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OZET

Giyilebilir Teknoloji ile Takip Edilen KOAH’lh Hastalarda Solunum Egzersiz
Cihaz1 Kullaniminin ve Sesli Okumanin Yasam Bulgulari, Yorgunluk ve Solunum

Fonksiyon Parametreleri Uzerine Etkisi

Amag: Bu arastirma giyilebilir teknoloji ile takip edilen kronik obstriiktif
akciger hastaligi (KOAH) olan bireylerde solunum egzersiz cihazi kullaniminin ve sesli
sekilde kitap okumanin yasam bulgulari, yorgunluk diizeyi, dispne siddeti ve solunum

fonksiyon parametreleri iizerine etkisini belirlemek amaciyla yapildi.

Materyal ve Metot: Arastirma Kasim 2020-Kasim 2021 tarihleri arasinda
randomize kontrollii deneme modeli olarak yiiriitiildii. Aragtirmanin 6rneklemini 96
Evre I, II ve Il KOAH’I1 birey olusturdu. Bireylere pozitif ekspiratuar basing olusturan
cihazlar ile solunum egzersizleri ve sectikleri kitaplar araciligi ile sesli okuma
aktiviteleri yaptirildi. Veriler; Kisisel Tanitim Formu, akilli saat, KOAH ve Astim
Yorgunluk Olgegi, Viziiel Analog Skala ve Solunum Fonksiyon Testleri aracihig ile
topland.

Bulgular: Arastirma 103 katilimer ile tamamlandi. Girisim sonrast hem solunum
egzersiz cihazi hem de sesli okuma gruplarindaki hastalarda yorgunluk diizeyi ve dispne
siddeti puan ortalamalarinda azalma goriildii. Solunum egzersiz cihazi grubundaki
hastalarda oksijen satiirasyonu ve solunum fonksiyon parametreleri puan
ortalamalarinda artig goriilitken kan basinct ve nabiz puan ortalamalarinda bir
degisiklik olmadigi belirlendi (p<.05). Kontrol grubundaki hastalarda ise higbir
parametrede anlaml1 degisiklik olmadigi saptandi (p>.05).

Sonu¢: KOAH’l1 bireylerde solunum egzersiz cihazi uygulamasiin yorgunluk
ve solunum fonksiyon parametrelerinde, sesli okuma uygulamasinin ise yorgunluk ve

yasam bulgulari tizerinde olumlu etkiye sahip oldugu goriildii.

Anahtar Kelimeler: Giyilebilir Elektronik Cihaz, KOAH, Sesli Okuma,

Solunum Egzersizleri, Solunum Fonksiyon Parametreleri, Yasam Bulgulari

Vii



ABSTRACT

The Effect of Use of Breathing Exercise Device and Reading Aloud on Vital Signs,
Fatigue and Pulmonary Function Parameters in Patients with COPD Who
Followed Up by Wearable Technology

Aim: This study aims to determine how the use of breathing exercise device use
and reading aloud affect vital signs, fatigue level, severity of dyspnea and respiratory
function parameters in individuals with chronic obstructive pulmonary disease (COPD)

followed by wearable technology.

Material and Method: The study was conducted as a randomized controlled
trial model between November 2020 and November 2021. The sample included the 96
individuals with Stage I, Il and III COPD. They made breathing exercises with devices
that provide positive expiratory pressure and carried out reading aloud activities through
the books they chose. The data were collected using Personal Information Form, smart
watch, COPD and Asthma Fatigue Scale, Visual Analog Scale and Pulmonary Function
Tests.

Results: The study was completed with 103 individuals. It was determined that
the fatigue level and dyspnea severity mean scores decreased and mean scores of the
oxygen saturation and pulmonary function parameters increased in the breathing
exercise device group after the intervention; however their blood pressure and pulse
mean scores remained the same (p<.05). There was no significant change in all

parameters in the control group (p>.05).

Conclusion: It was observed that while the use of breathing exercise device had
a positive effect on fatigue and pulmonary function parameters of the individuals with

COPD, reading aloud affected positively their fatigue and vital signs.

Keywords: Wearable Electronic Device, COPD, Reading Aloud, Respiratory

Exercises, Pulmonary Function Parameters, Vital Signs
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1. GIRIS

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), esas olarak akcigerlerdeki hava
akisinin tikanmasi ile karakterize, ilerleyici, 6nlenebilir ve tedavi edilebilir kronik bir
durumdur. Genellikle solunan tiitiin dumani, toksik partikiiller ve gazlara karsi
inflamatuvar bir reaksiyonla iligkilidir (1). KOAH, akciger fonksiyonlarinda bozulma,
saglik durumunda koétiilesme, yiliksek mortalite, morbidite oranlar1 ve saglik bakimi
maliyetlerinde artig gibi durumlara sebep olmaktadir. Ayn1 zamanda hastaneye yapilan
plansiz yatiglarin ve yeniden yatislarin da 6nde gelen nedenlerinden biridir (2). Diinya
Saglik Orgiitii (DSO), 2016 yilinda diinya capinda 251 milyondan fazla KOAH vakasi
oldugunu ve 2019 yilinda 3.23 milyon kisinin KOAH nedeniyle oldiigiini
belirtmektedir. Su anda, KOAH diinya ¢apinda 3. 6nde gelen 6liim nedenidir (1, 3).
Diinya ¢apinda goriilme sikligindaki artis ve yaslanan niifus nedeniyle, KOAH 6nemli
bir ekonomik yiik olusturmaktadir. Iyilestirilmis ve gelistirilmis bakim hizmetlerinin

gerekli oldugu agikca goriilmektedir (4).

KOAH’l1 hastalar tipik olarak iiretken oOksiiriik, egzersiz toleransinda azalma,
hiriltili solunum, nefes darligi, uzun siireli bitkinlik ve yorgunluk gibi semptomlar
yasarlar. Dispne ve yorgunluk ise en sik yasanilan semptomlar arasindadir (5, 6).
Dispne KOAH’ta en sik bildirilen solunum yolu semptomu ve nefes darliginin 6znel
deneyimi olup tibbi yardim aramanin olagan nedenidir. Dispne engellilige en ¢ok neden
olan, egzersiz i¢in sinirlayicilifi bulanan, hastaneye yatist hizlandiran, fonksiyonel
performans ve saglikla ilgili yasam kalitesi {izerinde olumsuz etkileri bulunan temel
faktorlerden biridir (7-10). Yorgunluk ise bu hastalarda en sik goriilen ikinci
yakinmadir ve KOAH’11 kisilerin yaklasik %50’sinde goriiliir. Yorgunluk, rahatsiz edici
ve kalic1 bir semptom olup, tiim viicudu etkileyen hos olmayan bir ruhsal durumdur.
Ayrica yorgunluk hastalarin fonksiyonel performansini ve yasam kalitesini de dnemli

Olciide bozmaktadir (5, 11).

KOAH’l1 bireyler solunum, oksiiriik veya balgam {iretimi kétiilestiginde ve
tedavi gerekli oldugunda alevlenmeler veya ataklar yasarlar ve genellikle yalnizca
siddetli bir alevlenme yasadiklarinda yardim ararlar (12). Alevlenmeler semptomlardaki
degisikliklerle tanimlansa da ayrica fizyolojik degiskenlerdeki degisikliklerle de
iligkilidir (13). KOAH’I1 hastalarin genellikle KOAH olmayan hastalara gore daha



yiiksek kalp hizina, solunum hizina ve daha diisiik oksijen satiirasyonuna sahip
olduklart belirtilmektedir (14). Erken tedavi KOAH’in siddetini ve dolayisiyla
alevlenmeleri azaltabilir, hastaneye yatislar1 onleyebilir, morbiditeyi ve muhtemelen
mortaliteyi de azaltabilir. Bu nedenle KOAH’in erken tedavisi, erken tani ile

saglanabilir (12).

KOAH’1n klinik tedavisi siirecinde etkili hemsirelik yonetimi, KOAH’1 tedavi
etmenin ve 1yi bir prognoz saglamanin anahtaridir (15). Hemsirelerin KOAH’11 kisilerde
dispneyi yonetmek ve yorgunlugu azaltmak i¢in cok cesitli girisimlerde bulundugu
bilinmektedir (16). Hemsireler hastalarin semptomlarin1 azaltmada nefes alma teknikleri
konusunda yardimci olabilmektedirler (17, 18). Nefes almak, konusma eyleminin
gergeklesmesi icin ¢ok onemlidir. Goglis duvar1 ve karin kaslart akciger hacmindeki
degisikliklere ve dolayisiyla akciger / subglottal hava basincina katkida bulunur (19).
Sesli okuma kontrollii bir konusma ve solunum bi¢imidir. Konusma iiretildiginde,
konusmanin dogasina ve amacina bagli olarak nefes alma kaliplar1 farkhidir. Sesli
okuma sirasinda nefes alma hizhidir, oysa nefes verme konusma {iretimi i¢in mevcut
siireyi artirmak adina daha yavastir (20). Daha uzun climleler kurmak i¢in gereken
inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvetleri, daha kisa ciimlelerde ortaya cikarilmasi
gereken kas kuvvetlerine gore daha fazladir. Climlelerin zorluk seviyeleri ve uzunluklari

arttikca gogiis kafesi ve abdomen ekskiirsiyonu da artmaktadir (21, 22).

KOAH yonetiminde diger 6nemli bir bilesen pulmoner rehabilitasyon (PR) gibi
egzersiz programlaridir. PR’nin KOAH hastalarinda saglik durumunu iyilestirmede en
etkili farmakolojik olmayan yontem oldugu gdsterilmis ve bu hastalar i¢in bir bakim
standard1 haline gelmistir (23). Hemsireler, hastay1 beklenen deneyim ve sonuglar
hakkinda acikga bilgilendirerek ve hastay1 programa katilmaya ve tamamlamaya motive
ederek PR’nun basarisinda kilit bir role sahiptir (24). PR; pulmoner egzersiz egitimini,
kendi kendine hastaligi yonetme becerileri kazandirabilmeyi, davramis degisikligi
saglamay1 ve fiziksel aktiviteyi tesvik etmeyi igermektedir (25). Ayr1 ayr1 veya
kombinasyon halinde yapilabilen diyafragmatik solunum ve biiziik dudak solunumu gibi
nefes egzersizleri KOAH’li hastalarda nefes darhigim1 yonetmede Onemli yarar
saglamakta (26-28) ve egzersiz yapamayacak derecede dispnesi olan hastalar icin de
onerilebilmektedir (28). Bu teknikler arasinda biiziik dudak solunumu; solunum
sikliginda azalma, akciger hiperinflasyonunda azalma, kandaki PCO; ve oksijen

diizeyinde dengelenme, tidal hacim ve oksijen satiirasyonunda artis saglamakta (29-32)
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ve pozitif ekspiratuar basing (PEP) olusturmaktadir (33-35). PEP, hava ¢ikisinin
kisitlandig1, bu sayede icine nefes verildiginde akciger i¢i basinci artiran bir cihazdir.
Bu basing balgam ile tikali kiigiik havayollarinin ac¢ilmasini ve agik kalmasini saglar.
Balgam biiyiik havayollarina ilerler ve zorlu nefes verme veya oksiiriik ile atilabilir
(36). Hasta birey, cihazda olusturulan bir dirence karsi nefes vermeye c¢alisir ve bu da
pozitif ekspiratuar basing artisi olusturur (37). PEP’in ventilasyon, akciger hacminin
korunmasi, inspiratuar ve ekspiratuar hava akimi ve oksijen satiirasyonu iizerinde
olumlu etkilerinin oldugu da bilinmektedir (38—40). Yapilan baz1 arastirmalar KOAH
hastalarinda PEP uygulamasinin pulmoner ventilasyonu, kalp hizinin noral kontroliini,
sempatik-vagal dengeyi, oksijen satiirasyonunu, bir saniyedeki zorlu ekspiratuar hacmi
(FEV)) 1yilestirmede, kan basincini, hastalik alevlenme sikligin1 ve dispneyi azaltmada

etkili oldugunu gostermistir (41-45).

Teknolojideki hizli ilerleme, kronik hastaliklarin yonetimini hedefleyen c¢ok
sayida ¢Oziim sunmustur (13). KOAH alevlenmelerinin hizl1 yonetimi i¢in dispne, efor
sonu kalp hizi, solunum hizi, oksijen satiirasyonu, viicut agirligi veya viicut 1sis1 gibi
klinik parametrelerin uzaktan izlenmesine dayanan cesitli tespit
modelleri gelistirilmistir (46). Gelismis bilgi teknolojileri, KOAH’1n takip ve tedavisi
icin son yillarda daha ¢ok kullanilir hale gelmistir (47). Hastalar kalp hizi, kan basinci,
solunum hizi, oksijen satiirasyonu, fiziksel aktivite, uyku siiresi ve uyku kalitesi gibi
fizyolojik biyobelirtegleri akilli saatler gibi uygun fiyatli, giyilebilir teknolojiler ile sik
veya slrekli izlenmesinden elde edilen bilgilerle alevlenmeleri daha erken tespit
edebilmektedirler. Boylece hastalara zamaninda miidahale edilerek hastaneye yatislar
azaltilabilmekte ve daha iyi hasta bakiminin saglanmasina yardimei olunabilmektedir
(48-51). Bu biyobelirtegleri uzaktan hasta izleme teknolojileri ile 6l¢gmenin, hastalarin
kendi kendini yonetme yeteneklerini gelistirdigi, hastalara fizyolojik parametreleri
hakkinda geri bildirim saglayarak durumlari iizerinde daha fazla farkindalik ve kontrol
saglayabilmelerine yardimci oldugu ve bdylece KOAH 1n ekonomik ve klinik yiikiinii
azalttig1 belirtilmektedir (50, 52—54). Hastalarin uzaktan izlemi ile hastalarin sonuglar
veya semptomlar1 hakkinda bilgi elde edilirken ayn1 zamanda onceden belirlenmis bir
karar destek sistemi araciligiyla bu veriler analiz de edilebilmektedir (55, 56). Bunun
yan1 sira giyilebilir teknolojiler ile hastalarin yapilmas: gerekenler hakkinda
bilgilendirilebilmesi veya uygun saglik uzmanlarina yonlendirilebilmesi de miimkiin

olabilmektedir (57-59).



Hemgireler, KOAH’I1 hastalarin yasadiklar1 semptomlar1 en aza indirmelerine ve
kontrol etmelerine dolayisiyla hastalarin bakimi ve yonetiminde ¢ok dnemli bir role
sahiptir. Hastalarda bakimin siirdiiriilmesinde hastalarin takibi ¢ok onemlidir (60, 61).
Ozellikle giyilebilir teknolojiler ile hastalarm uzaktan takibi hastalarda sonuglar
tyilestirmek ve saglik bakim maliyetlerini azaltmak i¢in umut verici bir stratejidir (62).
Literatiir incelendiginde PEP uygulamasinin KOAH (63-68), kistik fibrozis (69—72) ve
bronsektazi (73—77) Tlzerindeki etkilerini inceleyen ¢ok sayida arastirmaya
rastlanmasina karsin sesli okumanin etkilerini inceleyen bir aragtirmaya rastlanmamaistir.
Bu arastirmada PEP cihazi kullanim siiresi ve takip siiresi literatiirdeki diger
aragtirmalara gore daha uzun olmakla birlikte hastalarin yasam bulgular1 da giyilebilir
teknoloji ile arastirma boyunca giinliik olarak takip edilmistir. Bu ¢calismada KOAH’Ih
bireylerin siklikla kullandig1 biiziik dudak solunumunu standardize edilmis bir cihaz ve
uygulama yontemi vasitasi ile gergeklestirmelerinin ve sesli kitap okumanin 6zellikle
yorgunluk ve solunum fonksiyonlar1 iizerinde olumlu bir etkiye sahip olabilecegi
diisiiniilmektedir. Bu arastirmadan elde edilecek sonuglarin KOAH’I1 bireylerin
giyilebilir teknoloji ile kendi kendini yonetme ve izlem yeteneklerini gelistirecegi, bu
bireylere uygulanan non-farmakolojik girisimler i¢in bilimsel dayanak olusturacagi ve

hemsirelik literatiiriine katk1 saglayacagi diisiiniilmektedir.

1.1. Arastirmanin Amaci

Arastirmanin amaci; giyilebilir teknoloji olan akilli saat ile takip edilen KOAH’I1
bireylerde solunum egzersiz cihazi ile yapilan solunum egzersizlerinin ve sesli sekilde
kitap okumanin yasam bulgular1 (kan basinci, nabiz, oksijen satiirasyonu), yorgunluk
diizeyi, dispne siddeti ve solunum fonksiyon parametreleri iizerine etkisini

belirlemektir.

1.2. Arastirmanin Hipotezleri

e Hi: Giyilebilir teknoloji ile takip edilen KOAH’l1 hastalarda solunum egzersiz
cihazi kullanim1 yasam bulgularin1 olumlu yonde etkiler.

e Haz: Giyilebilir teknoloji ile takip edilen KOAH’l1 hastalarda solunum egzersiz
cihazi kullanim1 yorgunluk diizeyini azaltir.

e Hs: Giyilebilir teknoloji ile takip edilen KOAH’l1 hastalarda solunum egzersiz
cihazi kullanim1 solunum fonksiyon parametrelerinde iyilesme saglar.

e Ha: Giyilebilir teknoloji ile takip edilen KOAH’l1 hastalarda sesli sekilde kitap

okumak yasam bulgularini olumlu yonde etkiler.



Hs: Giyilebilir teknoloji ile takip edilen KOAH’l1 hastalarda sesli sekilde kitap

okumak yorgunluk diizeyini azaltir.

Hs: Giyilebilir teknoloji ile takip edilen KOAH’l1 hastalarda sesli sekilde kitap

okumak solunum fonksiyon parametrelerinde iyilesme saglar.



2. GENEL BILGILER

2.1. KOAH’1In Tanmimi

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligina Kars1 Kiiresel Girisimi (Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease)(GOLD)’ne gore KOAH, kalic1 solunum
semptomlar1 ve hava yolu ve / veya alveolar anormalliklerden kaynaklanan hava akimi
kisitlamasi ile karakterize, yaygin, onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir (78).
KOAH, yavas ilerleyen kronik, kismen geri doniisiimlii olan, genellikle tiitiin i¢imiyle
ilgili kronik solunum yetmezligine yol agabilen obstriiktif bir solunum oriintiisti ile
karakterizedir (79). Mukus tiiretimi ile birlikte kronik hava yolu inflamasyonu, okstiriik,
ardindan nefes darligi, bozulmus egzersiz toleransi ve siirekli akciger fonksiyonu kaybi
ile karakterize edilen tablo, KOAH’in olagan seyrinin sonucudur (78). Bu
tanimlamalarin isaret ettigi en 6nemli kisim hava akimi obstriiksiyonu ile ilgilidir.
Spirometri kullanilarak hava akimi obstriiksiyonu (bronkodilatér kullanimi sonrasi
FEVI/FVC orani) saptanabilir. GOLD’un yapmis oldugu bu tanimlamalar, Amerikan
Toraks Dernegi ve Avrupa Solunum Dernegi tarafindan da kabul gérmektedir (80).
FEV: / FVC orani <0.7, olmasi KOAH tanisin1 dogrulamanin en etkili yoludur. Hava
akimi obstriiksiyonunun ciddiyeti, KOAH’1n ciddiyetini derecelendirmek i¢in kullanilan
bir bilesendir (81). KOAH’1 siniflandirmak i¢in giiniimiizde GOLD evrelemesi yaygin
bir standart olarak kullanilmaktadir (Sekil 2.1).

Bronkodilator Kullammmm Sonras1 FEV1/FVC<(.7 Olan Hastalar

GOLD 1 Hafif FEV1>%80
GOLD 2 Orta %S50<FEV1<%80
GOLD 3 Agr %30<FEV1<%50

Sekil 2.1. KOAH Smiflandirmasi. GOLD Report, 2021.

