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TESEKKUR

Bu tez calismasi Gillhane Askeri Tip Akademisi (GATA) Saglik
Bilimleri Enstitist Kurulu’'nun 3 Subat 2015 giin ve 1511-2913 sayili karari
geregi GATA Gogus Hastaliklari BD’'nda yurutaimustar.

Tez galismamin uygulama asamasinda desteklerini esirgemeyen,
yardim ve katkilariyla beni yénlendiren, GATA Komutan Bilimsel Yardimcisi
Askeri Tip Fakulltesi Dekani ve Egitim Hastanesi Bastabibi Prof. Tbp.
Timamiral Hayati BILGIC’e, Gégus Hastaliklari AD Bagkani Prof. Tbp. Alb.
Ergiin TOZKOPARAN’a ve Dog. Hv. Tbp. Yb. Seyfettin GUMUS’e saygilarimi
arz ederim. Calismamin her asamasinda bana yardimci olan ve beni
yonlendiren Prof. Tbp. Alb. Omer DENiZ’e, uygulama asamasinda, benimle
beraber calisan fizyoterapist Funda YASAR’a ve tum GATA Gogls
Hastaliklari BD galigsanlarina en igten tesekkurlerimi sunarim.

Doktora egitimim ve calismamin her asamasinda bilgi ve
deneyimleriyle beni destekleyen, yol gosteren, tecribelerinden faydalandigim
GATA Hemgirelik Yiksek Okulu i¢ Hastaliklari BD Bagkan Vekili Dog. Dr.
Sag. Alb. Hatice CICEK’e sonsuz saygi ve stikranlarimi sunarim.

Tezimin istatistiksel analizlerinin yapiimasindaki degerli katkilarindan
oturd, Epidemiyoloji BD Baskani Prof.Tbp. Alb. Selim KILIC’a ve Halk Saghgi
dgretim Uyesi Dog. Tbp. Yb. Tirker TURKER’e tesekklrlerimi sunarim.
Egitim hayatim suresince her zaman yanimda olan esim Mehmet Ali KILIC'a
sonsuz sukranlarimi sunarim.
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OZET

KOAH’l hastalarda farkli pulmoner rehabilitasyon programlarinin
anksiyete ve kognitif fonksiyonlar tizerine etkisinin belirlenmesi, GATA,
Saglk Bilimleri, i¢ Hastaliklann Hemsireligi B.D., Doktora Tezi, Ankara,
2016.

Bu calisma KOAH’lI hastalarda farkli pulmoner rehabilitasyon (PR)
programlarinin  anksiyete ve kognitif fonksiyonlar Uzerine etkisinin
belirlenmesi amaciyla prospektif muadahale calismasi olarak yapilmigtir.
Calismanin dérneklemini Nisan 2015- Mayis 2016 tarihleri arasinda goégus
hastaliklari poliklinigine basvuran 58 hasta olusturmustur. Hastalar, hastane
temelli ayaktan takipli (n=27) ve hastane temelli evde uzaktan takipli (n=31)
olmak Uzere iki gruba ayrilmis ve U¢ ay boyunca PR verilmigtir. Arastirmanin
verileri “Tanitici Bilgi Formu”, “Alti Dakika YUurime Testi (6DYT)”, “Modifiye
Borg Skalasi (BORG)”, “St. George Solunum Anketi (SGRQ)”, “Spielberg
Durumluk- Surekli Kaygr Olgegi (STAI I-Il)”, “Standardize Mini Mental Test
(SMMT)” ile degerlendirilmis olup, PR dncesi ve sonrasi degerlendirilmistir.

Pulmoner rehabilitasyon sonrasi iki grup arasinda surekli anksiyete
(p=0.006) ve durumluk anksiyete (p=0.004) duzeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark bulunmustur. Ayaktan takipli hasta grubunda, anksiyete
seviyesindeki duzelmenin daha fazla oldugu goézlemlenmigtir (p<0.05). PR
sonrasi uzaktan denetimli hasta grubunda surekli anksiyete durumunda
(p<0.05) anlamli bir degisiklik gézlenmesine ragmen, durumluk anksiyete
dizeyinde anlamli bir degisiklik olmamigtir (p>0.05). Her iki hasta grubunun
PR sonrasi kognitif fonksiyonlarinda iyilesme saptanmistir (p<0.05). Gruplar
arasinda, PR sonrasi, kognitif fonksiyonlarda, istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p=0.553).

Bu arastirmanin sonuglari dogrultusunda, kognitif fonksiyonlarin
iyilestiriimesi ve anksiyetenin azaltlmasinda PR programlarindan, hastane

temelli ayaktan takipli programin tercih edilmesi 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: KOAH, Pulmoner rehabilitasyon, Anksiyete, Kognitif

Fonksiyon



SUMMARY

Determination of the impacts of different pulmonary rehabilitation
programs on patients with COPD on anxiety and cognitive function,
GMMA Institute of Health Sciences, Medical Nursing Program, Doctoral
Thesis, Ankara, 2016.

This study was investigated as a prospective intervention study for the
aim of determinating the impacts of different pulmonary rehabilitation (PR)
programs on anxiety and cognitive function of patients with COPD. The study
sample is consisted of 58 patients admitted to the respiratory diseases clinic
between April 2015- May 2016. Patients were divided into two groups as
hospital-based outpatient follow-up (n = 27) and hospital-based home remote
follow-up (n = 31) and given PR for three months. Data of the study was
evaluated before and after PR by "Introductory Information Form", "6-min
Walk Test (6MWT)”, "Modified Borg Scale (BORG)", "St. George's
Respiratory Questionnaire (SGRQ)”, “Spielberger State Trait Anxiety
Inventory (STAI I-11)”, " Standardized Mini Mental State Examination (MMSE)”

After PR, between the two groups, a statistically significant difference
was found between trait anxiety (p = 0.006) and state anxiety (p = 0.004)
level. It was observed that the decrease in anxiety level was higher in
outpatient follow-up patient group (p <0.05). After PR, although there was a
significant change in remote-controlled patient group’s trait anxiety (p <0.05),
there was no significant change in state anxiety levels (p> 0.05). It was
determined that there was an improvement of cognitive function (p <0.05) on
both patient groups after PR. There was no statistically significant difference
in cognitive function (p = 0.553) between the two groups after PR.

Based on the results of this study, hospital-based outpatient follow-up
was recommended to prefer from PR programs in order to reduce anxiety

and improve cognitive function.

Key Words: COPD, Pulmonary rehabilitation, Anxiety, Cognitive Function
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1.GiRIS
1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Son yillarin en ©6nemli sadlik problemlerinden biri olan Kronik
Obstruktif Akciger Hastahgr (KOAH), zararli partikil veya gazlarin neden
oldugu, akciger ve hava yollarinda artmig kronik inflamatuvar yanit ile iligkili
olarak ortaya cikan, kalici hava akimi kisittamasiyla karakterize, onlenebilir
ve tedavi edilebilir bir hastaliktir (1). KOAH dinya’da ve dlkemizde en dnemli
O0lim nedenlerinden biri olup, mortalitesinde ciddi artislar gértulmektedir
(2,3,4). Hastahgin ileri donemlerinde klinik tablonun bozulmasi ve eklenen
komplikasyonlar, hastanin yasam kalitesinin digsmesine, beraberinde tedavi
maliyetlerinde artiglara neden olmaktadir (5).

Sistemik bir hastalik olarak kabul edilen KOAH’ta egzersiz kapasitesi,
yasam Kkalitesi ve gunluk aktivitelere katihm azalmaktadir (6). Hastalik
ilerledik¢e, pulmoner hipertansiyon, periferal kas disfonksiyonu, malnatrisyon,
sistemik bulgular ve sik sik hastaneye yatmaya neden olan alevlenmeler
gelisebilir (7). Ventilasyon ve gaz dedisim bozukluklari, kardiyak yetersizlik,
periferik ve solunum kaslarinin disfonksiyonu veya bunlarin kombinasyonlari
ile olusan patofizyolojik degisiklikler sonucu dispne ve egzersiz kapasitesinde
azalma gelismektedir (8). Hastalik ilerledikge aktivite kisittanmasi ve gelisen
dispne nedeniyle eve bagiml kalan hastalarda, sosyal izolasyon, depresyon
ve anksiyete prevelansinda artiglar olmaktadir (9,10). Son yapilan
calismalarda KOAH’lI bireylerde fonksiyonel kapasite dustikge anksiyetenin
arttigr  belirtilmistir (11-13). Pek c¢ok calismada ise, KOAH’lI bireylerde
pulmoner rehabilitasyonun anksiyeteyi azalttigi gdsterilmistir (14,15).
Pulmoner rehabilitasyon (PR) programi tedavi yonetiminin bir pargasi olarak
kullanilmakta olup dispne semptomlarini azalttigi, egzersiz kapasitesi ve
yasam kalitesini arttirdigi goéraimastir (9). PR; kronik solunum hastaligi olan,
gunluk yasam aktivitesi azalmis olgularda semptomatik, kanita dayall,
multidisipliner ve genis kapsamli bir tedavi yaklagsimidir. Semptomlarin
azaltiimasi, fonksiyonel durumun optimize edilmesi ve sistemik bulgularin en

aza indirgenerek stabil hale getiriimesi hedeflenmektedir (16).



Ayrica KOAH hastalarinda kognitif bozulma, fiziksel aktivite ve
serebral kan akiminda azalma, doku hipoksisi, sistemik inflamasyon ve
oksidatif stres ile iligkili multifaktéryel bir surectir. Hipoksemi hafiza kaybi ve
dikkat azalmasina, hiperkapni ise kognitif fonksiyon bozukluklarina yol
agmaktadir (17). KOAHIn ¢ok bilesenli bir hastalik oldugu bilinmesine
ragmen, KOAH’a eslik eden depresyon, anksiyete gibi komorbid hastaliklarin
kot saglik durumu ve prognozla iligkili oldugundan, siklikla da tanisiz

kaldigindan s6z edilmektedir (1).

1.2. Arastirmanin Amaci
Bu tez calismasinin amaci, KOAH’lI hastalarda iki farkl pulmoner
rehabilitasyon programinin, anksiyete ve kognitif fonksiyonlar Uzerine

etkisinin belirlenmesi ve karsilastiriimasidir.

1.3. Arastirmanin Hipotezleri
KOAH’lI hastalarda;

1. HO: Hastane tabanli ayaktan pulmoner rehabilitasyon alan hastalar
ile hastane tabanli evde uzaktan denetimle pulmoner rehabilitasyon alan
hastalarin anksiyete duzeyleri arasinda fark yoktur.

H1: Hastane tabanli ayaktan pulmoner rehabilitasyon alan hastalar ile
hastane tabanli evde uzaktan denetimle pulmoner rehabilitasyon alan
hastalarin anksiyete duzeyleri arasinda fark vardir.

2. HO: Hastane tabanli ayaktan pulmoner rehabilitasyon alan hastalar
ile hastane tabanl evde uzaktan denetimle pulmoner rehabilitasyon alan
hastalarin kognitif fonksiyonlari arasinda fark yoktur.

H1: Hastane tabanli ayaktan pulmoner rehabilitasyon alan hastalar ile
hastane tabanli evde uzaktan denetimle pulmoner rehabilitasyon alan

hastalarin kognitif fonksiyonlari arasinda fark vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tanim

Kronik obstriktif akciger hastaligi o6zellikle sigara dumani, zararli
gazlar ve partikillere bagh olarak gelisen inflamatuar yanitla ilgili, tam olarak
geri donusu olmayan, ilerleyici hava akimi kisithhigi ile karakterize, sistemik
etkileri olabilen, Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. Bireylerde
hastaligin siddetini, alevlenmeler ve komorbiditeler arttirir (1). KOAH'li
bireylerde kronik enflamasyon kiguk hava yollarinda yapisal degisikliklere ve
daralmaya neden olur. Enflamatuvar sureclere bagli olarak gelisen parankim
harabiyeti de alveollerin kliguk hava yollarina tutunma noktalarinda kayiplara
ve akcigerlerin elastik geri ¢cekilme 6Ozelliginin azalmasina yol agar. Sonug
olarak bu degisiklikler, ekspirasyon sirasinda hava yollarinin agik kalabilme
kabiliyetini azaltir (18).
2.2. Epidemiyoloji

Diinya Saglik Orgiitl (DSO) verilerine gére tim dinyada yaklasik 600
milyon KOAH hastasi bulunmaktadir ve 2000 yilinda KOAH nedeniyle
yaklagik 2.75 milyon kisi 6Imustir. DSO tahminlerine gére KOAH 2030
yilinda en yaygin 4. 6lum nedeni haline gelecektir (2). KOAH prevalansini ve
hastaligin sosyal ve ekonomik yukunu 6lgmek amaciyla standart yontemlerin
kullanildi§i, Burden of Obstructive Lung Diseases program (BOLD) Obstruktif
Akciger Hastaliklari YUku programi ve Chronic Obstructive Pulmonary
Disease in Five Latin American Cities (PLATINO) Obstruktif Akciger
Hastaligini Arastiran Latin Amerika Projesi ¢alismalarinda, sabit oran ol¢utu
(FEV1/FVC<%70) kullanildiginda, KOAH prevalansinin %20’ler dizeyinde
oldugu, hastaligin yas ve sigara icme yogunlugu ile iligkili olarak arttigi,
gelismis Ulkelerde sigara icme yayginligi ile iliskili olarak erkek ve kadinlarda
benzer prevalans degerlerinin elde edildigi, gelismekte olan Ulkelerde ise
hastaligin erkeklerde daha yaygin oldugu gésterilmistir (21, 22). Ulkemizde
Saglik Bakanliginca “Kiresel Hastalik YUki’ndeki yontem kullanilarak, 6lGm
nedenlerini tahmin etmeyi hedefleyen calismada, en sik goérilen 6lim
nedenleri arasinda KOAH'In Gguncu sirada oldugu bildiriimigtir. Bu ¢alismada

KOAH, hastalik yuki nedenleri icinde sekizinci sirada yer almaktadir. Ayni



calismada, tatan kullaniminin KOAH’a baglh olumlerin %51,4’Gnden sorumlu
oldugu bildirilmistir (3,4). BOLD metodolojisi kullanilarak 2004 yilinda Adana
ilinde yapilan prevalans cgalismasinda, bu ildeki 40 yas ustlu yetiskinlerde
sabit oran Olcutu kullanildiginda, KOAH prevalansinin  %19,1 oldugu

saptanmigtir (23,24).

2.3. Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi icin Risk Faktorleri

Hastalik genellikle sigara dumani ve diger risk faktorlerine duyarlilikta
bayuk farklihda neden olan genetik faktorlerle, ¢cevresel faktorlerin etkilesimi
sonucu ortaya ¢ikmaktadir. KOAH gelisiminde gevresel risk faktorleri; aktif ve
cevresel tutin kullanimi, mesleki ortamda organik ve inorganik tuzlara,
kimyasal maddelere ve buhara maruz kalinmasi, i¢ ve dis ortam hava kirliligi,
yuksek tuzlu diyet, diyette alinan antioksidan vitaminlerin azligidir. Bireysel
risk faktorleri ise; alfa-1 antitripsin eksikligi, aile oykusu, cinsiyet, yas, dusuk

dogum agirligi, sosyoekonomik durum ve hava yolu asiri duyarliigidir (25).

2.4. Kronik Obstruktif Akciger Hastaliginin Tanisi ve Siniflamasi

Tani igin 6ncelikle klinik bulgular degerlendiriimelidir. Ilerleyici, kalic,
egzersizle kotulesen dispne, kronik 6ksuruk, kronik balgam c¢ikarma, tutin
dumani, mesleki toz ve kimyasallara maruz kalma, biyomast yakit kullanimi
ve ailede KOAH o6ykusunin varhdi durumunda klinik olarak KOAH tanisi
dikkate alinmalidir (1). KOAH'In tanisi ve degerlendirmesinde spirometri
zorunludur. Bronkodilatatdor sonrasi spirometri ile maksimum inspirasyon
noktasindan zorlu inspiryumla atilan hava hacmi (FVC: Zorlu vital kapasite)
ve bu manevranin ilk saniyesinde cikarilan hava hacmi (FEV1: Birinci
saniyede zorlu ekspirasyon hacmi) olgulmeli ve bu iki degerin orani
FEV1/FVC hesaplanmahdir. FEV1/FVC oraninin %70’in altinda olmasi
KOAH igin tani kriteridir (1). Postbronkodilator spirometrik olgim, tani ve
hastalik agirliginin derecelendiriimesinde gereklidir, ancak reverzibilite testi
Onerilmemektedir (26). KOAH’ta hastalida 06zgl semptomlar gunluk
degiskenlik gosteren kronik progresif nefes darligi, dksuruk, balgam ¢ikarma,

hisiltill solunum ve goéguste sikinti hissi olmakla birlikte ilerleyen donemlerde



yorgunluk, istahsizlik, kilo kaybidir. KOAH’ta semptomlar gun icinde ve
gunden gune degiskenlik gosterebilmekte ve gun icinde en fazla sabah

saatlerinde daha yogun hissedilmektedir (27,28).

2.4.1. Spirometrik Degerlendirme

Spirometrik Olgimler yas, boy, cins ve irka gore belirlenen referans
degerlerle karsilastirilarak degerlendirilir (29,30). FEV1 ve FVC degerleri ile
oranlarina bakildigi zaman, bronkodilatatér sonrasi FEV1’e gére KOAH

siniflamasi asagidadir (31) (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Bronkodilatator sonrasi FEV1’e gore KOAH siddetinin

siniflamasi

EVRE Spirometri (bronkodilator sonrasi)

Evre I. Hafif FEV1 2%80 (beklenen)

Kronik oksuruk ve balgam ¢ikarma
semptomlari olabilir, ama her zaman
yoktur.

Evre lI: Orta %50 < FEV1< % 80 (beklenen)
Tipik olarak efora bagli nefes darligi
vardir. Okslriik ve balgam ¢ikarma
da olabilir.

Evre lll: Agir %30 < FEV1< % 50 (beklenen) FEV1/FVC<%70
Nefes darliginda artis, egzersiz
kapasitesinde azalma, halsizlik ve
hemen her zaman hastanin yasam
kalitesi Uzerinde etki yapan, yineleyen
alevlenmelerle karakterizedir.

