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OZET

KRONIK OBSTRUKTIF AKCIiGER HASTALIGINDA
ENSTRUMAN DESTEKLI YUMUSAK DOKU MOBILiZASYONUN
SOLUNUM FONKSiYONLARI UZERINE ETKIiSi

Bu caligmanin temel hedefi Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi (KOAH) tanisi almis
bireylerde alt ekstremiteye uygulanan enstriiman destekli yumusak doku mobilizasyonun
(EDYDM) solunum fonksiyonuna etkisini aragtirmaktir. Calisma 44 goniillii birey
tizerinde gerceklestirildi. Hastalar randomize olarak tedavi grubu (n=22) ve kontrol grubu
(n=22) olarak iki ayr1 grupta yer aldi. Bireylerin gogiis kafesi mobilitesi (gdgiis ¢evre
Ol¢timleri), hamstring kas mobilitesi (popliteal ag1 testi), posterior zincir kaslarinin
mobilitesi (parmak-yer mesafesi testi), solunum fonksiyonlar1 (spirometre) ve egzersiz
kapasitesi (6 dakika yiirtime testi (6DYT)) degerlendirildi. Her iki gruba da solunum
egzersizleri 6gretildi ve 4 hafta silireyle hastalar tarafindan uygulandi. Tedavi grubundaki
bireylere ayrica 4 hafta boyunca haftada 1 seans EDYDM uygulandi. Grup ici
karsilastirmada tedavi grubunda axillar ve xiphoid seviyede gogiis kafesi mobilitesinde,
posterior zincir kaslarin mobilitesinde, FEV1, FEV1/ FVC, FEF2s5.75, %FEV1, %FVC,
%FEF2s.75 degerlerinde, 6DYT anlamli fark bulundu (p<0,05). Kontrol grubundaysa
%FVC degerinde ve 6DYT anlamli fark gozlendi (p<0,05). Gruplar arasi karsilastirmada
ise axillar ile xiphoid seviyesinde inspirasyon, ekspirasyon, gogiis kafesi mobilitelerinde,
posterior zincir kas mobilitesinde, FEV1, FEV1/FVC, FEF2s.75, %FEV25.75stedavi edilen
grubun, diger gruptan istatistiksel olarak anlamli sekilde daha iyi sonuglar elde ettigi
saptandi (p<0,05). Caligmanin elde ettigi sonuglar; EDYDM nin gogiis kafesi mobilitesi,
posterior zincir kaslarinin mobilitesi, solunum fonksiyonlarini ve egzersiz kapasitesini

artirmada etkili bir yontem oldugunu gosterdi.

Anahtar Kelimeler: KOAH, EDYDM, Hamstring Kasi, Posterior Zincir Kaslari,

Solunum Fonksiyonlari,

vii



ABSTRACT

EFFECT OF INSTRUMENT-ASSISTED SOFT TISSUE
MOBILIZATION ON RESPIRATORY FUNCTIONS IN CHRONIC
OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE

The aim of this study is to investigate the effect of instrument-assisted soft tissue
mobilization (IASTM) applied to the lower extremities on respiratory function in
individuals diagnosed with Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD). The study
was conducted on 44 volunteer individuals (16 females, 28 males) aged between 40 and
70 years (meanage: 55.09 = 8.34) presenting with COPD diagnosis. Patients were
randomly divided into a treatment group (n=22) and a control group (n=22). Chest
mobility (chest circum ference measurements), hamstring musclemobility (popliteal
angle test), posterior chain muscle mobility (finger-to-floor distance test), respiratory
functions (spirometry), and exercise capacity (6-minute walk test (6MWT)) of the
individuals were evaluated. Both groups were taught respiratory exercises and these
exercises we repracticed by the patients for 4 weeks. Additionally, individuals in the
treatment group receive donesession of instrument-assisted soft tissue mobilization
(IASTM) weekly or 4 weeks. In within-group comparisons, significant differences were
found in axillary and xiphoid level chestmobility, posterior chain muscle mobility, FEV1,
FEV1/FVC, FEF2s.75, %FEV1, %FVC, and %FEF 2s.75 values in thetreatment group
(p<0.05). In the control group, a significant difference was observed in %FVC and
6MWT (p<0.05). In inter-group comparisons, statistically significant differences in favor
of thetreatment group were found in inspiration, expiration, chestmobility at axillary and
xiphoid levels, posterior chain muscle mobility, FEV1, FEV1/FVC, FEF2s7s5, and
%FEV2s5.75 (p<0.05). The results of this study demonstrate that IASTM is an effective
method in improving chestmobility, posterior chain muscle mobility, respirator

yfunctions, and exercise capacity.

Keywords: COPD, IASTM, Hamstring Muscle, Posterior Chain Muscles, Respiratory

Functions
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1. GIRIS VE AMAC

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), hava yollar1 ve akcigerlerde bulunan
zararl partikiil ve gazlara yonelik geligsebilen, tam olarak geri doniisiimii olmayan hava
yolu limitasyonu ile karakterize, yaygin, engellenebilir ve iyilestirilebilir bir hastaliktir
(1). KOAH’1n temel 6zelligi olan ekspiratuar hava akimi sinirlamasi, hava hapsine ve
akciger hiperinflasyonuna yol acar. Bu durum, bireylerde solunum yetersizligi, efor

dispnesi ve fiziksel kapasitede azalmaya neden olur (2).

KOAH’1 hastalari, kolay aktivitelerde bile ortaya ¢ikan efor dispnesi sebebiyle
gilinliik yasam aktivitelerini gerceklestirmekte zorluk ¢eker ve bu durumun getirdigi
hareket korkusu nedeniyle sedanter bir yasam tarzi benimsemek zorunda kalir. Bu
stireg, fiziksel aktivite diizeylerinin diismesine ve egzersiz kapasitelerinin azalmasina
yol agar. Azalan fiziksel aktivite ve sedanter yasam tarzi, hamstring kasinin
kisalmasina zemin hazirlar, hastalarin kas-iskelet sistemleri iizerinde olumsuzluklara
neden olur ve postiiral bozukluklara yol agar (3). Kronik obstriiktif akciger hastaliginin
ileri asamalarinda akcigerdeki hava hapsi sonucu gogsiin anterior- posterior ¢api artar
ve fic1 gdgiis olusur (4). Hiperinflasyon nedeniyle diafragma goérevini tam olarak
yerine getiremez, bu durumda yardimci solunum kaslari devreye girer ve toraks yukari
dogru hareket eder. Ciddi dispne durumunda, hastalar yardime1 solunum kaslarini aktif
hale getirebilmek i¢in 6ne egilmis pozisyonda ellerinden destek alabilirler. Zamanla
torasik kifoz artar ve amfizemi baskin olan hastalarda pektoralis major kasinin

kisalmasi nedeniyle yuvarlak omuz durusu gelisebilir (5).

Hamstring kasiin viicuttaki konumu g6z 6niine alindiginda, bu kasin kisalmasi
pelvisin posterior pelvik tilt yapmasina neden olur (6). Bunun sonucunda lumbal
lordozda azalma ve torakal kifozda artis meydana gelir. Kifozdaki bu artig, gogiis
ekspansiyonunu kisitlar. Ayrica diyaframin uzunlugu ve gerimi de degisir. Bu durum,

solunum fonksiyonlarini, solunum kas kuvvetini ve enduransini olumsuz etkiler (7,8).

1



Hamstring kasindaki kisalma, ¢evre dokularin yani sira uzak bolgelerde de cesitli
problemlere yol acabilir. Ornegin, bu kasin kisalifindan etkilenen uzak dokular
arasinda posterior zincir kaslar1 bulunmaktadir. Posterior zincir kaslari, ayakta durma
pozisyonunu siirdiirmede sinerjistik olarak calisan ve dik postiiriin korunmasim
saglayan kaslardan olusur (9). Bir kasin kisalmasinin komsu kaslarda ve ayrica
uzaktaki kaslarda kompansasyon yaratir (10). Yani, hamstring kasmin da dahil oldugu
bu zincir kaslarindan birinde meydana gelen gerilim, zincirin geri kalan kaslarinda da
gerilime yol acacaktir (11). Kisalmis hamstring uzunlugunu artirma yontemleri
arasinda germe, eksantrik direng egzersizi, enstriiman destekli yumusak doku

mobilizasyonu ve kendi kendine miyofasiyal salinim yer alir (12—14).

Son zamanlarda, enstriiman destekli yumusak doku mobilizasyonunun (EDYDM)
kisalmis hamstringin uzayabilirligini arttirmada etkili oldugu bildirilmistir (15).
EDYDM kas iskelet sistemiyle ilgili problemleri ¢6zmek ve yumusak dokularin
iyilesmesini saglamak i¢in 6zel tasarim aletlerin kullanilmasini igeren, tedavi edilen
bolgeye mekanik mikro-travmatik hasar olusturan bir tekniktir. Bu teknik, dokular
arasindaki yapismay1 engelleme, fibroblast sayisini artirma ve kolajen tliretimini tesvik
etme gibi tedavi edici etkilere sahiptir (16). Bu yontemde elde edilen kazanimlar,
sadece tedavi edilen bolgeyle sinirli kalmaz, gerilim vasitasiyla uzak dokularda da

etkisini gosterir (12,17).

EDYDM, degisen boyutlarda, sekillerde ve tedavi bigimine gore alti adet
paslanmaz c¢elik enstriiman kullanilarak gergeklestirilir. Bu enstriimanlardaki
cesitlilik, degisen yogunluk ve farkli anatomik yapilarin tedavisinde kullanilir (18).
Enstriiman, ciltteki yumusak doku diizensizliklerini tespit etmek ic¢in 30-60 derece

aciyla ¢cok yonlii stvazlama hareketiyle kullanilir (19).

Enstriiman destekli yumusak doku mobilizasyonu ve kisalmig hamstringler ile ilgili
birkag calisma olmasina ragmen, bu caligmalara sadece saglikli goniilliller dahil

edilmistir (15). Literatiirde yapilan incelemelerde, KOAH'l1 hastalarda alt
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ekstremiteye uygulanan enstriiman destekli yumusak doku mobilizasyonunun
solunum paternleri {izerindeki etkisini aragtiran herhangi bir c¢aligmaya
rastlanmamuistir. Bu caligmanin amact KOAH 11 hastalarda alt ekstremiteye uygulanan
enstriiman destekli yumusak doku mobilizasyonun solunum fonksiyonuna etkisini

aragtirmaktir.

2. GENEL BILGILER

2.1. KOAH Tanimi

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), tipik olarak solunum yolu ve/veya
alveolar anormalliklere bagl artmis inflamatuar yanit gibi kalic1 solunum
semptomlar1 ve hava akimi limitasyonu ile karakterize edilen, yaygin, 6nlenebilir ve
tedavi edilebilir bir hastaliktir. Bu durum genellikle zararh partikiillere veya gazlara

maruz kalmanin bir sonucudur.

KOAH'"m kronik havayolu limitasyonuna; katkis1 ve derecesi kisiden kisiye
degismekle birlikte parankimal yikim (amfizem) ve kii¢iik havayolu hastalig1 (6rn.,
obstriiktif brongiolit) birlikteligi neden olur. Kronik inflamasyon, kii¢iik hava
yollarmin daralmasina ve akciger dokusuna zarar vererek alveolar baglantilarin
kaybina yol acar. Bu degisiklikler akciger elastik geri ¢ekilimini azaltir ve
havayollarinin ekspirasyon sirasinda agik kalma yetenegini kisitlar. Kiiciik hava
yollarinin kayb1 ayrica hava akimini sinirlar ve mukosiliyer disfonksiyon KOAH'in
belirgin 6zelliklerinden biridir. Hava akimi1 limitasyonu; solunum fonksiyonu
degerlendirebilen, yaygin olarak kullanilabilen ve tekrarlanabilir bir test oldugundan

spirometri ile dl¢tliir (1).



2.2. Epidemiyolojisi

Diinya Saglik Orgiitii’niin verilerine goére 2019'da 3.23 milyon 6liime neden olan
KOAH diinya ¢apinda iigiincii sirada yer alan bir 6liim nedenidir (20). Ayrica tiim
diinyada kronik morbidite ve mortalitenin 6nemli bir nedenidir; birgok insan KOAH
dan veya komplikasyonlarindan erken Olmektedir. Kiiresel olarak, KOAH risk
faktorlerine (sigara dumani, kirli hava, mesleki maruziyet) siirekli maruz kalma ve
niifusun yaglanmasiyla birlikte, Oniimiizdeki yillarda KOAH yiikiiniin artmasi

beklenmektedir (3).

Biiyiik olcekli epidemiyolojik ¢alismalara, 6zellikle BOLD (Burden of Obstructive
Lung Diseases) verilerine dayanarak, 2010'da diinya genelinde KOAH hastasi
sayisinin 384 milyon oldugu ve kiiresel prevalansinin %11,7 oldugu tahmin

edilmektedir (21).

Gelismekte olan {ilkelerde yiikselen sigara igme orani ve gelismis iilkelerde
yaslanan niifusun birlesimi, KOAH yayginliginin gelecek 40 yil i¢inde artmasi ve
2060 yilina kadar KOAH ve ilgili nedenlerden kaynaklanan yilda 5,4 milyondan fazla

olim ongoriilmektedir (4,20).
2.3.Risk Faktorleri

Sigara icmek KOAH igin en yaygin risk faktorlerinden biridir, ancak tek risk
faktorii degildir. Sigara igcmeyen bireylerde bile kronik hava akimi smirlamasi
gelisebilecegini gosteren calismalar mevcuttur. Bununla birlikte, sigara igmeyen
KOAH hastalartyla karsilastirildiginda, daha hafif semptomlar ve daha az sistemik

inflamasyon gozlemlenmistir (5).



KOAH, gevre ve genler arasindaki etkilesimden kaynaklanir. Cinsiyet, akcigerlerin
biiyiimesi ve gelisimini etkileyen dogum agirligi, sosyoekonomik durum gibi faktorler
KOAH gelisim riskini artirmaktadir (1,22).

KOAH ile ilgili birgok ¢aligsma 20 yila kadar gruplari ve popiilasyonlar: takip etmis
olmasina ragmen (23), bugiine kadar hastaligin tiim seyrini izleyen veya bireyin
gelecekteki KOAH risklerini belirlemede onemli olabilecek postnatal ve perinatal
donemleri iceren hicbir c¢alisma bulunmamaktadir. Bu nedenle, KOAH icin risk

faktorleri ile ilgili veriler birgok agidan hala eksiktir (1).

KOAH gelisiminde rol aldig: diisiiniilen faktorler asagidaki gibidir:

1.Genetik faktorler

2.Yas ve cinsiyet

3.Akcigerin gelismesindeki problemler

4. Partikiillere maruziyet

5.Sosyoekonomik durum

6.Astim ve hava yolu hiperreaktivitesi

7.Kronik bronsit

8.Enfeksiyonlar



2.3.1.Genetik faktorler

Mevcut calismalar, KOAH patogenezine katkida bulunan ¢ok sayida genetik
anomali sunmustur (alfa-1-antitripsinin, matriks metalloproteinaz, mikrozomal
epoksidhidrolaz, glutatyon s-transferazlar, sitokrom P4501A1, heme oksijenaz-1,
tiimor nekroz faktor-a, transforme edici biiyiime faktorii beta, vitamin D baglanma
proteini, interlokin-1 (IL-1) kompleksi, beta-adrenerjik reseptdr) (24). Bununla
birlikte, bu genlerin KOAH'tan dogrudan sorumlu olup olmadig1 veya sadece nedensel

genlerin belirtegleri olup olmadig bilinmiyor (1).

Kanitlanan bir genetik risk faktorii, dolasimdaki ana serin proteaz inhibitdrii olan
alfa-1 antitripsin (AAT) ciddi kalitsal eksikligidir (25). Sigara i¢imiyle birlikte varlig
durumunda, AAT eksikligi panlobiiler amfizem gelisme riskini Onemli Olgiide

artirabilir (26).

2.3.2.Yas ve Cinsiyet

Yas, KOAH'da bir risk faktorii olmasina ragmen, hastalik gelisimine katkida
bulunanin yagam boyu toplam maruziyet mi yoksa yaslanmanin kendisi mi oldugu net

degildir.

Eski caligmalara gore KOAH her ne kadar erkek hastaligi1 gibi goriilsede, gelismis
iilkelerde yapilan yeni ¢alismalar hastalik prevelansinin kadinlar ve erkeklerde esit
oldugunu gostermistir. Ancak cinsiyetlere gore sigara kullanimi ve partikiillere

maruziyet, llkelerin gelismislik diizeyine gore degistiginden, cinsiyetin KOAH

gelisimindeki roliinii gosteren caligmalar yetersiz kalmaktadir (1,27).

2.3.3.Akcigerin Gelismesindeki Problemler

Gebelik ve g¢ocukluk doneminde akciger biiylimesi ve gelismesini etkileyen
durumlar, 6zellikle diisiik dogum agirlig1 ve solunum yolu enfeksiyonlar, KOAH'n

olugmasi agisindan potansiyel risk faktorleri arasinda yer alir (1).