2.2. KOAH’ta Goriilen Semptomlar
KOAH’ta genel olarak bireyler hava agligi ¢cekmektedir. Aralikli oksiiriik ve
nefes darligr ile baslayan semptomlar ilk basta hafif seyredebilmektedir. Hastalik



ilerledikge, nefes alamiyor olma hissi daha belirgin hale gelmektedir. Kisi nefes alip
verirken gogiiste hirilt1 ve gerginlik yasayabilmekte veya asir1 balgam {iiretebilmektedir.
Baz1 bireyler siddetli semptomlarin alevlenmesi olan akut alevlenmeler yasamaktadir.
Ik basta, KOAH semptomlari olduk¢a hafif oldugu icin erken belirtiler soguk
alginhigiyla kanstirilabilmektedir (82, 83). Hastalar sabah saatlerinin KOAH
semptomlar1 agisindan en kotii zaman dilimi oldugunu, oksiiriik ve balgam {iretiminin
kendileri i¢in son derece sikintili oldugunu belirtmektedirler (84). Sabah
semptomlarinin %39.8 ile %94.4 arasinda degistigi goriilmektedir (85, 86). Sabah
semptomlarmin varligmin fiziksel aktivite diizeyinde azalmaya sebep oldugu da
belirlenmistir (87). Hastalarda oOksiiriik, nefes darligi, balgam, goglis agrisi, refli,
carpint1 ve gece korkusu/anksiyetesi gibi gece semptomlarinin yaninda uyku bozuklugu
da yaygin goriilmektedir (88). Gece semptomlart ve uyku bozuklugunun akciger
fonksiyonlarindaki uzun vadeli degisiklikler, alevlenme siklig1, kardiyovaskiiler hastalik
riski, anksiyete, depresyon, yasam kalitesinde azalma ve artan 6liim oranlari lizerindeki
potansiyel zararl klinik etkileri bulunmaktadir (89). KOAH hastalarinda uyku ile iliskili
solunum bozukluklari, ozellikle akut alevlenmeler sirasinda kardiyak aritmiler,
pulmoner hipertansiyon, hipoksemi ve hiperkapniye neden olarak gece gelisen ani

Olimlerle sonuglanabilmektedir (90).

Yorgunluk, kilo kayb1 ve istahsizlik ¢cok siddetli KOAH’1 olan hastalarda yaygin
goriilen sorunlardir (78). Oksiiriik sirasinda senkop gelisebilir. Bunun sebebi uzun siireli
oksiiriik ataklar1 sirasinda toraks ici basincin hizla artmasidir. Oksiiriik nébetleri, bazen
asemptomatik olan kaburga kiriklarina da neden olabilmektedir. Ayak bileklerinde
sislik 6onemli bir bulgudur ve KOAH’a bagli gelisen korpulmonale varliginin tek
gostergesi olabilmektedir (91).

2.3. KOAH Epidemiyolojisi

KOAH, diinya capinda morbidite ve mortalitenin 6nde gelen bir nedeni olarak
kabul edilmektedir (78). Ayn1 zamanda ¢ok ciddi boyutlarda ekonomik ve sosyal bir
yiiktiir (92). KOAH prevalansi, tiitiin kullanimu ile iligkilidir, ancak birgok iilkede odun
veya biyokiitle yakit1 kullanimindan kaynakli hava kirliligi veya mesleki maruziyetler
de KOAH olusumuna katkida bulunmaktadir (93, 94). Ulkeler arasinda ve zaman iginde
KOAH prevalanst ve mortalitesinin karsilastirilmasi énemlidir. Ciinkii hastalik biiyiik
6l¢iide onlenebilir bir yapiya sahiptir. KOAH 1n kiiresel prevalansini incelemek, diinya

niifusunu temsil eden veri eksikligi ve vaka tanimlar iizerinde fikir birligi olmamasi
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nedeniyle daha Onceleri miimkiin olamamaktaydi. Ancak KOAH f{izerine ¢ok uluslu
calismalarin baglamasi, KOAH’in kiiresel yiikiinlin anlagilmasina katki saglamis ve
ilkeler arasindaki degisken hastalik prevalansi ortaya konmustur. 100’den fazla iilkeden
diger kaynaklarin yanm sira sosyodemografik indekse gore tabakalandirilmis kayitlarin
ve ulusal sayim verilerinin aktarildigi, merkezi bir veritabanini kullanan Kiiresel

Hastalik Yiikii (Global Burden of Disease-GBD) c¢aligsmasi bunun en biiyiik 6rnegidir.

2015 yilinda 299 milyon kisiyi etkiledigi belirlenen KOAH’1in prevalansinda
1990-2015 yillar1 arasinda once %44.2°lik bir artis gozlenmistir (95). GBD
calismasinda 2015°te yaklasik 300 milyon KOAH hastasi bulundugu ve 2017 yilinda 62
milyon yeni vakanin teshis edilmis olabilecegi belirtilmistir. 2015 yilinda 52 iilkede
niifusa dayali ¢alismalarin incelendigi bir sistematik derlemenin sonuglarina gore,
2010’da en yiiksek KOAH prevalansinin Amerika’da (%15) ve en diisikk Glineydogu
Asya’da (%10) oldugu saptanmistir. Calisma, 2010°da 384 milyon vakaya karsilik gelen
%12’lik bir kiiresel yayginlik oldugu sonucunu ortaya koymustur. Bu sonuclar GBD
caligmasinda tahmin edilenden 6nemli Slgiide daha yiiksektir. 1990 ile 2010 yillar
arasinda KOAH vakalarindaki artisa bakildiginda en yiiksek artislar Dogu Akdeniz
bolgesinde (%119), ardindan Afrika bolgesinde (%102) olurken, en diisiik artis Avrupa
bolgesinde (%23) kaydedilmistir (96). Blanco ve arkadaslariin 2019°da yaptiklar1 bir
arastirmaya gore diinya c¢apinda tahmini KOAH ortalama prevalanst %13.1 olup,
kitalara gore dagilimi: Avrupa %12.4, Afrika %13.9, Amerika 13.2, Asya %13.5 ve
Okyanusya %11.6°dir (97). GBD arastirmalarina gore ise 2019 yilt KOAH prevalansi
Sekil 2.2°de gosterilmektedir. Buna gore 2019 itibari ile Tiirkiye’de KOAH prevalansi
100 binde 2150°dir (98).



Dinyada KOAH Prevalansi
(100 binde)
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Sekil 2.2. Diinyada 2019 yili KOAH prevalansi

KOAH’a bagh oliimlerin %90’dan fazlasinin diisiik ve orta gelirli {ilkelerde
gerceklestigini sOylemek yerinde olacaktir. Yakin tarihli arastirmalara bakildiginda,
solunum hastaliklarinin  Avrupa Birligi’ndeki iilkelerde tiim o6liimlerin %8 ini
olusturdugu ve Oliim nedenleri arasinda tiglincii sirada yer aldigi anlagilmaktadir.
KOAH ve pulmoner enfeksiyonlar, solunum hastaliklar1 ile ilgili tiim O6liimlerin
%70’ine neden olur ve pndmoni genellikle ileri KOAH’1n bir komplikasyonu olarak
ortaya c¢ikmaktadir. Bu nedenle solunum hastaliklar1 kaynakli oliimlerin biiyiik bir
kismina dolayli olarak KOAH’1n neden oldugu sdylenebilir (99). Yapilan biiylik ¢apli
bir prevalans ¢alismasi, GOLD evre II ve tstii icin KOAH oraninin genel popiilasyonda
yaklagik %10 ve erkeklerde kadinlardan biraz daha yiiksek (sirasiyla %11.8 ve %8.5)

oldugu sonucunu ortaya koymustur (100).



KOAH Prevalansi
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Sekil 2.3. Tiirkiye’de 2016 yili KOAH prevalansi

Giincel verilere bakildiginda KOAH nedeniyle kiiresel olarak, yilda yaklasik ti¢
milyon 6lim gerceklesmektedir. Gelismekte olan lilkelerde artan sigara igimi ve yagh
niifus nedeniyle bu popiilasyonlarda, KOAH prevalansinin 6niimiizdeki 40 yil i¢inde
artacag1 ve 2060 yilina kadar KOAH ve ilgili sebeplerden yilda 5.4 milyondan fazla
Oliim olabilecegi tahmin edilmektedir (101, 102). COPDTURKEY-1 arastirmasina gore;
Tiirkiye’de 2012-2016 yillar1 arasindaki siiregte KOAH’1in yillik prevalanst %4.3’ten
%05.8’e yiikselmistir. Bu durum nispi olarak %35°’lik bir ylikselmeye denk gelmektedir.
Bu arastirmanin yiiriitiildiigi Malatya sehrinde prevalansin %6.1 ile ortalamanin
iistiinde oldugu goriilmektedir (Sekil 2.3). Yine ayni arastirmanin sonuglar1 2012-2016
yillart arasinda Tiirkiye’de tiim nedenlere bagl 6liimler arasinda KOAH 1n %4.2’lik bir
orana sahip oldugunu gostermistir (103). COPDTURKEY-2 arastirmasina gore; 2016
yilinda yaklagik 1 milyon KOAH hastas1 (%64.9°u erkek) hastanelere toplamda yaklasik
2 milyon defa bagvuruda bulunmustur. Tiirkiye’de hastaneye yatis oran1 %2.6 olmasina
ragmen KOAH nedeni ile hastaneye yatis orant %17.75tir ki bu da yiiksek bir yatig
orani olarak kabul edilebilir (104).
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Sekil 2.4. Tiirkiye’de KOAH’a bagli 6liim sayilar1 (gegmis ve dngorii bazli gelecek)
http://www.healthdata.org

Tiirkiye’de 1990’lardan 2012’ye kadar diislis egiliminde olan KOAH’a bagl
6lim sayilar1 2015 yilindan itibaren tekrar yiikselise gecmistir. Bu sekilde devam etmesi
durumunda 2040 yilinda tekrardan 1990 yili seviyelerine ¢ikmasi beklenmektedir. Olas1
daha kotii bir senaryoda bu saymin 2040 yilinda 100 binde 70; olasi daha iyi bir
senaryoda ise 100 binde 39 olmasi Ongoriilmektedir (Sekil 2.4) (98). Morbidite
Ol¢timleri icin geleneksel olarak doktor ziyaretleri, acil servise ve hastaneye yatislar
degerlendirilmektedir. Morbiditeye iligskin veritabanlar1 mortalite veritabanlarindan daha
az giivenilir olmasina ragmen, mevcut veriler {izerine yapilan ¢alismalar, KOAH’a baglh
morbiditenin yasla birlikte arttigini ve KOAH’11 hastalarda komorbiditelerin gelisiminin
erken yaslardan basladigini ortaya koymustur (105, 106). KOAH’dan kaynaklanan
morbidite, sigara, yaslanma ve eslik eden diger kronik durumlardan (kardiyovaskiiler
hastaliklar, kas-iskelet hastaliklari, diabetes mellitus vb.) etkilenebilmektedir. Bu kronik
durumlar, KOAH yonetimine miidahale etmenin yani sira hastanin saglik durumunu
onemli ol¢iide bozabilir ve KOAH’l1 hastalar i¢in hastaneye yatiglarin ve saglik

harcamalarinin baslica nedenleridir (107, 108).

2.4. KOAH’1n Ekonomik ve Sosyal Yiikii

KOAH, ayni zamanda bireyler ve toplumlar i¢in ciddi dl¢iide ekonomik yiik
teskil etmektedir. Avrupa Birligi’nde, solunum hastaliklarinin dogrudan maliyetinin,
toplam yillik saglik bakimi biitgesinin yaklagik %6’si1 ihtiva ettigi tahmin

edilmektedir. Bu maliyetlerin icerisinde KOAH, solunum hastaliklar1 maliyetlerinin

11



%56’s1mna (38.6 milyar Euro) karsilik gelmektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde
KOAH’1n tahmini dogrudan maliyetinin 32 milyar dolar ve dolayli maliyetinin ise 20.4
milyar dolar oldugu diisiiniilmektedir (109, 110). KOAH alevlenmeleri, saglik sistemi
tizerindeki toplam KOAH yiikiinlin en biiylik nedenini olusturmaktadir. KOAH’1n
ciddiyeti ile bakim maliyeti arasinda dogrudan bir iligski vardir ve hastalik ilerledikce
maliyet dagilimi degismektedir. Ornegin, KOAH siddeti arttikga hastaneye yatis ve
ayakta oksijen maliyetleri ylikselir. Evde bakim i¢in herhangi bir dogrudan tibbi
harcama tahmini, aile iiyeleri tarafindan KOAH’11 kisilere saglanan bakimin ekonomik
degerini goz ardi ettigi i¢in, evde bakimin topluma ger¢ek maliyetini eksik temsil eder.
Gelismekte olan flilkelerde olusan tibbi maliyetler, KOAH’ 1 is hayatina ve bireyin
evdeki rollerine yansimasindan daha 6nemsiz goriilebilmektedir. Ciinkii bu tlkelerde
saglik sektorii agir engelli bireyler i¢cin uzun vadeli destekleyici bakim hizmetleri
saglamayabileceginden, KOAH calisan bireyi ya da bakim vericiyi isinden ayrilmaya

zorlayan bir durum ortaya ¢ikarmaktadir (111-113).

Kiiresel Hastalik Yiikii arastirmasinin sonuglari KOAH’mn diinya c¢apinda
engelliligi ve oliimleri arttirdigini ortaya koymustur. Oliimciil ve 6liimciil olmayan
hastalik sonuglarinin zet bir dlgiisii olan Islev Kaybma Uyarlanmis Yasam Yili
(DALY), (hastalikla gecirilen toplam yil sayis1) + (hastalik nedeniyle kaybedilmis
toplam yil sayisi) olarak tanimlanir. 2015 yilinda KOAH, diinya capinda kiiresel
hastalik yiikiiniin nedenleri arasinda sekizinci sirada bulunarak yaklasik 64 milyon

DALY’i temsil etmistir (94, 114).

Tiirkiye’de hastaneye yatis orant %?2.6 olmasma ragmen KOAH nedeniyle
hastaneye yatig oran1 bu oranin %17.75’ini olusturup, yiiksek bir hastaneye yatis orani
olarak degerlendirilebilir. Aragtirmanin yiiritiildiigii bolgede KOAH nedeniyle
hastaneye yatis oran1 %0.56, ayaktan tedavi orani ise %3.52’dir (104). KOAH’1n saglik

hizmetleri lizerindeki mali yiikii agik¢a goriilmektedir.

2.5. Risk Faktorleri

KOAH i¢in en 6nemli risk faktoriiniin sigara kullanimi1 ya da sigara dumanina
maruziyet oldugu bilinmesine karsin tek risk faktorii olmadigi da belirlenmistir. Yapilan
epidemiyolojik arastirmalar, sigara igmeyenlerin de KOAH’a yakalandigina dair giiclii
ve tutarlt kanitlar igermektedir (115, 116). Bununla birlikte, hi¢ sigara igmeyen

KOAH’lilar sigara igenler ile karsilastirildiginda, hi¢ sigara igmeyenlerde daha az
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semptom, daha hafif hastalik tablosu ve daha diisiik sistemik inflamasyon olustugu
goriilmiistiir. Ayn1 zamanda, kronik hi¢ sigara i¢cmeyenlerde, kardiyovaskiiler
komorbidite riskinin de daha az oldugu saptanmistir. Ancak tiim bu bulgularin yaninda,
solunum yetmezliginden kaynaklanan pnémoni ve 6liim riskinin arttigina dair kanitlar
da bulunmaktadir (116-119). KOAH, genler ve g¢evre arasindaki karmasik bir
etkilesimden kaynaklanmaktadir. Sigara igmek KOAH icin 6nde gelen g¢evresel risk
faktoriidiir, ancak yogun sekilde sigara icenlerin dahi %350’sinden azinda KOAH
gelismektedir (78). Tiirkiye’de KOAH’l1 bireylerin sahip oldugu toplam DALY ’nin
%356’s1na sigara kullanimi1 sebep olmakta ve birinci sirada yer almaktadir. Bunu sirasi
ile dig ortam partikiilleri (%17) ve mesleki maruziyetler (%13) izlemektedir (Sekil 2.5)
(98).
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Dis ortam partikiilleri 4
Ozon 5 5 6 6 5 7 6
Pasif igicilikc 6 6 5 5 6 5 5
Yiiksek hava sicakhg 8 g 8 g 8 8 8

Sekil 2.5. KOAH ta risk faktorlerine gére DSO Bélgelerinin DALY kiyaslamasi

2.5.1. Sigara kullanimi

Diinya genelinde sigara igmek KOAH icin en bilinen risk faktoriidiir. Sigara
icenler, sigara igmeyenlere gore daha fazla solunum yolu semptomlari, daha yiiksek
akciger fonksiyonu anormallikleri prevalanst ve KOAH o6liim oranina sahiptir (120).
Diger tiitiin tiirleri (nargile, puro, pipo vb.) ve marihuana (uyusturucu madde) da KOAH

icin risk faktorleri arasinda yer almaktadir. Pasif igicilik olarak da bilinen sigara
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dumanina pasif maruz kalma, akcigere solunan partikiil ve gazlarin toplam miktarin
artirarak solunum yolu semptomlarina ve KOAH gelisimine neden olabilmektedir (121—

123).

2.5.2. Genetik Faktorler

KOAH yatkinligina iliskin yapilan genetik arasgtirmalar kalitsal bilesenlerin
hastaligin risk varyasyonunun %30 kadarini olusturdugunu o6ne siirmektedir. Alfa-1
antitripsin eksikligi, alfa-1-antitripsin genindeki (SERPINAT) tek bir mutasyonun neden
oldugu, KOAH ile arasindaki bag en net sekilde tanimlanmis genetik iliskidir (124).
Alfa-1 antitripsin eksikliginin KOAH vakalarinin kabaca toplam vakalarin %1 ini
olusturdugu tahmin edilmektedir. Bu gende birkag farkli gen mutasyonu tanimlanmaistir,
bu da notrofil elastazi inaktive eden protein alfa-1 antitripsin iiretiminin bozulmasina
neden olmakta ve kontrol edilmedigi takdirde akcigerde amfizematdz yikima sebep
olmaktadir (125). MZ genotipine sahip bireylerde akciger fonksiyonlarinda diisiis
oldugu saptanmistir (126). Bunun disinda, akciger fonksiyonu ve KOAH duyarlilig: ile
iliskisi tanimlanmis HHIP proteini de bulunmaktadir (127). Ayrica gen kodlayan
matriks metaloproteinaz 12 ve glutatyon S-transferaz gibi genler, akciger
fonksiyonlarinda diisiis veya KOAH riskiyle iligskilendirilmistir (128). Gen analizleri,
KOAH riskinin 6nemli bir kisminin yasamin ilk evreleri ile ilgili olabilecegini
diistindiirmistiir (129). Bununla birlikte, bu genlerin dogrudan KOAH’tan m1 sorumlu
oldugu yoksa sadece nedensel genlerin belirtecleri mi oldugu belirsizligini korumaktadir

(130, 131).

2.5.3. Cinsiyet

Kadin cinsiyetinin hastalik riskini degistirdigi goriilmektedir (132). Bununla
birlikte, cinsiyet-hastalik iliskisi incelenirken, X kromozomunun 6tesine bakildiginda
kadin cinsiyetine 0zgii cevresel veya sosyal faktorlerin de dikkate alinmasi
gerekmektedir. Tarihsel olarak tiitiin kullanim1 erkekler arasinda daha yaygin olmasina
ragmen, kadinlar kullanim agisindan erkeklere yetismek tizeredir. Glinlimiizde kadinlar
arasinda sigara icme yayginhig: iilkeye, etnik kokene ve sosyoekonomik duruma gore
ciddi farkliliklar gostermektedir (133). Bununla birlikte, gelismekte olan iilkelerde
sigara igen kadinlarin sayis1 daha fazla iken, gelismis iilkelerde ise sigara icen
kadinlarin oran1 daha yiiksektir (134). Kiiresel dlgekli tahminler, 2025’¢ kadar sigara
icen kadimnlarin oraninin %20’ye yiikselecegini gostermektedir (135). Bazi kanitlar

kadinlarin sigarayr birakmasinin erkeklere goére daha zor oldugunu goéstermektedir
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(136). Nedeni tam olarak anlasilamasa da bircok calisma, kadinlarin KOAH’a
yakalanmaya daha yatkin olabilecegini veya benzer tiitiin maruziyetine sahip
erkeklerden daha hizli akciger fonksiyonu diisiisii yasayabilecegini gostermektedir

(137-140).