Evre IV: Cok FEV1< % 30 beklenen ya da

agir FEV1<%50 (beklenen) ve kronik
solunum yetmezIigi*

Siddetli hava akimi kisitlanmasiyla
karakterizedir

FEV1: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuvar volim

FVC: Zorlu vital kapasite

*Solunum yetmezligi: Deniz seviyesinde ve oda havasi solunurken PaO,<60mmHg ve/veya
PaCO,>50mmHg




2.5. Kronik Obstruktif Akciger Hastaliginin Tedavisi
Son yillarda hastaligin patogenezinin daha iyi anlagiimasi ve guncel

bilgi birikimi ile KOAH tedavisi daha basarili olmustur. Erken tani ve uygun
tedaviyle hastaligin seyrinin dizelebilecegi gercegdi, KOAHIn énlenebilir ve
tedavi edilebilir bir hastalik olarak kabul edilmesini saglamistir (20).
KOAH tedavisinde temel yaklagim dort ana baslikta toplanmaktadir

» Hasta egitimi

» Risk faktorlerinin azaltiimasi

» Alevlenmelerin tedavisi

» Stabil KOAH tedavisi

2.5.1. Hasta Egitimi
Kronik obstruktif akciger hastaliinda hastaligin 6nlenmesi esas

olmakla birlikte, tani konulduktan sonra hasta ve yakinlari hastalik hakkinda
bilgilendiriimeli, hastanin tedaviye etkin olarak katilmasi saglanmali ve
olabildigince aktif bir yasam surmeye yodnlendiriimelidir. Egitim, hastalik
siddetine gore bireysellestiriimeli ve bir program dahilinde hastalik ilerledikge
ortaya cikan gereksinimlere gore surdurulmelidir. Bir uzman denetimi ve
destedi altinda hastaliga 6zgu, kendi kendini tedavi prensiplerine uygun
olarak gergeklestirilecek egitimle, tedavinin etkinligi arttirilabilir. ideal bir
KOAH tedavisinde, hasta egitimi mutlaka yer almalidir (20).
KOAH’ta hasta egitiminin bilesenleri

e Hastalik hakkinda temel bilgilerin verilmesi

e Sigaray! birakma ve risk faktoérlerinden kaginma

e llag kullanim ilkeleri ve etkili inhalasyon yéntemlerinin dgretilmesi

e Alevlenmelerin dnlenmesi ve erken fark edilmesi

e Oksijen tedavisi

e Dispne hissini azaltma stratejileri

¢ Dogru beslenme, hidrasyon ve diyet onerileri

e Egzersizin yararlari ve fiziksel aktiviteyi surdirme

e Solunum egzersizleri (diyafragmatik solunum, blizik dudak solunumu)

e Bronsiyal hijyen teknikleri



¢ Enerji tasarrufu ve gunlik isleri basitlestirme teknikleri
e Bos zamanlarin de@erlendiriimesi ve seyahat

e Kronik hastalikla bas etme ve uyum

e Saglk kurumlarina basvurma endikasyonlari

e Yasamin sonunun planlanmasi

2.5.2. Risk Faktorlerinin Kontrol Altina Alinmasi
KOAH’lI hastalarda risk faktorlerinin azaltiimasi igin, sigaranin
biraktiriimasi, inhale partiktllerin ve gazlarin azaltilmasi, maruziyetten

kaginilmasi igin gerekli dnlemlerin alinmasi igeriginden olusmaktadir (31-35).

2.5.3. Alevienmelerin Onlenmesi

Kronik obstriktif akciger hastaligi alevienmesi, hastanin solunum yolu
semptomlarinda gunlik goézlemlenen normal degisikligin Otesinde ve ilag
degisikligine yol acan bir kotulesme ile karakterize akut olay olarak
tanimlanmistir. Alevlenmeler akcigerlerde hizli fonksiyonel kayip, yasam
kalitesinde bozulma, hospitalizasyon riski, morbidite ve mortalite artigiyla
birliktedir (36). Alevlenmeler enfeksiyonlar (bakteriler, virusler) ve cevresel
etkenler (ic ve dig ortam hava kirliligi) nedeniyle olugsmaktadir (37,38).
Alevlenmelerin onlenmesinde hasta egitimi, saglikli yagsam ve yasam kalitesi
icin gerekli kosullarin saglanmasi 6nemlidir. Hastanin varsa risk
faktorlerinden (6zellikle tatin dumani, i¢ ve dis ortam Kirliligi) uzaklagmasi,
hastaneden ciktiktan sonra erken evrede fiziksel aktivitelerine devam etmesi
ve anksiyete, depresyon ve sosyal sorunlarinin degerlendiriimesi
dnerilmektedir. influenza ve pnémokok asisi hastaneye yatmayi gerektiren alt

solunum yolu enfeksiyonlarini ve dlumleri azaltmaktadir (Kanit A) (36).

2.5.4. Kronik Obstruktif Akciger Hastaginda Tedavi

Kronik obstriktif akciger hastaligi tedavisi, farmakolojik ve
nonfarmakolojik yaklasimlardan olugsmaktadir. Farmakolojik tedavide
bronkodilatatorler, inhaler kortikosteroidler ve kombinasyon tedavileri yer alir.

Nonfarmakolojik tedavi yaklasimlari ise; pulmoner rehabilitasyon, uzun sureli



oksijen tedavisi, evde mekanik ventilasyon ve cerrahi tedaviden olugsmaktadir
(31).

2.6. Kronik Obstruktif Akciger Hastaliginda Yasam Kalitesi ve
Fonksiyonel Durum

Kronik obstruktif akciger hastaliginin temel Ozelligi; kronik, geri
donusumsuz, ilerleyici hava yolu obstruksiyonu olmasidir. Bu temel sorun,
solunum pompasi ile kas guci metabolizmasi ve fonksiyonlarinin
bozulmasiyla ortaya ¢ikmaktadir (39). Bronkodilator ve oksijen tedavisi ile
semptomlar azaltilmakta, yasam suresi uzatilmaktadir. Ancak bir¢ok olguda
hastaligin gidisi, sakatlik yaratacak duzeyde dispne ve akciger
fonksiyonlarindaki koétilesmeye bagli hastane basvurularinin  artmasi
seklindedir. ilerleyici fonksiyon kaybi olan bu olgularin prognozu kétudir (40).
Olgularda ilerleyici FEV1 kaybi olmasina ragmen fonksiyonel olgumler,
yasam kalitesini belirleyememektedir. Saglikla ilgili yasam kalitesi, kronik
hastaliklarin etkilerinin degerlendiriimesinde 6nemlidir. Cunkl hastalik
fiziksel, sosyal ve mental iyilik halini etkileyerek, kiginin yasam kalitesini
bozmaktadir (41). Yasam kalitesi 6lcimuU hastaligin gunlik yasama, sagliga
ve iyilik hali Uzerine olan etkilerinin objektif ve standart degerlendirilmesini
saglar (41,42). Bu amacla, KOAH’l hastalarda hem genel hem de hastaliga
spesifik yasam kalitesi anketleri kullaniimaktadir (40). Yasam kalitesinin
Kisinin sagligi disinda isi, ekonomik durumu, ailesi, sosyal ¢evresi gibi birgok
faktorle iligkili olmasi nedeniyle, saglkla ilgili yasam Kkalitesi terimi daha
spesifik bir terimdir ve tercih edilmektedir. Saglikla ilgili yasam kalitesi, 6zgul,
fiziksel, psikolojik ve sosyal durumunu ifade eder ve hastaligin yasam
kalitesindeki kayiplarini belirlemeye yardimcidir (43).

Fonksiyonel kapasite ise bireylerin yasamlarinin normal surecinde
temel gereksinimlerini karsilayan, yaptiklari aktiviteleri maksimum yapabilme
olasiligi olarak tanimlanir. Bu terim fiziksel, kognitif, psikolojik, sosyal ve
ruhsal tim alanlari kapsar. Egzersiz fizyolojisinde fonksiyonel kapasite,
maksimum fiziksel gaba ya da bireyin maksimal efor durumunda basarabildigi

en yuksek metabolik hizi gosterir. Bu durum solunum ve kardiyak kapasite ile



degerlendirilir.  Kisinin kapasitesi, yaptigi iste goOsterdigi maksimum
performans ve maksimum zaman dilimidir. Fiziksel kapasite; kaslarin gucu,
dayanmasi, dengesi, koordinasyonu ve diger faktorler arasindaki fonksiyonu
gOsterir ve sikma-germe, yurume, siklus olcumu gibi yontemler ile
degerlendirilebilir.  Gergekte,  bircok fiziksel kapasite tarafsizca
degerlendirilebilmektedir. Ornegdin; solunum fonksiyon testleri ile solunum
kapasitesi degerlendirilirken, 6DYT ile akciger hastaligi olan kigilerde tibbi
uygulamalar ile hastaligin seyrinin de@erlendiriimesinde, pulmoner
rehabilitasyona cevap ve pulmoner sorunun neden oldugu fonksiyonel kaybi
degerlendirmede kullaniimaktadir (43-48)

Saglikla ilgili yasam kalitesini olgen testlerden, 6zellikle St. George
Solunum Anketi (St. George's Respiratory Questionnaire, SGRQ) solunum
hastaliklari i¢cin 6zgul olan bir testtir (49). SGRQ, hastada U¢ ana baslikta 50
maddeyi sorgular. Semptomlar 8 madde, aktiviteler 16 madde, hastaligin
etkileri 26 maddedir. Her maddede, yanitin ampirik olarak bir agirhig: vardir.
Semptomlar sorgulanirken, hastanin solunum rahatsizhgr ile 0Oksuruk,
balgam, goguste higilti ve nefes darlig1 duzeyi arastirilir. Aktivite komponenti,
nefes darligina sebep olabilen ya da nefes darligi sebebiyle kisitlanan fiziksel
aktivitelerle ilgilidir. Etki komponenti ise ig, mesguliyet, saglhigini kontrol
altinda tutma amaciyla alinan ilaglar ve ilaglarin yan etkileri ile gunluk yasam
aktivitelerini devam ettirmede guclik, panik gibi faktorleri kapsar. Testin ¢
bolumu ayr ayri skorlanir ve toplam skor hesaplanir. Skorlar 0 ile 100
arasinda degisir. Sifir skoru normale, 100 skoru ise maksimum o&zurltlige
isaret eder. SGRQ anketinde, tedaviye bagl doért birim degisim anlamli kabul
edilmektedir (50). Pulmoner rehabilitasyonda hastanin durumuna uygun
degerlendirme yapilmasi, rehabilitasyon programini basariya ulastiran yapi
taslarindan birini olugturur (51).

Kronik obstriktif akciger hastaligi olan bireylerin blyuk c¢ogunlugu
evde tedavi gormektedir. Bu nedenle, hastaligin kiginin gunlik yagsamini nasil
etkiledigi bilinmelidir. Hastalarin saghg:r tanimlamalarinda, hastaligin
ciddiyetinden ¢ok yasam kalitesinin énemli oldugu vurgulanmaktadir. Sonug

olarak KOAH’ta yasam kalitesinin iyilestiriimesi, yasam sulresini uzatmaktan



daha 6onemlidir. Yagsam kalitesinin gercekci ve duyarh bir sekilde saptanmasi
da hastaiga 0zgu yasam kalitesi anketlerinin  kullaniimasiyla

saglanabilmektedir (52).

2.7. Kronik Obstruktif Akciger Hastaliginda Anksiyete

Anksiyete artmig disfori (keder ve hizun) ya da gerginlige badl,
somatik semptomlarin eslik ettigi, tehlike ve stresli durumlara yonelik agiri
endise hali olarak tanimlanabilir (53). Huzursuzluk, yorgunluk, irritabilite, hizli
konusma dusuk konsantrasyon, uyku bozuklugu ve tasikardi, carpinti,
terleme ve dispne gibi fizyolojik degisikliklerle kendini gosterebilir (54,55).
KOAH’lI hastalarda hareket kisitlilidi arttikga, hastalar izole hale gelmekte ve
bircok sosyal aktiviteyi yapamamaktadirlar. Bu nedenle anksiyetenin
prevelansi KOAH’lI hastalarda oldukga yuksek olarak kabul edilmektedir (10).
Yapilan galismalarda, KOAH hastalarinda gorulen anksiyete icin prevelans
%2-96 arasinda bulunmustur (56-58).

Dispne, KOAH hastalarinda en sik gorilen ve en c¢ok fonksiyon
kaybina neden olan semptomdur (31). Yogunlugu kiside ve kisiler arasinda
da degiskenlik gostermekle birlikte, hastaligin akut alevlenmelerinde dispne
artmaktadir (59). KOAH hastalari, bu artan ve gerilemeyen epizodlari
anksiyete duygulariyla tanimlamislardir (10). Dispne ve anksiyete arasindaki
iliski, KOAH hastalarinin anksiyeteyi hastaligin alevieneceginin bir isareti
olarak tanimlamasini bir par¢a da olsa agiklamaktadir (59). Buna ek olarak
ofke ve tukenmiglik duygusu anksiyetenin potansiyel tetikleyicisi olarak
tanimlanmis ve dispne algisini arttirmistir (10). Bu nedenle dispne ve
anksiyete arasindaki karmasik iliski KOAHda anksiyete ile iliskili
bozukluklarin  prevelansinin artmasina neden olmaktadir. Pulmoner
rehabilitasyonun anksiyete Uzerine etkisinin incelendigi birgok calismada,
anksiyetede azalma olmasina ragmen, dispne ve anksiyete iligkisini pek ¢ok
faktor etkilemektedir (60-62).

Anksiyete ile iligkili semptomlari 6lgmeye yonelik Spielberg durumluk-
surekli kaygi olgegi (STAI I-11), sadece anksiyete semptomlarini dlger ve bu

anket ile olusturulan spesifik esik degerler risk altinda bulunan kisilerde
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anksiyete ile iligkili bozukluklarin saptanmasina izin vermektedirler. Durumluk
ve surekli anksiyete duzeylerini ayri ayri belilemek amaciyla Spielberg ve
arkadaslari tarafindan gelistiriimis olan durumluk- slreklik kaygi envanteri, iki
faktorli kaygl kuramindan hazirlanmistir (63).

Kronik bir hastalik olarak KOAH bireyin yasamini ¢ok yonlu
etkilemekte, yardim ve destek gereksiniminin artirmasina ve yasam
kalitesinin dismesine neden olmaktadir. Bu nedenle KOAH’lI hastalarin
biyopsikososyal butunluk iginde degerlendiriimesi, tedavi ve bakimin buttncul
yaklasimla yurutilmesi gerekmektedir. Hastalia eslik eden anksiyete gibi
ruhsal sorunlarin belirlenmesi ve bireyin bu sorunlarla etkin bas etmesinde

sosyal destek kaynaklarindan yararlanmasi saglanmalidir (64).

2.8. Kronik Obstruktif Akciger Hastaliginda Kognitif Fonksiyonlar
Kognitif bozulma, KOAH hastalarinda fiziksel aktivite ve serebral kan
akiminda azalma, doku hipoksisi, sistemik inflamasyon ve oksidatif stres ile
iliskili multifaktéryel bir slrectir (65). Hastalarda, ekspiryumdaki hava akimi
kisitlanmasi pulmoner ventilasyonu azaltarak, 6lu bosluk hacminin artmasina
ve ventilasyon/perfuzyon dengesinin bozulmasi ile hipoksi ve hiperkapni
gelisimine neden olmaktadir. Olusan hipoksi, kan vizkositesinde ve pulmoner
vaskuler rezistansta artisa, serebral perfizyonda azalmaya yol agcmaktadir
(66). Ayrica, KOAH’In gelisiminde en dnemli etken olan sigaranin kendisi de
kognitif bozukluga neden olmaktadir (67). Birgcok c¢alismada, orta ve agir
hipoksik KOAH'li olgularda norofizyolojik bozukluk oldugu, hafif hipoksisi
bulunan olgularda dahi kognitif fonksiyonlarda bozukluk olabilecegi tespit
edilmistir (68). Ayrica, hipokseminin siddeti arttikca, kognitif bozuklugun
sikliginin arttigi ve bundan dolay! siddetli hipoksemili hastalarda kognitif
bozukluk gorilme sikligi %62 iken, hafif hipoksemili hastalarda bu oranin
%27’ye dustugu gosterilmistir (69). Hipokseminin diginda hiperkapni ile de
kognitif bozukluklar arasinda iliski ¢esitli c¢alismalar ile bildirilmigtir.
Hiperkapnik hastalarda CO, duzeyi ile hafiza, kompleks dikkat ve bilgi islem
hizi arasinda korelasyon oldugu, fakat konusma, motor fonksiyon ve basit

dikkat arasinda ise iliski olmadig1 gdsterilmigtir. Ayrica, PaCO, ile kognitif
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bozukluklar arasindaki iligki, PaO, ile arasinda gosterildigi gibi ¢ok net
degildir (70). Kapsamli egzersiz programlarinin olusturdugu, fiziksel ve
psikolojik degisikliklerin bir sonucu olarak, aktivitenin artmasi kognitif
fonksiyonlari arttirmaktadir (52). Ayrica, KOAH’lI hastalarda PR’un bilissel
islevler Uzerinde olumlu etkisi oldugu bir¢ok ¢calismada gosterilmigtir (71-75).

Yasam kalitesindeki ve genel saglik durumundaki dedgisiklikleri
belirleyebilmek icin fonksiyonel olgimlerle birlikte KOAH'lI hastanin bilissel
iyilik halinin Olgimune olanak veren, degerlendirme Olgekleri de
kullanilmaktadir (52,71). Bu amacla kullanilan Standardize Mini Mental Test
(SMMT), KOAH'll hastalarda klinik pratikte, arastirmalarda kullanima uygun,
kisa, yonelim, dikkat, hafiza, motor beceri ve dil kullaniminin degerlendirildidi
bir testtir (52,76). Mini mental durum muayenesi, ¢esitli bozukluklarin hem
ayiricl tanisinda hem de tedavi takibinde kullanilabilir. Uygulama kolayliginin
olmasi da ayr bir avantajidir (77). KOAH'In kognitif fonksiyonlar Gzerinde
olusturdugu etkiler, tibbi harcamalarin artmasina ve is gucu kaybina neden
olmaktadir. Ayrica, alevlenmeler de kognitif fonksiyonlari olumsuz ydnde
etkileyebilmektedir (78).

Tedaviye yon vermek amaciyla, KOAHIn yonetiminde hastaligin
siddeti, kisinin saglik durumu Uzerindeki etkileri ve gelecekte
karsilasilabilecek risklerin belirlenmesi hedeflenmelidir. Bu hedeflere ulasmak
icin KOAH degerlendirmesinde, hastanin mevcut semptom dulzeyi,
spirometrik degerlendirmede saptanan obstriksiyonun dizeyi, alevlenme
riski ve komorbiditelerin degerlendiriimesi gerekmektedir (79-82). KOAH
hastalarinin kognitif sorunlari olabilecegini ve bu durumun ilerlemesi halinde
hastalarin yasamlarini idame ettirmede sorunlar yasayabilecedi goz onunde
bulundurularak, hastalarin kognitif ~ fonksiyonlar rutin olarak

degerlendirilmelidir.
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2.9. Kronik Obstruktif Akciger Hastaliginda Pulmoner Rehabilitasyon

Pulmoner rehabilitasyon(PR) kronik solunum sistemi hastaligi olan
bireylerde fiziksel, emosyonel durumu dizeltmeyi ve sagligi gelistirici kalici
davraniglar saglamayi hedefleyen, hasta degerlendirmesini takiben bireysel
olarak belirlenen egzersiz, egitim ve davranis degisikligi gibi yaklagimlari
iceren, kapsamli, interdisipliner tedavi yaklagimlarinin batunadadr (82). PR’nin
amaci bireylerin gunluk yasam aktivitelerindeki kisithligin  azaltilmasi,
fonksiyonel kapasitenin arttiriimasi, semptomlarin azaltiimasi, hastaligin
sistemik etkilerini geri dondurerek ya da stabilize ederek saglikla iligkili
harcamalarin azaltiimasi, uzun dénem sagdlikla iligkili davranig dedgisikligini
saglayabilmektir (83). KOAH’lI olgularda zaman igerisinde akciger
fonksiyonlari yaninda egzersiz kapasitesi, yasam Kkalitesi, gunlik yasam
aktiviteleri bozulmaktadir. Ayrica KOAH’In neden oldugu sinirliliklar ilerleyen
donemlerde sosyal izolasyon, bagimsizlik kaybi, anksiyete ve depresyon gibi
cesitli sonuglara neden olabilir. KOAH’da akciger fonksiyonlarini gelistiren
farmakolojik tedavilerin egzersiz kapasitesi, yasam kalitesi ve gunlik yasam
aktiviteleri Uzerine etkileri sinirli oldugundan bu alanlardaki bozulmalar ancak
PR ile duzeltilebilir (84,85). PR ekibi hekim, hemsire, fizyoterapist, psikolog,
diyetisyenden olusmaktadir (83).

