesaplanir. En yiiksek 40 en diisiik 0 alabilir.
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Skor ile saglik durumu iyiligi arasinda negatif yonde iligki vardir (Tablo 3.2.) (119).
Anketin Tiirkge gegerlilik giivenilirligi 2012 yilinda yapilmustir (120).

Tablo 3.2: KOAH degerlendirme testi

DEGERLENDIRILEN DERECELENDIRME DEGERLENDIRILEN
PARAMETRELER PARAMETRELER
Hig oksurmiyorum 0 1 2 3 4 5 Surekli oksurmuyorum
Akcigerlerimde hi¢ balgam 0 1 2 3 4 5 Akcigerlerim tamamen
yok balgam dolu
Gogstimde hig o 1 2 3 4 5 Gogsiimde ¢ok daralma var
titkanma/daralma

hissetmiyorum
Yokus veya bir kat merdiven 0 1 2 3 4 5 Yokus veya bir kat merdiven
¢iktigimda nefesim ¢iktigimda nefesim gok
daralmiyor daraliyor

Evdeki hareketlerimdehic 0 1 2 3 4 5 Evdeki hareketlerimde ¢ok

zorlanmiyorum zorlantyorum
Akcigerlerimin durumuna 0 1 2 3 4 5 Akcigerlerimin durumu
ragmen evimden disar1 nedeniyle evimden disar1
citkmaya ¢ekinmiyorum cikmaya ¢ekiniyorum
Rahat uyuyorum 6 1 2 3 4 5 Akcigerlerimin durumu

nedeniyle rahat
uyuyamiyorum
Kendimi ¢ok gugli/enerjik 0 1 2 3 4 5 Kendimi hic gucli/enerjik

hissediyorum hissediyorum

3.4.4. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam kalitesinin degerlendirilmesinde altin standart olan, KOAH ile ilgili
calismalarda siklikta kullanilan St George's Respiratory Questionnaire (SGRQ)
kullanild1. Minimal klinik anlamlilig1 4 birimdir (32). Anket 3 boliimden olusur. i1ki nefes
darhig1, oksiiriik, balgam gibi sorunlarm ele alindig1 semptomlar, ikinci kisim semptomlar
nedeniyle kisitlanan beceriler ile ilgili sorularin yer aldigi aktiviteler ve sonuncusu

hastaligin getirdigi psikososyal durumu ele alan hastaligin etkilerinin sorgulandigi
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boliimlerden olusur. Toplam skor 0 ile 100 arasinda hesaplanir. Skorun yiiksek olmasi
yasam kalitesinin diisiik oldugunu gosterir (121). Anketin Tiirkge gegerlilik glivenilirligi
2013 yilinda yapilmistir (EK-5)(122).

3.4.5. Anksiyete ve Depresyon Degerlendirilmesi

Anksiyete ve depresyon degerlendirilmesinde hastane anksiyete ve depresyon
Olcegi kullanildi. 14 sorudan olusan dlgek depresyon ve anksiyete olmak {izere iki ana
baslik altinda degerlendirmektedir. Her bir soru i¢in 0’dan 3’e kadar dort puan vardir.
Depresyon i¢in hazirlanan 7 soruyu cevaplayan birey 0 ile 21 arasinda puan almaktadir.
Ayni sekilde anksiyete i¢cin hazirlanan 7 soruyu cevaplayan birey 0 ile 21 arasinda puan
almaktadir. Her iki alt parametre igin 0-7 normal, 8-10 puan sinirda, 11 ve istii anormal
olarak degerlendirilmektedir (123,124). Anketin Tirkge gecerlilik giivenilirligi 1997
yilinda yapilmistir (EK-6)(125).

3.5. PULMONER REHABILITASYON PROTOKOLU

Hastalar videokonferans tabanli ve video tabanli telerchabilitasyon grubu olarak

ikiye ayrilarak 6 hafta boyunca haftada 3 giin rehabilitasyon almiglardir.

Videokonferans tabanli rehabilitasyon alan grup (VKTR), akilli telefondan
videokonferans yoluyla fizyoterapist esliginde online es zamanli egzersizlerini
gerceklestirdi. Video tabanli rehabilitasyon grubu (VTR) akilli telefondan
videokonferans yoluyla fizyoterapist esliginde 1 seans online es zamanli egzersiz egitimi
sonrasinda egzersizlerin yer aldig1 egzersiz videosu kendilerine yolland1 ve egzersizlerini
yapmalart istendi. Olgulardan egzersiz giinligii tutulmas: istendi ve haftada 1 kez

aranarak giinliikklerin durumlari takip edildi.

Hastalarin egzersiz yogunluklar1 egzersiz seanslar1 sirasinda “Borg” skalasi ile
yapilan sorgulama ile belirlendi, siddet orta diizeyde tutuldu. Egzersiz gilivenliginin
saglanmas1 amaciyla seans boyunca semptomatik takip ve kalp hiz1 takibi yapildi. Ayni
zamanda secilen egzersizlerin gergeklestirildigi zaman zarfinda hasta yakmmin odada

olmasi sart1 arandi. Telerehabilitasyon egzersiz program igerigi asagidadir.

Dayaniklilik egzersizleri: GOvdeyi, st ve alt ekstremitedeki biyiik kas gruplarini
iceren kalistenik egzersiz programi verilmistir. Egzersiz programi bisiklet ergometresiyle

esit verim alinan 6nceki ¢aligma protokoliine dayanarak hazirlanmistir (126).
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Egzersiz 6ncesi alt ve (st ekstremite eklem hareketlerini igeren 1sinma hareketleri
verilmigtir. Egzersizler 30 saniye otur kalk testinin sonucuna gore tekrar sayisi
belirlenerek baglanmistir. Programin ikinci ve dordiincii haftasinda progrese edilerek

yapilmaistir.

o Sirtiistii yatis pozisyonunda resiprokal kalga fleksiyon ve ekstansiyonu (Resim
34)

Resim 3.4: Kalca fleksiyon ve ekstansiyonu

o Yan yatis pozisyonunda kalga abduksiyonu (Resim 3.5.)

&
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Resim 3.5: Kalca abduksiyonu

o Uzun oturus pozisyonunda éne dogru uzanma (Resim 3.6.)
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Resim 3.6: One dogru uzanma

o Oturma pozisyonunda omuz elevasyonu (Resim 3.7.)

Resim 3.7: Omuz elevasyonu

o Oturma pozisyonunda omuzlarin 6nden arkaya dogru dairesel hareketi (Resim

3.8)
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Resim 3.8: Omzun geriye dogru rotasyonu

o Ayakta durma pozisyonunda omuzlarin resiprokal fleksiyonu (Resim 3.9.)

Resim 3.9: Omuz fleksiyonu

o Ayakta durma pozisyonunda omuzlarin resiprokal abduksiyonu (Resim 3.10.)

Resim 3.10: Omuz abduksiyonu
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o Ayakta durma pozisyonunda gévdenin resiprokal lateral fleksiyonu (Resim 3.11.)

Resim 3.11: Gévdenin lateral fleksiyonu

o Ayakta durma pozisyonunda yarim ¢omelme hareketi (Resim 3.12.)

Resim 3.12: Ayakta durma pozisyonunda yarim ¢émelme hareketi

o Ayakta durma pozisyonunda resiprokal kal¢a abduksiyonu (Resim 3.13.)
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Resim 3.13: Ayakta kalga abduksiyonu

Direng egzersizleri: Siddeti semptomatik takip yapilarak ve hastadan borg skalas1
kullanilarak yapilan geri doniislerle belirlendi. Tolerasyona gore serbest agirliklar
kullanilarak asagida yer alan periferal kaslara yonelik kuvvetlendirme egzersizleri
uygulandi. Her set 10 tekrar olmak {izere 3 set yapildi, her set aras1 2-3 dakika dinlenme
verildi. Progresyon Grup 1 de hasta tolerasyonuna gore haftalik takiple, Grup 2 de ise 3.
haftada yapilan videokonferans goriismesiyle alinan bilgilere gore gerceklestirildi.

o M.quadriceps femoris (diz ekstansiyonu) (Resim 3.14.)

Resim 3.14: Direngli diz ekstansiyonu

o M.deitoideus 6n pargast (omuz fleksiyonu) (Resim 3.15.)
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Resim 3.15: Direngli omuz fleksiyonu

o M.deitoideus orta pargasi (omuz abduksiyonu) (Resim 3.16.)

Resim 3.16: Direncli omuz abduksiyonu

o M.biceps brachii (dirsek fleksiyonu) (Resim 3.17.)

Resim 3.17: Direngli dirsek fleksiyonu
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Solunum egzersizleri ve bronsiyal hijyen yontemleri: Egzersiz egitimine katilan
tiim bireylere hastaliklariyla ilgili egitim ve solunum egzersizleri verildi. Gerektiginde
uygulamasi i¢in hastaya zorlu ekspirasyon teknigi ve aktif solunum teknikleri dongiisii
ogretildi.

o Diyafragmatik solunum ve buziik dudak solunumu (Resim 3.18.)

I 1 e

Resim 3.18: Solunum egzersizi

o Torakal ekspansiyon egzersizleri (Resim 3.19.)

Resim 3.19: Torakal ekspansiyon egzersizleri
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Resim 3.19 (devam)

3.6. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Verilerin analizi SPSS 25 paket programu kullanilarak gerceklestirilmistir. Nitel
degiskenler i¢in frekans ve yiizde degerleri, nicel degiskenler i¢in medyan, minimum ve
maksimum degerleri sunulmustur. Bagimsiz iki nitel degisken arasindaki
karsilastrmalarda Ki-kare testi kullanilmustir. ki kategorili nitel degiskenlerle nicel
degiskenler arasindaki karsilastirmalarda Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Bagiml
nicel Ol¢iimlerin karsilastirilmasinda ise Wilcoxon testi kullanilarak karsilastirmalar

gerceklestirilmistir. Arastirmada tip I hata orani1 0,05 olarak alinmustir.
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4. BULGULAR

Calismamiza Aralik 2020-Kasim 2021 tarihleri arasinda yiiriitiildii. Yonlendirilen
olgulardan dislanan bireyler ¢ikarildiktan sonra randomize edildi. Takip surecindeki
kayiplarla birlikte kalan 34 kisi, her iki grupta 17 kisi olmak lizere ¢alisma akis
diyagraminda 6zetlendigi gibi analiz edildi (Sekil 4.1.). Degerlendirilen parametrelere

gore baslangig, grup ici ve gruplar aras1 degisimler hesaplandi.

Dahil edilen toplam hasta sayisi
(n=90)

Diglama (n=14)

I » | Dahil edilme kriterilerini karsilamadi
(n=11)

Katilmay1 reddetti (n=3)

A 4

Randomize (n=76)

v ( B A
Grup 1 (Videokonferans tabanli TR L AYIRMA J Grup 2 (Video-tabanlt TR grubu)
grubu) (n=38) | | (n=38)
( 1ZLEM J
Takip siirecindeki kayiplar Takip siirecindeki kayiplar
Alevlenme: (n=11) Alevlenme: (n=2)
isteksizlik: (n=3) Isteksizlik: (n=17)
Degerlendirme eksikligi: (n=7) Degerlendirme eksikligi: (n=2)
l ( . ) v
L ANALIZ J
Analiz edilen Analiz edilen
Grup 1 (Videokonferans grubu) Grup 2 (Video grubu)
n=17 n=17

Sekil 4.1: Calisma akis semasi
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4.1. TANIMLAYICI OZELLIKLER

Video-tabanli telerehabilitasyon (VTR) grubunda medyan yas degerleri 67 (43-
75) yil, BKI medyan degerleri 24.22 (19,87-36,33) kg/m?, KOAH hastalig1 siiresi medyan
degerleri 10 (0-30) yildi. Videokonferans-tabanli telerehabilitasyon (VKTR) grubunda
ise yas medyan degerleri 61 (41-78) y1l, BKi medyan degerleri 24,34 (19,53-31,35) kg/m?,
KOAH hastalig1 stiresi medyan degerleri 6 (2-16) yildi. Her iki grubun ortalama sigara
tiiketimi medyan degerleri 40 paket-yildi (Tablo 4.1).

