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OZET

Inspiratuvar Kas Egitimi/Pozitif Ekspiratuar Basin¢ (IMT/PEP) Tedavisinin E
Grubu Koah Hastalarinda Solunum Fonksiyon Testi Parametreleri Uzerindeki

Etkileri

Amac: Calismamizda KOAH hastalarinda inspiratuvar kas egitimi ve pozitif
ekspiratuar basing (IMT/PEP) tedavisinin solunum fonksiyon parametreleri, egzersiz

kapasitesi ve yasam kalitesi iizerindeki etkilerini incelemeyi amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz prospektif olup, calismamiza Atatlirk
Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Klinigi’ne
basvuran E grubu KOAH tanis1 almig 62 hasta dahil edilmistir. Hastalar ¢alisma ve
kontrol grubu olarak ikiye ayrilmis, IMT/PEP tedavisi ¢alisma grubuna uygulanmaistir.
Tiim katilimcilarin ¢alismanin baslangicinda solunum fonksiyon testleri (FEV1, FVC,
RV, TLC, DLCO), dispne skorlari (mMRC, CAT, MBS, VAS), egzersiz kapasiteleri
(6MWT) ve parmak ucu oksijen satiirasyonu kaydedilmis olup, birinci ve {i¢iincii
Aylarda tekrar degerlendirilmistir. Veriler SPSS 27 istatistik paket programi ile analiz

edilmistir.

Bulgular: Birinci ay sonunda ¢alisma grubunda FEV1 (Lt ve %), FVC (Lt ve
%), oksijen satlirasyonu ve 6MWT mesafesinde anlamli artis tespit edilmistir. Dispne
skorlarinda (mMRC, CAT, VAS, MBS) azalma gozlenmistir. Uciincii ay sonunda ise
FEV1 (Lt ve %), FEV1/FVC, MEF 25-75 (%), ADLCO (%) ve MIP degerlerinde

anlaml artiglar tespit edilmistir ve dispne skorlarindaki iyilesme siirmiistiir.

Sonu¢: IMT/PEP tedavisi, E grubu KOAH hastalarinda solunum
fonksiyonlar1, egzersiz kapasitesi ve yasam Kkalitesini artirmistir. Bu bulgular,
IMT/PEP tedavisinin KOAH hastalarinda multidisipliner tedaviye entegre edilmesi
gerektigini ortaya koymaktadir.

Anahtar Kelimeler: KOAH, inspiratuvar kas egitimi, pozitif ekspiratuar

basing, solunum fonksiyon parametreleri, pulmoner rehabilitasyon



ABSTRACT

Effects of Inspiratory Muscle Training/Positive Expiratory Pressure (IMT/PEP)

Therapy on Respiratory Function Test Parameters in Group E Copd Patients

Objective: Our study aimed to investigate the effects of inspiratory muscle
training and positive expiratory pressure (IMT/PEP) therapy on pulmonary function

parameters, exercise capacity, and quality of life in COPD patients.

Materials and Methods: Our prospective study included 62 patients with
group E COPD admitted to the Chest Diseases Clinic of Atatiirk University Medical
Faculty Research Hospital. The patients were divided into study and control groups,
and IMT/PEP treatment was administered to the study group. Pulmonary function tests
(FEV1, FVC, RV, TLC, DLCO), dyspnoea scores (MMRC, CAT, MBS, VAS),
exercise capacity (6MWT), and fingertip oxygen saturation were recorded at the
beginning of the study and re-evaluated at the 1st and 3rd months. Data were analyzed

using the SPSS 27 statistical package program.

Results: At the end of the first month, FEV1 (Lt and %), FVC (Lt and %),
oxygen saturation, and 6MWT distance increased significantly in the study group. A
decrease in dyspnoea scores (NMRC, CAT, VAS, MBS) was observed. At the end of
the third month, significant increases were detected in FEV1 (Lt and %), FEV1/FVC,
MEF 25-75 (%), ADLCO (%), and MIP values, and improvement in dyspnoea scores

continued.

Conclusion: IMT/PEP treatment improved pulmonary function, exercise
capacity, and quality of life in group E COPD patients.These findings suggest that
IMT/PEP therapy should be integrated into multidisciplinary treatment in COPD

patients.

Keywords: COPD, inspiratory muscle training, positive expiratory pressure,

pulmonary function parameters, pulmonary rehabilitation
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1. GIRIS VE AMAC

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), hava yolu (bronsit/bronsiyolit)
ya da alveol (amfizem) anormalliginden kaynakli, kronik solunum semptomlar ile
karakterize (dispne, Oksiiriik, balgam), persistan ve siklikla progresif hava yolu
obstriiksiyonu ile seyreden heterojen bir hastaliktir. Genellikle solunum sistemini
etkilese de multisistemik bir hastalik olarak kabul edilir. Diger sistemleri etkilemesi
ve sik goriilen komorbiditeleri nedeni ile multidisipliner tedavi KOAH 1n yonetiminde
onemlidir. Multidisipliner tedavi hem hastaligin progresyonunu yavaslatmak hem de

komplikasyonlar1 en aza indirmek i¢in kritik 6neme sahiptir.

KOAH hastalarinda zaman igerisinde akciger fonksiyonlarinda bozulma ve
egzersiz kapasitelerinde azalma sonucu giinliik yasam aktivitelerinde kisitlilik
goriilebilmektedir. Fiziksel aktivite kisitliligina bagh olarak hastada is giicii kaybu,
sosyal izolasyon, eve bagimli bir hayat ve depresyon gibi ¢esitli problemler
gelismektedir. KOAH hastalarinda kullanilan farmakolojik tedaviler akciger
fonksiyonlarinda diizelme saglarken; egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesi {lizerine
etkileri sinirhidir. Ayrica hastaligin prognozunu degistiren ve uzun donemde sag
kalima etkili ila¢ tedavisinin halen tam olarak saglanamamasi nedeniyle destekleyici
bir takim rehabilitasyon programlarinin gerekliligi 6n plana ¢ikmistir. Hastaligin
neden oldugu fonksiyonel kisithiliga yonelik PR programlart bu hastalarda

uygulanmaktadir.

Son yillarda kullanilmaya baslanan inspiratuvar kas egitimi/pozitif ekspiratuar
basing (IMT/PEP) cihazlari hava yolu temizliginde ve fiziksel rehabilitasyon
tedavisinde kullanilan bagimsiz tek yonlii hava akisim1 saglayan, direngli bir yiik
kullanarak hava yollarina pozitif ekspiratuar basing saglamak iizere tasarlanmis
cihazlardir. Bu cihaz esas olarak solunum yolu pasajinin tikanmasini engeller. Ayrica
tikanmis solunum yollarin1 agmaya da yarayan bir uygulamadir. Bu cihazlar hem
inspiryum hem de ekspiryum da siirekli pozitif hava yolu basinci olusturarak hacmi
azalmis alveolleri kollateral ventilasyon yolu ile agarak atelektaziyi onler. Boylece

arteriyel kanda kismi oksijen basincini (PaO2) ve oksijen satiirasyonunu arttirir.



Ayrica yapilan calismalarda IMT/PEP tedavisinin fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi

(FRK) ve inspiratuar performansi artirirdigi da gosterilmistir.

KOAH hastalarinda PR son yillarda yaygin olarak kullanilan tedavi
seceneklerinden biri olmasina ragmen literatiire baktigimiz zaman PR’nin bir parcasi
olarak kabul edilen solunum kas gili¢lendirme egzersizleri ile ilgili ¢aligmalar sinirh
sayidadir. Calismamizda stabil donemdeki E grubu KOAH hastalarinda bu
egzersizlerden biri olarak kabul edilen IMT/PEP tedavisinin solunum fonksiyon
parametreleri, egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesi iizerindeki etkilerini incelemeyi

amacliyoruz.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahig:

2.1.1. Tanimlar

Kronik Obstriiktif Akciger Hastahgi (KOAH) : Hava yolu
(bronsit/bronsiyolit) ya da alveol (amfizem) anormalliginden kaynakli, kronik
solunum semptomlart ile karakterize (dispne, Oksiiriik, balgam), persistan ve siklikla
progresif hava yolu obstriiksiyonu ile seyreden heterojen bir hastaliktir (1). KOAH
tam reverzibilite gdstermeyen hava akimi kisitlamasiyla karakterize bir hastaliktir. Bu
kisitlanma genellikle ilerleyicidir ve akcigerlerin zararli partikiil ve gazlara karsi

gelistirdigi anormal inflamatuar cevapla iliskilidir.

Kronik inflamasyon hava yollarinda yeniden sekillenme ve daralmaya yol agar.
Inflamatuar siire¢ sonunda gelisen akciger parankim harabiyeti, kii¢iik hava yollar1 ve
alveollerde yikima yol acarak akcigerin elastisitesini azaltir. KOAH’daki kronik hava
akimi kisitlamasinin sebebi, kiiglik hava yolu hastaligi (obstriiktif bronsiolit) ile
parankim yikimin (amfizem) olup hangisinin daha baskin oldugu kisiden kisiye
degismektedir (2). Kronik bronsit, diger kronik okstiriik nedenlerinin bulunmadigi bir
hastada ard arda iki yil boyunca her yil en az tiger ay arayla devam eden, kronik,
prodiiktif oksiirtigiin varlig1 seklinde tanimlanir. Amfizem ise, terminal bronsiollerin
distalindeki hava yollarinin belirgin fibrozis olmaksizin anormal ve kalici
genislemesidir (3). KOAH nefes darligi, oksiiriik ve balgam ¢ikarma gibi solunum
semptomlari ve risk faktorleri varliginda spirometri ile post-bronkodilatér FEV1/FVC
Olciilmesi ile tan1 alir (4). KOAH’1n genetik yatkinligi olan bireylerde tiitiin tirlinlerini
kullanimi nedeniyle olustuguna dair geleneksel goriis vardir. Ancak KOAH kisinin
yasam1 boyunca karsilastigi gen ve cevre etkilesimlerinden kaynakli yapisal ve
fonksiyonel bozukluklarla karakterize, kronik semptomlarla seyreden bir hastaliktir
(5). KOAH genel anlamda akcigerleri etkilese de, akcigerlerdeki etkisinin yaninda
ayn1 zamanda Onemli sistemik sonucglara da yol acgar (6). Hastaligin seyrindeki
kotiilesme, dispnenin artmasina, diger sistemlerin etkilenmesine yasam kalitesinin

azalmasina yol agarak mortalitenin artisina zemin hazirlar (7). KOAH, bireyi fiziksel,



duygusal ve sosyal olarak etkileyen bir hastalik oldugundan KOAH’l1 bireylerin
dispne semptomu disinda uykusuzluk, yorgunluk ve depresyon gibi diger durumlar

yoniinden sorgulanmalar1 ve hastalara gerekli destek saglanmalidir.

2.1.2. Epidemiyolojisi

KOAH yarattig1 ekonomik ve sosyal yiik nedeniyle diinya genelinde 6nemli bir
sorun olarak karsimiza ¢ikar. Ozellikle tiitiin kullaniminin yaygin oldugu iilkelerde
prevalans daha yiiksek olmakla beraber siklikla biomass yakitlarin, odun kullaniminin
yaygin oldugu, cevresel ve mesleki hava kirliliginin oldugu {ilkelerde prevalans
artmaktadir. KOAH o6nemli bir halk saghigisorunudur (8,9). Ozellikle
sosyodemografik indeksi diislik olan tilkelerde 6nemli bir halk saglig1 sorunu olmaya
devam etmektedir (10). Diinya genelinde yaklasik 384 milyon kisinin KOAH tanisina
sahip oldugu bilinmektedir. KOAH'I1 hastalarin yarisindan fazlasina tan1 konulmamis
olabilecegi tahmin edilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii'ne gore, KOAH diinya capinda
ticiincii onde gelen 6lim nedenidir ve maliyetinin y1lda 100 milyar dolar1 agtig1 tahmin
edilmektedir (11). Bat1 {ilkelerinde belirginlesen sigara karsiti calismalar mortalite
oranlarinda azalma saglamis olmakla beraber artan diinya niifusu, yaslanmanin
kapsayici demografik etkisi, Asya bolgesinde halen devam eden yiiksek sigara igme
oranlar1 ve hava kirliligi g6z 6niine alindiginda KOAH 21.yiizyilda da artan bir sorun
olmaya devam edecektir (12). KOAH onceleri siklikla erkek cinsiyette karsimiza
cikarken, son yillarda 6zellikle gelismis iilkelerde kadinlarin sigara igme sikliginda
artts olmasi ile KOAH’in kadin ve erkeklerde goriilme sikligi ve mortalitesi
dengelenmeye baslamistir. Bunlarin yani sira KOAH onceleri siklikla ileri yas
hastalig1 olarak karsimiza c¢ikarken, ozellikle gelir durumunun yetersiz oldugu
ilkelerde hava kirliligi, akciger gelisiminde meydana gelen yetersizlikler, akciger
sagligin1 olumsuz etkileyen basta tiiberkiiloz ve insan immiin yetmezlik viriisii (HIV)
gibi enfeksiyon hastaliklari nedeniyle daha geng yaslarda da karsimiza ¢ikabilmektedir
(13).



2.1.3. Fizyopatoloji

KOAH'm patolojik degisiklikleri daha ¢ok hava yollarinda bulunmakla birlikte
akciger parankimi ve damarlarinda da goriiliir. Bireyde patolojik degisikliklerin
paterni, altta yatan hastaligin 6zelliklerine (6rnegin kronik bronsit, amfizem, AAT
eksikligi), genetik duyarliliga ve hastaligin siddetine baghidir. KOAH patogenezinde
kronik inflamasyon, proteaz antiproteaz dengesizligi, oksidan stres, inflamatuvar
hiicreler ve immiin regiilasyonda bozulma etkilidir (14,15,16). KOAH’ta akcigerin
cesitli boliimlerinde nétrofil, makrofaj ve T-lenfosit (6zellikle CD8+) infiltrasyonun
artisiyla karakterize bir inflamasyon meydana gelmektedir. KOAH’ta hem hava
yolunda hem de alveolar alanda artan T lenfosit alt grubu CD+8 sitotoksik T
hiicreleridir. Bu hiicrelerin sayis1 hava yolu obstriiksiyonu ve amfizem diizeyi ile de
iligkili bulunmustur. Aktive olan CD+8 hiicreleri salgiladiklari perforin ve granzimler
ile akciger yapisal hiicrelerinin 6liimiine neden olurlar. CD+8 hiicrelerine gore daha
az sayida olsa da CD+4 T helper lenfositlerin de say1s1 artmustir (17,18). Ozellikle Thl
ve Th17 alt gruplarinin artis1 belirgindir. Thl inflamasyonun devamini saglayacak
bazi kemokinlerin reseptorlerini salgilarken, Th17 inflamasyonu diizenleyen
interlokin iiretiminden sorumludur. Bu interlokinler hem hiicre dis1 patogenlere karsi
gelistirilen immiiniteden hem de otoimmiiniteden sorumlu tutulmaktadir. KOAH
immiin patogenezinde bir diger 6nemli lenfosit alt grubu CD+4 alt gruplarindan
regililator T lenfositleridir(Treg). Bu lenfosit subgrubunun otoimmiiniteyi énleme ve
inflamasyonu baskilama gorevi vardir. KOAH’l1 hastalarda regiilator T hiicrelerinin
azaldig1 bildirilmektedir. B lenfositler KOAH’l1 hastalarin biiyiik hava yollarinda,
kiigiik hava yolu ve alveol ¢evresinde de varlig1 gosterilen lenfoid follikiiller i¢cinde
yer alirlar. Hava yolundaki antijene karsi lokal immiin yaniti baglatir ve bellek
hiicrelerini olustururlar. Dogustan immiin yanitin aksine B lenfositleri tarafindan
ortaya konulan adaptif immiin yanit agamasi spesifiktir. Dogas1 geregi B lenfositler
oligoklonal yapida olup, antijene 6zgii iiretildigi diisiiniilmektedir. KOAH’ta bu
antijen mikrobiyal, sigara kaynakli, ekstraselliiler yitkimdan kaynaklanan antijenler ya
da otoantijenler olabilir. B hiicre fonksiyonlar1 mikrobiyal etkenlere yonelik ise alt
solunum yolu enfeksiyonlar1 dnleyecek ve bakteri kolonizasyonunu engelleyecektir.

Ancak akcigerin kendisinden kaynaklanan antijenlere yonelik ise doku yikimina neden



olacaktir (19). Oksidan stres ve proteaz/antiproteaz dengesizligi tiimiiyle inflamasyon
nedeniyle olabilecegi gibi sigaranin igerisindeki oksidan maddeler nedeniyle oksidatif
aktivitenin artis1 veya AAT eksikligi gibi genetik nedenlerle antiproteaz aktivitenin
azalmas1 da bu siireglerin gelisimini etkileyebilir. Hava yollarindaki inflamasyon
bronsit, alveolar alandaki doku kaybi ise amfizem olarak tanimlanir. Mukus
sekresyonunun artis1 ve doku harabiyeti patogenezdeki temel iki patolojik durumdur.
Kronik bronsitin temel 6zelligi olan asir1 mukus salgilanmasi, biiylik hava yollarindan
kaynaklanmaktadir. Sigara dumani ve diger irritan materyallere kronik maruziyet
sonucu submukozal bezlerin kiitlesinde ve ylizey epitelindeki mukus salgilayan goblet
hiicrelerinin sayisinda artig olmaktadir. Buna ek olarak diiz kas hiperplazisi, bronsiyal
duvarda kalinlagsma, kartilaj atrofisi, fokal skuamdz metaplazi meydana gelmekte,
silial1 hiicre sayisinda ve ortalama silia uzunlugunda azalma olmaktadir. Hava yolu
mukozasinda meydana gelen inflamasyon, brons ve bronsiollerde 6deme neden
olurken, diiz kas kitlesinde artis ve peribronsial fibrozis ile sonuglanmaktadir. Bu
olusumlar hava yolunda daralmaya yol acar. Irritanlar, alveoler makrofajlar {izerinden
veya kiiciik hava yollarindan alveollere yansiyan inflamatuvar siire¢ nedeniyle doku
kaybina yol agar. Kollagen, elastin ve ekstraselliiler matrisin zarar gérmesi akciger
dokusunun elastikiyetini azaltir. Hem daralan hava yollar1t hem de akciger
dokusundaki bozulma nedeniyle havayolu basinci artar. Akcigerler inspirasyonda
kolayca dolar ancak ekspiryumda hava yollarmin agik kalmasi zorlastigindan hava
yollar1 erken kapanir. Bu durum, her solukta akcigerde kalan hava miktarinin
artmasina ve alveollerin tamamen bosalamamasina neden olur. Bu, kii¢iik hava
yollarinda ve kapiller damarlarda daralma ve kan akiminin azalmasina sebep olur.
Ekspriyumun kisitlanmasi havayolu fizyopatolojisinde temel bir olaydir ve alveoler
alanda gaz degisiminin etkili bir sekilde gerceklestirilememesine neden olur.
Ventilasyon/perfiizyon dengesizligi gelisir. Bu durum hipoksi ve sonrasinda
hiperkapniye yol agar. Hipoksi, pulmoner arteriyel epiteli uyararak hipoksik
vazokonstriiksiyon refleksini tetikler ve pulmoner arterler daralir. Uzun siireli hipoksi
durumu pulmoner hipertansiyon ve kor pulmonale gibi klinik olarak ifade edilen
sorunlara neden olabilir. KOAH’ta histopatolojik/patolojik ozellikler Sekill’de
Ozetlenmistir (20).