6



2.3.4.Partikiillere Maruziyet

Sigara kullanimi, diinya ¢apinda KOAH igin en yaygin risk faktoriidiir. Pasif
icicilikde, akcigerde meydana gelen inhale partikiill ve gaz maruziyetine bagh

solunumsal semptomlara ve KOAH'a neden olabilir.

Organik ve inorganik tozlara, kimyasal ajanlara ve dumanlara mesleki maruziyet,

KOAH acisindan ¢ok degerlendirilmeyen bir diger risk faktoriidiir (1).

2.3.5.Sosyoekonomik Durum

Sosyoekonomik durumun diisiik olmasi, KOAH agisindan risk artig1 ile
iliskilendirilir. Bu durumun; yetersiz gelir, yetersiz beslenme, erken yaslarda gegirilen
solunum yolu enfeksiyonlari, hava kirliligi, kalabalik ortamlarda yasama ve saglik
hizmetlerine erisimde giigliikler gibi faktorlere baglh olarak gelistigi diisiiniilmektedir

(12).

2.3.6.Astim ve Hava Yolu Hiperreaktivitesi

Astim, kronik hava akimi kisitlanmasi ve KOAH geligimi igin bir risk faktorii
olabilir. Sigara i¢cen ve astimli olan yetigkinlerde yapilan ¢aligmalarda, igmeyenlere
kiyasla KOAH olma riskinin 12 kat daha fazla oldugu ve %?20 oraninda geri

doniisiimsiiz hava akimi obstriiksiyonu olustugu bildirilmistir (1).

2.3.7.Kronik Bronsit

Yapilan caligmalarda mukus hipersekresyonu ile FEV1'deki diisiis arasinda bir
iligki bulunmus, bu da kronik bronsitin varliginin KOAH olusum riskini arttirdigin

gostermektedir (28).



2.3.8.Enfeksiyonlar

Cocukluk caginda siddetli solunum yetmezligi veya solunum sistemi enfeksiyon
hikayesi, eriskinlikte akciger fonksiyonlarinda azalma olmasi ve yine artan solunumla
ilgili semptomlarla iliskilendilirmistir (29). HIV enfeksiyonunun ve tiiberkiilozun

varligr da KOAH igin bir risk faktorii olarak tanimlanmistir (30,31).
2.4.Patogenez

KOAH’1 hastalarda sigara dumani gibi zararh partikiiller ve gazlara karsi hava
yollarinda ve akciger parankiminde gelisen anormal enflamatuar cevabin, KOAH
patogenezinde endnemli patoloji oldugu kabul edilmektedir. Bu normal olmayan
enflamatuar yanit, akcigerin normal savunma ve onarim mekanizmalarin1 bozup, doku
harabiyetine neden olur. Sonug olarak KOAH’a 6zgii kronik hava akimi obstriiksiyonu
ve diger fizyolojik anormallikler —meydana gelir. Bununla  birlikte
enflamasyonoksidatif stres (oksidan-antioksidan dengesizligi) ve proteaz—antiproteaz

dengesini bozup KOAH patogenezine sebep olur (1,32).
2.5. Semptomlar

Dispne: KOAH’1n baslica semptomlarindan biri olan dispne (nefes darlig1), kronik
ilerleyicidir ve hastalarin fiziksel kisitlilik ve anksiyetelerinin de ana nedenidir (33).
KOAH hastalart dispneyi; nefes alamama, gogiiste agirlik hissi veya bogulma gibi

tanimlarlar (34).

Oksiiriik: Kronik dksiiriik genelde KOAH 1 birinci belirtisidir ancak sigara i¢imi ve
cevresel etkenlere maruziyet sonucu olarak diisiiniildiigiinden hastalik semptomu
olarak algilanmaz. i1k basta dksiiriikler aralikli olabilir, sonra her giin siklikla giin boyu
olmaya baslar. KOAH’I1 bireylerin ¢ogunda kronik 6ksiiriikk ve balgam iiretiminin

oldugu bildirilmigtir.



Sekresyon Uretimi: KOAH’li hastalar genelde oksiiriikle beraber sekresyon
cikarirlar. Ard arda 2 y1l boyunca ve 3 aydan daha fazla devam eden sekresyon iiretimi
(agiklayabilecek baska durum yoksa) kronik bronsitin tanimini olusturur (28). Priilan
balgam varligi enflamatuar belirteclerin arttiginin gostergesidir ve bakteriyel
alevlenmeyi isaret eder (35).Yapilan ¢alismalar kronik sekresyon varliginin hayat

kalitesini olumsuz yonde etkiledigini ortaya koymustur (36).

Hiriltili  Solunum: Hirlti(wheezing) ve gogiliste daralma sik sik  degisiklik
gosterenbelirtilerdir. Hirtltili  solunum {ist solunum yollarindan olabilir veya
oskiiltasyonda yaygin ekspiratuar ve inspiratuarronkiisler olabilir. Gogiiste sikisma
hissi genel olarak efor sonrasi olusur, giiclii lokalize edilmez ve interkostal kaslarin

izometrikkontraksiyonundan kaynaklanabilir (1).

Diger Semptomlar: Yorgunluk, kilo verme ve anoreksi, siddetli ve ¢ok siddetli
KOAH'l1 hastalarda sik goriilen semptomlardir (22). Prognoz agisindan iizerinde
durulmas: gereken problemlerdir ve tiiberkiilloz veya akciger kanseri gibi baska
hastaliklarin belirtisi olabilmektedir. Siddetli Oksiiriik sirasinda senkop ve kosta
kiriklart olusabilir. Ayak bilegi etrafinda 6dem, kor pulmonaleye isaret edebilir.
KOAH'da sik¢a karsilagilan depresyon veya anksiyete belirtileri, anamnez alinirken
degerlendirilmelidir; ¢linkii bunlar artmis alevlenme riski ve daha koétii saglik durumu

ile iliskilendirilmigtir (37,38).
2.6.KOAH Tam ve Degerlendirmesi

Dispne, kronik oOksiiriik ve/veya sekresyon semptomlarina sahip olan ya da risk
faktorlerine maruz kalan kisilerde KOAH diisliniilmelidir. Kesin tani i¢in spirometri
kullanilir ve tani kriteri, post-bronkodilatdr sonrasi birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar

hacmin (FEV1) zorlu vital kapasiteye (FVC) oraninin FEV1/FVC < %70 olmasidir.



KOAH'ta yapilan degerlendirme, hastaligin siddetini, saglik durumu tizerindeki
etkilerini ve gelecekteki riskleri (alevlenmeler, hastaneye yatislar, mortalite)
belirlemeyi ve tedaviye yon vermeyi amaglar. Bu nedenle degerlendirme sirasinda,
spirometrik anormalliklerin varlig1 ve siddeti, hastalikla iligkili semptomlarin mevcut

durumu, alevlenme Oykiisii ve mevcut komorbiditeler ayr1 ayri ele alinmalidir (1).

2.6.1. Spirometrik Degerlendirme

Spirometri, hava akimi limitasyonun kolay, tekrarlanabilir ve objektif 6l¢giilmesi
icin bir degerlendirmedir. Spirometri FEV1 ve FVC degerlerini 6lgmeli ve
FEVI/FVC’yi hesaplamalidir. Spirometrik Olclimler, yas, boy, cinsiyet ve etnik

kokene gore belirlenen referans degerleri ile kiyaslanarak degerlendirilir (1).

Obstriiksiyonun tan1 kriteri postbronkodilatér FEV1 /FVC <%70 olmasidir. FEV1
/FVC < %70 olan KOAH’l1 bireylerde hava akimi limitasyonunun siddetinin

siniflandirilmasi tabloda gosterilmistir (Sekil 1.1.).

FEV1/FVC <0.70 olan hastalar

Evre 1l Hafif FEV1>80% (tahmin
edilen)

Evre 2 Orta 50%<FEV1 (tahmin
edilen)

Evre 3 Agir 30%<FEV1<50%

(tahmin edilen)

Evre 4 Cok Agir FEV1<30% (tahmin
edilen)

Sekil 1.1. KOAH"l1 hastalarda havayolu limitasyonu siddeti siniflandirilmasi GOLD 2022 (1) raporundan
almmustir.
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2.6.2. Semptomlarin Degerlendirilmesi

Yapilan calismalar FEV1 ile semptomlar ve yasam kalitesindeki azalma arasindaki
iligkinin zayif oldugunu gostermektedir. FEV1 hastalik derecelendirmesinde tek
basina yeterli bir kriter degildir. GOLD hastaligin spirometrik degerlendirilmesiyle
beraber tedaviyi yonlendirici hasta semptomlar1 ve alevlenme risklerinin diisiiniilerek
siniflandirilmasin1 igeren birlesik bir degerlendirme sistemini ilk olarak 2011
giincellenmesinde Onermistir ve sonraki raporlarda benzer Onerileri siirdiirmiistiir.
GOLD siniflandirmasinda yapilan giincellemelerle hastalar; hastaneye yatislarina,
alevlenme Oykiilerine, MMRC (Modifiye Medical Research Council) ile belirlenen
dispne derecesine ve CAT (COPD Assesment Test) kullanilarak degerlendirilen yagsam
kalitesine bakilarak siniflandirilir (22,23,24).

Son bir yil i¢inde alevlenme yasanmamasi veya alevlenme nedeniyle hastaneye
yatig olmamasi, diisiik alevlenme riski olarak kabul edilir. Son bir yi1l iginde iki veya
daha fazla alevlenme yasanmasi ya da alevlenme nedeniyle hastaneye yatisin birden
cok olmasi, yliksek alevlenme riski olarak degerlendirilir. Diisiik riskli bireyler iki
gruba ayrilir: Grup A, MMRC derecesi 0-1 arasinda veya CAT skoru <10 olanlar;
Grup B ise MMRC derecesi >2 veya CAT skoru >10 olanlardan olusur. Yiiksek riskli
bireyler de iki gruba ayrilir: Grup C, MMRC derecesi 0-1 arasinda veya CAT skoru
<10 olanlar; Grup D ise MMRC derecesi >2 veya CAT skoru >10 olanlardan olusur.
MMRC derecesinin ve CAT skorunun yiiksekligi, artan semptomlarla baglantilidir (1).
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GOLD 1 Alevlenme ve

hastaneye yatig <1
GOLD 2 A B

Alevlenme >2
GOLD 3

Hastaneye yatig>1
GOLD 4 C D

MMRC 0-1 MMRC >2

CAT skoru <10 CAT skoru >10

Sekil 1.2. GOLD 2022’ye gore KOAH hastalarinda siddet degerlendirme semasi (1).

mMRC: Nefes darligmin siddeti mMRC dispne skalasi kullanilarak Sl¢iilebilir (Sekil
1.3.). mMRC saglik durumu ve gelecekteki Sliim riski ile iliskilidir. Sadece dispne
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semptomunun degerlendirilmesinde yeterli kabul edilmektedir. Uygulamasi kolaydir ve
diger yontemlerle uyum saglar. mMRC > 2 olmasi semptomu belirgin olan hastaliga

isaret etmektedir (24).

0 Siddetli egzersiz disinda nefes darlig1 yok.

1 Diiz yolda hizli yiiriirken veya hafif bir yokusu ¢ikarken nefes darligi var.

2 Nefes darlig1 nedeniyle diiz yolda kendi yasindaki insanlardan daha yavas yiiriiyor

veya diiz yolda kendi hizinda yiiriirken nefes almak i¢in durmasi gerekiyor.

3 Ortalama 100 metre veya birka¢ dakika yiiriidiikten sonra nefes almak i¢in durmasi

gerekir.

4 Nefes darlig1 nedeni ile ev disina ¢ikamiyor veya giyinip soyunurken nefes darlig

oluyor

Sekil 1.3. mMRC Dispne Skalasi

CAT: KOAH'da hastalarin yagam kalitelerini ve hastaliktan etkilenme derecelerini 8
parametre ile degerlendirmesidir (Sekil 1.4.). Diinya genelinde uygulanan bir testtir.
Tiirkce gecerlilik giivenilirligi yapilmistir. Skorlar 0-40 aras1 degismektedir. CAT>10

olmas1 semptomu belirgin olan hastaliga isaret etmektedir (41).
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hissediyorum

Hig 6ksiirmiiyorum 0 2 4 Stirekli oksiiriiyorum

Akcigerlerimde hi¢ balgam yok | 0 2 4 Akcigerlerim tamamen balgam
dolu

Gogsiimde hi¢ tikanma/daralma | 0 2 4 Gogsiimde ¢ok daralma var

hissetmiyorum

Yokus veya bir kat merdiven | 0 2 4 Yokus veya bir kat merdiven

ciktigimda nefesim ¢ok daraliyor ciktigimda nefesim daralmiyor

Evdeki  hareketlerimde  hi¢ | 0 2 4 Evdeki  hareketlerimde  ¢ok

zorlanmiyorum zorlantyorum

Akcigerlerimin durumuna | 0 2 4 Akcigerlerimin durumu

ragmen evimden disar1 ¢gikmaya nedeniyle evimden disar1

¢ekinmiyorum cikmaya ¢ekiniyorum

Rahat uyuyorum 0 2 4 Akcigerlerimin durumu
nedeniyle rahat uyuyamiyorum

Kendimi ¢ok  giicliVenerjik | O 2 4 Kendimi  hi¢  giiglii/enerjik

hissetmiyorum

Sekil 1.4.CAT

2.6.3.Alevlenme Riskinin Degerlendirilmesi

Alevlenme KOAH’da solunum semptomlarin akut olarak kétiilesmesiyle ilag

degisikligine neden olan, siklig1 hastadan hastaya degisen bir olaydir. Hava akim

limitasyonun agirlasmasi; alevlenme sikligi hastanede kalis siiresinin artmasi ve

mortalite riskini artirir. Alevlenmeler; hafif, orta ve siddetli olarak siniflandirilmistir.

Siddetli alevlenmelere solunum yetmezligi eslik edebilir. Hastalarin izlenmesi

sirasinda stk alevlenmenin ana gdstergelerinden biri,
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alevlenmelerdir. Yilda 2 veya daha fazla veya 1 veya daha fazla hastaneye yatis

gerektiren alevlenme gegirilmesi, "sik alevlenme" olarak tanimlanmaktadir (1,42,43).

2.6.4. Komorbiditelerin Degerlendirilmesi

KOAH’a akciger anomalilerinin yani sira birgok kronik hastalik eslik eder. KOAH
zayiflama, beslenme anomalileri ve iskelet kas1 disfonksiyonu gibi ekstra pulmoner
(sistemik) etkiler de olusturur. Ekstra pulmoner komorbiditeler KOAH tedavisinde ve
hastalarin prognozunda 6nemlidir. Kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet, osteoporoz,
depresyon, iskelet kas1 disfonksiyonu, anksiyete ve akciger kanseri, sik rastlanan
komorbiditeler arasindadir. Komorbiditeler KOAH'li hastalarda diizenli olarak

arastirllmali ve uygun sekilde tedavi uygulanmalidir (26,27,28).

2.6.5. Egzersiz Kapasitesinin Degerlendirilmesi

KOAH’l hastalarda solunum fonksiyonlarindaki bozukluk sonucunda fiziksel
aktivite ve egzersizde viicudun ihtiya¢ duydugu oksijen ve enerji temini zorlagmakta
ve bundan dolay1 egzersiz intoleransi, periferik kaslardaki giicsiizliik ve kardiyak
fonksiyonlarda bozukluklar meydana gelmektedir (47). Egzersiz kapasitesini 6l¢mede
alt1 dakika yiiriime testi (6DYT), kardiyopulmoner egzersiz testi, artan hizda mekik
ylirlime testi, basamak testi gibi farkli degerlendirmeler kullanilmaktadir. Egzersiz
testleri ameliyat Oncesinde, mortalite riskinin degerlendirilmesinde, egzersiz
kapasitesinin ve dispne siddetinin belirlenmesinde kullanilir. Alt1 dakika yiiriime testi,
hastalarin ¢ogunda uygulanabilirligi rahat oldugundan, gégiis hastaliklar kliniklerinde
en sik kullanilan egzersiz testidir. Alt1 dakika yiirime testinde (6DYT) yiiriime
mesafesinin 350 metreden az olmasi veya yiirime mesafesinde 30 metreden fazla

azalma, artan 6liim riskini géstermektedir (48).
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2.6.6. Fizik Muayene

Erken evrelerde alinan degerlendirme sonuglari normal olsa da solunum
fonksiyonlarindaki bozulmayla birlikte hastaliga 6zgii fiziksel muayene bulgular

ortaya cikar.

Inspeksiyon: Ilerleyen evrelerde KOAH tanili hastalarda, giinliik ihtiyaglarini
kargilamak i¢in yapilan hafif aktivitelerde bile nefes darlig1 ve tasipne goriilebilir.
Genelde solunum hizli, yiizeyel ve one egilerek yapilir. Biiziik dudak solunumu ve
paradoksal abdominal solunum gézlemlenebilir. Solunum sirasinda yardimci kaslarin
kullanilmasiyla interkostal ¢ekilmeler goriilebilir. Hava hapsine bagli olarak gogiis

duvarmin anterior-posterior ¢apinda artma (fig1 gogiis) gozlenebilir (49).