Her iki grupta da 2 kadin 15 erkek vardi. VTR grubunda 10 kisi ilkokul (%58,8),
4 kist ortaokul (%23,5), 1 kisi lise (%5,9), 2 kisi tiniversite (%11,8) mezunuydu. VKTR
grubunda 5 kisi ilkokul (%29,4), 5 kisi ortaokul (%29,4), 3 kisi lise (%17,6), 4 kisi
universite (%23,5) mezunuydu. Calisma durumlar1 bakimindan her iki grupta da emekli
olanlar grubun cogunlugunu olusturuyordu (%76,5/%58,8). KOAH sebebiyle isini
birakanlarin sayist VIR grubunda 1 (%5,9) iken, VKTR grubunda 3 (%17,6)’tii.
Yardimci cihaz kullanan VKTR grubunda hi¢ hasta yokken, VTR grubunda 1 hasta
(%5,9) kullanmaktadir (Tablo 4.1).

Gruplar tanimlayict 6zellikler agisindan bakildiginda her iki grubun benzer

ozelliklere sahip oldugu belirlendi (p>0,05, Tablo 4.1)

Tablo 4.1: Tanimlayici 6zelliklerin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Video Videokonferans- U p
Tabanh TR Tabanh TR
Yas (y1l) 67 (43-75) 61 (41-78) 110 0,245
Boy (cm) 170 (154-185) 169 (157-183) 125 0,518
Kilo (kg) 69 (54-105) 70 (50-105) 133,5 0,708
Beden Kiitle indeksi 24,22 (19,87-36,33) 24,34 (19,53-31,35) 141 0,919
(kg/m?)
Sigara tuketim 40 (10-100) 40 (3-160) 1345 0,734
miktari(paket-yil)
KOAH hastah@ siiresi 10 (0-30) 6 (2-16) 89,5 0,057
(yih)
Video Videokonferans Ki-kare p
Tabanh TR Tabanh TR
Cinsiyet
Kadin n(%) 2 (11,8) 2 (11,8) 0 1,000
Erkek n(%) 15 (88,2) 15 (88,2)
Egitim Durumu
Ilkokul n(%) 10 (58,8) 5 (29,4) 3,354 0,397
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Tablo 4.1 (devam)

Ortaokul n(%) 4 (23,5) 5 (29,4)
Lise n(%) 1(5,9) 3(17,6)
Universite n(%) 2(11,8) 4 (23,5)
Calisma Durumu
Calistyor n(%) 3(17,6) 3(17,6) 2,335 0,576
Caligmiyor n(%) 0 (0) 1(5,9)
Emekli n(%) 13 (76,5) 10 (58,8)
Birakmis n(%) 1(5,9) 3(17,6)
Yardima Cihaz
Kullanim
Var n(%) 1(5,9) 0 (0) 0 1,000
Yok n(%) 16 (94,1) 17 (100)

Mann Whitney U testi, Say1 (%) olarak verilen degerler Pearson ki-kare test Kisaltmalar: n:
Orneklerin sayis1 %: Yiizde degeri p: Yanilma olasilig1 *p<0,05

4.2. EGZERSIZ KAPASITESI VE FONKSIiYONEL DURUM

Egzersiz kapasitesi degerlendiren 6DYT, KFPTB 6l¢eginin 5 kez otur kalk alt
skoru, 30 saniye(s) otur kalk; fonksiyonel durumunu degerlendiren KFPTB 4 m yiiriime
ve 3 farkli bigimde ayakta durma skorlari, ZKY testinin skoru gruplar arasinda
baslangicta istatiksel olarak benzerdir. Gruplar arasinda farklilik bulunmadi (p>0,05,
Tablo 4.2). 6DYT mesafesi, VTR grubunda telerchabilitasyon sonrasi istatiksel olarak
anlamli bir artig gostermisken (p=0,006, Tablo 4.3) VKTR grubunda telerehabilitasyon
Oncesine gore sayisal artis olmasina ragmen, istatiksel bir fark tespit edilmedi (p=0,084,
Tablo 4.4). Gruplar arasi fark analizinde, gruplar arasmnda fark bulunmad: (p=0,683,
Tablo 4.5). KFPTB total skorlari, VTR grubunda ve (p=0,011, Tablo 4.3), VKTR
grubunda telerchabilitasyon sonrasi istatiksel olarak anlamli bir artis gostermistir
(p=0,007, Tablo 4.4). Gruplar arasinda KFPTB total skor artisinda anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p=0,786, Tablo 4.5). KFPTB 5 kez otur kalk skorlart VTR grubunda
istatiksel olarak anlamli artig gosterirken (p=0,010, Tablo 4.3), VKTR grubunda da
telerehabilitasyon sonrasi istatiksel olarak anlamli (p=0,008) bir artis gostermistir (Tablo
4.4). Her iki grupta da artiy olmasma ragmen, gruplar karsilastirildiginda gruplarin
birbirlerine istiinliigii bulunmamaktadir (p=0,734, Tablo 4.5). KFPTB 4 m yirime
skorlar1 VTR grubunda (p=0,034, Tablo 4.3) telerehabilitasyon sonrasi istatiksel olarak
anlaml bir artig gostermistir. VKTR grubundaki artig istatiksel olarak anlamli degildir
(p=0,102, Tablo 4.4). Her iki grupta da artig olmasina ragmen, gruplar karsilastirildiginda
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gruplarin arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0,586, Tablo
4.5). KFPTB o6l¢eginin ayaklar bitisik, semi-tandem ve tandem ayakta durma skorlar1
arasinda telerchabilitasyon sonrast hem grup i¢i (p=1.00, Tablo 4.3/ p=1.00, Tablo 4.4)
hem gruplar aras1 (p=1.00, Tablo 4.5) bir degisim olmamustir.

Zamanli Kalk ve Yuri testi skoru VTR grubunda istatiksel olarak anlamli artis
gosterirken (p=0,016, Tablo 4.3), VKTR grubunda da telerehabilitasyon sonrasi istatiksel
olarak anlamli bir artig gostermistir (p=0,007, Tablo 4.4). Her iki grupta da artis olmasina
ragmen gruplar karsilastirildiginda, gruplarin birbirlerine istatiksel olarak anlamli
istiinligi bulunmamaktadir (p=0,610, Tablo 4.5). 30sOK skoru, telerehabilitasyon
sonrast VTR grubunda istatiksel anlamli artis gosterirken (p=0,001, Tablo 4.3), VKTR
grubunda da telerehabilitasyon sonrasi istatiksel olarak anlamli bir artis gostermistir
(p<0,001, Tablo 4.4). Her iki grupta da artis olmasina ragmen gruplar karsilastirildiginda,
gruplarm birbirlerine istatiksel olarak anlamli tstiinliigii bulunmamaktadr (p=0,433,

Tablo 4.5).

Tablo 4.2: Gruplar arasinda egzersiz kapasitesinin ve fonksiyonel durumunun baslangig
degerlerinin karsilastirilmasi

Video Videokonferans U p
Tabanh TR Tabanh TR
6DYT (m) 360 (106- 300 (15-625) 135,5 0,760
720)
KFPTB
Total 12 (8-12) 11 (9-12) 135,5 0,760
5 kez otur-kalk 4 (1-4) 4 (1-4) 134,5 0,734
4 m yirime 4 (2-4) 4 (2-4) 120,5 0,413
Ayaklar bitisik 1(1-1) 1(1-1) 1445 1,000
ayakta durma
Semi-tandem 1(1-1) 1(1-1) 144,5 1,000
ayakta durma
Tandem ayakta 2 (2-2) 2 (2-2) 144,5 1,000
durma
ZKY (saniye) 8,45 (4,8- 7 (4-11,62) 102,5 0,150
18)
30 s otur kalk 12 (8-24) 12 (7-19) 139 0,865

Mann Whitney U testi, 6DYT: 6 Dakika YUrime Testi KFPTB: Kisa Fiziksel Performans Test
Bataryas1 ZKY': Zamanh Kalk ve Yiirii Testi

40



Tablo 4.3: Video-tabanli TR grup i¢i egzersiz kapasitesi ve fonksiyonel durumunun
rehabilitasyon dncesi ve sonrasi karsilastirilmast

TR Oncesi TR Sonras1  Grup igi V4 P
A
6DYT (m) 360 (106-720) 400 (150- 30 (- -2,770 0,006*
780) 41,86-

324,53)
KFPTB
Total 12 (8-12) 12 (11-12) 0 (0-50) -2,539 0,011*
5 kez otur- 4 (1-4) 4 (3-4) 0 (0- -2,565 0,010*
kalk 300)
4 m yiirime 4 (2-4) 4 (3-4) 0 (0- -2,121 0,034*

100)

Ayaklar 1(1-1) 1(1-1) 0 (0-0) 0,000 1,000
bitisik ayakta
durma
Semi-tandem 1(1-1) 1(1-1) 0 (0-0) 0,000 1,000
ayakta durma
Tandem 2 (2-2) 2 (2-2) 0 (0-0) 0,000 1,000
ayakta durma
ZKY 8,45 (4,8-18) 7,01 (4-22) - -2,415 0,016*
(saniye) 15,7246

(-33,18-

22,22)
30 s otur 12 (8-24) 18 (10-31) 27,2727 -3,282 0,001*
kalk (-16,67-
90)

Wilcoxon, 6DYT: 6 Dakika Yurime Testi, KFPTB: Kisa Fiziksel Performans Test
Bataryasi, ZKY: Zamanh Kalk ve Yiirii Testi, *p<0,05

Tablo 4.4: Videokonferans-tabanli TR grup i¢i egzersiz kapasitesi ve fonksiyonel

durumunun rehabilitasyon dncesi ve sonrasi karsilastirilmasi

TR Oncesi TR Sonrast  Grup igi A Y4 p

6DYT (m) 300 (15-625) 360 (88-800) 27,1111 (- 1,729 0,084
60-900)

KFPTB

Total 11(9-12)  12(1212) _ 9,0909 (0- 2701 0,007
33,33)

5 kez otur- 4 (1-3) 4 (4-3) 0 (0-300) 2,640 0,008*

kalk

4 m yarame 4 2-4) 4 (4-4) 0 (0-100) 71,633 0,102
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Tablo 4.4 (devam)

Ayaklar 1(1-1) 1(1-1) 0 (0-0) 0,000 1,000
bitigik ayakta
durma
Semi-tandem 1(1-1) 1(1-1) 0 (0-0) 0,000 1,000
ayakta durma
Tandem 2 (2-2) 2 (2-2) 0 (0-0) 0,000 1,000
ayakta durma
ZKY 7 (4-11,62) 6,2 (4-52) -8,8427 (- -2,689 0,007*
(saniye) 37,5-

766,67)
30 s otur 12 (7-19) 19 (12-24) 29,4118 -3,630 <0,001*
kalk (5,56-

112,5)

Wilcoxon, 6DYT: 6 Dakika Yurime Testi, KFPTB: Kisa Fiziksel Performans Test Bataryast,
ZKY: Zamanlh Kalk ve Yiiri Testi, *p<0,05

Tablo 4.5: Videokonferans-tabanli TR grubu ve video-tabanli TR grubunun gruplar
arasinda egzersiz kapasitesi ve fonksiyonel durumu degisimlerinin karsilastirilmasi

Video Videokonferans U p
Tabanh TR Tabanh TR
6DYT (m) 30 (-41,86-324,53) 27,1111 (-60-900) 132,5 0,683
KFPTB
Total 0 (0-50) 9,0909 (0-33,33) 136,5 0,786
5 kez otur-kalk 0 (0-300) 0 (0-300) 1345 0,734
4 myirime 0 (0-100) 0 (0-100) 1285 0,586
Ayaklar bitisik 0 (0-0) 0 (0-0) 1445 1,000
ayakta durma
Semi-tandem 0 (0-0) 0 (0-0) 1445 1,000
ayakta durma
Tandem ayakta 0 (0-0) 0 (0-0) 1445 1,000
durma
ZKY (saniye) -15,72 (-33,18-22,22) -8,8427 (-37,5-766,67) 129 0,610
30 s otur kalk 27,27 (-16,67-90) 29,4118 (5,56-112,5) 121 0,433

Mann-Whitney U testi, 6DYT: 6 Dakika Yurime Testi, KFPTB: Kisa Fiziksel Performans
Test Bataryasi, ZKY: Zamanli Kalk ve Yiirti Testi

4.3. SOLUNUM FONKSiYONLARI

Gruplar arasinda TR 6ncesi solunum fonksiyon testi degerleri arasinda (FEV1(L),
FEV1 (%), FVC (L), FVC (%), FEV1/ FVC istatiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05,
Tablo 4.6). Her iki grupta da TR sonras1t FVC (L), FVC (%) degerlerinde sayisal artig
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vardi, ancak istatiksel olarak anlamli degildi (Tablo 4.7, Tablo 4.8). Her iki grubu
karsilastirdigimizda degisimler arasinda istatiksel olarak fark yoktu (p>0,05, Tablo 4.9).