Tablo 1. KOAH ta Histopatolojik/Patolojik Ozellikle

Hava yollar1 Akciger parankimi Pulmoner damarlar
1. Hava yollarinda inflamatuvar 1. Inflamatuvar hiicre 1. Intimal kalinlasma
hiicre infiltrasyonu infiltrasyonu 2. Media tabakasinda
2. Respiratuvar bronsiolit 2. Elastikdoku harabiyeti diiz kas
3. Terminal ve respiratuvar 3. Amfizem hiperplazisi
bronsiollerin inflamasyon ve
fibrozisi

4. Termianl bronsiollerde azalma

Goblet hiicre metaplazisi

6. Submukozal bezlerde
genisleme

7. Squamoz metaplazi

Sillier disfonksiyon

9. Diiz kaslarda hipertrofi

o

o

Hava yollarinda direng artigt
flerleyici hava akim kisithg1
Hava hapsi
Gaz degisiminde anormallikler
Kor pulmonale
Pulmoner hipertansiyon

KOAH’taki degisiklikler akciger ile smirli degildir. Solunum merkezi
normalde karbondioksit miktarina gore solunum sayisinda artis gostererek calisirsa da
KOAH‘ta bagka uyaranlara da yanit verir hale gelir. Bunlar Hering-Breuer refleksi,
solunum kaslarindaki gerilme reseptdrleri ve oksijen parsiyel basincinin 60 mmHg’ nin
altina distiiglinii algilayan periferik kemoreseptorlerden kalkan uyarilardir. Ancak
solunum merkezi ¢ok aktif olsa bile hedef organ olan solunum kaslar1 agir1 havalanma
nedeniyle gerilmis oldugundan uyarilara diisiik yanit verebilirler, bu durum hastanin
diisen oksijen ve hatta artan karbondioksit miktarma ragmen yeterli solunum
yapamamasina ve nefes darligi hissetmeye devam etmesine yol agabilir. Akcigerde
sitokinlerin sistemik dolagima gecisi ile akut faz proteinlerinde 6zellikle alevlenmeler
sirasinda artig goriiliir. Sistemik inflamasyon nedeniyle kas erimesi, kaseksi
goriilebilir. Ayrica iskemik kalp hastalifi, kalp yetmezligi, metabolik sendrom,
normositik anemi, diyabet, osteoporoz, depresyon gibi komorbiditeler de ortaya
cikabilir (21).




2.1.4. KOAH’ta Risk Faktorleri

KOAH i¢in pek ¢ok risk faktoriiniin oldugu bilinmektedir. klinik bulgular

siklikla 4. dekattan sonra ortaya ¢ikmasina ragmen risk faktorleri sebebiyle hastaligin

cok daha erken evrelerde basladig: diisiiniilmektedir (Tablo 2).

Tablo 2. KOAH’ta Risk Faktorleri

KOAH’ta risk faktorleri

1.

Genetik faktorler

2.

Maruziyet
o Tiitiin dumani
o Organik ve inorganik mesleki toz ve kimyasallar
o Ev ici hava kirliligi (6zellikle kapali alanlarda biyomass yakitlarla 1sinma ve yemek
pisirme nedeniyle)

D1g ortam hava kirliligi

Cinsiyet

Akcigerlerin bitytime ve gelismesinde sorunlar

Yas

Solunum yolu enfeksiyonlar1

Sosyoekonomik diizey

Cle| N ||| ®

Astim/brongial hiperreaktivite

10. Kronik bronsit

2.1.4.1. Genetik Faktorler

Sigara bagimlis1 olan ya da ayni gevresel karsilasmanin s6z konusu oldugu

kisilerin bazilarinda KOAH gelismesi ve bazi ailelerde KOAH’1n sik goriilmesi

patogenezde genetik faktorlerin 6nemli bir yerinin olduguna isaret eder (22). KOAH

icin en ¢ok kanitlanmis genetik risk faktorii, serin proteazlarin major bir inhibitorii

olan o-1 antitripsin (AAT) kalitsal eksikligine yol agan SERPINA1 genindeki

mutasyonlardir. AAT eksikliginin, goriilme sikligi toplumlar arasinda degiskenlik

gostermektedir. AAT eksikligi geng yasta panasiner tipte ciddi amfizeme sebep olan

genetik bir mutasyondur.



AAT disinda transforming growth factor beta-1, SERPINE2, CFTR gibi gen
polimorfizmi,antioksidan iligkili enzimler olan Glutatyon-S-transferaz, Glutamat
sistein ligaz, TNF alfa (tiimor nekroz faktorii alfa), siiperoksit dismutaz-3, matriks
metalloproteinazm 12, alfa- nikotinik asetilkolin reseptorii ve hedgehog interacting
protein (HHIP) gen bozukluklarinin KOAH gelisiminde etkisi olabilecegi
diisiiniilmekte ve arastirilmaktadir (23,24).

2.1.4.2. Sigara

KOAH’1n en 6nemli risk faktoriidiir. Sigara i¢enlerde igmeyenlere oranla daha
fazla solunumsal semptom, akciger fonksiyonlarmda bozukluk, FEV1’de yillik daha
fazla diisiis ve KOAH mortalitesinde artis goriilmiistiir (25). Sigaraya pasif maruziyet
de 6nemli bir risk faktoriidiir (26). Sigaranin zararh etkileri, igilen sigara miktar1 ve
sigara siiresi ile dogru orantilidir (27). Cesitli tilkelerde popiiler olan pipo, puro, nargile
gibi diger tiitin igme tiirleri de KOAH acisindan risk faktorleri arasindadir.
Gelismis iilkelerde KOAH’in %70’inden tiitlin iiriinleri sorumlu iken az gelismis
tilkelerde bu oran %40’a iner, biomass maruziyetine bagli KOAH %50 oranindadir.
Solunum fonksiyon testi degerlerine gore, sigara igme orani obstriiksiyon siddeti fazla

olan olgularda daha yiiksektir (28,29).

2.1.4.3. Hava kirliligi, Biomass ve Mesleksel maruziyet

Sigara i¢imi, KOAH i¢in en yaygin risk faktorii olmasina ragmen, gelismekte
olan iilkelerde yapilan ¢alismalar sonucunda KOAH gelisiminde sigara dis1 faktorlerin
de 6nemi vurgulanmistir. Organik ve inorganik tozlar, maruz kalman kimyasal maddeler
ve dumanlar dahil mesleki maruziyetler, KOAH gelisimi agisindan risk
faktorlerindendir (30,31). Diinyada yaklagik 3 milyar insan yemek pisirmek, 1sinmak
ve diger ihtiyaglar1 i¢in ana enerji kaynagi olarak biomass ve komiir kullanmaktadir.
bu durum ciddi bir popiilasyonun risk altinda oldugunu gostermektedir (32).
Isyerlerinde organik-inorganik tozlara, kimyasal ajanlara ve dumanlara maruziyet,
KOAH gelisimi acisindan oOnemlidir. ABD'de yapilan bir calismada KOAH
gelisiminde mesleki maruziyetin katkisinin %19,2 oldugu, sigara igmeyenlerde bu

degerin %31,1 oldugu bildirilmistir (33). Hava kirliligi temel olarak partikiil madde,



sera gazi, ozon, nitrojen/siilfiir oksit ve agir metallerden olugmaktadir. Diisiik ve orta
gelirli ilkelerde KOAH'm %50'sinden hava kirliligi sorumludur. Yiksek gelirli
ilkelerde yaklasik %10, Tiirkiye’de ise bu deger yaklasik %23 tiir (34). Hava kirliligi
hi¢ sigara igmeyenlerde KOAH i¢in 6nde gelen risk faktoriidiir (35). Hava kirliligine

bagli olarak KOAH alevlenmeleri, hastaneye yatislar ve 6liim riski artar (36).

2.1.4.4. Astim ve Brons Asir1 Duyarhihg:

Astim KOAH igin risk faktoriidiir. Erigskin astimli kisilerde, astimi olmayan
eriskinlere gore zaman iginde KOAH gelisme riskinin 12 kat fazla oldugu bildirilmistir
(37). Yapilan bir calismada astimli hastalarin yaklasik %20'sinde geri doniisiimsiiz
hava akimi obstriikksiyonu gelistigi ve difiizyon kapasitesinde azalma oldugu
gosterilmistir (38). Klinik olarak astim tanisi olmadan da bronsiyal hiperreaktivite
(BHR) bulunabilir. BHR, hem genel popiilasyonda KOAH gelisimi i¢in bagimsiz bir
risk faktorii islevi gorebilir hem de hafif KOAH’I1 hastalarda asirt FEV1 azalmasi igin
bir risk gostergesi olabilir (39).

2.1.4.5. Kronik Bronsit

Kronik bronsit; ardisik 2 yil, yilda en az 3 ay siire ile Oksiiriik ve balgam
¢ikartma olmasi ve bu durumun bir baska nedenle agiklanamamasidir. 50 yasindan
kiiglik, hava yolu obstriiksiyonu olmayanlarda kronik bronsit varligi, KOAH gelisim
riski ve mortalitede artig ile iliskilidir (40). Kronik mukus {iretimi ne kadar uzun siiredir
varsa, FEV1’deki azalma o kadar fazladir ancak mortalite {izerine etkisi net degildir.
Ilerlemis amfizemli hastalarda kronik bronsit varligi artmis hospitalizasyon ve
mortalite ile iligkilidir (41).

2.1.4.6. Enfeksiyonlar

Cocukluk caginda agir solunum yolu enfeksiyonu gecirmek, akciger
fonksiyonlarmin diisiikliigii ve yetiskinlikte solunumsal semptomlarin artis1 ile
iligkilendirilmistir (42). Ayrica dzellikle tiiberkiiloz enfeksiyonu ve Insan bagisiklik
yetmezligi Viriisii (HIV) pozitif olanlarda KOAH riskinin arttig1 gosterilmistir (43).
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2.1.4.7. Yas ve Cinsiyet

Yasla birlikte akciger fonksiyonunda fizyolojik bir diisiis oldugu icin yas
genellikle KOAH igin bir risk faktorti olarak belirtilir. Yine de, saglikli yaslanmanin
KOAH" yol acgip agmadig veya ilerleyen yasla birlikte risk faktorlerinin kiimiilatif
etkisiyle KOAH’m ortaya ¢ikip ¢ikmadigi net degildir (44). Bununla birlikte, hava
yollarinin ve parankimin yaglanmasi, KOAH ile iliskili baz1 yapisal degisiklikleri taklit
eder ve KOAH'l' hastalarda yaslanmay1 hizlandirdigina dair kanitlar vardir (45).
Gegmiste yapilan calismalarda KOAH mortalite ve prevalansinin erkeklerde kadinlara
gore daha fazla oldugu bildirilirdi. Fakat gelismis tilkelerden gelen veriler gosteriyor
Ki kadinlarin sigara igme aligkanliginin degismesi ile kadin-erkek prevalansi nerdeyse

esitlenmistir.

2.1.4.8. Akciger Biiyiime ve Gelismesi

KOAH gelisiminde yetiskin yaslarda akciger fonksiyonundaki hizli azalmanin
yant sira, erken yetiskinlik donemine diisiik akciger fonksiyonlariyla girmenin de
onemli rol oynadig1 gosterilmistir (46). Bu, koruma ve erken tani tedavide yeni
yaklasimlara olanak saglarken, ayn1 zamanda uygun tanimlama, karmasadan kaginma
ve gelecek aragtirmalari kolaylagtirmak amaciyla hastaligin siniflandirilmasinda yeni
terimlerin (erken KOAH, hafif KOAH, genglerde KOAH, pre-KOAH, PRISm)

tiretilmesine yol agmistir (47,48).

2.1.4.9. Sosyoekonomik Durum

Diisiik sosyoekonomik kosullarda yasayanlarda akciger fonksiyonlar1 daha

diisiik oldugundan KOAH gelisimi daha fazladir ve hizli seyretmektedir.

2.1.5. KOAH Tanisi

Uygun klinik baglamda spirometri ile 6l¢iilen, tamamen geri dondiiriilemez
hava akist kisithligr varligi, KOAH teshisini dogrular.Tan1 igin spirometrik

inceleme gereklidir. Bronkodilatér sonrasinda yapilan solunum fonksiyon testinde
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FEVI/FVC<%70 olmasi kalic1 hava akimi kisitlanmasi varligini dogrular. Bu sonug ile
uygun semptomlari olan ve maruziyet 6ykiisii olan hastalara KOAH tanist konulur
(49).

2.1.5.1. Klinik Tam

2.1.5.2. Semptomlar

KOAH en sik karsilagilan semptomlar arasinda Kronik nefes darligi, oksiiriik
ve balgam c¢ikarma yakinmalari veya risk faktorlerine maruziyet Oykiisi

bulunmaktadir.

KOAH'm ii¢ ana semptomu nefes darligi, kronik oksiiriik ve balgam tiretimidir.
En sik goriilen erken donem semptomu efor dispnesidir. Daha az goriilen semptomlar
arasinda hiriltilt solunum ve gogiiste sikisma hissi yer alir. Nefes darligt KOAH’ 1n

en temel semptomudur. Ilk olarak efor dispnesi olarak ortaya cikabilir.

2.1.5.3. KOAH’ta Nefes Darhgmnin Derecesi

KOAH’ta nefes darliginin derecesi 5 seviyeli mMMRC (modified Medical
Research  Council) skalas1 ile degerlendirilmektedir (Tablo8). Semptomlari
degerlendirmede en yaygimn kullanilan iki 6l¢iim; mMRC dispne skoru ve KOAH
Degerlendirme Anketi (CAT) olgiitiidiir (Tablo 9). CAT skorlama sistemi hastalarin
semptomlarinin degerlendirilmesini ongéren 8 maddeden olusur ve hastanin
semptomlarini 0 ile 5 puan arasinda derecelendirilmesi istenir. O puan en iyi durumu
gosterirken 40 puan en koti saglik durumunu gosterir. Esik deger olarak 10 kabul
edilmistir. MMRC ise nefes darligini fiziksel aktivitelerin yapilma derecesine gore
derecelendiren 5 maddelik bir testtir (49).

KOAH degerlendirme testi (CAT) KOAH ta saglik durumunu 6l¢en, diinyada
birgok dilde gegerligi ve giivenilirligi dogrulanarak kullanilan sekiz sorudan olusan bir
testtir. Bu test hastaliktaki durum degisikliklerine ¢ok hassastir. Her bir soru 5 puan

degerinde olup, 8 soru toplam puani 0-40 puan araliginda degismektedir. O puan en iyi
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saglik durumunu, 40 puan ise en kotii saglik durumunu gostermektedir. KOAHta
saglik durumunun tespitinde tiim diinyada yaygin olarak kullanilmaktadir. Birgok

calismada CAT ile semptomlar ve yasam kalitesi arasinda iliski oldugu gosterilmistir.
2.1.5.1.3. KOAH Birlesik Degerlendirmesi
2.1.5.1.4. Spirometrik Inceleme

Solunum fonksiyon testleri KOAH’in tanisinda ve tedavi yanitinin
degerlendirilmesinde kullanilir. Spirometri kolay, tekrarlanabilir, objektif bir yontem
olmasimin yaninda en iyi standardize edilmis yOntemdir. Spirometre maksimal
inhalasyon sonrasi zorlu ve tam bir ekshalasyonun spesifik zaman noktalarinda
ekshale edilen havanmn hacmini 6lger. Toplam ekshale edilen hacim FVC olarak
adlandirilmaktadir. FEV1 birinci saniyedeki zorlu ekspiratuvar hacim degeridir.
KOAH kesin tanisi spirometri ile konulmaktadir. Tan1 i¢in 400 mcg salbutamol veya
1000 mcg terbutalin verildikten en az 15-20 dakika sonra 6lgiilen FEV1/FVC oram
%70" den kiiglikse, kalic1 hava akimi obstriiksiyonu varligi dogrulanir (50). KOAH
tanist spirometri ile dogrulandiktan sonra, tedaviye rehberlik etmek icin KOAH
degerlendirmesi hava obstriiksiyonunun ciddiyeti, mevcut semptomlarin niteligi ve
biiytikligii, orta ve siddetli alevlenme 6ykiileri ve gelecek risklerin ve komorbiditelerin
varhginin  sorgulanmas1 ve degerlendirilmesine odaklanilmahdir. Hava yolu

kisitlamasinin derecesi ise FEV1 degerine gore yapilir (Tablo 3).

Tablo 3. Spirometrik Degerlere Gére KOAH’1n Derecelendirilmesi

KOAH hastalarinda (FEV1/FVC<0.7)
GOLD1 Hafif FEV1 beklenenin %80 Ve iizerinde
GOLD 2 Orta FEV1 beklenenin >%50’si ile<%480°i
arasinda
GOLD 3 Siddetli FEV1 beklenenin >%30’u ile
<%>50’1 arasinda
GOLD 4 Cok Siddetli FEV1 beklenenin <%30’u
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2.1.5.4. Yardimci Tan1 Yontemleri

2.1.5.5. Goriintiilleme

Akciger grafisinde hiperinflasyon (diyaframda diizlesme ve retrosternal hava
hapsi alaninda genisleme), hiperliisensi ve damarsal isaretlerde azalma gibi amfizeme
ait bulgular izlenebilir. Ancak akciger grafisi tek basina tanisal yontem olarak
kullanilamaz. Ayrica kardiyak ve plevral patolojiler, fibrozis, brongektazi ve iskelet
sistemine ait malformasyonlarin tespiti i¢in yararlidir. Bu nedenle ayirici tanida

gereklidir (51,52).

2.1.5.6. Akciger Voliimleri ve Difiizyon Kapasitesi

Hiperinflasyon bulgulart KOAH’1n ilk evrelerinde izlenebilir. Bununla birlikte
hava akimi kisithligi arttikca statik hiperinflasyon gelisir. Bu statik hiperinflasyon
rezidiiel voliimde (RV) ve total akciger kapasitesinde (TLC) artis ile iligkilidir. TLC
ve RV pletismografi ya da helyum diliisyon yontemi ile tespit edilebilir (53).