Oskiiltasyon: KOAH'a 6zgii olmamakla birlikte, tantya yardimci olabilir. Solunum
sesi gsiddetinde azalma ve ekspirasyon siiresinde uzama goriilebilir. Siddetli hava yolu
obstriikksiyonu durumunda hirilti (wheezing) duyulabilir ve sessiz akciger durumu

ortaya ¢ikabilir (50).

Palpasyon: Nefes aligverisi sirasinda toraksin hareketlerinde kisithilik goriilebilir.
Hiperinflasyon nedeniyle karaciger en alt kosta altinda palpe edilebilir ve kalp tepe

atiminin belirlenmesi zorlasabilir.

Perkiisyon: Diyafragma hareketinde azalma goriilebilir (51).
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2. 7. KOAH Tedavisi

KOAH tedavisinde amagclar; hastaligin ilerleyisini durdurmak, semptomlari
hafifletmek, egzersiz kapasitesini artirmak, yasam kalitesini iyilestirmek, alevlenme

ve komplikasyonlar1 6nlemek ve tedavi etmek ve 6liim riskini azaltmaktir.
KOAH"m tedavisi dort ana baglik altinda incelenebilir:

e Hasta egitimi
e Risk faktorlerinin azaltilmasi
e Stabil KOAH tedavisi

e Alevlenmelerin tedavisi (52)

2.7.1.Hasta Egitimi

KOAH’ da hastaligin 6nlenmesi en miihim kriter olsa da tan1 konduktan sonra hastanin
ve yakinlarinin hastaligi tanimasi, tedavisine aktif olarak katilmasi ve hareketli bir yasam
sirmesi de oldukca oOnemlidir. Hasta egitimi, hastalik siddetine baglh olarak
ozellestirilmeli ve KOAH ilerledikce degisen ihtiyaglara uygun bir program izlenmelidir

(53).

2.7.2.Risk Faktorlerinin Azaltilmasi

KOAH'ta en yaygin karsilasilan risk faktorii olan sigara kullanimi1 nedeniyle, sigara
birakma en etkili risk azaltma yontemidir. Sigaray1 birakmak, solunum fonksiyonlarinda
kaybi1 azaltirken, hastaligin semptomlarin1 da azaltir. Sigaray1 birakma siirecinde Diinya

Saglik Orgiitii (DSO) bes adimli bir program tavsiye etmektedir (Sekil 1.5.) (1,54).
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Ogren Sigara kullanimini1 6gren. Hastalarin bagvurusunda sigara kullanma
durumunun sorulup ve kaydedilmesini saglar

Oner Birakma tavsiyesi ver. Sigara kullanan tiim bireylerin acik bir sekilde
birakmasini tavsiye eder
Olg Birakma kararliligini ve nikotin bagimlilik seviyesini degerlendir. Hastanin

birakmak i¢in ne kadar istekli oldugunu ve hedefini belirler. Her sigara i¢cen
kisiye 6rnegin 30 giin icinde birakmak i¢in istekli olup olmadigini sorar
Onderlik Et Birakma siirecini ve tedaviyi yonlendir.

Orgiitle Birakma sonrasi siirecini ve takip ziyaretlerini diizenle.

Sekil.5.Kisa klinik goriisme ile yaklasim (5 O yaklagimi)

Ayrica, mesleki tozlar, dumanlar, gazlar ve i¢/dis ortam hava kirliligine maruziyeti

azaltmak da son derece dnemlidir (55).

KOAH hastalarina yapilan influenza asisi; hastalia yakalanma, komplikasyon ve
mortalite riskini yaklasik %50 azaltabilir (40). Ayrica 65 yasindan biiylik ve/veya
FEV1<%40 olan tiim hastalara alevlenme riskini azaltabilen pndmokok asilari tavsiye

edilmektedir (41).

2.7.3. Farmakolojik Tedavi

Stabil KOAH tedavisi, ilag ve ilag dis1 yaklagimlan igerir. Farmakolojik tedavi
semptomlarin hafiflemesi, alevlenmelerin sikligin1 ve siddetini azaltmak, saglik
durumunu ve egzersiz toleransini gelistirmeyi igerir. Ancak, solunum fonksiyonunu
azalttigina dair yeterli kanit yoktur ve mortaliteye etkisi gosterilememistir. KOAH’ta
tedavinin temeli bronkodilatorlerdir. Bronkodilatatorler; bronsiyal diiz kaslara etki
ederek FEV1°de artisa, ekspiratuar akimi iyilestirip, statik ve dinamik hiperinflasyonu
azaltarak egzersiz kapasitesinde artisa sebep olurlar. Kortikosteroidler; stabil donemde
fayda saglamamasi ve sistemik komplikasyonlarindan dolay1 KOAH 1 kronik giinliik

tedavisinde yer almaz. Stabil KOAH tedavisinde, mukolitiklerin diizenli kullanimi
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tavsiye edilmez. Alevlenme donemlerinde ise yalnizca antibiyotikler kullanilir. Diger
farmakolojik tedavi secenekleri arasinda al antitripsin takviyesi, antioksidanlar,
immiin regiilatorler, oksiiriikk kesiciler, vazodilatorler ve narkotikler bulunmaktadir

(36,42).

2.7.4. Pulmoner Rehabilitasyon

Pulmoner rehabilitasyonu (PR) Avrupa Solunum Dernegi (European Respiratory
Society-ERS) ve ATS(American Thoracic Society): ‘‘Pulmoner rehabilitasyon; kronik
solunum hastalig1 olan kisilerin fiziksel ve psikolojik durumlarini gelistirmek ve uzun
donem sagligi gelistirme davranigina katilimi artirmak i¢in tasarlanan, detayli bir hasta
degerlendirmesi ve bunu takiben egzersiz egitimi, egitim ve davranig degisikligini
iceren fakat bununla smirlt olmayan, hastaya gore tasarlanmis terapilere dayanan
kapsamli bir miidahaledir.”” diye tanimlamaktadirlar. Mevcut ¢aligmalar pulmoner
rehabilitasyonun KOAH’11 bireylerin tedavisinde ilag dis1 en etkin yontem oldugunu

bulmustur (58,59).

Pulmoner Rehabilitasyonda temel amacg; semptomlari azaltmak, fonksiyonel
kapasiteyi ve yasam kalitesini artirmak, bireylerin gilinlik yasam aktivitelerini

gelistirmek ve bagimsiz yasamlarini stirdiirmelerini saglamaktir (58).

KOAH’1 bireyler pulmoner rehabilitasyon programina dahil edilmeden 6nce ayrintil
fizik muayene ve anamnez almarak, psikolojik ve sosyal durumlari, semptomlari,
fiziksel kapasiteleri, gilinliik yasam aktiviteleri, iskelet ve solunum kas kuvvetleri

acisindan detayh bir degerlendirmeye alinmalidir (60).

Etkili bir rehabilitasyon programinin en az siiresi 6 haftadir; daha uzun programlar ise
daha etkili sonuglar ortaya koymustur (1,61). 6-12 haftalik pulmoner rehabilitasyon
programlari, belirli sonug 6lgiimlerinde fayda saglamaktadir fakat hastanin haftada en

az 2 denetimli seansa katilmasi gerektigi bildirilmistir (62,63).
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2.7.5. Beslenme Egitimi

Kilo kaybi KOAH’l1 bireylerde sik goriliir. Kilo kaybi o6zellikle yagsiz viicut
kitlesindeki kaybin fiziksel aktivite, yasam kalitesi ve mortalite ile olan iligkisi ve hastada
malnutrisyonun geligmesi ile ilerleyici solunum bozukluklarinin ortaya ¢iktigi birgok
calismada gosterilmistir. Thtiyaclar dogrulusunda olusturulmus bireysel bir beslenme
egitimi ile hastanin ideal kiloya ulagmasi, solunum kaslarin giiglenmesi ve yasam

kalitesi yiikselmesi saglanabilir (64).

KOAH’lh hastalarin bircogunda malnutrisyon mevcuttur. Malnutrisyonun genel
nedeni yemekten sonra, diyaframin mide tarafindan yukari dogru baskilanmasi ve
hastanin nefes darlig1 nedeniyle gerektigi gibi beslenememesidir. Bu durumda sik sik ve
az miktarda yemek ve besinleri iyice ¢igneyerek tiiketmek tavsiye edilir. Genel olarak
yiiksek yag orani igeren besinler yenmeli, karbonhidrat i¢eren besinler ise CO2 iiretimini
artirmasi sebebiyle ¢ok fazla yenmemelidir. Solunum kaslarinin kasilmasinda gorev alan
kalsiyum, magnezyum, fosfor ve potasyum gibi minerallerinin tiiketimi artirilmalidir

(65).

2.7.6. Egzersiz Egitimi

KOAH'm en belirgin 6zelligi ekspiratuar akim kisitlanmasidir. Bu durum egzersiz
sirasinda dinamik hiperinflasyona ve nefes darligina sebep olur. KOAH'!m ana
semptomu olan dispne, fiziksel aktivite seviyelerini azaltir. Azalan fiziksel aktivite
sebebi ile hasta daha fazla nefes darligi ¢ekmektedir. Bu kisir dongiiniin kirilmasi
egzersiz egitimi ile mimkiindiir. Egzersiz egitimi; alt ve iist ekstremite kaslar1 ve
solunum kaslariin egitimini icermeli, hastanin egzersiz kapasitesinin artirilmasit ve
semptomlarin iyilestirilmesi amaglanmalidir. Egzersiz programi hastanin hedeflerini

ve ihtiyaglarin1 karsilayacak sekilde bireysel olarak olusturulmalidir. Aerobik
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egzersiz, aralikli egzersiz, kuvvetlendirme ve germe egzersizleri veya bunlarin

kombinasyonlarini igerebilir (42,50).

Aerobik egzersizde genellikle serbest zeminde yiirlime, kosu bandi, bisiklet
ergometresi kullanilir ve bunlarla birlikte {ist govde ve kol egzersizleri de programa
dahil edilir. Boylece yardimci solunum kaslarmin kullanimi azalir ve solunum
fonksiyonlarinda iyilesme goriiliir. Haftada en az 3 giin 30 dakikadan az olmayacak
sekilde uygulanmalidir. Egzersiz siddeti ayarlanirken, alti dakikalik yiiriime
mesafesinin - %50-80’1 veya maksimal kalp hizinin %60-90’1 g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Dispne derecesi ‘Borg Skalasi’na gore 4-6 seviyesinde tutularak
egzersiz siddeti kademeli artirilmalidir. Anaerobik esige ulagabilen hafif-orta
siddetteki KOAH hastalar yiiksek siddetli egzersiz programina dahil edilebilir (66).

Aralikli egitim siddetli dispne nedeni ile aerobik egitimi siirdiiremeyen hastalara
onerilen bir yontemdir. Yogun siddetteki egzersizlerde kisa siireli dinlenme veya hafif
egzersiz araliklartyla toparlanma aralikla ile yapilmasi saglanir. En yaygin olarak
kullanilan gekli; orta yiliksek siddetteki egzersizlerle diigiik siddettekilerin siirekli yer
degistirmesidir. Aralikli egitimin dispneyi azalttig1, laktat esiginde gecikme sagladigi
ve yasam kalitesinde artis sagladigi gosterilmistir (67).

Kuvvet egitimi ile kaslar gelistikce hiz, denge ve koordinasyon artar. Bununla
birlikte dispnenin azalmasini saglar ve aerobik egitime gore daha kolay tolere
edilebildigi ve daha az ventilatuar stres olusturdugu i¢in siddetli KOAH hastalarinda
erken donemde uygulanabilmektedir. Gerektiginde aerobik egitim ve kuvvet egitimi
kombine olarak da verilebilmektedir. Maksimum tekrarin 9%50-85 araliginda 6-12
tekrar ve 2-4 set olarak uygulamalar yapilabilir (68). Kuvvetlendirme egzersiz
programlari osteoporoz prevelans: yiiksek olan KOAH hastalart i¢in kemik mineral
dansitesini artirmada gorev almaktadir (69). Serbest agirliklar, viicut agirhigr ve
tekrarli direng uygulamalari kuvvet egitiminde kullanilabilir. Ust ekstremite

egzersizleri kol ergometresi, serbest agirlik ve elastik bantlarla verilebilir (70). Buna
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ek olarak periferik kaslarin egzersiz egitimine hazirlanmasinda elektrik

stimiilasyonundan yararlanilabilir (71).

Solunum kontrolii, biizikk dudak solunumu, diyafragmatik solunum, torakal
ekspansiyon solunum, bronsiyal hijyen teknikleri ve dispne azaltma duruslari solunum
egzersizlerinin bir pargasi olmalidir. Biiziik dudak solunumu ile ekspirasyon sonrasi
akciger hacminde ve egzersiz kapasitesinde artis elde edilir (72). Diafragmatik
solunumla hastanin inspirasyon sirasinda abdominal bdlgeyi disari, ekspirasyon
sirasinda da igeri hareket ettirerek yardimer solunum kaslari kullanimini en aza
indirmesi beklenir (73). Hastaya dinlenmede solunum kontrolii Ogretilmeli ve
sonrasinda aktivite sirasinda da yapmasi beklenmelidir. Solunum kontroliiniin
saglanmasiyla birlikte hastanin dispne algis1 azalir, yavas ve rahat bir sekilde
fonksiyonlarim1 gergeklestirebilir (74). Farkli viicut pozisyonlariyla KOAH’I
hastalarda dispne azaltilabilir. Ozellikle dne egilme oldukga yararlidir. One dogru
egilme hareketi ile diafragma hareketinde artma yardimci solunum kaslarinin
elektromiyografi aktivitelerinde ise azalma oldugu gdsterilmistir (75). Stabil fazda
postural drenaj, perkiisyon, vibrasyon, shaking, aktif solunum teknikleri dongiisii ve
otojenik drenaj gibi havayolu temizleme yontemleri, hastaneye yatislar azaltir ve
yasam kalitesini ylikseltir. Alevlenme doneminde ise solunum destegi gereksinimini
ve hastanede kalma siiresini kisaltir. KOAH'l1 kisilerde bu yontemler, sekresyon

temizliginde fayda saglayabilir (58).

2.7.7. Yardimci Tedaviler

KOAH’l1 hastalarda, giinde 15 saatten fazla uygulanan uzun siireli oksijen
tedavisinin istirahatte hipoksisi olanlarin yasam siiresini uzattigi goriilmiistiir. Bu
hastalarda oksijen tedavisi, parsiyel oksijen basincini 60 mmHg nin iizerinde veya
saturasyonu %90’1n iizerinde tutmay1 amaglar. Hipoksemik hastalarda akut oksijen

tedavisi egzersiz toleransini korur. Destek oksijen ile egzersiz yapan KOAH
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hastalarinda, egzersiz siiresinin uzadigl, dayanikliligin arttigi ve egzersiz sonrast

dispnenin azaldig tespit edilmistir (52).

Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIV), solunum yetmezligi olan ve hastaneye
yatis1 gereken agir KOAH hastalarda kullanilmaktadir. NIV kullanimi ile dispne,
asidoz ve hiperkapninin azaldigi, acil bagvurularinin, mortalite ve hastaneye yatis

riskinin azaldig1 gosterilmistir (76).

KOAH’1n ilerlemis evresinde biillektomi, akciger hacim azaltici cerrahi ve akciger

transplantasyonu gibi cerrahi miidahaleler yapilmaktadir.

2.8. KOAH ‘ta Postiir

Kronik obstriiktif akciger hastaliginin ileri asamalarinda akcigerdeki hava hapsi
sonucu gogsilin anterior- posterior ¢ap1 artar ve fic1 gogis olusur (77). Hiperinflasyon
nedeniyle diafragma gorevini tam olarak yerine getiremez, bu durumda yardimci
solunum kaslar1 devreye girer ve toraks yukari dogru hareket eder. Ozellikle supin

pozisyonda paradoks solunum gergeklesir (78).

Ciddi dispne durumunda, hastalar yardimci solunum kaslarini aktif hale
getirebilmek i¢in 6ne egilmis pozisyonda ellerinden destek alabilirler. Zamanla torasik
kifoz artar ve amfizemi baskin olan hastalarda pektoralis major kasinin kisalmasi

nedeniyle yuvarlak omuz durusu gelisebilir (79).