Tablo 4.6: Gruplar arasinda solunum fonksiyonlarinin baslangi¢ degerlerinin
karsilastirilmasi

Video Videokonferans U p
Tabanh TR Tabanh TR
FEVi(L) 0,88 (0,43- 0,97 (0,36-2,11) 116 0,339
4,31)
FEV1(%) 29 (14-101) 33 (13-67,06) 1245 0,496
FVC(L) 1,68 (1,07- 1,98 (1-3,34) 117,5 0,357
6,44)
FVC(%) 47 (14-123) 53 (31-87) 134 0,734
FEV./ FVC 46,48 (23- 51,02 (27-75,56) 136 0,786
66,9)

Mann Whitney U testi, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1: Birinci saniye zorlu ekspirasyon
voliimi, FEV1/FVC: Birinci saniye zorlu ekspirasyon voliimiiniin zorlu vital kapasiteye oram

Tablo 4.7: Video-tabanli TR grup i¢i solunum fonksiyonlarmin rehabilitasyon 6ncesi ve
sonras1 karsilastirilmasi

TR Oncesi TR Sonrasi Grup ici A V4 P
FEV1(L) 0,88 (0,43-431)  0,84(043436)  0(588  -1,330 0,184
100)

FEV.1(%) 29 (14-101) 30 (15-103) 38824 (- -1,895 0,058
7,58-33,93)

FVC(L) 1,68 (1,07-6,44)  1,73(0,56-6,36)  0,6667 (-  -1,086 0,277
52,54-
55,14)

FVC(%) 47 (14-123) 53 (18-122) 9,2105(-  -1,862 0,063
53,85-
85,71)

FEVY/ FVC 46,48 (23-66,9) 51 (28,09-78) 16442 (- -0,750 0,453
40,23-
239,13)

Wilcoxon testi, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1: Birinci saniye zorlu ekspirasyon volimu,
FEV1/FVC: Birinci saniye zorlu ekspirasyon volimuntn zorlu vital kapasiteye orant
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Tablo 4.8: Videokonferans-tabanli TR grup i¢i solunum fonksiyonlarinin rehabilitasyon
oncesi ve sonrasi karsilastirilmast

TR Oncesi TR Sonrasi Grup igi A Z P

FEVa(L) 0,07 (0,36-2,11) 0,87 (0,29-2,15) 0 (-2545-  -0,310 _ 0,756
31,68)

FEV1(%) 33 (13-67,06) 2002 (10-68) _ 0(-26,67- -0,207 0,836
34,3)

FVC(L) 1,98 (1-3.34) 216 (0,68-334)  2439(-  -0181 0,856
44,26~
31.22)

FVC(%) 53 (31-87) 55 (18-90) 34483 (- -0,103 0,918
48,57-
35.79)

FEV/FVC 51,02 (27-75,56) 46 (19-70,2) 0,7547 (- -0,827 0,408
42,5-15,28)

Wilcoxon testi, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1: Birinci saniye zorlu ekspirasyon volimd,
FEV1/FVC: Birinci saniye zorlu ekspirasyon voliimiiniin zorlu vital kapasiteye orani

Tablo 4.9: Videokonferans-tabanli TR grubu ve video-tabanli TR grubunun gruplar
arasinda solunum fonksiyonlar1 degisimlerinin karsilastirilmasi

Video-Tabanh TR Videokonferans- U p
Tabanh TR
FEV.(L) 0 (-5,88-100) 0 (-25,45-31,68) 114 0,306
FEV1(%) 3,88 (-7,58-33,93) 0 (-26,67-34,3) 106 0,193
FVC(L) 0,67 (-52,54-55,14) 2,44 (-44,26-31,22) 119 0,394
FVC(%) 9,21 (-53,85-85,71) 3,45 (-48,57-35,79) 1035 0,160
FEV./ FVC 1,64 (-40,23-239,13) 0,75 (-42,5-15,28) 1135 0,290

Mann-Whitney U testi, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1: Birinci saniye zorlu ekspirasyon
volumi, FEV1/FVC: Birinci saniye zorlu ekspirasyon voliimiiniin zorlu vital kapasiteye orani

4.4, SOLUNUM SEMPTOMLARI VE FiZIKSEL AKTIVITE SEVIYESI

Gruplar arasinda TR Oncesi dispne siddetinin degerlendirildigi mMRC skoru,
KOAH hastaliginin durumunu degerlendiren CAT skoru ve fiziksel aktivite seviyesini
degerlendiren UFAA-KF KF skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark yoktur.
Gruplar benzerdi (p>0,05, Tablo 4.10).

Dispne siddetini degerlendiren mMRC skorunun diisiisii, her iki grupta istatiksel
olarak anlamliyd1 (p=0,001, Tablo 4.11, Tablo 4.12).
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Kronik obstriiktif akciger hastaliinin durumunu degerlendiren CAT skorunun
diistisii VTR grubunda istatiksel olarak anlamli (p=0,001, Tablo 4.11), VKTR grubunda
da istatiksel olarak anlamliydi (p<0,001, Tablo 4.12).

Fiziksel aktivite seviyesi, her iki grup i¢cin TR sonrasi total ve orta seviye
skorlarinda artis istatiksel olarak anlamlidir (p<0,001, Tablo 4.11-Tablo 4.12) Siddetli
diizey fiziksel aktivite seviyesindeki degisim her iki grupta da anlamli degildi (p>0,05,
Tablo 4.12). TR sonrast UFAA-KF yiiriime skorundaki artis VTR grubunda istatiksel
olarak anlamli (p=0,017, Tablo 4.11), VKTR grubundaki artig da istatiksel olarak
anlamlidir (p=0,003, Tablo 4.12). Oturma stiresindeki diisiis TR sonrast VTR grubunda
istatiksel olarak anlamli (p=0,021, Tablo 4.11), VKTR grubundaki diisiis de istatiksel
olarak anlamlidir (p=0,003, Tablo 4.12).

Gruplar arasinda TR sonrasi mMRC skoru, CAT skoru ve UFAA-KF skoru
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark yoktur. Her iki grup benzer fayda gormiistiir.

Gruplar benzerdir (p>0,05, Tablo 4.13).

Tablo 4.10: Gruplar arasinda solunum semptomlarinin ve fiziksel aktivite seviyesinin
baslangi¢ degerlerinin karsilagtirilmasi

Video Videokonferans U p
Tabanh TR Tabanh TR
mMMRC 3 (0-4) 3(1-4) 134 0,734
CAT 16 (5-30) 19 (10-34) 114 0,306
UFAA-KF
Total (MET-dk) 149 (0-1230) 0 (0-3585) 117 0,357
Siddetli (MET-dk) 0 (0-0) 0 (0-0) 1445 1,000
Orta (MET-dk) 0 (0-560) 0 (0-180) 119,5 0,394
Yiurime (MET-dk)  148,5 (0-990) 0 (0-3465) 115 0,322
Oturma (saat) 9 (4-11) 8 (6-10) 118,5 0,375

Mann Whitney U testi, mMMRC: Modifiye Medical Research Council Dispne Skalasi, CAT:
KOAH Degerlendirme Testi, UFAA-KF: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form
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Tablo 4.11: Video-tabanli TR grup i¢i solunum semptomlarinin ve fiziksel aktivite
seviyesinin rehabilitasyon Oncesi ve sonrasi karsilastirilmasi

TR Oncesi TR Sonrasi Grup ici A z P
MMRC 3(0-4) 2(0-3) 333333 (- -3.207 0,001
100-0)
CAT 16 (5-30) 8 (2-23) 46,67 (- 3,437 0,001
81,82-
21,05)
UFAA-KF
Total (MET- 149 (0-1230) 827 (360- 525 (280- 3.624 <0,001*
dK) 4716) 4567)
Siddetli 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0) 0,000 1,000
(MET-dK)
Orta (MET- 0 (0-560) 480 (300- 480 (280- 3.642 <0,001*
dk) 4320) 4320)
Yirime 1485 (0-990) 231 (0-1485) 0 (-99-1386)  -2,383 0,017
(MET-dkK)
Oturma 9 (4-11) 8 (5-10) 0 (-2-1) 2,310 0,021*
(saat)

Wilcoxon testi, MMRC: Modifiye Medical Research Council Dispne Skalasi, CAT: KOAH
Degerlendirme Testi, UFAA-KF: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form, *p<0,05

Tablo 4.12: Videokonferans-tabanli TR grup i¢i solunum semptomlarinin ve fiziksel
aktivite seviyesinin rehabilitasyon 6ncesi ve sonrasi karsilagtirilmasi

TR Oncesi TR Sonrasi Grup ici A 4 p
MMRC 3(1-4) 2 (0-4) 33,33 (- 3,419 0,001*
100-0)
CAT 19 (10-34) 6(0-23) 684211 (- -3,630 <0,001*
100--17,86)
UFAA-KF
Total (MET- 0 (0-3585) 678 (360- 579 (360- 3,626 <0,001%
dk) 6240) 6240)
Siddetli 0 (0-0) 0(0-5760) 0 (0-5760) 71,000 0,317
(MET-dk)
Orta (MET-  0(0-180) 480 (360-840) 480 (360- 3,676 <0,001*
dk) 840)
Yirime 0(0-3465) 99 (0-3465) 99 (0- 2,952 0,003~
(MET-dK) 1237,5)
Oturma 8 (6-10) 7 (5-9,5) 1 (-4-0) 3,020 0,003*
(saat)

Wilcoxon testi, MMRC: Modifiye Medical Research Council Dispne Skalas1t CAT: KOAH
Degerlendirme Testi UFAA-KF: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form, *p<0,05
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Tablo 4.13: Videokonferans-tabanli TR grubu ve video-tabanli TR grubunun gruplar
arasinda solunum semptomlar1 ve fiziksel aktivite seviyesi degisimlerinin
karsilastirilmasi

Video-Tabanh TR Videokonferans- U p
Tabanh TR
mMRC -33,33 (-100-0) -33,33 (-100-0) 111 0,382
CAT -46,67 (-81,82-21,05) -68,4211 (-100--17,86) 97 0,106
UFAA-KF
Total (MET-dk) 525 (280-4567) 579 (360-6240) 126,5 0,540
Siddetli (MET-dk) 0 (0-0) 0 (0-5760) 136 0,786
Orta (MET-dk) 480 (280-4320) 480 (360-840) 118 0,375
Yirime (MET-dk) 0 (-99-1386) 99 (0-1237,5) 132,5 0,683
Oturma (saat) 0 (-2-1) -1 (-4-0) 124 0,496

Mann-Whitney U testi, MMRC: Modifiye Medical Research Council Dispne Skalas1 CAT:
KOAH Degerlendirme Testi UFAA-KF: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form

4.5. YASAM KALITESI VE DEPRESYON-ANKSIYETE

Gruplar arasinda TR oOncesi saglikla ilgili yasam kalitesini degerlendiren SGRQ
ile depresyon-anksiyeteyi degerlendiren HADS skorlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli
bir fark yoktur. Gruplar benzerdir (p>0,05, Tablo 4.14).