Tiitlin dumanina maruz kalma, her iki cinsiyette de KOAH gelisimi i¢in 6nemli
bir risk faktorii olmaya devam etmektedir. Ancak kadinlar ayni zamanda oOzellikle
yemek pisirme ve ev sorumluluklar1 nedeniyle biyokiitle yakitlardan ¢ikan dumana daha
fazla maruz kalmaktadir. Bu durum KOAH gelisimi i¢in 6nemli bir risk faktorii teskil
etmektedir (141-143). Ornegin Hindistan’da kadinlarin sadece %1°i sigara icmektedir
ancak kadinlarda KOAH prevalansinin %1.2-%19 arasinda oldugu tahmin edilmektedir

(144).

2.5.4. Yas

KOAH genellikle 45 yasindan sonra teshis edilir ve ileri yas hastalig1 olarak
kabul edilmektedir. Ancak alfa-1 antitripsin eksikligi bulunan bireyler daha geng
yaslarda benzer siddette KOAH tablosu gosterebilmektedirler (145). Hava yollarinin ve
parankimin yaglanmasi, KOAH ile iliskili baz1 yapisal degisikliklerle benzer 6zellik
gostermektedir. Yas genellikle KOAH igin bir risk faktorii olarak listelenmesine karsin
saglikli yaslanma siirecinde KOAH’a yakalanma ihtimalinin olup olmadig1 veya yasin
yasam boyunca kiimiilatif maruziyetlerin toplamini yansitip yansitmadigi agik degildir

(146).

2.5.5. Akcigerlerin Biiyiime ve Gelismesindeki Sorunlar

Gebelik, dogum, cocukluk ve ergenlik doneminde ortaya ¢ikan siiregler akciger
bliytimesini etkilemektedir. Ulasilabilen maksimum akciger fonksiyonu KOAH gelisimi
icin yiiksek risk altinda olan bireyleri belirleyebilmektedir (147). Yapilan bir
arastirmanin sonuclari dogum agirhigi ile FEV, arasinda pozitif bir iliski oldugunu
ortaya koymustur. Erken yaslara 0Ozgii bazi dezavantajlar yaratan faktorlerin,
yetiskinlikte akciger fonksiyonlarin1 sigara kullanimi kadar etkiledigi tahmin
edilmektedir (148). Son veriler, yetiskinlikte hizlanmis akciger fonksiyonu diisiisiiniin
KOAH tablosunun bir pargasi olmasina ragmen, bireylerin yaklasik yarisinda, erken
yaslardaki diisiik maksimum akciger fonksiyonunun, KOAH gelisimine katkida
bulundugunu gostermektedir (149). Annenin sigara igiyor olmasi, annenin hava

kirliligine maruz kalmasi, erken dogum, diisiik dogum agirhigi ve cocukluk ¢agi

15



enfeksiyonlar1 yasamin ilerleyen donemlerinde KOAH icin ciddi risk faktorleridir
(150,151). Yapilan bir kohort arastirmasina gore yetiskinlikteki KOAH’in yaklasik
%75°1 degistirilebilir erken yas maruziyetleri ile ilgilidir (152).

Diisiik sosyoekonomik durum da ¢ocuklarin saglikli biiytimesi ve gelismesi i¢in
engel teskil eden bir faktdrdiir. DSO, 5 yasindan kiigiik en az 250 milyon ¢ocugun,
yoksulluk nedeniyle diisiik ve orta gelirli iilkelerde yetersiz gelisme riski altinda
oldugunu tahmin etmektedir (153). Ozellikle kirsal yerlesim yerlerinde hane halki
1sinmak icin soba ve benzeri araglarda biyokiitle yakitlarini kullanmaktadir (154). Bu
nedenle, kadmlar ve kii¢iik ¢ocuklar ev igindeki hava kirliligine daha fazla maruz
kalmaktadir ve yoksulluk, daha temiz yakitlarin benimsenmesinin 6niinde 6énemli bir

engel olmaya devam etmektedir (155).

2.5.6. Cevresel ve Mesleki Maruziyetler

Cevresel pek ¢ok faktoriin ve dis ortam hava kirliliginin de KOAH gelisiminde
rol oynadigi bilinmektedir (156). Agir motorlu arag trafigine sahip yollarin yakininda
yasayan bireylerden elde edilen veriler, 6zellikle trafikle ilgili hava kirliligine uzun
stireli maruz kalma ile KOAH arasinda kiiciik ama pozitif bir iligki oldugunu
gostermektedir (157). Organik ve inorganik tozlar, kimyasal ajanlar ve dumanlar da
dahil olmak iizere mesleki maruziyetler de KOAH igin risk faktoriidiir (158). Yapilan
bir aragtirmaya gore hi¢ sigara kullanmayan ve astimi olmayan bireyler icerisindeki
heykeltraslar, bahg¢ivanlar ve depo gorevlilerinde artmis KOAH riski saptanmistir (159).
Komiir tozu, silika, insaat tozu, pamuk tozu, asbest ve tahil tozu ile nedensel iliskileri
gosteren arastirmalar bulunsa da (160, 161) gozden kacirillan tugla yapimi, balik
tiitstileme ve deri isciligi gibi diger kiigiik ev enddistrileri de potansiyel solunum sagligi
tehditleri arasindadir (155). Bunlarin disinda endiistrilerde ve mesleklerde en yiiksek
KOAH prevalansinin bilgi endiistrisi (telekomiinikasyon, yayincilik vb.), ofis ve idari
hizmetlerde (sekreterlik, asistanlik, biliro eleman1 vb.) oldugu goriilmiistiir (162). Tiim
bu faktorler gz Oniine alindiginda daha temiz yakitlara ge¢gmenin veya maruziyeti
azaltmanmn, sigara i¢meyenlerin KOAH  gelistirme riskini  azaltabilecegi
diistintilmektedir (163). Sigara igme aligkanliklarinin ve ev i¢i hava kirliliginin yaygin
oldugu Tiirkiye’de KOAH’mn neden oldugu morbidite konusunda yeterli arastirma

yapilmamaistir (164).
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2.5.7. Astim ve Kronik Bronsit

Astim, KOAH gelisimi i¢in bir risk faktorii olarak karsimiza cikabilmektedir.
Astimi1 olan yetiskinlerin, sigara igmeye basladiktan sonra, astimi olmayanlara kiyasla
KOAH’a yakalanma risklerinin 12 kat daha yiiksek oldugu goriilmektedir (165). Avrupa
Toplulugu Solunum Saglig1 Arastirmasinda, solunum yolu asirt duyarliliginin KOAH
icin dnde gelen risk faktorii olan sigaradan sonra ikinci sirada yer aldigi saptanmigtir
(166). Havayolu asir1 duyarliligmin, klinik astim teshisi olmaksizin var olabilecegi
bilinmektedir. Yapilan arastirmalarda bu durumun KOAH ve solunum yolu hastaliklar
mortalitesinin bagimsiz bir prediktorii oldugu ve hafif KOAH’l1 hastalarda akciger
fonksiyonundaki agir1 diisiis riskinin bir gostergesi oldugu belirlenmistir (167-169).

2.5.8. Sosyoekonomik Diizey

Yoksulluk ve diisiik sosyoekonomik durum, akciger fonksiyonunun gelisimini
etkilemekte ve solunum yolu hastaligi riskini de arttirmaktadir. Sosyoekonomik
durumun KOAH gelisimi tizerindeki etkisini incelemek zordur. Bunun nedeni, 6zellikle
sigara, diyet, mesleki faktorler, i¢ ve dis hava kirliligi gibi diger risk faktorlerinin diisiik
sosyoekonomik diizeylerde KOAH gelisimi ile yakindan iligkili olmasidir. Ancak,
sosyoekonomik durumun diger risk faktorleri tizerindeki diizeltilmis etkilerini arastiran
caligmalar, genellikle toplam gelire dayali olarak diisiik sosyoekonomik durumun
KOAH i¢in risk teskil edebilecegi ve diisiik sosyoekonomik gruplarin akciger
fonksiyonlarinda da diisiis egilimi olabilecegini belirtmektedirler (170).

2.6. KOAH’ta Tam

Nefes darligi, kronik oksiirliik veya balgam ¢ikarma sikayeti olan ya da hastalik
icin risk faktorlerine maruz kalan her bireyde KOAH diisiiniilebilir. Bu klinik baglamda
tan1 koymak ic¢in spirometri gereklidir. Bronkodilator sonrast FEV1/FVC<0.70
bulgusunun varligi, uygun semptomlar1 olan ve zararli uyaranlara onemli derecede
maruz kalan hastalarda kalict hava akimi smirlamasinin ve dolayisiyla KOAH’1n
varligimi dogrulamaktadir. 1lk tamisal degerlendirme sirasinda, tiim hastalarda
spirometriye ek olarak; diger patolojileri ekarte etmek i¢in bir akciger grafisi, anemi
veya polisitemiyi belirlemek i¢in tam kan sayimi ve BKI degerlendirilmesi de

yapilabilmektedir (1, 171).
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2.7. KOAH’1n Tedavisi
KOAH’m tedavisi farmakolojik, non-farmakolojik tedaviler olmak iizere iki ana

baslik altinda yiiriitiilmektedir.

2.7.1. Farmakolojik Tedaviler

KOAH i¢in farmakolojik tedavi, saglik durumunu iyilestirmek, semptomlari
kontrol etmek, alevlenmelerin siddetini ve sikligini azaltmak ic¢in kullanilmaktadir.
Hafif-orta KOAH’1 olan hastalarda, kisa etkili bronkodilatérler (SABA, SAMA) ve
uzun etkili bronkodilatérler (LABA, LAMA) tek baglarina veya LABA/LAMA
kombinasyonu seklinde kullanilabilmektedir. LABA/LAMA kombinasyonuna ragmen
yliksek eozonofil sayilar1 ve sik alevlenmeler goriilen hastalarda inhale kortikosteroidler
(ICS) de tedaviye eklenebilmektedir (78). Yapilan bazi arastirmalar alevlenmeleri
azaltmada ve alevlenme sirasindaki tedavi basarisini yiikseltmede antibiyotiklerin de

onemli bir rolii oldugunu ortaya koymustur (172—-174).

2.7.2. Non-farmakolojik Tedavi Yontemleri

Sigaray1 Birakma

Saglikli bir yasam tarzi, risk faktorlerinden kaginmak ve hastaligin dogru
yonetimi, hastaligin kontroliinde ve ilerlemesinin yavaslatilmasinda anahtar rol
oynayabilmektedir. Tiim aktif sigara icenler i¢in sigarayr birakmak/biraktirmak bu
noktada en biiylik Onceliktir. Yapilan bir arastirma sigarayr birakmanin, solunum
semptomlarinda iyilesmeye, yani kronik Okstiriik, balgam iiretimi, hiriltili solunum ve

dispnede azalmaya yardimci oldugunu ortaya koymustur (175).

Teletip

Teletip, bir hastay1 elektronik bir platform kullanarak uzman bir bakim
danigmanina baglayan klinik uygulamadir. Teletip genellikle hastalarin giinliik
semptomlarini elektronik olarak takip ettigi ve gilinliik bir puan olusturdugu bir kendi
kendine bildirim stratejisi kullanmaktadir. Puanlar takip edilir ve belirlenen bir esik
asilirsa erken miidahale i¢in bakim ekibine uyarilar gonderilir. Yapilan arastirmalar
KOAH alevlenmelerinin yarisinin bildirilmedigini ancak bunlarin hafif olma egiliminde
olsa dahi klinik olarak anlamli oldugunu gostermistir. Ayrica, genellikle semptomlarin
baslamasindan 2-4 giin sonra tibbi bakim arayisina girmektedirler. Bu nedenle teletip,
tyilesmeyi hizlandirmak, acil servis ziyaretlerini ve hastaneye yatiglar1 6nlemek igin

alevlenmeleri erkenden tespit etmeye odaklanmaktadir. Yapilan bazi arastirmalar,
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olagan bakima kiyasla teletip alan hastalarin daha az acil servis ziyareti ve daha az

hastaneye yatiglart oldugunu bildirmektedir (176—181).

Diyet ve Besin Takviyeleri

Diger kronik rahatsizliklarda oldugu gibi, dogru ve saglikli beslenme son derece
onemlidir. Ozellikle KOAH igin, inflamasyon, oksidatif stres ve antioksidanlarin
potansiyel rolii biiyiiktiir. Mevcut veriler KOAH iizerinde antioksidan vitaminlerin
(0zellikle C vitamini ve daha az oOlglide E vitamini) koruyucu bir etkisi oldugunu
gostermektedir. Egzersiz performansiyla ilgili oldugundan, omega-3 yag asitlerinin kas
oksidatif metabolizmas1 i¢in olasi yararlarii da g6z Oniinde bulundurmak faydali
olacaktir. Potasyum, magnezyum, selenyum ve ¢inko gibi belirli minerallerin diistik
seviyeleri de KOAH riski ve zayif akciger fonksiyonu ile iliskilendirilmistir. Daha
yiiksek meyve ve sebze tiikketimi, daha yiliksek FEV ve akciger fonksiyonunda daha az
diistis oranmi ile iligkilidir. Ayrica yagh baliklardan zengin diyetler KOAH’a karsi
koruma saglayabilmektedir (182—186).

Pulmoner Rehabilitasyon

Pulmoner rehabilitasyon, KOAH hastalarinin akciger fonksiyonunu, egzersiz
toleransini ve yasam kalitesini iyilestirmek icin, siddetli KOAH’ 1n yonetiminde anahtar
bir bilesen olarak kabul edilmektedir (25). Pulmoner rehabilitasyonun KOAH’1n neden
oldugu fizyolojik yikima etkisi olmamasina karsin dispne, kronik oksiiriik ve balgam
liretimini azaltarak, egzersiz toleransin1 ve akciger kapasitesini artirdigi bilinmektedir
(187). Farkl bir tedavi yaklagimi olarak tiim viicut titresimi de uygulanmaktadir. Tiim
viicut titresimi, kaslart giiclendirmeye yonelik alternatif bir yontemdir ve o motor
noronlart aktive ederek kas kasilmasi saglamaktadir. GOLD 4 evresindeki
KOAH’lilarda egzersiz toleransi, gilinlilk yasam aktiviteleri ve dispne lizerinde olumlu

etkileri oldugu gosterilmistir (188).

Oksijen Tedavisi

Oksijen tedavisi, KOAH’l1 bireylerin hayatta kalma oranlarini artirdig1 ve yasam
kalitesini maksimize ettigi gosterilen ilk tedavidir. Yapilan bir arastirmada KOAH’I
bireylerin oksijen destegi ile yapilan tedavisinin pulmoner hipertansiyonu azalttigi,
solunum paternini, egzersiz toleransini, zihinsel-duygusal durumlar1 ve arteriyel basinci
tyilestirdigi gosterilmistir. Ciddi derecede dispne yasayan hastalarda 10-20 dakikalik

araliklarla ek oksijen tedavisi de dnerilmektedir (189).
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Dogru Inhaler Cihaz Kullanma egitimi

Inhalerler, KOAH hastalarinda ilaglarmn  verilmesinde hayati bir rol
oynamaktadir. Bu nedenle inhaler ila¢ kullanma egitimi ve inhaler se¢imi, ilacin se¢imi
kadar &nemlidir. Inhalasyon akisi, aerosol hiz1 ve partikiil boyutu, etkilenen bdlgeye
ulasan ila¢ miktarin1 ve hastanin tedaviye tepkisini etkilemektedir. Terapinin etkililigi,
hastalarin inhaler kullanimindaki egilimi ve dogru kullanim teknikleri hakkinda

aldiklar1 egitim ile dogrudan ilgilidir (190).

Bagisiklama
KOAH alevlenmelerinin yaklasik %70’1 bulasic1 hastalik kaynaklidir ve

vakalarin yaklasik %30’unda solunum yolu viriisleri tanimlanmistir (191). Pndmokok
asis1, 65 yasindan biiyiik tiim hastalara veya FEV; degeri 40’tan az olan 65 yasindan
kiiciik hastalara yapilmalidir (192). Bir meta analizin sonuglari, toplum kdokenli
pnomoniye karsi pnomokok asilamasinin, KOAH alevlenme olasiliginda 6nemli bir
azalmaya yol agtigini ve pndmoniye bagli hastaneye yatis sikligini azalttigini

gostermistir (193).

2.7.3. Cerrahi Tedaviler

Akciger hacmi kiigiiltme cerrahisi KOAH’lilarda, 6zellikle heterojen iist bolge
amfizeminden muzdarip hastalarda olumlu etkiler gostermektedir. Bu cerrahi girisim,
maksimum ventilasyon hizin1 ve tidal hacmi iyilestirmekte, bu da egzersiz toleransini,
akciger kapasitesini, akciger fonksiyonunu ve yasam kalitesini artirip ve mortaliteyi
azaltmaktadir. Akciger transplantasyonu, akciger yetmezligi veya son donem KOAH
durumunda kullanilan bir baska cerrahi tekniktir. Uluslararasi Kalp ve Akciger
Transplantasyonu Dernegi, FEV1<%30 06ngoriilen, PaCO>>55 mmHg olan, yiiksek
pulmoner arter basinci ve progresif kotiilesme olan veya farmakolojik tedaviye yanit

vermeyen KOAH’lilarda akciger transplantasyonu dnermektedir (194).

2.8. KOAH’ta Giyilebilir Teknoloji Kullanimi

KOAH olan hastalar genellikle yalnizca siddetli bir alevlenme yasadiklarinda
yardim aramaktadirlar. Kalp atis hizini, solunum hizini, fiziksel aktiviteyi ve okstiriigi
izleyen akilli saatler gibi uygun fiyath, giyilebilir teknolojiler erken alevlenmelerin
tahmin edilmesine yardimci olabilmekte ve hasta bakim kalitesini arttirabilmektedir. Oz
yonetime yardimcit olmak i¢in tasarlanmis bir uygulama, hastalara fizyolojik

parametreleri hakkinda geri bildirim ve kendi durumlar1 hakkinda daha fazla farkindalik
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ve kontrol saglayabilmektedir. Ayn1 zamanda bir mobil uygulama, hastalara giinliik
nefes egzersizleri gibi hastalik yoOnetimine yardimeci olabilecek kaynaklara erisim

saglayabilmektedir (48, 51, 195).

KOAH hastalarin1 ve bunlarla iliskili komorbiditeleri izlemek i¢in bircok cihaz
piyasaya siiriilmiistiir. Giyilebilir cihazlar arasinda bileklikler, akilli saatler, giyilebilir
mobil sensodrler, kan sekeri ve egzersiz rutinlerinden uyku ve ruh haline kadar c¢ok
cesitli veriler toplayan cihazlar bulunmaktadir. Hasta verileri, kisinin kendi bildirimi
yoluyla, uygulama programlama arabirimleri (API) araciligiyla veya cihazlarla iletisim
kuran uygulamalardaki sensorler araciligiyla pasif olarak toplanmaktadir (196). Bu
cihazlarin ¢ogu hareket tanimaya, kan basinci ve nabiz analizine odaklanmaktadir. Bu
cihazlar spektroskopi, ivmeodlger, sicaklik ve ses algilama gibi farkli algilama
yontemlerini kullanmaktadirlar (197). Diinyadaki saglik sistemlerinin, kalp hizi, kan
basinct vb. bilgileri izleyerek koruyucu bakim stratejilerine giyilebilir cihazlar1 dahil
edecegi, onlimiizdeki birkag yil icinde giyilebilir teknolojinin daha genis kullanimlarina

yonelecegi diistiniilmektedir (198).

