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KISALTMALAR

KOAH: Kronik obstruktif akciger hastaligi

EIB: Egzersize bagli bronkospazm

GINA: The Global Initiative for Asthma

NHLBI: National Heart Lung and Blood Institute

FEV1: 1.saniye zorlu ekspiratuar volim

PEF: Zirve akim hiz1

FVC: Zorlu vital kapasite

FRC: Fonksiyonel rezidiel kapasite

RV: Rezidiel volum

LT: Lokotrientler

CysLT: Sisteinil I6kotrientler

Sa0,: Oksijen saturasyonu

PR: Pulmoner Rehabilitasyon

ATS: Amerikan Toraks Dernegi

ERS: Avrupa Solunum Dernegi

GOLD: Obstruktif Akciger Hastaliklar: igin Kuresel Y aklasim
AACVPR: American Kardiyovaskiler ve Pulmoner Rehabilitasyon Dernegi
MIP: Maksimal inspiratuvar basing

MEP: Maksimal ekspiratuvar basing

SGRQ: St. George's Respiratory Questionnaire
WHOQOL-BREF: World Hesath Organization Quality of Life-BREF
CRDQ: Chronic Respiratory Disease Questionnaire

SF-36: The MOS 36-item Short-Form Health Survey

VKI: Vicut Kitle indeksi




OZET

ORTA ve AGIR SIDDETLI ASTIMLI HASTALARDA EGZERSIZIiN
FONK SIYONEL KAPASITEYE ETKISI

Uzm. Fzt. Ayse Ozden

Amacg: Orta ve agir siddetli astim hastalarinda solunum, aerobik ve kuvvetlendirme
egzersizlerini igeren egzersiz programimin, hastalarin solunum fonksiyonlari, egzersiz
kapasiteleri ve yasam kaliteleri Gzerine etkilerini aragtirmaktir.

Gereg-Yontem: Calismaya DEUTF GoOglis Hastaliklari AD’da takip edilen ve optimal
tedaviye ragmen, klinik ve fonksiyonel olarak iyilesmeyen 15 orta ve agir derecede siddetli
bronsial astimi olan hastalar dahil edildi. Olgular randomize olarak 8 egzersiz ve 7 kontrol
grubu hastas: olarak iki gruba ayrildi. Hastalarin demografik bilgileri, klinik semptomlar: ve
akciger fonksiyonlar1 kaydedildi. Bisiklet ergometres ile yapilan kardiyopulmoner egzersiz
testi sonucu maksimal oksijen tiketimleri hesaplandi. Test sirasinda hastalarin algiladiklari
dispne ve bacak yorgunlugu siddeti Modifiye Borg Skalasi ile degerlendirildi. Hastaliga 6zel
yasam kalitess SGRQ, genel saglikla iliskili yasam kalitess WHOQOL-BREF anketi ile
degerlendirildi. Egzersiz grubu hastalart 12 haftalik gozetimli egzersiz programu ile takip
edildi. Kontrol grubu hastalarina herhangi bir egzersiz program: uygulanmadh.

Bulgular: Egzersiz grubunun yas ortalamasi 56.12+6.51 yil, kontrol grubunun 50.28+13.42
yil ve srrasiyla astim tarsi ile izlenme yil ortalamalart 18.75+14.09 ve 16.28+11.84 yildh.
Egzersiz grubunda tedavi sonrasinda solunumsal semptomlarda iyilesme elde edilirken,
kontrol grubunda bir degisiklik gorilmedi ve kontrol grubunun daha fazla atak gegirdigi
saptand: (p=0.02). Egzersiz grubunda tedavi sonrasinda akciger fonksiyonlarinda istatistiksel
olarak anlamli olmayan artislar saptandi (p>0.05). Kontrol grubu hastalarinda izlem
sonrasindaki akciger fonksiyonlarimn PEF ve FVC parametrelerinde azalma kaydedildi
(p<0.05). Egzersiz grubunda, tedavi sonrasinda yapilan egzersiz testinde hesaplanan pik is
yukunde istatistiksel olarak anlamli olmayan artis saptand: (p>0.05). Yine egzersiz grubunda
izlem sonrasinda efor kalp hizi, dispne ve bacak yorgunlugu siddeti ve periferal oksijen
saturasyon degerlerinde anlamli bir azalma oldugu goruldi (p<0.05). Kontrol grubu
hastalarinda bir degisim saptanmadh (p>0.05). Her iki grup igin izlem sonrasinda WHOQOL-
BREF anketinde bir fark saptanmad: (p>0.05). Egzersiz grubunda tedavi sonrasinda SGRQ




anketinin aktivite, etki ve toplam skorlarinda artis oldugu kaydedilirken (p<0.05), kontrol
grubunda bir degisim saptanmadh (p>0.05).