Ozellikle alevlenme dénemlerinde dispnede ve toraks ici gaz voliimiinde artig
olmasiyla inspiryum sirasinda kostalar iceri dogru yer degistirir buna Hoover isareti

denir ve gogiis kafesinde goriilen bir diger bozukluktur (77).
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2.9. Solunum ve Postiir iliskisi

Kalga eklemi ve lumbal vertebralar hareket sirasinda birbirleriyle koordineli sekilde
caligan bir sistem olusturur (80). Bu ¢ok eklemli sistemi olusturan bilegenlerden
birinde mobilite degisikligi meydana geldiginde, dengenin korunmasi ve enerjinin
muhafaza edilmesi i¢in diger bilesenlerde telafi edici hareketler gbzlemlenir (7,80).
Yapilan bir ¢alismada hamstring kasinin kisalmasinin posterior pelvik tilt ve spinal
fleksiyondaki artisa ve vertebral korpusa tutunan diyafram kasmin aktivitesini
olumsuz yonde etkiledigini saptamiglardir (81-83). Bagka bir ¢alismada fizyolojik
vertebral egrilikle karsilastirildiginda, diizlesmis lumbal lordozun spirometrik
Olciimde azalmaya neden oldugu saptanmistir. Bu durum, torasik kifozdaki artigin
lordozdaki azalmayi1 takip etmesi ve postiirdeki degisikligin gdgiis kafesi
ekspansiyonunu yetersiz hale getirmesiyle agiklanabilir. Sonug olarak akcigere alinan
hava hacmi ve FVC ile FEV1 gibi solunum degerlerinde diisiisler meydana gelir (7).
Normal durustaki bu bozulmalar, diyafram kaslarinin islevselligini azaltarak, solunum
kaslarinin giiclinii de diisiiriir (84). Bu durumun temel nedeni, kaslardaki uzunluk-
gerim iligkisidir. Kas lifinin aktif gerilim fliretebilme becerisi, o lifin uzunluguna
dayanir. Viicut durusundaki degisiklikler, solunum kaslarmin uzunlugunu 6zellikle
diyaframin uzunlugunu etkileyerek firettikleri gerilimi diisiiriir, bunun sonucunda

solunumun hiz1 ve derinligi azalir (8).

Hamstring kasi ile solunum degiskenleri arasindaki baglantiy1 miyofasyal teori
kapsaminda ele alan g¢aligmalar literatiirde bulunmaktadir (9,81). Bu teoriye gore,
insan viicudu tek bir doku olan ve birbirine baglh zincirler gibi isleyen fasyadan
olugmaktadir. Fasyada meydana gelen bir gerginlik, viicudun baska bir bolgesinde de

gerginlik veya kisitlanmayla sonuglanabilir (Sekil2.1.) (10).
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Sekil 2.1: Fasyada bir geriginlik olustugunda viicudun bagka bir bolgesinde gerginlik olusturmasi (73).

Baz1 arastirmacilar, diyaframa yonelik girisimlerin, miyofasyal gerilimdeki
aktarimla birlikte uzak dokularda da etkiler ortaya ¢ikarabilecegi savunmusglardir (85).
Hamstring esnekligini aragtiran bilim insanlari, bu kapsamda diyaframdaki
kisitlamalar1 da dikkate almislardir. Ayrica, literatiirde diyaframda gevseme olmasinin

hamstring kasinin esnekligini etkiledigini ortaya koyan arastirmalar mevcuttur (81).
2.10. Fasya

Fasya, kan damarlari, sinirleri, i¢ organlari, kemikleri ve kaslar1 kaplayan, bunlarla
etkilesimde olan, destekleyen, koruyan ve birbiriyle iliskilendiren, viicudun tim
bolgelerine uzanan, ayrilmaz bir bag dokusu tiiriidiir (Sekil 2.2.). Insan viicudunda
bulunan en kapsamli sistem olup, devamli1 degisim gosteren ve uyum saglayan dinamik

bir ag gibidir (86).
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Sekil 2.2: Fasya (11).

Fasya yapisinin birbirine bagli zincirler gibi tek bir dokudan olmasi, viicutta denge
ve mobilite arasindaki uyumu saglayan 'tensegrity'yi meydana getirir (10,87).
Tensegrity kavrami, "gerilim" ve "biitiinlik" sdzciiklerinin birlesiminden tiiretilmistir.
Bu terim, yapidaki gerilim kuvvetlerinin denge i¢cinde olmasiyla yapinin biitiinliiglini
korudugunu ifade eder. Tensegrity ile olusturulmus 3 boyutlu uzaysal bulmaca
yapisina harici bir etki oldugunda, yap1 bu etkiyi tamamen gerginlik olarak dagitir.
Bunun sonucu yapisal biitiinliik bozulmadan, stres homojen olarak dagilir (Sekil 2.3.)
(87). Fasyanin herhangi bir bolgesindeki gerilme, viicudun bagka bir noktasinda
gerginlik, kisitlanma ve agriya yol acabilir. Fasya, postlir uyumu ve kas-iskelet
sistemindeki problemlerin iyilestirilmesinde, insan postiiriindeki degisimler sirasinda

mekanik gii¢lerin aktarilmasinda kritik bir igleve sahiptir.
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Sekil 2.3: Tensegrity (11).
2.11. Enstriman Destekli Yumusak Doku Mobilizasyonu

Enstriiman destekli yumusak doku mobilizasyonu (EDYDM), iskelet kas sistemi
problemlerini ¢6zmek, skar doku, miyofasyal yapisiklik gibi yumusak doku
patolojilerinin iyilesmesine katkida bulunmak icin 6zel iiretilmis aletlerin sistemli bir
sekilde kullanilmasini igeren, noninvaziv, bir yumugak doku mobilizasyon teknigidir.
Bu yontem, fibrotik dokular, tendonlar, eklem kapsiilleri ya da ligamentlerde mevcut
miyofasyal kisitlamalarm, kalinlasma ve/veya hasar alanlarinin saptanmasi ve

tedavisinde uygulanir (18,88-90).

Geleneksel yumusak doku mobilizasyonunun bir modifikasyonu olarak kabul
edilen EDYDM, kullanilan enstriimanlarin klinisyenlere daha derin doku
penetrasyonu, titresim geri bildirimi hissi ve daha 6zgiil bir tedavi imkani sunarak,
ayrica elle yapilan islemlerin getirdigi yiikii azaltarak mekanik bir avantaj sagladig

diistintilmektedir (91,92).

EDYDM uygulamalar1 i¢in sekil ve boyutlar1 degisen, titanyum kaplama,
ergonomik tasarimli 6 adet paslanmaz ¢elik enstriiman kullanilir. Kullanim esnasinda
sweep, swivel, fan, brush, strum, j-stroke, scoop, framing isimli farkli hareket
teknikleri kullanilir. Her bir enstriiman farkli vurus uygulamalarma uygundur.

Kullanim esnasinda aletler, doku tizerinde tercih edilen teknige uygun agilarda kayarak
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kas dokuyu ve fasyayi gevsetip rahatlatir. Buna ek olarak, her aletin tedavi yiizeyine
uygun agisi vardir. Bu 6zellik sayesinde aletler, farkli yapilar {izerinde kullanilabilir

ve degisen tedavi siddetlerine uyum saglar (83). EDYDM enstriimanlar sekil 2.4°de

gosterilmektedir.

Sekil 2.4: Titanyum kaplama enstriimanlar

Tedavinin hedefleri genellikle hareket araligin1 genisletmek ya da meydana gelen
agriyl azaltmaya yoneliktir. Inflamasyonu uyarabilir boylece iyilesme hizlanir.
EDYDM teknigi, miyofasyal mobiliteyi artirir, lokal kan dolasimini artirir ve spesifik
iskemik sorunlar1 hafifletir. EDYDM’ de tekrarlanan hareketlerle olusan planli mikro
hasar etkisi, yumusak dokular {izerinde uygulanarak, lokal enflamatuar yanitin
artmasina ve bunun sonucunda iyilesme siire¢lerinin giiclenmesine yol agar. EDYDM
tedavisi, etkilenen bolgede kanlanmayi artirarak, besinlerin ve fibroblastlarin
cogalmasim tesvik eder, boylece dokularin iyilesmesini destekler. Daha yiiksek
basinglar, fibroblastlarin ¢ogalmasini artirir ve normal kollajen dizilimini tesvik

ederek daha fazla iyilesmeye yardimci olabilir (89,90,93,94).
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EDYDM tedavisi ¢cogunlukla 4-8 hafta veya daha uzun bir siireyi kapsar. Bu tedavi,
egzersizle birlikte yapildiginda iyilesmeyi destekler, miyofasyal kisitliliklari giderir ve
hiicresel metabolik atiklarin temizlenmesine katki saglar. Bunun yani sira, metabolik

fonksiyonlari diizenler ve kan akismi iyilestirir (90,95).

3.GEREC VE YONTEM

Bu caligmanin amaci Kronik Obstruktif Akciger hastaligina sahip bireylerde alt
ekstremiteye uygulanan enstriiman destekli yumusak doku mobilizasyonun solunum

fonksiyonuna etkisini arastirmaktir.

3.1. Birey

Calismaya Mart 2021- Eyliil 2021 tarihleri arasinda Ozel Royal Hastanesi Gogiis
Hastaliklar1 Poliklinigine KOAH tanisiyla gelen, calismaya dahil edilme kriterlerine
uyan ve caligmaya katilmak isteyen bireyler katildi. Hastalarin degerlendirmesi ve

tedavisi Ozel Royal Hastanesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Unitesinde yapildi.

Katilimcilar, Helsinki Deklarasyonu'na uygun olarak, calisma prosediirlerindeki
risklerin kendilerine ayrintili sekilde anlatilmasinin ardindan, onam formlarim (EK 1)
imzalayarak goniillii olarak arastirmaya dahil olmuslardir. Buna ek olarak,
katilimcilara ¢alismanin herhangi bir asamasinda, diledikleri zaman calismadan
ayrilabilecekleri konusunda detayl1 bilgi verilmistir. Bilgilendirilmis Goniillii Onam
Formunun bir 6regi de katilimciya verilmistir. Bu ¢calisma Bandirma Onyedi Eyliil
Universitesi “Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu” tarafindan 26.03.2021
tarihinde kabul edilmistir (EK 2).

Cahismaya dahil edilme kriterleri:
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= KOAH tanili GOLD evre I-11

= 40-70 yas aras1

* KOAH stabil donemde

= Astim benzeri solunum islevlerini etkileyen bagka bir solunum
sistemi hastalig1 olmayan

= Hamstring kas kisalik testinde diz fleksiyon agis1 15 derece ve {istii
olan,

= Alt ekstremitede muskulosketeal sistem bozuklugu olmayan

KOAH hastalar1 dahil edildi.
Calismadan dislanma Kriterleri:

= Evde oksijen tedavisi uygulanan veya sik sik oksijen tedavisine
ihtiyag duyan KOAH hastalari

» Gegen 15 giinde akut alevlenme ile hastaneye yatmis olan

* Gebelik

= Kifoskolyoz, ileri postiirel bozukluk

»  Gegirilmis gdogiis cerrahisi

= leri kalp yetmezligi

* Primer pulmoner hipertansiyonu bulunanlar veya pulmoner
emboli dykiisii olanlar,

= Agir norolojik hastalig1 (parkinson, hemipleji, multiple skleroz)
olanlar,

= Noromuskiiler hastaligi olan,

* Demans, Alzheimer ya da ileri seviyede biligsel problem yasayan,

= Akciger kanseri ya da bagka kanser tanis1 alan,

= Patolojik obeziteye sahip kisiler calismaya dahil edilmedi.
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Degerlendirilen
Rirevler n=44

\ ¢ J

( N\
Randomizasyon

N /

EDYDM Grubu Kontrol Grubu
n=22

N

Uygulama Oncesi
Degerlendirme

EDYDM Grubu Kontrol Grubu

Uygulama Sonrasi
Degerlendirme

Sekil 3.1: Arastirma Plani ve Akig Diagrami

3.2. Yontem

Calismaya, yas araligi 40-70 (55,09 + 8,34) olan 44 goniillii birey (16 kadin, 28
erkek) prospektif olarak dahil edildi. Katilimcilar, bilgisayar temelli randomizasyon
programi (www.random.org) kullanilarak 1-44 aras1 sayilardan olusan rastgele bir dizi
ile tedavi ve kontrol grubu seklinde iki gruba ayrildi. Tedavi ve kontrol gruplarindaki

tiim test ve parametreler, ayni sirayla gerceklestirildi.

3.3. Degerlendirme
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3.3.1. Demografik Bilgiler

Calismaya katilan bireylerin cinsiyet, yas, boy ve kilo, viicut kiitle indeksi (VKI)
kaydedildi. Ayrica bireylerin baska kronik hastaliklarinin varligi, herhangi bir cerrahi
miidahale Oykiisii ve diizenli kullandiklar1 ilaglar sorgulandi. Sigara kullanimi

kaydedildi.

3.3.2.Gogiis Cevre Olciimii

Olgiim, gogiis kafesinin mobilitesini degerlendirme igin ayakta ve her iki bacaga
viicut agirhgimin esit olarak dagildigi pozisyonda gerceklestirildi, Dordiincii
interkostal aralik (aksiller bolge), xiphoid ¢ikint1 ve subkostal bdlgelerden ayr1 ayri
olarak mezura ile viicut g¢evresi sarildi. Tidal voliim, maksimum inspirasyon ve
maksimum ekspirasyon sirasindaki dl¢iimler kaydedildi. Maksimum inspirasyonda ve
maksimum ekspirasyondaki gogiis ¢evre Ol¢limlerinin arasindaki fark, santimetre
olarak not edildi (96-98). Ol¢iimler, her iki grup icinde uygulama dncesi ve sonrasinda

tekrar edildi.

3.3.3. Mobilite Degerlendirmesi

Popliteal A¢1 Testi Hamstring kas mobilitesini degerlendirmek amaciyla yapildi
(99). Kisi, degerlendirilecek tarafin kal¢a ve diz eklemi 90 derece fleksiyonda olacak
sekilde pozisyonlandi. Kontralateral taraf ekstremite ise ekstansiyon halinde sirtiistii
pozisyonda bulundu. Kisiye, elleriyle bacagim arka yiizeyinden tutup fleksiyonda
kalmasi talimat1 verildi. Sonra, kisiden dizini yapabildigi kadar ekstansiyona getirmesi

istendi ve hareketin sonunda 6l¢iim yapildi (100).
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Yiksek giivenilirlik ve hassasiyete sahip olan parmak-yer arasi mesafe testi
posterior zincir kaslarin genel mobilitesini degerlendirmek amaciyla uygulandi (81).
Kisiden, yerden yiiksekligi 15 cm olan bir blogun {izerinde ayakta durarak, dizlerini
kirmadan ©ne dogru egilip ayak parmaklarma degmesi istendi. Sonrasinda,
ekstansiyondaki parmaklarinin yer ile olan mesafesi 6l¢iildii. Blogun iizerinde kalan
degerler negatif, altindaki degerler ise pozitif olarak kaydedildi. Ug kez tekrarlanan
ol¢lim sonucunda ortalama degerler not edildi (81,96). Degerlendirmeler uygulama

oncesi ve sonrasinda hem tedavi hem de kontrol grubu i¢in tekrarlandi.

3.3.4. Solunum Fonksiyon Testi (SFT)

Solunum fonksiyon testleri, spirometrik Ol¢iim  yontemi kullanilarak
gergeklestirilir. Spirometri testleri, solunum esnasinda olusan hava akim hizini veya
akciger hacim degisikliklerini zaman i¢indeki degisiklerini, zaman igindeki

degisimlere gore dlgen biz fizyolojik testtir.

Caligmaya dahil edilen katilimcilar, Solunum Fonksiyon Testi (SFT) hakkinda
onceden bilgilendirilmislerdir. Test sonuglarmi etkileyebilecek durumlar1 6nlemek
icin, katilimcilara dar kiyafetler giymemeleri, 6l¢iim dncesinde 24 saat boyunca sigara
icmemeleri, 4 saat boyunca alkol almamalar1 ve en az 2 saat 6nce yemek yememeleri
talimatt verilmistir. Ayrica, kattlimcilar son yarim saat iginde agir egzersiz

yapmamigslardir (101).

Bu calismada SFT ol¢iimleri Spirolab MIR (Medical International Research,
Roma, Italya) ile yapildi. Boy, kilo, etnik kdken, yas ve cinsiyet gibi degiskenlerin test
sonuglarini etkileyebilecegi goz Onlinde bulundurularak, katilimcinin demografik
bilgileri test cihazina kaydedildi. Testin uygulanma yontemi ve test sirasinda
yapilacaklar katilimciya agiklandi ve bir fizyoterapist tarafindan 6rnek bir uygulama

gosterildi (101).
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Sekil 3.2: Solunum fonksiyon test cihazi Spirolab MIR.