2.9. KOAH’ta Yorgunluk

Yorgunluk, 6znel bir tiikkenme deneyimi olarak tanimlanmaktadir. KOAH’I
hastalar, yorgunluklarini “genel yorgunluk” veya “enerjinin tiikenmesi” hissi olarak
tanimlarlar. KOAH’I1 hastalarda yaygin bir semptomdur ve hastalarin saglik durumunun
birgok yonii lizerinde zararli etkileri bulunmaktadir. Hastalarda fonksiyonel kapasite,
saglik durumu ve yasam kalitesi lizerinde 6nemli yansimalari olan bir semptomdur. Alt1
dakika yliriime testinde yorgunluk yasayan hastalarin egzersiz kapasitelerinin daha
diisiik oldugu ve daha az yiiriidiigii, alevlenmelerin daha fazla oldugu, hastaneye
yatiglarinin daha fazla oldugu ve 6liim oranimnin daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
Buna ragmen, KOAH’I1 hastalar genellikle bu semptom hakkinda yardim arayisina
girmezler ve ¢ogu durumda solunum fonksiyonlarimi etkileyen diger semptomlarin
yaninda yorgunluk semptomunun farkina varilmaz. Ayrica yorgunlugun diger
semptomlara gore daha sinsi bir seyri vardir, yani KOAH tanis1 konulduktan uzun bir

siire sonraya kadar fark edilmez ve dikkatlerden kagmaktadir (199-202).

Yorgunluk, hastalarin saglik durumunu 6nemli 6l¢iide etkileyebilmekte ve ayrica
hastalik prognozunda da olumsuz sonuglara yol acabilmektedir. KOAH’ta yorgunluk en

sik fiziksel yorgunluk olarak goriiliir ve genellikle girisimler de fiziksel yorgunluga
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yoneliktir. Bununla birlikte, zihinsel yorgunluk veya sosyal yorgunluk gibi yorgunlugun
diger boyutlart da KOAH’li bireylerde kendini goéstermektedir. Yorgunluk, ileri
diizeyde hava akimi kisitliligr olan hastalarda altta yatan hastaliga yonelik yonetim

yaklasimi i¢inde daha sik diisiiniiliir ve siklikla hipoksemiye baglanmaktadir (203).

2.10. KOAH’ta Dispne

Dispne KOAH olan hastalarm yasadig1 en yaygin semptomdur. Ilerleyici fiziksel
hareketsizlik ve diisiik yasam kalitesi ile giiclii bir sekilde iliskilidir. Dispne, yalnizca
duyusal sinyallerin (dispne yogunlugu) algilanmasini degil, ayn1 zamanda 6nemli ani ve
uzun vadeli afektif yonleri (dispne rahatsizligi, dispne anksiyetesi, 1stirap) de kapsayan
cok boyutlu 6znel bir deneyimdir. Bu rahatsiz edici semptomun klinik degerlendirmesi
genellikle zordur ve etkili yonetim de ¢ok zor olabilmektedir. Dispne, hava akimi
obstrilkksiyonunun ne derecede olursa olsun KOAH’m ana semptomudur. Birinci
basamakta goriillen KOAH tanili kisilerin %70’inden fazlas1 dispne yasar, Evre | KOAH
olan kisilerin %32’si orta ila siddetli dispne yasadigim1 bildirmektedir. Dispne
genellikle, KOAH tanisindan dnce ortaya c¢ikmaktadir. insanlar bu semptomu siklikla
yaslanmaya, sigara icmeye veya kondisyonsuzluga bagladiklari icin KOAH tanisinin
konmasi1 da gecikmektedir (10, 204, 205). KOAH’1n bu major semptomu yogun korku,
yasam aktivitelerinde yetersizlik, onceliklerde degisiklik, bagimlilik diizeylerinde artis,
O0lim korkusu, uyku kalitesinde azalma, yogun anksiyete ve depresyona neden
olabilmektedir (206). Ilerlemis KOAH’1 olan hastalarda dipsne yasam Kkalitesini
bozmakta, izole bir yasam siirdiiriilmesine neden olmakta ve bireylerin siklikla
kendilerini “yasayan” degil de sadece ‘“var olan” olarak tanimlamalarina sebep
olmaktadir. Ayrica, KOAH hastalari, yasamlarimin sonunda akciger kanseri olan
hastalardan bile daha fazla dispne deneyimlemektedirler. Dispne semptomlarinin
Onlenmesi, azaltilmasi, yatistirilmasi ve hastalarin rahatlatilmasi KOAH igin standart
bakimin ayrilmaz bir bileseni olmalidir (207). Bununla birlikte, dipsneyi azaltici
tedbirlerin ihmal edilmesi ya da yeterli tedbirlerin alinmamasinin bir insan haklar1 ihlali
olup olmadig:r dahi tartigilarak dispneye yonelik girisimlerin 6nemi vurgulanmigtir

(208).

2.11. KOAH’ta Pozitif Ekspiratuar Basin¢ Egzersizleri
Pozitif ekspiratuar basing (PEP) olarak da bilinen ekspiratuar dirence karsi nefes
alip vermek, yogun ve yaygin olarak kullanilan bir terapotik aragtir (209, 210). Mevcut

arastirmalar, kistik fibroz, akut solunum yolu hastaliklar1 ve postoperatif pulmoner
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komplikasyonlar1 6nlemek i¢in de PEP kullanilabilecegini gostermistir (34, 71, 211,
212). PEP genel olarak fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi ve tidal hacmi artirmak ve hava
yolu acikligini iyilestirmek amaci ile kullanilmaktadir (213). Yapilan gilincel bir
arastirmaya gore 5 cmH>O dirence karst yapilan PEP egzersizlerinin, KOAH
hastalarinda egzersize bagl dispne siddetinin iyilesme oranim arttirmada etkili oldugu
bulunmustur (214). Bir PEP direnci yoluyla yapilan ekspirasyon, hava yolunun
kapanmasin1 Onlemekte, sekresyonlarin temizlenmesini saglamakta, fonksiyonel
rezidiiel kapasiteyi ve oksijenasyonu arttirmaktadir (38). PEP uygulamasi, liimen igi
hava yolu basincini arttirmaktadir (215). Benzer bir etki, spontan PEP olarak kabul
edilebilecek biiziik dudak solunumu ile elde edilebilmektedir (216).

Ilk ticari PEP cihazlar1 1970’lerin sonunda Danimarka’da gelistirilmistir. Bu ilk
cihazlarin amaci hiper sekresyonlu hastalarda hava yolunu temizlemek, atelektaziyi
tersine ¢evirmek ve ameliyat sonrasi pulmoner komplikasyon riskini azaltmakti (38).
Son yillarda, solunum yollarinin temizlenmesine yardime1 olmak ig¢in veya en azindan
kendi kendine solunum egzersizlerine olanak saglamak i¢in kullanilan ¢ok sayida PEP
cihaz1 gelistirilmistir. PEP cihazlar1 artik basit bir agizlhik ve uzanti pargasindan
olusacak sekilde tiretilmektedirler. Cihazin geleneksel ana bilesenleri, kiigiik bir ¢ikis
deligi veya daha genel olarak ayarlanabilir ekspiratuar rezistore bagl tek yonli bir
valften olugmaktadir. Uygulanan ekspiratuar basing seviyesini dlgmek icin sisteme tek
yonlii valf ile direng arasina bir manometre dahil edilmistir. Ekspiratuar direng ayarinin
arttirtlmasi, akisin cihaz iginde hizli hareket etme kabiliyetini azaltir ve dolayisiyla

akisin gecikmesi yoluyla ekspiratuar basinci artirir (39).

2.12. Sesli Okuma

Nefes alip vermek bir¢ok duruma uyum saglayan temel bir biyolojik ritimdir.
Solunum, cesitli fiziksel ve zihinsel durumlara baglidir ve hem istemli hem de istemsiz
kontrollere duyarhidir. Cok basit goriinmesine ragmen yine de nefes almak,
akcigerlerimize hava ¢ekmek i¢in negatif bir intratorasik basing olusturan bir dizi iskelet
kasinin miikemmel koordineli noral aktivasyonuna dayanan karmasik bir motor
fonksiyondur (217). Solunum kontrolii genellikle istem dis1 solunum ve istemli solunum
olarak ikiye ayrilmaktadir. Istem dis1 solunumun kontrolii, arteriyel kan gaz1 durumunu
diizenleyen sistemin kendi kendini idamesini saglayan bir hiz belirleyicisi tarafindan
denetlenir. Istem dis1 solunum bilingli kontrolden bagimsiz olarak calisabilmektedir.

Aksine, istemli solunum, istemsiz solunumu biiyiik 6l¢iide etkileyen, istemli kontrollere
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(konusma, sarki sdyleme, yoga vb.) veya farkinda olmadan yaptigimiz bazi eylemlere
(durus degisiklikleri, fiziksel aktivite, uyarilma seviyesi, zihinsel aktivite, duygular vb.)

karsin ortaya c¢ikan bir durumdur.

Yiiksek sesle okurken iki olay meydana gelmektedir. Bunlardan ilki, dilbilimsel
zorlukla basa ¢ikmaktir. Metinde yazili olan kelimelerin konusma yolu ile dogru bir
sekilde yeniden iiretmek gerekmektedir (218). Yiiksek sesle okumak, anlamli sézlii
sozctiikler tiretirken metni hem okumak hem de anlamak i¢in biligsel kapasite ve hizla
isleyen bellek gerektirmektedir. Ikinci olay ise, bu dilsel talepleri solunumla koordine
etmektir. Oncelikle vokal kivrimlarin titresimini iiretmek igin yeterli ekshale nefes
olmasi, ifadeyi olusturmak i¢in gerekli seslendirmeyi iiretmektedir. Bir diger énemli
husus da metabolik ihtiyaglar1 karsilamak i¢in yeterli gaz degisiminin de saglanmasi

gerekliligidir (20).

Konugma fiiretildiginde, nefes alma kaliplar1 konugsmanin niteligine ve amacina
bagl olarak farklilik géstermektedir. Nefes almak hizlidir, oysa nefes vermek konusma
liretimi i¢in mevcut zamani arttirmak i¢in daha yavastir (219). Viicudun spontane
konusma veya bir metinden sesli bir sekilde okuma sirasinda nefes alip verme kaliplari
farklilik gostermektedir. Wang ve arkadaslarinin, alt1 nefes dongiisii boyunca 16 saglikl
yetigkinin spontane konusma ve yiiksek sesle okumasini analiz ettikleri bir aragtirmaya
gore; okuma sirasindaki duraklama stiresi 650 ms ve spontan konusma i¢in 690 ms
olarak bulunmustur (220). Yiiksek sesle okumak kontrollii bir konusma seklidir. Yiiksek
sesle okurken duraklamalar, konusma sirasindaki duraklamalara benzemekle beraber,
aym1 zamanda talep edilen okuma orani veya okuma materyalinin zorlugu da bu
duraklamalar1 degistirebilmektedir. Akict okuyucularda soluk almak i¢in duraklama,
metinde virgiil, climlenin sonu veya sayfay1 c¢evirme ihtiyact gibi uygun noktalarda

meydana gelmektedir (221).

2.13. KOAH’ta Hemsirenin Sorumluluklari

Hemsireler, KOAH’l1 bireyler i¢in hastalik yonetiminde, egitim verilmesinde ve
degerlendirilmesinde biitlinleyici bir rol oynamaktadir. Hemsirelerin egitimi, bilgi ve
becerileri, ¢ok boyutlu degerlendirmeler yapmalarina ve 6zel terapotik miidahaleleri
uyarlamak ve kisi merkezli bakimin saglanmasini koordine etmek i¢in hastalarla birlikte
calismalarina olanak saglamaktadir. KOAH’li bireye yaklasimda hemsirenin

sorumluluklari;
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e Spirometri ve oksimetre dahil solunum degerlendirmesi,

e Komorbiditenin  degerlendirilmesi ve komorbid hastaliklara  ydnelik
miidahalelerin planlanmasi (6rnegin anksiyete icin biligsel davranig¢l terapi,

diyabet ve kalp yetersizligi i¢in egitim),

e Risk faktorlerinin degerlendirilmesi, fiziksel aktivitenin tesviki, sigaray1 birakma

teknikleri ve egitim gibi kanita dayali miidahalelerin saglanmasi;

e Toplum, birinci ve liglincli basamak bakim ortamlar1 ve pulmoner rehabilitasyon

baglaminda semptom degerlendirmesi ve yonetimi;

e Egzersiz egitimi, pulmoner rehabilitasyon, hava yolu temizleme teknikleri ve

oksijen tedavisi gibi miidahalelerin uygulanmasi veya hastanin yonlendirilmesi,
e Inhalasyon cihazlarinin kullanimi1 konusunda egitim verilmesi,

e Tedavi siirecine uyumun degerlendirilmesi ve uyumu iyilestirmek igin

miidahalelerin uygulanmasi,

e Alevlenmeden ka¢inma, alevlenmeleri tanima ve tedavinin énemine iliskin hasta

egitimi ve beceri gelistirme,
e Daha iyi 6z yonetimi tegvik etmek i¢in hasta egitimi,

e Konu hakkindaki multidisipliner konferanslara ve bakim plan1 gelistirmeye

yonelik toplantilara katilim,
e Ev ortaminin degerlendirilmesi,
e Yasam sonu bakimin planlanmasi,

e Oksijen ve non-invaziv ventilasyon desteginin saglanmasi ve sonuglarinin

degerlendirilmesi

seklinde o6zetlenebilir (222).
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Arastirmanin Tiirii

Bu arastirma randomize kontrollii deneme modeli kullanilarak gerceklestirildi.

3.2. Arastirmamn Yapildig1 Yer ve Zaman

Bu arastirma Kasim 2020-Kasim 2021 tarihleri arasinda Inonii Universitesi
Turgut Ozal Tip Merkezi Gogiis Hastaliklar1 Polikliniklerinde ve KOAH polikliniginde
yuritildi.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Indnii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Gogiis
Hastaliklar1 ve  KOAH Polikliniklerine bagvuran hastalar olusturdu. Power analizi
sonucunda etki biiyiikligii 0.5 a = 0.05 ve testin giicii = %0.95 kabul edildiginde toplam
orneklem sayis1 96 (32 solunum egzersiz cihazi grubu, 32 sesli okuma grubu, 32 kontrol
grubu) olarak hesaplandi. Belirtilen evren i¢inden, belirlenen kriterlere uyan ve

arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalar 6rnekleme dahil edildi.

3.4. Randomizasyon

Bu arastirmanin randomizasyonu, arastirmadan bagimsiz bir istatistik uzmani
tarafindan yapildi. Randomizasyon tablosu RStudio programi kullanilarak rastgele
sayilar iretilip 3 siitun arasinda ve her siitunda essiz sayilar bulunmak kosulu ile
tiretildi. Arastirma kapsaminda 164 KOAH hastas1 ile goriisme yapildi. Hastalardan
17°si dahil edilme kriterlerini karsilamadigi, 16’s1 ise arastirmaya katilmay1 reddettigi
icin arastirmaya dahil edilmedi. 131 hasta, olusturulan randomizasyon tablosuna gore

solunum egzersiz cihazi, sesli okuma ve kontrol gruplarina yerlestirildi.

Solunum egzersiz cihazi grubunda; birinci kontrol goriismesinden sonra 1
katilime1 PEP cihazimi kullanmayi stirekli unuttugunu belirterek, 1 katilimci da sebep
belirtmeyerek arasgtirmadan ayrildi. Ikinci goriismeden sonra katilimcilardan 4’
ayrilmak istediklerini belirterek, 1 katilimci ise cihazi kullanmanin nefes darligr hissi
olusturdugunu belirterek arastirmadan ayrildi. Bu grupta 37 katilimci ile arastirma

tamamlanda.

Sesli okuma grubunda; birinci kontrol gériismesinden sonra 2 katilimci sebep
belirtmeyerek, 3 katilimcer kitap okumak istemedigini belirterek, 1 katilimci giin i¢inde

okumaya vakit ayrramadigin1 belirterek, 1 katilime1 da arastirmact tarafindan
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gerceklestirilen ev ziyaretlerinde koronaviriis kapma endisesi yasadigini belirterek
aragtirmadan ayrildi. Ikinci goriismeden sonra 4 katilimci kitap okumaya vakit
ayrramadiklarimi belirterek ayrildi. Ikinci kontrol goriismesinden sonra ise 5 katilimci
kitap okumak istemediklerini belirterek arastirmadan ayrildi. Bu grupta 32 katilimci ile

arastirma tamamlandi.

Kontrol grubunda; 3 katilimci birinci goriismeden sonra sebep belirtmeyerek, 1
katilimer da birinci kontrol goriismesinden sonra koronaviriis kapma endisesi yasadigini
belirterek arastirmadan ayrildi. lkinci goriismeden sonra 1 katilimci daha sebep

belirtmeyerek arastirmadan ayrildi. Bu grupta 34 katilimei ile aragtirma tamamlandi.
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Uygunluk i¢in
degerlendirilen
(n=164)

Dahil edilme kriterlerini

Katilmayi reddeden (n=16)

v

Solunum egzersiz
cihazi grubu
(n=44)

Randomizasyon
(n=131)

kargilamayan (n=17)

v

Sesli okuma grubu
(n=48)

BIRINCI GORUSME

l

~

Kontrol grubu
(n=39)

ON TEST: Kisisel Tanitim Formu, VAS, KAYO ve solunum fonksiyon testleri

A 4

Solunum egzersiz cihazi
kullammi (4 hafta)
Ayrilan (n=2)

l

Sesli okuma (4 hafta)
Ayrilan (n=7)

y

IKINCI GORUSME

l

A 4

Girigim yok (4 hafta)
Ayrilan (n=4)

ARA TEST: Kisisel Tamtim Formu, VAS, KAYO ve solunum fonksiyon testleri

A 4

Solunum egzersiz cihazi
kullammi (4 hafta)
Ayrilan (n=5)

l

Sesli okuma (4 hafta)
Ayrilan (n=9)

~

UCUNCU GORUSME

A 4

Girigim yok (4 hafta)
Ayrilan (n=1)

n=34

SON TEST: Kisisel Tanittm Formu, VAS, KAYO ve solunum fonksiyon testleri

Sekil 3.6. Arastirma Akis Semasi
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Arastirmaya dahil edilme kriterleri

« 18 yas veya iizerinde olmak

«En az 6 ay veya daha 6nce KOAH tanist almig olmak

«GOLD-1, 2 ya da 3 KOAH evresinde bulunmak

o Tiirk¢e okuyup yazabiliyor olmak

« Temel bilgi teknolojilerini kullanabiliyor olmak

 Akill1 telefon kullaniyor olmak

o Aktif internet baglantisina sahip olmak

Arastirmadan dislanma Kriterleri

«KOAH dis1 pulmoner problemleri ve tanilanmig kalp-damar hastaligi bulunmak
eDemans, sizofreni gibi diisiince siirecini bozan psikiyatrik rahatsizli§1 bulunmak

«KOAH disinda diger hastaliklarin neden oldugu solunum sistemine yonelik bir

rahatsizlig1 olmak
o iletisim kurma veya konusma ile ilgili bir problemi bulunmak

3.5. Veri Toplama Araglan
Verilerin toplanmasinda “Kisisel Tanitim Formu”, “KOAH ve Astim Yorgunluk
Olgegi”, Viziiel Analog Skala ve solunum fonksiyon testleri (FEVi, FEV/FVC)

kullanilacaktir.