2.1.5.7. Egzersiz Testleri ve Fiziksel Aktivitenin Degerlendirilmesi

Egzersiz kapasitesini ve toleransini belirlemek icin ylirlime testleri
kullanilmaktadir. Artan hizda mekik ytirtime testi (AHMYT), Endurans mekik ylirlime
testt (EMYT) ve 6 dakika yiirtime testi (6DYT) alan testleridir. Kardiyopulmoner
egzersiz testi (KPET) ve kardiyak stres test ise laboratuvar ortaminda yapilan
testlerdir. Yiirime mesafesinde azalma egzersiz kapasitesindeki diisiisiin giiclii bir
ongoriiciisiidiir. Pulmoner rehabilitasyonda egzersiz kapasitesini belirlemek ve
etkinligini degerlendirmek amaciyla yiirtime testleri kullanilir. Ayrica mortalite riskini

ve maluliyet oranini belirlemede de kullanilir (54).

2.1.5.8. Biyobelirtecler

Son zamanlarda 6zellikle KOAH gibi hastaliklarda biyobelirteglerin kullanimi

hakkinda artan bir egilim s6z konusudur. Biyobelirtecler bagimsiz olarak dlciilen
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parametrelerdir. Normal biyolojik ya da patolojik siiregleri ve tedaviye olan cevaplari
degerlendirmek i¢in kullanilirlar. Balgam piiriilans1 bakteriyel enfeksiyonlar igin
oldukca hassas ve duyarli olup antibiyotik kullanim1 konusunda fikir verebilir. Ancak
son zamanlarda yapilan ¢alismalarda antibiyotik kullanimini kisitlamada CRP ve

prokalsitonin bakilmasi tavsiye edilmektedir (55).

2.1.5.9. Oksimetre ve Arter Kan Gazi

Hastanin oksijen satiirasyonunun saptanmasi ve oksijen ihtiyacinin
belirlenmesi amaciyla pulse oksimetre cihazi kullanilir. Invaziv olmayan bir
yontemdir. Solunum yetmezligi ya da sag kalp yetmezligi olan hastalarda pulse
oksimetre cihazi ile 6l¢im yapilmali ve periferik arteriyel oksijen satlirasyonu (SpO2)

<%92 ise arter kan gazi alinmalidir (56).

Tan1 yontemleri ve dispne skorlamalari1 degerlendirildiginde; GOLD klavuzu
hastalar1 alevlenme veya hastaneye yatis riskleri ve semptomatiklik durumuna gore 3
kategoride siniflandirmaktadir ve tedavi bu gruplamaya gore onermektedir (Sekill)
(57).

Spirometrik olarak HY
Konfirme et Obstritksiyonun Derecesini Semptom, risk ve alevlenmeleri Degerlendir
Degerlendir
DERECE FEVICH) | Alevlenme
Ovykiisti
GOLD 1 >80
> 2 orta alevlenme veya E
PD(FEV 1/EVC<2470) GOLD? 5070 >1 hospitalizasyon gerektiren
GOLD 3 30-49
0 veya | orta alevlenme(hastane B

GOLD4 <30 Yatigt gerektirmeyen) A
mMRC 0-1 mMRC > 2
CAT<10 CATZ=10

SEMPTOM

Sekil 1. KOAH Birlesik Evreleme
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2.1.6.1Tedavi ve Koruma

2.1.6.1. Farmakolojik Tedavinin Degerlendirilmesi ve Baslatilmas:1 I¢in

Algoritmalar

GOLD 2022’de yer alan ABCD degerlendirme semasi; GOLD 2024°te
semptomlarin diizeyinden bagimsiz olarak alvlenmelerin klinik 6nemini ortaya koymus ve
semptom ve alevlenme riskinin bireysellesmis degerlendirmesine gore KOAH’da
farmakolojik tedavi baglama 6nerisi ABE semasina revize edilmistir (Sekil 1). Tiim Grup A
hastalarina nefes darlig: lizerine etkisine gore bronkodilator tedavisi 6nerilmelidir. Bu kisa
veya uzun etkili bir bronkodilatdr olabilir. Mevcut ve uygun fiyath bir bronkodilator cok

nadiren nefes darlig1 ¢eken hastalar disinda tercih edilen se¢imdir.

B Grubu hastalarda LABA+LAMA kombinasyonu ile tedaviye baslanmasi
onerilmektedir. Randomize kontrollii bir calismada 6nceki yi1l < 1 orta derecede alevlenme
ve CAT> 10 olan B grubu hastalarda LABA + LAMA kombinasyonu bazi sonlanim
noktalari agisindan LAMA’ya kiyasla daha distlin bulunmustur (58). Bu nedenle,
kullanilabilirlik, maliyet ve yan etkilerle ilgili herhangi bir sorun olmamasi kosuluyla, ilk
farmakolojik tercihin LABA + LAMA olmasi 6nerilmistir. LABA + LAMA kombinasyonu
uygun goriilmezse, bu hasta grubunda uzun etkili bronkodilator olarak LABA veya LAMA
seciminde her bir grubun birbirine istlinliigiine iliskin kanit olmadigindan ilag se¢imi
hastanin bireysel segimine ve semptom rahatlama algisina gére olmalidir. Grup B hastalarda
semptomlarina katkida bulunabilecek ve prognozlarini etkileyebilecek komorbiditelerin sik
olmas1 nedeniyle bu olasiliklar, eger varsa, ulusal ve uluslararas1 kilavuzlara uyularak
arastiriimali ve tedavi edilmelidir (59,60,61). ikili kombinasyon tedavisi ile tekli uzun etkili
bronkodilatorleri karsilastiran meta analizin KOAH alevlenmelerini azaltmak igin
LABA+LAMA kombinasyonunun en yiiksek siralamaya sahip tedavi grubu oldugunu
gostermesi, GOLD 2024’te Grup E hastalarinda baglangi¢ tedavisi i¢gin LAMA+LABA’y1
baslangic tedavisi olarak sunmustur (62). GOLD 2022’ de yer alan eozinofil sayisinin > 300
hiicre/ mL olmas1 durumunda LABA+IKS 6nerisi GOLD 2024’te tamamen kaldirilns,
eger IKS endikasyonu var ise LABA+LAMA-+KS kullanimmin tercih edilmesi
vurgulanmistir (63,64). Pratik Oneri eozinofil sayist > 300 hiicre/ mL ise Grup E’de
LABA+LAMA+IKS diisiiniin seklindedir. Tedavinin uygulanmasin takiben, hastalarm
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tedavi hedeflerine ulagma agisindan yeniden degerlendirilmeleri, tedavi basarisina herhangi
bir engel varsa belirlenmesi, hastanin tedavi baslangicina yanitinin gézden gecirilmesinin
ardindan farmakolojik tedavide ayarlamalar gerekebilecegi isaret edilmistir. GOLD 2024°te
Grup E’deki hastalar i¢in kan eozinofilleri >300 hiicre/uL olan hastalar disinda, baslangic
tedavisi olarak LABA+LAMA; kan eozinofil sayismun tammlannus arahklarida IKS
verilmesi  diisliniilen hastalarda ise klinik calismalarda LABA+LAMA-+IKS’ nin
IKS+LABA’dan iistin  oldugu gosterilmis olmasi nedeniyle {iglii tedaviye
(LABA+LAMA-KS) baslanmas1 &nerilmistir (65).

2.1.6.2. KOAH’h Hastalarda Asilama Onerileri

Daha 6nceki GOLD raporlarinda oldugu gibi GOLD 2023 raporunda da
influenza ve pndmokok asis1 alevlenme insidansinmi azalttigindan KOAH hastalarina
onerilmektedir. ABD Hastalik Kontrol Merkezleri (CDC) o6nerisi dogrultusunda
KOAH hastalarina adélesan donemde asilanmamis ise bogmaca, difteri ve tetanoza
kars1 Tdap asis1 (dTaP/dTPa) ve 50 yas iistit KOAH hastalarina zona agilanmasit GOLD
2024 raporunda da onerilmektedir (67,68). GOLD 2023 raporunda DSO ve CDC
tarafindan KOAH’li hastalara o©nerilen COVID-19 asisinin  ulusal Oneriler

dogrultusunda uygulanmasi 6nerilmektedir (69).

2.1.6.3. Cerrahi Yontemler

Cerrahi miidahaleler, spesifik hastalik 6zellikleri mevcut oldugunda (6rnegin tist
lob amfizemi) veya diger tiim medikal terapiler denenip yeterli yanit alinamadiginda

ve hastalik ciddi sekilde progresyon gosterdiginde tercih edilir (Tablo 4).

Tablo 4.Cerrahi Yontemler

Akciger voliim azalticn | AVAC st lob amfizemi, rehabilitasyon sonrasi egzersizi kapasitesi

cerrahi diisiik agir amfizemli hastalarda sagkalimi artirir

Biillektomi Secilmis hastalarda, biillektomi ile dispnede azalma, akciger
fonksiyonlarinda ve efor kapasitesinde iyilegsme saglar

Transplantasyon Uygun olarak secilmis ¢ok agir KOAH’lh hastalarda, akciger

transplantasyonunun yasam kalitesi ve fonksiyonel kapasitede diizelme
sagladig1 gosterilmistir

Bronkoskopik Girisimler | Ileri amfizemli segilmis hastalarda, ekspirasyon sonu akciger hacmini
azaltan bronkoskopik girisimler, tedavi sonrasi 6-12. ayda akciger
hacimlerini azaltmakta ve egzersiz kapasitesini, saglik durumunu
iyilestirmektedir.Endobronsiyal valvler, akciger coilleri, buhar ablasyonu
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2.1.6.4. Pulmoner Rehabilitasyon

KOAH’ta yatarak veya ayaktan pulmoner rehabilitasyon (PR), klinik olarak
onemli birgok sonucun iyilestirilmesinde etkilidir (70,71). Bununla birlikte, yiiz yiize PR
programlarinin ve tesislerinin azlhig1 gibi saglik hizmetleri sunumundaki sistemik engeller
PR ulagiminda zorluklara neden olmaktadir. Telerehabilitasyon, geleneksel yaklagimlara
bir alternatif olarak giincel yaklasimlarda 6nerilen bir modalitedir. Bu yaklagim, yiiz yiize
PR’1n miimkiin olamadig1 ve PR modellerinin uyarlanmasi gerektigi COVID-19 pandemi
doneminde daha da 6n plana ¢ikmistir. Bununla birlikte kanita dayali telerehabilitasyon
modelleri ile pandemi i¢in uyarlanmig modeller ayrimimin yapilmasi Onemlidir.
Telerehabilitasyon ile ilgili mevcut kanitlarin ¢ogu yakin tarihli bir Cochrane analizinde
gozden gegirilmistir (71). Cok cesitli telerchabilitasyon uygulama platformlart (video
konferans, yalmzca telefon, telefon destekli web sitesi, geri bildirimli mobil uygulama,
insanlarin bir araya gelmesi icin “merkez”) ile gruplarda ve bireylerde gerceklestirilen
uygulamalarda, telerehabilitasyonun giivenli ve geleneksel merkez tabanli PR ile benzer
faydalara sahip oldugu bildirilmistir. Ancak Cochrane incelemesinden elde edilen kanita
dayali modeller, COVID-19 pandemisinden 6nce yaymlanmustir ve tiimil, egzersiz egitimi
sirasinda desatiirasyonun tam boyutunu degerlendirmek ve egzersiz kapasitesini dogru bir
sekilde recete etmek amaciyla, baglamadan 6nce merkezde yiiz yilize bir egzersiz testi
icerecek sekilde yapilandirilmistir (73,74). Telerehabilitasyon alaninda kanitlar hala
gelismektedir ve heniiz eksiklikler nedeniyle en iyi uygulamalar saptanamamigtir.
Uygulama platformunun standardizasyonu, dogru egzersiz regetesine izin veren uzaktan
gerceklestirilen  testler, varyasyonlarda uygulanacak miidahalelerin bilesenlersi,
zamanlamast ve faydalanim stiresi ile iliskili konular henliz tam olarak

aydmlatilamadigindan gelecekteki aragtirmalara ihtiyag vardir.

Ciddi kronik solunum hastalig1 olan hastalar optimal medikal tedavi altinda
olmalarma ragmen siddetli semptomlar, sinirli egzersiz kapasitesi ve olumsuz yasam
kalitesiyle karakterizedir. Fonksiyonel kayip ve bununla beraber saglik durumundaki
bozulma, hastanin tedaviye uyumunu olumsuz etkiler. Pulmoner rehabilitasyon (PR), bu
hastalarda egzersiz ve fonksiyonel kapasitenin artmasini, dispne, morbidite ve mortalite
riskinin azalmasimi saglar (74). Basta KOAH olmak iizere pulmoner hastaliklarin goriilme

sikligr giderek artmaktadir. KOAH, akciger kanseri, interstisyel akciger hastaliklar1 (IAH)
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gibi pulmoner hastaliklar 6nemli morbidite ve mortalite nedenleri arasindadir. Bu
hastaliklarin yonetiminde medikal tedavilerin yan1 sira PR da gerekmektedir ve son
yillarda yayimlanan rehberlerdeki standart tedavi icerisinde yerini almustir (74,75). Pek
cok kronik akciger hastalifinda PR’a gereksinim oldugu akla getirilmelidir. PR

endikasyonlar1 Tablo 5’te 6zetlenmistir.

Kronik akciger hastaliklarinin en énemli semptomlardan olan dispne genellikle
progresiftir ve baslangigta eforla olurken ilerleyen donemlerde istirahatte de goriiliir. Bu
olgularda dispne en 6nemli PR endikasyonlarindan birisidir. Dispne degerlendirmesinde
1-5 aras1 skorlamanin kullanildigi Medical Research Council (MRC) skalas1 3-5 olan,
fonksiyonel olarak kisith KOAH hastalarinin ayaktan PR programina alinmasi
onerilmektedir. Diisiik kanit diizeyi olmakla birlikte MRC skoru 2 olan hastalarda dahi PR
tavsiye edilmektedir (75). Ancak PR’un yararinin degerlendirildigi farkli caligmalarda
MRC dispne skoru 5 olan KOAH hastalarin sonuglari birbirinden farklilik géstermektedir
(76,77). KOAH’ta alevlenmeler semptomlarda artis, yasam kalitesinde kotiilesme,
mortalite ve saglik harcamalarinda artis ile iligkilidir. Alevlenme sonrasi ilk 1 ayda PR
uygulamasinin erken donemde tekrar hastane bagvurularini azalttigi, saglikla iligkili
yasam kalitesinde iyilestirdigi, egzersiz kapasitesini artirdig1 saptanmistir. Bunun yani sira
PR’un adverse olaylar1 ve mortaliteyi artirmadigi gosterilmistir. Bu nedenle alevlenme

sonrasi erken donemde de PR’1n uygulanmasi 6nerilmektedir (78).

Tablo 5. Pulmoner Rehabilitasyon Endikasyonlari

Pulmoner rehabilitasyon endikasyonlar:

Obstruktif Akciger Hastaliklar
e KOAH
® Brongektazi
® Astim
o Kisttik fibrosis
Restriktif Akciger Hastaliklar:
e interstisyel akciger hastaliklar1 (IPF, Fibrotik NSIP, Fibrotik HP vb)

® Gogiis duvari deformiteleri

e Noromuskiiler hastaliklar

® Obezite ile iligkili akciger hastaliklari
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Tablo 5. (Devami)

Diger
® Akciger maligniteleri
® Cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi donem
® Transplantasyon dncesi ve sonrast
e Primer pulmoner hipertansiyon
® Ventilatore bagimli hastalar

® Uyku hastaliklar

IPF: Idiopatik Pulmoner Fibrosis, NSIP: Nonspesifik Interstisyel Pnémoni, KHP: Kronik Hipersensitivite
Pnomonisi, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1.

2.1.6.5. Hasta Degerlendirme ve Tam1 Yontemleri

PR kronik solunum yolu hastalig1 olan her bireye adapte edilebilir. Yas ve
hastalik agirligindan bagimsiz olarak programin faydali oldugunu gosteren kanitlar
mevceuttur (79,80). Yas, cinsiyet ve sigara iciciliginin hastay1 PR programina
yonlendirmede dnemi olmadigi gibi, hasta optimal farmakoterapisini de tam ve uygun
kullanmalidir. PR programina alinan hastalarin 6nemli kismimi KOAH’lilar
olusturmaktadir. KOAH dis1 solunum hastaliklarinda hasta se¢imi hakkinda heniiz
fikir birligi yoktur. Ancak semptomatik olan, aktivitesi ve sag kalim beklentisi
kisitlanmis, solunum kasi veya pulmoner islev bozuklugu nedeniyle hayat kalitesi
etkilenmis olan hastalara PR onerilmektedir (81). ATS/ERS ortak bildirisinde FEV1
degeri beklenenin %50’sinden az olan semptomatik hastalarda ve semptomatik veya
egzersiz kisithlig1 yasayan hastalarda FEV1 beklenenin %50’sinden fazla olsa dahi
PR’a yonlendirilmeleri tavsiye edilmektedir (82).

Tiim diinyada egilim ilerlemis donemdeki hastalar1 PR programina
yonlendirmek olsa da, erken donemde yonlendirilen hastalarda 6nleme stratejileri ve
fiziksel aktivitenin devamliliginin saglanmasi faydali olabilir. Standart spirometrik
Ol¢iimler tanmin dogrulanmasinda ve hastanin fizyolojik bozukluklarinin
saptanmasinda gerekli olup PR i¢in tek se¢im ve yonlendirme kriteri degildir. PR
programina dahil edilmesi planlanan hastalarin tedavi oOncesi degerlendirmede

kullanilan test ve yontemler Tablo 6’de 6zetlenmistir.
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PR planlanan hastanin motivasyonunu olumsuz yonde etkileyecek faktorlere
dikkat edilmelidir. Ulasim ile ilgili sorunlart varsa ¢6ziime kavusturulmalidir.
Programda hastanin yasadig1 zorluklar, hastalarin programa uyumu ve adaptasyonunu

kotii yonde etkileyebilmektedir.

BTS’nin 2013 yili rehberinde Kognitif Davranigsal Tedaviye deginilmistir.
PR’un tamamlanmasina olumlu yonde etki eden bu tedavinin PR’a baglamadan 6nce
uygulanmas1 6nerilmektedir (83). PR’a aday hastalarin degerlendirme asamasi 2 ana

baslik altinda toplanabilir;

1. PR Tedavi Basarisini Etkileyebilecek Faktorler

2. PR Oncesi Degerlendirme Ydntemleri

Tablo 6. Pumoner Rehabilitasyon Oncesi Degerlendirmede Kullanilan Test Ve Yontemle

Pulmoner Rehabilitasyon oncesi degerlendirmede kullanilan test ve yontemler

Rehabilitasyon

o Kas testi

o Kisalik testi

o Eklem hareket agikligi 6l¢timii
o Kavrama kuvveti 6l¢iimii

Uygulama Testleri Uygulama Testleri GerektigindeYapilan
Uygulama Testleri
Gogiis Hastahiklar: o Muayene e DLCO
o PA akciger grafisi e Perfiizyon sintigrafisi
e Tam kan sayimi
« Biyokimya ( D vit, B12,Mg, Ca, P
dahil)
o SFT
o MIP/MEP &l¢iimii
Kardiyoloji o Muayene e Ritim Holter
« EKO e Tansiyon Holter
» EKG e Efor testi
Fiziksel Tip ve ¢ Postiir analizi e Time-up-go testi

e Denge testi (Simiilasyon

cihazinda)

e Kemik Yogunlugu
6lgtimii

Fonksiyonel Kapasite
Degerlendirme
Testleri

o Alan testleri - 6 dkylirtime testi -
Artan hizda mekik yiiriime testi -
Mekik endurans testi

¢ Kardiyopulmoner egzersiz testi
(Uygun ekipman ve uzman personel
varliginda alan testi yerine uygulanir)

o 1 maksimum tekrar (RM) testi

e Hastaliga 6zgiip giinliik yasam
aktiviteleri degerlendirmesi
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2.1.6.6. Gogiis fizyoterapisi

Goglis fizyoterapisi (GF) havayollarinda biriken sekresyon ve yabanci
cisimlerin temizlenmesi ic¢in uygulanan tekniklerin tamamidir (84). Biriken
sekresyonlar havayolu direncinin artmasina, ventilasyonun bozulmasina ve dolayisiyla
ventilasyon-perfiizyon uyumsuzluguna yol acar. Ventilasyonun bozulmasi
hiperinfilasyona ve atelektaziye yol agabilirken, solunum isinin de artmasina neden

olur.