2.9.1. KOAH’li Hastalarda Pulmoner Rehabilitasyon igerigi
. Egzersiz egitimi
. Solunum kas egitimi
. Solunum egzersizleri

1

2

3

4. Bronsiyal drenaj teknikleri

5. Gunluk yasam aktiviteleri ve enerji koruma teknikleri
6

. Hasta egitimi
1) Egzersiz Egitimi
Egzersiz egitimi, PR programinin yapi taglarindan biridir ve kas

fonksiyonunun iyilegtiriimesi ile es anlamhdir. Egzersiz programina alinacak

hastanin ciddi bir klinik degerlendirme ve egzersiz testi ile degerlendirilmesi
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gerekir. Egzersizi sinirlayan faktorler solunumsal, kardiyovaskuler, kas ve
eklem sorunlari, pulmoner hipertansiyon, difizyon kusuru olabilir (86).
KOAH’lI hastalarda egzersiz egitimi ile egzersiz kapasitesinin arttiriimasi ve
gunlidk aktivitelerin daha az nefes darligi ile yapilabilmesi amacglanmaktadir.
KOAH’lI hastalara belirtilen egzersiz egitimi etkilerine ulagilabilmesi igin
egzersiz tipi, siddeti, siresi ve frekansinin uygun sekilde ayarlanmasi ve
hastaya uygun, bireysellestiriimis bir egitim programi olmasi gerekir. PR’nin
etkili olabilmesi i¢in en az 8 hafta slre ile uygulanmasi gereklidir. Programlar

daha uzun tutulursa kazanimlar da daha fazla olmaktadir (86).

Alt ekstremite egzersizleri: Alt ekstremitelerde ortaya cikan gugsuzluk,
egzersiz kisitlamasi ve yurime mesafelerinin kisalmasina neden olan en
onemli faktorlerdendir. Bu nedenle, alt ekstremite egzersizleri PR’nin temel
Ogeleridir. Bisiklet, kosu bandi ve basit yurume egitimiyle yapilabilir. Ayrica
periferik kaslarda goérulen atrofi ve gugsuzlik nedeniyle giglendirme

hareketleri de 6nerilmektedir (87). Bisiklet, kosu bandi gibi aracglarla veya

basit yurime egitimiyle yapilabilir.

Resim 2.1. Alt Ekstremite ve Yurime Bandi ile Yapilan Egzersizler

Ust ekstremite egzersizleri: Ust ekstremiteler ginlik yasamda yikanma,
giyinme, yemek yapma, ev ve bahce igleri gibi islerde ¢ok sik
kullaniimaktadir. KOAH’lI hastalarda bu aktiviteler ile dispne ortaya ¢ikmakta

ve bu kaslardaki guigsuzlUkler yasam kalitesini bozmaktadir (88).
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Resim 2.2. Ust Ekstremite Gliglendirme Egzersizleri

2) Solunum kaslarinin egitimi

Respiratuar ve periferal kas zayifigi, KOAH’lI hastalarda dispne ve
egzersiz kapasitesinin azalmasina neden olur. Siddetli dispne sikayeti olan,
motivasyon duzeyi yuksek olan ve solunum kas kuvvetinde azalma oldugu
belirlenen hastalarda solunum kas egitiminin yararl olacagi belirtiimektedir.
Solunum kas egitimi ile ilgili arastirmalarda, maksimum inspiratuar basincin
%30’un Uzerindeki egzersiz siddetinde, ginde 20-30 dakika ve haftada 5 glin
sure ile uygulanmasi onerilmektedir. KOAH'da kontrolli calismalarla uzun
sureli inspiratuar kas egitiminin inspiratuar kas fonksiyonunu iyilestirerek,
hastalarda egzersiz performansini ve yasam Kkalitesini artirdi§i, dispne
algilamasini, saglik bakim servislerini kullanim sikligini ve hastanede kalis

suresini azalttig1 gosterilmistir (86).

3) Solunum egzersizleri

Hastalarda diyafram basta olmak lUzere solunum kaslarinda degisik
derecelerde kas gug¢suzlugu, yapisal ve fonksiyonel degisiklikler olmaktadir.
Solunum hareketi Ust toraksda daha belirgindir. Alt kaburgalarda paradoksal
bir hareket vardir (inspirasyonda, kostalar kenari genisleyecegine iceri dogru
cekilir). Bu igeri gekilme, fazla hava (hiperinflasyon) nedeniyle yassilasmis ve
asagiya itilmis diyafragmalarin inspirasyonda kasilmasiyla ilgilidir. Hasta
yardimci solunum kaslarini kullanmasi, akcigerlerin daha yuksek volimlerde
solunum igini yapmasina, bu da inspirasyon kaslarinin yorulmasina ve

glgsuzliklere neden olmaktadir (88).
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Solunum egzersizlerinin amagclari: Dispneyi azaltmak, ventilasyonu
arttirmak, solunum kaslarinin kuvvet ve dayanikhligini arttirmak, toraksin
mobilitesini arttirmak, solunum paternini duzeltmek ve atelektazi olusumunu
Onlemektir (89).

Buzuk dudak solunumu (Pursed Lips Breathing): Hava yolu kollapsini
Oonlemek icin burundan derin nefes alinip dudaklarin buzulerek yapildigi
yavas ve uzun ekspirasyondur. Hasta agiz kapali iken birka¢ saniye boyunca
burnundan nefes alir, sonra dudaklarini blizerek 4-6 saniye boyunca yavasca
nefes verir. Boylece dinamik hava yolu kollapsi Onlenerek, hava yolunun
pozitif basingla acgik tutulmasi saglanir (90). Buzik dudak solunumu ile
dispneyi kontrol etmek, solunum igini azaltmak, oksijenasyonu arttirmak,
egzersiz toleransini arttirmak amacglanir. Buzuk dudak solunumu arteriyel
oksijen saturasyonunun artmasina ve karbondioksitin azalmasina yol acar
(90).

Resim 2.3: Buzuk Dudak Solunumu (Pursed Lips Breathing)

Diyafragmatik solunum: Diyafragmatik solunumda hasta sirt Gstl yatarak
bir elini karninin Uzerine, bir elini de gégsune yerlestirir. Hasta nefes alinca
diyafram kasilip dizlesir, hava igeri girdiginde karin bolgesi yukari dogru, alt
kostalar ise yana dogru hareket eder. Dudaklari bizerek nefes verirken de
karnin iceri ¢oktugu hissedilir. Bu solunum ile daha fazla abdominal daha az
go6gus kafesi hareketi istenir. Diyafragmatik solunum ile gddus duvari

hareketi ve ventilasyon dagilimini iyilestirmek, dispneyi azaltmak, egzersiz
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kapasitesini arttirmak, solunum ile harcanan enerjiyi ve yardimci solunum

kasi aktivitesinin azaltilmasi amagclanir (86).

Resim 2.4: Diyafragmatik Solunum

Yavas ve derin solunum: Yavas ve derin solunum ile KOAH’lI hastalarda
bozulmus alveolar ventilasyon duzelmektedir. Boylece solunumun etkinligi
artar ve oksijen saturasyonu iyilesir (86).

Segmental solunum egzersizleri: Go6gus duvarinin uygun bdolgelerine
basing uygulayarak proprioseptif stimulustan yararlanarak bu bolgelerin daha
iyi genislemesi saglanir. Tek tarafli ve cift tarafli uygulanabilir. Bu
egzersizlerle, alveolar ventilasyon ve oksijenizasyonu arttirmak ve dispneyi
kontrol etmek amaclanir. Segmental solunum egzersizlerinin sekresyonlarin
birikimini  Onledigi, paradoksal solunumu azalttigi, gogus hareketlerini
gelistirdigi gosterilmistir (91).

Kontrollii Solunum Teknikleri: Gogsun alt kismi kullanilarak rahat nefes
alip vermedir. Minimal efor gerektirir. Omuzlar ve Ust gégus gevsek iken,
hasta kendi solunum hizinda ve tidal volimle normal bir solunum yapar.
inspirasyon /ekspirasyon orani 1/2 olmalidir (92).

Kontrollii solunum tekniklerine érnekler

a) Yurime sirasinda bir adim inspirasyon, iki adim ekspirasyon.

b) Merdiven ¢ikarken bir basamak inspirasyon, iki basamak ekspirasyon.

c) Ayaktayken inspirasyon, ¢comelirken ekspirasyon.

d) Yuk kaldirmadan 6nce inspirasyon, kaldirirken ekspirasyon.
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Gevseme teknikleri ve pozisyonlama: KOAH'lI hastalarda istirahatte ve
eforla olan nefes darligi korku ve anksiyete ile daha da artmakta ve
hastalarda solunum isinde artisa neden olmaktadir. Bu nedenle hastaya
gevseme egzersizleri 6gretilmelidir (86).
Gevseme pozisyonlari
a) Yuksek yan yatig
b) Sirtlstl ylksek yan yatis
c) Kollar destekli sandalyede éne dogru oturma
d) Masadan destek alarak 6ne dogru oturma
e) Onden veya arkadan destek alarak ayakta durma

Dispnenin rahatlatiimasi icin farkli viicut pozisyonlari kullaniimaktadir.
KOAH’lI hastalarda 6ne egilme pozisyonu oldukga yararlhidir. Bu pozisyon ile
internal ve eksternal interkostal kaslarin solunuma katilimi artar (86). Ayrica
omuzlarin gevsek oldugu, govde ve ekstremitelerin fleksiyonda oldugu

pozisyonlar tercih edilmelidir (92).

4. Brongiyal drenaj teknikleri

Postural drenaj: Postural drenaj, yer ¢ekimi kuvvetinden yararlanarak,
basing ve titresim hareketleriyle, sekresyonlarin akcigerden uzaklagtiriimasi
islemidir. Oksurik refleksi segmental bronglara kadar etkili oldugundan ve
mukosiliyer mekanizma buyuk hava vyollarinda oldugundan, u¢ hava
yollarinin temizlenmesi igin énemlidir. Mukus etkilenmis bronsiyollerden daha
genis bronslara ve trakeaya dogru hareket eder ve buradan 6kstirme yoluyla
disari atiir. Sekresyonun bronglara yonlendiriimesi amaciyla pozisyon
alindiktan sonra perkisyon ve vibrasyon uygulanabilir (92).

Perkisyon: Uygulandigi alanin altindaki sekresyonlarin ¢ézilmesini
kolaylastirmak amaciyla inspiryum ve ekspiryum boyunca avug i¢i kubbe
seklindeyken ritmik olarak gégus duvarina vurulmasidir (92).

Vibrasyon: Sekresyonlari blylk hava yollarina dogru harekete gecgirmek
amaciyla dirsekler ve kollar dik durumda, bir eli digerinin Uzerine koyarak
omuzdan gug¢ alinarak yapilan titrestirme hareketidir. Kalin ve yapiskan

mukusu drene etmede perkusyon, gevsek ve akigkan sekresyonlari atmak

18



icin vibrasyon eftkilidir. Vibrasyon tek veya perklisyon sonrasinda da
uygulanabilir (92).

Oksiirme veya zorlu ekspirasyon teknikleri: Balgam ¢ikarma semptomu
fazla olan hastalarda brons drenajini kolaylastirmak amaciyla yapilir. Hasta
oturur pozisyonda once derin bir nefes alir, hafif 6ne egilmis durumda karin
kaslarini da kasarak, 2-3 kez kisa ancak guglu bir sekilde oksurur. Kontrolstuz
paroksismal Oksuruge izin veriimemeli, bronkospazma neden olabilecegi

unutulmamaldir (92).

4) Gunluk yagsam aktiviteleri ve enerji koruma teknikleri

Kronik solunum hastalarinin nefes darli§i nedeni ile aktiviteleri yapma
becerileri etkilenmektedir. Bu hastalarin gunlik yasam aktivitelerini
yapmadaki sorunlari ve hangi aktivitelerde problem yasadiklari, aktiviteler
sirasindaki dispne ve vyorgunluk algilamalari, hareket paternini nasil
yaptiklari, aktivite toleranslari ve postur aligkanliklari belirlenmelidir. Hastanin
0z bakimi, bos zaman aktiviteleri, ev ve is ortami degerlendiriimelidir. Kronik
solunum sistemi hastaligi olan bireyler, erken donemden itibaren istirahat ve
egzersiz sirasinda aktiviteleri nasil yapacagdi konusunda egitilir. Aktiviteleri
basitlestirip, zamana yayarak planlaylp yapmasi, karmasik islerden
kaginmasi onerilir. Solunum enerjisini ekonomik kullanmalari i¢in yardimci
cihazlar (baston, walker, rollator, uzun ayakkabi ¢cekecekleri vs), adimlama
teknikleri, aktivite planlama ve etkili solunum tekniklerinin kullanimi ogretilir
(93).

5) Hasta egitimi

Hastalarin ve ailelerinin egitimi, PR programinin en temel 6gesidir.
Egitim ile hastaya, hastalikla ilgili bilgi, hastalikla basa ¢cikma, semptomlari
izleme, enerji koruma, ilag kullanimi, inhalasyon teknikleri, gtvenli ve yeterli
egzersiz yapma, oksijen kullanimi, solunum egzersizleri, havayolu temizleme
teknikleri ve stresle basa c¢ikma gibi konularla ilgili bilgi ve uygulamalari
ogretilir. Hasta egitimi, hastanin énceki deneyimleri, editim duzeyi, inanclari,

tutumlari, egitim ve sosyokulturel diuzeyine uygun olarak ayrintili bir sekilde
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hazirlanmalidir. Egitimde amacli basit kitapgiklar, brosurler, demo cihazlar,

video, kaset ve gercek uygulamalardan yararlanilir (93).

2.9.2. KOAH’li Hastalarda Beslenme Danigsmanhgi

Kronik obstruktif akciger hastaliginda beslenme durumu, semptomlari,
fonksiyonel durumu ve prognozu belirleyen énemli bir konudur. Fazla veya
disuk kilo bu hastalarda sorun vyaratabilmektedir (31). Solunum
fonksiyonlarindaki bozuklugun derecesinden bagimsiz olarak stabil KOAH'l
olgularin %20-35’'inde kilo ve kas kaybi vardir. Nutrisyonel destegin, PR
programlari ile birlikte egzersize bagl olarak enerji gereksinimi artmis Kisilere
tavsiye edilmektedir (94).

Kronik obstriktif akciger hastalari icin saglikli bir diyet ve ideal kilo
takibi, hastanin komorbid durumlari gz dnunde bulundurularak 3 ana 3 ara
0gun seklinde ayarlanmalidir. Her 6gunde dort temel besin grubundan
(protein, karbonhidrat, sebze, meyve, tahillar) besinler bulunmali, protein,
omega-3, kalsiyum icerigi yuksek, karbonhidrat, vitamin, mineral, posa igerigi
orta, kolesterol, tuz, seker orani sinirli veya az olmalidir. Yaklasik 2It su
tuketilmelidir (Kor pulmonale gibi komorbiditeler géz énunde bulundurulmalr)
(93). KOAH’Il hastalar ideal kilolarinda tutulmalidir. ideal kiloya gére %10’dan
fazla kayip malnutrisyon olarak degerlendiriimelidir. Yiksek karbonhidratlar
ve yuksek kalorili diyet, karbondioksit Uretimi artisina yol agacagi igin bu
turden diyetten kaginmak gerekir. KOAH’lI hastalarda yagdan zengin ve
karbonhidrattan fakir diyet uygundur. Oral beslenmede yag % 45-50,
karbonhidrat % 30-35, protein % 15-25 dlzeyinde ayarlanabilir. Eneriji ihtiyaci

bazal enerji ihtiyacinin 1.3-1.7 kati arasinda tutulmalidir (95).

2.9.3. KOAH’ll Hastada Psikososyal Destek

Semptomatik bir KOAH hastasinin PR’dan beklenen yarari elde
edebilmesi icin rehabilitasyona inanmasi ve istekli olmasi gereklidir.
Rehabilitasyon gergevesinde hasta ve yakinlarina hastalik ile ilgili genis bilgi
verilmeli, mevcut sorunlarla nasil basa c¢ikabilecekleri ve neleri elde

edebilecekleri agikga anlatilmali, tedaviye yonelik uygulamalar konusunda
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cesaretlendirilmelidir. Hastalarin dispne nedeniyle fonksiyonel kapasiteleri
azalmakta ve siklikla sosyal izolasyon yasamaktadirlar. Fonksiyonel
kapasitenin azalmasi ve dispne nedeniyle KOAH’lI hastalarda anksiyete ve
depresyon goértlme orani artmaktadir. KOAH’lI hastalarin psikososyal destek
tedavisi olarak psikososyal ve davranig terapileri oneriimektedir. Davranig
terapilari egitim veya stres yonetimi, progresif kas relaksasyon teknikleri ve

panik kontrollind igermelidir (96-97).

2.9.4. Pulmoner Rehabilitasyon Program Tipleri

Pulmoner rehabilitasyon, hasta uyum ve katiliminin arttirimasi,
maliyetin dusUrilmesi amaciyla genellikle hastanede ayaktan ya da evde
uygulanan programlar seklinde uygulanmaktadir. Pulmoner rehabilitasyon
merkezlerinde, hastanede yatarak, hastane temelli ayaktan takipli, hastane
temelli evde direkt gozetimli, hastane temelli uzaktan denetimli uygulanirken,
ev temelli programlar birinci basamak ekip tarafindan takip edilmektedir.
Ayrica toplum temelli rehabilitasyon programlari, birinci basamakta toplum
saghgl merkezleri ya da aile saghgr merkezlerinde yapilmaktadir (98).
Hastanede uygulanan PR programlari: Hastanede yatarken ya da direkt
olarak PR dunitelerine kabul edilmesiyle uygulanan programlardir. Karigsik
fonksiyonel degerlendirme gerektiren unstabil hastali§i olanlarda, 24 saatlik
gozetim ve kapsamli yaklasim gereksinimi olanlarda ve major mobilite sorunu
olan hastalarda tercih edilmelidir. Uygulama maliyetinin yuksek olmasi ve
bircok Ulkede saglik sigortasi kapsamina girmemesi dezavantajlaridir (99).
Hastaligi ciddi, evi uzak, ev sartlari uygun olmayan ya da ulasim problemi
olan bireylere uygulanmaktadir (98).
Ayaktan uygulanan PR programlari: En sik uygulanan programlardir.
Ayaktan takipli programlara genellikle hafif ve orta diizeyde hastaligi olanlar
ile henliz mesleksel, sosyal yasamlarinda aktif, ulagim problemi olmayan ve
kismen periyodik takip gerektiren olgularin katihmi o6ngoralmektedir.
Hastanede, ayaktan uygulanan PR programlarinda katilimci agisindan uzun
yolculuk zamani, yol ve park maliyeti kisitlayici faktorlerdir (100). Klinikte

uygulanmasi nedeniyle guvenlik agisindan avantajli olan programlardir.
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Hasta acisindan maliyeti fazla olan bu yaklagsim saglik sektorli acgisindan
daha ucuza mal olmaktadir (98).

Evde uygulanan PR programlari: Doktor, hemsire, fizyoterapist ve diger
yardimci personel tarafindan uygulanan; gdzetimin derecesi ve programin
icerigine bagli olarak hastanede uygulanan programlar kadar etkili olabilen
bir yontemdir. Ulkemizde de KOAH’lI hastalara (¢ ay siireyle, evde hemsire
gozetiminde yapilan ve basarili sonuglar bildirilen c¢alisma bulunmaktadir
(101). Multidisipliner rehabilitasyon ekibinden yararlanma olasiliginin
olmamasi, guvenlik konularinin yetersiz olmasi, saglik calisanlarinin ev

ziyaretleri sonucu maliyetin artmasi dezavantajlandir (93,102).