Saglikla ilgili yasam kalitesini degerlendiren SGRQ total skoru TR sonrasi
degisim VTR grubunda istatiksel olarak anlamli (p=0,001, Tablo 4.15), VKTR grubunda
da istatiksel olarak anlamlidir (p<0,001, Tablo 4.16). SGRQ semptom skorlar1 TR sonrasi
degisimi her iki grupta da istatiksel olarak anlamli degildi (p>0,05, Tablo 4.15- Tablo
4.16). SGRQ aktivite skoru TR sonrasi degisim VTR grubunda istatiksel olarak anlaml1
(p=0,008, Tablo 4.15), VKTR grubunda da istatiksel olarak anlamlidir (p=0,001, Tablo
4.16). SGRQ etki skoru TR sonrast degisim VTR grubunda istatiksel olarak anlamli
(p=0,012, Tablo 4.15), VKTR grubunda da istatiksel olarak anlamlidir (p=0,001, Tablo
4.16). Her iki grup karsilastirildiginda birbirlerine karst SGRQ semptom ve aktivite
skorlarinda istatiksel olarak anlaml stiinliikleri bulunmuyorken (p>0,05, Tablo 4.17),
SGRQ etki ve total skorlarinda videokonferans-tabanli TR grubunda istatistik olarak
anlaml1 bir Gstiinliik vardir (Tablo 4.17)

Depresyon ve anksiyeteyi degerlendiren HADS 6lgeginde TR sonrasi depresyon
skorundaki diisiis VTR grubunda istatiksel olarak anlamli (p=0,010, Tablo 4.15), VKTR
grubunda da anlamhidir (p=0,001, Tablo 4.16). HADS o6l¢eginde TR sonrasi anksiyete
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skorundaki diistis her iki grupta istatiksel olarak anlamlidir (p=0,002, Tablo 4.16- Tablo
4.16). Her iki grup karsilastirildiginda birbirlerine karsi istatiksel olarak anlamli
tistlinliikleri bulunmamaktadir (p>0,05, Tablo 4.17).

Tablo 4.14: Gruplar arasinda yasam kalitesi ve depresyon-anksiyete baslangic
degerlerinin karsilastirilmasi

Video Videokonferans U p
Tabanh TR Tabanh TR
SGRQ
Semptom 67,8 (25,96- 46,34 (21,09- 103,5 0,160
85,36) 84,88)
Aktivite 92,51 (11,21- 92,51 (73,04- 1425 0,946
100) 100)
Etki 50,25 (18,33- 49,95 (21,17- 138 0,838
82,09) 88,64)
Total 67,27 (24,62- 59,62 (41,64- 143 0,973
88,06) 86,25)
HADS
Depresyon 9 (0-14) 7 (1-18) 127 0,563
Anksiyete 6 (1-16) 6 (0-19) 124,5 0,496

Mann Whitney U testi, SGRQ: St. George’s Respiratory Questionnaire HADS: Hastane
Anksiyete ve Depresyon Skalasi

Tablo 4.15: Video-tabanli TR grup i¢i yasam kalitesi ve depresyon-anksiyete
skorlarmin rehabilitasyon dncesi ve sonrasi karsilastirilmasi

TR Oncesi TR Sonrasi Grup ici A 4 p
SGRQ
Semptom 67,8 (25,96- 67,8 (2596- 0 (0-0) 0,000 1,000
85,36) 85,36)
Aktivite 92,51 (11,21- 79,67 (5,25- -7,18 (- -2,666 0,008*
100) 100) 68,37-0)
Etki 50,25 (18,33- 42,08 (18,33- 0 (-59,23-0) -2,524 0,012*
82,09) 78,32)
Total 67,27 (24,62- 55,06 (22,81- -6,44 (- -3,181 0,001*
88,06) 84,02) 56,36-0)
HADS
Depresyon 9 (0-14) 6(0-14)  -10(5833-  -2,501 0,010
50)
Anksiyete 6 (1-16) 5 (0-11) 44,44 (- 33,070 0,002
100-0)

Wilcoxon testi, SGRQ: St. George’s Respiratory Questionnaire HADS: Hastane Anksiyete ve
Depresyon Skalasi, *p<0,05
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Tablo 4.16: Videokonferans-tabanli TR grup i¢i yasam kalitesi ve depresyon-anksiyete
skorlarinin rehabilitasyon oncesi ve sonrasi karsilagtirilmasi

TR Oncesi TR Sonrasi Grup ici A Z p
SGRQ
Semptom 46,34 (21,09- 46,34 (21,09- 0 (-2,98-0) -1,000 0,317
84,88) 84,86)
Aktivite 92,51 (73,04- 72,89 (29,42- -16,3951 (- -3,412 0,001*
100) 93,15) 68,12-0)
Etki 49,95 (21,17- 38,08 (11,63-  -19,5225 (- -3,408 0,001*
88,64) 88,64) 65,73-0)
Total 59,62 (41,64- 51,71 (20,54- -19,75 (- -3,516 <0,001*
86,25) 82,61) 53,9-0)
HADS
Depresyon 7 (1-18) 4 (0-11) -20 (-100-0) -3,216 0,001*
Anksiyete 6 (0-19) 3(0-13) -38,89 (- -3,066 0,002*
100-0)

Wilcoxon testi, SGRQ: St. George’s Respiratory Questionnaire HADS: Hastane Anksiyete
ve Depresyon Skalasi, *p<0,05

Tablo 4.17: Videokonferans-tabanli TR grubu ve video-tabanli TR grubunun gruplar
arasinda yasam kalitesi ve depresyon-anksiyete skorlar1 degisimlerinin karsilastiriimasi

Video Videokonferans U p
Tabanh TR Tabanh TR
SGRQ
Semptom 0 (0-0) 0 (-2,98-0) 136 0,786
Aktivite -7,18 (-68,37-0) -16,4 (-68,12-0) 94,5 0,085
Etki 0 (-59,23-0) -19,52 (-65,73-0) 81 0,029*
Total -6,44 (-56,36-0) -19,75 (-53,9-0) 78 0,022*
HADS
Depresyon -10 (-58,33-50) -20 (-100-0) 96 0,099
Anksiyete -44,44 (-100-0) -38,89 (-100-0) 132,5 0,683

Mann-Whitney U testi, SGRQ: St. George’s Respiratory Questionnaire, HADS: Hastane
Anksiyete ve Depresyon Skalasi, *p<0,05
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5. TARTISMA

Calismamiz, KOAH hastalarinda videokonferans-tabanli ve video-tabanli olarak
ev ortaminda uygulanan, farkl iki telerehabilitasyon yaklasimini ele alan ilk randomize
kontrollii caliymadir. Egzersiz kapasitesi, solunum fonksiyonlar1 ve semptomlari,
anksiyete-depresyon Uzerinde farkli telerehabilitasyon dizaynlarinin birbirlerine olan
istiinliigiinii inceledigimiz ¢alismamiz sonucunda, SGRQ etki ve total skorunun diisiisii
videokonferans-tabanli TR grubunda video-tabanli TR grubuna gore istatiksel olarak
anlamhidir. Bunun disindaki tiim diger parametrelere bakildiginda gruplar arasinda

istatiksel olarak anlaml bir fark bulunamamus, her iki TR grubu benzer fayda gérmiistiir.

5.1. TANIMLAYICI OZELLIKLER

Kronik obstriiktif akciger hastaligi daha ¢ok ileri yas grubunda goriilen (40 yas
Uzeri) ve en 6nemli risk faktorleri arasinda gosterilen sigara kullanimiyla dogrudan iliskili
bir hastaliktir. Calismamizdaki 6rneklemi olusturan bireylerin yasinin yiiksek olmasi ve
sigara kullaniminin gruplar arasinda benzer olarak tiim bireylerde var olmasi ve paket-yil
olarak ylksek olmas literattirdeki bu bilgiyi destekler niteliktedir (127,128).

Kronik obstriiktif akciger hastaliginin goriilme sikligi 6nceden erkeklerde
kadinlara oranla ¢ok daha fazlaydi. Giincel literatiirde bu oranin azaldig1 goriilse de hala
erkeklerde daha yiiksek oranda gorulmektedir (127-130). Calismamizda da literatiirle
uyumlu olarak dahil edilen toplam olgu sayismin biiyiik bir ¢ogunlugunu erkekler
olusturmaktaydi.

Caligmamizdaki hastalarda beden kitle indeksi medyan degerleri 24,28 (19,53-
36,33) kg/m? idi. Yapilan ¢ahsmalarda KOAH hastalarinda diisiik BKi(<18,5 kg/m? ile
artmig mortalite arasinda iliski oldugu saptanmustir (131).

Kronik obstriiktif akciger hastaliginin diisiik sosyoekonomik durumu olan bireyler
arasinda goriilme sikligr daha fazla oldugu literatiirde yer almaktadir (127,128).
Calismamizda hastalarin ¢ogunlugu ilkokul ve ortaokul mezunlarini olusturmasi bu
durumu destekler niteliktedir. Yine diisiik egitim diizeyi dijital okuryazarlik i¢in bir engel
gibi gbriinse de hastalarin telerehabilitasyona uyumunun sadece birey olarak degil aile i¢i
egitim diizeyi ve dijital okuryazarliginin etkisi oldugunu diisliniiyoruz. Bu nedenle diisiik

egitim diizeyi TR uygulanirken ¢alismamizda bir engel olusturmamistir. Hastalarimizin
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cogu bagimsiz yiiriiyebilen hastalardi. Yardime1 cihaz kullanan hasta sayisinin 1 tane

olmasi da standart protokole olan uyumu artirmstir.

5.2. TELEREHABILITASYON PROGRAM iCERIGi VE SURESI

Calismamizda farkli telerehabilitasyon yaklasimlari arasinda g¢esitli avantajlar ve
dezavantajlar gozlemledik. Video- tabanli TR grubunda isteksizlik sebebiyle ayrilan kisi
say1s1 videokonferans-tabanli grupla kiyaslandiginda oldukca fazlaydi. Bu bize hastalarin
rehabilitasyona devam etme konusunda fizyoterapistle yliz ylize goristigi
videokonferans-tabanli TR yaklasimimin daha avantajli oldugunu gostermektedir. Video-
tabanli TR ise planlanmig bir giin veya saate uyma zorunlulugu olmadig1 i¢in ¢alisan
hastalar i¢in avantajli oldugu goriilmiistiir. Calismamizda siirekli iyi bir internet baglantisi
bulunmas1 gerekliligi videokonferans-tabanli TR i¢in dezavantaj oldugunu gdordiik.
Internet erigsimi kisith olan veya baglant1 kalitesi iyi olmayan hastalar i¢in video-tabanl
TR uygulamasi daha avantajli oldugunu diisiinmekteyiz.

Literatiirde farkli protokol ve surelerde TR uygulanan bir ¢ok ¢alisma
bulunmaktadir. Calismamizda haftada 3 giin 6 hafta olmak iizere toplam 18 seanslik
rehabilitasyon planlanmistir. Program igeriginde kalistenik egzersiz temelli dayaniklilik
egzersizleri, serbest agirliklarla kuvvetlendirme egzersizleri, solunum egzersizleri ve
hasta egitimi yer almaktadir. Yapilan bir randomize kontrollii c¢aligmada
telerehabilitasyonu, haftada 3 gun 8 hafta olarak bisiklet ergometresi, kuvvetlendirme
egzersizi ve yiiriime egzersizi olarak vermislerdir (132). Yapilan baska bir randomize
kontrolli ¢alismada telerchabilitasyonu 10 hafta siireyle haftada 3 giin uygulamislardir.
Iceriginde hasta egitimi ve 1snma periyodunu takiben biiyiik kas gruplarini igeren viicut
agirhigi egzersizi kullanmislardir. Egzersizlerin igerigi otur-kalk, statik ve dinamik squat,
biceps curl, stepe adim alma, bent over row, agirlikla front raise hareketlerinden
olugsmaktaydi. Hastalarin egzersiz kapasitesine gore 8-25 aras1 tekrar sayisinda
yapmiglardir. Kontrol grubu ise dayaniklilik egitimi olarak bisiklet, kosu band1
kullanmiglardir (102). Baska bir randomize kontrollii ¢calismada ise 6 hafta sireyle 10
egzersiz istasyonundan olusan ve bronsiyal hijyen teknikleri dahil hasta egitimini iceren
online rehabilitasyon program uygulamistir. Program iceriginde her bir egzersizi ilk hafta
60 s boyunca ile baslatip her hafta 30 s artirmustir. Egzersiz program icerigi: bicepcurls,
duvar push-ups; otururken bacak ekstansiyonu, otur-kalk, agirlikla uprightrowing, sopa

ile arm swing, stepe adim alma, yana dogru leg kicks, agirlikla punches egzersizlerden
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olusmaktadir (106). Randomize kontrolli ¢alismada uygulanan bagka bir TR
mudahalesinde ise 15-25 dakika mini ergometreyle yapilan egzersiz, 30 dakika kalistenik
egzersiz ve yirime kullanmiglardir. Kontrol grubu ise rehabilitasyon almamistir (133).
Yapilan c¢aligmalara bakildiginda 6-10 hafta arasinda TR uygulamalari
yapilmistir. Calismamizdaki toplam rehabilitasyon siiresinin literatiirle uyumlu oldugu
goriilmiistiir. Literatiirdeki aragtirmalarin gogunda bisiklet ergometresi kullanilmistir (3).
Kalistenik egzersiz kullanan calismalar enderdir. Calismamizda kullanilan kalistenik
egzersiz programinda bazi egzersizler benzer olsa da rehabilitasyon programimiz

literatiirdeki calismalarla kiyaslandiginda 6zgiindiir.