Testin uygulanmasi igin kisi, sirt1 destekli bir sandalyede bas dik bir sekilde
otururken, burnu bir mandalla kapatilip, kaucuk agizlik disiyle dudaklar1 arasina
yerlestirilerek agzini kapatmasi talimati verildi. Test esnasinda kigiden 3-4 kere yavag
yavas nefes alip vermesi ve ardindan derin bir nefes almasi, daha sonra hizli ve
kuvvetli bir ekspirasyon ile tiim havanin 6 saniye boyunca verilmesi istendi. Her
hastaya en az ii¢ test yapildi, fakat sekiz test yapilmasina ragmen basarili bir manevra
gergeklestiremeyen kisilerin 6lglimleri durduruldu. Basarili {i¢ testin ardindan FVC,
FEV1, FEVI/FVC, FEF25-75 olciimleri ve bu Olglimlerin 6ngoriilen degerlerinin
ylizdeleri kaydedildi (102). Her iki gruba da solunum fonksiyon testi tedavi

protokollerinden 6nce ve sonra tekrar edildi.
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Sekil 3.3: Solunum Fonksiyon Testi

3.3.5. 6 Dakika Yiirume Testi

6 dakika yiirime testi (6DYT) KOAH’da en yaygin kullanilan saha testidir (103).
Calismamiz 30 m’lik kesintisiz hastane koridorunda uygulandi. Katilimcilardan, kendi
adim hizlarinda alt1 dakikada yiiriiyebilecekleri en uzun mesafeyi yiiriimeleri istendi.
Test bittikten sonra toplam mesafe metre cinsinden kaydedildi. Hem tedavi hem de

kontrol gruplar i¢in uygulama 6ncesinde ve sonrasinda tekrar yapildi.
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Sekil 3.4: 6 Dakika Yiiriime Testi

3.4. Uygulama Protokolleri

3.4.1. Enstriiman Destekli Yumusak Doku Mobilizasyonu
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Enstriiman Destekli Yumusak Doku Mobilizasyonu (EDYDM) 6 adet paslanmaz
celik alet kullanilarak yapildi. Uygulamalar yiiziistii uzanma pozisyonunda yapildi.
Uygulamadan o6nce hastadan biitlin alt ekstremite acgik olacak sekilde bir kiyafet
giymesi istendi. Uygulamadan 6nce aletlerin doku tizerinde kaymasi i¢in ilgili bolgeye
vazelin siriildi. EDYDM tedavisi Gluteus Maximus, Hamstring, Gastrokinemius,
Soleus ve ayak intrinsik kas liflerine, yiizeyel ve derin fasyaya uygulandi. Tedavi
uygulanan kaslara her teknik (SWEEP- FAN- BRUSH- SWEEP teknikleri) 6-8 kez
yapildi. Sweep: 30 ya da 60 derece agiyla kas liflerinin uzanis yoniine paralel ve dikey
yonde uygulama yapildi. Fan: 30 derece aciyla bir taraf sabit tutup diger kolu hareket
ettirerek uygulama yapildi. Brush: 30 derece aciyla diiz ve kisa adimlarla yapildi.
EDYDM tedavisinin tiim asamalarini yalmzca tedavi grubuna yonelik olarak bir
fizyoterapist uyguladi. Calismaya alinan kisilere degerlendirmeler yapildiktan sonra 4

hafta boyunca haftada 1 seans EDYDM yapildi.
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Sekil 3.5: Enstriiman Destekli Yumusak Doku Mobilizasyonu Uygulamalari
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3.4.2. Solunum Egzersizleri

Calismaya katilan tedavi ve kontrol grubundaki kisilere biiziikk dudak solunumu,
diyafragmatik solunum ve torakal ekspansiyon egzersizleri fizyoterapist tarafindan
uygulatilarak 6gretildi. Egzersizler, yemeklerden iki saat sonra, giinde bir kez 8-10

tekrarli haftada 5 giin, 4 hafta siireyle hastalar tarafindan uygulandi.

Biiziik dudak solunum: Biiziik dudak solunumu yapilirken, dudaklar biiziilerek
kontrollii olarak nefes verilmesi saglanir. Egzersizi yapan kisi rahat bir pozisyonda,
otururken burundan 2 saniye boyunca nefes alir ayni siire boyunca nefesini tuttuktan
sonra, dudaklarmi biizerek mum alevini sondiirmeyecek sekilde nefes verir. Bu
yontemle ekspirasyon sirasinda kontrol saglanarak alveollerin en iyi sekilde bosalmasi
kolaylasir. Biiziik dudak solunumunda, gaz degisimi artarken solunum hizi azalir, tidal

voliim artar ve inspiratuvar ile ekspiratuvar kas aktivitesi artar (104,105).

Katilimcilar rahat bir pozisyonda oturdu, ellerini kaburgalarin bittigi yere
diyafragma iistiine koydu. Burundan 2 saniye boyunca derin ve yavas bir nefes aldi ve
o siire kadar havay1 i¢inde tutmasi sdylendi. Hastadan dudaklarini 1slik ¢alar seklinde

biizerek, nefeslerini yavasca agizlarindan 4 sn boyunca vermeleri istendi.
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Sekil 3.6: Biiziik Dudak Solunum Egzersizi

Diyafragmatik solunum: Bu teknikte, nefes verme sirasinda diyafram, karin
kaslar1 tarafindan yukari dogru itilir; bu, diyaframin etkinligini artirir. Ayrica,
diyafragmatik solunum sirasinda yardime1 kaslar yerine diyafram kasinin kullanilmast,
solunum yiikiinii azaltir. Bu, akcigerlerin daha fazla havalanmasini saglar ve solunumu
iyilestirir. Bu teknik ayrica, akut nefes darlig1 ataklart sirasinda kaygiy1 azaltan bir

teknik veya gevseme yOntemi olarak da kullanilabilir (94).

Diyafragmatik solunum i¢in; katilimcr sirt {istii yatti, dizleri ve bas altina bir yastik
yerlestirildi. Bir eli karin bdlgesine, digeri gdgsiiniin iist kismina kondu. Burundan
yavasca nefes almalari ve bu sirada karin hareketini artirarak, gogiis kafesi hareketini
azaltmalan saglandi. Karm iizerindeki elin nefes alma boyunca hareket etmesiyle

esnasinda yiikselip alcalmasiyla diyafragmatik solunumun oldugu 6gretildi.

40



Sekil 3.7: Diyafragmatik solunum egzersizi

Torakal ekspansiyon egzersizleri: Torasik ekspansiyon egzersizleri,
inspirasyona odaklanan ve akcigerlerdeki salgilar1 gevsetmeye yardimei olan derin

nefes egzersizleridir (106).

Torakal ekspansiyon egzersizleri i¢in katilimcilar bir sandalyeye yaslanmadan
gbgiis ve omuzlar gevsek bir sekilde oturdular. Burundan uzun, yavas ve derin bir
nefes aldilar. Nefes almanin sonunda, nefes vermeden 6nce cigerlerindeki havay1 2-3
saniye tutup (bu, inspiratuar tutma olarak bilinir) i¢ ¢eker gibi nazikce ve rahat bir

sekilde nefes verdiler.

3.5. istatiksel Yontem

Veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp., Armonk,
New York, ABD) istatistik paket programinda degerlendirildi. Tanimlayic1 istatistikler
birim sayis1 (n), yiizde (%), ortalama (X), standart sapma (SS), medyan (M), minimum
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(min) ve maksimum (max) degerler olarak verildi. Sayisal degiskenlere ait verilerin
normal dagilimi ShapiroWilk normallik testi ile degerlendirildi. Sayisal tanimlayict
ozellikler ve degiskenler normal dagilim gosterdigi i¢in parametrik testler kullanild.
Hastalara ait sayisal tamimlayicit oOzelliklerin gruplar arasi karsilastirilmasinda
Bagimsiz Orneklem ¢ Test, kategorik tanimlayict &zelliklerin gruplar arasi
karsilagtirilmasinda ise ki-kare testlerinden (Pearsonkikare/Fisher exact test)
yararlanildi. Gruplarda degigkenlerin izlem zamanlarina gore karsilastirilmasinda
Kangik diizen varyans analizi (ANOVA) kullanildi. Analizlerde ana etkilerin
karsilastirilmasinda Bonferroni diizeltmesi uygulandi. p<0,05 degeri istatistiksel

olarak onemli kabul edildi.
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4.BULGULAR

Arastirmada tedavi grubunda 22 ve kontrol grubunda 22 olmak {izere toplam 44
katilimct vardi. Kadin katilimer tedavi grubunda 7 (%31,8) kisi, kontrol grubunda 12
(%54,5) kisi vardi. Tablo 4.1°de katilimcilarin tanimlayici 6zelliklerinin gruplara gore

dagilimi verilmistir.

Tablo 4.1 Katihmcilarm tanimlayici 6zelliklerinin gruplara gore karsilastirilmasi

(N=44).
Grup
Tedavi Kontrol Test (p)
n=22 n=22
Cinsiyet, 1 (%)
o 0 XJ:2,3 16
Erkek 15 (%68,2) 10 (%45,5) »=0.128
Kadin 7 (%31,8) 12 (%54,5)
Yas, (vil)
t=0,250
X+SS 55,41 + 8,27 54,77 + 8,58 =0.803
M (min-max) 54,5 (41-67) 56 (40-69)
Boy uzunlugu, (c¢m)
t=0,466
X+SS 171,23 £ 8,47 169,82+ 11,37 p=0.644
M (min-max) 170 (159-192) 170 (155-189)
Viicut agirhg, (kg)
t=0,794
+ + + ’
X+SS 82,23+ 14,72 78,18+ 18,84 p=0432
M (min-max) 85,5 (47-106) 85,5 (47-109)
Viicut kitle indeksi, (kg/m*)
t=0,792
X+SS 27,97 +£4,30 26,86 + 5,05 p=0.433
M (min-max) 27,5 (16,9-35,2) 27,5(18,1-37,5)
Sigara kullanimu, » (%)
0 0 2=0,093
Evet 13 (%59,1) 12 (%54,5) 9=0.761
Hayir 9 (%40,9) 10 (%45,5)

Bagimsiz Orneklem ¢ Test (¢); Ki Kare Testi (y); Tanitic1 istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS), Medyan (M),
minimum (min), maksimum (max), sayt (n), yiizdelik (%) deger olarak verilmistir. VKI: Viicut kiitle indeksi
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Boy uzunlugu ortalamasi tedavi grubunda 171,23 + 8,47 cm ve kontrol grubunda
169,82 + 11,37 cm olarak bulundu. Viicut agirlig1 ortalamasi tedavi grubunda 82,23 +
14,72 kg ve kontrol grubunda 78,18 + 18,84 kg olarak bulundu. Beden kiitle indeks
ortalamasi tedavi grubunda 27,97 + 4,30 kg/m’ ve kontrol grubunda 26,86 + 5,05 kg/m’

olarak bulundu.

Sigara kullanan tedavi grubunda 13 (%59,1) kisi, Kontrol grubunda 12 (%54,5) kisi

vardi. Tedavi ve kontrol gruplarinda katilimcilarin tanimlayici 6zellikleri benzer
(homojen) dagilima sahipti (p>0,05).
Tablo 4.2°de gruplara gore katilimcilarin Tidal Voliim dlgiimlerinin izlem zamanlarinda
karsilastirilmas1 verildi. Olgiim zamanlarinda Aksiller ortalamasi gruplar arasinda
istatistiksel agidan fark yoktu (p>0,05). Tedavi grubunda son testte alinan Aksiller
ortalamasi 6n teste gore yiiksekti (p<0,05). Kontrol grubunda ise Aksiller ortalamasi
gruplar ici istatistiksel agidan anlamli fark géstermedi (p>0,05). Sonug olarak Aksiller
degerlerinde tedavi grubunda 0,27 + 0,43 birim anlamli artig gosterirken kontrol
grubundaki 0,05 + 0,21 birimlik degisim istatistiksel olarak anlamli degildi. Aksiller
Ol¢timleri tedavi grubunda kontrol grubundan daha hizli artis gostermistir.

Katilimcilarin 6l¢iim zamanlarinda Xiphoid ortalamasi grup iginde ve gruplar arasi
istatistiksel anlamda fark yoktu (p>0,05). Xiphoid degerlerinde tedavi grubunda 0,14 +
0,47 birim, kontrol grubunda 0,00 £ 0,00 birimlik degisim istatistiksel olarak anlamli

degildi.

Katilimcilarin 6l¢lim zamanlarinda Subkostal ortalamasi grup ici ve gruplar arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark gostermemekteydi (p>0,05). Subkostal degerlerinde
tedavi grubunda 0,02 £+ 0,11 birim, kontrol grubunda 0,00 = 0,00 birimlik degisim

istatistiksel olarak anlaml1 degildi.
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Tablo 4.2 Gruplara gore Tidal

Voliim dlglimlerinin

izlem zamanlarinda

karsilagtirilmasi.
Grup
Tedavi Kontrol Test Istatistikleri *
n=22 n=22
Aksiller GCO
. F=2,158 p=0,149
On test 104,43 + 13,86 97,95 + 15,35 12=0,049
F=2,336 p=0,134
Son test 104,70 = 13,67 98,00 + 15,38 12=0,053
Test Istatistikleri F=14,264 p<0,001 F=0,396 p=0,532
' 12=0,254 12=0,009
Fark « F=4,953 p=0,031
(Son-On) 0,27 £ 0,43 0,05+0,21 12-0,105
Xiphoid GCO
. F=1,006 p=0,322
On test 97,00 + 15,42 92,23 £16,13 12=0,023
F=1,080 p=0,305
Son test 97,14 £ 15,19 92,23 £16,13 12=0,025
Test Istatistikleri p_ — = F=0,001 p=0,999
¢ F=3,743 p=0,060 112=0,082 12=0,001
Fark « F=1,871 p=0,179
(Son-On) 0,14 0,47 0,00 = 0,00 12=0,043
Subkostal GCO
) F=1,625 p=0,209
On test 103,27 +£17,51 96,41 + 18,20 n2=0,037
F=1,640 p=0,207
Son test 103,30 = 17,46 96,41 + 18,20 12=0,038
Test Istatistikleri p— - = F=0,001 p=0,999
¢ F=2,000 p=0,165 12=0,045 12=0,001
Fark « F=1,000 p=0,323
(Son-On) 002+0.11 0.00+0.00 n2=0,023

GCO: Gogiis gevre dlgiimii

Tablo 4.3’te gruplara gore katilimcilarin Max. Inspirasyon &lgiimlerinin izlem

zamanlarinda karsilastiriimasi verildi. Olgiim zamanlarinda Aksiller ortalamasi gruplar
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arasi istatistiksel agidan anlamli fark gostermedi (p>0,05). Tedavi grubunda son testte
alinan Aksiller ortalamasi 6n teste gore yiiksekti (»<0,05). Kontrol grubunda ise Aksiller
ortalamasi gruplar i¢i istatistiksel agidan anlaml fark gostermedi (p>0,05). Sonug olarak
Aksiller degerlerinde tedavi grubunda 0,91 + 1,09 birim anlamli artig gosterirken kontrol
grubundaki 0,14 + 0,77 birimlik degisim istatistiksel olarak anlamli degildi. Aksiller

Olciimleri tedavi grubunda kontrol grubundan daha hizli artig gdstermistir.

Ol¢iim zamanlarinda Xiphoid ortalamasi gruplar aras1 istatistiksel agidan anlamli fark
yoktu (p>0,05). Tedavi grubu son testte alinan Xiphoid ortalamasi 6n teste gore yiiksekti
(»<0,05). Kontrol grubunda ise Xiphoid ortalamasi gruplar i¢i istatistiksel olarak anlamli
fark gdstermedi (p>0,05). Sonu¢ olarak Xiphoid degerlerinde tedavi grubunda 0,89 +
1,09 birim anlamh artis gosterirken kontrol grubundaki 0,20 £+ 0,50 birimlik degisim
istatistiksel olarak anlamli degildi. Xiphoid 6l¢iimleri tedavi grubunda kontrol grubundan

daha hizli artig géstermistir.

Katilimeilarin 6lglim zamanlarinda Subkostal ortalamasi grup i¢i ve gruplar arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark gostermemekteydi (p>0,05). Subkostal degerlerinde
tedavi grubunda 0,07 £ 0,44 birim, kontrol grubunda 0,02 + 0,24 birimlik degisim

istatistiksel olarak anlaml1 degildi.
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Tablo 4.3 Gruplara gére Max. Inspirasyon Olgiimlerinin izlem zamanlarinda
karsilastiriimasi.

Grup
Tedavi Kontrol Test Istatistikleri
n=22 n=22
Aksiller GCO
. F=2,278 p=0,139
On test 108,39 + 13,59 101,84 £ 15,14 12=0,051
F=2,953 p=0,093
Son test 109,3 + 13,27 101,98 + 14,93 120,066
Test Istatistikleri F=20,413 p<0,001 F=0,459 p=0,502
¢ 12=0,327 n2=0,011
Fark « F=17,374 p=0,010
(Son-On) 0,91 £ 1,09 0,14 £0,77 12=0,149
Xiphoid GCO
. F=0,885 p=0,352
On test 99,48 + 15,17 95,05 £ 16,07 12=0,021
F=1,201 p=0,279
Son test 100,36 + 14,95 95,25 £ 15,99 12-0,028
Test Istatistikleri F=23,962 p<0,001 F=1,276 p=0,265
¢ 12=0,363 n2=0,029
Fark « F=7,089 p=0,011
(Son-(")n) 0,89 £ 1,09 0,20 £ 0,50 12=0,144
Subkostal GCO
. F=1,536 p=0,222
On test 105,66 £ 17,61 98,95 £ 18,27 12=0,035
F=1,576 p=0,216
Son test 105,73 £ 17,48 98,98 £ 18,18 12=0,036
Test Istatistikleri p_ _ _ F=0,089 p=0,767
A F=0,797 p=0,377 n2=0,019 120,002
Fark ¢ F=0,177 p=0,676
(Son—On) 0,07 £0,44 0,02 +0,24 12=0,004

GCO: Gogiis gevre dlciimii

Tablo 4.4’te gruplara gore katilimcilarin Max. Ekspirasyon o6l¢limlerinin izlem
zamanlarinda karsilastirilmasi verildi. Olgiim zamanlarinda Aksiller ortalamasi gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gostermedi (p>0,05). Tedavi grubunda son testte
alman Aksiller ortalamasi 6n teste gore diisiiktii (p<0,05). Kontrol grubunda ise Aksiller

ortalamasi gruplar i¢i istatistiksel agidan anlaml fark gostermedi (p>0,05). Sonug olarak
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Aksiller degerlerinde tedavi grubunda 0,43 + 1,03 birim anlamhi diisiis gosterirken kontrol
grubundaki 0,14 + 0,47 birimlik degisim istatistiksel olarak anlamli degildi. Aksiller

Ol¢iimleri tedavi grubunda kontrol grubundan daha hizli diisiis géstermistir.