2.9.5. Pulmoner Rehabilitasyonda Hemsirenin Rolleri
Pulmoner rehabilitasyon alaninda c¢alisan hemgirelerin odaginda,

hasta egitimi ve aktivite duzeyinin suUrdurilmesi ya da geligtiriimesi yer
almaktadir (103). Hemsirelerin saghgin yukseltimesi ve hastaliklarin
onlenmesi agisindan birincil, ikincil ve uglncul korumada etkin rolleri vardir.
Birincil korumada hemsire, bireyi hastalik ya da yaralanmalardan korumak
icin uygulamalar yaparken ikincil korumada, erken tani ve hastaliklarin ya da
bozukluklarin tedavisi ve hastanin bakimini stirdiiriir. Uglinciil korumada ise
hemsire, olasi komplikasyonlarin dnlenmesi, sakathgin en aza indirilmesi ve
rehabilitasyon girisimleri ile bireyin iglevselliginin en Ust dizeye ulastiriimasi
icin calisir. Bu asamada rehabilitasyon hemsiresi; hasta ve aile egitimi,
hastanin 6z bakim becerilerinin geligtiriimesi, gerekli destek programinin
verilmesi, ugrasi ve mesguliyet becerilerinin kazandiriimasini hedefler (104).
PR’de ana komponentleri iceren hemsgirenin rol ve sorumluluklarinin yani sira
iyilesmeyi arttiran ek rolleri de bulunmaktadir (105).
Hemsirelerin Pulmoner Rehabilitasyondaki Rolleri

e Saglig geligtirmek

e Oz yénetimi geligtirmek

e Saglk sorunlarinin énlenmesi

¢ Rehabilitasyonun saglanmasi

e Egitimin saglanmasi
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e Degerlendirme ve arastirma

e Egzersiz testlerinin uygulanmasi
Hemsirelerin Pulmoner Rehabilitasyonda iyilegmeyi Arttiran Rolleri

e Bakim verme

o Kaynaklarin yonetimi

e Egitimci

e Lider

e Arastirmaci

e Vaka yoneticisi

e Yonlendirici

Pulmoner rehabilitasyon kapsamli hasta degerlendirmesine dayanan

bireysellestirilmis bir yaklasimdir (106). Hemsirelerin rol ve sorumluluklari
olarak; profesyonel vyetenekleri ile terapotik hasta hemsire iligkinin
gelistiriimesi, hastalarin kronik hastalik varligi nedeni ile butincul olarak
degerlendiriimesi, hastanin durumunu degerlendirmek igin hemsirelik
surecinin kullaniimasi, yasam aktiviteleri ve psikolojik durumu etkileyen
dispne varliginda gerekli olgeklerle hastayi degerlendirerek 6z yeterliligin
arttirlmasi, hastalarin fonksiyonel kapasitelerinin artiriimasi igin beslenme
durumlarinin, uyku Kkalitelerinin degerlendirilmesi, cinsellik ve cinsel
duygularinin  ifade  edilmesinin  saglanmasi, ilaglarin  etkinliginin
degerlendiriimesi, dogru ila¢ kullaniminin  ogretilmesi, semptomlarin
deg@erlendiriimesi, bagimsizlik seviyesinin artirilmasi ig¢in enerji koruma
tekniklerinin ogretilmesi, destek gruplarinin dgretilmesi ve yagsam sonunun

planlanmasi belirtilmistir (107-110)
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3- GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Sekli

Kronik obstriktif akciger hastaligi olan hastalarda farkh pulmoner
rehabilitasyon programlarinin anksiyete ve kognitif fonksiyonlar Uzerine
etkisinin belirlenmesi amaciyla prospektif muadahale c¢alismasi olarak

tasarlanmistir.

3.2. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Siiresi
Aragtirma Gulhane Askeri Tip Akademisi Gogus Hastaliklari
Poliklinigi pulmoner rehabilitasyon unitesinde 1 Nisan 2015- 1 Mayis 2016

tarihleri arasinda yapilmigtir.

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi
Arastirmada GOLD’a gére KOAH tanisi olan, galismay! kabul eden,
stabil (son iki ay icinde atak gegcirmemis), daha énce pulmoner rehabilitasyon
almamis bireyler ¢alisma kapsamina alinmigtir. Dahil edilme kriterlerine uyan
hastalardan iki grup olusturulmustur.
Grup 1: Hastane temelli ayaktan takipli pulmoner rehabilitasyon alan
hastalar (ayaktan takipli).
Grup 2: Hastane temelli evde uzaktan denetimli pulmoner
rehabilitasyon alan hastalar (uzaktan denetimli).
ilk gelen hasta ayaktan takipli gruba alinarak ikiserli blok
randomizasyonla gruplar belirlenmistir. Her bir gruptaki hasta sayisinin,
orneklem buyukligu G-power versiyon 3.1.7. ile hesaplanmis olup grup 1’de
SMMT sonucunun 23.8+4.39 grup 2'de 26.7+2.88 olacagi varsayimi ile %95
glven aralig1 %80 power igin her grupta 27 kisi olmasi gerektigi bulunmustur.
Calisma sonunda, ayaktan takipli grupta 27, uzaktan denetimli grupta 31
olmak Uzere toplamda 58 hastaya ulasiimistir.
Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
e Calismaya katilmaya gonullu olan
e Evre LILIILIV KOAH tanisi alan
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Aragtirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri
e lletisim sorunu olan
e KOAH alevlenme doneminde olan
e Artrit, ciddi norolojik, biligsel, psikiyatrik hastalik, ciddi pulmoner
hipertansiyon, stabil olmayan kardiyovaskuler hastaligi olanlar
o Kognitif fonksiyonlari etkileyebilecek ilag kullanan (lityum, propranol,
eritromisin antihistaminik, simetidin, sedatif ajanlar vb.), alkol kullanan
e Arastirmanin herhangi bir safhasinda ayriimak isteyen hastalar
calisma kapsami disinda tutulmustur.
o
3.4. Verilerin Toplanmasi ve Arastirmada Kullanilan Formlar
3.4.1. Hasta Tanitici Bilgi Formu
Veri toplama formunun ilk bélimunu olusturan bu form; yas, cinsiyet,
hastaligin evresi, beden kutle indeksi, hastalarin solunum fonksiyon testi
sonuglari, sigaranin kumdulatif dozu (paket/yill) ve son bir yil igerisinde
gecirmis olduklari akut alevlenme sayisi, ek bir hastaligin varligi, 6DYT

sonuglarindan olusmaktadir (Bkz. EK-1).

3.4.2. Solunum Fonksiyon Testleri

Solunum fonksiyon testleri (SFT); KOAHda hastaligin tanisi,
siddetinin belirlenmesi, prognozun degerlendiriimesi ve tedaviye yanitin
izlenmesinde kullanilir. Taninin kesinlegtirilebilmesi i¢in spirometrik inceleme
zorunludur. KOAH’da spirometrede saptanabilen en o6nemli degisiklikler
ekspiratuar akimlardaki kisittanmadir. Bu nedenle spirometre ile FVC, FEV1,
vital kapasitenin %25-75’i arasindaki Zorlu Ekspiratuar Akim (FEF %25-75)
degerlerinde beklenen degerlere gore azalmalar saptanir. FEV1/FVC<%70
ise, FEV1 prediksiyon degerine goére normal kalsa (>%80) bile obstriksiyon
oldugu kabul edilir (111). KOAH’daki fonksiyonel degisikliklerin en 6nemli
Ozelligi FEV1’deki ilerleyici azalmadir. Sigara igmeyen saglikh kisilerde otuz
bes yasindan sonra yasliiga bagli degisiklikler nedeniyle yillik FEV1
azalmasi 20-30 ml degerleri arasinda iken, KOAH'da yillik FEV1 azalmasi

sigara yukune gore 150 ml'ye ulasmaktadir (112).
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3.4.3. Alti Dakika Yurume Testi (6 DYT)

Fonksiyonel egzersiz kapasitesinin objektif degerlendiriimesi igin
birgok yaklasim mevcuttur. Bunlar; merdiven tirmanma, 6DYT, mekik yurime
testi, egzersizin indukledigi astimin tespiti, kardiyak stres testi (6rn, Bruce
protokolu) ve kardiyopulmoner egzersiz testidir. Bazilar, egzersiz
performansinda yer alan tum sistemlerin eksiksiz sekilde degerlendiriimesini
saglarken (ileri teknoloji), digerleri daha temel bilgiler saglayan, daha disik
teknolojili ve daha kolay uygulanabilir yaklagimlardir. Kullanilan yaklagim,
hedef alinmasi gereken klinik soruya ve mevcut kaynaklara dayanarak segilir
(113).

Balke,1960’larin basinda belirli bir zaman periyodunda yulrinen
mesafeyi olgcerek fonksiyonel kapasitenin degerlendiriimesi icin basit bir test
gelistirmistir. Saghkh bireylerin fiziksel uygunluk derecesini degerlendirmek
icin, 12 dakikalik bir saha performansi testi gelistirilmistir. Yurime testi kronik
bronsit hastalarinda engelliligin degerlendirilmesi icin uyarlanmistir. Solunum
hastaligi olanlar i¢cin 12 dakika yurUme ¢ok yorucu oldugu i¢in 6 dakikaya
dusdrdlmastar. Fonksiyonel yurime testleri hakkindaki arastirmada,
“6DYT’nin yOonetiminin daha kolay oldugu, daha iyi tolere edildigi ve gunlik
yasam aktivitelerini diger yurime testlerinden daha iyi yansittig’” sonucuna
ulasiimigtir. 6DYT, egzersiz ekipmanina veya ileri duzey egitim teknisyenine
gerek olmadan, sadece 100 adimhk bir koridora ihtiya¢ duyulan, basit
uygulanabilen bir testtir. 6DYT’nin mutlak kontrendikasyonlari, dnceki ay
icinde unstabil anjina veya miyokard enfarktusu gegirilmis olmasidir. Rolatif
kontrendikasyonlari ise, dinlenme kalp hizinin 120’nin Uzerinde olmasi,
sistolik kan basincinin 180 mmHg'nin Uzerinde olmasi veya diyastolik kan
basincinin 100 mmHg Uzerinde olmasidir (113) (Bkz. EK-2).

3.4.4. Modifiye Borg Skalasi1 (MBS)

Bu skala, 1970 yilinda Borg tarafindan fiziksel egzersiz sirasinda
harcanan c¢abanin odlgulmesi amaciyla geligtiriimistir (114). Sikhkla efor
dispnesi ve istirahat dispnesinin siddetini degerlendirmek amaciyla kullanilan

bir Olcektir. Derecelerine gore dispne siddetini tanimlayan on maddeden
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olusur (115). Hastalar agisindan da uygulanmasi kolay bir Olgektir
(Bkz. EK-3).

3.4.5. Spielberg Durumluk- Siirekli Kaygi Olgegi (STAI)

Durumluk ve surekli anksiyete duzeylerini ayri ayri belirlemek
amaciyla Spielberg ve arkadaglari tarafindan geligtiriimis olan durumluk-
surekli kaygi envanteri, iki faktorli kaygr kuramindan hazirlanmigtir (63).
STAI I-ll, 40 maddeden olugsan, 20 maddelik iki ayri Olgegi iceren hastanin
kendisi tarafindan doldurulan bir dlcektir. Bu 6lcek Oner ve Le Compte
tarafindan dilimize c¢evrilerek gecgerlik ve guvenilirlik ¢alismasi yapiimigtir
(64). Durumluk kaygisi kisinin son iki haftasini, surekli anksiyetesi ise kisinin
surekli hissettigi duygulara bagli olarak degerlendirilir. Hesaplanan puanlarin

yuksek olmasi anksiyetenin siddetini gosterir (Bkz. EK-5).

3.4.6. Saint George Solunum Anketi (SGRQ)

Kronik obstriktif akciger hastaligi olan bireylerin, yasam Kkalitelerini
sorgulayan birgok anket ve sorgulama sistemi bulunmaktadir. SGRQ tim
dinyada ve Ulkemizde siklikla kullaniimaktadir. Semptom, aktivite, etki ve
hepsinin toplami seklinde dort farkli parametre olarak incelenmektedir.
Semptomda; nefes darhgi, oksurik, balgam, hiriltih solunum ve ataklari
sorgulanir. Aktivitede nefes darligi nedeni ile yapilamayan fiziksel aktiviteler
sorgulanir. Etki bolumunde ise hastaligin olgunun yasami Uzerindeki etkisi
degerlendirilir. Hasta masaya oturtulur, sessiz bir ortam saglanir. Ankette
skor araligi 0 (mukemmel saglik) ve 100 (en agir hastalik) arasinda
degismektedir ve minimum Klinik anlamli degisiklik 4 Unite olarak kabul edilir.
Hastanin her ¢ bolumdn toplam skorunun, testin alabilecegi maksimum

degere oranlanmasi ile testin toplam skoru belirlenir (116) (Bkz. EK-4).

3.4.7. Standardize Mini Mental Test (SMMT)
Hastalarin kognitif fonksiyonlarini degerlendirmeye yonelik kolay
uygulanabilen Standardize Mini Mental Test (SMMT) ile yonelim, dikkat,

hafiza, motor beceri ve dil kullanimi degerlendirilir. Toplam 30 puan
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uzerinden yapilan degerlendirmede, 25 puan alan bireylerde supheli, 20
puanin altinda alan bireylerde ise belirgin kognitif bir bozuklugun varliginin
gOsterildigi  dusunulmektedir. Mini  mental durum muayenesi ¢esitli
bozukluklarin hem ayirici tanisinda hem de tedavi takibinde kullanilabilir.
Uygulama kolayliginin olmasi da ayri bir avantajidir. Glngen ve dig.
tarafindan Tlrkge standardizasyonu da yapilmig olup, ayni ekip tarafindan
Onerilen okuryazar olmayanlar i¢in de bir modifikasyonu mevcuttur (77). En
yuksek puanin 30 oldugu SMMT, 10 puanlik zaman ve mekan oryantasyonu,
3 puan kayit ve 3 puan hatirlama olmak Uzere 6 puanlik bellek, 5 puanlk
dikkat, 8 puanlik dil ve 1 puanlik gorsel mekansal islevleri 6lgen maddelerden
olusmaktadir (117) (Bkz. EK-6).

3.5. Arastirmanin Uygulanmasi
Calismaya katilan hastalar ikiserli blok randomizasyon ile geldikleri
siraya gore hastane temelli ayaktan takipli ve hastane temelli evde uzaktan
denetimli olarak iki gruba ayrildi. Hastalar ¢alisma hakkinda bilgilendirildi ve
génulli onam formu imzalatildi. llgili literatirden yararlanarak arastirmaci
tarafindan gelistirilen hastalarin tanitici 6zelliklerle ilgili form, STAI I-Il, SMMT
ile veriler toplandi. Tum olgularin rutin olarak PR programi 6ncesi demografik
Ozellikleri, sigaranin kimdulatif dozu (paket/yil) ve son bir yil igerisinde
gecirmis olduklari akut alevlenme sayisi, fonksiyonel kapasiteleri 6DYT ile
degerlendirildi. Olgularin nefes darligi ve kas yorgunlugu “Borg SkalasI”,
yasam kaliteleri SGRQ ile degerlendirilip veriler toplandi. Her iki gruba da,
egitim verilerek, 12 hafta PR uygulandi.
Egitimin icerigi
¢ KOAH hastaligi ve dispne siddetine gore hastaligi ile bas etme yollari
e Pulmoner rehabilitasyon ve faydalari, dizenli egzersiz yapmanin
onemi
° ilaglarln kullanim amaci, yan etkileri, bronkodilator ilaglarin kullanimi
o KOAHta beslenmenin 6nemi, KOAH ataklari ve korunma

e Sekresyon atim teknikleri, postural drenaj, kontrolll nefes teknikleridir.
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Ayaktan takipli (grup 1) hastalara, dusuk yogunluklu aerobik egzersiz
(maksimum kalp hizi rezervinin yuzde 50'si miktarinda) programi haftada tg¢
gln, birer saat uygulandi. Uzaktan denetimle (grup 2) takip edilecek hasta
grubuna, veriler toplandiktan sonra evde yapmasi gereken egzersiz
programlari hakkinda egitim verildi. Hastalar i¢cin 6zel hazirlanmis egitim
kitapgi§i, egzersiz CD’si, egzersiz ve beslenme brosirleri dagitildi. Ug kez
uygulamali olarak nasil egzersiz yapacagi, solunum kontrolleri gosterildi.
Hastalar haftada l¢ kez aranarak egzersiz programina, tedavi protokoltine,
diyet onerilerine uyumlari takip edildi. Hastalarin aktivite durumu, dispnenin
gunlik yasama etkisi, sekresyon atim durumu, atak yasayip yasamadiklari
deg@erlendirildi. Egzersiz programi kapsaminda yapilmasi ve yapilmamasi
gerekenler anlatildi ve egitim kitapciklari hasta ve ailesine verildi.
Hastaneden ayrilirken arastirmacinin cep telefon numarasi hastalara yazili
olarak verildi, danismanlik igin ulasabilecekleri belirtildi. Arastirmaya katilan
tim hastalar 12 hafta boyunca takip edilerek asagidaki akis semasina goére

Olcekler dolduruldu (Bkz. Uygulama Akis Semasi).
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Sekil 3.1. Uygulama Akis Semasi

n=77

Rehabilitasyon Unitesinde KOAH'lI Hastalar ile Gériisme

/

~

Kritelere Uymayan veya Arastirmayi
Kabul Etmeyen Bireyler
n=5

Kritere Uyan veya Aragtirmayi Kabul
Eden Bireyler
n=72

/

o~

Ayaktan Takipli Hasta Grubu Kayiplar
n=5
-PR sonrasi KOAH tanisi diglandi (n=4)
-Sehir digina giden (n=1)

Uzaktan Denetimli Hasta Grubu Kayiplari
n=9

-Atak geciren (n=6)

-Calismadan kendi istegiyle ¢ikan (n=3)

A\ 4

A 4

Calisma Kapsamina Alinan Bireyler
n=58

Ayaktan Takipli Hasta Grubu
n=27

Uzaktan Denetimli Hasta Grubu
n=31

ik Goriisme

Veri Toplama Formlari

-Hasta Bilgi Formu

-Altl Dakika Yurume Testi
-Modifiye Borg Skalasi

-St. George solunum anketi
-Spielberg durumluk- surekli kaygi
Olgegi

-Standardize Mini Mental Test
-Hasta Egitiminin Verilmesi

ik Gériisme

Veri Toplama Formlari

-Hasta Bilgi Formu

-Altl Dakika Yurume Testi
-Modifiye Borg Skalasi

-St. George solunum anketi
-Spielberg durumluk- surekli kaygi
Olgeqi

-Standardize Mini Mental Test
-Hasta Egitiminin Verilmesi

-Hastanede
- haftada tg gln birer saat
- 12 hafta PR

-Evde
-Haftada tg gln
-Telefonla 12 hafta PR takibi

Son goérisme
Veri Toplama Formlari

Son goérisme
Veri Toplama Formlari
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Pulmoner Rehabilitasyon Protokolii
1- Her iki gruba da egzersiz egitimine baglamadan once hastalikla ilgili
(hastaligin tanimi, nedeni, belirtileri, risk faktorleri, atak durumlarini, oksijen
kullanimi, beslenme, seyahat durumlari vb.) egitim sunusu yapiimistir.
2- KOAHta ilag kullanimi, dikkat edilecek hususlar ve yan etkilerini iceren
uygulamali ila¢ kullanma egitimi verilmistir. Hasta egitimi bire bir ve hasta
yakini ile birlikte yapilmig, her birine egitim kitap¢igi verilmistir.
3- Egitim bittikten sonra hastalara kontrolli solunum ve gevseme teknikleri,
Oksuruk egzersizleri gosterilerek, solunum tekniklerini ginlik yagsamda nasil
kullanacaklari (merdiven ¢ikma, yurlyus, egzersiz vb.) ogretilmistir.