GF’nin amaci; uygun teknikle havayollarinda biriken sekresyonlar
uzaklagtirarak hava yollariin erken kapanmasini 6nlemek, yani ventilasyonun

devamini saglamaktir (85). GF’inde kullanilan teknikler Tablo 7°da 6zetlenmistir.

Tablo 7. Gogiis Fizyoterapisinde Kullanilan Teknikler

Gogiis fizyoterapisinde kullamlan teknikler

1. Postiiral drenaj

2. Perkiisyon

3. Vibrasyon

4. Oksiirme ve sekresyon uzaklastirma teknikleri

Oksiirme

Zorlu ekspirasyon teknigi

Aktif solunum dongiisii
Otojenik drenaj

Mekanik hava verme —bosaltma

5. Pozitif havayolu basing uygulamalari

6. Yiksek frekansli kompresyon / ossilasyonu

o  Yiiksek frekansli gégiis duvari kompresyon
e  Flutter
e intrapulmoner perkiisif ventilasyon

7. Mobilizasyon ve egzersizler

2.1.6.7. Postiiral Drenaj (PD)
Kapali oldugu saptanan akciger lobunu a¢mak icin, ilgili loba bosalma

pozisyonu verilmesidir (Sekil 2). Ornegin; alt loblar igin hasta yiiz {istii hafif bas asag1

yatar. Cerrahi gecirmis tedavi edilecek loba uygun pozisyonu alamayan hastalarda,
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hastanin durumuna uygun pozisyon verilmelidir. Uygulamaya baslamadan oOnce
mutlaka hastanin solunum sesleri dinlenmeli, kapali olan alan belirlenmeli ve bu
dogrultuda drenaj saglanmalidir. Tedavinin sonunda da, solunum sesleri dinlenerek
tedavinin etkinliginden emin olunmalidir. Hem akut hem de kronik solunum hastalig1
olan hastalara uygulanabilir. Ancak, alevlenme yasayan hastalarda bu uygulamalar

yapilirken bronkokonstriiksiyon riskine dikkat edilmelidir (86).

Postural drenaj pozisyonlanrn:

Sekil 2. Postiiral Drenaj I¢in Hastaya Verilmesi Gereken Pozisyonlar

2.1.6.8. Perkiisyon

Gogiis duvarina ritmik olarak kubbe pozisyonu verilmis el veya mekanik bir
perkiisor ile uygulanan islemdir. Kubbe sekli verilmis el bir hava kesesi yaratarak
havayi i¢ine hapseder ve uygulama sirasinda gogiis duvari olusturulan bu hava ile
dovilmiis olur. Bu islem sirasinda bronslar icindeki kivamli sekresyon daha rahat
kopar. Her pozisyonda yaklasik 5 dk uygulanmalidir. Ancak, uygulamada hastanin
tedaviye dayanma giicii goz dniinde bulundurulmalidir. Ciplak cilde, a¢ik yara iizerine,
cerrahi uygulanmis alan iizerine, spinal kord, sternum, bobrekler, kemik ¢ikintilar
tizerine ve kadinlarda direkt meme tlizerine uygulanmamalidir. Perkiisyon yapilirken

cok sert ve giiclii vurulmaz sadece havayla vurularak sekresyonlarin atilmasi saglanir
(87).

2.1.6.9. Vibrasyon

PD ve perkiisyonla kombine olarak kullanilir. Uygulanacak bolgeye tek el

yerlestirilir ve bu pozisyonda vibrasyon yapilir. Uygulama sirasinda hastaya
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burnundan yavagca nefes alip daha uzun siirede (i/e = 2) dudaklarin1 biizerek ve sesli
sekilde nefes vermesi sdylenir. Sadece ekspirasyon sirasinda vibrasyon yapilir.
Komutlar1 takip edemeyen ¢ocuklarin ve hastalarin nefes vermesi takip edilip nefes

verirken vibrasyon uygulanir (88).
Sallama (Shaking)

Tedavi edilecek bolge iizerine her iki el {ist iiste ve diiz bir sekilde yerlestirilir.
Dirsekler biikiilmeden direkt goglis duvarina dogru ritmik olarak itme yapilir. Bu
uygulama da vibrasyon gibi ekspirasyon sirasinda yapilmalidir. Aksi takdirde kot
kiriklarma yol agabilir. Ozellikle vibrasyonun etkin olmayacag: diisiiniilen obez

hastalarda tercih edilebilir (88).
2.1.6.10. Oksiiriik ve sekresyonlar1 uzaklastirma teknikleri

Iletici havayollar1 ve segmental bronsiollerin kendilerini temizlemek igin
kullandig1 bir savunma mekanizmasidir. Refleks ya da istemli olarak baglatilabilir.
Derin inspirasyon glottisin kapanmasi, gogiis duvari, karin ve pelvik taban kaslarinin
kasilmasi, glottisin acilmasi ve hizli patlayic1 bir eksalasyon fazlarindan olusur.
Oksiiriik boyunca alveoler plevral ve subglottik basinglar 200 cmH20 basinca kadar
yiikselebilir. Bu fazlardan birinin yapilamamasi 6ksiiriigiin gergeklesmesini engeller
(89). Hastalarin oksiiriik uygulamasi degisik tekniklerle desteklenebilir. Kendiliginden
Oksiliremeyip sekresyonu ¢ikaramayan hastalarda bu sekresyonlar nazotrakeal,

orotrakeal yada yapay hava yolu mevcut ise bu yoldan aspire edilir.
Ug Oksiiriik Serisi

Bu islemde hasta uygun pozisyona miimkiinse otururarak hastadan dnce ¢ok
hafif sonra daha giiclii {igiinciide ise tiim giicliyle olacak sekilde ardisik olarak
Okstirmesi istenir. Genelde postoperatif agri nedeniyle oksiirmek istemeyen hastalara
uygulanan bu teknikte torakal veya abdominal cerrahi bolgesi bir yastikla

desteklenebilir.
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Trakeal Uyaran Verme (Trakeal Gidiklama)

Isaret ve orta parmak sternal centik iizerine diiz olarak yerlestirilir. Trakea
tizerine dairesel sekilde i¢e dogru yavasca masaj yapilir. Bu uygulama 6zellikle suuru

tam agik olmayan anestezi etkisinde olan hastalarda ¢ok etkilidir.
Oksiiriik Uyarmm

Endotrakeal tiip ve trakeostomi kaniilii uygulanarak yapay hava yolu agilmis
hastalarda bazen glottisin tam islev gorememesi nedeniyle gii¢lii bir oksiiriik olugsmaz.
Bu durumda olan hastalara oksiiriigii kolaylagtirmak ig¢in ambu yardimiyla destek
verilebilir. Hizl1 ve biiyiik voliimlii hava ambuyla verilir. 1-2sn bekleyip ardindan hizla
basing ortadan kaldirilip ambu serbest birakilir ve verilen havanin ¢ikmasi saglanir.
Bu uygulama aym anda iki kisiyle de uygulanabilir. inspirasyonda havanin tutulma
anindan nefesin birakilmasina kadar gegen siirede diger uygulayict da perkiisyon ve
vibrasyon uygulamasi yapabilir. Havayolu temizleme tekniklerinin uygulama stiresi
riskleri en aza indirgemek i¢in hastaya gore ayarlanmalidir. Postoperatif hastada siire
5 dk ile baglanirken kistik fibrozisli hastada tedavi siiresi 30-40 dk’ya kadar uzayabilir.
Tedavi Oncesi hastanin a¢ olmasi gereklidir. Uygulamalar ya yemekten 6nce ya da
yemekten 2 saat sonra yapilmalidir. Aksi takdirde mide igerigini aspire etme riski
olabilir. Perkiisyon uygulamasi sirasinda hava akimi obstriiksiyonunun koétiilesmemesi
icin bronkodilator verilerek uygulama 5 dk’dan kisa tutulmali ve sekresyonlarin kolay
c¢ikarilabilmesi i¢in nemlendirme uygulanmalidir. Tedavide once etkilenen alan
ardindan sirasiyla alt loblar, orta lob ve lingula ve {ist loblar bosaltilir. Yonlendirme
komutlarin1 yapacak yas gruplarinda oOzellikle kistik fibrozis hastalarinda aktif
solunum dongiisii teknikleri ve otojenik drenaj uygulamasi sekresyonlarin atilmasi i¢in

cok yararhdir (89).
Aktif Solunum Dongiisii Teknikleri

Hasta rahat bir sekilde yatakta sirtiistii uzanir veya sandalyede dik oturur.
Solunum kontrolii burnundan birka¢ kez yavas sekilde nefes alip agzindan yavasca

ifleyerek verir. karin solunumu yapar Sonra burnundan derin nefes alip tiim gogiis
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kafesini ve karnini gisirir. 3sn bekleyip yavas¢a burnundan verir. Bu teknigi birkag kez

tekrar eder.

Zorlu ekspirasyon teknigi

Derin nefes alinarak girtlaktan yukariya kuvvetli sekilde nefes verilerek
(huffing yontemi) kiiciik hava yollarindaki sekresyonlarin biiyiikk hava yollarina
hareket etmesini saglar. Bu yontem 10-30 dk siireyle uygulanabilir (90).

Otojenik drenaj

Hava yollarmin tikanmasini 6nlemek ve biriken sekresyonlarin atilmasini
saglamak i¢in kullanilan bir hava yolu temizleme teknigidir. Hastanin istirahat
halindeki nefes alisindan daha derin nefes alarak (istirahatteki tidal haciminin 1.5-2
kat1 olacak sekilde) manevraya baslanir. Ilk birka¢ derin nefesten sonra hastada
sekresyona bagl ilk duyulan hiriltidan sonra normal inspirasyonun ardindan kisa
ekspirasyon yapmasi ve sekresyonlarin girtlaga gelinceye kadar devam etmesi gerekir.
Sonrasinda ardigik olarak iki kez Oksiirtiilerek sekresyon ¢ikarilir. Hasta bu manevrayi
kendi basina yapamayacak durumda ise, terapistin yardimi gerekebilir. Hasta sirtiistii
yatar pozisyonda nefes alirken terapist hastanin bas kisminda durur ve uygulama
sirasinda ellerini hastanin gogsiline yerlestirerek ekspirasyona basing uygular ve

sekresyonlarin ilerlemesine yardim eder (91).
2.1.6.11. Pozitif Havayolu Basin¢ Uygulamalar

Ventilasyonu iyi olmayan hastalarda maske ile pozitif ekspiratuvar basing
(PEP) veya aralikli pozitif basingli solunum (IPPB) uygulamalar1 sekresyonlarin
atitlimin1 kolaylastirabilir (92).

2.1.6.12. Yardimci Cihazlarla Uygulamalar

Ozellikle nérolojik hastalign olan vakalarda, PD ve diger tekniklerin

uygulanmasin1 kolaylastirmak i¢in bir takim cihazlar kullanilabilir. Perkiisyon
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yelekleri (Theravest),Cough assist, Oksiiriik destekleyici cihazlar bunlara 6rnek

verilebilir (93).

2.1.6.13. Akciger Ekspansiyon Tedavisi

Solunum yolarinda biriken sekresyonlar hava yolu direncini artirmak siiretiyle
solunum iginin artmasina ve ventilasyonun bozulmasina yol acar. Sekresyonlari
temizlenmek ve birikimini 6nlemek, ventilasyonu diizeltmek, enduransi1 ve egzersiz
toleransini artirmak, solunum sirasinda enerji tiikketimini azaltmak amaciyla uygulanir.
Akcigerin havalanmasint saglamak i¢in yapilan uygulamalarin temeli solunum
egzersizleridir. Solunum egzersizlerini tam olarak yapacak diizeyde olmayan
hastalarda, non-invaziv ventilasyon uygulamalariyla yeterli havalanma saglanabilir

(94).

Solunum Egzersizleri

Solunum egzersizlerini yapabilmek i¢in hastanin tedaviye aktif katilimi
gereklidir. Yasinin emirleri yerine getirebilecek diizeyde ve bilincinin agik olmasi
sarttir. Oyun ¢ocugu yas grubundan itibaren 6zellikle oyun seklinde yaptirilabilir.
Daha lleri yas gruplarinda kognitif ve bilissel sorun yoksa tedaviye katilim ve uyum
daha 1y1 olacaktir. Solunum egzersizleri giinde 2-5 kez 10 tekrarli yaptirilir. Genel
olarak diyafram ve bdlgesel olarak uygulanir ve biiziik dudak solunumu ile kombine
edilebilir. Diyafram Solunum Egzersizi Hastaya burnundan derin nefes alip agzindan
nefesini vermesi ve bu sirada sadece karnini sisirmesi 0gretilir. Ana solunum kasi
diyafram oldugu i¢in bu egzersizle aksesuvar kas kullanimi1 azaltilmaya ve akcigerin

genisleyebilme kapasitesi artirilmaya ¢aligilir (95).

Bolgesel Solunum Egzersizleri

Hastaya burnundan derin nefes alip agzindan nefesini vermesi ve bu sirada
lateral kosta bdlgesini sigirmesi dgretilir. Bu sirada kostalar viicudun lateraline dogru
genisler. Apikal bolgeler i¢inde anterior ve posterior apikal bolgelerini havalandirmasi

ogretilir. Posterobazal bolgeler i¢in hasta sirtin1 geriye dogru genisleterek nefes alir.
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Her bir bolge i¢in 10 kez tekrar yapilir. Bu egzersizler sirasinda solunumsal alkaloz

gelismesini engellemek i¢in egzersizler aralikli olarak yapilmalidir (95).
Biiziik Dudak Solunumu

Hastaya burnundan nefes alip agzindan verirken dudaklarini 1shik ¢alar gibi
bilizmesi 6gretilir. Obstriiktif hastaliklarda havayolunun erken kapanmasi dnlenerek

hava hapsi azaltilabilir. Boylece egzersiz kapasitesi artirilabilir (96).
2.1.6.14. Yardimc1 Malzemelerle Solunum Egzersizleri

Solunum egzersizi hastanin algi ve kapasite ile dogrudan iligkili subjektif
islemdir. Hastanin egzersiz yapma istegini artirmak geri beslemesini saglamak ve
katilimini artirmak amaciyla yardimci malzemeler tercih edilebilir. Ayn1 zamanda
kullanilan bazi aparatlar inspiratuar kaslarin giiclenmesini de saglar. Bu amagcla
inspiratuvar muscle training flutter, acapella, triflo, balon vb. gibi yardimci araglar

kullanilir (97).
2.1.6.15. IMT/PEP Cihaz

Inspiratuvar kas egitimi/Pozitif ekspiratuar basing (IMT/PEP) tedavisi solunum
yolu pasajinin tikanmasini engellemeye ya da tikanmis pasaji agmaya yarayan bir
uygulamadir. Hem inspiryum hem de ekspiryum da siirekli pozitif hava yolu basinct
tedavisi hacmi azalmig alveolleri kollateral ventilasyon yolu ile acarak atelektaziyi
onler. Arteriyel kanda kismi oksijen basincini (PaO2) ve oksijen satiirasyonunu arttirir.
IMT/PEP tedavisi hava yollarmin agik kalmasmi ve akciger ekspansiyonunu
kolaylastirir ve alevlenmeleri onlemeye yardimci olur. Fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi
(FRK) ve inspiratuar performansi artirir. Uygulanmasi kolay olup hastanin pasif veya
aktif katilimina uyumludur. Maskeyle veya agizlikla uygulanabilir. IMT/PEP cihazlari
yalnizca hastalar tarafindan degil saglikli kisiler tarafindan da kullamilabilir. IMT/PEP
tedavisi hava yolu temizliginde ve fiziksel rehabilitasyon tedavisinde kullanilan
bagimsiz tek yonlii hava akisini saglayan, direngli bir yiik kullanarak hava yollarina

pozitif ekspiratuar basing saglamak {izere tasarlanmistir (98).
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Astim, bronsit, KOAH gibi solunum rahatsizliklar1 olan kisilerde zamanla
solunum yollarinda bulunan kaslar zayiflar. Solunum egzersiz cihazlar zayiflayan bu
kaslar1 kuvvetlendirmek ic¢in kullanilan cihazlardir. Kaslarin giiclenmesi ile nefes
darlig1 azalir ve kisinin daha rahat nefes almasi saglanir. Akcigerlerini gelistirmek
isteyen kisiler ya da sporcular tarafindan da kullanilabilir. IMT/PEP cihazinda nefes
disar1 verilerek egzersiz yapilir. Cihaz hastalarin nefes verisi sirasinda pozitif basing
olusturarak, solunum yollarin1 acar. Akcigerdeki gaz degisimini diizenleyerek dogru
nefes almay1 saglar. Kullanimi, ayarlamasi, temizlemesi oldukga kolay bir cihazdir.
Cihazin basing degerleri 5 cmH20-20 cmH20O arasinda ayarlanabilir ve 1 cmH20
araliklarla basing artis1 ve azaltilmasi yapilabilir. Sekresyon akisini diizenleyerek
akcigerde olusan mukusun disar1 atilmasini saglar ve atelektaziyi 6nlemeye yardimci
olur. Kistik fibrozis ve kronik bronsit hastalarinda sekresyonlar1 mobilize etmeye
yardimci olur. Astim ve KOAH'ta sik goriilen hava hapsini azaltabilir.
Bronkodilatorlerin iletimi ve etkinligini optimum hale getirerek inhaler tedavi
uyumunu artirmaya yardimei olabilir. Titresimle atelektaziye veya bir enfeksiyona
neden olabilecek sekresyonlarin viskozitesini azaltir ve sekresyon tikaclarinin
atilmasimi  saglar. Postoperatif donemde olusabilecek komplikasyonlarinin

onlemesinde yardimct olur (99,100).
2.1.6.16. Non-invaziv Ventilasyon Uygulamalari

Emir algis1 ve bilinci yerinde olmayan hastalarda akcigerin havalanmasin
saglamak ve oksijenasyonu diizeltmek i¢in tercih edilir. Devamli pozitif havayolu
basinc1 (CPAP), iki seviyeli pozitif havayolu basinci (BIPAP) uygulamalar1 6zel
burun ve yiiz maskeleriyle hastanin ihtiyacina gore, aralikli ya da siirekli olarak
uygulanir. Kusma ve aspirasyon riski acisindan dikkatli olunmalidir. Beslenme diizeni

tedavi saatlerine gore ayarlanmalidir (101).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Tasarimi ve Popiilasyonu

Calismamiz prospektif bir calismadir. Erzurum Atatiitk Universitesi Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun 06.07.2023 tarihli ve
B.30.2ATA.0.01.00/487 protokol numarali onayr ile ylriitilmiistiir. TTU-2023-
13001proje kodlu calisma Atatiirk Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri tarafindan
desteklenmistir. Calismamizda 15.06.2023-01.09.2024 tarihleri arasinda Atatiirk
Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Klinigi ve Gogiis
Hastaliklar1 Poliklinigi’ne basvuran E grubu KOAH’l1 hastalar {izerine yapildi. Test
oncesi cinsiyet, boy uzunlugu, kilo, BKI (beden kitle indeksi), kronik hastalik dykiisii,
iletisim bilgileri, kimlik bilgileri not edilmistir. KOAH tanis1 SFT ile konulmus olup
calismamiza E grubu hastalar dahil edilmistir. Gruplarin olusturulmasinda, Uluslarasi
GOLD 2023 (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) temel
alinmistir. Bu siniflamaya gore E grubu KOAH hastalar (Dispne skorlamalarindan
MMRC 22, CAT =10 olan ve yilda >2 alevlenme ge¢iren hastalar ve/veya 1>
hastanede yatis Oykiisii olan hastalar) dahil edilmistir. Calismaya katilacak olan
hastalara aragtirmaya baslamadan Once aragtirmanin yapilma amaci, yontemi ve
arastirma i¢in ayirmalart istenen siire konusunda gerekli bilgilendirmeler yapildi.
Calismada goOniilli olmanin herhangi bir risk tagimadigi, katilimin tamamen
goniilliiliik esasmma dayandigi, istedigi zaman g¢aligmadan ayrilabilecegi hastalara
bildirildi. Hastalarin sozel ve yazili izinleri alindi. Calismamizda E grubu, KOAH
hastas1 dahil edildi ( Kontrol grubu: 31, Calisma grubu:31). Kontrol grubu hastalar
herhangi bir PR programina dahil olmamis hastalarda secildi. Hastalar1 Microsoft

Excel de bulunan RAND Function yontemi ile randomize edildi.