Olgiim zamanlarinda Xiphoid ortalamasi gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli
fark gostermedi (p>0,05). Tedavi grubunda son testte alinan Xiphoid ortalamasi 6n teste
gore diisiiktii (»<0,05). Kontrol grubunda ise Xiphoid ortalamasi gruplar ici istatistiksel
olarak anlaml fark gostermedi (p>0,05). Sonu¢ olarak Xiphoid degerlerinde tedavi
grubunda 0,30 £ 0,72 birim anlamh diisiis gosterirken kontrol grubundaki 0,11 + 0,31
birimlik degisim istatistiksel olarak anlamli degildi. Xiphoid 6l¢timleri tedavi grubunda

kontrol grubundan daha hizli diisiis géstermistir.

Katilmeilarin 6l¢iim zamanlarinda Subkostal ortalamasi grup icinde ve gruplar
arasinda istatistiksel acidan anlamli fark gostermemekteydi (p>0,05). Subkostal
degerlerinde tedavi grubunda 0,25 + 0,55 birim, kontrol grubunda 0,18 + 0,61 birimlik

degisim istatistiksel olarak anlamli degildi.
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Tablo 4.4 Gruplara gére Max. Ekspirasyon OoOlgiimlerinin izlem zamanlarinda

karsilastiriimasi.
Grup
Tedavi Kontrol Test Istatistikleri *
n=22 n=22
Aksiller GCO
" F=2,321 p=0,135
On test 103,61 +13,99 96,86 + 15,37 120,052
F=1,937 p=0,171
Son test 103,18 + 14,00 97,00 + 15,43 120,044
Test Istatistikleri F=6,444 p=0,015 F=0,643 p=0,427
¢ 12=0,133 n2=0,015
Fark « F=5,578 p=0,023
(Son-On) -0,43 + 1,03 0,14+ 0,47 0117
Xiphoid GCO
. F=1,552 p=0,220
On test 96,34 + 15,39 90,36 +£ 16,43 12=0,036
F=1,344 p=0,253
Son test 96,05 + 15,48 90,48 £ 16,37 12=0,031
Test istatistikleri F=6,304 p=0,016 F=0,933 p=0,340
¢ 12=0,131 n2=0,022
Fark « F=6,043 p=0,018
(Son-f)n) -0,30 £ 0,72 0,11+0,31 12=0,126
Subkostal GCO
. F=1,829 p=0,184
On test 102,16 £ 16,67 94,95 + 18,62 12=0,042
F=1,799 p=0,187
Son test 102,34 £ 16,65 95,20 + 18,59 12=0,041
Test Istatistikleri F=2,159 p=0,149 F=4,082 p=0,051
¢ 12=0,049 n2=0,089
Fark « F=0,152 p=0,699
(Son-f)n) 0,18 £0,61 0,25+ 0,55 12=0,004

GCO: Gogiis Cevre Olgiimii

Tablo 4.5°de gruplara gore katilimcilarin goglis kafesi Olciimlerinin  izlem
zamanlarinda karsilastirilmasi verildi. Olgiim zamanlarinda Aksiller ortalamasi gruplar
arasinda anlaml fark gostermedi (p>0,05). Tedavi grubunda son testte alinan Aksiller
ortalamasi 6n teste gore yiiksekti (»<0,05). Kontrol grubunda ise Aksiller ortalamasi
gruplar ici istatistiksel acidan anlamhi fark gostermedi (p>0,05). Sonug olarak Aksiller

degerlerinde tedavi grubunda 1,34 + 1,55 birim anlamh artig gosterirken kontrol
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grubundaki 0,00 + 0,82 birimlik degisim istatistiksel olarak anlamli degildi. Aksiller

6l¢iimleri tedavi grubunda kontrol grubundan daha hizli artig géstermistir.

Olgiim zamanlarinda Xiphoid ortalamasi gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli
fark gostermedi (p>0,05). Tedavi grubunda son testte aliman Xiphoid ortalamasi 6n teste
gore ylksekti (p<0,05). Kontrol grubunda ise Xiphoid ortalamasi gruplar igi istatistiksel
olarak anlamli fark gostermedi (p>0,05). Sonug¢ olarak Xiphoid degerlerinde tedavi
grubunda 1,18 4+ 1,32 birim anlamli artig gdsterirken kontrol grubundaki 0,09 + 0,63
birimlik degisim istatistiksel olarak anlamli degildi. Xiphoid 6l¢timleri tedavi grubunda

kontrol grubundan daha hizli artis géstermistir.

Katilimcilarin 6l¢iim zamanlarinda Subkostal ortalamasi grup ici ve gruplar arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark gostermemekteydi (p>0,05). Subkostal degerlerinde
tedavi grubunda -0,11 £ 0,77 birim, kontrol grubunda -0,23 + 0,61 birimlik degisim

istatistiksel olarak anlaml1 degildi.
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Tablo 4.5 Gruplara gore gogiis ¢evre dlglimlerinin ve gdgiis kafesi mobilitesi grup igi

karsilastiriimasi.
. Grup
Max. Insp irasyon -Max. Tedavi Kontrol Test Istatistikleri *
Ekspirasyon
n=22 n=22
Aksiller GCO
. F=0,048 p=0,827
On test 4,77+291 4,98 + 3,25 12=0,001
F=1,432 p=0,238
Son test 6,11 +3,20 4,98 +3,10 12=0,033
Ny . TN F=25,681 p<0,001 F=0,001 p=0,999
Test Istatistikleri ¢ 12=0,379 12=0,001
F=12,841 p=0,001
% 9 b
GKM 1,34+ 1,55 0,00 £ 0,82 12=0,234
Xiphoid GCO
. F=3,929 p=0,052
On test 3,14+2,52 4,68 £2,08 120,095
F=0,321 p=0,579
Son test 4,32+3,02 4,77 +£2,33 120,007
c L F=28,681 p<0,001 F=0,169 p=0,683
Test Istatistikleri ¢ 12=0,405 12=0,004
F=12,194 p=0,001
% 9 b
GKM 1,18+ 1,32 0,09 + 0,63 12=0,225
Subkostal GCO
. F=0,204 p=0,654
On test 3,50+391 4,00 + 3,41 12=0,005
F=0,121 p=0,730
Son test 3,39+3,97 3,77 +£3,39 120,003
s F=0,587 p=0,448 F=2,348 p=0,133
Test Istatistikleri ¢ 12=0,014 12=0,053
GKM* 0,11+ 0,77 0,23+ 0,61 F=0,293 p=0,591

n2=0,007

GCO: Gégiis gevre dlciimii. GKM*: Gogiis kafesi mobilitesi (Inspirasyon-Ekspirasyon Farki)

Tablo 4.6’da gruplara gore katilimcilarin Hamstring 6l¢limlerinin izlem zamanlarinda
karsilastirilmas1 verildi. Katilimcilarin 6n test Ol¢iim zamaninda sag Hamstring
ortalamas1 gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark gostermedi (p>0,05). Son test
Olciim zamaninda tedavi grubunda alinan sag Hamstring ortalamasi kontrol grubundan
disiiktii (p<0,05). Tedavi grubunda son testte alinan sag Hamstring ortalamasi 6n teste
gore diisiiktii (p<0,05). Kontrol grubunda ise sag Hamstring ortalamasi gruplar igi
istatistiksel olarak anlamli fark gostermedi (p>0,05). Sonu¢ olarak sag Hamstring

degerlerinde tedavi grubunda 3,27 + 2,03 birim anlamli diigiis gosterirken kontrol

51



grubundaki -0,18 + 0,59 birimlik degisim istatistiksel agcidan anlamli degildi. Sag

Hamstring l¢timleri tedavi grubunda kontrol grubundan daha hizli diislis gostermistir.

Katilimcilarin 6n test 6l¢iim zamaninda sol Hamstring ortalamasi gruplar arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark gostermedi (p>0,05). Son test Ol¢lim zamaninda tedavi
grubunda alinan solHamstring ortalamasi kontrol grubundan diisiiktii (»<0,05). Tedavi
grubunda son testte alinan solHamstring ortalamasi 6n teste gore diisiiktii (p<0,05).
Kontrol grubunda ise solHamstring ortalamasi gruplar i¢i istatistiksel olarak anlamli fark
gostermedi (p>0,05). Sonug olarak solHamstring degerlerinde tedavi grubunda 3,55 +
1,79 birim anlamh diisiis gdsterirken kontrol grubundaki -0,14 + 0,47 birimlik degisim
istatistiksel agidan anlamli degildi. SolHamstring olgiimleri tedavi grubunda kontrol

grubundan daha hizli diisiis géstermistir.

Tablo 4.6 Gruplara gére Hamstring 6l¢iimlerinin izlem zamanlarinda karsilastirilmasi.

Grup
Tedavi Kontrol Test Istatistikleri *
n=22 n=22
Hamstring
(Sag)
. F=2,652 p=0,111
On test 23,23+4.25 2536445 120,059
F=16,562 p<0,001
Son test 19,95+ 4,17 25,18 +4,35 12=0,283
Test Istatistikleri F=105,693 p<0,001 F=0,326 p=0,571
! 12=0,716 n2=0,008
Fark « ) i F=47,138 p<0,001
(Son-On) 327203 018059 12=0,529
Hamstring (Sol)
) F=1,958 p=0,169
On test 23,77+ 4,58 25,55£3,79 12=0,045
F=17,743 p<0,001
Son test 20,23 +4,48 25,41 %3,63 12=0,297
Test Istatistikleri F=161,216 p<0,001 F=0.238 p=0.628
3 1n2=0,793 1n2=0,006
Fark « F=74,527 p<0,001
(Son-On) B3+ L7 0:14+0.47 12=0,640
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Tablo 4.7°de gruplara gore katilimcilarin parmak yer mesafesi 6l¢iimlerinin izlem
zamanlarinda kargilagtirilmasi verildi. Katilimeilarin 6n test 6lgiim zamaninda parmak
yer mesafesi ortalamasi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gostermedi
(»>0,05). Son test Olciim zamaninda tedavi grubunda alinan parmak yer mesafesi
ortalamast kontrol grubundan yiiksekti (p<0,05). Tedavi grubunda son testte alinan
parmak yer mesafesi ortalamasi 6n teste gore yiiksekti (p<0,05). Kontrol grubunda ise
parmak yer mesafesi ortalamasi gruplar ici istatistiksel a¢idan anlamli fark gdstermedi
(»>0,05). Sonug olarak parmak yer mesafesi degerlerinde tedavi grubunda 4,77 + 3,32
birim anlamli artig gdsterirken kontrol grubundaki 0,14 + 0,47 birimlik degisim
istatistiksel agidan anlamli degildi. Parmak yer mesafesi Ol¢iimleri tedavi grubunda

kontrol grubundan daha hizli artis géstermistir.

Tablo 4.7 Gruplara gore parmak yer mesafesi Olgiimlerinin izlem zamanlarinda
karsilastiriimasi.

Grup
Tedavi Kontrol Test Istatistikleri *
n=22 n=22
Parmak Yer
Mesafesi
. F=2,005 p=0,164
- + - +
On test 6,36 11,12 10,95 + 10,37 120,046
F=9,008 p=0,005
Son test -1,59+£9,90 -10,82+ 10,48 n2=0,177
s . F=89,014 p<0,001 F=0,073 p=0,789
Test Istatistikleri ¢ 12=0,679 12=0,002
Fark « F=42,000 p<0,001
o + + ’ ’
(Son-On) 4,77 +3,32 0,14 £ 0,47 12=0,500

Tablo 4.8’de gruplara gore katilimcilarin solunum fonksiyon testi 6lgiimlerinin izlem
zamanlarinda Kkarsilastirilmasi  verildi. Katilimeilarin  6l¢iim  zamanlarinda FVC
ortalamas1 grup i¢i ve gruplar arasinda istatistiksel agidan anlaml fark gostermemekteydi
(»>0,05). FVC degerlerinde tedavi grubunda 0,01 + 0,04 birim, kontrol grubunda 0,00 +
0,02 birimlik degisim istatistiksel olarak anlaml1 degildi.

53



Katilimeilarin 6n test 6l¢lim zamaninda FEV ortalamasi gruplar arasinda istatistiksel
acidan anlamli fark gostermedi (p>0,05). Son test 6l¢iim zamaninda tedavi grubunda
alman FEV ortalamasi kontrol grubundan yiiksekti (»p<0,05). Tedavi grubunda son testte
alman FEV, ortalamasi1 6n teste gore yiiksekti (»<0,05). Kontrol grubunda ise FEV;
ortalamasi gruplar i¢i istatistiksel agidan anlaml fark gostermedi (p>0,05). Sonug olarak
FEV degerlerinde tedavi grubunda 0,04 + 0,04 birim anlamli artis gosterirken kontrol
grubundaki 0,01 £ 0,04 birimlik degisim istatistiksel acidan anlamli degildi. FEV;

Olciimleri tedavi grubunda kontrol grubundan daha hizli artis gdstermistir.

Olgiim zamanlarinda FEF,7.7sortalamasi gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli
fark gostermedi (p>0,05). Tedavi grubunda son testte alinan FEF»7.75 ortalamasi 6n teste
gore yliksekti (»p<0,05). Kontrol grubunda ise FEF»7.75 ortalamasi gruplar igi istatistiksel
olarak anlaml1 yoktu (p>0,05). Sonug olarak FEF27.75 degerlerinde tedavi grubunda 0,19
+ 0,28 birim anlamh artig gosterirken kontrol grubundaki 0,01 + 0,04 birimlik degisim
istatistiksel acidan anlamli degildi. FEF27.75 6l¢timleri tedavi grubunda kontrol grubundan

daha hizli artig géstermistir.

Katilimcilarin 6n test 6lglim zamaninda FEV(/FVC ortalamasi gruplar arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark gostermedi (p>0,05). Son test dl¢iim zamaninda tedavi
grubunda alman FEV1/FVC ortalamasi kontrol grubundan yiiksekti (p<0,05). Tedavi
grubunda son testte alinan FEV1/FVC ortalamasi 6n teste gore yiiksekti (»<0,05). Kontrol
grubunda ise FEV/FVC ortalamasi gruplar i¢i istatistiksel agidan anlamli fark gostermedi
(»>0,05). Sonug olarak FEV/FVC degerlerinde tedavi grubunda 1,39 + 1,41 birim
anlamli artis gosterirken kontrol grubundaki 0,33 + 1,08 birimlik degisim istatistiksel
olarak anlaml degildi. FEV/FVC olglimleri tedavi grubunda kontrol grubundan daha

hizl artis gostermistir.

Tablo 4.8 Gruplara gore solunum fonksiyon testi 6l¢iimlerinin izlem zamanlarinda
karsilastirilmasi.