5.3. EGZERSIiZ KAPASITESI VE FONKSIYONEL DURUM UZERINE
ETKISI

Egzersiz kapasitesi, KOAH’a bagli ¢esitli mekanizmalara bagli olarak
diismektedir. Egzersiz kapasitesini artirmanin en 6nemli yolu pulmoner rehabilitasyonun
ana komponentlerinden olan egzersiz egitimidir (3). Calismamizda TR dncesi ve sonrasi
egzersiz kapasitesi ve fonksiyonel durum 6DYT, KFPTB, 30 s otur kalk testi ve ZKY ile
degerlendirilmistir. Her iki grupta da TR sonras1 KFPTB total, KFPTB 5 kez otur kalk,
KFPTB 4 m ylurime, ZKY ve 30 s otur kalk fonksiyonlar1 benzer sekilde iyilesmistir.
6DYT, VTR grubunda istatiksel anlamli olarak iyilesmistir, VTTR grubundaki iyilesme
ise anlaml1 degildir.

LiteratUre bakildiginda egzersiz kapasitesini belirlemekte en sik kullanilan 6lgtim
aracmin 6DYT oldugu gorilmiistiir. Yapilan bir randomize kontrollii ¢alismada egzersiz
egitimi igermeyen normal bakima kiyasla telerehabilitasyon alan bireyleri
karsilagtirmiglardir. Egzersiz kapasitesini 6DYT mesafesi ve endurans shuttle yirime
testi ile degerlendirmislerdir. Telerehabilitasyon alan bireyler arasinda 6DYT ve endurans
shuttle yiriime testi Uzerinde grup igi istatiksel olarak anlamli iyilesme goriilmiistiir.
Ancak gruplar aras1 endurans shuttle yiriime testi anlamli fark varken 6DYT {izerinde
anlamli bir fark olugsmamistir (132). Yapilan baska bir randomize kontrollii ¢alismada
hastanede tabanli ayaktan PR aldiktan sonra 12 ay boyunca yapilan telerehabilitasyon
mudahalesiyle KOAH’lilarda 6DYT mesafesinde TR almayan kontrol grubuna gore
istatiksel olarak anlamli olmayan gelisme gosterdigini tespit etmislerdir (134). Baska bir
randomize kontrollii ¢alismada ise geleneksel pulmoner rehabilitasyonla

telerehabilitasyonu karsilastrmislardir. Ikisinde de 6DYT iizerinde istatiksel olarak
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anlamli iyilesmeler tespit etmislerdir. Ancak kazanimlarin devam etmesi konusunda
telerehabilitasyon grubu istlinliik gostermistir. 30 saniye otur kalk testinde ise hem
geleneksel PR hem TR grubunda istatiksel olarak anlamli bir sonu¢ bulamamiglardir
(102). Bernocchi ve ark. KOAH ve kronik kalp yetmezligine birlikte sahip olan hastalar
Uzerinde yaptiklar1 ¢alismada egzersiz igermeyen standart bakim alan ve TR alan
gruplarin egzersiz kapasitesini 6DYT ile degerlendirmislerdir. Telerehabilitasyon alan
grubun, baslangica gore kontrol grubundan istatiksel olarak daha fazla mesafe ylridigi
tespit etmislerdir (133). Vasilopoulou ve ark. yaptiklari ¢alismada hastane tabanli, ev
tabanli telerehabilitasyon alan ve standart bakim alan ii¢ grubun egzersiz kapasitesini
6DYT ile karsilastirmiglardir. Hastane tabanli ayaktan PR alan grupla ev tabanli TR alan
gruplarm birbirlerine kars1 iistiinliikleri olmasa da standart bakim alan gruba gore daha
iyi oldugunu gostermislerdir (107). Bagka bir randomize kontrollii calismada ise egzersiz
kapasitesini 6DYT ile degerlendirmisler ve standart PR alan hastalarla online egitim alan
grubu karsilastirdiklarinda aralarinda bir fark olmadigmni her ikisinin de gelisme

kaydettigini gostermislerdir (106).

5.4. SOLUNUM FONKSiIYONLARI UZERINE ETKIiSi

Solunum fonksiyon testi hava yolu obtriiksiyonunu objektif sekilde ortaya koyan
bir testtir. Calismamizda TR 6ncesi ve sonrasi solunum fonksiyon testiyle FEV1(L), FEV1
(%), FVC(L), FVC (%), FEV1/ FVC degerlerine bakildiginda grup i¢i ve gruplar arasi
anlamli bir degisiklik olmamustir. KOAH’lilar {izerinde geleneksel PR uygulanan
caligmalarin solunum fonksiyonlarin degisimi agisindan sonuclari tartismalidir. Solunum
fonksiyon parametrelerinin iyilestigini gosteren calismalar az sayidadir. Yapilan bir
calismada 6-8 hafta geleneksel PR goren KOAH hastalarinda rehabilitasyon sonrasi
solunum fonksiyonlar1 anlamli olarak iyilesmistir (135). Baska bir meta-analizde direng
egitimi alan KOAH hastalarinda solunum fonksiyonlarinin iyilestigi gosterilmistir (136).
Ancak literatiirde yer alan ¢alismalarin gogunda geleneksel PR alan hastalarn FEV1 ve
FVC degerlerinde anlamli bir degisiklik elde edilememistir (137-141). Bu ¢alismamizin
sonucunu destekler niteliktedir. KOAH’lilarda TR uygulayip program sonrasi
spirometrik 6l¢iim yapan ¢aligma sayis1 enderdir. Ender ¢aligmalardan biri olan Ghadimi
ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada 8 hafta boyunca geleneksel PR ve telerehabilitasyon
uygulanan grubu karsilastirmislardir, her iki grubun FEV1/ FVC oranlarmm iyilestigini
TR grubundaki iyilesme oraninin daha yiiksek oldugunu tespit etmislerdir (142).
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5.5. SOLUNUM SEMPTOMLARI UZERINE ETKIiSi

Kronik obstriiktif akciger hastaligi hastalarinda en sik goriilen solunum
semptomlart dispne, Oksiiriik, balgam, hirilt1 ve higiltidir. Calismamizda solunum
semptomlarmi degerlendiren mMRC ve CAT skorlar1 video-tabanli TR ve
videokonferans -tabanli TR arasinda bir fark yoktur, her iki grupta da anlamli bir sekilde
diismiistiir. Dispne siddetinin ve solunumla ilgili diger semptomlarin iyilesmesi
rehabilitasyon sonrasi beklenen bir sonugtur. Literatiirdeki diger ¢calismalarla uyumludur
(3,143).

Yapilan bir randomize kontrolli ¢alismada solunum semptomlarini
degerlendirmek i¢in CAT kullanmislardir. 10 hafta siireli dayaniklilik ve direng egitimi
iceren rehabilitasyon alip geleneksel PR ile Kkarsilastirilan telerehabilitasyon
mudahalesinde CAT skorlarinda azalma saptanmustir (102). Calismamizda geleneksel PR
yapilan bir grup bulunmamaktaydi. Gelecek g¢alismalarda geleneksel PR grubu olan
calismalar yapilabilir.  Yapilan bagka bir randomize kontrolli c¢alismada
telerehabilitasyon alan bireylerde mMRC VE CAT skorlarinda anlamli iyilesmeler
oldugu, dispnenin azaldig1 gosterildi (133). Vasilopoulou ve ark. yaptiklari ¢alismada 12
ay sureli kol-bacak egzersizi ve yiriime egzersizi igeren telerehabilitasyon programinda
solunum semptomlarint CAT ve mMRC ile degerlendirmislerdir. Hastane tabanli ayaktan
PR alan ve ev tabanli TR alan gruplarin her ikisinde de iyilesme goriilmiistiir birbirlerine
ustunliklerinin olmadigini standart tedavi alan gruba gore her ikisinin de {istiin oldugunu
bulmuslardir (107). Bagka bir randomize kontrolli ¢alismada standart PR alan hastalarla
online egitim alan grubu karsilastirmiglardir ve CAT skorlarmin diisiisiine bakildiginda
aralarinda bir fark olmadigini her ikisinin de solunum semptomlarinda iyilesme oldugunu
gostermislerdir (106). Mobil uygulama lzerinden rehabilitasyon alan hastalar Gzerinde
yapilan bir randomize kontrollii ¢aligmada CAT skorlarinda anlamli iyilesmeler
gozlenmistir (144). Literatiirdeki yer alan ¢alismalarin ¢ogu ¢alismamizla uyumlu olarak
CAT skorunda diisiis elde etse de; yapilan bir randomize kontrollii caligmada haftada 3
gun 8 hafta olarak bisiklet ergometresi, kuvvetlendirme egzersizi ve ylriime egzersizini
iceren TR alan grup egzersiz egitimi olmayan olagan bakim alan grupla
karsilastirildiginda gruplar arasinda CAT skoru bakimmdan anlamli bir fark

bulunamadigi ¢alisma da literatiirde yer almaktadir (132).
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5.6. FIZIKSEL AKTIVITE SEVIiYESIi UZERINE ETKISi

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda gesitli patofizyolojik mekanizmalar sonucu
kas kuvveti ve egzersiz kapasitesinin azalmasi ve basta dispne olmak {izere solunum
semptomlarmin artmasi fiziksel aktivite seviyesinin azalmasma yol acar. Yapilan bir
meta-analizde bulunan sonuglar 4 hafta lizeri egzersiz egitimi alan KOAH hastalarinin
fiziksel aktivitesinde anlamli fakat kiigiik bir artis oldugu yoniindedir (145).

Literatiirde yapilan ¢alismalara bakildiginda fiziksel aktivite seviyesi objektif ve
subjektif olarak farkli sekillerde degerlendirilmistir. Calismamizda fiziksel aktivite
seviyesini degerlendiren UFAA-KF skorlar1 baslangigta her iki grupta benzer ve
diisiiktiir. Miidahale sonrasi fiziksel aktivite skorlar1 hem video-tabanli TR grubunda hem
de videokonferans -tabanli TR gurubunda anlaml bir sekilde artmustir. Siddetli fiziksel
aktivite yapamasalarda, orta dlizey aktivite ve ylrime MET-dk yiikselmistir, dolayisiyla
oturma siireleri de orantili olarak azalmistir. Rehabilitasyonun kazanimlariyla birlikte
olusan egzersiz kapasitesindeki yiikselme hastalarm fiziksel aktivitesinin artmasma da
katk1 sagladigini diisiinmekteyiz. Literatiirdeki ilgili calismalara bakildiginda yapilan bir
calismada 12 ay siireli uygulanan, ekstremite hareketlerini igeren egzersizler ve ylriime
egzersizinden olusan telerehabilitasyon programinda fiziksel aktivite diizeyi pedometre
ile degerlendirmisler ve standart bakima kiyasla arttigini saptamislardir (107). Yapilan
randomize kontrollii bir calismada ise fiziksel aktivite seviyesi icin akselerometre
kullanmiglardir. Normal bakima kiyasla telerehabilitasyon alan bireyler arasinda fiziksel
aktivite seviyesinde istatistik olarak anlamli bir artis olmamustir (132). Baska bir
caligmada ise internet aracili pedometre kullanan bireyler standart pedometre kullanan
bireylere gore adim sayisi daha fazla artmistir (146). Limitasyonlarimizdan birisi fiziksel
aktivite diizeyini 6lgmekte anket kullanmakti. Gelecekteki ¢aligmalarda fiziksel aktivite

seviyesi objektif yontemlerden biri kullanilarak belirlenebilir.