3.5.1. Kisisel Tanitim Formu (EK-1)

Kisisel tanitim formu arastirmaci tarafindan literatiir bilgileri dogrultusunda
hazirlanan (223-226), hastalarin sosyo-demografik (yas, cinsiyet, egitim durumu,
medeni durum, gelir durumu, yasadigi yer, 1isinma sekli, ¢alisma durumu, meslegi,
calisma yili, sigara kullanma durumu, beden kiitle indeksi) ve hastalik 6zelliklerini
(KOAH evresi, kullanilan ilaglar, ilaglarin1 diizenli kullanma durumu, evde oksijen
kullaninmi, KOAH disinda baska hastalik varligi, gecen yildaki alevlenme sayisi,

hastanede yatma durumu) igeren toplam 19 sorudan olusmustur.
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3.5.2. KOAH ve Astim Yorgunluk Ol¢egi (EK-2)

KOAH ve Astim Yorgunluk Olgegi (KAYO), 2010 yilinda Revicki ve
arkadaslan tarafindan gelistirilmistir. Olgek, astim ve KOAH’1n yorgunluk iizerindeki
etkilerini gdstermek amaci ile tasarlanmustir (227). Olgegin 2013°de Arslan ve Oztung
tarafindan Tiirk¢e gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmistir (228). Toplam 12 sorudan
olusan Olgekteki sorularin maddeleri “asla”, “nadiren”, “bazen”, “siklikla”, “cok sik”
seklinde 5°li likert tipi ile degerlendirilebilen &zelliktedir. Olgekten 12 ila 60 puan
araliginda bir deger elde edilmektedir. Olgek puani hesaplanirken ilk 10 soruda; Asla=1,
Nadiren=2, Bazen=3, Siklikla=4, Cok sik=5 puan, 11. ve 12. sorularda ise Asla=5,
Nadiren=4, Bazen=3, Siklikla=2, Cok sik=1 puan olacak sekilde puanlama
yapilmaktadir. Iki faktorlii yapida olan 6lgegin degerlendirmesi tek puan iizerinden
yapilmaktadir. “(100 x (toplam skor-minumum elde edilebilecek deger) / degisim
araligl)” formiilii yardimi ile Olgekten elde edilen puan 0-100 arasinda bir degere
doniistiiriilmektedir. Olgekten yorgunluk durumu ile ilgili tek puan elde edilirken, alt
boyutlar hakkinda bir degerlendirme bulunmamaktadir. Olgekten elde edilen puan
arttikca yorgunluk diizeyi de artmaktadir. Olgegin orijinal formunun Cronbach alfa
degeri 0.90 iken Tiirk¢e formunda bu deger 0.92 olarak bulunmustur (227, 228). Bu

arastirmada ise Cronbach alfa katsayis1 0.86 olarak bulundu.

3.5.3. Viziiel Analog Skala (VAS) (EK-3)

Price ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen VAS, her kiiltiirde kolayca
uygulanabilen bir 6l¢iim aracidir. VAS 6lgcegi diinya capinda ve Tiirkiye’de klinik
caligmalarda dispneyi degerlendirmek i¢in ¢esitli ¢alismalarda kullanilmistir (229-235).
Giliniimiizde VAS, agrmin yanm sira diger cesitli bilesenlerin  dlgiimiinde de
kullanilmaktadir (236). VAS, su anda sayisal olarak dl¢giilemeyen bazi degerleri 6lgmek
icin kullanilir. 10 cm’lik bir ¢izgi lizerinde “0 = hi¢ nefes darlig1 yok”, hastanin iyi
durumda oldugunu ve diger ucunda “10 = maksimum nefes darlig1”, hastanin ¢ok kotii
durumda oldugunu gosteren isaretler bulunmaktadir. Tim hastalar, mevcut
durumlarinin algisini temsil ettigini diisiindiikleri noktay1 ¢izgi lizerinde isaretler. Yatay
cizginin baglangici ile bu isaret arasindaki mesafe (mm), nefes darligi algilama
derecesini temsil eder (234). VAS’1n dispne siddetini degerlendirmede kullanilabilecek
giivenilir bir 6lgek oldugu, hatta dispne siddetindeki dakikalik degisikliklere bile duyarl
oldugu belirtilmektedir (233). Giines ve arkadaslari, KOAH hastalar1 {izerinde yaptiklar
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bir ¢alismada, dispne siddetini 6lgmede farkli 6lgeklerin etkililigini karsilagtirmis ve

VAS’1 dispne siddetini degerlendirmek i¢in uygun bir 6lgek olarak bulmuslardir (231).

3.5.4. Yasam Bulgularimin Ol¢iimii

Gruplardaki her bir bireyin yasam bulgular1 (kan basinci, nabiz, oksijen
satiirasyonu) giinde 3 defa (saat 10.00-20.00 arasinda) akilli saat yardimi (Sekil 3.8) ile
Olctildii. Akilli saat 10.00-11.00, 14.00-15.00, 19.00-20.00 saatleri arasinda eger hasta
tarindan bir Ol¢iim gergeklestirilmediyse hatirlatict bir uyar1 sesi olusturup Ol¢iimii
hastalara hatirlatmaktadir. Yapilan oOl¢limlerin sonuglari kablosuz baglant1 yolu ile
hastalarin akilli telefonlarina otomatik olarak aktarilmakta ve arastirmacinin da erisimi
olan bir veritabaninda tutulmaktadir. Arastirma kapsamindaki her bir birey igin 8
haftalik takip stliresi boyunca 180 adet (kan basinci=180, nabiz=180, oksijen
satlirasyonu= 180) ol¢iim yapildi. Akilli saat kisinin kendi akilli telefonu ile senkronize
olabilen ve aragtirma kapsaminda toplanmak istenen verileri depolayip bireyin akill

telefonu vasitasi ile arastirmaciya iletebilecek donanima sahip olan bir cihazdir.

3.5.5. Solunum Fonksiyon Testleri

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda solunum fonksiyon testleri hastaligin
tanisinda, siddetinin belirlenmesinde, takibinde ve prognoz tayininde kullanilmaktadir.
En sik kullanilan ve en giivenilir parametre FEV;’dir. Hava yolu obstriiksiyonunun
derecesi FEV; ile belirlenmektedir. FEV; ve FEVi/FVC, KOAH’taki evreleri
belirlemek i¢in kullanilir (237). Saglik bireylerde FEV; genelde %80’den yliksek
olmakla beraber FEV/FVC oran1 %70-80 arasinda degismektedir (1). Bir kisinin hava
akis1 sinirlamasi ne kadar kotli olursa, FEV degerleri o kadar diisiik olur. KOAH
ilerledikce FEV; azalma egilimi gosterir. GOLD asamalar1 Sekil 2.1°deki gibi

tanimlamistir.

3.6. Arastirma Verilerinin Toplanmasi

Arastirma verileri arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme yontemi kullanilarak
elde edildi. Caligmanin yapilabilmesi igin gerekli izinler alindiktan sonra hastalar
randomize edilerek calisma gruplarina (solunum egzersiz cihazi grubu, sesli okuma

grubu ve kontrol grubu) ayrildi.
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3.6.1. Birinci Goriisme (On Test Asamasi)

Calismanin baslangicinda (birinci goriisme) her {i¢ gruptaki hastalara arastirmaci
tarafindan caligmanin amaci ve nasil yiritilecegi hakkinda bilgilendirme yapilarak
hastalarin sozlii ve yazili goniillii bilgilendirilmis onamlar1 alindi. Arastirmaya dahil
edilen tiim hastalara Kisisel Tanitim Formu, KOAH ve Astim Yorgunluk Olgegi, Viziiel
Analog Skala ve Solunum Fonksiyon Testleri uygulanarak ve akilli saat ile takip
edilmesi planlanan yasam bulgular1 (kan basinci, nabiz, oksijen satiirasyonu) Olctilerek

ilk 6l¢iim verileri elde edildi.

Birinci goriigmede poliklinige bagvuran ya da taburculugu yapilan her iig
gruptaki KOAH’l1 hastalara verilen akilli saatin kullanim1 hakkinda detayl bilgi verildi
ve hastanin varsa sorular1 cevaplandirildi. Normal bir kol saati biiyiikliigiine ve islevine
sahip akilli saat katilimcilarin akilli telefonlari ile bluetooth ya da internet baglantisi
vasitasi ile senkronize olabilmektedir. Katilimcilardan bu saati arastirma boyunca giiniin
24 saati uyku stireleri de dahil olmak {izere takmalar1 istendi. Saatin yalnizca sarj
edilmek i¢in ya da banyo yapilmasi gerektiginde ¢ikarilmasi hususunda bilgi verildi.
Ayrica katilimcilara aragtirma siiresince sormak istedikleri sorular hakkinda arastirmaci
ile irtibata gecebilecekleri iletisim numarasi verildi. Bu girisimlerin ardindan her i¢

grupta asagida belirtilen uygulamalar yapildi.

Solunum Egzersiz Cihaz1 Grubu

Bu gruptaki hastalar solunum egzersiz cihazi kullanacaklar1 ig¢in birinci
goriismede ayrica solunum egzersiz cihazinin kullanimi hakkinda detayl bilgi verilerek
katilimcinin varsa sorular1 cevaplandirildi. Solunum egzersiz cihazi PEP olusturarak
biiziik dudak solunumunu simiile eden bir cihazdir. Cihazi kullanmaya baslamadan 6nce
ag1zlig1 cihaza takmalar1 ve burun mandalin1 da burunlarina takmalar1 gerektigi anlatildi
ve nasil yapildigi katilimcilara uygulamali olarak gosterildi. Cihaz 5 cmH>O basingta
kullanild1 (51, 238). Tek bir egzersiz seansi 3 egzersiz dongiisiinden olugmaktadir ve tek
bir egzersiz dongiisii 15 nefes alma-verme aktivitesinden olugmustur. Katilimeilar tek
bir seansta 3 dongliyii (toplam 45 nefes alma-verme) tamamlamiglardir. 1 dongi sol
tarafa yatarak, 1 dongii sag tarafa yatarak, 1 dongii de dik oturur pozisyonda yapilmistir
(239-242). Katilimcilar bu seanslar1 sabah (09.00-12.00), 6glen (13.00-16.00) ve aksam
(17.00-20.00) saatleri arasinda yapmuslardir. Katilimcilar her bir dongilyi
tamamladiktan sonra burun mandallarim1 ¢ikarip 2-3 defa Oksiirme eylemini

gergeklestirmislerdir. Her bir katilimci bir giin icerisinde toplam 135 nefes alma-verme
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egzersizi gerceklestirmistir. Katilimcilar giiniin hangi saatlerinde ve kag dakika stireyle
solunum egzersiz seanslarin1 gergeklestirdiklerini kayit altina almislardir. Akilli saatin
kalibrasyonunun yapilmasi icin tansiyon aleti ve satiirasyon cihazi ile 6l¢iim yapilip

akilli saatin 6l¢iim sonuglari ile karsilastirildi.

Sesli Okuma Grubu

Bu gruptaki hastalara arastirma kapsamindaki kitap tiirlerinden kendi istekleri
dogrultusunda sectikleri bir kitap verildi. Katilimeilarin okumak istedikleri kitaplar
aragtirmaci tarafindan temin edildi. Bu kitab1 giin i¢inde bir sandalye ya da koltukta dik
oturur vaziyette sesli bir sekilde 09.00-12.00, 13.00-16.00, 17.00-20.00 saatleri arasinda
olmak iizere giinde toplam {i¢ kez 15’er dakika ara vermeden okumalar istendi (243,
244). Katilimcilardan asagida belirtilen sekilde kitap okumay1 gerceklestirmeleri talep
edildi (245);

e Agziniz1 kapatip burundan nefes alarak baglayn.
«Okumaya baslayin ve konusurken agzinizdan yavasca nefes verin.

eNefesinizin azaldiini hissettiginizde agzinizi kapatin ve burnunuzdan tekrar

nefes alin.

eBu sekilde her virgiilde burundan kii¢iik bir nefes ve ciimle bitiminde burundan

daha biiyiik bir nefes alarak devam edin.

Katilimc1 yoruldugu an ya da okumaya devam edemeyecek kadar nefes darligi
hissettigi an okumay1 birakabilmislerdir. Katilimcilar giinliik okuduklar1 sayfa sayisini
kaydetmislerdir. Akilli saatin kalibrasyonunun yapilmasi i¢in tansiyon aleti ve

satlirasyon cihazi ile 6l¢lim yapilip akilli saatin 6l¢iim sonuglart ile kargilagtirildi.

Kontrol Grubu

Bu gruptaki hastalara akilli saatin kalibrasyonunun yapilmasi i¢in tansiyon aleti

ve satiirasyon cihazi ile 6l¢tim yapilip akilli saatin 6l¢tim sonuglari ile karsilastirildi.

3.6.2. Birinci Goriisme Sonrasi Veri Toplama Siireci

Her ii¢ gruptaki hastalarla birinci goriigmenin (6n test asamasi) ardindan 4
goriisme daha gergeklestirildi. Bu 4 goriismenin ikisi kontrol goriismeleri i¢in diger ikisi
ise ikinci ve tigiincii 6l¢tim verilerinin elde edilmesi i¢in gerceklestirildi. Goriismeler

icin hastalarin evine gidildi.
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Solunum Egzersiz Cihaz1 Grubu

On test asamasindan 2 hafta sonra (birinci kontrol goriismesi) hastalara ev
ziyareti yapildi. Hastalarin solunum egzersiz cihazlarini dogru sekilde kullanip
kullanmadiklari, egzersiz seanslarin1 dogru sekilde gerceklestirip gerceklestirmedikleri
aragtirmaci tarafindan kontrol edildi. Gozlemlenen yanlis uygulamalar diizeltildi. Ayrica
hastalarin kullanilan cihazlar veya hastaliklarina iliskin sormak istedikleri sorular
cevaplandirildi. On test asamasindan 4 hafta sonra (ikinci goriisme) yapilan ev
ziyaretinde “KOAH ve Astim Yorgunluk Olgegi”, “Viziiel Analog Skala” ve “Solunum
Fonksiyon Testleri” dl¢iim araglari tekrar uygulanarak ikinci 6l¢iim verileri toplandi. On
test asamasindan 6 hafta sonra (ikinci kontrol goériismesi) yapilan ev ziyaretinde
hastalarin solunum egzersiz cihazlarini dogru sekilde kullanip kullanmadiklari, egzersiz
seanslarin1 dogru sekilde gerceklestirip gergeklestirmedikleri arastirmaci tarafindan
tekrar kontrol edildi. Ayrica hastalarin kullanilan cihazlar veya hastaliklarina iliskin
tekrar sormak istedikleri sorular da cevaplandirildi. On test asamasindan 8 hafta sonra
(ligtincii  goriisme) yapilan son gorigsmede katilimcilara yeniden ev ziyareti
gerceklestirildi. Ziyarette “KOAH ve Astim Yorgunluk Olgegi”, “Viziiel Analog Skala”
ve “Solunum Fonksiyon Testleri” dl¢iim araglart son kez uygulanarak iiclincii 6l¢iim

verileri elde edildi.

Sesli Okuma Grubu

On test asamasindan 2 hafta sonra (birinci kontrol gériismesi) hastalara ev
ziyareti yapildi. Katilimcilarin sesli okuma aktivitesini nasil yaptigi, okuma sirasinda
nefesini dogru sekilde kontrol edip etmedigi arastirmaci tarafindan kontrol edildi.
Gozlemlenen yanlis uygulamalar diizeltildi. Hastalarin akilli saat kullanimi veya
hastaliklarina iliskin sormak istedikleri sorular cevaplandirildi. On test asamasindan 4
hafta sonra (ikinci goriigme) yapilan ev ziyaretinde “KOAH ve Astim Yorgunluk
Olgegi”, “Viziiel Analog Skala” ve “Solunum Fonksiyon Testleri” 6l¢iim araglar tekrar
uygulanarak ikinci 6lciim verileri toplandi. On test asamasindan 6 hafta sonra (ikinci
kontrol goriismesi) yapilan ev ziyaretinde hastalarin sesli okuma aktivitesini nasil
yaptig1, okuma sirasinda nefesini dogru sekilde kontrol edip etmedigi arastirmaci
tarafindan tekrar kontrol edildi. Hastalarin akilli saat kullanimi veya hastaliklarina
iliskin sormak istedikleri tekrar sorular cevaplandirildi. On test asamasindan 8 hafta
sonra (giincii goriisme) yapilan son goriigmede katilimcilara yeniden ev ziyareti

gerceklestirildi. Ziyarette “KOAH ve Astim Yorgunluk Olgegi”, “Viziiel Analog Skala”
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ve “Solunum Fonksiyon Testleri” dl¢iim araglart son kez uygulanarak iiclincii 6l¢iim

verileri elde edildi.

Kontrol Grubu

On test asamasindan 2 hafta sonra (birinci kontrol gériismesi) hastalara ev
ziyareti yapildi. Bu gruptaki hastalara herhangi bir uygulama yaptirilmadigi igin
hastalarin sadece akilli saat kullanimi veya hastaliklarina iliskin sormak istedikleri
sorular cevaplandirildi. On test asamasindan 4 hafta sonra (ikinci gériisme) yapilan ev
ziyaretinde “KOAH ve Astim Yorgunluk Olgegi”, “Viziiel Analog Skala” ve “Solunum
Fonksiyon Testleri” 6l¢iim araglar1 tekrar uygulanarak ikinci 6l¢iim verileri toplandi. On
test asamasindan 6 hafta sonra (ikinci kontrol goriismesi) yapilan ev ziyaretinde
hastalarin sadece akilli saat kullanimi veya hastaliklarina iliskin sormak istedikleri
tekrar sorular cevaplandirildi. On test asamasindan 8 hafta sonra (iigiincii goriisme)
yapilan son goriismede katilimcilara yeniden ev ziyareti gerceklestirildi. Ziyarette
“KOAH ve Astim Yorgunluk Olgegi”, “Viziiel Analog Skala” ve “Solunum Fonksiyon

Testleri” 6l¢iim araglar1 son kez uygulanarak {i¢iincii 6l¢iim verileri elde edildi.

SONTEST

2. HAFTA 6. HAFTA
BIRING KONTROL GORUSMESI iKiNG KONTROL GORUSMESI
\/ \/

0. HAFTA 4 HAFTA 8 HAFTA
BIRING GORUSME KNG GORUSME {igUNCD GBROSME

Sekil 3.7. Katilimcilarin Takip Siireci

3.7. Girisim Materyalleri

3.7.1. Akilh Saat

Yaklasik 2.5 cm ekran biiylikliigiine sahip olan saat su gecirmez sekilde
tasarlanmigtir. Tek bir sarj ile 20 giin ¢alisabilmektedir. Saatin Ozellikleri arasinda;
pedometre, harcanan kalori hesabi, kalp atis hizi, uyku siiresini ve kalitesine belirleme
modiilii, kan basinc1t 6l¢iimii, kandaki oksijen seviyesinin gercek zamanli Sl¢iimii
bulunmaktadir. Elde edilen veriler saatin hafizasinda tutulabilmekte ve senkronize
edilen akilli telefona otomatik olarak gonderilebilmektedir. Yazilimsal olarak

degerlendirildiginde ise saat android isletim sistemine sahiptir. Kablosuz internet
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aglarina baglanabilmektedir. Mesajlasma programlar ile diger akilli telefonlardan mesaj
alinip mesaj gonderilebilir. Saat ile e-mail almak ve gondermek miimkiindiir. Bluetooth
ya da kablosuz ag baglantis1 yardimi ile akilli telefonlar ile senkronize edilebilmektedir

(Sekil 3.8).

Sekil 3.8. Akill1 Saat Sekil 3.9. Solunum egzersiz cihazi

3.7.2. Solunum Egzersiz Cihazi

Solunum egzersiz cihazinda ekspirasyon yolu ile egzersiz yapilmaktadir. Tek
yonlii hava akisi saglar. Hasta nefes verirken pozitif basing olusturarak hava yollarini
acar. Akcigerlerdeki gaz degisimini koordine ederek dogru nefes almayi saglar. Cihaz
basing degeri 5 cmH>0 ile 20 cmH>O arasinda ayarlanabilir. Basing artis1 1 cmH>O
araliklarla ayarlanir. Salgi akisini diizenleyerek akcigerlerde olusan mukusun atilmasina
yardimct olur. Ayrica atelektaziyi onlemeye yardimci olur. Cihazin gdévde kismi
darbeye dayanikli olarak tasarlanmistir. Cihaz yaklasik 13 cm uzunlugunda ve 4 cm
capindadir. Temiz ve diizenli kullamldiginda 2 yila kadar kullaniom Omri
bulunmaktadir. Katilimcilara cihaz ile birlikte bir adet agizlik ve bir adet burun klipsi

verildi (Sekil 3.9).