Grup

Tedavi Kontrol

Test Istatistikleri *
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n=22 n=22
FVC
On test 3,12+ 0,80 2,88 £0,98 F=0,784 p=0,381 12=0,018
Son test 3,12+ 0,80 2,88 £0,98 F=0,777 p=0,383 n2=0,018
Test Istatistikleri p_ _ _ F=0,666 p=0,419
it F=0,55 p=0,462 n2=0,013 12=0,016
Fark « 0,00 + 0,02 0,01 0,04 F=0,003 p=0,958 n2=0,001
(SOn-On) b 9 b 9’ b p b Tl b
FEV,
On test 1,96 £ 0,51 1,56 £ 0,59 F=3,685 p=0,052 n2=0,099
F=6,298 p=0,016
Son test 2,00+ 0,53 1,58 + 0,60 12=0,130
Test Istatistikleri F=19,953 p<0,001 F=1,554 p=0,219
¢ 12=0,322 n2=0,036
Fark « F=5,185 p=0,028
(Son-On) 0,04 £ 0,04 0,01 +£0,04 12=0,110
FEF2§—75
On test 1,49 £ 0,67 1,52+0,73 F=0,023 p=0,880 12=0,001
Son test 1,68 £0,75 1,53 +£0,72 F=0,429 p=0,516 n2=0,010
Test Istatistikleri F=20,575 p<0,001 F=0,092 p=0,763
‘ 12=0,329 12=0,002
Fark « F=8,955 p=0,005
(Son-On) 0,19+0,28 0,01 £ 0,04 12-0,176
FEV,/FVC
On test 63,78 £ 11,30 53,70 £ 8,27 F=3,610 p=0,052 2=0,098
F=13,139 p<0,001
Son test 65,17 £ 11,57 54,02 £ 8,61 12=0,238
Test Istatistikleri F=27,054 p<0,001 F=1,498 p=0,228
¢ 12=0,392 n2=0,034
Fark « F=7,910 p=0,007
(Son-On) 1,39+ 1,41 0,33 +1,08 12=0,158

FVC: Zorlu Vital Kapasite. FEV1: FVC’nin ilk 1sn’lik kisminda ¢ikan hava hacmi. FEV1/FVC:
Tiffeneau orani, FEF25-75: Zorlu Ekspirasyon ortasi akim hizi

Tablo 4.9°da gruplara gore katilimcilarin solunum fonksiyon testi oranlarinin izlem
zamanlarinda karsilastiriimas: verildi. Olgiim zamanlarinda FVC ortalamalar1 gruplar
arasinda istatistiksel agidan anlamli fark gostermedi (p>0,05). Tedavi grubunda son testte
alman FVC ortalama 6n teste gore yiiksekti (»p<0,05). Kontrol grubunda da son testte
alman FVC ortalama 6n teste gore yiiksekti (p<0,05). Sonug olarak FVC degerlerinde
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Tedavi grubunda 0,57 £+ 0,94 birim, Kontrol grubunda 0,23 + 0,43 birimlik istatistiksel
acidan anlaml artig goriildii. Tedavi ve kontrol gruplarinda FVC degerlerinin izlem

zamanlarinda degisimi benzerdi.

Olgiim zamanlarinda FEV, ortalamalar1 gruplar arasinda istatistiksel agidan anlaml
fark gostermedi (p>0,05). Tedavi grubunda son testte alinan FEV ortalama 6n teste gore
yiiksekti (p<0,05). Kontrol grubunda ise FEV ortalamalar1 gruplar i¢i anlamli fark yoktu
(»>0,05). Sonug olarak FEV degerlerinde Tedavi grubunda 1,09 = 1,11 birim istatistiksel
acidan anlamli artig gosterirken Kontrol grubundaki 0,50 + 1,34 birimlik degisim
istatistiksel olarak anlamli degildi. Tedavi ve kontrol gruplarinda FEV degerlerinin izlem

zamanlarinda degisimi benzerdi.

Olgiim zamanlarinda FEF,s.7sortalamalart gruplar arasinda anlamli fark géstermedi
(»>0,05). Tedavi grubunda son testte alinan FEF25.75 ortalama 6n teste gore istatistiksel
acidan yiiksekti (»<0,05). Kontrol grubunda ise FEF»s.75 ortalamalar1 gruplar i¢i anlamh
fark gostermedi (p>0,05). Sonug olarak FEF»s.75 degerlerinde Tedavi grubunda 7,91 +
12,98 birim istatistiksel agidan anlamli artig gosterirken Kontrol grubundaki 0,64 + 2,34
birimlik degisim anlamli1 degildi. FEF»5.75 6l¢timleri Tedavi grubunda Kontrol grubundan

daha hizli artig géstermistir.

Tablo 4.9 Gruplara gore solunum fonksiyon testi oranlarinin izlem zamanlarinda
karsilastirilmasi.

Grup
Tedavi Kontrol Test Istatistikleri *
n=22 n=22
FVC (%)
On test 72,41 + 17,45 68,05+ 15,97 F=0,749 p=0,392

n2=0,018
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Son test 72,59+ 17,48 68,27+ 15.9 F=0,735 p=0.396

12=0,017
Test Istatistikleri g_, _ _ F=6,688 p=0,013
" F=4,28 p=0,045 112=0,092 n2=0,137
Fark « F=0,134 p=0,716
Sonbm) 0,18+ 0,39 023+ 043 520,003
FEV, (%)
. F=0,937 p=0,339
On test 59,55+ 11,07 56,5+9,76 12=0,022
F=1,230 p=0,274
Son test 60,64 + 11,3 57+10,42 12=0,028
Test Istatistikleri F=17,367 <0,001 L E =
@ e F=3,648 p=0,063 120,08
Fark ¢ F=2,548 p=0,118
(Son-bn) 1,09+ 1,11 0,5+1,34 12=0,057
FEF s (%)
] F=0,150 p=0,701
On test 44,45 + 15,05 42,73 £ 14,53 12=0,004
F=2,630 p=0,112
Son test 52,36 + 21,77 43,36 + 14527 11220,059
Test istatistikleri F=15,814 <0,001 F=0,102 p=0,751
‘ 12=0,274 12=0,002
Fark « F=6,686 p=0,013
(Son-(")n) 7,91 £12,98 0,64 +2,34 12=0,137

FVC: Zorlu Vital Kapasite. FEV1: FVC’nin ilk 1sn’lik kisminda ¢ikan hava hacmi. FEV1/FVC: Tiffeneau
orani, PEF: Tepe akim hizi. FEF25-75: Zorlu Ekspirasyon ortasi akim hizi. %: beklenen degere gore orani

Tablo 4.10°da gruplara gore katilimcilarin 6 dakika yiiriime testi dl¢iimlerinin izlem
zamanlarinda karsilastirilmasi verildi. Katilimeilarin 6n test 6l¢iim zamaninda 6 dakika
yliriime testi ortalamalar1 gruplar arasinda istatistiksel acidan anlamli fark gostermedi
(»>0,05). Son test ol¢iim zamaninda Tedavi grubunda alinan 6 dakika yiiriime testi
ortalamas1 Kontrol grubundan istatistiksel acidan yiiksekti (»p<0,05). Tedavi grubunda
son testte alinan 6 dakika yiiriime testi ortalama on teste gore istatistiksel agidan yiiksekti
(»<0,05). Kontrol grubunda da son testte alman 6 dakika yiirlime testi ortalama 6n teste
gore istatistiksel olarak yiiksekti (p<0,05). Sonuc¢ olarak 6 dakika yiirlime testi
degerlerinde Tedavi grubunda 12,95 + 12,03 birim, Kontrol grubunda 9,14 + 16,08
birimlik istatistiksel acidan anlamli artig goriildii. 6 dakika yiirtime testi 6l¢timleri Tedavi
grubunda Kontrol grubundan daha hizli artig gostermistir. Tedavi ve kontrol gruplarinda

6 dakika yiirlime testi degerlerinin izlem zamanlarinda degisimi benzerdi.
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Tablo 4.10 Gruplara

gore 6 dakika yiirlime testi Ol¢limlerinin izlem zamanlarinda

karsilastiriimasi.
Grup
Tedavi Kontrol Test Istatistikleri *
n=22 n=22

6 Dakika Yiiriime
Testi

R F=3,666 p=0,057
On test 339,59 £ 52,72 302,73 +£45,32 12=0,098

F=7,623 p=0,009

Son test 352,55 +£51,63 311,86 +45,94 12=0,154

Test Istatistikleri ¢

F=18,309 <0,001
12=0,304

F=9,107 p=0,004
n2=0,178

Fark «
(Son-On)

12,95+ 12,03

9,14 £ 16,08

F=0,795 p=0,378
1n2=0,019
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5.TARTISMA

KOAH’l1 bireylerde alt ekstremite kaslarima uygulanan EDYDM’nin solunum
fonksiyonlarina etkisini arastiran ¢alismamizin sonucunda; solunum egzersizlerine ek
olarak uygulanan EDYDM’nin torakal mobiliteyi, posterior kaslarin mobilitesini,

solunum fonksiyonlarini ve egzersiz kapasitesini artirdigi bulunmustur.

EDYDM fasyal kisitliliklar1 belirleme ve diizeltmede kullanilan bir tedavi yontemidir.
Bu yaklagimla hem hedef bolgedeki dokularda hem de biyomekanik gerilim dengesi
(biyo-tensegrity) sayesinde uzak dokularda rahatlama saglamir (107). Litaratiir
tarandiginda hamstring kas kisaligi olan KOAH’l1 bireylerde EDYDM‘nin posterior
zincir kaslarin mobilitesine, solunum fonksiyonlarina ve egzersiz kapasitesine etkisini
gosteren bir calisma bulunamamistir. Bu arastirma, Hamstring kisaligi goézlenen KOAH
hastalarina uygulanan EDYDM tekniginin, yukarida deginilen faktorler {izerindeki

etkisini inceleyen kapsamli bir ¢aligma niteligindedir.

KOAH’ 1 bireylerde hem egzersiz toleransinin azalmasiyla gelisen sedanter yasam
hem de postiiral degisimler hamstring kisaligina zemin hazirlar. Hamstring kaslarinda
kisalma pelviste posterior tilt ve bunun sonucu lumbal lordozda azalma ve torasik kifozda
artisa neden olur. Tiim bu degisim gogiis ekspansiyonunu azaltir. Marizeiro ve ark. (2017)
diyaframa yonelik miyofasyal gevsetme uyguladiklar1 75 sedanter kadimin her fi¢
seviyede gogiis kafesi mobilitesini arttigini tespit etmislerdir (85). Bu ¢alismada ise alt
ekstremiteye uygulanan EDYDM nin inspirasyon ve ekspirasyon sirasindaki gogiis ¢evre
olgiimleri ve gogiis kafesi mobilitesini arttirdign bulunmustur. ilk ve son dlgiimler
arasindaki farklar incelendiginde, axillar ve xiphoid bolgesindeki gogiis kafesi mobilitesi
artisinin klinik olarak anlamli oldugu gériildii. Gonzalez-Alvarez ve ark. (2015) diyafram
germe tekniklerinin omurga kinematigi iizerindeki etkilerini arastirmislardir.
Katilimcilar, deneysel gruba diyafram germe teknigi uygulanan ve plasebo grubuna ise
sahte bir ultrason prosediirii uygulanan iki gruba randomize edilmistir. Katilime1

degerlendirmesi baglangi¢ta ve miidahaleden hemen sonra kor bir degerlendirici
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tarafindan yapilmistir. Calismanin sonucunda, diyafram germe yapilan saglikli
yetiskinlerde servikal ekstansiyon, sag ve sol servikal fleksiyon, posterior zincir esnekligi
ve xifoid seviyesinde gogiis kafesi hareketi iizerinde plasebo teknigine gore anlamli bir
iyilesme sagladigi goriilmiistiir (108). Rocha ve ark. (2015) tarafindan gerceklestirilen
calismada, manuel diyafram gevsetme tekniginin (2 hafta boyunca toplamda 6 seans),
kronik obstriiktif akciger hastaligi olan kisilerde diyafragma hareketliligini, egzersiz
kapasitesini ve inspiratuar kapasiteyi gelistirdigi bildirilmistir (109). Simdiye kadar
yapilan caligmalarda direkt olarak diyafragma gevsetme iizerine yogunlagsmis ve

gevsetme tekniklerinin torakal mobilite lizerinde olumlu etkileri oldugu gézlemlenmistir.

Posterior zincir kaslarinin, duramaterden ¢ikan tek bir sinir sistemi araciligiyla
birbirleriyle baglantili oldugu belirtilmektedir. Bunun sonucunda hamstringde olusan
kisalik posterior zincir kaslarda da kisalik olusturur. Bu kaslardan birine yapilan
miyofasyal gevsetme, hem uygulanan kasta hem de uzaktaki diger dokularda gevseme
saglar. Miyofasyal gevsetmenin uygulandigi dokuda yarattign etkiyi gosteren
calismalardan biri Junker ve ark (2015) Hamstring esnekligini artirmak icin kopiik rulo
(foam roller) uyguladiklar1 calismadir. 17-47 yas aras1 40 saglikli erkek c¢aligmaya
almmustir. Calismayr FOAM grubu 13 kisi, PNF germe grubu 14 kisi, kontrol grubu 13
kisi ile planlamislardir. FOAM grubu hamstringe kopiik rulo ile haftada 3 giin 4 hafta
boyunca (12 Seans) tedavi almistir. PNF grubuna 12 seans kasilma-gevseme PNF germesi
uygulanmistir. Kontrol grubuna herhangi bir miidahale yapilmamistir. Sonug olarak hem
FOAM hem de PNF grubunda otur- uzan testinde ROM'u yani hamstring esnekligi
artarken, kontrol grubunda herhangi bir degisiklik meydana gelmemistir (110). Bir bagka
caligmada ise Sullivan ve ark. (2013) roller-masaj aleti ile Hamstring kaslarinda gevsetme
yapmay1 amaglamiglardir. Caligmaya 26 kisi dahil edilmistir. Tedavi grubu 17 kisi ve
kontrol grubu 9 kisiden olusturulmustur. Tedavi grubundaki bireylere pron pozisyonda
uylugun arka bolgelerine roller-masaj aleti ile farkli zamanlarda dort farkli protokolde
tedaviyi uygulama yapmiglardir. Kontrol grubundaysa bir uygulama olmadan ilk yapilan
testten sonra bes dakika dinlendirerek tekrar ayni test uygulanmistir. Kalga ekleminde

hareket agikligini otur-uzan testiyle degerlendirilme yapilmaistir. Sonug olarak miyofasyal
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gevsetme teknigiyle bes veya on saniye gibi kisa siirede bile ndromiiskiiler performansta
azalma olmadan kalga ekleminde daha biiyiik hareket agikligina ulasabilecegini
gostermiglerdir (111). Moon ve ark. (2017) spesifik olmayan beli agriyan hastalarda
Graston Tekniginin hamstring esnekligi ve agn siddeti {izerine anlik etkilerini
gozlemlemiglerdir. Graston uygulanan grupta hamstring esnekliginin anlamli derecede
tyilestigini bildirmiglerdir (112). Bu c¢alismada da tedavi grubunda bireylere ayak tabani,
bacak ve uyluk posterior bolgesi boyunca EDYDM uygulamistir. Bu tedavinin hamstring

kaslarinin mobilitesini klinik olarak anlaml1 derecede artirdig1 sonucuna ulagilmstir.

EDYDM uygulamasiin, hedef bolge disindaki posterior zincir kaslarinin hareketliligi
tizerindeki etkisini inceleyen bir c¢alisma bulunmamasma ragmen, miyofasyal
gevsetmenin etkisini aragtiran diger ¢aligmalar, bizim bulgularimizi destekler niteliktedir.
Fauris ve ark. (2021) self-miyofasyal gevsetme (SMR), miyofasyal zincirlere dayali
uzaktan hamstring germe etkisine neden olup olmayacagini arastirmiglardir. Plantar
fasya, Gastroknemius, Hamstring, Torakalumbar, Epicranial, Kontrol grubu olarak
ayrildi. Deney grubuna 10 dakikalik SMR yapilmis, kontrol grubu miidahalenin siirdiigii
stire kadar (10 dakika) tedavi masasinda yatirilmistir. Miidahale sonunda yiizeysel sirt
hattina SMR uygulamasinin hamstring kas esnekliginde istatistiksel olarak anlamh
iyilesme sagladigi gozlenmistir (113). Grieve ve ark. (2015) ayaklarin plantar yiizeyi
iizerindeki bilateral self miyofasiyal gevsemenin hamstring ve lomber omurga esnekligi
iizerindeki ani etkisini arastiran randomize kontrollii bir ¢alisma yapmislardir. Calismanin
sonundakendi kendine wuygulanan ayak taban1i miyofasyal gevsetme tekniginin,
Hamstring ve bel bolgesi esnekligini artirdigi gosterilmistir (114). Kwon ve ark. (2021)
gerilim bas agris1 olan hastalarda hamstring gevsetme programinin bas agrisi, basing
agrisi esigi ve hareket acikligi iizerine randomize kontrolli bir ¢alisma yapmislardir.
Hamstring gevsetme programinin gerilim bas agrist olan hastalarda bas agrisinin
derecesini azaltmada ve suboksipital kaslarin ve hamstringlerin PPT (agr1 basing esigi)
ve ROM'unu iyilestirmede etkili oldugunu bulmuslardir. Dolayisiyla hamstring gevsetme
programinin bas agrilarini hafifletmede etkili oldugunu gostermislerdir (115). Cho ve ark.
(2015) suboksipital bolgeye uygulanan inhibisyon tekniginin (SMI) ve miyofasyal
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gevsetme tekniginin  (SMFR) hamstringin  kisalifi  iizerindeki islevselligini
incelemiglerdir. SMI grubuna 5 dakikalik inhibisyon teknigi uygulanirken, SMFR
grubuna 5 dakikalik miyofasyal gevsetme teknigi uygulanmistir. Hamstringin
esnekligine, parmak-yer mesafesi, popliteal ag1 testi ve diiz bacak kaldirma testi ile
bakilmistir. Sonuglara gore, her iki grubun da Hamstring kas esnekliginde anlik artiglar
goriildii fakat, SMI'nindaha etkili oldugunu ortaya c¢ikt1 (116). Bu ¢aligmada da alt
ekstremiyete uyguladigimiz EDYDM’ nindiyafragma ve solunum kaslari iizerine etkileri
incelenmistir. Literatiirdeki ¢aligmalarla paralel olarak uygulama yapilan bolgeden uzak
bir bolgeye etkiler goriilmiistiir. Fasya bir biitiin olarak diisiiniildiigiinde yumusak dokuya
uygulanan mobilizasyon veya gevsetme tekniklerinin fasya baglantilar1 sayesinde

uygulama bolgesinden uzaklara da etki edebilecegini diisiinmekteyiz.