Toplam 12 hafta uygulanan PR’da ayaktan takipli hasta grubuna
haftada 3 gin 45 dk. egzersiz, 15 dk. dinlenme ve grup egitimi olmak lUzere
toplam birer saat zaman ayrilmistir. Hastalar 3-6 kigilik gruplar halinde
alinmigtir. Egzersiz egitimine 10 dk. isinma hareketleri ile baglanmisg,
ardindan Ust ekstremite ve alt ekstremite guclendirme hareketleri
yaptiriimistir. Her bir hareket 10 kez tekrarlanmis olup 20 dk. surmastur.
Egzersiz egitimin tamaminda solunum egzersizleri de kullaniimigtir.
Guclendirme ust ekstremiteden baslanmig, alt ektremitede sonlandiriimistir.
Guglendirme egzersizlerinden sonra her gruba 2 tur 10 tekrarh 10 dk
diyafram egzersizi yaptirilmistir. Daha sonra 5 dk germe ve soguma (her bir
hareket 10 saniye) vyaptirilarak hastalar dinlendirilmistir. Egzersizlerin
surekliliginin devami i¢in hastalara egzersiz CD’si ve egitim kitapg¢igi
verilmistir.

Uzaktan denetimli gruba ise egzersiz editimi 1 haftada 3 kez gézetmen
esliginde vyaptinimistir. Ekstremite egzersiz hareketleri ile solunum
egzersizlerinin birlikte kullanimi égretilmistir. Hastalara egzersiz kitapgigi ve
CD’si verilerek 6grendiklerinin pekismesi saglanmistir. Egzersizleri haftada 3
gln 45 dakika yapmasi sOylenmis, belirlenen egzersiz guninde telefonla
aranarak (3/hf) izlem saglanmigtir.

31



3.6. istatistiksel Yontem

Arastirma sonucunda elde edilen verilerin istatistiksel olarak
degerlendiriimesinde SPSS (Statistical Pockage for Socical Spiences) for
Windows 15.0 programi kullanildi. Sayisal dediskenler ortalamazstandart
sapma veya median (min-maks) degerler ile gosterildi. Bagimsiz gruplar
arasinda farkhlik olup olmadigi Ki-kare testi veya Fisher kesin test ile
incelendi. Sayisal degiskenler karsilastirimadan o6nce parametrik test
varsayimlarinin saglanip saglanmadigi kontrol edildi, veriler normal dagilima
uymadigi icin Mann Whitney U Testi kullanildi. Sonuglar ortalamazt standart

sapma olarak verildi, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

3.7. Arastirmanin Etik Yonu

Gullhane Askeri Tip Akademisi Etik Kurulu’nun 19 Agustos 2014 Tarih
ve 1511-2913 sayili onayindan sonra arastirma yapilmisgtir. Calismaya
katilan bireylerden yazili onam alinmistir (EK-7). Ayrica egitim kitapgigindaki
resimler ve CD c¢ekimi i¢in gonulli olan bireylerden izin alinarak ¢ekim

yapilmigtir.

3.8. Arastirmanin Sinirlhiliklan
e Her iki gruptaki hastalarin PR kapsaminda evde uygulayacagi
egzersiz, ilag alimi, beslenme gibi uygulamalari yaptiklari yolundaki
ifadelerinin dogru kabul edilmesi.
e Hastalarin arastirma sudresi icindeki mevsimsel degisikliklerden
etkilenmesi.
e Okuma yazma bilmeyen hastalarin, Spielberg durumluk- surekli kaygi

Olgeginin arastirmaci tarafindan doldurulmasi.
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4-BULGULAR

Bu bolimde, arastirma kapsamina alinan 58 hastadan elde edilen
verilerin analizi sonucunda ortaya ¢ikan bulgular, asagidaki bagliklar altinda
verilmistir.
Tablo 4.1. Hasta Gruplarinin Demografik ve Tibbi Ozelliklerine Gére Dagihmi
ve Kargilastiriimasi
Tablo 4.2. Hasta Gruplarinin Sigara Kullanim Durumlarina Gére Dagilimi ve
Karsilastiriilmasi
Tablo 4.3. Hasta Gruplarinin Pulmoner Rehabilitasyon Oncesi ve Sonrasi
Semptom Durumlarinin Kargilastiriimasi
Tablo 4.4. Hasta Gruplarinin Pulmoner Rehabilitasyon Oncesi ve Sonrasi
Solunum Fonksiyon Testi Degerlerinin Karsilastiriimasi
Tablo 4.5. Hasta Gruplarinin Pulmoner Rehabilitasyon Oncesi ve Sonrasi
Yasam Kalitesi Puanlarinin Karsilastiriimasi
Tablo 4.6. Hasta Gruplarinin Pulmoner Rehabilitasyon Oncesi ve Sonrasi
6DYT Sonuglarinin Karsilastiriimasi
Tablo 4.7. Hasta Gruplarinin Pulmoner Rehabilitasyon Oncesi ve Sonrasi

STAI I-lIl ve SMMT Sonuglarinin Kargilastiriimasi

33



Tablo 4. 1. Hasta Gruplarinin Demografik ve Tibbi Ozelliklerine Gére

Dagilimi ve Karsilastirilmasi

(Son bir yil)

Ozellikler Ayaktan Uzaktan Test
Takipli Denetimli Dege"
n=27 n=31
Yas (yil) t=0.46
68.4+8.91 69.87+10.46 0=0.640
Cinsiyet
Kadin 2 (7.4) 4 (12.9) v?=0.470
Erkek 25 (92.6) 27 (87.1) p=0.493
Beden Kiitle indeksi
Zayif (<18.50 kg/m?) 1 (3.7) -
2
Normal (18.5-24.9 kg/m?) 8 (29.6) 6 (19.4) 1?=2.243
Fazla Kilolu (25-29.9 kg/m?) 10 (37) 15 (48.4) | P=0.524
Obez (30 kg/m? ve Ustii) 8 (29.6) 10 (32.3)
Gold Evre
Evrel: Hafif - 3(9.7)
Evre2: Orta 15 (55.6) 17 (54.8) +?=5.025
Evre3: Agir 4 (14.8) 7(22.6) p=0.171
Evre4: Cok agir 8 (29.6) 4(12.9)
KOAH disi saghk sorunu
Var* 20 (74.1) 26 (83.9) v°=0.844
p=0.358
Yok 7(25.9) 5 (16.1)
Alevlenme sayisi 1.96+1.84 1.48+2.17 t=1.84
p=0.060

* Ritim bozuklugu, hipertansiyon, diyabet, siroz, osteoporoz vb.
Veriler n (%) ya da Ortalamazstandart sapma seklinde ifade edilmistir.

7 Ki-kare Testi. t: Student t testi
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Tablo 4.1°’de arastirma kapsamina alinan hastalarin demografik ve
tibbi O6zelliklerine iligkin bulgular yer almaktadir. Ayaktan takipli hasta
grubunun yas ortalamasinin 68.4+8.91 oldugu, % 92.6’sinin erkek oldugu,
%37’sin fazla kilolu oldugu, %55.6’sin orta dizey KOAH oldugu, %74.1’nin
KOAH disinda bagka bir saglik sorunu oldugu, yil igerisinde gegirilen
alevlenme sayisinin 1.96+1.84 oldugu saptanmistir.

Uzaktan denetimli hasta grubunun ise yas ortalamasini 69.87+10.46
oldugu, %87.1’inin erkek oldugu, %48.4’Unun fazla kilolu oldugu, %54.8’inin
orta duzey KOAH oldugu, %83.9’unun KOAH disinda baska bir saglik sorunu
oldugu, bir yil icerisinde gegirilen alevlenme sayisinin 1.48+2.17 oldugu
bulunmustur. Gruplar arasinda demografik ve tibbi 6zellikler acgisinda

herhangi bir fark saptanmamistir (p>0.05).

Tablo 4.2. Hasta Gruplarinin Sigara Kullanim Durumlarina Gére Dagilimi

ve Karsilagtiriimasi

Sigara
Kullanma Ayaktan Takipli Uzaktan Denetimli | Test Degeri
Durumlari (n=27) (n=31) P
icmeyen 2 (7.4) 5 (16.1) v%-1.034
Birakan 25 (92.6) 26 (83.9) p=0.309
Sigara 49.96+35.98 45.77 + 37.76 Z=0,586
(paket/yil) p=0,558

Veriler n (%) ya da Ortalamazstandart sapma seklinde gosterilmistir.
;(2: Ki-kare testi Z: Mann Whitney U Testi.

Tablo 4.2.de arastirma kapsamina alinan hastalarin sigara kullanim
durumlarina iliskin bulgular yer almaktadir. Ayaktan takipli hasta grubunun
%92.6’sinin daha Onceden sigara kullanip biraktidi, sigara kullaniminin ise
49.96+35.98 paket/yil oldugu saptanmistir. Uzaktan denetimli hasta
grubunun ise %83.9'u daha onceden sigara kullanip biraktigi, sigara
kullaniminin ise 45.77+37.76 paket/yil oldugu saptanmistir. Hastalarin sigara
kullanma durumu ve sigara kullanimi agisindan gruplar arasinda anlamli bir

fark bulunmamigtir (p>0.05).
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Tablo 4.3. Hasta Gruplarinin Pulmoner Rehabilitasyon Oncesi ve

Sonrasi Semptom ve Semptomla iligkili Durumlarin Karsilastiriimasi

Semptom Ayaktan Takipli Uzaktan Denetimli
(n=27) (n=31) Test
PR Once PR PR Once | PR Sonra | degeri

Sonra
p
O2Tedavisi | 6(22.2) | 4(14.8) | 6 (19.4) 6 (19.4) | 4’=2.378
p=0.500 p=1.0 p=0.123
Oksiiriik 19 (70.4) | 3(11.1) | 20(64.5) | 15(48.4) | 4’=13.66
p<0.001 p=0.060 p=0.001
Wheezing 21(77.8) | 9(33.3) | 19(61.3) | 14 (45.2) | 4°=5.584
p<0.001 p=0.060 p=0.018
Balgam 23(85.2) | 11 (40.7) | 23(74.2) | 21(67.7) | %?=11.37
p<0.001 p=0.500 p=0.001
Uyku 16 (59.3) | 7(25.9) | 12(38.7) | 10(32.3) | 4°=6.785
problemi p<0.001 0=0.500 0=0.009
Ekstra yastik | 19 (70.4) | 14 (51.9) | 19 (61.3) | 18(58.1) | 4%=3.639
p=0.060 p=1.0 p=0.056
BORG 2.3+1.35 | 0.8£0.84 | 1.9+1.24 1.6£1.32 | Z=4.474
Dispne <

p<0.001 p=0.017 p=0.001

Veriler n (%) ya da Ortalamazstandart sapma seklinde ifade edilmistir

;(2: Ki-kare testi, Z: Mann Whitney U Testi, Mc Nemar Test.

Tablo 4.3'de hasta gruplarinin PR 6ncesi ve sonrasi semptom ve

semptomla iligkili durumlan karsilastinlmigtir. Calisma sonucuna gore
ayaktan takipli hasta grubunun PR sonrasi O? tedavisi ve ekstra yastik
kullanim durumlarinda istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmamistir
(p>0.05). Ancak Oksuruk, wheezing, balgam, dispne ve uyku sorunlarinda PR
sonras! anlaml fark vardir (p<0.05). Uzaktan denetimli hasta grubunda ise
dispne semptomunda PR sonrasi anlamli fark varken (p<0.05), O, tedavisi,
ekstra yastik kullanimi, 6ksuruk, wheezing, balgam ve uyku sorunlarinda PR

sonrasi anlamli bir fark yoktur(p>0.05).
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Gruplar arasinda, O, tedavisi ve ekstra yastik kullaniminda
rehabilitasyon sonrasi herhangi bir fark bulunmamistir (p>0.05). Dispne,
Oksuruk, balgam, uyku sorunu ve wheezing semptomlarinda ise gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (p<0.05).
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Tablo 4.4. Hasta Gruplarinin Pulmoner Rehabilitasyon Oncesi ve Sonrasi Solunum Fonksiyon Testi

Karsilastiriimasi

Degerlerinin

Ayaktan Takipli

Uzaktan Denetimli

Solunum (n=27) (n=31)
Fonksiyon Yiizde Yiizde Test degeri
Testi PR Once PR Sonra degisim PR Once PR Sonra degisim p*
Ort. £ SS Ort. £ SS Median Ort. £ SS Ort. £ SS Median
(min-max) (min-max)
69.11+16.44 74.99+15.13 81.66+25.89 79.24+20.64 Z=3.500
FVC (%) 1(22-29)
p=0.006 7(36-69) p=0.131 p<0.001
50.26+19.08 56.10+19.03 57.52+19.72 56.86+18.67 7=2.884
FEV1 (%) 0(22-41) _
p=0.002 10(18-67) p=0.545 p=0.004
56.23+13.1 57.67+13.55 57.14+12.37 56.43+12.66 Z=1.957
FEV1/FVC (%) 0(33-11)
p=0.211 0(29-32) p=0.316 p=0.050
22.88+13.98 25.88+15.15 27.40+15.38 26.03+13.77 7=2.784
FEF 25-75 (%) 0(40-44)
p=0.058 6(55-133) p=0.137 p=0.005
oL 63.77+26.58 65.17+£27.70 66.40+£19.16 65.911£20.32 Z=1.155
«© p=0.170 1(12-18) p=0.670 0(40-22) p=0.248

FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1: Zorlu ekspirasyon volumu, FEF25-75: Zorlu ekspirasyon akim hizi, DLco: Karbonmonoksit difiizyon testi

*p degerleri her iki grubun PR 6ncesi ve sonrasi farklarinin kargilastiriimasina ait degerlerdir

p: Ki-kare testi, Z: Mann Whitney U Testi
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Tablo 4.4’de hasta gruplarinin PR ©Oncesi ve sonrasi solunum
fonksiyon testi degerleri karsilastiriimistir. PR Oncesi ve sonrasi ayaktan
takipli hasta grubunda solunum fonksiyon testlerinde FVC, FEV1'de anlaml
bir degisiklik olmustur (p<0.05). FEV1/FVC, FEF 25-75 ve DLco'da ise PR
oncesi ve sonrasi istatistiksel olarak fark yoktur (0>0.05). Uzaktan denetimli
hasta grubunda ise PR 0Oncesi ve sonrasi solunum fonksiyon testlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05).

Gruplar arasinda PR sonrasi, solunum fonksiyon testlerinden FCV
(p=<0.001), FEV1 (p=0.004), FEF 25-75 (p=0.005) istatistiksel olarak anlaml

bir fark oldugu saptanmistir.
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Tablo 4.5. Hasta Gruplarinin Pulmoner Rehabilitasyon Oncesi ve Sonrasi Yagam Kalitesi Puanlarinin Karsilastiriimasi

Ayaktan Takipli Uzaktan Denetimli
(n=27) (n=31)
Saint George Yiizde Yuzde —
Solunum PR Once PR Sonra degisim PR Once PR Sonra degisim Test degeri
Anketi Ort. £ SS Ort. £ SS Ort. £ SS Ort. £ SS p*
Median Median
(min-max) (min-max)
59.77+18.69 48.59+20.6 13 53.65+£23.52 49.11+24.36 0 Z=2.491
Semptom (100-2) (78-31) p=0.012
p<0.001 p<0.001
73.31%20.65 44.16+19.0 42 63.55+34.66 56.86+32.75 7 7=3.572
Aktivite (77-2) (100-9) p<0.001
p<0.001 p<0.001
46.82+20.18 21.49+16.56 63 39.83+23.76 28.73+21.49 22 7=2.443
Etki (91-0) (100-26) p=0.015
p<0.001 p<0.001
56.81£17.53 32.85£15.13 45 49.60£25.07 40.64+23.28 12 Z=3.815
Toplam (77-0) (73-9) p<0.001
p<0.001 p<0.001

*p degerleri her iki grubun PR 6ncesi ve sonrasi farklarinin karsilastiriimasina ait degerlerdir.

p: Ki-kare testi, Z: Mann Whitney U Testi,
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Tablo 4.5’ de hasta gruplarinin PR 6ncesi ve sonrasi yasam kalitesi
sonuglari karsilagtinlmigtir. Her iki grupta PR sonrasi yasam Kkalitesinde
istatistiksel olarak anlamli degisiklik olmustur (p<0.05). Rehabilitasyon
sonrasl, gruplar arasinda, semptom (p=0.012), aktivite (p<0.001), etki
(p=0.015), toplam (p<0.001) olmak Uzere yasam Kkalitesi skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu gorulmustur.
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Tablo 4.6. Hasta Gruplarinin Pulmoner Rehabilitasyon Oncesi ve Sonrasi 6DYT Sonuglarinin Karsilastiriimasi

Ayaktan Takipli

Uzaktan Denetimli

(n=27) (n=31)
Yiizde Yizde Test
6 Dakika ) degisim . degisim degeri
Yiirime Testi PR Once PR Sonra PR Once PR Sonra
Median Median p*
(min-max) (min-max)

404+£122.32 472.22493.31 440.87£115.68 | 455.35+119.18 Z=4.497

Mesafe (m) 11 (1-218) 1 (6-25)
p<0.001 p=0.005 p<0.001
6DYT Baslangig 94.55+2.13 95.62+1.98 94.32+2.82 95.09+2.87 Z=1.147

0, - -

SOz (%) p<0.001 1(2-4) 0=0.002 0(1-5 | hp.251
6DYT Bitis sO, (%) 92.62+4.36 94.7+2.3 92.8+6.58 93.7+5.49 Z=1.591
p=0.015 1(3-22) p=0.015 0(1-9) p=0.112
BORG Baslangi¢ 2.29+1.39 1.67+1.48 1.87+1.28 1.67+1.48 Z=1.193
Dispne p<0.001 100 (50-300) 0=0.221 33 (100-300) 0=0.233
BORG Bitis 3.74+2.01 1.9+1.58 3.41+2.55 2.61+2.26 Z=2.097
Dispne p=<0.001 40 (100-100) 0=0.001 30 (100-100) 0=0.036
BORG Baslangi¢ 2.72+2.47 1.35+1.67 1.69+1.94 1.43+1.73 Z=0.362
Yorgunluk 0=0.001 60 (0-200) 0=0.174 2 (40-300) 0=0.716
BORG Bitis 4.12+2.83 2.38+2.27 3.48+2.75 2.942.37 Z7=2.445
Yorgunluk p=0.001 33 (100-0) 0=0.116 0 (100-167) 0=0.014

*p degerleri her iki grubun PR oncesi ve sonrasi farklarinin karsilastiriimasina ait degerlerdir.
p:Ki-kare Testi, Z: Mann-Whitney U, Wilcoxon Eslestiriimis Iki Ornek Testi
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Tablo 4.6'da hasta gruplarinin PR Oncesi ve sonrasi 6DYT sonuglari
kargilastinimistir. Her iki hasta grubunda PR sonrasi mesafe, 6DYT
baslangic Sa0,, bitis Sa0, saturasyonu, BORG bitis dispne ve BORG bitig
yorgunluk durumunda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0.05).
Ayaktan takipli hasta grubunda PR 6ncesi ve sonrasi yorgunlukta anlaml bir
fark vardir (p<0.05). Oysa uzaktan denetimli hasta grubunda PR oncesi ve
sonrasi yorgunlukta anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Pulmoner rehabilitasyon sonrasi gruplar arasinda 6DYT mesafe
(p<0.001), BORG bitis dispne (p=0.036), BORG bitis yorgunluk (p=0.014)
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardir. Gruplar arasinda 6DYT
baslangic Sa0O, (p=0.251), bitis SaO, (p=0.112), BORG baslangi¢ dispne
(p=0.233), BORG baslangi¢ yorgunluk (p=0.716) arasinda anlamli fark
yoktur.
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Tablo 4.7. Hasta Gruplarinin Pulmoner Rehabilitasyon Oncesi ve Sonrasi STAI Il ve SMMT Sonuglarinin

Karsilastiriimasi

Ayaktan Takipli

Uzaktan Denetimli

(n=27) (n=31)
Yiizde Yiizde
STAI Il ) degisim ) degisim dzzztri
ve PR Once PR Sonra PR Once PR Sonra p*
SMMT Median Median
(min-max) (min-max)
47.4+6.95 45.4+6.31 46.16+5.96 45.74+5.71 Z=2.874
STAI . 0(25-35 =0.004
Durumluk Anksiyete 4(16-9) ( ) P
p=0.001 =0.590
52.62+6.60 49.55+5.47 51.74+7.32 50.83+7.63 7=2.764
STAI )
Siirekli Anksiyete 4(18-12) 0(14-9) p=0.006
p<0.001 p=0.009
27.74+1.63 28.51+1.50 27.45+2.20 27.93+1.91
Z=0.593
SMMT 0(3-15) 0(4-8) p=0.553
p=0.001 p=0.001

*p degerleri her iki grubun PR éncesi ve sonrasi farklarinin karsilastirilmasina ait degerlerdir.
p: Ki-kare testi, Z: Mann Whitney U Testi
STAI I-1I: Spielberg durumluk- surekli kaygi élgegi, SMMT: Standardize Mini Mental Test

44




Tablo 4.7 de hasta gruplarinin PR 0Oncesi ve sonrasi STAI I-lI
duzeyleri ve SMMT sonuglari kargilastinimistir.  Ayaktan takipli hasta
grubunda PR oOncesi ve sonrasi anksiyete durumlarinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklihk vardir (p<0.05). Uzaktan denetimli hasta grubunda PR
sonras! surekli anksiyete durumunda (p<0.05) anlamh bir degisiklik
g6zlenmesine ragmen, durumluk anksiyete dizeyinde anlamli bir degisiklik

olmamistir (p>0.05).