3.7.3. Kitaplar

Kitaplar, Milli Kiitiiphane / Kiitiiphaneler ve Yayimlar Genel Miidiirliigii’niin
katalogundan rastgele sayilar tablosu kullanilarak secildi. Bu katalogda bulunan
edebiyat, gezi, ani, biyografi, kisisel gelisim, ask, mizah, tarih, sanat-miizik, dini,

macera, polisiye, bilim-kurgu, Tiirk klasikleri, diinya klasikleri, aile, tasavvuf, fantastik
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kitap tiirleri arasindan rastgele sayilar tablosu kullanilarak sesli okuma grubuna dahil
edilmesi planlanan katilimcilarin sayismin 3 katt kadar kitap ismi belirlendi.
Katilimcilarin bu belirlenen listeden okumak istedikleri kitaplar1 se¢gmelerinin ardindan

istenilen kitaplar aragtirmaci tarafindan temin edildi.

3.8. Verilerin Istatistiksel Analizi

Verilerin normal dagilima uygunluklari Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk
testi ve grafiksel degerlendirmeler ile smmandi (p>.05). Cok sayida tekrarlayan
Olciimlerden kaynaklanabilecek ¢oklu eslenimsizligin giderilebilmesi i¢in Gauss karigim
modeli uygulanarak boyutsal kiiciiltme islemi yapildi. Tekrarli dlgiimler tekrarlayan
Olctimlerde ANOVA testi ve Lineer Karma Model ile incelendi. Tanimlayici istatistik
olarak sayisal degiskenler icin ortalama+standart sapma, kategorik degiskenler i¢in ise
say1 ve yiizde degerleri verildi. Istatistiksel analizler i¢in RStudio paket program ile

birlikte Python yazilim dili kullanildi ve p<.05 istatistiksel olarak 6nemli kabul edildi.

3.9. Arastirmanin Degiskenleri
Bagimh Degiskenler: Yasam Bulgulari, FEV; degeri, FEVI/FVC degeri, KOAH
ve Astim Yorgunluk Olgegi Skoru ve VAS Skoru

Bagimsiz Degiskenler: Solunum egzersiz cihazi kullanimi ve sesli sekilde kitap

okuma

Kontrol Degiskenleri: Yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, gelir
diizeyi, yasanilan yer, 1sinma sekli, ¢alisma durumu, meslek, ¢aligma yili, sigara
kullanma durumu, beden kiitle indeksi, KOAH evresi, kullanilan ilaglar, ilaglari
kullanma durumu, evde oksijen kullanimi, KOAH dis1 hastalik varligi, gecen yildaki

alevlenme sayis1 ve KOAH nedeniyle hastaneye yatma durumu.

3.10. Arastirmanin Etik Tlkeleri

Arastirmaya baslamadan &nce; Indnii Universitesi Saglik Bilimleri Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan (Karar No: 2020/1171) (Ek 8) ve
Turgut Ozal Tip Merkezi Bashekimligi’nden arastrmanin Gogiis Hastaliklart
poliklinikleri ve servislerinde yiiriitiilmesi i¢in yazili izin (Ek 7) alindi. Aragtirmalarda
insan olgusunun kullanimi bireysel haklarin korunmasini gerektiginden “bilgilendirilmis
onam” sart1 etik ilke olarak yerine getirilerek katilimcilarin s6zlii ve yazili onamlari
alindi. Ayrica bu arastirmanin higbir asamasinda katilimcilardan maddi destek talep

edilmedi ve katilimcilara maddi yiik olusturulmadi.
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3.11. Arastirmanin Sinirhhiklar:

Bu arastirma COVID-19 pandemisi siirecinde gerceklestirilmistir. Bu nedenle
planlanmis saglik kontrollerinin ertelenmesi veya bireysel kaygilar nedeni ile hastaneye
bagvuran hasta sayisinda azalma olmasi ve arastirmanin tek bir merkezde ytiriitiilmesi
aragtirmanin ~ sinirliliklart — arasindadir.  Ayrica bu  arasgtirmanin - dogasi  geregi
katilimcilarin temel bilgi teknolojilerini kullanabilen, akilli telefona ve aktif internet

baglantisina sahip bireyler olmas1 gerekliligi de arastirmanin diger sinirliliklar1 olarak
ifade edilebilir.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Sosyo-Demografik ve Hastahk Ozelliklerine Iliskin Bulgular
Solunum egzersiz cihazi ve sesli okumanin KOAH’l1 bireylerde yorgunluk, nefes
darligi ve solunum parametreleri iizerine etkisini inceleyen arastirmanin bulgulari

asagida sunulmaktadir.

Sosyo-demografik ozellikler ve hastalik 6zellikleri bakimindan ii¢ grubun da
benzer oldugu saptandi. Arastirmaya dahil edilen solunum egzersiz cihaz1 grubunun yas
ortalamasinin 52.84+6.26, sesli okuma grubunun 54.11+4.38 ve kontrol grubunun
54.72+7.08 oldugu saptandi. Bu gruplarin yas ortalamalarinin istatistiksel agidan benzer
oldugu goriildii (p>.05, Tablo 4.1).

Solunum egzersiz cihazi grubundaki bireylerin biiylik bir kismimin evli oldugu,
%35.1’1nin tniversite mezunu oldugu, %40.5’inin gelir durumunun iyi oldugu, yariya
yakininin il merkezinde yasadigi, %64.9’unun evde 1sinmak i¢in kalorifer/elektrikli
isitic/klima  kullandi@i, %54.1’inin halen aktif olarak calistigi, %73 iiniin sigara
kullanmay1 biraktig1 ve yariya yakininin normal bir kiloda oldugu (18.5<BKI<24.9)
bulundu (Tablo 4.1).

Sesli okuma grubundaki bireylerin %68.8’inin evli, %34.4’linlin ortaokul
mezunu, %46.9’unun orta diizeyde gelir sahibi oldugu, yarisinin ilgelerde yasadigi,
%359.4’linlin 1sinmak i¢in soba kullandigi, %78.1’inin halen aktif olarak calistigi,
%65.6’s1n1n sigara kullanmay1 biraktig1, %37.5’inin obez oldugu belirlendi (Tablo 4.1).

Kontrol grubundaki bireylerin ise tamamina yakininin evli (%91.2), %41.2’sinin
lise mezunu, yarisinin gelir diizeyinin orta oldugu, %41.2’sinin il merkezinde yasadigi,
%55.9’unun 1sinmak icin kalorifer/elektrikli 1siticv/klima  kullandigi, %64.7 sinin
calistyor oldugu, %61.8’inin sigara kullanmay1 biraktig1r ve %44.1’inin normal kiloda

oldugu tespit edildi (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. Bireylerin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Solunum Egzersiz Sesli Okuma Kontrol Grubu Test Anlamhhk
Cihazi Grubu Grubu
Ortalama+SS* Ortalama+SS* Ortalama+SS* F** p
Yas 52.84+6.26 54.11+4.38 54.72+7.08 1.43 .850
Caligma siiresi (y1l) 30.61+12.08 34.16+7.42 27.55+16.22 4.98 .067
Sigara kullanma siiresi 10£3.18 15+1.04 13£2.70 1.54 .801
(yih)
Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde . b
() (%) (n) (%) (m) (%)
Cinsiyet
Kadin 16 432 10 313 9 26.5
Erkek 21 56.8 22 68.8 25 73.5 237 20
Medeni Durum
Bekar 7 18.9 10 313 3 8.8
Evli 30 81.1 22 68.8 31 91.2 >0 070
Egitim Durumu
Tlkokul 10 27 5 15.6 3 8.8
Ortaokul 6 16.2 11 34.4 6 17.6
Lise 8 21.6 10 31.3 14 412 1042 108
Universite 13 35.1 6 18.8 11 324
Gelir Diizeyi
Iyi 15 40.5 6 18.8 7 20.6
Orta 12 324 15 46.9 17 50 5.59 232
Kotii 10 27 11 344 10 29.4
Yasanilan Yer
il Merkezi 17 45.9 10 313 14 41.2
flge 11 29.7 16 50 11 324 3.59 463
Koy 9 243 6 18.8 9 26.5
Isinma Sekli
Soba 13 35.1 19 59.4 15 44.1
Kalorifer/Elektrikli 24 64.9 13 40.6 19 55.9 4.11 128
Isitict/Klima
Calisma Durumu
Caligtyor 20 54.1 25 78.1 22 64.7
Caligmiyor 17 459 7 219 12 353 437 112
Sigara Kullanma Durumu
Kullaniyor 7 18.9 8 25 7 20.6
Birakti 27 73 21 65.6 21 61.8 2.24 .691
Kullanmiyor 3 8.1 3 9.4 6 17.6
BKI
18.5-24.9 17 45.9 5 15.6 15 44.1
25.0-29.9 7 18.9 11 34.4 8 235
30.0-34.9 9 243 12 37.5 20.6 57 17
35.0-39.9 4 10.8 4 12.5 4 11.8

**Standart Sapma, **One-Way ANOVA, ***Ki-Kare
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Tablo 4.2. Bireylerin Hastalik Ozellikleri

Solunum Sesli Okuma Kontrol Grubu  Test  Anlamhhk
Egzersiz Cihazi Grubu
Grubu
Ortalama+SS* Ortalama+SS* Ortalama+SS* F** p
Gegen Yildaki
2.12+0.94 3.01+1.42 2.88+1.56 1.09 338

Alevlenme Sayisi

Say1  Yiizde Say1  Yiizde Say1 Yiizde

X s p
() (o) (n) (%) (n) (o)
KOAH evresi
Evrel 14 37.8 8 25 9 26.5
Evre II 10 27 8 25 14 41.2 4.37 357
Evre III 13 35.1 16 50 11 324
ilaclar: diizenli kullanma durumu
Evet 29 78.4 28 87.5 33 97.1
5.60 .061
Hayir 8 21.6 4 12.5 1 2.9
Evde oksijen kullanim
Evet 14 37.8 8 25 15 44.1
2.71 258
Hayir 23 62.2 24 75 19 55.9
KOAH dis1 hastalik varhg:
Evet 25 67.6 15 15.6 14 41.2
5.52 .063
Hay1r 12 32.4 17 84.4 20 58.8
KOAH nedeniyle hastaneye yatma durumu
Hi¢ yatmadim 20 54.1 13 40.6 13 38.2
1 veya 2 defa 10 27 15 46.9 9 26.5
8.00 .091
3 defa veya daha 7 18.9 4 12.5 12 353
fazla

*#*Standart Sapma, **One-Way ANOVA, ***Ki-Kare

Bireylerin hastalik 6zellikleri incelendiginde; solunum egzersiz cihazi
grubundaki bireylerin %37.8’inin Evre 1 KOAH oldugu, %78.4linilin diizenli ilag
kullandig1, %37.8’inin evde oksijen kullandigi, %67.6’sinin KOAH dis1 ek bir hastaligi
oldugu, %54.1’inin KOAH nedeniyle simdiye kadar hastaneye yatmadigi saptandi
(Tablo 4.2).

Sesli okuma grubundaki bireylerin yarisinin Evre III KOAH oldugu, %87.5’inin
diizenli ila¢ kullandig1, %75’inin evde oksijen kullandigi, %84.4’tinlin KOAH disinda
bagka bir hastalig1 olmadigi, %46.9’unun KOAH nedeniyle 1 ya da 2 defa hastaneye
yattig1 bulundu (Tablo 4.2).
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Kontrol grubunun ise %41.2’sinin Evre Il KOAH oldugu, tamamina yakininin
diizenli ila¢ kullandigi, %55.9’unun evde oksijen kullanmadigi, %58.8’inin KOAH
disinda herhangi bir hastaliginin olmadigi, %38.2’sinin KOAH nedeniyle hi¢ hastaneye
yatmadig1 tespit edildi (Tablo 4.2).

4.2. Bireylerin Yasam Bulgular

Bu béliimde bireylerin yasam bulgularina iliskin elde edilen veriler sunulmustur.
Bu boliimdeki veriler, cok sayida tekrarlayan 6lgiimiin olmasi ve dl¢iimler sonucu elde
edilen verilerin normal dagilim goéstermemesi nedeniyle Lineer Karma Model ile

degerlendirildi.

Girisimler ile oksijen satlirasyonu arasindaki etkilesime bakildiginda; kontrol
grubunun 6n test agamasindaki ortalamasinin %95.91 oldugu kestiriminde bulunulabilir
(=95.91). Arastirma siiresince tekrarlayan dlgiimlere gore spO> degerlendirildiginde
hem solunum egzersiz cihazi grubu (f=.453, t=1.87) hem de sesli okuma grubunda
(=288, t=1.43) yiikselis oldugu ancak sadece solunum egzersiz cihazi grubunda
anlamli bir farklilik olustugu saptandi (p=.048). Modeli girisimler ve zamana gore
inceledigimizde her Ol¢glimde spOz’nin .078 birimlik bir artis gosterdigi ve bunun da
istatistiksel olarak 6nemli oldugu saptandi (§=.078, t=3.25, p=.001). Solunum egzersiz
cihazt grubunun (£=.057, t=1.72, fark=.135) ve sesli okuma grubunun oksijen
satiirasyonunun lgiimler boyunca arttig1 (8=-.055, t=-1.57, fark=.023) ancak bunun iki
grup icin de anlamli olmadig1 tespit edildi (p>.05, Tablo 4.3). Bu durumda yapilan
girisimler ile Olglimler arasinda bir etkilesim olmadigi ve solunum egzersiz cihazi
kullaniminin satlirasyon degerini arttiran bir etkiye sahip oldugu sdylenebilir.

Tablo 4.3. Girisimler ve Olgiimlere Bagli Olarak Satiirasyondaki Degisimi Aciklayan
Lineer Karma Model

Kestirim Standart Hata t p

Sabit 95.91 .144 662.57 .000
Girigimler(referans=kontrol)

G1* 453 .220 1.87 .048

G2° .288 .200 1.43 150
Olgiimler .078 .239 3.25 .001
G1**Olgiimler .057 332 1.72 .085
G2*Qlciimler -.055 .349 -1.57 115

2Solunum egzersiz cihazi kullanimi, ®Sesli okuma
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Bireylerin spO: dl¢lim ortalamalar1 kiyaslandiginda %94-95 araliginda agirlikli
sonuglar ortaya ¢iktig1 goriildii. Solunum egzersiz cihazi grubunun spO2 degerlerinin
diger gruplara kiyasla daha yiiksek oldugu, ortalamasi en diisiik grubun ise sesli okuma

grubu oldugu belirlendi (Sekil 4.10).

I 1: Solunum Egzersiz Cihazi
[ 2: Sesli Okuma
[ 3: Kontrol

Gruplar
N

92 93 94 95 96

Sekil 4.10. Her Ug Grubun Oksijen Satiirasyon Olgiimii Ortalamalarinin Dagilimi (Fitted Values)

Girigimlere bagli olarak bireylerin nabizlar incelendiginde; lineer karma modele
gore kontrol grubunun 6n test asamasindaki ortalamasinin 84.73/dk oldugu sdylenebilir
(f=84.73). Arastirma boyunca gecen zamana ve tekrarlayan olgiimlere gore nabiz
degerlendirildiginde solunum egzersiz cihaz1 grubu kontrol grubuna gore daha yiiksek
degerlere sahip olmasima karsm bu fark énemli bulunmadi (§=3.59, t=2.13, p=.071).
Sesli okuma grubu kontrol grubu ile kiyaslandiginda ise nabzin daha diisiik oldugu
ancak yine bu farkin da anlamh olmadig1 goriildii (f=-1.36, t=-.627 p=.531).
Girigimlere ve zamana gore ele aldigimizda her dl¢limde nabiz degerinde ortalama .029
birim, istatistiksel olarak dnemli olmayan bir azalma oldugu belirlendi (£=-.029, t=-
453, p=.651). Olgiimler ve girisimler arasindaki etkilesime gore ise hem solunum
egzersiz cihazi grubunun (§=-.146, t=-1.66, fark=-.17) hem de sesli okuma grubunun
nabiz degerlerinin dlciimler boyunca azaldigi (§=-.056, t=-.624, fark=-.08) ancak bu
degisimlerin anlamli olmadigi tespit edildi (p>.05, Tablo 4.4). Buna gore yapilan
girisimler ile Olglimler arasinda bir etkilesim olmadigi, girisimlerin nabiz {lizerinde

anlamli fark olusturmadigini séylemek miimkiindiir.
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Tablo 4.4. Girisimler ve Olgiimlere Bagl Olarak Nabizdaki Degisimi A¢iklayan Lineer
Karma Model

Kestirim  Standart Hata t p

Sabit 84.73 3.32 25.50 .000
Girisimler(referans=kontrol)

G1? 3.59 2.15 2.13 071

G2° -1.36 2.18 -.627 531
Olgiimler -.029 .064 -453 651
G1%*Qlgiimler -.146 .087 -1.66 .096
G2°*Qlgiimler -.056 .091 -.624 533

2Solunum egzersiz cihazi kullanimi, ®Sesli okuma

Bireylerin nabiz ol¢lim ortalamalarmma bakildiginda sesli okuma ve kontrol
gruplar1 ortak degerlendirildiginde 80-85/dk aralifinda agirlikli sonuglar ortaya
cikarken solunum egzersiz cihazi grubunda 85-90/dk araliginda agirlikli sonuglar

alindig1 saptand1 (Sekil 4.11).

[ 1: Solunum Egzersiz Cihazi
[ 2: Sesli Okuma
[ 3: Kontrol

Gruplar
)

75 80 85 90 95
Nabiz/dk

Sekil 4.11. Her Ug Grubun Nabiz Olgiimii Ortalamalarinin Dagilinu (Fitted Values)
Kan Basincina iligkin veriler “Ortalama Arteriyel Basing = Diyastolik Basing +
1/3 (Sistolik Basing - Diyastolik Basing)” formiilii yardimi ile ortalama arteriyel basinca
dontstiiriilerek sunulmustur (246). Girisimlere bagl olarak bireylerin ortalama arteriyel
basinglar1 (OAB) degerlendirildiginde; lineer karma modele gore kontrol grubunun 6n
test agamasindaki ortalamasinin 87.42 mmHg oldugu kestirimini yapmak miimkiindiir

(=87.42). Arastirma boyunca gecen zamana ve tekrarlayan olgiimlere gore
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degerlendirildiginde solunum egzersiz cihaz1 grubu kontrol grubuna gore daha yiiksek
OAB’ye sahip olmasina karsin bu fark 6nemli bulunmadi (8=.158, t=1.14 p=.254). Sesli
okuma grubu kontrol grubu ile kiyaslandiginda ise daha diisitk OAB ortalamasina sahip
oldugu ve bu farkin anlamli oldugu saptandi (8=-1.20, t=-2.98 p=.047). Girisimlere ve
zamana gore incelendiginde her 6l¢ciimde OAB degerinde ortalama .093 birim diisiis
oldugu ve bunun da istatistiksel olarak 6nemli oldugu belirlendi (8=-.093, t=-5.92,
p=.000). Olgiimler ve girisimler arasindaki etkilesime bakildiginda; hem solunum
egzersiz cihazi grubu (-.072) hem de sesli okuma grubunun (-.146) OAB degerinin
Ol¢timler boyunca azaldig1 ancak bunun anlamli olmadig: tespit edildi (t=.396, p=.692;
t=-.926, p=.355; Tablo 4.5). Girisimler ve Olgiimler arasinda anlamli bir etkilesim
gozlemlenmemesine karsin sesli okumanin ortalama arteriyel basinct diisiirdiigi

sOylenebilir.