Sonug: Optimal tedaviye ragmen iyilesmeyen orta-agir siddetli astimli hastalarda uygulanan,
solunum, aerobik ve kuvvetlendirme egzersizlerinden olusan egzersiz programinin hastaligin
klinigini, semptomlarin: iyilestirdigi, fonksiyonel kapasitelerini ve hastalikla iliskili yasam
kalitelerini gelistirmesi nedeniyle bu hastalarin rutin tedavisinde egzersiz uygulamalarinin
etkin olarak yer almasi gerektigini distindirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Orta ve agir siddetli astim, egzersiz, akciger fonksiyonlari, egzersiz
kapasitesi, yasam kalitesi




SUMMARY
THE EFFECT of EXERCISE on FUNCTIONAL CAPACITY in PATIENTSwith
MODERATE to SEVERE ASTHMA

Ayse Ozden, M Sc, PT

Objective: To investigate the effect of exercise program including breathing, aerobic and
strengthening exercises on patients lung functions, exercise capacity and quality of life in
moderate and severe asthma patients.

Material-Method: 15 moderate and severe asthma patients who were followed by DEU
School of Medicine Hospital, Department of Chest Diseases and did not recover clinically and
functionally despite optimal treatment were included in the study. Subjects were randomly
divided into two groups as 8 exercise and 7 control group patients. Demographic features,
clinical symptoms and lung functions of the patients were recorded. Maximum oxygen
expenditure as a result of cardiopulmonary exercise test which was done by cycle ergometer
was calculated. Patients perceived dyspnea and leg fatigue severity during the test were
assessed with Modified Borg Scale. Disease specific quality of life was measured by St.
George's Respiratory Questionnaire and general health-related quality of life was measured
by WHOQOL-BREF Questionnaire. Patients of exercise group were followed with a 12-week
supervised exercise program. Control group patients did not receive any exercise.

Results: Mean age of exercise group was 56.12+6.51 years and it was 50.28+13.42 years for
control group and mean durations of asthma diagnose were 18.75+14.09 and 16.28+11.84
years, respectively. While improvement was obtained in respiratory symptoms in exercise
group after treatment there was no change in control group and it was found that control
group patients had more attacks (p=0.02). After treatment statistically non-significant
increases were found in lung functions of exercise group patients (p>0.05). Statistically
significant decreases in PEF and FVC parameters of lung functions were recorded in control
group after follow-up (p<0.05). In exercise group a statistically non-significant increase was
found in peak work load calculated in exercise test after treatment (p>0.05). Again in exercise
group after follow-up statistically significant decreases in effort heart rate, dyspnea and leg
fatigue severity and peripheral oxygen saturation values were found in comparison to pre-
treatment. No change was found in control group patients (p>0.05). There was no statistically
significant difference in WHOQOL-BREF Questionnaire in both groups after follow-up




(p>0.05). While statistically significant increases in activity and impact subgroups and total
score of SGRQ were found in exercise group (p<0.05), there was no statistically significant
change in control group after follow-up (p>0.05).

Conclusion: It was found that exercise program including breathing, aerobic and
strengthening exercises relieved clinic and symptoms of the disease and improved functional
capacity and disease-related quality of life in moderate to severe asthma patients who did not
recover in spite of optimal treatment.

Key words. Moderate and severe asthma, exercise, lung functions, exercise capacity, quality
of life.




GIRIS ve AM AC

Epidemiyolojik calismalar son yillarda astim ve diger allerjik hastaliklarin tim
dunyada ve 0Ozellikle gelismis Ulkelerde daha belirgin olmak Uzere arttigint gostermektedir
(2). Astim 6nemli bir halk saglig1 sorunudur ve buginkt tahminlere gore diinyada 300 milyon
kisi bu hastaliktan etkilenmektedir (2).

Astim hava yollarinin kronik inflamatuar bir hastaligidir. Astimda inflamasyonun
olusmasinda genetik (genetik yatkinlik, atopi) ve cevresel (allerjenler, fiziksel aktivite, viral
solunum yolu enfeksiyonlari, hava kirliligi, mesleksel ajanlar, sigara dumam maruziyeti,
emosyonel faktorler) faktdrlerin rol oynadig: tespit edilmistir (3).

Astimli hastalarda havayolu inflamasyonunu baskilamak ve bronkospazmi gidermek
amaciyla kullamlan ilaglar ‘kontrol edici’ ve ‘semptom giderici’ olarak adlandiriimaktadir.
Astimli hastalarin ¢ogunda antiinflamatuavar ilaglarin, 0zellikle kortikosteroidlerin ve py-
agonistlerin kombinasyonu ile iyi kontrol edilebilen hafif ve orta siddetli astim hastalar:
vardr. Ancak hastalarin %5-10'u yiksek doz inhale kortikosteroidler ve uzun etkili po-
agonistler ile tedaviye karsin semptomatik kalmay: slrdurmektedir. Bu grup astimli
hastalarda, hastaneye yatis, plansiz doktor ziyareti ve acil servis kullammi daha fazla
bulunmustur. Bu durumun hastalarin yasamlarim olumsuz etkiledigi bu nedenle saglik
kaynaklarini orantisiz bir bigimde kullandiklart bildirilmistir (4, 5).