W sTAILS
70 I sTAI-D
CsTRLS-RS
B STAI-D-RS

o
50 r
S0 I
a0 STAI-S: Surekli anksiyete PR 6nce
STAI-D: Durumluluk anksiyete PR 6nce

STAI-S-RS: Sirekli anksiyete PR sonra

a0 STAI-D-RS: Durumluluk anksiyete PR sonra

T T
Evde Uzaktan Takipli Hastanede Ayaktan takipli

Grafik 4.1. Gruplarin Pulmoner Rehabilitasyon Oncesi ve Sonrasi STAI I-II'deki Degisimleri

Gruplar arasinda PR sonrasi durumluk anksiyete (p=0.004) ve surekli
anksiyete (p=0.006) dlzeyleri arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
bulunmustur (Tablo 4.7. Grafik 4.1).
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Tablo 4.77 de gruplarin PR oOncesi ve sonrasi SMMT sonuglari

kargilastiniimistir.

|

28+

28]

27

26

SMMT™

25+ ==

237

229 o

| 1
Evde Uzaktan Denetimli Hastanede Ayaktan takipli

Grafik 4.2. Gruplarin Pulmoner Rehabilitasyon Oncesi ve Sonrasi SMMT deki Degisimleri

Calisma sonucuna goére her iki hasta grubunun PR sonrasi SMMT
sonuglarinda istatistiksel olarak anlamh fark bulunmustur (p<0.05). Gruplar
arasinda PR sonrasi SMMT sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark olmadigi saptanmistir (p=0.553). (Tablo 4.7, Grafik 4.2).
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5.TARTISMA

Farkli pulmoner rehabilitasyon programlarinin KOAH’li hastalarin
anksiyete ve kognitif fonksiyonlari Uzerine etkisinin belirlenmesi amaciyla
yapilan bu arastirma, hastane temelli ayaktan takipli hasta grubu ile hastane
temelli evde uzaktan denetimli pulmoner rehabilitasyon uygulanan iki grup ile
yapilmigtir. Pulmoner rehabilitasyon sonrasi gruplar arasinda kognitif
fonksiyonlar acgisindan herhangi bir fark bulunmaz iken anksiyete
dizeylerinde istatistiksel olarak anlamh fark bulunmustur (p<0.05). Elde

edilen bulgular diger sonuglari da igeren dort bolumde tartigiimigtir.

5.1. Pulmoner Rehabilitasyonun Solunum Fonksiyon Testi, Semptomlar ve
Semptomlarin Etkisine iliskin Tartisma

5.2. Pulmoner Rehabilitasyonun Yasam Kalitesi ve Fonksiyonel Kapasite
Uzerine Etkisinin Tartismasi

5.3. Pulmoner Rehabilitasyonun Anksiyete Duzeylerine Etkisinin Tartismasi

5.4. Pulmoner Rehabilitasyonun Kognitif Fonksiyonlara Etkisinin Tartismasi
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5.1. Pulmoner Rehabilitasyonun Solunum Fonksiyon Testi, Semptomlar
ve Semptomlarin Etkisine iliskin Tartigsma

Solunum fonksiyon testleri, KOAH’'In ayirici tanisi, hava akimi
kisitlanmasi ve siddetinin belirlenmesinde, hastalik seyrinin takibinde, tedavi
sonuglarinin degerlendiriimesinde onemli rol oynamaktadir (31). KOAH'da
tedavinin etkinligi; FEV1 degisikligi ile olgulmektedir (38). PR’nin SFT de
etkisiz oldugunu gdsteren calismalarin (118-121) yani sira olumlu etkisini
gOsteren calismalar da mevcuttur. Bu arastirmalarda, FEV1 degerinde
istatistiksel olarak anlaml bir yikselme ve dispne seviyesinde dusius oldugu
gosterilmigtir (122,127) Incorvaia ve dig.(128)'nin KOAH’li bireylerle PR’nin
etkinligini inceledigi calismada, FVC ve FEV1 degerinde iyilesme oldugu,
FEV1/FVC degerinde ise anlamli bir degdisiklik olmadigi belirtiimistir. Calisma
sonucunda PR’nin  FEV1'deki azalmayi yavaslattigi hatta durdurdugu
bildirilmigtir. Sung Soon ve dig. (129) tarafindan 3 ay boyunca ev tabanli
PR’nin etkisinin incelendigi calismada SFT de anlamh bir degisiklik
belirtimemistir. Ulkemizde Cilekar (124) tarafindan yapilan tez ¢alismasinda,
FEV1, FEV1/FVC, FEF 25-75 degerinde ylkselme gozlemlenmistir. Akinci ve
Ongun (101) tarafindan hemsire liderliginde yapilan, evde PR ¢aligmasinda
ise U¢ ay boyunca evde PR alan grupta FEV1'de iyilesme FEV1/FVC’de ise
herhangi bir degisiklik bildirilmemigtir. Ayni sekilde bizim galismamizda da,
ayaktan takipli PR alan grupta FVC, FEV1, degerinde artis oldugu
gozlemlenmistir. FEV1/FVC, FEF 25-75 degerinde ise PR Oncesi ve sonrasi
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Uzaktan denetimli
hasta grubunda ise PR 0Oncesi ve sonrasi SFT'de istatistiksel olarak fark
saptanmamistir (p>0.05). PR sonrasi ayaktan takipli PR alan grupta SFT'de
iyilesme gorulurken, uzaktan denetimli hasta grubunda herhangi bir degisiklik
gorulmemigstir. Hastanede hemsgire godzetiminde yapilan PR’nin etkinliginin
fazla olmasinin nedenlerinin; egzersizlerin teknigine uygunlugunun surekli
kontrolU, uygulama sirasinda motivasyonu arttirici tekniklerin kullaniimasi ve
uygulama suresinin kontrol altinda olmasina bagh oldugu disunulmektedir.
Yatarak ve ayaktan hastanede verilen rehabilitasyon programlarinin etkinligi

KOAH’lI hastalar icin benzer olmasina ragmen, uzaktan takipli evde
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rehabilitasyon programlari ile ilgili yeterli kanit bulunmamaktadir (130).
Hastanin kendi uygulayacagi ancak telefon ile kontrol edilen egzersiz
programlarinin klinik etkinligi gosterilmistir, ancak igerigin biraz daha sinirh
kaldigi belirtilmigstir (99).

Calismamizda PR sonrasi ayaktan takipli hasta grubunda DLcg'da
(difuzyon kapasitesi) yukselme oldugu bulunmustur. Ancak bu sonug
istatistiksel olarak anlamh degildir (p>0.05). Uzaktan denetimli grupta ise
istatistiksel olarak anlamh bir fark saptanmamistir (p>0.05). KOAH
hastalarinda hastaligin erken evrelerinden itibaren gaz hapsi gelisir ve hava
akimi kisitlamasi arttikga statik asiri havalanma ortaya ¢ikar. Bu degisiklikler
akciger hacim 6lgimuyle degerlendirilir. DLco Olciimesi KOAHta amfizeme
bagli islevsel bozuklugun etkisine iligkin bilgi saglar (31). Sahin ve did.(126)
ciddi difuzyon defekti olan KOAH'lI 68 hastaya 8 haftalik ayaktan PR
uyguladigi ¢alismada, PR sonrasi DLco'da iyilesme ve FEV1'de yukselme
bulmuslardir. Calismamizdaki ayaktan takipli hasta grubundaki iyilesmenin
istatistiksel olarak anlamli olmamasinin érneklem grubunun azligi nedeniyle
olabilecegi dusunulebilir.

Kronik ve ilerleyici dispne, yorgunluk, Oksuruk ve balgam cikarma
KOAH’lI hastalarda en sik gorulen semptomlardir. Higiltili solunum ve uyku
sorunlari ise gunden gune ve gun icerisinde degisim gosterebilen hastaliga
o0zgul olmayan semptomlardir (31). Uyku sorunlart KOAH’lI hastalarin
yaklasik %50’sini etkilemekte olup hastalar siklikla nefes darligi ile iligkili
uyku bozuklugu yasadiklarini bildirmektedirler (131,132). Hastalarda uykunun
baglamasi ve surdurulmesinde gugcluk, gun igerisinde asiri uyku hali, toplam
uyku suresinin kisalmasi ve uyku verimliliginde azalma gértlmektedir (133).
Hastalar uyku sirasinda nefes darligi ve 6ksurlk hissini azaltmak igin ekstra
yastik kullanmaktadirlar. Nefes darhidi ve oksurik yorgunlukla birlikte
hastalarin yasam kalitesini ciddi oranda etkilemektedir (134-136). Yapilan
bircok calismada PR’nin dispne, yorgunluk ve uyku Kkalitesinde azalma
sagladigi gosterilmistir (137-140). Wehrmeister ve dig.(127)'nin yaptigi
sistematik analizde PR sonrasi KOAH semptomlarinda &zellikle dispne

seviyesinde belirgin bir azalma oldugu belirtiimistir. Bestall ve dig.(30)
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KOAH’lI hastalarda dispne seviyesi attikga yasam Kkalitesinin dustugu ve
PR’nin dispne duzeyini azalttigini bildirmiglerdir. Akinci ve Ongun (101)
tarafindan hemsire liderliginde yapilan galismada; 3 ay boyunca evde PR
alan grubun dispne seviyesinde azalma oldugu, kontrol grubunda ise
herhangi bir degisiklik olmadigi belirtiimistir. Ranst ve dig.(141) KOAH'h
hastalarda PR’nin sonugclarini inceledikleri ¢alisma ile hastalarin yorgunluk
seviyesinde azalma oldugu bildirmiglerdir. Bizim ¢calismamizda ise ayaktan
takipli PR alan grupta oksuruk, wheezing, balgam ¢ikarma, dispne ve uyku
sorunlarinda azalma olmustur (p<0.05). Uzaktan denetimli hasta grubunda
ise yasadiklari semptomlar ve semptomla iligkili durumlarda anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0.05). Ayaktan takipli PR alan grupta, semptom
durumundaki iyilesmenin daha fazla olmasinin sebebi, solunum
fonksiyonlarindaki iyilesmenin ve periferik kaslarda guclenmenin daha fazla

olmasi nedeniyle, kaslarda O? kullaniminin artmasina baglanabilir.

5.2. Pulmoner Rehabilitasyonun Yasam Kalitesi ve Fonksiyonel
Kapasite Uzerine Etkisinin Tartigsmasi

Pulmoner rehabilitasyonun baglica hedefleri semptomlari azaltmak,
yasam Kkalitesini iyilestirmek ve gunlik yasam aktivitelerine fiziksel ve
duygusal katilimi arttirmaktir. KOAH'l olgularda nefes darli§i; aktivasyonda
azalma, sosyal izolasyon ve bunlarin sonucunda da depresyona yol
agmaktadir. Bu kisir dongu ve periferik kas gugsuzligu hastalarda egzersiz
performansi ve gunlik aktivitede azalmaya neden olur. Azalmis performans
ve aktivitelerdeki kisittanma, hastanin kendi kendine yetememesine ve
yasam kalitesinde azalmayla sonuglanir (1). Almeida ve dig(142)nin PR
model ve stratejilerinin degderlendirildigi bir ¢alismada, PR programinin
periferik kaslarda guclenme sagladigi, kaslarda O? kullanim ve egzersiz
performansini arttirdi§i, dispneyi azalttigi bildiriimistir. Meshe ve dig.(122)
tarafindan KOAH’l hastalarda PR’yi takiben fiziksel aktivite ve saghk durumu
arasindaki iligskinin incelendigi c¢alismada, ylurUme mesafesinde 62 metre
artig, yasam kalitesinde de iyilesme oldugu belirtiimigtir. Lan ve di§.(120) U¢

ay haftada iki kez PR uyguladigi ¢calismada, yasam kalitesinde ve yurime
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mesafesinde rehabilitasyon sonrasi iyilesme oldugunu bildirmislerdir.
Ja’come ve Marques (137) KOAH’lI hastalarda PR’nin etkisini inceledikleri
calismada ise yasam kalitesinde iyilesme, ylUrime mesafesinde ise 32
metrelik artig bildirilmistir. Rugbjerg ve dig.(143) orta dlizey semptomu olan
KOAH’l hastalarda PR’nin etkinligini inceledikleri meta analizde PR alan
grubun yasam kalitesinde kuguk ama anlamh bir farkhlik oldugunu
belirtmiglerdir. 6DYT’inde ise ortalama 25.71m iyilesme oldugunu
bildirmislerdir.

Karapolat ve dig.(121)'nin sekiz haftalik ayaktan PR’nin etkinliginin
degerlendirildigi ¢calismalarinda, yasam kalitesinde ve fonksiyonel kapasitede
anlamli degisiklik gostermislerdir. Candemir ve dig.(144) 40 hasta ile yaptigi
evde direkt gozetimli PR ¢alismasi sonrasinda yasam kalitesinde ve egzersiz
kapasitesinde iyilesme bildirmiglerdir. Sung Soon ve dig.(129)'nin yaptigi ev
tabanl calismada ise 48 metre artis, yasam kalitesine iyilesme oldugunu
belirtiimistir. Yine Nascimento ve dig.(145)'nin yaptigi ev tabanli PR’da
yurime mesafesi ve yasam kalitesinin iki kompomentinde anlaml degisiklik
oldugu bildirilmigtir. Croitoru ve dig. (146)'nin 60 hastaya; 7 hafta, haftada 3
gun uyguladiklari PR sonrasi yurume mesafesinde 58.3 metre yukselme
gOzlemislerdir. Benzer sekilde ¢alismamizda PR’nin ardindan yasam
kalitesini degerlendirmek amaciyla yapilan SGRQ anketinin semptom,
aktivite, etki ve toplam alt skorlarinda her iki grupta da anlaml iyilesme
olmustur (p<0.05). Gruplar arasinda PR sonrasi yasam kalitesinde
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Ayaktan takipli grupta
yasam kalitesindeki iyilesmenin daha fazla oldugu tespit edilmistir. Hastalarin
PR sonrasi 6DYT mesafesinde ayaktan takipli hasta grubunda 68.22 metre
uzaktan denetimli hasta grubunda ise 14.48 metrelik iyilesme olmustur.
Gruplar arasinda 6DYT mesafede PR sonrasi anlamli bir fark vardir (p<0.05).
Bu sonug uzaktan denetimle veya ayakta takiple verilen PR’un yagsam kalitesi
uzerine olumlu etkisini gostermektedir. Ancak ayaktan takipli hasta grubunun
yasam Kkalitesindeki iyilesmenin ve egzersiz kapasitesinin daha yUksek
oldugu tespit edilmigtir. Bu farkin ayaktan takipli PR alan grupta, KOAH’a

bagli semptomlardaki azalmanin, solunum testlerindeki kazanimlarin daha
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fazla olmasi sebebiyle, kas direncindeki gelismenin daha fazla olmasina

bagli oldugu disunulmektedir.

5.3. Pulmoner Rehabilitasyonun Anksiyete Duzeylerine Etkisinin
Tartismasi

Hipoksemi, hiperventilasyon ve kronik inflamatuar surecin KOAH’li
hastalarda artmis depresyon ve anksiyete oranlarina direkt ya da indirekt
yollarla katkida bulundugu duasuntlmektedir (147). KOAH’lI bireylerde
anksiyete oldukga sik rastlanmasina ragmen prevelans calismalarinda
degisken sonuglar mevcuttur (%2-96) ve bu hastalarda anksiyete tanisi igin
standart bir yaklasim bulunmamaktadir (148-150). Ulkemizde yapilan bir
calismada hastalarin %88.9’'unun anksiyete yasadigi bildirilmigtir (151). Bizim
calismamizda da benzer sekilde her iki hasta grubunda da anksiyete
seviyesinin ¢ok yiUksek oldugu bulunmustur (Ayaktan takipli STAI-I
47.41+6.95, STAI-Il 52.62+6.6, Uzaktan denetimli STAI-l 46.16+5.96, STAI-II
51.74+7.32,).