Calismaya dahil ettigimiz hastalar yas ve cinsiyet agisindan benzer olacak
sekilde ¢alisma ve kontrol grubu olmak iizere iki esit gruba ayrildi. Hem calisma ve
hem de kontrol grubundaki hastalarin KOAH tedavisi rehbere uygun olarak
standardize edildi. Tedavisi standardize edilemeyen hastalar calismaya alinmadi.
Caligma grubuna KAOH tedavisinin yaninda IMT/PEP tedavisi verildi. Hem ¢alisma

hem de kontrol grubundaki tiim hastalara ¢alismanin baslangicinda, birinci ayinda ve
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iciinii ayinda solunum fonksiyon testleri (Basit spirometre, Vuciit pletismografi,

DLCO, MIP, MEP), mMRC skorlamasi, CAT skorlamasi, MBS skorlamasi, VAS

skorlamas1 ve 6DYT yapilarak degerleri kaydedildi ve ayrica biitiin hastalarin

solunum sayisi, nabiz ve parmak ucu oksijen saturasyonlar dl¢iilerek kaydedildi.

3.2. Dabhil edilme kriterleri

N o g ~ D oe

Calismamiza 30-80 yas araligindaki hastalar1 alinmistir

SFT testi sonucuna gore KOAH tanis1 almak

Isbirligine istekli ve calismaya goniillii olmak

Solunum fonsiyon testininin yapilmasina kontrendike bir durum olmamasi
Alt1 dakika yiiriime testinin yapilmasina kontrendike bir durum olmamasi
IMT/PEP tedavisine uyum gosterebilmesi

Hastalarin stabil donemde olmasi (GOLD klavuzunda atakta olan hastalara
ataktan sonraki ilk 3 hafta icerisinde pulmoner rehabilitasyon onerilmektedir.
Calismamiza dahil edecegimiz atakta olan hastalari, standardizasyonu

saglamak i¢in ataktan 2 hafta sonra calismamiza dahil edildi)

3.3. Dislama kriterleri

© 0o N o g Bk~ wDhPE

Solunum fonsiyon testininin yapilmasina kontrendike bir durum olmasi
Alt1 dakika yiiriime testinin yapilmasina kontrendike bir durum olmasi
Hastalarin alevlenme doneminde olmasi

Akut enfeksiyon

Sigara kullanmak

Kronik romatolojik hastaliklar

Kanser tanis1 almis olmak

Ciddi organ disfonksiyonu

Son bir ay i¢eresinde her hangi bir neden ile hastanede yatis dykiisii olmasi
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3.4. Caismada Kullanmilan Testler

Hastalarin demografik verileri kaydedildi. Fizik muayeneleri yapildi. Vital
bulgular1 (arteriyel oksijen saturasyon, kalp tepe atimi, solunum sayisi) ve
obstriiksiyon varligi degerlendirildi. Calismaya alinan tim olgularin solunum
fonksiyon testleri (SFT) (Basit Spirometri, Reversibilite, Diflizyon Testleri, Akciger
Voliimleri, Solunum Kas Fonksiyon Testleri, Vuciit Pletismografi) yapildi. KOAH
tanis1 “Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2023”’e gore
konuldu. Her iki grubun tedavi yanitin1 karsilastirmak i¢in takipte mMRC, CAT, VAS,
MBS Skalas1 ve 6DYT kullanildi.

3.4.1. Solunum Fonksiyon Testleri

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Hastaliklart Solunum
Fonksiyon Testi Laboratuvarinda bulunan spirometre cihazi (Vyaire, CareFusion
Germany) kullanilarak hastalara (Basit Spirometri, Reversibilite, Difiizyon Testleri,
Solunum Kas Fonksiyonlari, Body Pletismografisi) yapildi. Hastalarin yas, boy, kilo,
cinsiyet ve 1wk bilgileri kaydedildi. Vuciit kitle indeksi hesaplandi. Testlere
baslanmadan Once hastalara testlerin yapilis sekli anlatildi. Solunum fonksiyon
testileri American Thoracic Society (ATS) ve European Respiratory Society (ERS)

kriterlerine uygun olarak yapildi (102).

3.4.2. Basit Spirometre

Bu testte, hastalardan ilk 6nce 3 defa normal olarak soluk alip vermeleri istendi.
Daha sonra alabilecekleri kadar derin bir soluk almalar1 ve birkag saniye bekledikten
sonra verebilecekleri maksimum hizda nefes vermeleri istendi. Test teknik agidan
kabul edilebilir en az {ic manevra ile gergeklestirildi ve elde edilen ii¢ ayr1 egriden en
yiiksek FVC ve FEV1 degerleri secildi. Boylelikle bu manevralar arasinda FEV1, FVC
ve FEV1/FVC degerleri ile FEF25-75 degeri hesapland1 ve kaydedildi (103).
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3.4.3. Reversibilite Solunum Fonksiyon Testi

Calismaya dahil edilen KOAH’l1 olgularin tiimiine reversibilite SFT testi
uygulandi. Baslangic FEV1 degeri belirlendikten sonra, inhaler yoldan 2 puf (400mg)
salbutamol verilip 20 dakika sonra test tekrar edildi. Bazal FEV1/FVC degerine gore
%12°1ik ve 200 mL nin {izerinde artis olmasi reversibl hava yolu obstriiksiyonu olarak
tanimlandi. Calismaya alinan tim KOAH’l1 olgularin reversibilite testi negatif olarak

bulundu. Solunum fonksiyon testi degerleri hesaplandi ve kaydedildi (104).
3.4.4. Viicut Pletismografi

Hastaya once kapali bir cam kabinde test yapilacagi anlatilarak klostrofobisi
olmadigindan emin olundu. Ardindan hasta kabine alind1 ve oturur pozisyonda burnu
mandalla kapatildiktan sonra kapi Kkilitlendi ve kabin i¢i 1sinin sabitlenmesi igin
yaklasik yarim dakika beklendi. Agizlik yoluyla cihaza baglanan hasta saniyede
yaklasik 1 kez olacak sekilde, ellerini yanaklarina koyarak hizli ve yiizeysel solunum
manevralart (panting) yaparken agiz i¢i basinci 6lgtildii (bu basing alveol basincina
esittir). Ardindan kapatici (shutter) ile hava akimi kesildi, bu andan itibaren alveoler
basing degisiklikleri agiz basincina esit kabul edildi. Hasta nefes alip vermeye devam
etse de vollim sabitti. kabin i¢i basing ise azalip artarken Hastaya shutter’a kars1 3 ila
5 kez tidal voliim seviyesinde inspirasyon ve ekspirasyon manevrasi yaptirildi.
Ekspirasyon sonunda elde edilen toraks gaz volimii hacmi FRC’ye esit idi.
spirometriden elde edilen IC ve ERV yardimiyla TLC ve RV de bilgisayar yardimiyla
hesaplandi ve kaydedildi (105,106).

3.4.5 Maksimal Inspiratuar Basin¢ (MIP) Ol¢iimii

SFT yapar gibi simsiki agizliga dudaklar temas ettirildi. yavas¢a ve tamamen
nefes verilmesi sdylendi ve koyu kivamli bir igecegi pipetle ¢eker gibi hizla ¢ekmesi
sdylendi. Once hastaya manevra gosterildi sonra uygulatildi. Hasta en az 1.5 saniyede
yapacagl maksimum basingta nefes ¢ekmeye devam ettirildi ve 1 saniye boyunca
kaldig1 en yiiksek negatif basing degeri test degeri olarak kabul edildi. Hastaya test 1

dakika aralarla 5 kez tekrar ettirildi. bir saniye siiren ve en negatif deger kabul
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edilirken, ¢ift sivri basing trasesi olan (bir saniyeden kisa siiren) degerler kabul
edilmedi (16). Her test sonrasi hastayr cesaretlendirmek i¢in sonuglar1 ve trasesi
gosterildi. hastanin test i¢in gosterdigi ¢aba ve kooperasyon kayit edildi. Testler
arasinda 10 cmH20’dan az degiskenlik olmali. genellikle 5 cmH2O civarindaki
degiskenlikler kabul edilebilir, degiskenlik 9%20’den fazla olmamali (17). Orofasiyal
kas zayiflig1 bulunan hastada dudak ¢evresine yapisan agizliklar kullanildi. Gergekte
negatif basing olan MIP, RV diizeyinde kapali hava yoluna kars1 yapilan maksimal

inspiratuar efor esnasinda 6l¢tildii ve kaydedildi (107).

3.4.6. Maksimal Ekspiratuar Basin¢ (MEP) Ol¢iimii

Hasta inhale edebilecegi kadar havay1 inspire etti. Agiz icine aparat sikica
dudak-dis ve dile temas edecek sekilde agiz i¢ine yerlestirldi. sigirilmesi zor bir balonu
sisirirkenki gibi kuvvetlice icindeki havayi iiflemesi istendi. Bu manevra once
gosterildi. sonra hastanin yapmasi istendi (16). MIP manevrasinda oldugu gibi hasta
en az 1.5 saniyede yapacagi maksimum basingta iiflemeye devam ettirildi ve birinci
saniye boyunca kaldig1 en yiiksek pozitif basing degeri test i¢cin kabul edildi (16).
Testler arasinda 10 cmHO2’den az degiskenlik olmali. 5 cmH2O arasindaki
degiskenlikler kabul edildi. degiskenlik %20’den fazla olmadi (17). MEP ise TLC
diizeyinde kapali hava yoluna karst yapilan maksimal ekspiratuar efor esnasinda

sleiildii (108).

3.4.7. Karbonmonoksit Difiizyon Testi

Hastanemiz biinyesinde bulunan solunum fonksiyon testi laboratuvarinda
CareFusion MasterScreen PFT marka cihazi ile Diffusion SB Realtime modunda
hastalara karbonmonoksit difiizyon testi yapilarak DLCO degerleri kaydedildi. Bu
testte hasta 90 derece dik oturur pozisyonda ve burnu klipsli olarak, cihazin agiz
parcasindan tidal voliim seviyesinde solunum yapmaktayken oOnce yavas bir
ekspirasyon ile rezidiiel voliim seviyesine kadar soluk vermesi saglandi. ardindan total
akciger kapasitesine kadar %0,3 karbonmonoksit igeren gaz karisimindan hizli bir
inspirasyon yaptirilarak hastanin 10 saniye solugunu tutmasi saglandi. Bu asamalarin

ardindan tekrar cihazin igine ekspirasyon yaptirilan hastanin soluk havasi bir
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analizérden gegirilmek suretiyle karbonmonoksit konsantrasyonlari 6l¢iilerek inspire
edilen hava ile ekspire edilen havadaki karbonmonoksit konsantrasyonlar1 arasindaki

farktan kana transfer edilen karbonmonoksit miktar1 hesaplandi ve kaydedildi (109).

3.4.8. Modifiye British Medical Research Council (NMRC) Anketi

Fletcher ve arkadaslar1 1940’11 yillarda komiir iscilerinin solunumsal
sorunlart ile ilgili calisirken mMRC dispne skalasini gelistirmislerdir. Giinliik
aktivitelerde nefes darliginin etkilerinin derecelendirilmesi i¢in yillardir kullanilan
kisa bir skaladir. Bes tane dispne sorusu i¢cermektedir (Tablo 8). Hastalardaki nefes
darlig1 diizeyi “0” noktasindan itibaren derecelendirilmistir ve “0” noktast dispne

yoklugunu ifade eder (110).

Calismamiza dahil edilen tiim hastalara birinci ve tiglincii Ayda mMRC dispne

skorlamasi yapilds, verileri kaydedildi.

Tablo 8. Nefes darliginin siddetini degerlendiren MMRC dispne skalasi

Derece Tanim
Evre 0 Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim daraliyor
Evre 1 Sadece diiz yolda hizli yiiriidiigiimde ya da hafif yokus ¢ikarken

nefesim daraliyor

Evre 2 Nefes darligim nedeniyle diiz yolda kendi yasitlarima gore daha yavag
yiirimek ya da ara ara durup dinlenmek zorunda kaliyorum

Evre 3 Diiz yolda 100 m ya da birkag dakika yiiriidiikten sonra nefesim
daraliyor ve duruyorum

Evre 4 Nefes darligim yiiziinden evden ¢ikamiyorum veya giyinip
soyunurken nefesim daraliyor

3.4.8. KOAH Degerlendirme Testi (CAT)

KOAH’m etkilerini ve saglik durumundaki bozulmay1 6l¢en sekiz maddelik
kisa, klinik pratikte uygulamasi kolay bir testtir (111). Yapilan bir calismada CAT
toplam skorunun KOAH'ta hastalik evreleri, siddetleri ve diizeylerine gore ayirt
edilicigine bakildiginda, tiim kriter diizeylerini anlamli olarak ayirt ettigi ve solunum

fonksiyon testleriyle anlamli korelasyon gosterdigi saptanmistir (112).
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Calismamiza dahil edilen tiim hastalara birinci ve iglincli Ayda CAT

skorlamas1 yapilarak verileri kaydedildi.

Tablo 9 . KOAH Degerlendirme Anketi (CAT)

Degerlendirilen parametreler

Derecelendirme

Degerlendirilen parametreler

Hig oksilirmiiyorum. 012345 Siirekli dksiirliyorum.

Akcigerlerimde hi¢ balgam yok. 012345 Akcigerlerim tamamen balgam
dolu.

Gogsiimde hig¢ tikanma/daralma 012345 Gogsiimde ¢ok daralma var.

hissetmiyorum.

Yokus veya bir kat merdiven ¢iktigimda 012345 Yokus veya bir kat merdiven

nefesim daralmryor. ciktigimda nefesim ¢ok daraliyor.

Evdeki hareketlerimde hi¢ zorlanmiyorum. 012345 Evdeki hareketlerimde ¢ok
zorlantyorum.

Akcigerlerimin durumuna ragmen evimden 012345 Akcigerlerimin durumuna ragmen

¢tkmaya hi¢ ¢cekinmiyorum. evimden ¢ikmaya hi¢
¢cekinemiyorum.

Rahat uyuyorum 012345 Akcigerlerimin durumu nedeniyle
rahat uyuyamiyorum.

Kendimi ¢ok giiclii/enerjik hissediyorum. 012345 Kendimi hi¢ gii¢lii/enerjik

hissetmiyorum.

3.4.9. Modifiye BORG Skalas1 (MBS)

Bu skala, 1970 yilinda Borg tarafindan fiziksel egzersiz sirasinda harcanan

cabanin Ol¢iilmesi amaciyla gelistirilmistir. Siklikla efor dispne siddetini ve istirahat

dispne siddetini degerlendirmek amaciyla kullanilan bir o6lgektir (Tablo10).

Derecelerine gore dispne siddetini tanimlayan on maddeden olusur (113).

Calismamiza dahil edilen tiim hastalara birinci ve tiglinci Ayda MBS

skorlamas1 yapildi. verileri kaydedildi.
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Tablo 10. Modifiye BORG Skalast (MBS)

Modifiye BORG Skalas1 (MBS)

o

Yok

o
Ul

Zorlukla fark edilebilir diizeyde

Cok hafif

Hafif

Orta

Biraz ciddi

Ciddi

5 ile 7 arasi1

Cok ciddi

7 ile 9 arasi

O || N oo | |lwW | IDN|F

Cok ¢ok ciddi

[y
o

En siddetli

3.4.10. Viziiel Analog Skala (VAS)

100 mm’lik bir yatay veya dikey ¢izgi iizerinde isaretleme yapilarak uygulanan
bir 6l¢ektir. Cizginin 0 mm noktasinda dispne yok olarak kabul edilir buna karsilik
100 mm noktasinda ise olabilecek en siddetli dispne algist yer almaktadir (Sekil 3).
Hasta 6lcek iizerinde o anki solunum sikintisinin siddetini bu iki dereceyi kriter alarak
isaretler. Isaretlenen nokta cetvelle lciilerek dispne skoru belirlenir. Her ne kadar
nefes darlig1 siddetini degerlendirmede giivenilir bir dlgek oldugu belirtilse de en

yaygin problemlerden biri ¢izgiyi gormede giicliiktiir (114).