Tablo 4.5. Girisimler ve Olgiimlere Bagli Olarak Ortalama Arteriyel Basingtaki
Degisimi Aciklayan Lineer Karma Model

Kestirim Standart Hata t p

Sabit 87.42 2.26 33.64 .000
Girisimler(referans=kontrol)

G1? 158 1.01 1.14 254

G2° -1.20 1.05 -2.98 .047
Olgiimler -.093 092 -5.92 .000
G12*Qlgiimler 021 054 396 692
G2%*Qlgiimler -.053 057 -926 355

3Solunum egzersiz cihazi kullanimi, ®Sesli okuma

Olusturulan karma modele gore bireylerin ortalama arteriyel basing olglim
ortalamalar1 incelendiginde bazi aykir1 degerlerin bulundugu ancak genel olarak
solunum egzersiz cihazi grubunun 93-102 mmHg, sesli okuma grubunun 79-88 mmHg
aralifinda ve kontrol grubunun 88-93 mmHg araliginda sonuglara sahip oldugu

sonucuna ulasildi (Sekil 4.12).
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75.0 79.5 84.0 88.5 93.0 97.5 102.0 106.5
Ortalama Arteriyel Basing (mmHg)

Sekil 4.12. Her U¢ Grubun Ortalama Arteriyel Basing Ol¢iimii Ortalamalarinin Dagilimi (Fitted Values)

4.3. Bireylerin Yorgunluk Diizeylerine iliskin Bulgular
Arastirmada solunum egzersiz cihazi grubu, sesli okuma grubu ve kontrol

grubundaki bireylerin KAYO puan ortalamalar1 yapilan ii¢ dlciime gore karsilastirildi.

Her iic grup birbirleri ile karsilastinldiginda ilk &lgiimde KAYO puan
ortalamalar1 agisindan birbirine benzer oldugu ve istatistiksel agidan onemli bir fark
bulunmadig1 belirlendi (F= 2.31, p=.104). lkinci (F=25.36, p=.000) ve iigiincii
(F=25.20, p=.000) &lgiimlerde ise KAYO puan ortalamasinin anlamli diizeyde gruplar
arasinda farklilastig1 ve solunum egzersiz cihazi grubu ile sesli okuma grubunun KAYO

puan ortalamalarinin kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu saptandi (Tablo 4.6).

Gruplarda farki olusturan O6l¢iimiin belirlenmesi igin yapilan incelemede
Solunum egzersiz cihazi grubunun ilk ve ikinci (p=.004), ikinci ve tigiincii (p=.000)
dlgiimler arasinda KAYO puaninin azaldig1 ve bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli
oldugu belirlendi. Sesli okuma grubunda ise ilk ve ikinci 6l¢lim arasinda anlamli fark
varken (p=.010) ikinci ve iigiincii 6l¢iim arasindaki farkin KAYO puani azalsa da
anlamli olmadig1 saptandi (p=.056). Kontrol grubunun ise ol¢iimleri arasinda anlamli

bir fark ortaya ¢ikmadig tespit edildi (p>.05, Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Her Ug Gruptaki Bireylerin Grup I¢i ve Gruplar Arast Yorgunluk Diizeyleri
Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

ik Ol¢iim® ikinci Ugiincii | p Paired t test
Ort+SS Ol¢iim® Olgiim® (anlamhhk)
Ort£SS Ort£SS
Solunum Egzersiz ~ 52.00+9.74  44.06+8.21 35.81+£8.69  23.14  .000 a*b=.004
Cihaz1 Grubu b*c=.000
Sesli Okuma 48.31+£12.11  40.63+6.90 36.4449.59  10.27  .000 a*b=.010
Grubu b*c=.056
Kontrol Grubu 50.474+9.33 51.63+9.29  50.38+11.51 2.18  .061 a*b=.120
b*c=.086
F** 2.31 25.36 29.20
p .104 .000 .000

**0One-Way ANOVA, ***Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi

4.4. Bireylerin Dispne Siddetine Iliskin Bulgular
Arastirmada solunum egzersiz cihazi grubu, sesli okuma grubu ve kontrol
grubundaki bireylerin dispne siddetleri (VAS) puan ortalamalar1 {i¢ Ol¢lime gore

karsilastirildi.

Her {i¢ grupta VAS puan ortalamalarmin grup ic¢i karsilastirilmasi
incelendiginde; solunum egzersiz cihazi grubu ve sesli okuma grubunun VAS puan
ortalamasinin birinci, ikinci ve li¢lincii 6l¢glimlerde anlamli olarak farklilastigi (p<0.05),

ancak kontrol grubunda ise bir degisim olmadig1 saptandi (p=.179, Tablo 4.7).

Her ti¢ grup birbirleri ile karsilastirildiginda ilk 6lgiimde VAS puan ortalamalari
acisindan birbirine benzer oldugu ve istatistiksel agidan 6nemli bir fark bulunmadig:
belirlendi (F=1.00, p=.369). Ikinci (F=23.141, p=.000) ve iigiincii (F=24.87, p=.000)
Olctimlerde ise VAS puan ortalamasinin anlamli diizeyde gruplar arasinda farklilastigi
ve solunum egzersiz cihazi grubu ile sesli okuma grubunun VAS puan ortalamalarinin

kontrol grubuna gore daha diistik oldugu saptandi (Tablo 4.7).

Gruplarda farka sebep olan oOl¢iimiin  hangisi olduguna iliskin yapilan
degerlendirmede; kontrol grubunun ii¢ 6l¢iimii arasinda da 6nemli bir farklilik ortaya
ctkmadigr goriildii (p>.05). Sesli okuma grubunun ilk ve ikinci 6l¢iimii arasinda 6nemli
diizeyde fark oldugu (p=.012) ancak ikinci ve iiglincii 6l¢iim arasinda dispne siddeti

acisindan anlamhi bir degisiklik olmadig belirlendi (p=.909). Solunum egzersiz
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grubunda ise hem ilk ve ikinci 6l¢iim (p=.027) arasinda hem de ikinci ve tigiincii 6l¢iim

(p=.002) arasindaki farkin 6nemli oldugu belirlendi (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Her U¢ Gruptaki Bireylerin Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Dispne Siddetleri
Puan Ortalamalarinin Karsilagtirilmasi

ik Ol¢iim® ikinci Ugiincii Fws p Paired t test
Ort+SS Ol¢iim® Ol¢iim® (anlamlilk)
Ort£SS Ort£SS
Solunum Egzersiz 5.16£1.70 4.13£1.43 3.03+1.35 15.09 .000 a*b=.027
Cihazi1 Grubu b*c=.002
Sesli Okuma 6.03+0.82 4.94+1.98 6.00+£1.36 4.95 .018 a*b=.012
Grubu b*c=.909
Kontrol Grubu 5.53+1.31 5.19+£1.03 4.78+2.21 1.80 179 a*b=.250
b*c=.372
F** 1.00 23.141 24.87
p 369 .000 .000

#£0ne-Way ANOVA, ***Tekrarlayan Olciimlerde Varyans Analizi

4.5. Bireylerin Solunum Parametrelerine Iliskin Bulgular

Aragtirmada solunum egzersiz cihazi grubu, sesli okuma grubu ve kontrol
grubundaki bireylerin FEV| ve FEV1/FVC puan ortalamamalar1 yapilan ii¢ 6lglime gore
karsilastirildi.

Her ii¢c grupta FEV; puan ortalamalarimin grup i¢i karsilastirilmasi
incelendiginde; solunum egzersiz cihazi grubundaki bireylerin FEV| puan ortalamasinin
birinci, ikinci ve {i¢ilincli Ol¢limlerde anlamli olarak arttig1 ve bu artisin istatistiksel
olarak onemli oldugu saptandi (F=6.38, p=.003). Bu farki olusturan Ol¢limlerin
belirlenmesi i¢in yapilan analizde farkin ilk ve ikinci 6l¢iimler arasinda ortaya ciktigi
bulundu (p=.009). Sesli okuma grubu (F=1.69, p=.192) ve kontrol grubundaki (F=3.75,
p=.064) bireylerde ise FEV puan ortalamasinda artis meydana geldigi ancak bu artigin

istatistiksel olarak anlamli olmadig goriildii (Tablo 4.8).

Gruplar arasinda karsilagtirma yapildiginda; ilk Ol¢limlerde gruplarin benzer
oldugu sonucuna ulagildi (F=1.64, p=.524). Yapilan ikinci (F=9.80, p=.000) ve ii¢lincii
Olctimlerde (F=6.55, p=.000) ise gruplar arasi farklilik oldugu ve solunum egzersiz
cihaz1 grubunun FEV: puan ortalamasimin diger gruplardan anlamli sekilde artis

gosterdigi saptandi (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Her Ug¢ Gruptaki Bireylerin Grup i¢i ve Gruplar Arast FEV; Puan
Ortalamalarmin Karsilastirilmasi

ik Ol¢iim® ikinci Ugiincii Fws p Paired t test
Ort+SS Ol¢iim® Ol¢iim® (anlamlihk)
Ort+SS Ort+SS
Solunum Egzersiz  58.09+18.02  64.39+17.53  65.65+16.91 6.38 .003 a*b=.009
Cihaz1 Grubu b*c=.899
Sesli Okuma 56.35+11.77 57.12+14.51 61.21£16.70 1.69 192 a*b=.813
Grubu b*c=.117
Kontrol Grubu 55.61+£16.31 59.16+£18.03  60.42+19.21 3.75 .064 a*b=.402
b*c=.119
F** 1.64 9.80 6.55
p .524 .000 .000

**One-Way ANOVA, ***Tekrarlayan Ol¢iimlerde Varyans Analizi

Tablo 4.9. Her U¢ Gruptaki Bireylerin Grup I¢i ve Gruplar Arast FEV/FVC Puan
Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

ik Ol¢iim® ikinci Ugiincii Fx*+ p Paired t test
Ort+SS Olciim® Olciim® (anlamlilik)
Ort£SS Ort£SS
Solunum Egzersiz  66.54+12.96 61.36+19.56  71.61£21.55 3.67 .031 a*b=.076
Cihazi1 Grubu b*c=.024
Sesli Okuma 63.53+18.37  65.00+13.28 69.04£16.98 1.28 282 a*b=.584
Grubu b*c=.149
Kontrol Grubu 65.16+13.37  61.67£15.63 68.67£21.11 1.89 .169 a*b=.161
b*c=.089
F** .550 .835 3.19
p 579 437 048

**One-Way ANOVA, ***Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi

Her ii¢ grupta FEVi/FVC puan ortalamalarinin grup i¢i karsilagtirilmasi
incelendiginde; solunum egzersiz cihazi grubundaki bireylerin FEVi/FVC puan
ortalamasinin birinci, ikinci ve {igiincii 6l¢limlerde anlamli olarak artti§1 ve bu artisin
istatistiksel olarak onemli oldugu saptandi (F=3.67, p=.031). Sesli okuma grubu
(F=1.28, p=.282) ve kontrol grubundaki (F=1.89, p=.169) bireylerde ise FEV/FVC

puan ortalamasinda anlamli bir farklilik olmadig1 goriildii (Tablo 4.9).

Gruplar arasi1 karsilastirma yapildiginda; ilk ve ikinci olgiimlerde 6nemli bir
farklilik olmadigi, sadece tigiincii 6l¢iimde gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu

tespit edildi (F=3.19, p=.048). Bu farkin solunum egzersiz cihazi grubunun FEV/FVC
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puaninin diger iki gruptan daha yiiksek olmasindan kaynaklandig: belirlendi. (Tablo
4.9).

Gruplarda farki olusturan dlgiimiin belirlenmesi i¢in yapilan incelemede yalnizca
solunum egzersiz cihazi grubunun ikinci ve tiglincii 6l¢iimleri arasindaki farkin anlamli

diizeyde oldugu saptandi1 (p=.040, Tablo 4.9).
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5. TARTISMA

KOAH i¢in hastaligi tamamen ortadan kaldiran kesin bir tedavi ydntemi
bulunmamakla beraber hastaligin ilerlemesini yavaglatmak ve semptomlar iyilestirmek
icin uygulanabilen pek c¢ok yontem bulunmaktadir. Bu yontemler arasinda;
semptomlarin erken tespiti, karmagsik ilag rejimine uyumun gli¢lendirilmesi, 6zel
diyetler, sivi alimi, egzersizler, dkslirme ve solunum teknikleri, kilo kontrolii, kan
basinct ve nabzin izlenmesi gibi Ornekler yer almaktadir (247). Gliniimiiz saghk
hizmetleri, geleneksel uygulamalardan, daha gelismis akilli saghk yaklagimlarina
istikrarl bir gecis yapmaktadir. Gelisen teknoloji ile birlikte kronik rahatsizliklardan
muzdarip hastalardaki kritik degisiklikler uzaktan da takip edilebilmektedir. Mobil ve
giyilebilir teknoloji, uzun siireler boyunca siirekli olarak sensor verilerini toplamak yolu
ile reaktif bir saglik bakim sistemini proaktif bir sisteme doniistiirmek i¢in yeni firsatlar
sunmaktadir (248, 249). Bu arastirmada; giyilebilir teknoloji olan akilli saat ile takip
edilen KOAH’l1 hastalara uygulanan PEP cihazi kullaniminin ve sesli okuma aktivitesi
girisimlerinin yasam bulgular1 (kan basinci, nabiz, spO;), yorgunluk diizeyi, dispne
siddeti ve solunum fonksiyon parametrelerine etkisi incelenmistir. KOAH’l1 hastalarda
giyilebilir teknoloji olan akilli saat ile takibin, PEP cihazi kullaniminin ve sesli okuma
aktivitesi girisimlerinin hastalarin yasam bulgulari, yorgunluk diizeyi, dispne siddeti ve
solunum fonksiyon parametrelerine etkisini arastiran ¢aligmalara rastlanmadigi icin bu
arastirmanin sonuglar1 yapilan diger caligmalar ile karsilastirildi. Bu arastirmanin
bulgular1 PEP cihazi kullannominin ve sesli okuma aktivitesinin KOAH’l1 hastalarda

incelenen parametreler {izerinde 6nemli 6l¢iide degisiklik sagladigini gostermektedir.

Girisimlerin (solunum egzersiz cihazi kullaniminin ve sesli okumanin) kan
basinci ve nabiz lizerindeki etkileri akilli saatin yaptig1 tekrarlayan 6l¢timler yardimi ile
incelendi. Kan basinct degerleri ortalama arteriyel basinca cevrilerek degerlendirildi.
Sesli okumanin 6l¢lim zamanlarina gore ortalama arteriyel basincr diisiirdiigii, ancak
hem solunum egzersiz cihazi kullaniminin hem de sesli okumanin nabiz iizerinde
anlamli bir etkisinin olmadig1 belirlendi (Tablo 4.4, Tablo 4.5). KOAH’l1 bireylerde
yapilan bir aragtirmada; solunum egzersiz cihazi kullanimi (PEP uygulamasi) dncesi ve
sonras1 yapilan kan basinci Ol¢iimleri arasinda anlamli bir fark olmadigi saptanmistir
(250). Farkli bir hastalik grubu olmakla beraber kistik fibrozis’li ¢ocuklarda yapilan

bagka bir arastirma; PEP kullaniminin oksijen satiirasyonu ve nabiz lizerinde son derece
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olumlu etkileri oldugunu gostermistir (251). Zhou ve arkadaglar1 hipertansiyonlu
bireylerde yaptiklar1 PEP uygulamasinda 4 cmH>O {izerindeki basinglarda kan basinci
ve nabizda anlamh bir diisiis oldugunu belirtmektedirler (252). Ranieri ve arkadaslari
akut ventilasyon yetersizligi olan KOAH’li bireylere 15 cmH>O basingla PEP
uygulandiginda nabzin degismedigini ancak kan basincinin azaldigmni bulmuslardir
(253). Spontan solunum, yavag-derin solunum ve PEP kullanimmin etkilerinin
arastirildig1 bir calismada; oksijen satiirasyonu, kan basinci ve nabiz acisindan gruplar
arasinda anlamli bir fark ortaya c¢ikmadigi bulunmustur (254). Phimphasak ve
arkadaglar1 KOAH’l1 bireylere egzersiz esnasinda PEP cihazi kullandirilarak yapilan
Ol¢timlerde; dispne, nabiz ve kan basincinda anlamli bir degisiklik ortaya ¢ikmadiginm
rapor etmektedirler (255). Halihazirda okuma eyleminin rahatlatici ve kan basincini
diisiiren bir etkisi oldugu bilinmektedir (256). Kuhn’un yaptig1 arastirma sesli okuma
aktivitesinin kalp atim hiz1 iizerinde degisken etkileri oldugunu ancak katilimcilarin
biiyilk kisminda kalp atim hizimi arttirdigini gostermistir (22). Arastirmamizda da
hastalarin bu rahatlatici etkinin faydalarin1 gérmiis olabilecekleri diisiiniilmektedir.
Aragtirmamizin sonuclar1 literatiir bilgileri ile paralellik gostermektedir. “Hai:
Giyilebilir teknoloji ile takip edilen KOAH’l hastalarda solunum egzersiz cihaz
kullanimi yasam bulgularini olumlu yonde etkiler.” ve “Ha: Giyilebilir teknoloji ile
takip edilen KOAH’h hastalarda sesli sekilde kitap okumak yasam bulgularim

olumlu yonde etkiler.” hipotezleri kismen dogrulanmistir.

Yorgunluk KOAH’I1 hastalarda 6nemli ve ¢ok boyutlu bir semptomdur ve
KOAH’I1 kisilerin yaklasik yiizde 43-58’inde yasanmaktadir (5, 6). Yorgunlugun
azaltilmasi, KOAH’I1 hastalarin kapsamli yOnetiminin amaglarindan biri olmalidir
(257). Yorgunlugun tanilanmasi1 hemsirelerin daha iyi planlama yapmalarima ve
yorgunlugu gidermeye yonelik stratejilerin uygulanmasina yardimci olmaktadir (6). Bu
arastirmada baslangicta (girisim Oncesi) her ii¢ grup arasinda hastalarin yorgunluk
diizeyi puan ortalamalar1 agisindan fark olmamasina ragmen, baslangictan 4 hafta sonra
(ikinci 6l¢iim) ve baglangictan 8 hafta sonra (liglincii 6l¢iim) solunum egzersiz cihazi
grubu ve sesli okuma grubundaki hastalarda KAYO puan ortalamalarinda énemli bir
diisiis oldugu, kontrol grubunda ise bir degisiklik olmadigi goriildii. Ayrica her ii¢
grubun birinci, ikinci ve liglincii 6l¢limlerinin kendi iginde karsilastirilmasina iliskin
KAYO puan ortalamalari incelendiginde; solunum egzersiz cihazi grubu ve sesli okuma

grubunda kontrol grubundan farkli olarak KAYO puaninin anlaml azaldig1 saptandi. Bu
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sonuclar uygulanan hemsirelik girisimlerinin (solunum egzersiz cihazi kullaniminin ve
sesli okumanin) siirekliligi ve uygun sekilde uygulanmasinin KOAH’l1 hastalarin
yorgunluklarinin azalmasinda etkili olabilecegini ortaya koymaktadir (Tablo 4.6).
Thompson ve arkadaglar1 kistik fibrizis hastalarina PEP olusturan boru gibi bir cihaz
yardimi ile yaptiklart 4 haftalik solunum egzersizi sonucunda hastalarin yorgunluk
diizeylerinde anlamli bir degisiklik olmadigini belirtmektedirler (258). Yapilan baska
bir arastirmada ise PEP cihazi kullanan bronsektazisi olan bireylerin yorgunlugunda
onemli bir azalma oldugu rapor edilmektedir (259). Sarki sdylemeyi sesli okumaya
benzer bir aktivite olarak ele aldigimizda yapilan baz1 aragtirmalar KOAH’l1 bireylerin
sarki sOylemesinin nefes darligi, diisiik yasam kalitesi ve yorgunluk iizerinde olumlu
etkilere sahip oldugunu gostermistir (260, 261). “Hz: Giyilebilir teknoloji ile takip
edilen KOAH’h hastalarda solunum egzersiz cihazi kullanimi yorgunluk diizeyini
azaltir.” ve “Hs: Giyilebilir teknoloji ile takip edilen KOAH’h hastalarda sesli

sekilde kitap okumak yorgunluk diizeyini azaltir.” hipotezleri dogrulanmistir.