Literatirde birgok calismada PR ile anksiyetenin iligkisi gosterilmis,
PR’nin KOAH’l hastalarda anksiyeteyi azalttigi bildirilmistir (153-157). Von
Leupold ve dig.(62) ayaktan PR alan 238 KOAHlI hasta ile yaptiklari
calismada, dispne seviyesi ile anksiyete arasinda anlamli iligki ve PR sonrasi
anksiyete seviyesinde belirli bir iyilesme oldugunu gostermislerdir. Benzer
sekilde Bestall ve dig.(30) MRC dispne skoru kullanarak grupladiklari
KOAH’lI bireylerde, dispne skoru arttikga anksiyete seviyesinde de artis
oldugunu bildirmiglerdir. KOAH’lI hastalara verilen ¢ok yonli PR programinin
anksiyete ve depresyon dlzeyine etkisini inceleyen Garuti ve dig.(14)
anksiyetede PR sonrasi, istatistiksel olarak anlamli azalma oldugunu
bildirmislerdir. Yohannes ve dig.(61) KOAH’lI 192 hastada ayaktan PR’nin
etkinligini inceledigi ¢calismada, rehabilitasyon sonrasi anksiyete seviyesinde
azalma gozlemiglerdir. Bu galismalarla uyumlu olacak bigimde Emery ve
di§.(72) PR programlarinin, depresyon ve anksiyete semptomlarinda belirgin
azalmayla birlikte, genel iyilik hali ve néropsikolojik fonksiyonlarda gelismeye

neden oldugunu goéstermislerdir. Ulkemizde Kayahan ve di§. (15)nin
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calismasinda, iki ay PR yapilan KOAH’li bireylerin, kontrol grubuna gore
anksiyete seviyesinde anlamli bir dusus oldugu gosterilmistir. Coventry ve
Hind (156)in meta analiz ¢alismasinda; standart bakim ile kapsamli PR
uygulanan hastalari karsilastiran 6 randomize kontrolli ¢alismayi
incelemiglerdir. U¢ galismada (n=269) kapsamli PR alan grupta durumluk
anksiyetesinde standart bakima oranla daha fazla iyilesme oldugunu
gOstermiglerdir. Yalnizca egitim veya yalnizca egzersiz alan grupta ise
anksiyete seviyesinde belirli bir iyilesme olmadigi belirtiimistir. Emerly ve
dig.(155) on haftalik gozlem altinda yapilan egzersiz programlariyla, stres
yonetimi tekniklerini iceren egitim programlarini birlestirerek yaptiklari
calismada, gézlem altinda egzersiz yapmayan grupta, anksiyete seviyesinde
pek bir iyilesme olmadigini, anksiyete ve dispne gibi semptomlarin kapsaml
PR programlari ile gdzetim altinda yapilmasinin gerekliligini vurgulamislardir.
Bu sonucun bizim calismamizi destekledigi dusUnulmektedir.
Arastirmamizdaki ayaktan takipli hasta grubunda, PR Oncesi ve sonrasi
dispne seviyesinde iyilesmeyle birlikte (PR 6nce dispne 2.311.35, PR sonra
dispne 0.8+0.84) anksiyete seviyesinde belirgin bir azalma oldugu
bulunmustur (p<0.05). Uzaktan denetimli hasta grubunda ise dispne
seviyesinde iyilesmeyle birlikte (PR 6nce dispne 1.9+1.24, PR sonra dispne
1.6+1.32), STAI-II'de ¢ok az bir iyilesme olurken (p<0.05), STAI-I'de herhangi
bir degisiklik olmamistir (p>0.05). Gruplar arasinda PR sonrasi anksiyete
duzeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. Bu farkin nedeni;
ayaktan takipli PR alanlarda, dispne seviyesindeki iyilesmenin daha fazla
olmasi, gézlem altinda egzersiz yapilmasi, grup etkilesiminin daha fazla
olmasi ve iletisim ortaminin saglanmasi, ev grubuna oranla yasam kalitesi ve
hastalik ile ilgili kazanimlarinin (semptomlardaki iyilesme vb.) daha fazla

olmasina baglanabilir.
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5.4. Pulmoner Rehabilitasyonun Kognitif Fonksiyonlara Etkisinin
Tartismasi

Kronik obstruktif akciger hastaliinda hipoksi, sistemik inflamasyon,
sigara icimi ve oksidatif stres gibi bircok nedenle iligkili ¢ok yonlu suregtir
(65,156,157). Bu olgularda néronal hasar gelisimi, hipoksinin oksidatif
fosforilasyonu bozmasi ve serbest radikallerin olugsmasina neden olmasiyla
aciklanmistir (157). Bircok calismada PR’un kognitif fonksiyonlari dizelttigi
gosterilmistir (159-162). Antonelli ve dig.(163)’nin yaptidi calismada, ciddi
KOAH’lI hastalarda kognitif fonksiyon bozuklugu %10.4 bulunmustur. Culasli
ve dig.(164) 112 KOAH’lI hastayl inceledikleri calismada ise kognitif
fonksiyon bozuklugunun %46.4 oldugunu belirtmiglerdir. SMMT sonucunun
ortalamasi ise 23.8 * 4.39dir. Blyukkoyuncu (165)nun KOAH'I olan
hastalarda kongnitif fonksiyonlari degerlendirdigi tez ¢alismasinda; arter kan
gazi incelemesinde PaO, degerleri %80’nin altinda, hipoksik ve hastanede
yatan, agir atak durumundaki hastalarin SMMT sonucunun 24.8+3.1 oldugu
gosterilmis. Ayni calismada stabil KOAH'I olan olgularda SMMT sonucu
27.7£2.2, olarak bulunmustur. Bizim calismamizin sonuglari da
Blyukoyuncu'nun calismasina benzemektedir. PR Oncesi ayaktan takipli
grubun SMMT sonucu ortalamasi 27.74+1.63, uzaktan denetimli grubun ise
27.45+2.2 olarak bulunmustur. Calismamizdaki KOAH’l hastalarda kongnitif
fonksiyon bozuklugu saptanmamistir. Bizim calismamiza stabil KOAHlI ve
sigara icmeyen hastalarin alinmig olmasinin bunun sebebi olabilecegdi
dusundlmektedir. Yapilan calismalara baktigimiz zaman sigara ig¢iminin
kognitif fonksiyonlarda bozulmaya neden oldudu, icilen sigara miktari ile
kognitif bozukluk arasinda iliski bulundugu, sigaranin birakilmasi ile kognitif
fonksiyonlarin iyilestigi tespit edilmistir (166,167). Sigara iciminin subkortikal
hipoperfizyona neden olarak kognitif fonksiyonlarda bozulmaya yol actigi
ileri sirulmektedir (168).

Literatirde PR’nin kognitif fonksiyonlara etkisini arastiran calismalara
baktigimizda, kognitif fonksiyonlarin farkli yontemlerle degerlendirildigi
gOrulmustar. Villeneuve ve dig.(169) tarafindan yapilan bir calismada, KOAH

hastalarinda kognitif fonksiyonlarin degerlendiriimesi i¢in Montreal bilissel
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degerlendirme 06lgedi ve SMMT kullaniimigtir. Bu galismada erken donemde
hafif kognitif bozuklugun Montreal biligsel degerlendirme 06lgegi ile daha iyi
tespit edildigi sonucuna varilmistir. Bizim c¢alismamizda, klinik kullanima
daha uygun olan egitimliler ve egitim almayanlar igin ayri ayri kullanilabilen
SMMT uygulanmigtir. Kozara ve dig.(74) KOAHlI hastalarda kognitif
fonksiyonu noropsikolojik testler ile degerlendirmis, U¢ hafta boyunca haftada
4 kez kapsamli PR alan grupta kognitif fonksiyonlarda (surekli gorsel dikkat,
sozel bellekte muhafaza ve goérsel mekansal beceri) klinik olarak anlamli
dizelme oldugu belirtiimistir. Benzer sekilde Emery ve dig.(72) KOAH'lI 64
hastada, 30 gunlik egzersiz ve rehabilitasyon programi sonrasi kognitif
fonksiyonlari, kisaltiimis ndropsikolojik test ile degerlendiriimis olup kognitif
fonksiyonlarda istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme bulmuslardir.

Eanes ve dig.(170) calismalarinda, 34 KOAH’lI hastaya U¢ ay boyunca
uyguladiklari PR’nin kognitif fonksiyonlarda iyilesmeye, 6zellikle bunun 65
yasindan kuguk erkek hastalarda, sb6zel o6grenme ve bellek alaninda
oldugunu belirtmiglerdir. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde her iki grupta,
SMMT sonucunda PR sonrasi anlamli bir iyilesme bulunmustur (p<0.05).
Gruplar arasinda PR sonrasi SMMT puanlarinda istatistiksel olarak anlaml
bir farkhilik bulunmamistir (p=0.55).

Rehabilitasyon ve cinsiyet arasindaki iligki ¢ok az c¢alismada
gosterilmistir. Haave dig.(171) calismalarinda, SFT’leri benzer olan orta
dizey KOAH'lI hastalara dort hafta hastanede PR uygulamiglar. Kadin
hastalarda, inflamatuar sureglerle ilgili, kognitif fonksiyon bozuklugunun daha
fazla oldugunu bildirmislerdir. inflamasyon dogrudan nérodejeneratif siireg ya
da dolayll olarak vaskuiler faktérler vasitasiyla kognitif fonksiyonlari
etkilemektedir (172). Gimeno ve dig.(173) inflamasyon belirtecleri arttik¢a
kognitif fonksiyon bozuklugunun arttigini galismalarinda gdstermislerdir.
Ayrica gevresel faktorlerin, yasin ve cinsiyetin kognitif fonksiyonlar etkiledigi
gosterilmigtir.  Bu faktorler egitim ve sosyokultirel farkhliklardan da
etkilenmektedir (174). Bizim g¢alismamizda kadin hasta sayisinin az olmasi

kognitif fonksiyon bozukluk gérilmemesinin bir diger nedeni olabilir.
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6.SONUGC VE ONERILER
6.1. Sonuglar

KOAH'’lI hastalarda ayaktan takipli ve uzaktan denetimli olmak Uzere

iki farkh

pulmoner rehabilitasyon programinin anksiyete ve kognitif

fonksiyonlar Uzerine etkisinin belirlenmesi ve karsilastirlmasi amaciyla

yapilan bu ¢alismada, asagidaki sonuglar elde edilmistir.

1.

iki grup arasinda O, tedavisi ve ekstra yastik kullaniminda anlamli

bir farklik bulunmamistir.

. Dispne, Oksurik, wuyku sorunu, wheezing ve balgam

semptomlarinda hastanede ayaktan rehabilitasyon alan grupta
azalma oldugu tespit edilmistir.

Gruplar arasinda rehabilitasyon sonrasi FEV1, FVC ve FEF 25-75
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. FEV1, FVC'de
hastanede ayaktan PR alan grupta istatistiksel olarak anlamli
iyilesme oldugu gorulmustir (p<0.05).

Her iki grupta da yasam kalitesi duguk, ancak PR sonrasi yagam
kalitesinde iyilesme olmustur ve gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark vardir. Ayaktan takipli PR alan grupta yasam
kalitesindeki iyilesmenin daha fazla oldugu tespit edilmigtir.

Gruplar arasinda 6DYT mesafesinde rehabilitasyon sonrasi
istatistiksel olarak anlamh fark bulunmustur. Ayaktan rehabilitasyon
alan grupta yurume mesafesinin daha fazla attigr, bunun da
istatistiksel olarak 6nemli oldugu tespit edilmigtir (p<0.001).

PR sonrasi gruplar arasinda STAI surekli ve durumluk anksiyete
dizeyinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05).
Her iki grupta da rehabilitasyon sonrasi kognitif fonksiyonlarda
iyilesme oldugu ancak istatistiksel olarak gruplar arasinda anlaml

fark olmadigi gérulmastar.
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6.2.

Oneriler

Bu arastirmanin sonuglari dogrultusunda, KOAH’lI bireylere
pulmoner rehabilitasyon semptom kontroll, solunum fonksiyonlari,
fonksiyonel kapasite, yasam Kkalitesi, kongnitif fonksiyonlarin
iyilegtirilmesi ve anksiyetenin azaltiimasinda etkili olmasi nedeniyle
onerilmektedir. Etkinligi gorece fazla oldugu igin hastane temelli
ayaktan hemsire gozetiminde PR onerilmektedir. Degisik uygulama
sekilleri ile karsilagtirmali sonuclar elde etmek igin hasta sayisinin da

daha fazla oldugu ¢aligsmalar dnerilmektedir.
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EK-1

HASTA BiLGi FORMU

Adi— Soyadi: Tarih:
Dogum Tarihi : Telefon:
Cinsiyet:  Erkek :O Kadin :O Boy : Kilo: BKi:
GOLD EVRE: Sigara:
O Evet (Paket/glin/yil)
O Hayir O Birakmig
Aldigi Tedavi :

Son bir yil igerisindeki alevlenme sayisi:

Ek Hastaliklar:

6 DYT: PR PR SFT PR Oncesi PR Sonrasi
Oncesi | Sonrasi

Mesafe: FVC:

Baslangi¢ O, FEV1:

Saturasyonu:

Bitis O, FEV1/ FVC:

Saturasyonu:

Baslangi¢ FEF25-75:

Dispne

Bitis Dispne DLCO:

Baslangig O, Tedavisi | PR Oncesi PR Sonrasi

Yorgunluk

Bitis OE OH |OE OH

Yorgunluk
PR PR Semptom PR Oncesi | PR Sonrasi
Oncesi | Sonrasi Okstuiriik OE OH |OE QH

BORG Whizing OE OH |OE OH

Dispne Uyku problemi OE OH |OE QOH

Ekstrayastk OE OH |OE OH

Balgam OE (OH |OE QOH
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EK-2
6 Dakika Yurime Testi (6DYT)
6 Dakika Yiriime Testine bagslamadan 6nce

» Hastadan Borg olcegini kullanarak nefes darliginin derecesini belirlemesini
isteyiniz

» Daha sonra, hastadan Borg oOl¢edini kullanarak yorgunlugunun derecesini
belirlemesini isteyiniz

» Hastanin yanitlarini bu sayfaya kaydediniz

Testin sonunda

» Hastaya, testten once Borg Olgeginde nefes darli§i icin isaretledigi puani
hatirlatin ve hastadan yeniden ayni dlgedi kullanarak nefes darliginin derecesini
belirlemesini isteyiniz

» Hastadan yine ayni 06lgedi kullanarak yorgunlugunun derecesini belirlemesini

isteyiniz
» Hastanin yanitlarini bu sayfaya kaydediniz
Tarih: Hastanin adi: Kan basinci:

Testten 6nce alinan ilaglar (doz ve zamani):

Test sirasinda oksijen destegi verildi mi?:J Hayir [Evet, akim hizi: L/dak, tipi:
Tur sayisi (tamamlanan her tur igin bir karenin igine X isareti koyun)

goooo ooooo gogoo oogoo oooon

Testin basinda Testin sonunda

Kalphizi.................
Dispne (Borg Olgegi) . ... ...

Yorgunluk (Borg olcedi). . . . .

6 dakikadan 6nce durdu mu ya da ara verdi mi? [ Hayir Evet, nedeni............

Egzersizin sonunda semptomlar:[1 Angina [ Bag donmesi [1 Kalga agrisi [1 Bacak
agrisi [ Baldir agrisi

Tur sayisi: ...... X 60 metre = ...... metre+ son kismi tur:...... metre=...... Metre
6 dakikada yurinen toplam mesafe:.................... metre
Testi yapanin adi ve soyadit....... Testi yapanin yorumu:............oooviiiiiinenes
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EK-3

Borg Dispne Olgegi (BORG)

O Hi¢ yok

0.5 s Cok ¢cok az (neredeyse fark edilmeyecek duzeyde)
Lo, Cok hafif
2 Hafif
S Orta
Ao, Biraz siddetli

A —————— Siddetli(Agir)

0. W ... Sile 7 arasi

7..... ... Cok ciddi
8 7 ile 9 arasi
Qi Cok cok ciddi

O En siddetli( maksimum)
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EK-4
St. GEORGE SOLUNUM ANKETI (SGRQ)

BIRINCI KISIM: Bu bélimde son 1 yil icinde akciger hastaliginizin ne durumda
oldugunu tanimlayacak sorular yer almaktadir. Her soru igin kutulardan birini
isaretleyiniz.

Haftanin | Haftanin | Ayda Sadece Hic
hemen cogu birkag | GsuttGgim

her gind gin zaman

gunu

1) Son 1 yil igindeki 6ksurme
sikligim

2) Son 1 yil icindeki balgam
ctkarma sikligim

3) Son 1 yil igindeki nefes darhigi
durumum

4) Son 1 yil igindeki gogsiimde
hissettigim hirilti-hisilti hissim

5) Son 1 yil icinde kac defa ¢ok ciddi veya size sikinti yaratan gogus hastaligi
gegcirdiniz? (atak sayisi)

(O3denfazla (O3defa (O2defa (O 1ldefa O Hig¢

6) En agir ataginiz ne kadar stirdi? (Atak gegirmediyseniz 7. soruya geginiz)
O 1 hafta veya daha uzun

(O 3 guin veya daha uzun

(O 1-2gin

(O 1 glinden az

7) Son 1 senede haftada ortalama ka¢ gunu goégus hastaliginiz ile ilgili higbir
problem olmadan rahat gecirdiniz?

1O 0 giin ( haftanin her giinii rahatsizdim)
(O 1 veya 2 glini rahat gegirdim

(O 3 veya 4 glni rahat gegirdim

1O Hemen her giin rahattim her glin rahattim

8) Gogsunuzde hirilti-higilti varsa bu sabahlari daha da kétulesiyor mu?

(O Evet O Hayir
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EK-4 (Devami)
IKINCI KISIM
BOLUM 1

-Akciger hastaliginizla ilgili durumu nasil degerlendiriyorsunuz? Lutfen uygun kutuyu
isaretleyiniz.

(O En 6nemli problemim
(O Bana fazla problem yaratiyor
(O Bana az problem yaratiyor
(O Hig problem yaratmiyor
-Eger bir iste ¢alisiyorsaniz asagidakilerden birini isaretleyiniz.
(O Akciger hastaligim nedeniyle is hayatim tamamen sona erdi
(O Akciger hastaligim nedeni ile isimi yapmam zorlasti veya isimi degistirdim
(O Akciger hastaligim isimi etkilemiyor
BOLUM 2

Bu glinlerde sizde nefes darli§i yapan hareketlerle ilgili sorulardir. Her madde igin
size uygun olan ‘dogru’ veya ‘ yanhg’ kutusuna isaretleyiniz.

Dogru Yanlg

Otururken veya yatarken

Yikanirken veya giyinirken

Ev icinde dolasirken

Disarida duz yolda
yurlrken

Merdiven ¢ikarken

Yokus yukari ¢ikarken

Spor yaparken

BOLUM 3

Bu glnlerde olan dksuruk ve nefes darliginizla ilgili sorulari icermektedir.

Dogru Yanlis

Oksitirdiigiimde canim aciyor

Okstirmek beni yoruyor

Konusunca nefes nefese kaliyorum

One egilince nefes nefese kallyorum

Oksurik ve nefes darligi nedeniyle uykum boéliniyor

Cok cabuk yoruluyorum
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EK-4 (Devami)

BOLUM 4

Bu gunlerde akciger hastaliginizin sizin Uzerinizdeki etkileri ile ilgili sorulardir.

Dogru

Yanlis

Oksiirmem veya solunum sikintim topluluk icinde utanmama neden
oluyor

Akcigerlerim ile ilgili sikayetlerim yakin cevremi, ailemi,
arkadaslarimi, komsularimi rahatsiz ediyor

Nefes alamadigim zaman panige kapilip korkuyorum

Akciger hastaligimi kontrol altinda tutamadigimi dastnudyorum

Akcigerlerimin daha iyi olacagini diusinmuayorum

Akciger hastaligim nedeniyle zayif, halsiz ve gugsuz biri oldum

Egzersiz yapmaktan kaginiyorum ( benim icin tehlikeli olacagini
distintyorum)

Kolumu kaldiracak halimin olmadigini hissediyorum

BOLUM 5

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

bdlimU atlayiniz ve 6. bélime geginiz.

Dogru

Yanlis

Tedavimin faydasinin gérmuiyorum

ilaglarimi bagkalarinin yaninda kullanmaya gekiniyorum

Tedavimin bazi hos olmayan yan etkilerini hissediyorum

Tedavim yasantimi ¢ok fazla etkiliyor

BOLUM 6

Bu boélim nefes darliginiz nedeniyle hareketlerinizin ne sekilde kisitlandigi
konusundaki sorulari icermektedir. Her bir soruda sizin icin gecerli olan kutuyu

isaretleyiniz.