Dispne yok

Omm

En siddetli dispne

Sekil 3. Viziiel Analog Skalasi (VAS)
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Calismamiza dahil edilen tiim hastalara birinci ve Tlgiincii ayda VAS

skorlamas1 yapildi. verileri kaydedildi.
3.4.11. Alt1 Dakika Yiiriime Testi

Egzersiz intoleranst kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), kalp
yetmezligi, interstisyel akciger hastaligi ve pulmoner arteryal hipertansiyon gibi
kardiyopulmoner hastaliklarin ana bulgusudur. Egzersiz testleri klinisyenleri
desteklemek ic¢in tani1 tedavi ve prognozun degerlendirilmesi amaciyla sikca
kullanilmaktadir. Hastalara kardiyoloji kliniginde bulunan alanda 6DYT uygulandi.
Bu testin amaci hastanin 6 dakika i¢inde miimkiin oldugunca yiiriimesidir. Hastaya
gerektiginde yavaslayabilecegi, durabilecegi belirtildi. Bir tur yiirliyerek gosterildi. 6
dakika boyunca yiiriidiigii mesafe metre olarak kaydedilir. Hasta yiirlimeye
baslamadan ©nce Oz saturasyonu Ol¢iildii ve yiirlimeyi bitirdikten sonra O:2
saturasyonu Ol¢iilerek kaydedildi. Bu yontemle 6 dk icerisinde yiiriinen mesafe ve kalp
hiz1, oksihemoglobin satiirasyonu gibi parametreler ve semptomlar degerlendirildi.

verileri kaydedildi (115).

3.4.12. inspiratuvar Kas Egitimi/Pozitif Ekspiratuar Basin¢ (IMT/PEP)
Tedavileri

Bu cihazlarin uygulanmasi kolay olup hastanin pasif veya aktif katilimina
uyumludur. IMT/PEP cihazlar1 yalnizca hastalar tarafindan degil saglikli kisiler
tarafindan da kullanilabilir. Cihaz hastalarin nefes verisi sirasinda pozitif basing
olusturarak, solunum yollarin1 agar. Akcigerdeki gaz degisimini diizenleyerek dogru
nefes almay1 saglar. Kullanimi, ayarlamasi, temizlemesi oldukca kolay bir cihazdir
(116).

Cihazin basing degerleri 5 cmH20-20 cmH20 arasinda ayarlanabilir ve 1
cmH20 araliklarla basing artis1 ve azaltilmasi yapilabilir. Cihazin boyutu 180 mm olup
Her iki sistem tek mekanizma tizerindedir, maske ve agizlikla kullanilmaktadir (sekil
4). Her iki sistemin girigleri farklidir ve orta kisminda ayar yapabilmek icin bir

mekanizma bulunmaktadir. IMT tarafi kullanirken hasta tifleyerek (ekspiryum),PEP
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taraft kullanilirken hasta nefes alarak (inspiryum) manevra yapilir. PEP tarafi
kullanilirken hastanin akciger kapasitesi ve klinik durumu gz Oniine alinarak
minimum belirtilmis olan 5cm H2O basingtan baslayarak 20cmH20 basinca kadar
artirilip uygulanmaktadir. IMT tarafi kullanirken hastanin mukus ve sekresyon
durumu goz oniine alinarak minimum belirtilmis 10cm H20dan maksimum 40 cmH20
basinca kadar artirilip uygulanmaktadir. Boylece akcigerde olusmus mukus ve
sekresyonlarin kolayca atilimi saglanmaktadir (117). Calisma grubundaki biitiin
hastalara 3 ay boyunca sabah ve aksam 15’er dakika giinde iki kez IMT/ PEP tedavisi

verildi.

Sekil 4. IMT/PEP cihaz1

3.5. istatistiksel Analiz

Analizler IBM SPSS versiyon 27 istatistik paket programi ile gergeklestirildi.
Veriler ortalama, standart sapma, say1 ve yiizde olarak sunuldu. Siirekli degiskenlerin
dagilimi Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov testleri kullanilarak normallik
acisindan test edildi. Normal dagilim gosteren degiskenler gruplar arasinda bagimsiz
orneklem t-testi kullanilarak normal dagilim gostermeyen degiskenler Mann-Whitney
U testi kullanilarak karsilastirildi. Kategorik degiskenlerin 2x2 karsilagtirmalarinda,
beklenen degerin 5’ten biiyiikk olmasi durumunda Pearson’in ki-kare testi, beklenen
degerin 3 ile 5 arasinda olmasi durumunda ki-kare Yates testi ve beklenen degerin
3’ten kii¢lik olmast durumunda Fisher’in exact testi kullanildi. Hiicre sayis1 2x2’den
fazla olan kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda, beklenen deger 5’ten biiyiik
oldugunda Pearson’in ki-kare testi ve beklenen deger 5 veya daha az oldugunda Fisher-
Freeman-Halton testi kullanildi. Cok degiskenli analizde, gruplar arasinda ayrim
yapabilecek degiskenleri belirlemek amaciyla onceki analizlerde anlamli olarak
belirlenen risk faktorleri kullanilarak lojistik regresyon modeli olusturuldu. Lojistik
regresyon modeli sonuglart olasilik orant (OR) ve OR'nin %95 giiven aralig1 olarak

sunuldu. Istatistiksel anlamlilik p < 0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR
4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri ile lgili Bulgular

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 59.1 + 9.3 idi. Calisma
grubundaki hastalarin yas ortalamasi 58.7 = 10.3 iken, kontrol grubundaki hastalarin
yas ortalamasi 59.5 £ 8.2 idi. Gruplarin yas ortalamalarmin yapilan istatistiksel

analizinde anlaml fark gézlenmedi (p=0.57) (Sekil-5).

Yas (y1l)

80
70
60
50
40
30
20
10

Kontrol Grubu Caligma Grubu

Sekil 5. Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi

Calisma grubundaki hastalarin 18’1 (%58,1) erkek iken, kontrol grubundaki
hastalarin 17’si (%54.8) erkek idi. Gruplarin cinsiyetlere gore yapilan istatistiksel
analizinde gruplar arasinda anlaml fark gozlenmedi (p=0.64) (Sekil-1).

Cinsiyet

40
30
20
10

Kontrol Grubu Calisma Grubu

m Erkek mKadin

Sekil 6. Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyetleri
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Hastalarin bagvuru sirasindaki solunum fonksiyon testi parametrelerinin
karsilastirilmast Tablo 11°de gdsterilmistir. Buna gore baslangi¢ solunum fonksiyon

testi parametreleri ¢alisma ve kontrol grubundaki hastalar arasinda istatistiksel olarak

anlaml degildi.

Tablo 11. Bagvuru sirasindaki solunum fonksiyon testi parametreleri

Kontrol Grubu Calisma Grubu
n=31 n=31
Mean = SD Mean + SD p
FEV1/FVC 54.9+10.1 559+99 0.7
FEV1 (Lt) 1.7+£0.7 2.1+£0.8 0.07
FEV1 (%) 61.4+18.6 69.6 +23.2 0.1
FVC (Lt) 3.1+1.1 3.5+0.9 0.1
FVC (%) 88.3+£22.8 97.3+£24.5 0.1
MEF 25-75 (%) 243 +£13.2 28.5+13.8 0.2
RV (Lt) 39+1.9 32+1.6 0.08
RV (%) 183.1 £84.3 149.9 £ 82.6 0.1
TLC (Lt) 7+1.9 6.7+1.4 0.45
TLC (%) 116.3 + 30.6 110.1 £27.5 0.41
RV /TLC (Lt) 51.6+13.5 47.1+17.1 0.06
RV/TLC (%) 144.5+32.7 128.6 £47.8 0.07
DLCO (%) 97.7+33.6 90.5+22.5 0.32

FEV1: Forced expiratory volume in one second FVC: Forced vital capacity MMEF 25 -75:Maximum

mid-expiratory flow RV: Residual volime TLC: Total lung capacity DLCO: Diffusing capacity for
carbon monoxide

Hastalarin bagvuru sirasindaki MIP ve MEP degerlerinin karsilastirilmasi
Tablo 12’de gosterilmistir. Buna gore baslangic MIP ve MEP degerleri ¢alisma ve

kontrol grubundaki hastalar arasinda istatistiksel olarak anlaml1 degildi.

Tablo 12. Bagvuru sirasindaki MIP ve MEP degerleri

Kontrol Grubu Cahisma Grubu
n=31 n=31
Mean + SD Mean = SD p
MIP (cm_H20) 46.6 +26.4 57.9+26.1 0.13
MIP (%) 589+319 70.9 +£31.1 0.14
MEP (cm_H20) 81.3+254 80.6 =33.7 0.93
MEP (%) 65.6 +23.4 65.9 +25.6 0.96

MIP: Maximal Inspiratory Pressure MEP: Maximal Inspiratory Pressure

41




Hastalarin bagvuru sirasindaki vital bulgular1 ve dispne skorlarinin

karsilastirilmast Tablo 13’te gosterilmistir. Buna gore baslangic vital bulgulart ve

dispne skorlar1 ¢alisma ve kontrol grubundaki hastalar arasinda istatistiksel olarak
anlaml degildi.

Tablo 13. Bagvuru sirasindaki vital bulgular ve dispne skorlari

Kontrol Grubu Cahisma Grubu
n=31 n=31

Mean + SD Mean + SD p

SO2 87.1+75 88.4+43 0.4
Nabiz 89 +£13.7 85.1+£15.1 0.28
Solunum sayisi 16.4+0.5 16.3+0.5 0.61
MBS 5+£0.6 51+0.7 0.54
mMMRC 2.6+0.5 2.7+0.5 0.5
VAS 6+1.1 5.8+0.9 0.2
6MWT 403.3+£95.9 427.7+78.4 0.28
CAT 18.7+£1.4 193+1.8 0.18

SO2: Oxygen Saturation MBS: Modified Borg Dyspnea Scale mMRC: Modified Medical Research
Council VAS: Visual Analogue Scales 6MWT: 6-Minute Walk Test CAT: COPD Assessment Test

Hastalarin takiplerinde birinci ayin sonundaki solunum fonksiyon testi
parametrelerinin karsilastirilmast Tablo 14’te gosterilmistir. Buna gore birinci aymn
sonunda solunum fonksiyon testi parametrelerinden FEV1 (Lt), FEV1 (%), FVC (Lt),
FVC (%), ¢alisma grubunda kontrol grubuna gére anlamli olarak yiiksek iken RV/TLC

orani ise istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik gozlendi. (p=0.009, p=0.01,
p=0.02, p=0.04, p=0.005 sirast ile).

Tablo 14. Birinci ayin sonundaki solunum fonksiyon testi parametreleri

Kontrol Grubu Calisma Grubu
n=31 n=31

Mean + SD Mean = SD p
FEV1/FVC 543+11.2 59.2+£9.2 0.06
FEV1 (Lt) 1.7+£0.7 22+0.8 0.009
FEV1 (%) 60.9+179 749 +£234 0.01
FVC (Lt) 3.1+0.9 3.6£1.1 0.02
FVC (%) 86.5+23.5 99.2+£249 0.04

MEF 25-75 (%) 25.6+16.7 31.5+16.1 0.2

RV (Lt) 38+1.9 33+£0.9 0.2
RV (%) 162.7 + 82.1 152.3+53.2 0.56
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Tablo 14. (Devami)

TLC (Lt) 6.6%1.9 6.8+ 1.4 0.58

TLC (%) 110.1+31.9 111.2+20.8 0.87
RV /TLC (Lt) 579+ 13.1 48.9+10.9 0.005
RV/TLC (%) 148.1 +31.6 133.8 £29.6 0.07

DLCO (%) 94.9+35.2 93.2+23.7 08

FEV1: Forced Expiratory Volume In One Second FVC: Forced Vital Capacity MMEF 25 -75:Maximum Mid-
Expiratory Flow RV: Residual Volime TLC: Total Lung Capacity DLCO: Diffusing Capacity For Carbon
Monoxide

Hastalarin takiplerinde birinci ayin sonundaki MIP ve MEP degerlerinin
karsilagtirilmas1 Tablo 15°te gosterilmistir. Buna gore birinci ayin sonunda MIP
(cm_H20), MIP (%) degerleri ¢alisma grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak
yiiksekti (p=0.01, p=0.02 sirast1 ile).

Tablo 15. 1. ayin sonundaki MIP ve MEP degerleri

Kontrol Grubu Calisma Grubu
n=31 n=31
Mean + SD Mean = SD p
MIP (cm_H20) 48.1 £26.1 64.9 +£25.7 0.01
MIP (%) 59.3+314 78.2+28.8 0.02
MEP (cm_H20) 78.5+25.8 87.7+274 0.18
MEP (%) 65.6 £25.6 71.2+20.5 0.4

MIP: Maximal inspiratory pressure MEP: Maximal inspiratory pressure

Hastalarin takiplerinde birinci aym sonundaki vital bulgulari ve dispne
skorlarinin kargilagtirilmasi Tablo 16’da gosterilmistir. Buna gore birinci aym sonunda
SO2 ¢alisma grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak yiiksekti (p=<0.001).
Ayrica birinci ayi sonunda MBS, mMRC, VAS ve CAT dispne skorlarinin ¢aligsma
grubunda daha diisiik oldugu saptandi1 (p=0.004, p=<0.001, p=<0.001, p=0.02 sirasi
ile). BMWT de birinci ayin sonunda ¢alisma grubunda daha yiiksekti (p=0.001).
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Tablo 16. Birinci ayin sonundaki vital bulgular ve dispne skorlari

Kontrol Grubu Calisma Grubu
n=31 n=31
Mean = SD Mean + SD p

SO2 855+ 8.4 91.6+2.1 <0.001

Nabiz 85.8+12.1 87.5+124 0.58

Solunum sayisi 16.4+ 0.6 16.2+0.5 0.16
MBS 4.8+0.6 43+0.7 0.004
mMRC 24405 1.8+£0.5 <0.001
VAS 6.1 1.1 4.7+0.8 <0.001
6MWT 366.7 £ 88.6 433.8+64.2 0.001

CAT 18.8+1.7 17.8+1.5 0.02

SO2: Oxygen Saturation MBS: Modified Borg Dyspnea Scale Mmrc: Modified Medical Research
Council VAS: Visual Analogue Scales 6MWT: 6-Minute Walk Test CAT: COPD Assessment Test

Hastalarin takiplerinde iiclincli aymm sonundaki solunum fonksiyon testi
parametrelerinin karsilastirilmast Tablo 17°de gdsterilmistir. Buna gore tigiincii ayin
sonunda solunum fonksiyon testi parametrelerinden FEV1/FVC, FEV1 (Lt), FEV1
(%), MEF 25-75 (%) ¢alisma grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak yiiksekti
(p=0.02, p=0.01, p=0.04, p=0.01 siras1 ile). Ayrica ADLCO (%) ¢alisma grubunda
kontrol grubuna gore anlaml olarak yiiksekti (p=0.01).

Tablo 17. Ugiincii ayin sonundaki solunum fonksiyon testi parametreleri

Kontrol Grubu Cahisma Grubu
n=31 n=31
Mean + SD Mean = SD p
FEV1/FVC 53.3+109 59.8+10.2 0.02
FEV1 (Lt) 1.7+0.7 22408 0.01
FEV1 (%) 62.4+22.6 74.4+ 239 0.04
FVC (Lt) 3.1+1.1 3.6+1.1 0.1
FVC (%) 90.8 +23.8 98.3+24.9 0.23
MEF 25-75 (%) 234+11.2 326+17.5 0.01
RV (Lt) 38+17 35412 0.36
RV (%) 158.9+51.1 159.7 + 66.8 0.95
TLC (Lt) 6.6+1.9 6.8+13 0.55
TLC (%) 109.4 +£27.8 112.1+23.2 0.68
RV /TLC (Lt) 56.1 1222 50.1+ 12 0.06
RV/TLC (%) 1442 +30.9 134.4+39.1 0.28
DLCO (%) 96.3 £36.3 96.7 £24.8 0.96
ADLCO (%) 38+12.8 48+ 114 0.01

FEV1: Forced Expiratory Volume in One Second FVC: Forced Vital Capacity MMEF 25 -
75:Maximum Mid-Expiratory Flow RV: Residual Voliime TLC: Total Lung Capacity DLCO: Diffusing
Capacity For Carbon Monoxide

44



Hastalarin takiplerinde Uciincii aymn sonundaki MIP ve MEP degetlerinin
karsilagtirilmas1 Tablo 18’de gosterilmistir. Buna gore liglincli ayin sonunda MIP
(cm_H20), MIP (%) degerleri ¢alisma grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak
yiiksekti (p=0.001, p=0.002 siras1 ile).

Tablo 18. Ugiincii ayin sonundaki MIP ve MEP degerleri

Kontrol Grubu Calisma Grubu
n=31 n=31
Mean = SD Mean = SD p
MIP (cm_H20) 45.1+£234 66.5 £ 26.1 0.001
MIP (%) 55.9+28.2 80.8 +31.4 0.002
MEP (cm_H20) 74.5+£24.5 84.6 £29.5 0.15
MEP (%) 60.2 +22.1 69.8 +23.5 0.1

MIP: Maximal Inspiratory Pressure MEP: Maximal Inspiratory Pressure

Hastalarin takiplerinde iiclincii

ayin sonundaki vital bulgular1 ve dispne

skorlarinin karsilagtirllmas1 Tablo 19’da gosterilmistir. Buna gore iiclincli ayin
sonunda SO2 caligma grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak yiiksekti
(p=<0.001). Ayrica iiglincii ayin sonunda MBS, mMRC, VAS ve CAT dispne
skorlarmin ¢aligma grubunda daha diisiik oldugu saptandi (p=<0.001 hepsi i¢in).
6MWT’de liglincli ayin sonunda ¢aligma grubunda daha yiiksekti (p=<0.001).

Tablo 19. Ugiincii ayin sonundaki vital bulgular ve dispne skorlar1

Kontrol Grubu Calisma Grubu
n=31 n=31
Mean + SD Mean = SD p

SO2 845+74 923+27 <0.001

Nabiz 854+ 11.5 89.7+14.6 0.06

Solunum sayisi 16.3+0.5 16.3+0.5 0.99
MBS 4.9+0.7 3.7+0.5 <0.001
mMRC 23+0.5 1.4+£0.5 <0.001
VAS 55+1.1 3.8+0.9 <0.001
6MWT 341.7+95.4 4458 +62.3 <0.001
CAT 19.5+ 1.1 16.7+ 1.1 <0.001

SO2: Oxygen Saturation MBS: Modified Borg Dyspnea Scale Mmrc: Modified Medical Research
Council VAS: Visual Analogue Scales 6MWT: 6-Minute Walk Test CAT: COPD Assessment Test

45



Yapilan multivaryant regresyon analizinde MIP, MIP% ve 6DYT mesafesinde
tedavi ile gozlenen degisimin baslangic 6DYT mesafesi yiiksek olan hastalarda daha
1yi diizeyde oldugu gozlendi. MEP, MEP%, FEV1%, RV ve TLC’deki degisimin ise
baslangi¢c 6DYT ile iliskisinin olmadig1 gozlendi (Tablo 20).