KOAH’l1 hastalarda pulmoner belirtilerin neden oldugu semptomlar arasinda,
dispne esas olarak hastaligin daha ileri evrelerinde bulunur ve pulmoner sistemde daha
biiylik bir bozulmaya neden olur. Bu nedenle, KOAH’1 hastalarda dispne siddetini
azaltabilecek pulmoner rehabilitasyonu kapsayan solunum egzersizlerinin uygulanmasi
kritik odneme sahiptir (262). Nefes egzersizleri, solunum kaslar1 i¢in dogrudan bir egitim
yontemidir. Diyafram nefesi, biizilk dudak nefesi, yoga nefesi, nefes jimnastigi ve sarki
sOyleme gibi cesitli nefes egzersizleri vardir (263). Bu arastirmada baglangicta (girisim
oncesi) her li¢ grup arasinda hastalarin dispne siddeti ve oksijen satiirasyon diizeyi puan
ortalamalar1 agisindan fark yoktu. Ikinci ve iigiincii 6l¢iimlerde solunum egzersiz cihazi
grubu ve sesli okuma grubundaki hastalarda dispne siddeti puan ortalamasinda 6nemli
bir diislis oldugu, kontrol grubunda ise bir degisiklik olmadig1 saptandi. Sesli okuma
grubundaki hastalarda dispne siddeti puan ortalamasinin ikinci 6l¢iimde azaldig ve
ticlincii 6l¢iimde ise tekrar arttigi, ancak bu artisin yine de ilk 6l¢iim degerinin altinda
bir degerde oldugu goriildii. Oksijen satlirasyonu diizeyleri tekrarlayan olgilimlere gore
incelendiginde ise hem solunum egzersiz cihazi grubunun hem de sesli okuma grubunun
satiirasyon diizeylerinde artis oldugu ancak sadece solunum egzersiz cihazi grubundaki
hastalarda goriilen artisin anlamli diizeyde oldugu saptandi. Kontrol grubunda ise bir
degisim goriilmedi (Tablo 4.3, Tablo 4.7). 3822 hastay1r kapsayan 65 randomize

kontrollii ¢alismanin meta-analizi, pulmoner rehabilitasyonun nefes darhigi ve
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yorgunlugu giderebilecegini, duygusal islevi iyilestirebilecegini ve hastalarin durumlari
tizerinde sahip olduklari kontrol duygusunu gelistirebilecegini bildirmektedir (264).
Yapilan bir aragtirma; KOAH’I1 bireylerde 5 cmO; basing ile PEP cihazi kullaniminin
egzersiz dispnesini azalttiini gostermistir (214). Zafar ve arkadaslar1 PEP cihazi
kullaniminin siddetli amfizemi olan bireylerde yasam kalitesini artirabilecegi ve nefes
darligin1 giderebilecegini belirtmektedirler (265). Herala ve arkadaglar1 60-81 yas arasi
KOAH’I1 bireyler ile yiiriittiikkleri bir arastirmada; PEP ve CPAP kullanimi1 sonucunda
oksijen satiirasyonu ol¢iildiigiinde yontemler arasinda anlamli fark olmamasina karsin
her iki yontemde de satiirasyonun arttigin1 gézlemlemislerdir (266). KOAH’11 bireyler
biiziikk dudak solunumunu siklikla gerceklestirebilmektedirler. Biizikk dudak solunumu
da ekspiratuar basing olusturmaktadir. Spahija ve arkadaslar1 PEP olusturan biiziik
dudak solunumunun dinlenme halinde iken dispne iizerinde bir etkisi olmadigini ancak
egzersiz durumunda hastalarin bir kisminda dispne siddetinin arttigini bir kisminda ise
degisiklik olmadigini rapor etmektedirler (267). Biiziikk dudak solunumunun solunum
siklig1, dispne ve oksijen satlirasyonu diizeyleri iizerinde olumlu etkileri oldugunu
gosteren farkli arastirmalar da mevcuttur (268, 269). Farkli hasta grubunda calisilmig
olmakla beraber Spyckerelle ve arkadaglari abdominal cerrahi girisim gecirmis, 18 yas
ve Ustli hastalar ile yaptiklari bir arastirmada; hastalarin pozitif ekspiratuar basing
olusturan bir cihaz kullanarak 10 defa ekspirasyon yapmalarini istemis ve arastirma
sonucunda yapilan solunum aktivitesinin oksijen satiirasyonunu arttirdigini bulmuslardir

(42).

KOAH’l1 bireylerde hiperkifoz yaygin olan bir durumdur. Bu durum gogiis
kafesinin genislemesini ve diyaframin hareketini kisitlayabilir (270). Nefes alip verirken
diyaframi daha aktif kullanma, aktif ekspirasyon (sesli bir sekilde kitap okumak gibi)
gibi kontrol gerektiren nefes alip verme tekniklerinin dispneyi azalttig1, yasam kalitesini
arttirdig1 ve fonksiyonel egzersiz kapasitesini yiikselttigi bilinmektedir (28, 29, 271). Bu
arastirmada sesli okuma grubundaki hastalardan okuma aktivitesini dik oturur
pozisyonda gerceklestirmeleri istenerek postiirlerinin de miimkiin oldugunca diyafram
hareketini kisitlamayacak sekilde olmasi saglanmaya c¢aligildi. Tian ve Bae kosudan
sonra yapilan sesli okuma aktivitesinin oksijen satiirasyonunu arttirdigini tespit
etmiglerdir (272). Yapilan bir arastirmanin sonuclar1 sesli okuma aktivitesine benzer
olarak yiiksek sesle sarki sOylenen 4 dakikalik periyodun sonunda oksijen

satlirasyonunun anlamli bir sekilde yiikseldigini gostermektedir (273). Rosenthal ve
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arkadaslarinin yaptiklar1 bir arastirma, maksimum ¢aba gerektiren konugsma ve ciimle
kurma gorevlerinin, az ¢aba gerektiren gorevlere kiyasla daha yiliksek hava akislar
sundugunu ortaya koymustur (55). Konusma inspirasyonlar1 tipik olarak bir solunum
dongiisiiniin %10 unu olustururken ekspirasyon ise %90’ i1 olusturmaktadir, bu da
sOzlii ifade boyunca bu akciger hacimlerinin yiiksek diizeyde kontroliinii igermektedir
(60). Arastirmamizin sonuglart literatiir bilgileri ile paralellik gostermektedir. Sarki
sOylemeyi sesli okumaya benzer bir aktivite olarak ele aldigimizda ¢alisma bulgularimiz
hemsire arastirmaci tarafindan verilen hemsirelik girisimlerinin (solunum egzersiz
cihaz1 kullanimmin ve sesli okumanin) hastalarda dispne siddetinin azalmasinda ve

oksijen satiirasyonu iizerinde olumlu etkilere sahip oldugunu gdstermistir

Arastirmada baslangicinda her {i¢ grupta FEV1, FEV/FVC puan ortalamalarinin
benzer oldugu saptandi. Baslangictan 4 hafta sonra (ikinci 6lgiim) ve baslangigtan 8
hafta sonra (iiclincli 6l¢iim) yapilan Slgiimlerde gruplar arasinda anlamli fark oldugu
goriildi. Her {iic grubun birinci, ikinci ve iiglincii Olglimlerinin kendi i¢inde
karsilastirilmasina iligkin FEV; puan ortalamalar1 incelendiginde; solunum egzersiz
cihaz1 grubundaki hastalarin FEV; diizeyinde anlamli sekilde artis goriiliirken, sesli
okuma ve kontrol grubundaki hastalarda FEV; diizeylerinde artis goriilse de bu artisin
anlamli olmadig1 saptandi. Arastirmamizda FEVi/FVC puan ortalamalar1 agisindan
sadece baslangigtan 8 hafta sonra (li¢lincii 6l¢iim) yapilan 6l¢iimlerde gruplar arasinda
anlaml fark oldugu goriildii. Her ii¢ grubun birinci, ikinci ve {igiincii dl¢limlerinin
kendi icinde karsilastirilmasina iliskin FEV/FVC puan ortalamalar incelendiginde;
solunum egzersiz cihazi grubundaki hastalarin FEV/FVC degerinin ara ol¢iimde
anlaml sekilde azalmis oldugu son ol¢iimde ise artarak ilk 6l¢lim degerinin de iizerine
ciktigr goriilirken, sesli okuma ve kontrol grubundaki hastalarda FEV/FVC
diizeylerinde anlamli bir fark olmadig1 saptandi (Tablo 4.8, Tablo 4.9). Christensen ve
arkadaslar1 Danimarka’da yaptiklar1 bir arastirmada 12 ay siire ile PEP maskesi
kullanan KOAH’l1 bireylerin oksiiriik ve alevlenmelerinde azalma FEV, diizeylerinde
ise artma oldugunu belirtmektedirler (41). Agir KOAH’1 olan 142 hasta ile yapilan bir
baska aragtirma, 1-3 ay arasinda PEP cihaz1 kullaniminin alevlenmeleri azalttigi, FEV,
FVC gibi solunum fonksiyon parametrelerinde iyilesme sagladigi, dispneyi azalttii ve
yasam kalitesinde iyilesme sagladigini ortaya koymustur (274). PEP cihazi kullanima ile
ekspiratuar akis hizlandirici bagka bir cihazin kullanimin karsilastirildig: bir aragtirmada

Patrizio ve arkadaslar1 bu cihazlarin haftada 5 giin 30’ar dakikalik seanslar halinde
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kullanim1 sonucunda FEVi, FVC, FEV|/FVC, nabiz ve oksijen satiirasyonu agisindan
gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigini, PEP cihazi kullanan grubun dispne
diizeyinde ise anlamliya yakin derecede bir azalma oldugunu belirtmektedirler (275).
Farkli hastalik gruplarinda da PEP kullanimi dikkat ¢ekmektedir. Pulmoner
rehabilitasyon alan ve almayan brongektazisi olan hastalarin karsilastirildigi ¢alismada;
girisim uygulanan gruba giinde 20-30 dakikalik seanslar halinde PEP cihaz
kullandirilmigtir. 3 aylik kullanim sonrasinda yapilan degerlendirmede girisim
grubundaki bireylerin egzersiz kapasitelerinin arttigi ancak FEV;, FVC diizeylerinde
anlamli bir degisiklik olmadig1r anlasilmigtir (276). Literatiir incelendiginde sesli
okumanin solunum fonksiyon parametreleri ile iliskisini inceleyen bir arastirmaya
rastlanamamistir. Bu nedenle sesli okumaya benzer bir aktivite olan sarki sdyleme
teknigini kullanan arastirmalar incelenmistir. Sarki sOylemenin solunum kas egitimi
tizerinde olumlu bir etkisi vardir, ¢iinkii hava saglamak ic¢in akcigerlerin kullanimina
baghdir (277). ingiltere’”de KOAH’I1 hastalar ile yapilan ¢alisma bu hastalari sarki
sOylemekten fayda gordiigiinii ve FEV; diizeylerinde iyilesme oldugunu gostermektedir.
Sarki sOylemenin solunum sistemi TUzerindeki bu olumlu etkileri, pulmoner
rehabilitasyonda adjuvan tedavi olarak kullanilmasini saglamistir (260, 278-280).
McNaughton ve arkadaslar1 grup caligsmasi olarak tasarladiklar1 arastirmalarinda haftada
1 saat KOAH’I1 bireylerin toplanip sarki sdylemelerine olanak saglamistir. Bu 1 saatlik
toplanmanin sadece 35 dakikasinda sarki sdylenmistir. 1 yillik izlemin ardindan bu
bireylerin FEVi, FVC, FEV//FVC anlamli bir degisiklik olmadigmi ancak
anksiyetelerinin azaldigin1 gérmiislerdir (281). Morrison ve arkadaglar1 10 hafta
boyunca KOAH’l1 hastalarin sarki sdyledigi bir arastirmalarinda FEVi, zorlu vital
kapasite (FVC) ve yasam kalitesinde anlamhi diizeyde iyilesme oldugunu
belirtmektedirler (261). Bonilha ve arkadaglar1 da KOAH’I1 hastalarda sarki sOyletme
girisiminin maksimal ekspiratuvar basingta gelisme sagladigi ancak FEV; lizerinde
etkili olmadig1 sonucuna ulasmislardir (282). GOLD 2021 raporuna goére KOAH’l1
bireylerde solunum fonksiyon parametrelerindeki anlamli degisikligi ve bu degisikligin
uzun siireli etkilerini gozlemleyebilmek igin bireylerin en az 12 ay siireyle takip
edilmeleri gerekmektedir (1). Arastirmamizda takip siiresi 8 haftadir. Arastirmamizin
bulgular1 genel olarak literatiir bilgisi ile Ortiigse de literatiir bilgisinin aksine elde
ettigimiz  bulgularin  takip  siiresinin  yeterli olmamasindan kaynaklandigi
diisiiniilmektedir. “H3: Giyilebilir teknoloji ile takip edilen KOAH’h hastalarda

solunum egzersiz cihazi kullanimi solunum fonksiyon parametrelerinde iyilesme
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saglar.” hipotezi dogrulanmigtir. KOAH’11 hastalarda yorgunluk ve dispne sik goriilen
bir semptomdur ve kontrolsiiz birakildiginda hastalarin yasam bulgularini, sagligini ve
yasam kalitesini olumsuz etkileyebilir (5). Bu nedenle, KOAH’11 hastalarda en iyi saglik
sonuglarmi elde etmek i¢in hemsireler tarafindan hastalara yonelik PR programlarini
hastalarin evde kendi kendine bakim ydntemlerinden biri olarak uygulamalarina motive

edilmeleri onemlidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Solunum egzersiz cihazi kullaniminin ve sesli okumanin KOAH’l1 hastalarin
yasam bulgulari, yorgunluk ve solunum fonksiyon parametreleri {izerine etkisini

belirlemek iizere yapilan bu randomize kontrollii arastirmada;

e Solunum egzersiz cihazi ile yapilan hemsirelik girisiminin oksijen satiirasyonu,
FEVi, FEVI/FVC diizeylerinde artig, yorgunluk ve dispne siddeti diizeylerinde
ise azalma sagladigi,

e Sesli okuma aktivitesi araciligi ile yapilan hemsirelik girisiminin ortalama
arteriyel basing, yorgunluk ve dispne siddetinde azalma sagladigi,

e Nabiz lizerinde hi¢bir girisimin etkili olmadigi,

e Giyilebilir teknolojinin KOAH’l1 bireylerin bazi yasam bulgularinin tekrarl

Ol¢timlerinde biiyiik kolaylik sagladig1 sonuglarina ulasildi.
Bu sonuglar 15181nda;

e PEP olusturan cihaz, materyal veya yontemlerin KOAH’l1 bireylerin solunum
aktivitelerini iyilestirmek i¢in kullanilmast,

e Sesli okuma aktivitesinin sadece kitaplar ile sinirli olmayip gazete, dergi vb.
okunabilir materyallerin tamami i¢in bir aliskanlik olarak KOAH’l1 bireylere
kazandirilmasi,

e GOLD raporunun oOnerisi dogrultusunda hemsirelik girisimlerinden sonra
solunum  fonksiyonunda  uzun  siireli  bir  iyilesmenin  saglanip
saglanamayacaginin tespiti i¢in takip siiresinin en az 12 ay oldugu, takip siiresini
uzatan farkli aragtirmalarin yiiriitiilmesi,

e Giyilebilir teknolojilerin (akilli saat, akilli bileklik vb.) KOAH’I1 bireylerin

takibinde yayginlastirilmas1 6nerilebilir.
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EKLER

EK-1. Kisisel Tamitim Formu
Sayin Katilimci,

Asagidaki anketin birinci boliimiinde sizi tanitict sorular, ikinci bodlimiinde ise

hastaliginiza iliskin sorular yer almaktadir. Bu calismada, herhangi 6zel bir sey

aranmamaktadir. Elde edilen veriler GIZLI tutulacak olup; bilimsel amaglarla

kullanilacaktir. Bu nedenle, her soruyu okuyup size uygun gelen cevabi isaretleyiniz.
Higbir soruyu miimkiin oldugunca bos birakmamaya 6zen gosteriniz. Isbirliginiz ve

katkilarmiz i¢in tesekkiir eder, saygilar sunarim.

Sosyodemografik Ozellikler

1. Yasmz
2. Cinsiyetiniz 1() Kadin 2( ) Erkek
3.  Medeni durumunuz 1() Evli 2( ) Bekar
4. Egitim durumunuz  1( ) Ilkokul 2() Ortaokul 3( ) 4() Universite
Lise
5.  Gelir diizeyiniz 1() Iyi 2( ) Orta 3() Koti
6. Yasadigmiz yer 1() 11 merkezi 2() Ilge 3() Koy
7. Ismmasekli
8. Calisma durumu 1() Calistyor 2( ) Calismiyor
9.  MesleSiniZ e
10. Calismayilmiz ..........
11. Sigara kullanma 1( ) Kullantyor 2( ) Birakti 3( )
durumu Siire:..... Sire:..... Kullanmiyor
Adet:...... Adet
12. Beden kiitle indeksi  Kilo:..........
Boy:..........
Hastahk Ozellikleri
13. KOAH evresi 1() GOLD-1 2() GOLD-2 3() GOLD-3
14. Kullanilan ilaglar ...
15. llaglar1  kullanma 1() Diizenli 2( ) Sikayetler 3() Hig¢ kullanmiyor
durumu oldugu zaman
16. Evde oksijen 1() Evet 2( ) Hayir
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kullanim1

KOAH dis1 hastalik 1()Evet........................ 2( ) Hayrr
varli@t
Gegen yildaki ...........

alevlenme sayis1

KOAH nedeniyle 1() Hi¢ yatmadim 2() 1 veya2 3() 3 defa veya daha

hastaneye yatma defa fazla

durumu
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EK-2. Koah ve Astim Yorgunluk Ol¢egi (KAYO)

Gecen hafta boyunca:

Asla  Nadiren Bazen Sikhkla (s::)lf
1. Kendinizi yorgun hissettiniz mi? O O O O O
2. Kendinizi tiikenmis hissettiniz mi? O O O O O
3. Glinliik faaliyetlerinizi ya da ev islerinizi
yapamayacak kadar kendinizi yorgun O O O O O
hissettiniz mi?
4. Islerinizi diizene koymak zorunda | | Il | Il
kaldiniz m1?
5. Giintiniizii yorgunluk durumunuza goére O O O O O
planladiniz mi1?
6. Kendinizi yorgun hissettiginiz igin
yapmadiginiz ya da yapamadiginiz O O O O O
giinliik isleriniz oldu mu?
7. Dogru diiriist diisinemeyecek kadar O O O O O
kendinizi yorgun hissettiniz mi?
8. Kendinizi evden ¢ikamayacak kadar O O O O O
tilkenmis hissettiniz mi?
9. Cok yorgun oldugunuz i¢in basladiginiz O O O O O
bir isi bitiremediginiz oldu mu?
10. Giin i¢inde dinlenmeye ihtiyag O O O O O
duydunuz mu?
Latfen nasil hissettiginizi en iyi sekilde ifade eden yaniti isaretleyiniz:
Gegen hafta boyunca ne siklikta: Cok
Asla Nadiren Bazen Sikhkla sk
11. Kendinizi tamamen iyi hissettiniz mi? O O O O O
12. Gegen hafta boyunca giinlik islerinizi
[ O] L] L] [

tamamlayacak glicli kendinizde buldunuz
mu?
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EK-3. Viziiel Analog Skala (VAS)

Nefes darlig1 siddetinizi asagidaki 6lgek iizerinde isaretleyin.

Nefes darligim yok Cok siddetli nefes darligim var

T \
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EK-4. Ol¢ek Kullanim izni
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EK-5. Kurum izni
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EK-6. Etik Kurul Onay1
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EK-7. Goniillii Onam Formu (Ortak Form)
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EK-8. Goniillii Onam Formu (Solunum Egzersiz Cihazi Grubu)
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EK-9. Goniillii Onam Formu (Sesli Okuma Grubu)
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EK-10. Goniillii Onam Formu (Kontrol Grubu)
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EK-11. Okunan Kitap Tiirleri

Kitap Tiirleri %
Tasavvuf 48
Diinya Klasikleri 22
Kisisel Gelisim 11
Ask 7
Tiirk Klasikleri 5
Aile 3
Tarih 2
Polisiye 1
Bilim-Kurgu 1
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