Dogru

Yanlis

Yikanmak veya giyinmek uzun zamanimi aliyor

Banyo yapamiyorum veya dus alamiyorum veya bunlar uzun
zamanimi aliyor

Diger insanlardan daha yavas yuriyorum veya dinlenmek igin
durmak zorunda kaliyorum

Ev isi gibi faaliyetler uzun zamanimi aliyor veya dinlenmek i¢in
durmak zorunda kaliyorum

Bir kat merdiveni ¢ikarken yavas ¢ikmak veya dinlenmek zorunda
kaliyorum
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Eger acele edersem veya hizli yarirsem durup dinlenmek veya
yavaslamak zorunda kaliyorum

Nefes darligi nedeniyle yokus yukari ¢ikarken, merdivenden yukari
yuk tasirken, cicek ekmek gibi kolay bahge isleri ile ugrasirken
dans ederken veya golf oynarken zorlaniyorum

Nefes darligi nedeniyle yik tasirken, bahce kazarken saatte 5-6
km hizla yurirken
veya kosarken, tenis oynarken veya yuzerken zorlaniyorum

Nefes darligim nedeniyle agir igler yaparken, kosarken, bisiklete
binerken, hizli ylzerken veya spor yaparken zorlaniyorum

BOLUM 7

Akciger hastaliginizin ginlik yasaminiz Uzerinde nasil etki yaptigini 6gretmek
istiyoruz. Dogru veya yanhs kutusunu isaretleyiniz. Dogru yaniti verdiginiz
durumlarin, nefes darliginiz nedeniyle sizi etkileyen faaliyetler oldugunu
unutmayiniz.

Dogru 7 | Yanlis

Spor yapamiyorum

Sosyal etkinliklere katilamiyorum

Alis veris i¢in disari ¢ikamiyorum

Ev isi yapamiyorum

Yatagimdan, koltugumdan daha uzak bir yere gidemiyorum
-Asagida akciger hastaliginiz nedeniyle yapmakta glglik ¢ekebileceginiz faaliyetler
listelenmigtir. Bu listede yer alan faaliyetleri yapamiyorsaniz isaretlemeyiniz. Bu
faaliyetler nefes darligi nedeni ile zorlanabileceginiz faaliyetlerden bazilaridir.

» Yurlyuse cikmak veya kdpegdi gezdirmek

Ev icinde veya bahgede bir seyler yapmak

Cinsel iligki

iCamiye gitmek veya sosyal bir aktiviteye katiimak

Kotu havada disari gikmak, dumanli ortamda bulunmak

Aile arkadas ziyaretlerinde bulunmak veya ¢ocuklarla oynamak

-Yukarida belirtilenlerin disinda akciger hastaliginiz nedeniyle yapamadiginiz bir
baska aktivite veya 6nemli faaliyetler varsa buraya yaziniz.

VVV VY

-Simdi  akciger hastaliginizi sizi nasil etkiledigini en iyi ifade eden cumleyi
isaretleyiniz. Sadece bir se¢cenegi isaretleyiniz.

Hastaligima ragmen yapmak istedigim her seyi yapabiliyorum

Hastaligim nedeniyle yapmak istedigim bir iki seyi yapamiyorum

Hastaligim nedeniyle yapmak istediklerimin gogunu yapamiyorum

Hastaligim nedeniyle yapmak istedigim higbir seyi yapamiyorum
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EK-5

STAI FORM TX-I (DURUMLULUK KAYGI OLGEGI)

YONERGE:Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklari bir
takim ifadeler verilmigtir.Her ifadeyi hissetiginizi ifadelerin sag tarafindaki
parantezlerden uygun olanini isaretlemek suretiyle belirtin.Dodru ya da yanlis
ifadenin Uzerinde fazla zaman sarfetmeksizin aninda nasil hissettiginizi goésteren
cevabil isaretleyiniz

HIC | BIRAZ | COK | TAMAMIYLE

1. Su anda sakinim Q) 2) 3) (4)
2. Kendimi emniyette hissediyorum | (1) 2) 3) (4)
3. Su anda sinirlerim gergin (1) (2) 3 4)
4, Pismanlik duygusu icindeyim (1) 2) 3) (4)
5. Su anda huzur igcindeyim Q) 2) 3) (4)
6. Su anda hi¢ keyfim yok 1) (2) 3 4)
7. Basima geleceklerden endige | (1) (2) 3 4)

ediyorum
8. Kendimi dinlenmig hissediyorum | (1) (2) 3 4)
9. Su anda kaygiliyim 1) (2) 3 4)
10. Kendimi rahat hissediyorum Q) 2) 3) (4)
11. Kendime glivenim var Q) (2) 3) (4)
12. Su anda asabim bozuk Q) (2) 3) 4)
13. Gok sinirliyim Q) 2) 3) (4)
14. Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu | (1) (2) 3 4)

hissediyorum
15. Kendimi rahatlamig hissediyorum | (1) 2) 3) (4)
16. Su anda halimden memnunum 1) (2) 3 4)
17. Su anda endiseliyim 1) (2) 3 4)
18. Heyacandan kendimi sagkina | (1) (2) 3 4)

dénmus hissediyorum
19. Su anda sevingliyim 1) (2) 3) 4)
20. Su anda keyfim yerinde (1) (2) 3) 4)
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EK-5 (Devami)

STAI FORM TX-2 (SUREKLI KAYGI OLCEGI)

YONERGE:Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklari bir
takim ifadeler verilmigtir.Her ifadeyi hissetiginizi ifadelerin sag tarafindaki
parantezlerden uygun olanini isaretlemek suretiyle belirtin.Dodru ya da yanhs
ifadenin Uzerinde fazla zaman sarfetmeksizin aninda nasil hissettiginizi gésteren
cevabi isaretleyiniz.

HIC | BIRAZ | COK | TAMAMIYLE

21. Genellikle keyfim yerindedir Q) (2) 3) (4)

22. Genellikle gabuk yorulurum 1) (2 3 4)

23. Genellikle kolay aglarim (1) (2) 3) (4)

24, Bagskalari kadar mutlu olmak isterim | (1) (2) 3) (4)

25. Cabuk karar veremedigim igin | (1) (2) 3 4)
firsatlari kagirirm

26. Kendimi dinlenmis hissediyorum (2) (2) 3) (4)

27. Genellikle sakin,kendine hakim ve | (1) 2 3 4)
sogukkanliyim

28. Gucliklerin yenemeyecegim kadar | (1) (2) 3) (4)
biriktigini hissederim

29. Onemsiz seyler hakkinda | (1) | (2) 3) |4
endiselenirim

30. Genellikle mutluyum (1) (2 3 4

31. Herseyi ciddiye alir ve endigelenirim | (1) (2) 3) (4)

32. Genellikle kendime glvenim yoktur | (1) (2 3 4)

33. Genellikle kendimi emniyette | (1) (2 3 4)
hissederim

34. Sikintil ve glc durumlarla | (1) (2 3 4)
kargilasmaktan kaginirim

35. Genellikle kendimi hazanla | (1) 2 3) 4)
hissederim

36. Genellikle hayatimdan memnunum 1) 2 3) 4)

37. Olur olmaz disgunceler beni rahatsiz | (1) (2) 3 4)
eder

38. Hayal kirikliklarini oylesine ciddiye | (1) (2 3) (4)
alinm ki hi¢ unutamam

39. Akl basinda ve kararli bir insanim Q) (2) 3) (4)

40. Son zamanlarda kafama takilan | (1) (2 3 4)
konular beni tedirgin ediyor
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EK-6

STANDARDIZE MiNi MENTAL TEST (SMMT)

Ad Soyad: Tarih: Yas:
Egitim (yil): Meslek: Aktif El:
T. Puan:

YONELIM (Toplam puan 10)

Hangi YILIGINAEYIZ............oo o, )
HaNGI MEVSIMUBYIZ.......oi ittt e e e e e e ()
HANGT @YAAYIZ. ..ot ()
BU QUN AYIN KACI...ccco i ()
Hangi QUNAEYIZ..........ooo e ()
Hangi UIKEAE YaSIYOTUZ.........cooiiiiiiiiiieiee ettt ()
Su an hangi sehirde bulunmaktasiNIZ.............oooiiiiiiiii ()
Su an bulundugunuz semt NErESIdIr.............uuuiiuiiiiiiiiiiiiiiiirierr e )
Su an bulundug@unuz bina NEresidir............ccuuviiiiiiiii e ()
Su an bu binada kaginCi KattasINIZ............eeeeiiiiii ()

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan sdyleyecedim Ug¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra
tekrarlayin (Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn sure taninir)

Her dogru isim 1 puan..............ccccuueee. )

DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

100'den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

Her dogru islem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65)......cccciiriiiiiiiiie e ()
HATIRLAMA (Toplam puan 3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi sdyleyin.

(Masa, Bayrak, EIDISE).........ccuuuiiiiieieoeiiieee ettt ()
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EK-6 (Devami)
LISAN (Toplam puan 9)

a) Bu gorduguniz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut)

b) Simdi size sdyleyecedim cumleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar
edin.

"Eger ve fakat istemiyorum" (10 sn tut) 1puan............coooeeiiiiiiiiiiiiiiccccc ()

c) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi
yapin.

"Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin
litfen" Toplam puan 3, stire 30 sn, her bir dogru islem 1 puan.............c.cccccuvnnnnes ()

d) Simdi size bir cimle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (1 puan)
"GOZLERINIZI KAPATIN"

............................................................................................................................... @)
e) Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlaml bir cimleyi yazin (1 puan)

............................................................................................................................... O
f) Size gosterecegim seklin aynisini gizin. (1 puan).............coiiieeeee e, ()

-
...... f ..--
o~ L .
-
I.-' o
||
| | .I I
| | .II
i t
i i % -
i i . o=
i P [
[ -
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EK-6 (Devami)
EGITIMSIZLER iCiN STANDARDIZE MiNi MENTAL TEST
Oryantasyon : (Her zaman igin 10 saniye kadar sure taniyin)
Zaman
1. Hangi yildayiz?
2. Hangi mevsimdeyiz?

3. Bugln ayin kagi?
4. Hangi guindeyiz?

a1 1 T

5. Su an sabah mi, 6glen mi, aksam mi?
Mekan

(Sadece tam dogru cevaba puan verin)
-

6. Hangi ulkede yasiyoruz?
7. Hangi kentteyiz?

-
= 8. Bulundugumuz semtin adi nedir?
= 9. Bulundugumuz bina neresidir?

-

10. Bu binada kacinci kattayiz?
Kayit Hafizasi

Hastaya ¢ kelime sdyleyeceginizi ve siz bitirdikten sonra bunlari tekrarlamasini
istediginizi sdyleyin. (20 saniye slre taniyin, her dogru isim igin 1 puan verin)

[ [

Masa Bayrak L

Elbise

Dikkat ve Hesap

Hastadan haftanin  gunlerini geriye dogru saymasini isteyin. (Ornegin
"Carsambadan o6nce Sali gelir, ondan 6nce ne gelir?" gibi sorularla hastayi
destekleyin.) (Hastanin toplam 5 gunu sirasiyla dogru saymasi gerekir, her dogru
gln i¢in 1 puan verilir.)

Hatirlama

Hastaya birazénce sordugunuz 3 kelimenin neler oldugunu sorun. Sirasi énemli
olmaksizin her dogru cevap igin bir puan verin. (Cevap i¢in 10 saniye sure taniyin.)

-

Masa L Bayrak Elbise
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Lisan

r
r

A1. Kol saatinizi gésterip "Bu nedir?" diye sorun. (10 saniye sire taniyin.)
A2. Kalemi gosterip "Bu nedir? diye sorun. (10 saniye slre taniyin.)

B. Soyleyeceginiz su cumleyi sizden sonra tekrar etmesini isteyin:
"Eger ve fakat istemiyorum."

(Cevap icin 10 saniye bekleyin. Tamamini dogru tekrarlarsa puan verin.)
C. Sizi dikkatle dinlemesini ve sdylediginizi yapmasini isteyin.

"Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere
birakin lutfen."

Kagidi dogru tutuyor = ikiye katlyor = Yere birakiyor
L D. Hastanin yuzunuze bakmasini ve yaptiginizin aynisini yapmasini isteyin.
(Dogru islem icin 1 puan verin.)
-

E. $imdi, hastanin eviyle ilgili birseyler soylemesini isteyin.
(30 saniye siure taniyin, anlamh bir climle i¢cin 1 puan verin.)

L F. Hastadan go0stereceginiz  seklin  aynisini  ¢izmesini  isteyin.

(1 dakika sure taniyin, kenar sayisi tam sekil icin 1 puan verin.)
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GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU
Sayin Katilimcl,

Bu c¢alisma, KOAH’lI hastalarda farkli pulmoner rehabilitasyon
programlarinin  anksiyete ve kognitif fonksiyonlar Uzerine etkisinin
belirlenmesi amaciyla tasarlanmistir. Arastirma sirasinda rutin  olarak
pulmoner rehabilitasyon programi oncesi ayrintih bilgileriniz alinacak,
arastirmaci tarafindan geligtirilen tanitici  Ozellikleriniz ile ilgili form
doldurulacak, fonksiyonel kapasiteleriniz “6 alti dakika yurime testi” ile
degerlendirilecektir. Nefes darli§i ve kas yorgunlugunuz “Borg Skalasl”,
yasam kaliteniz “Saint George Solunum Anketi” ile degerlendirilip veriler
toplanacaktir. Arastirma kapsaminda sizinle yuz yuze gérisme yapilacak,
yukarida belirttigimiz amacimiza yonelik Spielberg durumluk- surekli kaygi
Olcegi, Standardize Mini Mental Test sorularini cevaplamaniz istenecektir.
Pulmoner rehabilitasyon programi 12 hafta uygulanacak ve rehabilitasyon
programina alinmadan Once sizlere egitim verilecektir. Rutin kan tetkikleri
disinda higbir kan tahlili istenmeyecektir. Arastirma GATA Gogus Hastaliklari
BD. Klinik ve Polikliniginde yapilacak olup; pulmoner rehabilitasyon suresi 3
ay olarak planlanmistir. Bu arastirma kapsaminda vereceginiz cevaplariniz
gizli tutulacak ve higbir sekilde sizin isminiz belirtilerek agiklanmayacaktir. Bu
bilgiler, farkh bir arastirma/uygulamada da kullaniimayacaktir. Bu ¢aligmaya
katilmaniz i¢in sizden herhangi bir Ucret istenmeyecek, calismaya katildiginiz
icin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Calismaya katiim gonulltlik
esasina dayaldir. Calismaya katimama ya da kabul ettikten sonra

vazgegme hakkina sahipsiniz. Tesekkurler...

YUKARIDAKIi BILGILERi OKUDUM. BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE
SOZLU AGIKLAMALAR YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU
ARASTIRMAYA KENDI RIZAMLA, HIiGCBIR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN
KATILMAYI KABUL EDiYORUM.

Gondllinun Adi- Soyadi: Tarih : imza :

Bilgilendirici: Uzm. Hem. Betilay KILIC imza:
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HIZMETE OZEL

HIZMETE OZEL
TS
GENELKURMAY BASKANLIGI
GULHANE ASKERI TIP AKADEMIiSi KOMUTANLIGI

GULHANE ASKERI TIP AKADEMIS| KOMUTAN BILIMSEL YARDIMCILIGI @)
ANKARA 1 % O
o wyil
. gﬂ”ﬂ@f"[‘f
EGT.OGT. : 50687469-1491 - 1 43 - 15/1648.4- 274 o subat 2015
KONU : GATA Etik Kurulu Karari.

Uzm.Hem.Betulay KILIC'a

iLci GATA Kliginin 19 Agustos 2014 tarihli, HRK.EGT.:50687469-1280-2190-
14/Egt.Ogt.(3) 1511-2913 sayil ve “GATA Arastirma Amach Anketleri
Degerlendirme Kurulu Uye Goéreviendirmesi” konulu yazisi.

1. GATA Etik Kuruiu'nun 03 Subat 2015 gind yapilan 03 ‘ncii oturumunda GATA Hemsirelik
Yiksek Okulu Middriigunde goérevli Uzm.Hem.Betulay KILIC'! sorumlu aragtirmaciigini
yaptigi "KOAH'ly Hastalarda Farkli Pulmoner Rehabilitasyon Programlarinin Anksiyete ve
Kognitif Fonksiyonlar Uzerine Etkisinin Belilenmesi” bashkl, tek merkezli, yar deneysel olan
aragtirma dosyasi ile ilgili GATA Etik Kurulu'nun karari EK-A’'dadr.

2. Anket uygulamasi yapilacak tim galismalar ilgi emir geredi GATA Anket Kurulundan onay
almak sartiyla arastirmalarini uygulayabileceklerdir.

Rica ederim.

Profesgr Hava Tabip Tuggeneral
GATAEtik Kurulu Bagkani

EKI :
EK-A (1 Adet Etik Kurul Raporu)

. ) HiZMETE OZEL
HIZMETE OZEL

Baglanti Noktasi : Svl.Me.F CIGDEM (Tel : 2298)
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LR PSR 1

HIZMETE OZEL o -

T.C.
) GENELKURMAY BASKANLIGI
GULHANE ASKERI TIP AKADEMIiSi KOMUTANLIGI
ETIK KURUL TOPLANTI RAPORU

OTURUM NO 103
OTURUM TARIHI : 03 Subat 2015
OTURUM BASKANI i Prof. Hv. Tbp. Tugg. Orhan KOZAK

OTURUM SEKRETERI : Prof. Tbp. Tugg. Bulent BESIRBELLIOGLU

GATA Etik Kurulu'nun 03 Subat 2015 giinii yapilan 03'ncti GATA Hemsirelik Yiksek Okulu
Mudurltiginde gorevli Uzm.Hem.Betilay KILIG'In sorumlu arastirmaciligini yaptigi "KOAH'l
Hastalarda Farkli Pulmoner Rehabilitasyon Programlarinin Anksiyete ve Kognitif Fonksiyonlar

Uzerine Etkisinin Belirlenmesi” baslikli, tek merkezli, yari deneysel olan arastirma dosyasi
degerlendirildi.

Arastirma dosyasinin amag, yontem ve yaklagim bakimindan etik ilkelere UYGUN olduguna karar
verildi.

BASKAN UYE UYE UYE
TOPLANTIYA KATILMADI
ZAK Bilent BESIRBELLIOGLU Ridvan AKIN Yasar (efic TUNCA
Prof.H0.Tbp.Tugg.  Prof.Tbp.Tugdg. Prof.Tbp.Alb. Prof.Dis Tbp.Alb.
UYE UYE UYE UYE
ﬁ TOPLANTIYA KATILMADI
i} TOPLANTIYA KATILMADI
dlert GULE uat TOSUN Mahir GULEG Omer DENiz
Prof. Tbp.Alb. Prof.Hv.Tbp.Alb. Prof. Tbp.Alb. Prof.Tbp.Alb.
UYE OYE UYE OYE UYE
\TILMADI
TOPLANTIVAKK TOPLANTIAKATILMADY /07 TOPLANTIVA KaLMAD
Suzi DEMIRBAG Al ORKMAZ Harun TUGCU uharremz(;AR Emine IYIGUN
Prof. Top.Alb. of. Hv.Tbp.Alb. Prof. Tbp.Alb. /' Dog.Dr.J.Tbp.Alb. Dog.Dr.Hv.Sag.Alb.
HIZMETE ZEL et
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