Tablo 20. Caligma grubu hastalarinda MIP, MEP, solunum fonksiyon testi ve 6DYT’deki degisimin
baglangi¢c 6DYT ile yapilan multivaryant regresyon analizi

Standardized 95,0% Confidence
Coefficients Interval for B
B Std. Beta Lower Upper
Error Bound Bound
t p
(Constant) | 437,541 | 12.382 35.337 0,000 411.863 | 463.220
AMIP 4.694 2.255 1.097 2.082 0.04 0.018 9.371
AMIP % 4.141 1.934 1.108 2.141 0.04 8.151 0.130
AMEP -0.447 2.686 -0.128 -0.167 0.869 -6.018 5.123
AMEP % 0.239 3.241 0.055 0.074 0.942 -6.483 6.960
AFEV1 % 15.804 | 20.955 0.115 0.754 0.46 -27.655 59.263
A6DYT 0.673 0.142 0.691 4.748 <0.001 0.966 0.379
ARV (Lt) 3.047 25.954 0.047 0.117 0.908 -50.779 56.872
ATLC (Lt) -2.743 28.306 -0.037 -0.097 0.924 -61.446 55.961

Bagimli degisken: Baslangig alt1 dakika yiiriime testi (6DYT)
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5. TARTISMA

KOAH hastalarinda IMT/PEP tedavisinin ii¢ aylik takip sonucunda vital
bulgular, egzersiz kapasitesi, dispne skorlari, yiirlime mesafesi, yasam kalitesi ve
solunum fonksiyon testi parametrelerine olan etkisini inceledigimiz ¢alismamizda;
birinci aym sonunda IMT/PEP tedavisi baslanan ¢alisma grubunda kontrol grubuna
gore solunum fonksiyon testi parametrelerinden FEV1 (Lt), FEV1 (%), FVC (Lt) ve
FVC (%) anlamli olarak yiiksek oldugunu, RV /TLC (Lt)’nin ise diisiik oldugunu tespit
ettik. Birinci ayin sonunda IMT/PEP tedavisi kullanan hastalarda dispne skorlarinda
(mMRC, VAS, CAT, MBS) azalma oldugunu, parmak ucu oksijen saturasyonu ve
6MWT mesafesinin ise arttigini saptadik. Ayrica bu bir aylik slirenin sonunda ¢aligma

grubundaki hastalarin MIP degerleri anlamli olarak daha ytiksekti.

Hastalarin iicilincii ay sonundaki degerlendirmesinde ise birinci ayla benzer
olarak solunum fonksiyon testi parametrelerinden FEV1/FVC, FEV1 (Lt), FEV1 (%)
ve MEF 25-75 (%)’in ¢alisma grubunda anlamli olarak yiiksek oldugunu saptadik.
Ayrica ¢alisma grubunda DLCO’daki artisin da anlamli oldugunu tespit ettik. Ugiincii
aymn sonunda birinci aydakine benzer sekilde ¢alisma grubundaki hastalarin dispne
skorlarinin daha diisiik oldugunu, parmak ucu oksijen saturasyonu ve 6MWT
mesafesinin ise daha yiiksek oldugunu tespit ettik. Uciincii aymn sonunda cihaz
kullanan hastalarda birinci ayda oldugu gibi MIP degerlerinin anlamli olarak daha

yiiksek oldugunu tespit ettik.

KOAH, hava yolu (bronsit/bronsiyolit) ya da alveol (amfizem)
anormalliginden kaynakli, kronik solunum semptomlar1 ile karakterize (dispne,
oksiiriik, balgam), persistan ve siklikla progresif hava yolu obstriiksiyonu ile seyreden
heterojen bir hastaliktir (1). KOAH genellikle solunum sistemini etkilese de
multisistemik bir hastalik olarak kabul edilir. Diger sistemleri etkilemesi ve sik goriilen
komorbiditeleri nedeni ile multidisipliner tedavi KOAH’1n yonetiminde Snemlidir
(118). Multidisipliner tedavi hem hastalifin progresyonunu yavaslatmak hem de

komplikasyonlar1 en aza indirmek i¢in kritik 6neme sahiptir.
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KOAH hastalarinda zaman igerisinde akciger fonksiyonlarinda bozulma ve
egzersiz kapasitelerinde azalma sonucu giinliik yasam aktivitelerinde kisitlilik
gorilebilmektedir. Fiziksel aktivite kisithiligina bagl olarak hastada is giicii kayba,
sosyal izolasyon, eve bagimli bir hayat ve depresyon gibi ¢esitli problemler
gelismektedir. KOAH hastalarinda kullanilan farmakolojik tedaviler akciger
fonksiyonlarinda diizelme saglarken; egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesi iizerine
etkileri sinirhidir. Hastaligin prognozunu degistiren ve uzun donemde sag kalima etkili
ilag tedavisinin halen tam olarak saglanamamasi nedeniyle destekleyici bir takim
rehabilitasyon programlarinin gerekliligi 6n plana ¢ikmistir. Hastaligin neden oldugu
fonksiyonel kisitliliga yonelik PR programlart bu hastalarda uygulanmaktadir (119).
Giiniimiizde PR KOAH i¢in tercih edilen temel tedavilerden biridir. Pulmoner
rehabilitasyon tedavisinin etkinligi, yapilan c¢alismalar ile desteklenmis olup
uluslararasi ve ulusal uzlasi raporlarma gore 6zellikle Grup B ve E’deki KOAH'1
olgularda farmakolojik tedavi ile birlikte pulmoner rehabilitasyon Onerilmektedir
(120). Yapilan ¢alismalar egzersiz egitimi ve terapdtik egitimin PR’nin temel taslari
oldugunu géstermektedir. Bunlarin yaninda kas giiglendirme gibi ek miidahalelerin de
tedavi basarisint arttirdifi  gosterilmistir (121). PR hastalarda ayn1 zamanda
sosyallesmeyi de saglamaktadir. Hastalarin egzersiz kapasitesi artmakla birlikte,

dispne esikleri de yiikselmektedir.

KOAH hastalarmin yagam kalitesini ve egzersiz kapasitesini azaltan, tedavi
maliyetlerini yiikselten sebeplerden biriside sekresyonlarin atilamamasina bagli olarak
gelisen nefes darlig1 ve alevlenme sikliginin artmasidir. Son yillarda kullanilmaya
baslanan IMT/PEP cihazlari hava yolu temizliginde ve fiziksel rehabilitasyon
tedavisinde kullanilan bagimsiz tek yonlii hava akisini saglayan, direngli bir yiik
kullanarak hava yollarina pozitif ekspiratuar basing saglamak iizere tasarlanmis
cthazlardir (122). Bu cihaz esas olarak solunum yolu pasajinin ttkanmasini engeller.
Ayrica tikanmis solunum yollarini agmaya da yarayan bir uygulamadir. IMT/PEP
cihazlari, hem inspiryum hem de ekspiryum da siirekli pozitif hava yolu basinci
olusturarak hacmi azalmais alveolleri kollateral ventilasyon yolu ile acarak atelektaziyi
onler. Arteriyel kanda kismi oksijen basincini (PaO2) ve parmak ucu oksijen

satiirasyonunu arttirir. IMT/PEP tedavisi hava yollarinin acik kalmasini saglar ve
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akciger ekspansiyonunu kolaylastirir. Boylece alevlenmeleri 6nlemeye yardimci olur.
Ayrica fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi (FRK) ve inspiratuar performansi artirir. Bu
cihazlarin uygulanmasi kolay olup hastanin pasif veya aktif katilimina uyumludur.
Maskeyle veya agizlikla uygulanabilir. IMT/PEP cihazlar1 yalnizca hastalar tarafindan
degil saglikli kisiler tarafindan da kullanilabilir (123).

KOAH hastalarinda hava yollarinin daralmasi, elastik geri ¢ekim kuvvetinin
azalmasi ve ekspiratuvar akim hizlarinin diismesi, ilerleyici havayolu obstriiksiyonuna
yol acar. Bu siirecte, ekspirasyon sirasinda akcigerlerin yeterince bosalamamasi
dinamik hiperinflasyona neden olur. Dinamik hiperinflasyon, akcigerlerin yiiksek
voliimlerde ¢aligmasina ve inspirasyon kaslarinin fonksiyonel olarak gii¢siizlesmesine
yol acar. Ayrica diyaframin asagi itilmesi ve liflerinin kisalmasi, dispne ve kas
yorgunlugu gibi semptomlarin temel nedenlerini olusturur (124). Bu mekanizmalar,
KOAH’I1 bireylerde periferik ve solunum kas giigsiizliigii ile kondiisyonsuzluga,
dolayistyla azalmis egzersiz toleransmna yol acar (125). Solunum kaslarinin
giicsiizlesmesi, hiperkapni, dispne ve noktiirnal oksijen desatiirasyonu gibi durumlari
beraberinde getirir. KOAH hastalarinda bu kas giicstizliigii, ayn1 zamanda 6nemli bir
prognostik faktdr olarak da degerlendirilmektedir (126). PR bu siirecin Oniine
gecilmesinde veya yavaslatilmasinda 6nemli bir rol oynar. Ozellikle iskelet ve
solunum kas disfonksiyonunun 6niine ge¢ilmesinde etkili bir yaklagim sunar. Solunum
kaslarmi giiclendirmeye yonelik uygulamalar, oksijen dagilimini artirarak ve
kaslardaki oksidatif enzim seviyelerini koruyarak hastalarin yagsam kalitesini
artirabilir. KOAH’ta kullanilmaya baglanan PR yontemlerinden birisi olan IMT/PEP
cthazlart solunum kaslarinin giiclendirilmesinde ve dinamik hiperinflasyonun
etkilerinin hafifletilmesinde 6nemlidir. Ayrica bu cihazlar, diyaframin giiclendirilmesi
ve solunum kaslarmin etkinliginin artirilmasi ile dispneyi azaltir ve egzersiz
kapasitesini yiikseltir. IMT/PEP cihazlarinin kullanimi uygun hastalarda hem
semptom kontrolii hem de hastaligin ilerleyisinin yavaslatilmasinda 6énemli bir rol
oynayabilir. Ayrica bu tedavinin etkin bir sekilde uygulanmasi, hastalarin giinliik

yasam aktivitelerini daha bagimsiz siirdiirebilmelerine olanak saglayabilir.

KOAH hastalarinda PR son yillarda yaygin olarak kullanilan tedavi

seceneklerinden biri olmasina ragmen literatiire baktigimiz zaman PR’nin bir parcasi
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olarak kabul edilen solunum kas gili¢lendirme egzersizleri ile ilgili ¢aligmalar siirl
sayidadir. Bu egzersizlerden biri olarak kabul edilen IMT/PEP tedavisinin KOAH
hastalarinda etkisini gdsteren yeterli calisma yoktur. Yapilan ¢alismalar daha ¢ok IMT
tedavisi iizerine odaklanmis olup yapilan bir calisma da KOAH'I' hastalarda IMT
kullaniminin efor kapasitesini arttirdigi ve 6zellikle egzersiz esnasinda meydana gelen
dispneyi azaltti§1 sonucuna varilmistir. Calismanin sonuglar1 IMT/PEP tedavisinin
birlikte kullanildig1 c¢alismamiz ile uyumlu olup efor kapasitesindeki artis ve
dispnedeki azalma tedavinin hiperinflasyon ve inspirasyon kaslarinda fonksiyonel

zayiflamay1 azaltmasina baglanmis (127).

Geriatrik popiilasyonda IMT/PEP tedavisinin etkinliginin IMT tedavisi ile
karsilastirildigi bir calismada ise; MIP ¢alismamiz ile uyumlu olarak iki tedaviden
sonra da artarken, MEP’in sadece IMT/PEP tedavisinden sonra iyilesme gosterdigi
sonucuna varilmistir. Bu durum inspiratuar ve ekspiratuar kas egitiminin doniistimlii
olarak uygulanmasi protokoliiniin tek basina IMT tedavisinden daha iyi bir egzersiz
performans etkisine ve ana inspiratuar kas olan diyaframin kalinligin1 ve hareketini
daha fazla giiglendirmesine baglanmistir (128). Yapilan baska bir calismada ise
KOAH hastalarinda inspiratuar ve ekspiratuar kas egitiminin etkilerini incelenmis
olup, bu calismada ¢alismamiz ile uyumlu olarak IMT sonrasi ikinci ayin sonunda
FEV1 % ve FVC % degerlerinde anlamli artis saptamis olup 6MWT mesafesindeki
artts hem IMT hemde ekspiratuar kas egitimi alan hastalarda gozlenmistir (129).

Minér ploro-pulmoner cerrahiden sonra akcigerlerin toparlanmasinda IMT ile
PEP tedavisini karsilastiran randomize bir ¢aligmada ise iki tedavinin spirometri
degerlerinde ve ameliyat sonrasi1 birinci ve ikinci giin ylirime mesafelerinde etkinlik
acisindan esit oldugu bulunmus. Ancak IMT grubunda ameliyat sonrasi ortalama
FEV1 degerinin anlaml1 derecede diger gruba gore daha yiiksek oldugu tespit edilmis.
Bu durum IMT egitiminde, bilingli inspiratuar ¢aba, diyafragmatik kasilma ve torasik
boslugun alt kisimlarinin genislemesi sirasinda negatif bir basing gradyani yaratip
bazal atelektazik bolgelerin daha iyi genislemesi ve tutulan sekresyonlarin
temizlenmesine baglanmistir (130). Calismanin sonuglart IMT/PEP tedavisinin
birlikte kullanildig1 ¢calismamiz ile nispeten uyumlu olup, ¢alismamizda da IMT/PEP

tedavisinin benzer mekanizmalar ile hem inspiryum hem de ekspiriyumda sagladig
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siirekli pozitif hava yolu basinci ile sekresyonlarin temizlenmesine katkida
bulundugunu ve dolayli olarak 6MWT mesafesi ve FEVI1’i anlamli bir sekilde
arttirdigini tespit ettik.

KOAH'1 hastalarda IMT'min solunum kas giicii, solunum fonksiyon
parametreleri, dispne, fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi tizerindeki etkilerinin
arastirildig1 bagka bir calismada ise IMT nin nefes darlig1 ve yasam kalitesi iizerine
etkisinin olmadig1 ancak inspiratuar kas kuvvetini, fonksiyonel kapasiteyi ve solunum
fonksiyon parametrelerini iyilestirdigi sonucuna varimistir (131). Calismanin
sonuclari nispeten ¢alismamiz ile uyumlu olup, ¢alismamizda IMT/PEP tedavisinin
hiperinflasyonu ve inspiratuar kaslardaki fonksiyonel zayiflamay1 azaltmasina bagl
olarak nefes darlifi ve yasam kalitesi ilizerine olumlu etkisi oldugunu tespit ettik.
Ayrica calismamizda IMT/PEP tedavisinin fonksiyonel kapasiteyi ve solunum
fonksiyon parametrelerini de iyilestirdigini tespit ettik. Yapilan baska bir calismada
ise KOAH hastalarinda IMT nin inspiratuar kas kuvveti ve enduransini arttirdigi tespit
edilmis olup, bu ¢alismanin sonucunda IMT nin KOAH’ta bir tedavi stratejisi olarak
kabul edilmesi gerektigi diisiiniilmiistiir. Ayrica iyilesme tip I liflerin oranindaki artis

ve tip II liflerin boyutundaki artisla dis interkostal kaslarda iligskilendirilmis (132).

Literatiir incelendiginde solunum kas egitimine yonelik yapilan ¢aligmalarin
KOAH disinda farkli hastalik gruplarinda da yapildigr goriilmektedir. Bronsektazi
tanis1 olan 10 hasta ve saglikli goniilliilere sekiz hafta boyunca haftada ii¢ kez 6 setten
olusan IMT programi uygulanmistir. Sekiz haftalik evde uygulanan IMT programinin
hem bronsektazili hastalarda hem de saglikli katilimcilarda inspiratuar kas kuvvetinde
ve dayaniklilikta 6nemli ve klinik olarak anlamli artiglar ortaya ¢ikardigi bulunmustur.
Brongektazinin solunum kas zayiflig: ile iliskilisi bilindiginden, mevcut calismada
sekiz haftalik IMT'den sonra gozlemlenen MIP degerindeki anlamli artis da klinik
oneme sahiptir ve bu sonug¢ calismamiz ile uyumludur (133). Ancak bu ¢alismada
MEP'de artis olsa da istatistiksel ve klinik olarak anlamli degildi. Bronsektazili
hastalarda IMT tedavisinin etkisinin incelendigi diger ¢alismalarda ise bu ¢alismanin
aksine MEP'de anlamli artig tespit edilmistir (134,135). Bu tiir tutarsiz sonuglarin
mevcut ¢alismadaki kiigiik 6rneklem boyutundan kaynaklandig: diistiniilmiis. Ancak

bu bulgularin, sekiz haftalik yiiksek yogunluklu IMT'nin KOAH'l1 bireylerde MEP'i
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degil, MIP"i iyilestirdigini bulan Harver ve arkadaslarinin bulgulariyla uyumlu olmasi
dikkat gekmektedir (136). Bu ¢alismanin sonuglari ¢galismamiz ile uyumlu olup KOAH
hastalar ile yaptifimiz ¢alismamizda IMT/PEP tedavisi sonrasi hastalarin hem MIP
hem de MEP degerlerinde artis gozlemlememize ragmen MIP degerindeki artis
istatistiksel olarak anlamliydi. Ayrica KKY ve inspiratuvar kas gii¢siizliigii olan
hastalar iizerinde yapilan randomize, plasebo kontrolli bir ¢alismada ise kisa siireli,
ev tabanli bir IMT programinin solunum fonksiyon testleri parametrelerinde ve
6MWT mesafesinde anlamli artis gosterilmistir (137). Bizim ¢alismamizda
hastalarimizin biiyiik bir kisminda ek komorbidite olarak KKY mevcut olup, mevcut

calisma bu agidan bizim ¢alismamiz ile uyumlu sonuglar vermistir.

Yakin zamanda yaymlanmis olan bir meta-analizde KOAH'I1 hastalarda PEP
tedavisinin hiperinflasyona etkisi arastirilmig ve RV’nin 6nemli dlgiide azaldigi,
dispne skorlarinda iyilesme saglandigi ve egzerzis kapasitesinde artig gortildiigii tespit
edilmis. Ancak TLC, FVC ve FEV1 de PEP tedavisi verilen hasta grubu ile kontrol
grubu arasinda onemli bir fark olmadigi tespit edilmis. Bunun sebebi olarak ta
KOAH'1 olgularda, PEP tedavisinin akciger hiperinflasyonu tiizerindeki etkisine
yonelik yetersiz veri ve yliksek kaliteli ¢alismalarin eksikliginden kaynaklandigi 6ne
stirtiilmiistiir (138). Bizim ¢alismamizda bu ¢alismalardan farkli olarak 1.ayda FVC’de
ve hem 1.ayda hem de 3.ayda FEV 1 de istatistiksel olarak anlamli iyilesme goriilmiis
olup bu iyilesmenin Oncelikle PEP tedavisinin IMT ile birlikte kombine
uygulanmasina bagl oldugunu disiinmekteyiz. IMT/PEP tedavisi, hem inspiryum
hem de ekspiryumda siirekli pozitif hava yolu basinct olusturarak hacmi azalmig
alveolleri kollateral ventilasyon yolu ile agarak atelektazilerin dnlemesini ve hava
yollarinin acik kalmasini saglar ve ayrica akciger ekspansiyonunu kolaylastirip

solunum yolu pasajinin tikanmasinin énlemesine katki saglar.