Engel ve ark. (2016) KOAH i¢in pulmoner rehabilitasyon programina manuel terapiyi
dahil etmenin orta vadeli etkilerini aragtirmiglardir. Yaslar1 55 ila 70 arasinda olan 33
KOAH katilimcisi rastgele {i¢ gruba ayrildi: Grup 1 yalnizca (PR), grup 2 yumusak doku
tedavisi ve pulmoner rehabilitasyon (ST+PR) ve grup 3 spinal manipiilatif terapi ve
yumusak doku tedavisi ve pulmoner rehabilitasyon (ST+SM+PR) tedavisi aldi. Tedavi
24 hafta siirdii. Manipiilatif tedavi uygulanan grupta FVC, FEV1, PEF degerinde artis
kaydedilmistir. Bu ¢aligmanin sonuglarma goére, KOAH'1 hastalarin pulmoner
rehabilitasyon programina manuel terapi dahil edilmesi, solunum fonksiyonlarinda ve
genel yasam kalitesinde orta vadede anlamli iyilesmeler saglamistir (117). Yelvar ve ark.
(2016) 22 erkekten ve 8 kadindan olusan ileri diizeyde KOAH hastasina mobilizasyon ve
miyofasyal gevseme protokollerinden olusan manuel terapi tedavisi yapmistir.
Arastirmacilar, bu tedavinin KOAH hastalarinda solunum fonksiyonlaria anlik etkisini
degerlendirmis ve miyofasyal gevsetme tekniginin solunum fonksiyonlarini erken
donemde olumlu yonde etkiledigini tespit etmislerdir (118). 2022 yilindaki baska bir
caligmalarinda ise KOAH'li hastalarda manuel terapi ile 12 haftalik inspiratuar kas
egitiminin etkinligini arastirmiglardir. Randomize kontrollii olarak tasarlanan ¢aligmaya
60 goniillii katilmistir ve rastgele iki gruba ayrilmistir. 12 haftalik tedavi sonucu ¢alisma

ve kontrol gruplar1 arasinda FEV | ve FVC degerlerindeki degisim anlamli derecede
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artmist1 ancak gruplar arasinda FEV | /FVC, PEF ve FEF25-75 degerlerinde anlamli fark
yoktu (119). Birik’ i (2018) hamstring kas kisalig1 olan saglikli bireyler lizerinde yaptigi
calismada miyofasyal gevsetmenin, posterior zincir kaslarmin hareketliligi, solunum
fonksiyonlari, solunum kas giicii ve dayaniklilig1 tizerindeki etkisi incelenmistir. Yaslari
18-40 arasinda degisen 30 goniillii birey calismaya alinmistir. Tedavi grubuna miyofasyal
gevsetme ve sham ultrason uygulanmig, kontrol grubuna sadece sham ultrason
uygulanmigtir. Sonug olarak tedavi grubunda FEV1, PEF ve %PEF degerlerinde
istatistiksel anlamda belirgin artis oldugunu kaydetmislerdir (120). Ancak, Noll ve ark.
(2008) KOAH’l1 hastalara uyguladiklart manipiilatif manuel tekniklerin pulmoner
fonksiyonlar iizerindeki erken donem etkisini aragtirmak i¢in yaptiklar1 randomize
kontrollii calisma, dnceki arastirmalarin bulgulariyla ters diismektedir. 35 katilimcinin
18'i manuel terapi grubuna ve 17'si sham grubuna rastgele alinmistir. Tedavi protokolii
ayn1 anatomik bdlgelere ve aym siire boyunca (20 dakika) uygulanan hafif dokunuslar
iceriyordu. Noll ve calisma arkadaglari, KOAH'li bireylerde uygulanan manipiilatif
manuel tekniklerin, erken donemde hastalarin solunum fonksiyon parametrelerini
olumsuz yonde etkiledigini rapor etmistir (121). Noll ve arkadaslarinin 2009°da
gerceklestirdikleri bagka calisma ise, Onceki arastirmalart destekler durumdadir.
Aragtirmada 50 yas lsti KOAH’l1 25 hastaya5 farkli manipiilasyon teknigi 4 hafta
boyunca uygulanmis ve bu tekniklerin solunum fonksiyonlarina etkisini arastirmiglardir.
Uygulanan biitiin farkli tekniklerin erken donemde solunum fonksiyonlarinin gesitli
parametrik degerlerinde azalmaya yol agtigmi tespit etmislerdir. Miyofasyal gevsetme
tekniginin uygulandigi hastalarin FEV1, %FEV 1, FEF25-75 degerlerinde tedavi 6ncesine
gore erken donemde azalma oldugunu rapor etmislerdir (122). Biz ¢alismamizda tedavi
grubunda ilk ve son degerleri karsilastirdigimizda FEV1, FEV1/ FVC, FEF25-75,
degerlerinde istatistiksel anlamda artis oldugunu bulduk. Kontrol grubundaysa
parametrelerde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Literatiirle calismamiz arasindaki
bu farkin tedavi prosediiriiniin farkli olmasi1 veya birey sayisindaki artisa baglh

olabilecegini diisiinmekteyiz.
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Rocha ve ark. (2015) manuel diyafram gevsetme tekniginin, kronik obstriiktif akciger
hastaligr olan kisilerde diyafram hareketliligini, inspiratuar kapasiteyi ve egzersiz
kapasitesi lizerine yaptiklar1 ¢caligmada 6 dakika yiirtime testinde (6DYT) ve nefes alma
kapasitesinde istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler goriilmiistiir (109). Cirak ve ark.
(2022) KOAH'h hastalarda manuel terapi ile 12 haftalik inspiratuar kas egitiminin
etkinligini aragtirmistir. Tedavi grubundaki 30 kisiye manuel terapi ve inspiratuar kas
egitimi haftada 3 giin/45 dk, kontrol grubundaki 30 kisiye sadece inspiratuar kas egitimi
giinde 2 /15 dk uygulanmistir. Sonu¢ olarak tedavi grubunda 6DYT mesafesindeki
degisim daha fazla bulunmustur (119). Baska bir c¢alisma Abdelaalve ark. (2015)
tarafindan KOAH hastalarinda diyafram ve kosta manipiilasyonunun akciger fonksiyonu
ve fonksiyonel kapasite lizerindeki etkisini kontrol etmek amaciyla yapilmistir. Bu
calisma, miidahale sonrasinda FEV1, FVC ve 6DYT degerlerinde belirgin bir iyilesme
oldugunu bulmustur (123). Bizde ¢calismamizda benzer sekilde tedavi grubunda 6DYT
degerinde belirgin artig bulduk.

Calismamizin baz1 limitasyonlar1 bulunmaktaydi. KOAH’li GOLD evre I ve II olan
hastalar ¢alismaya aldigimiz igin ileri evrelerdeki ile erken evrelerdeki hastalar1 kendi
aralarinda karsilagtirma sansimiz yoktu. Posterior zincir kaslarin mobilitesini Dbiitiin
olarak ele aldik, tiim kaslarin mobilitesine ayr1 ayri olarak bakabilirdik. Caligmamizda
postiir ve gogiis kas kisaligi degerlendirilmemistir. Gelecekteki arastirmalarda bu
parametrelerin de incelenmesi KOAH hastalarinin daha kapsamli bir sekilde ele alinmasi
acisindan yararli olacaktir. Uygulanan EDYDM ‘nin fasyada ne kadar etkili oldugunu
anlayabilmek i¢cin Manyetik resonans yontemi veya Ultrason ile goriintiilenerek fasyanin

kalinligin1 ve arasindaki mesafeyi 6lgebilirdik.
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SONUC VE ONERILER

KOAH ‘It bireylerde enstriiman destekli yumusak doku mobilizasyonunun

solunum fonksiyonlarina etkisini inceledigimiz ¢caligmamizda EDYDM ’nin;
1. Aksillar bolge ve xiphoid bolgede gogiis kafesinin mobilitesini gelistirdigini,

2. Miidahale noktasina yakin ve uzak konumdaki tiim posterior zincir kaslarin

mobilitesini artirdigini,
3. Solunum fonksiyonlarini artirdigini,

4. Egzersiz kapasitesini artirmak i¢in etkin bir uygulama oldugunu sodyleyebiliriz.

Calismamizda yapmis oldugumuz degerlendirmeler dogrultusunda hamstring kas
kisaligt olan KOAH’li bireylerde EDYDM’nin uygulanmasinin  etkinligi

degerlendirilebilinir.
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EKLER

EK 1 BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Merhaba,

Sizi Dr. Ogr. Uyesi Emine Atict danismanhiginda Giilben Erciyas tarafindan yiiriitiilen
‘KOAH’h Hastalarda Enstriiman Destekli Yumusak Doku Mobilizasyonunun
Solunum Fonksiyonlar1 Uzerine Etkisi’ bashikli arastirmaya davet ediyoruz. Bu
aragtirmanin amaci enstriiman destekli yumusak doku mobilizasyonunun solunum

fonksiyonlar iizerindeki etkisini arastirmaktir.

Calismaya katilmay1 kabul ettikten sonra size solunum fonksiyonunuz ile ilgili
degerlendirmeler yapacagim. Bu degerlendirmeler solunum fonksiyonunuzun,
postiiriiniizii, arka bacak kaslarmizin uzunlugunu nasil etkiledigi ile ilgili olacak. Daha
sonra size solunum egzersizleri gosterecegim ve sizden bu egzersizlere diizenli olarak
4 hafta devam etmenizi isteyecegim. 4 haftanin sonunda tekrar bir araya gelip
degerlendirmelerimizi tekrarlayacagiz. Calismaya katilacak kisi sayis1 tahmini olarak

44°diir.

Arastirmada sizden tahminen 4 hafta kadar siire ayirmaniz istenmektedir. Bu
caligmaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Caligmanin amacina
ulagmasi i¢in sizden beklenen, biitiin sorular1 eksiksiz, kimsenin baskisi altinda
olmadan, size en uygun gelen cevaplari igtenlikle vermenizdir. Bu formu okuyup
onaylamaniz, aragtirmaya katilmayi1 kabul ettiginiz anlamina gelecektir. Ancak,
calismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda calismay1 birakma
hakkina da sahipsiniz. Bu ¢calismadan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci
ile kullanilacak olup kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir; ancak verileriniz yaym
amaci ile kullanilabilir. Eger arastirmanin amaci ile ilgili verilen bu bilgiler diginda
simdi veya sonra daha fazla bilgiye ihtiya¢ duyarsaniz arastirmaciya simdi sorabilir
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veya e-posta adresinden ulagabilirsiniz. Arastirma
tamamlandiginda size 6zel sonuglarin sizinle paylasilmasini istiyorsaniz liitfen

arastirmaciya iletiniz.

Arastirma kapsaminda yapilacak uygulamalar i¢in sizden ya da bagl oldugunuz higbir
kurum ya da kurulustan hicbir ek {icret alinmayacaktir. Ayn1 sekilde bu ¢aligmada yer
almaniz nedeniyle size higbir O6deme yapilmayacaktir. Uygulamalarimizdan
kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek bir saglik sorunu ortaya ¢ikmasi halinde,

her tiirlii tibbi miidahaleniz saglanacaktir.

Katihmeinin Beyam

Bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zlii agiklama Giilben Erciyas
tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekceli
veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilece§imi biliyorum. Arastirma igin
yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir. Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile
karsilagtigimda; herhangi bir saatte, Fizyoterapist Giilben Erciyas’a, Pasakonak Mah.
Saglik Cad. No:16 Bandirma/Balikesir adresinden ve numarali
telefondan ulasabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve

katilmayabilirim.
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Bana yapilan tim agiklamalari ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Adi
gegen bu arastirma projesinde “katilime1” olarak yer alma kararmi aldim. Imzalanis

bulundugum bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1

kabul ediyorum.

Aragtirmacinin

Adi-Soyad1: Giilben ERCIYAS

Iletisim Bilgileri: e-posta:

Telefon

Katilimcinin
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Imzasi:

Iletisim Bilgileri: e-posta:

Telefon:
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EK 2 ETiK KURUL KARARI

T.C;
) BANDIRMA ONYEDI EYLUL UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR
ETiK KURULU SONUC RAPORU

Tarih :26.03.2021
Sayr :2021-15

Aragtirmamn Yiiritiilmesi Uygunduor (X)
Diizenlemeler Yapildiktan Sonra Yiiritilmesi Uvgundur ()

Aragtumamn Yiritulmesi Uvgun Degildi ()

Karar: Bandirma Onyedi Eylil Uriversitesi Saghik Bilimleri Girigimsel Olmayan Arastumalar Etik
Kurulu'nun 26.03.2021 tarihinde yapilan toplannismda, Emine ATICT ve Gilben ERCIYAS
tarafindan yiiriitéilmesi planianan “Kronik Obstruktif Akeiger Hastahfinda Enstriman Destekli
Yumusak Doku Mobilizasyonunun Solunum Fonksiyonu Czerine Etkisi™ konulu ¢alismanm ctik
agrdan uygun oldugiuna oybirlift ile karar verilmigtir,

Pral’. Dr. Serap ALTUNTAS

Bagkan
e —
Dog. . ruds Au ABA  Dr. Ofr. Uyesi Burgin akGCAY  Dr. Ot Uyes guem OZKAN
Tye Uye Uye
pr. Ogr. Uyest Vuz.ﬁ’éif)fﬂxm\sl Dr. Os. Uycsm SELCLK
flyc Uye

Dr. Opr. v yosidldt RORTORK DALCALT  Dr. Oge. Oyesi Connet GOLOGLU DEMIR
Ulve Uye (Tdari izinli)
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EK 3 HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Demografik Bilgiler
Adi Soyadi:
Cinsiyet:

Yas:

Iletisim Bilgisi:

Boy/ Kilo/ VKI:
Sigara:

Medikasyon:

Gegirilen operasyonlar:
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EK 4 GOGUS CEVRE OLCUMU

Tidal Volim

Max.inspirasyon

Max.Ekspirasyon

Aksillar

Xiphoid

Subkostal
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EK 5 MOBILITE DEGERLENDIRMESI

1 2

Hamstirng

Parmak Yer

Mesafesi
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EK 6 SOLUNUM FONKSIiYON TESTI

FvVvC ] [ovieinannn [ocivininn. %
FEV1 | .. [oeiiiniin. [ocivinnnnn %
FEVI/FVC | ... LU /. - %
FEF 25-75 %
.......... T eeene ... .
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EK 7 iLGIiLI KURUM ONAY FORMU

OZEL BANDIRMA ROYAL HASTANES] ARASTIRMA IZIN BELGESE

Aragtirmam: Kurumunuzda yapabilmem igin gerekli iznin verilmesi hususunda,
geregini arz ederim.

Adi- Soyadi: Giilben ERCIYAS
Tarih: 1773 "QZI
Imza:

Arastirmanin Aar: KOAII'l1 Hastulurda Enstriiman Destekli
Yumugak Doku Mobilizasyonunun Sofunum
Fonksiyonlan Uzerinc Fakisi |
Amaet: Bu alismann amaci enstrliman destekli yumusak
doku mobilizasyonurun solunum forksiyonlan
I — lzerindeki etkisini arastumaktir._____

Yéntemi: Cahsma kriterlere uygun olan hastalardan, Ik |
olamk hllgllcndmlmn, o8nBll  onom tonm-
sosyodemogralik  verileri
kaydedilecektir.Daha sonra solunum
I‘unks:yonlan spirometri ile
degierlendirilecektir Goglis gevre Tlgmleri ve alt
ekslremite uzunluklar mezura ile
Tlgiileccktir.Hamslring kas mobilitesi popliteal
agl testi,posterior zincir kaslanmin  mobilitesi
parmak yer mesafesi Lesti ile
degrerlendirileccktir.Periferal  kas  kuvveti (st
ckslremitede ¢l kayrama  kuvveti  ile
deperlendirilecktir Kigilere  haftada 1 scans
Enstrziman Destekli Yumugok doku
mobilizasyonu vaptlacaktir. Sulunum cgzersizleri
Sgretilecek ve ev programi olarak verilecek. 4
hafta siireyle takip edilecck ve bu sire sorunda
de Mdlnﬂ eler tekrarlanacaktir,
Cvgulanacaf Yerler: ¢l Bandirma Royal Hastancsi
Varsa Destekleyen (Hibe Araghrmacinin kendisi tarafindan Kars:lanacaktir,
destek, fon vb)
| Kurum/kurulug Adi:

Baglama Taribi ve Sliresi: 01/04/2021-01:10/202 1

 Tez Cahgmasi ise Danisman Dr. Ogretim Uyesi Emine Atics
im Uyesi Ad Soyady:

S
Whinik / Birim. Soéiiilusa HASTANE BASHEKIMI
0

“

87