5.7. YASAM KALITESI UZERINE ETKIiSI

Caliymamizda saglikla ilgili yasam kalitesini literatiirde KOAH hastlarinda en sik
kullanilan SGRQ 6lcegiyle degerlendirdik. Her iki grupta da TR sonrast SGRQ semptom
skorlar1 degisiklik gdstermezken aktivite, etki ve total skorda diisme meydana gelmistir.
Videokonferans-tabanli TR grubunda etki skorunda diisme istatiksel olarak video-tabanli
TR grubuna gore anlamhidir. Bunun sebebi terapistle her seansin yiiz yiize

gerceklestirilmis olmast fizyoterapistle iletisimin daha yiiksek olmasi olabilir.
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Rehabilitasyon sonrasi saglikla ilgili yasam kalitesini iyilesmesi, literatiirde yapilan
caligmalara bakildiginda uyumludur (42).

Yapilan ¢aligmalarda, yasam kalitesini degerlendirmek igin Chronic Respiratory
Disease Questionnaire sik kullanilan anketler arasinda yer almistir. Bunlardan biri olan
Tsai ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada telerehabilitasyon alan grup total skorda grup iginde
anlamli fark gosterirken normal bakim alan kontrol grubuyla kiyaslandiginda gruplar
arast anlamli bir fark olugmadigini tespit ettiler (132). Chaplin ve ark. yaptiklari
calismada benzer sekilde grup i¢i anlamli degisme elde ederken geleneksel PR
yontemiyle arasinda bir fark bulamadi (147). Literatlire bakildiginda yasam kalitesini
SGRQ ile birlikte en sik degerlendiren anket Chronic Respiratory Disease Questionnaire
oldu. KOAH’l1 hastalar iizerinde hangisinin kullanilmasinin daha 1yi olacag1 yoniinde
yapilan bir ¢aligmada, ikisinin de kullanilabilir oldugunu ve birbiri {izerinde Gstiinligi
olmayan 6lgekler oldugu sonucuna varmislardir (148).

Baska bir calismada internet aracili pedometre kullanan bireyler standart
pedometre kullanan bireylere gore SGRQ semptom ve etki skorlar1 diistisiiniin daha fazla
oldugu gosterilmistir (146). Bernocchi ve ark. KOAH ve kronik kalp yetmezligi olan
hastalarda yaptiklar1 ¢alismada yasam Kkalitesinde Kontrol grubuna goére anlamli
degisimler elde etmislerdir (133). Vasilopoulou ve ark. yaptiklari ¢alismada saglikla ilgili
yasam kalitesini SGRQ ile degerlendirmislerdir. Hastane tabanli ayaktan PR alan ve ev
tabanli TR alan gruplarin her ikisinde de iyilesme oldugunun ve birbirlerine
ustunliklerinin olmadig: goriilmistiir. Standart tedavi alan gruba gére Gstunduler (107).
147 KOAH hastasinin yer aldig1 bagka bir ¢calismada 8 hafta telesaglik iizerinden PR alan
ve standart PR alan hasta grubu karsilastirilmistir. Her iki grupta da iyilesme tespit

edilmis, aralarinda istatiksel olarak fark olmadigi goriilmiistiir (149).

5.8. ANKSIYETE VE DEPRESYON UZERINE ETKIiSi

Hastalikla iligkili olarak KOAH’l1 bireylerde depresyon ve anksiyete; moral
bozuklugu, uyku bozukluklar1 ve yeme bozukluklar1 gibi bir dizi dizi psikopatolojik
duruma yol agabilmektedir (150). Bu durumun iyilestirilmesinde PR nin etkisi yiiksektir.
Literatire bakildiginda depresyon ve anksiyete degerlendirmeleri ¢alismamizla uyumlu
olarak HADS skorlamasiyla degerlendirilmistir. Calismamizda her iki grupta da TR

sonrast bu parametrelerde iyilesme varken gruplar arasi istatiksel olarak anlamli bir fark
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yoktur. Literatiirde ilgili ¢alismalara bakildiginda rehabilitasyon sonrasi anksiyete ve
depresyon azalmasi beklenen bir sonugtur (42).

Yapilan caligmalarda telerehabilitasyon grubunda kontrol grubuna kiyasla hem
anksiyete hem de depresyon puanlarinda istatistiksel olarak anlamli gelisme gdsterdigi
bulunmustur (102,132). Calismamizda her iki gruba da bir egzersiz miidahalesinin
uygulanmis olmasi; her iki grubun psikolojik durumlarinin iyilesmesine ve gruplar arasi

farkliligin olusmamasina katki saglamis olabilir.

5.9. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Calismamiz Aralik 2020-Kasim 2021 tarihleri arasinda COVID-19 pandemisinde
baslads, yiiriitiildii ve sonuclandirildi. Bu sebeple telerehabilitasyon gruplarmin yaninda
geleneksel PR alan hastane-tabanli bir grup olusturamadik. Gelecekteki galismalarda
rehabilitasyon yaklagimlarinin etkinligi bu sekilde karsilastirilabilir.

Ev tabanl telerehabilitasyon olmasi ve kalistenik egzersiz siddetini belirlemek
icin bir kilavuz bulunmamasi egzersiz siddetini belirlerken daha giivenli sinirlar
icerisinde kalmamiza neden oldu. Bu durum egzersiz yiklemesini tolere ettiklerinden
daha az yapmamiza neden olmus olabilir.

Fiziksel aktivite seviyesinin belirlenmesinde anketin kullanilmasi verilerin
objektif olarak yorumlanabilmesi oniinde engel olusturmus olabilir. ilerideki
caligmalarda subjektif yontemle belirlemek yerine pedometre gibi bir yontemle

degerlendirmek daha objektif verilerin elde edilmesi adina faydal olabilir.
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6.SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizin 34 KOAH hastasi iizerinde videokonferans-tabanli TR ve video-
tabanli TR yaklasimlarmin egzersiz kapasitesi, solunum fonksiyonlar1 ve semptomlari,
yagsam kalitesi, anksiyete-depresyon (izerine etkisini belirleyerek hangi telerehabilitasyon
yaklagimmin daha etkili oldugunu arastirmak amaciyla gerceklestirildi. Arastirmamiz

sonucunda elde ettigimiz dnemli sonuglar ve oneriler:

Egzersiz kapasitesi ve fonksiyonel durumu artirmak ic¢in her iki rehabilitasyon
yaklagimi da kullanilabilir. 6DYT, ZKY, 30 s otur kalk ve KFPTB odlceklerine

baktigimizda gruplar arasi degisimlerde istatiksel olarak anlaml bir fark yoktur.

Solunum fonksiyonlar1 {izerinde her iki rehabilitasyon yaklagimi da anlamli bir
degisiklige yol agmamustir. FEV1 ve FVC iki grup arasinda anlamli bir istatiksel olarak
fark yoktur.

Solunum semptomlarini daha iyi hale getirip saglik statiisiinii yiikseltmek i¢in her
iki rehabilitasyon yaklasimi da kullanilabilir. MMRC ve CAT skorlarina bakildiginda her

iki grupta da anlaml diisiis vardir.

Toplam oturma siiresini azaltmak, orta siddette fiziksel aktivite siiresi ve yiiriime
stiresini artirmak i¢in her iki rehabilitasyon yaklasimi da kullanilabilir. UFAA-KF orta,
yuriime ve oturma sire skorlarina bakildiginda her iki grupta da fiziksel aktivite seviyesi

artmistr.

Saglikla ilgili yasam kalitesini yiikseltmek i¢in videokonferans-tabanli TR
yaklagimma oncelik verilmelidir bunun yaninda her iki rehabilitasyon yaklasimi da
kullanilabilir. SGRQ total ve etki skoruna bakildiginda yasam kalitesini ylkseltmek icin

videokonferans-tabanli TR yaklasimi daha {istiindir.

Hastalikla ilgili anksiyete ve depresyonu azaltmak i¢in her iki rehabilitasyon
yaklasimi da kullanilabilir. HADS anksiyete ve depresyon skorlarina bakildiginda her iki
grupta da diisiis vardur.

Calisan hastalar i¢in, i3 temposundan dolay1 rehabilitasyona katilamayan veya
devam ettiremeyenler i¢in istedigi bir saatte yapabilecegi video-tabanli TR daha uygun

bir secenek olabilir. Yine siirekli internet baglantis1 olmayan hastalar i¢in video-tabanli

TR tercih edilebilir.
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Cogunlugunu yardimci cihaz kullanan hastalarin olusturdugu popiilasyonlarda
denge durumu g0z 6nune alarak daha giivenli egzersiz protokollerinin yer aldigi TR

programi olusturulabilir.

Videokonferans-tabanli TR~ grubundaki  bireylerin  rehabilitasyonu
tamamlayamama sebebi daha ¢ok saglik durumundaki degismeler gibi bireyin
tercihlerinden bagimsiz sebeplerken video-tabanli TR grubunda devam etmeme sebepleri
cok biiyilk oranda isteksizlik, uyum problemi gibi kendi tercihlerine bagli olan
durumlardi. Bu nedenle TR tamamlandiktan sonra gruplar arasinda yasam kalitesi
disindaki parametrelerde yarar bakimmdan fark olmadigi halde fizyoterapistin yiiz ylze
iletisimle gergeklestirdigi videokonferans-tabanli TR hastalarin rehabilitasyona uyum

oranini artiran bir yaklasim olarak daha tistiindii.

Yasam kalitesi ve rehabilitasyona uyum faktorleri goz 6niine alindiginda oncelikli
olarak videokonferans-tabanli TR yaklasimin tercih edilmesi gerektigini diisiinmekle
birlikte; ¢alismamiz sonucunda hastanin durumuna, ¢evre kosullarina gore avantaj ve
dezavantajlar belirlenerek her iki rehabilitasyon yaklasimin da KOAH hastalar1 tizerinde

yararl ve kullanilabilir oldugu belirlenmistir.
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EK-2.Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formlari

A.Video-Tabanh Telerehabilitasyon Grubu Yetiskin Bilgilendirilmis Goniillii Olur

Formu

Aragtrma  Projesinin  Adi:  Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarnda Farkli
Telerehabilitasyon Yaklasimlarinin Etkinliginin Karsilagtirilmasi

Sorumlu Arastiricinin Adi: Esra Pehlivan
Diger Arastiricilarin Adi: Nursima Bulut, Halit Cinarka, Erdogan Cetinkaya

“Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarinda Farkli Telerehabilitasyon Yaklagimlarinin
Etkinliginin Karsilastirilmasi” isimli bir ¢alismada yer almak iizere davet edilmis
bulunmaktasimiz. Bu calismaya davet edilmenizin nedeni sizde KOAH hastaliginin
goriilmiis olmasidir. Bu calisma, arastirma amacgli olarak yapilmaktadir ve katilim
gontlliilik esasma dayalidir. Caligmaya katilma konusunda karar vermeden Once
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi
sahibi olduktan sonra ve sorularimiz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden
bu formu imzalamaniz istenecektir. Bu arastirma, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dalinda, Dog. Dr. Esra Pehlivan’in sorumlulugu altindadir.

Cahsmanin amaci nedir; benden baska kag kisi bu ¢ahismaya katilacak?

Bu calismanin amaci, kronik obstriiktif akciger hastalarinda farkli telerehabilitasyon
yaklasimlarmin etkinligini karsilastrmaktir. Calisma tek merkezli bir c¢aligmadir.
Calismaya toplam 34 kisi katilacaktir.

Bu calismaya katilmah miyim?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu imzalasaniz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin caligmayr birakmakta
Ozgiirsiiniiz. Eger katilmak istemez iseniz veya calismadan ayrilirsaniz, doktorunuz
tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plani uygulanacaktir. Ayni sekilde ¢aligmayi yiiriiten
doktor calismaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar verebilir ve sizi
calisma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi segilecektir.