PR’nin solunum fonksiyon testi parametreleri ile iliskisinin incelendigi baska
bir ¢calismada ise yapilan multidisipliner pulmoner rehabilitasyon programi (bilingli
nefes kontrolii, diyafragmatik nefes kontrolii, gogiis duvari egzersizleri ve karin kas
duvar1 calismasi) sonrasinda, FVC degerinde istatistiksel olarak anlamli yiikselme
saptanirken, FEV1 degerinde anlamli bir degisiklik bulunmamis. FVC’deki bu artis
PR’ye bagl gelisen solunum kas giictiniideki artisa baglanmis (139). Calismamizda
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kullandigimiz IMT/PEP cihazi ekspirasyon sirasinda hava yollarinda pozitif basing
olusturarak, brons duvarlarimin kollapsini engeller ve mukusun mobilizasyonunu
artirir. Bu mekanizma, havayollarinin agik kalmasmi ve kiigiik hava yollarinda
obstriiksiyonun azalmasini saglar. Bahsedilen ¢alismada FEV1 degerlerinde anlamhi
degisiklik bulunmamasina kiyasla bizim ¢alismamizda birinci ve {i¢iincii ayda kontrol
grubuna gore istastiksel olarak anlamli artis goriilmiistiir. Bu sonug bize pulmoner
rehabiliasyon  programlarma IMT/PEP  tedavisin  eklenmesi  gerektigini

diistindiirmektedir.

Aerobik ve direng egzersizleri igeren pulmoner rehabilitasyon tedavisinin
hastalarda CAT dispne skoru ile iliskisinin arastirildigi bir ¢calismada ise CAT’te
anlamli derecede diisiis gézlemis (140). Bu ¢alismanin sonucu bizim ¢alismamiz ile
uyumlu olup, calismamizda CAT dispne skorunda IMT/PEP tedavisi sonrast anlamli
diisme izlenmis olup, bu tedavinin diger pulmoner rehabilitasyon uygulamalar ile
benzer faydalarinin oldugu goézlenmistir. Yapilan baska bir ¢alismada ise bir yil
boyunca pulmoner rehabilitasyon uygulanan (aerobik egzersiz) hastalarin kontrol
grubuna gore bir yilin sonunda baglangica gore mMRC degerlerinde anlamli diizeyde
azalma, 6DYT mesafesinde ise anlamli diizeyde artis saptanmis (141). Bizim
calismamizda da bu ¢alisma ile uyumlu olarak 3 aylik tedavi sonrasinda mMRC ve 6

DYT sonuclarinda istatisiksel olarak anlamli1 azalma ve artis izlenmistir.

Gilinlimiizde istirahat halinde var olan ve 6zellikle egzersiz sirasinda olusan
dispne siddeti siklikla MBS ve VAS dispne skorlar1 ile sorgulanmaktadir. Bugiine
kadar yapilan ¢alismalarin ¢ogunda VAS ve MBS dispne skorunun dispne siddetini
degerlendirmede kullanilabilecek gilivenilir bir 6l¢ek oldugu, hatta dispne siddetindeki
dakikalik degisikliklere bile duyarli oldugu belirtilmektedir (142). Ayrica MBS dispne
skorununda istirahat ve efor dispnesi siddetinin belirlenmesinde giivenilir bir dlgek
oldugu, solunum sayis1 ve solunum fonksiyon testleri ile iligki gosterdigi
belirtilmektedir (143,144). Grant ve arkadaslarmin saglikli bireylerde egzersiz
sirasinda olusan dispneyi Olctiikleri bir ¢alismada ise bireylerin solunum sayilari ile
MBS dispne skorlar arasinda iligki oldugunu ve MBS dispne skorunun egzersiz
sirasinda gelisen degisikliklere duyarlilik gosterdigini bildirmislerdir (145). Hastalarin

dispne algisin1 degerlendirmek ve nefes darliginin giinliik aktivitelerine etkisini
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anlamak ic¢in; IMT/PEP tedavisi Oncesi ve sonrasinda MBS dispne skorunun
hesaplandig1 ¢alismamizda ise literatiir ile uyumlu olarak 1. ve 3. ayin sonunda MBS

dispne skorunda istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptandi.

Yapilan ¢alismalarda akciger diflizyon kapasitesinin egzersiz performansinin
belirleyicilerinden birisi oldugu ve KOAH hastalarinda akciger difiizyon kapasitesinin
hastalik ilerledik¢e azalabilecegine yer verilmistir (146). PR’nin DLCO iizerinde
tyilestirici etkisi net olarak bilinmemektedir . Yapilan bir ¢alismada hastalar 3 haftalik
PR programindan (nefes egzersizleri, aerobik egzersizler, alt/list ekstremite
germe/kuvvetlendirme egzersizleri) once ve sonra degerlendirilmis olup DLCO
degerlerinde istatiksel olarak anlamli iyilesme tespit edilmistir. Bu ¢alismada farkli
fizoyolojik mekanizmalar ile alveol-kapiller ylizey alanini azaltan hastaliklarin
akcigerlerdeki kan hacminde azalmaya neden olabilecegi ancak egzersiz sirasinda
pulmoner kapillerdeki kan hacmi arttii savunulmus. Bu nedenle, PR'den sonra
DLCO'daki artisin pulmoner kapillerin devreye girerek V/P  uyumsuzlugunu
azaltmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmustiir (146). Yapilan baska bir ¢alismada
benzer mekanizma ile hastalar 8 haftalik PR programina (nefes egzersizleri, aerobik
egzersizler, alt/iist ekstremite germe/kuvvetlendirme egzersizleri) alinmig olup orta
veya siddetli karbon monoksit difiizyon defektleri olan KOAH hastalarinda PR’nin
6DYT iizerindeki etkileri karsilastirilmis. Calismamiz ile uyumlu olarak pulmoner
rehabilitasyonun hastalarda karbon monoksit difiizyon kapasitesi diizeyinden bagimsiz
olarak oksijenasyonu, dispne siddetini, egzersiz kapasitesini ve yasam kalitesini
tyilestirdigi gosterilmis. Ayrica pulmoner rehabilitasyonun siddetli difiizyon kaybi
olan KOAH hastalarinda DLCO degerlerini iyilestirdigi gosterilmistir (147).

PR’nin uzun siireli etkilerinin incelendigi bir ¢alismada IMT tedavisi 12 ay
boyunca evde takip edilen, 65-70 yas araligindaki KOAH hastalarina verilmis olup
calisma grubunda 3. Ayin sonunda MIP ve FEV1 degerlerinde ¢calismamiz ile uyumlu
olarak anlamli bir artis elde edilmis olmasina ragmen tedaviye devam edilmemesi
durumunda 6. ve 12. ay takiplerinde FVC, FEV1 degerinde, inspiratuar kas giiciinde,
egzersiz kapasitesi ve dispne skorlarinda 6nceki sonuglara gore kotiiye gitme oldugunu
saptamis. Bunun nedenini ise uygulanan tedavinin siiresinin kisaligina baglamislar ve

yogun temel egitimin faydasimin kisa siireli uygulanan tedavilerde 6 aydan fazla
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stirdliriilemeyecegi sonucuna varmislardir (148). Bizim c¢alismamizda da 3 aylik
uygulanan IMT/PEP tedavisi ile hastalarda klinik ve fonksiyonel iyilesmeler tespit
etmis olmamiza ragmen hastalarimizin bu uygulanan terapiyi devam ettirmemeleri
durumunda bu kazanimlar1 kaybedip kaybetmeyecegini ongérmemiz bu asamada

miimkiin degildir.

PR son yillarda KOAH tedavisinin 6nemli bir bileseni olarak kabul edilmekte
olup, semptomatik iyilesmeye ve egzersiz kapasitesinin artisina katkida bulundugu
kabul edilmektedir. Ozellikle GOLD 2023 teki giincellemeden sonra B ve E
grubundaki uygun biitiin hastalara onerilmektedir (149,150). KOAH hastalarinda
solunum kas giliglendirme egzersizleri PR’nin 6nemli bir pargasi olarak kabul
edilmektedir. Kas giiclendirme egzersizlerinden birisi olan IMT’nin inspiratuar kas
kuvvetini, fonksiyonel kapasiteyi ve solunum fonksiyon parametrelerini iyilestirdigi
yapilan calismalarda gosterilmistir. Yakin zamanda hasta uyumunu ve cihazin
kullanilabilirligini arttirmak ve hem inspiryum hem de ekspiryum da siirekli pozitif
hava yolu basinci saglayarak hava yolu pasajinin agik tutulmasina katkida bulunmak
icin icin IMT ile PEP’i birlestiren IMT/PEP cihazlari tasarlanmistir (151,152).

E grubu KOAH hastalarinda IMT/PEP tedavisinin etkinligini arastirdigimiz
calismamizda birinci aym sonunda solunum fonksiyon testi parametrelerinden FEV1
ve FVC’nin tedaviyi kullanan hastalarda daha yiiksek oldugunu, RV /TLC’nin ise daha
diisiik oldugunu tespit ettik. FEV1 tedavi alan hastalarda {i¢iincii ayin sonunda da daha
yiiksek olup bu yiikseklik cihazin olusturdugu siirekli pozitif hava yolu basinci ile hava
yolu agikligini artirmasi ve dinamik hiperinflasyonu azaltmasiyla ac¢iklanabilir. Ayrica
cthazin brongiyal sekresyonlari mobilize ederek temizlenmesini kolaylastirarak
ventilasyonu arttirmasida FEV1 {izerindeki olumlu etki etmis olabilir. Tedavi alan
hastalarda birinci aym sonunda FVC degerlerindeki artis cihazin sekresyonlarin
temizlenmesine katkida bulunmasi sonucunda alveoler ventilasyonun artmasina ve
stirekli pozitif hava yolu basinci olusturma etkisi ile bronsiyal kollapsi: 6nlenmesiyle
aciklanabilir. Ayrica literatiirde belirtildigi gibi pulmoner rehabilitasyon programlari
hastalarin solunum kas giiciinii artirarak FVC’yi iyilestirebilir (153). Calismamizda,
liclincli ay sonunda tedavi alan hastalarda MEF 25-75% degerlerinin daha yiiksek

olmasi, IMT/PEP cihazinin ekspiryum sirasinda bronsiyal duvarlarda pozitif basing
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olusturarak, kiigiik hava yollarindaki mukusu mobilize ederek ve hava yolu acikligini
arttirmasina baglanabilir. Bu durum cihazin biiyiik hava yollarinin yaninda, kiiciik
hava yollarinda da obstriiksiyonu azaltarak kiiclik hava yollariin daha etkin bir
sekilde islev gostermesine yardimici olabilecegini diisiindiirmektedir. Ayrica tedavi
alan hastalarda birinci aym sonunda RV /TLC daha diisiiktii. Bu diisiikliigiin cihazin
hava yollarin1 agik tutmasi, dinamik hiperinflasyonu azaltmasi ve ventilasyonu
arttirmasi ile dogrudan iligkili oldugunu diisiiniiyoruz (148). RV/TLC oranindaki bu
azalmaya bagli olarak hava hapsi azalarak daha dengeli bir gaz degisimi saglanabilir.
Boylece voliim azaltici cerrahi ve bronkoskopik islemlerin sayis1 azalabilir.
Calismamizda tigilincii ayin sonunda tedavi alan hastalarda literatiir ile uyumlu olarak
DLCO degerlerinde daha fazla artis olmasi tedavinin kapiller kan akimini artirarak

V/P uyumsuzlugunu azaltmasina bagli olabilir.

Calismamizda tedavi alan hastalardaki egzersiz kapasitesindeki iyilesme
6MWT mesafesindeki belirgin artigla ortaya konulmustur. Bu iyilesme IMT/PEP
cithazlarmin solunum kaslarini giiclendirmesi, dinamik hiperinflasyonu azaltmasi ve
diyafragmanin fonksiyonunu artirmasina baglanabilir. Diyafragmanin giiclenmesi,
inspiratuar kaslarin daha az enerji harcayarak etkin ¢aligmasini saglamis ve bu durum
fiziksel performansa yansimis olabilir. Literatiirde, IMT nin diyafragmatik kalinlig
artirdigt ve 6MWT mesafesini uzattigi gosterilmistir (129, 132). Calismamiz bu
bulgularla uyumlu olarak, IMT/PEP tedavisinin KOAH hastalarnin egzersiz
kapasitesini artirarak gilinlik yasam aktivitelerini daha bagimsiz sekilde

gerceklestirebilmelerine olanak tanidigini gostermistir.

Calismamizda hem birinci hem de lg¢iincii aylarda gozlemledigimiz dispne
skorlarindaki azalma ise tedavinin solunum kaslarimin giiciinii artirarak solunum
eforunu azaltmasi ve alveoler ventilasyonu iyilestirmesine bagli olabilir. Caligmamizin
bulgular literatiirdeki benzer ¢alismalar ile uyumlu olup, IMT/PEP tedavisinin KOAH
hastalarinda dispne algisin1  azaltarak yasam kalitesine katki sagladigini
gostermektedir. Yasam kalitesindeki bu iyilesme, hastalarin daha az dispne
yasamalari, fiziksel performanslarimin artmasi ve giinliik aktivitelerinde bagimsizlik

kazanmalarina katkida bulunabilir. Calismamiz, bu tedavinin hastalarin sosyal
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izolasyonunu azaltarak yasam kalitelerini iyilestirdigini ve psikolojik iyilik haline

katkida bulundugunu gostermistir.

Calismamizda IMT/PEP tedavisinin hastalarin solunum kas giiciine olan etkisi
MIP ve MEP ile degerlendirilmis olup MIP’deki anlamli artis bu cihazlarin 6zellikle
diyafram kasilma giiciinii artirmasina ve inspiratuar kas dayanikliligin1 gelistirmesine
baglanabilir (128,136). MIP’1n aksine, MEP'deki artisin anlamli olmamasi, tedavinin
oncelikli olarak inspiratuar kaslara odaklanmasindan kaynaklanabilir. Ekspiratuar
kaslarin, gilinliik yasamda inspiratuar kaslara kiyasla daha az yiiklenmeye maruz
kalmasi ve bu kas gruplarinin adaptasyon siireclerinin daha yavas olmasi da bu durumu

aciklayabilir (154).

Calismamizin en 6nemli kisitliligi, 6rneklem biiyiikliigiiniin sinirli olmasidir.
Bu durum, elde edilen sonuglarin genellenebilirligini kisitlayabilir. Ayrica, ¢alisma
siiresinin ii¢ ay ile smirlandirilmig olmasi, tedavinin uzun donem etkilerinin
degerlendirilmesini engellemistir. Bunun yami sira, hastalarin tedaviye uyum
oranlarinin bireysel farkliliklar gostermesi, tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde
bir baska sinirlayict faktdr olmustur. Ilk ayin sonunda solunum parametrelerinde
tyilesme gozlemlenmesine ragmen, {i¢iincli ayin sonunda bu iyilesmenin devam
etmemesi ise tedaviye uyumun azalmasi, hastalifin progresyonu, tedavi protokoliiniin
yetersizligi, doz-yanit iligkisinin yeterince optimize edilmemesi veya motivasyon
kayb1 gibi bireysel farkliliklar ile agiklanabilir. Bu kisithiliklar, calismanin sonuglarinin
daha genis bir hasta grubunda ve uzun siireli takiplerle dogrulanmasi gerektigini ortaya

koymaktadir.

Sonug olarak ¢alismamiz IMT/PEP tedavisinin KOAH hastalarinda solunum
fonksiyonlari, egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesini arttirdigini ortaya koymustur.
Ozellikle FEV1, FVC ve DLCO gibi solunum fonksiyon testlerinde gériilen anlamli
tyilesmeler, tedavinin alveoler ventilasyonu artirma ve hava yolu agikligii koruma
potansiyelini gostermektedir. Ayrica, 6MWT mesafesindeki artis ve dispne
skorlarindaki diisiis, tedavinin fiziksel performans ve semptom kontroliine katki
sagladigin1 dogrulamaktadir. Buna bagli olarak bu tedavi KOAH hastalarinin giinliik

yasam aktivitelerinde bagimsizlik kazanmalarina olanak saglayarak sosyal
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izolasyonlarin1 azaltarak yasam kalitelerini arttirabilir. Ancak bu tedavinin uzun
donem etkilerinin belirlenmesi i¢in daha genis Orneklem gruplar ile yapilacak
randomize kontrollii ¢alismalara ihtiya¢ vardir. Bu bulgular, IMT/PEP tedavisinin
KOAH hastalarinda multidisipliner tedavi yaklagimlarina entegre edilmesi gerektigini
ve hastaligin progresyonunu yavaslatmada onemli bir potansiyele sahip oldugunu
vurgulamaktadir. Ayrica PR’un biitliin merkezlerde gerekli olan ama biitiin hastalarin
ulasamadig1 bir tedavi oldugunu goz Onitine aldigimizda, IMT/PEP tedavisinin
Ozellikle PR alamayan ya da almayan hastalarin kullanabilecegi kolay ve pratik bir

tedavi yontemi oldugunu diisiiniiyoruz.
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6. SONUCLAR

Calismamizda birinci ayin sonunda FEV1 (Lt), FEV1 (%), FVC (Lt) ve FVC
(%) calisma grubunda anlamli olarak daha yiiksek bulundu.

Caligmamizda birinci ayimn sonunda RV/TLC (Lt) calisma grubunda anlamli
olarak daha diistik bulundu.

Calismamizda birinci ayin sonunda dispne skorlarinda (mMRC, VAS, CAT,
MBS) azalma saptand.

Calismamizda birinci ayin sonunda parmak ucu oksijen satiirasyonunda artig
gozlendi.

Calismamizda birinci ayin sonunda 6MWT mesafesinde artis tespit edildi.
Calismamizda birinci ayin sonunda ¢alisma grubunda MIP degerleri anlamli
olarak daha yiiksek bulundu.

Calismamizda iicilincii ayin sonunda FEVI/FVC, FEV1 (Lt), FEV1 (%) ve
MEF 25-75 (%) ¢alisma grubunda anlamli olarak daha yiiksek bulundu.
Calismamizda {igiincii ayin sonunda DLCO artis1 ¢alisma grubunda anlamli
bulundu.

Calismamizda {igiincii ayin sonunda dispne skorlarinda (mMRC, VAS, CAT,
MBS) azalma devam etti.

Calismamizda {igiincii ayin sonunda parmak ucu oksijen satlirasyonu ve
6MWT mesafesi calisma grubunda daha yiiksek bulundu.

Calismamizda {i¢iincii aym sonunda ¢alisma grubunda MIP degerleri anlamli

olarak daha yiiksek bulundu.
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