Bu calismaya katilirsam beni ne bekliyor?

Bu ¢aligmada fiziksel uygunlugunuzu test eden 30 saniye kalk otur testi, Zamanl Kalk
Yuri Testi, 6 dakikada ne kadar yiiriidiigiiniizi belirleyen yiiriime testi ve gesitli anketler
yaptiktan sonra sizin i¢in planladigimiz rehabilitasyon programindaki yapmaniz gereken
egzersizlerin videosunu ulastiracagiz. Akilli telefondan videokonferans yoluyla
fizyoterapist esliginde 1 seans online es zamanli egzersiz egitimi sonrasinda egzersizlerin
yer aldig1 egzersiz videosu size yollanacak ve haftada 3 giin, 6 hafta siiresince egzersizleri
yapmaniz istenecektir. Bu siirecte sizden egzersiz yaparken semptomatik kontrol
yapilmasi, mutlaka egzersizleri yaparken yaninda bir kisinin bulunmasi ve egzersiz
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giinliigli tutulmasi istenecek ve haftada 1 kez aranarak giinliikklerin durumlar1 takip
edilecektir.

Caliymanin riskleri ve rahatsizhiklar: var midir?

Aragtrmamizin hicbir riski veya rahatsizligr yoktur ancak bu arastirmadan dolay1
goreceginiz olas1 bir zararda gerekli her tiirlii tibbi girisim tarafimizdan yapilacaktir; bu
konudaki tim harcalamalar da tarafimizdan karsilanacaktir.

Cahismada yer almamin yararlar nelerdir?

Bu arastrmaya katildiginiz takdirde sizin gibi KOAH hastalarinda uygulanan
telerehabilitasyon uygulamalarinda en etkin yontem belirlenerek cesitli sebeplerden
merkezlere gidemeyen hastalar i¢in bir alternatif elde edilecektir.

Bu calismaya katilmamin maliyeti nedir?

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, aragtirmay1 ve istatiksel analizleri yiirtitmek i¢in
kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle
ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanmn sonunda,
kendi sonuglarmizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglar1 ¢alisma
bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi i¢in kime basvurabilirim?

Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile Litfen iletisime
geciniz.

ADI : Nursima Bulut
GOREVI : Fizyoterapist
TELEFON  :05**
(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Yedikule Gogilis Hastaliklar1 Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 kliniginde, Dr.Erdogan
Cetinkaya tarafindan tibbi bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarild1 ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra boyle bir
aragtirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger
katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi
bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden
gostermeden arastrmadan ¢ekilebilirim. (4Ancak arastirmacilart  zor durumda
birakmamak icin arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin
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bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
arastirmaci tarafindan arastirma disi da tutulabilirim.

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

Aragtirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini
biliyorum.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir
saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirli tibbi miidahalenin saglanacagi
konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir
yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Fzt. Nursima
Bulut’u 05** nolu telefondan arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla sz
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliilik
icerisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinm bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimei

Goridsme tanig
Adi, soyadr:

Adi, soyadi:
Adres:

Adres:
Tel:

Tel:
Imza: .

Imza:
Tarih:

Tarih:

Katilimci ile goriisen hekim

Adi soyadi, unvani: Prof. Dr. Erdogan CETINKAYA
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:
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B.Videokonferans-Tabanh Telerehabilitasyon Grubu Yetiskin Bilgilendirilmis

Gonullt Olur Formu

Aragtrma  Projesinin  Adi:  Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarmda Farkli
Telerehabilitasyon Yaklasimlarinin Etkinliginin Karsilagtirilmasi

Sorumlu Arastiricinin Adi: Esra Pehlivan
Diger Arastiricilarin Adi: Nursima Bulut, Halit Cinarka, Erdogan Cetinkaya

“Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarinda Farkli Telerehabilitasyon Yaklasimlarmin
Etkinliginin Karsilastirilmasi” isimli bir ¢alismada yer almak iizere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Bu c¢alismaya davet edilmenizin nedeni sizde KOAH hastaliginin
goriilmiis olmasidir. Bu calisma, arastirma amaclh olarak yapilmaktadir ve katilhim
gontlliilik esasma dayalidir. Caligmaya katilma konusunda karar vermeden Once
arastrma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi
sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden
bu formu imzalamaniz istenecektir. Bu arastirma, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dalinda, Dog. Dr. Esra Pehlivan’in sorumlulugu altindadir.

Cahsmanin amaci nedir; benden baska kag kisi bu ¢ahsmaya katilacak?

Bu calismanin amaci, kronik obstriiktif akciger hastalarinda farkli telerehabilitasyon
yaklasmmlarinin etkinligini karsilastrmaktir. Calisma tek merkezli bir caligmadir.
Calismaya toplam 34 kisi katilacaktir.

Bu calismaya katilmah miyim?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu imzalasaniz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin caligmayr birakmakta
Ozgiirsiiniiz. Eger katilmak istemez iseniz veya c¢alismadan ayrilirsaniz, doktorunuz
tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plani uygulanacaktir. Ayni sekilde calismay1 yiiriiten
doktor calismaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar verebilir ve sizi
calisma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi secilecektir.

Bu ¢alismaya katihirsam beni ne bekliyor?

Bu ¢alismada fiziksel uygunlugunuzu test eden 30 saniye kalk otur testi, Zamanlh Kalk
Yurd Testi, 6 dakikada ne kadar yiiriidiigiiniizi belirleyen yiiriime testi ve ¢esitli anketler
yaptiktan sonra egzersizleri yaparken yanmda bir kisiyi bulundurma sartiyla akilli
telefondan videokonferans ile fizyoterapist esliginde semptomatik kontrol yapilarak
haftada 3 giin, 6 hafta siiresince online seans gerceklestirecektir.

Cahsmanin riskleri ve rahatsizhiklar1 var mdir?

Aragtrmamizin hi¢bir riski veya rahatsizligi yoktur ancak bu arastirmadan dolay:
goreceginiz olas1 bir zararda gerekli her tiirlii tibbi girisim tarafimizdan yapilacaktir; bu
konudaki tiim harcalamalar da tarafimizdan karsilanacaktir
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Calismada yer almamin yararlarn nelerdir?

Bu arastirmaya katildiginiz takdirde sizin gibi KOAH hastalarinda uygulanan
telerehabilitasyon uygulamalarinda en etkin yontem belirlenerek cesitli sebeplerden
merkezlere gidemeyen hastalar icin bir alternatif elde edilecektir.

Bu ¢alismaya katilmamin maliyeti nedir?

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmay1 ve istatiksel analizler1 yiirtitmek i¢cin
kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle
ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Caligmanin sonunda,
kendi sonuclarmizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglar1 ¢alisma
bitiminde tibbi literatiirde yaymlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi i¢cin kime basvurabilirim?

Caligma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime
geciniz.

ADI : Nursima Bulut
GOREVI : Fizyoterapist
TELEFON  : 05**

(Katilmcinin/Hastanin Beyant)

Yedikule Goglis Hastaliklar1 Hastanesi Goglis Hastaliklar1 kliniginde, Dr.Halit Cinarka
tarafindan tibbi bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarild1 ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya
“katilimer” olarak davet edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger
katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi
bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden
gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilart  zor durumda
birakmamak icin arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin
bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
arastirmaci tarafindan arastirma disi1 da tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.
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Aragtirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini
biliyorum.

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir
saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi
konusunda gerekli glivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir
yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Fzt. Nursima
Bulut’u 05** nolu telefondan arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla sz
konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla, hi¢ bir bask1 ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik
icerisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinm bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimcei

Goridsme tanig
Adi, soyadt:

Adi, soyadi:
Adres:

Adres:
Tel:
‘ Tel:
Imza: .

Imza:
Tarih:

Tarih:

Katilimcr ile goriisen hekim

Adi1 soyadi, unvani: Prof. Dr. Erdogan CETINKAYA
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:
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EK-3.Kisa Fiziksel Performans Test Bataryasi

1.AYAKTA DENGE
A)Ayaklar bitisik ayakta durus

10 saniye Ve stii [ 1 puan
10 saniye alt1 1 0puan
Yapamadi 1 0puan
B)Semi tandem durus

10 saniye ve istii 1 1 puan
10 saniye alt1 1 0puan
Yapamadi 1 0puan
C)Tandem durus

10 saniye ve iistii ] 2 puan
3-9.9 saniye arasi [1 1puan
3 saniye alt1 1 0puan
Yapamadi 1 0puan
2.YURUME HIZzI

4.82 saniye alt1 L1 4 puan
4.82-6.20 saniye arasi 1 3puan
6.21-8.7 saniye arasi ] 2puan
8.7 saniye ve Ustil 1 1 puan
3.SANDALYEDEN KALKMA

11.2 saniye alt1 1 4puan
11.2-13.6 saniye arast ] 3puan
13.7-16.6 saniye arasi ] 2puan
16.7 saniye ve st 1 1puan

TOPLAM PUAN: ....
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EK-4.Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa Form)

Insanlarin giinliik hayatlarmin bir parcasi olarak yaptiklar: fiziksel aktivite tiplerini
bulmayla ilgileniyoruz. Sorular son 7 giin icerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla
ilgili olarak sorulacaktir. Liitfen yaptiginiz aktiviteleri diigiiniin; iste, evde, bir yerden bir

yere giderken, bos zamanlarinizda yaptiginiz spor, egzersiz veya eglence aktiviteleri.

1.Son 7 giinde yaptiginiz siddetli aktiviteleri diisiiniin. Siddetli fiziksel aktiviteler zor
fiziksel efor yapildigini ve nefes almanin normalden ¢ok daha fazla oldugu aktiviteleri
ifade eder. Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika yaptiginiz bu aktiviteleri

diistiniin.

Gecen 7 giin icerisinde kac¢ giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol
veya hizh bisiklet cevirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptimz?

Haftada__ gin
[JSiddetli fiziksel aktivite yapmadim. (3.soruya gidin.)

2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman

harcadiniz?
Gunde ___ dakika
OBilmiyorum/Emin degilim

3. Gegen 7 giinde yaptigiiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Orta dereceli
aktivite orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden
olan aktivitelerdir. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptigmiz fiziksel

aktiviteleri diisiiniin.

Gecen 7 gun icerisinde kag giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet cevirme, halk
oyunlarl,, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel

aktivitelerden yaptimz? Yiiriime haric.
Haftada__ gin
[1Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim (5.soruya gidin.)

4. Bu gunlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar

zaman harcadiniz?
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Giunde _ dakika
O Bilmiyorum/Emin degilim

5. Gegen 7 giinde yliriiyerek gecirdiginiz zamani diistiniin. Bu isyerinde, evde, bir yerden
bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla

yaptiginiz yiiriiyiis olabilir.

Gecen 7 giin, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz giin sayis1 kactir?
Haftada__ gin

Y aramedim. (7.soruya gidin.)

6. Bu guinlerden birinde yuriyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?
Gunde ___ dakika

UBilmiyorum/Emin degilim

7. Son soru gegen 7 giinde hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste,
evde, calisirken ya da dinlenirken ge¢irdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda,
arkadasinizi ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde

oturarak ge¢irdiginiz zamanlar1 kapsamaktadir.

Gegen 7 giin icerisinde, bir giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
Gunde ___ dakika

[OBilmiyorum/Emin degilim.
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EK-5. St. George’s Solunum Anketi (St. George’s Respiratory Questionnaire)

Bu anket, g6giis hastaliginizin size verdigi sikintiy1 ve yasaminiza olan etkisini daha iyi
anlamanizi saglamak tlizere hazirlanmistir. Bu anket, doktorlarin tanilarinin yani sira,
sikayetlerinize sebep olan gdgiis hastaliginizi tiim yonleriyle degerlendirmek amaci ile
kullanilacaktir.

Litfen sorular1 dikkatle okuyunuz. Anlamadigmiz her seyi sorunuz. Cevap verirken

sorular tizerinde ¢ok diistinmeyiniz.

Adiniz-Soyadiniz: Tarih:
Cinsiyetiniz: Yasiniz:
BIRINCI KISIM

Bu bdliimde son 1 sene icinde akciger hastaligimzin ne durumda oldugunu

tamimlayacak sorular yer almaktadir. Her soru i¢cin kutulardan birini isaretleyiniz.
1-Son bir sene icinde oksiirme sikhigim:

o Haftanin hemen her giini

o Haftanin ¢cogu giinii

0 Ayda birkag giin

o Sadece isiittiiglim zaman

0 Hic

2-Son bir sene icindeki balgam ¢ikarma sikh@im:
o Haftanin hemen her giinii

o Haftanin ¢cogu giinii

0 Ayda birkag giin

o Sadece Usiittiiglim zaman

0 Hig

3-Son bir sene iginde nefes darhg durumum:
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o Haftanin hemen her giinii
o Haftanin ¢cogu giinii

0 Ayda birkag giin

o Sadece isiittiigiim zaman
0 Hig

4.Son bir sene icinde gogsiimde hissettigim hirilti-hisilti sikhigi:
o Haftanin hemen her giinii
o Haftanin ¢cogu giinii

0 Ayda birkag giin

0 Sadece Usiittiiglim zaman
0 Hic

5-Son bir sene icinde kac¢ defa cok ciddi veya sikinti yaratan gogiis hastahg

gecirdiniz?
o 3’den fazla
0 3 atak

0 2 atak

0 1 defa

0 Hic

6-En agir ataginiz ne kadar siirdii ? Eger agir bir atak gecirmediyseniz 7. Soruya

geciniz.

0 1 hafta veya daha uzun
0 3 glin veya daha uzun
0 1-2 gin

0 1 giinden az
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7-Son bir senede, haftada ortalama kac¢ giin gogiis hastah@miz ile ilgili hicbir

problem olmadan rahat gin gecirdiniz ?

o 0 glin (Haftanin her giinii rahatsizdim)

0 1 veya 2 glinu rahat gegirdim

0 3 veya 4 glinu rahat gegirdim

o Hemen hemen her giin rahattim

o Her giin rahattim

8-Gogsiiniizde hirilti-hisilt1 varsa bu sabahlan kétiilesiyor mu?
Evet Hayrr

IKINCI KISIM

BOLUM-1

Akciger hastah@iniz ile ilgili durumu nasil degerlendiriyorsunuz? Liitfen uygun olan

kutuyu isaretleyiniz.

0 En énemli problemim

o Bana fazla problem yaratiyor

0 Bana az problem yaratiyor

o Hig¢ problem yaratmiyor

Eger bir iste calisiyorsamiz asagidakilerden birini isaretleyiniz.

0 Akciger hastaligim nedeni ile is hayatim tamamen sona erdi

o Akciger hastaligim nedeni ile isimi yapmam zorlast1 veya isimi degistirdim
o Akciger hastaligim isimi etkilemiyor

BOLUM-2

Bugiinlerde sizde nefes darh@: yapan hareketlerle ilgili sorulardir. Her madde igin

uygun olan “Dogru” veya “Yanhs” kutusunu isaretleyiniz.

Otururken veya yatarken Dogru [ Yanhs []

80



Yikanirken ve giyinirken Dogru [J Yanhs []
Ev i¢inde dolanirken Dogru[] Yanls []

Disarida diiz yolda yiiriirken  Dogru [] Yanhs []

Merdiven ¢ikarken Dogru[] Yanhs [
Yokus yukar1 ¢ikarken Dogru [] Yanhs []
Spor yaparken Dogru ] Yanhs []
BOLUM-3

Bugiinlerde olan oksiiriik ve nefes darhgimzla ilgili sorular icermektedir.
Oksiirdiigiimde canim aciyor Dogru [[] Yanlis []
Oksiirmek beni yoruyor Dogru[JYanhs [
Konusunca nefes nefese kaliyorum  Dogru [] Yanlis []
One egilince nefes nefese kaliyorum Dogru[JYanhs []

Oksiiriik veya nefes darligim nedeni ile

uykum béluntyor Dogru[] Yanlis []
Cok cabuk yoruluyorum Dogru [ Yanhs ]
BOLUM-4

Bugiinlerde akciger hastah@inizin sizin iizerinizdeki etkileri ile ilgili sorulardir.
Oksiiriigiim veya solunum sikmtim topluluk iginde utanmama neden oluyor
Dogru[] Yanhs [

Akcigerimle ilgili sikayetlerim yakin cevremi, ailemi, arkadaslarimi, komsularimi

rahatsiz ediyor
Dogru ] Yanhs ]
Nefes alamadigim zaman panige kapiliyorum veya ¢ok korkuyorum

Dogru[] Yanhs []
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Akciger hastaligimi kontrol altinda tutamadigimi diisiiniiyorum
Dogru[] Yanlis [

Akcigerlerimin daha iyi olacagmi ummuyorum

Dogru [] Yanhs []

Akciger hastaligim nedeni ile zay1f, halsiz ve gii¢siiz biri oldum
Dogru[] Yanhs []

Egzersiz yapmaktan ka¢miyorum (Benim i¢in tehlikeli olacagini diistiniiyorum)
Dogru[] Yanhs []

Kolumu kaldiracak halim olmadigini hissediyorum

Dogru[] Yanhs [

BOLUM-5

Tedaviniz ile ilgili sorulan icermektedir. Eger herhangi bir tedavi almiyorsaniz bu

bolimU atlayiniz ve 6. Boliime geginiz.

Tedavimin faydasini gérmiiyorum Dogru [] Yanls O

[laglarmmi baskalarinm yaninda kullanmaktan ¢ekiniyorum Dogru[C] Yanhs O
Tedavimin baz1 hos olmayan yan etkilerini hissediyorum  Dogru [] Yanhs []
Tedavim yasantimi ¢ok fazla etkiliyor ~ Dogru []Yanhs [

BOLUM-6

Bu boliim; nefes darliniz ile hareketlerinizin ne sekilde kisitlandig1 konusundaki sorular1

icermektedir. Her bir soruda sizin i¢in gecerli olan kutuyu isaretleyiniz.
Yikanmak veya giyinmek uzun zamanim aliyor

Dogru[] Yanhs [

Banyo yapamiyorum veya dus alamiyorum, ya da bunlar uzun zamanimi aliyor

Dogru [] Yanlis ]
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Diger insanlardan daha yavas yliriiyorum veya dinlenmek i¢in durmak zorunda kaliyorum
Dogru[] Yanhs []

Ev isi gibi faaliyetler uzun zamanimi aliyor veya dinlenmek igin durmak zorunda

kaliyorum

Dogrud Yanlis [

Bir kat merdiven ¢ikarken yavas ¢ikmak veya dinlenmek i¢in durmak zorunda kaliyorum
Dogru [] Yanhs []

Eger acele edersem veya hizli yiiriirsem durup dinlenmek veya yavaglamak zorunda

kaliyorum
Dogrul[] Yanhs []

Nefes darligim nedeni ile yokus yukar1 ¢ikarken, merdivenden yukari ytik tagirken, ¢icek
ekmek gibi kolay bahge isleriyle ugrasirken, dans ederken veya golf oynarken

zorlaniyorum
Dogru[] Yanhs [

Nefes darligim nedeni ile agir yiik tasirken, bahce kazarken, saatte 5-6 km hizla yiirtirken,

yavas tempoda kosarken, tenis oynarken veya yiizerken zorlaniyorum
Dogru [] Yanhs []

Nefes darligim nedeni ile agir isler yaparken, kosarken bisiklete binerken, hizli yiizerken

veya spor yaparken zorlaniyorum
Dogru [] Yanhs []
BOLUM-7

Akciger hastah@imizin giinliik yasaminiz iizerinde nasil etki yaptigim ogrenmek

istiyoruz.

“Dogru” veya “Yanhs” kutusunu isaretleyiniz. “Dogru” yanit1i verdiginiz
durumlarin, nefes darhgmmz nedeni ile sizi etkileyen faaliyetler oldugunu

unutmayiniz.
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Spor yapamiyorum  Dogru [] Yanhs []

Sosyal etkinlere katilamiyorum Dogru [] Yanhs [

Aligveris i¢in disartya ¢ikamiyorum Dogru [] Yanhs []

Ev isi yapamiyorum Dogru[] Yanhs []

Yatagimdan, koltugumdan daha uzak bir yere gidemiyorum Dogru[] Yanhs []

Asagida akciger hastah@iniz nedeni ile yapmakta giicliik ¢cekebileceginiz faaliyetler
listelenmistir. Bu listede yer alan faaliyetleri yapmiyorsaniz isaretlemeyiniz. Bu
faaliyetler nefes darhigi nedeniyle yapmakta zorlanabileceginiz hareketlerden

bazilandir.

o Yiirtiylise ¢ikmak veya kopegi gezdirmek

o Ev icinde veya bahgede bir seyler yapmak

o Cinsel iligki

o Camiye gitmek veya bir sosyal aktiviteye katilmak

0 Kotu havada disar1 ¢ikmak veya dumanli ortamda bulunmak

o Aile, arkadas ziyaretlerinde bulunmak veya ¢ocuklarla oynamak

Yukarnida belirtilenler disinda, akciger hastahiginiz nedeni ile yapamadigimiz bir

baska aktivite veya onemli faaliyetler varsa burada yaziniz.

Simdi, akciger hastahi@gimizin sizi nasil etkiledigini en iyi ifade eden ciimleyi

isaretleyiniz. Sadece bir secenegi isaretleyiniz.

0 Hastaligima ragmen yapmak istedigim her seyi yapabiliyorum

o Hastaligim nedeni ile yapmak istedigim bir iki seyi yapamiyorum
o Hastaligim nedeni ile yapmak istediklerimin ¢ogunu yapamiyorum

o Hastaligim nedeni ile yapmak istedigim hicbir seyi yapamiyorum
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EK-6.Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi

Hasta Ad1 Soyadi: Tarih:

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag
gliniiniizu g6z 6nunde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin yanindaki
kutuyu isaretleyin. Yanitiniz i¢in ¢ok diistinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en dogrusu

olacaktr.

1) Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.

0 Cogu zaman

0 Bircok zaman

0 Zaman zaman, bazen

0 Higbir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk ahlyorum.

0 Ayni eskisi kadar

0 Pek eskisi kadar degil

0 Yalnizca biraz eskisi kadar

0 Neredeyse hi¢ eskisi kadar degil

3) Sanki kotii bir sey olacakmis gibi bir korkuya kapiliyorum.
0 Kesinlikle 6yle ve oldukca da siddetli

0 Evet, ama ¢ok da siddetli degil

0 Biraz, ama beni endiselendiriyor

0 Hayrr, hi¢ de dyle degil

4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafimi gorebiliyorum.
0 Her zaman oldugu kadar

0 Simdi pek o kadar degil

o Simdi kesinlikle o kadar degil
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0 Artik hi¢ degil

5) Aklimdan endise verici diisiinceler geciyor.

0 Cogu zaman

0 Bir¢cok zaman

0 Zaman zaman, ama ¢ok sik degil

0 Yalnizca bazen

6) Kendimi neseli hissediyorum.

0 Higbir zaman

0 Sik degil

0 Bazen

0 Cogu zaman

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi rahat hissediyorum.
0 Kesinlikle

0 Genellikle

0 Sik degil

0 Hicbir zaman

8) Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.
0 Hemen hemen her zaman

0 Cok sik

0 Bazen

0 Hicbir zaman

9) Sanki i¢cim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
0 Higbir zaman

0 Bazen
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0 Oldukga sik

0 Cok sik

10) D1s goriiniisiime ilgimi kaybettim.

o0 Kesinlikle

0 Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum

0 Pek o kadar 6zen gostermeyebilirim

0 Her zamanki kadar 6zen gdsteriyorum

11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.
0 Gergekten de ¢ok fazla

0 Oldukgca fazla

0 Cok fazla degil

0 Hig degil

12) Olacaklan zevkle bekliyorum.

0 Her zaman oldugu kadar

0 Her zamankinden biraz daha az

0 Her zamankinden kesinlikle daha az

0 Hemen hemen hig

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
0 Gergekten de ¢ok sik

0 Oldukga sik

0 Cok sik degil

0 Hicbir zaman

14) 1yi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.

0 Siklikla
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0 Bazen
0 Pek sik degil

0 Cok seyrek
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