Solunumsal  semptomlarin astimli  hastalarda egzersizden kaginmaya yol agmasi
hastalarin aerobik fitnes diizeylerinin disik olmasina sebep olmaktadir (6). Astimli hastalarda
egzersiz tolerans: primer olarak egzersiz sirasinda artmis dispne hissinden dolay: azalirken
(7), ventilasyon kisitliligi, gaz degisim anormallikleri, periferik ve solunum kas
disfonksiyonu, kardiyak disfonksiyon veya bunlarin kombinasyonu sonucu olusan nefes
darlig1 ve/veya yorgunluk egzersiz toleransim azaltmaktdir (8).

Kronik solunumsal hastaligi olan bireylerde pulmoner rehabilitasyon programlari,
egzersiz toleransi ve yasam kalitesini arttirmak, efor dispne ve bacak yorgunlugunu azaltmak

ve gunlik yasam aktivitelerinde yetersizligi azaltmak amaciyla uygulanmaktadir (9).




Gunumuizde astimli gocuklar igin pek ¢ok rehabilitasyon program: ornegi yayinlanmis
ve bu programlarin sonucunda; istirahat akciger fonksiyonlari, astim semptom skorlar1 ve
sosyal gelisim skorlari, yasam kalitesini gelistirdigi ve egzersizin yol agtigi bronkospazmi ve
inhale kortikosteroid ihtiyacim azalttigi bildirilmistir (10-12). Ancak astiml yetigkinler igin
literatlirde ¢ok az rehabilitasyon program yayinlanmis ve degerlendirilmistir. Yayinlanan
calismalarda hasta populasyonu genellikle KOAH (Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi) ve
az sayida hafif astimli karma gruplardan olusmaktadir (13, 14).

Guntmuzde tim astimli olgularin kiigtik bir bélimuni olusturan ve optimal tedaviye
ragmen, klinik ve fonksiyonel olarak iyilesmeyen orta-agir siddetli astim kriterlerini siirdiren
astimli hastalarda hastaligin kendisi ve uygulanan tedaviyle iliskili yan etkiler énemli bir
morbiditeye yol agmaktadr.

Arastirmamiz, agirlikli  olarak  solunum  egzersizleri ve  kuvvetlendirme
egzersizlerinden olusan bir egzersiz programimnin, uzun sireli yiuksek doz kortikosteroid
kullanimu ile birlikte hastaligin yol agtigi morbidite Gizerine olan etkisini, egzersiz kapasites,
yasam kalitesi, solunum fonksiyonlart ve klinik bulgulardaki degisimi sorgulayarak
arastirmak amaciyla planlanmustur.




GENEL BIiLGIiLER

1.1. BRONSIAL ASTIM

Brongial astim, tim dinyada yaygin olarak gorilen ve her yas grubunu etkileyen
kronik bir hastaliktir (15, 16).

Brongial astim, hem alerjik hem de cevresel ¢esitli etkenlerin sebep oldugu artmis
bronsial duyarlilik ve geri donisumli hava yolu obstriksiyonlar: ile karakterize klinik bir
sendromdur (17).

Dunyada son 40 yilda astim prevalansi, siddeti ve hastaneye yatis sayisinda artis
oldugu tammlanmustir (28).

1.2. EPIDEMIiYOLOJi

Dunyanin farkli bolgelerinden astim ve allerjik hastaliklar ile ilgili farkli prevalans
sonuclart  bildirilmistir.  GuUnimiz  arastirmalart  problemin  giderek  biyudigunt
gostermektedir (19, 20).

Brongial astma prevalansi dinya Uzerinde Ulkeden Ulkeye ve hatta aym Ulkenin bir
bolgesinden diger bolgesine farklilik gostermektedir. Gorilme sikligi Eskimo’lar, Afrika nin
ilkel toplumlar: ve gineydogu Asya da %1’ den dusikken, Yeni Zellanda ve Avustralya nin
baz1 bdlgelerinde %20’ nin tzerinde bildirilmistir. Dinya tzerinde 150 milyon astimli oldugu
tahmin edilmektedir (21).

Birgok batili Avrupa ulkesinde astim prevalansi artmaktadir. Finlandiya'da 28 yil
icinde 20 kat artis gosterdigi belirtilmistir (20). Astim ve astmatik semptomlarin 15-24 yas
grubunda; italya da %3-4, diger Avrupa Ulkelerinde %2-5 oramnda oldugu rapor edilmistir
(22).

Ulkemizde astim prevalans: eriskinlerde %2.1-7.6 oranlar: arasinda degismekte olup
ortalama %3.6 olarak belirtilmistir (23-25).




1.3. ASTIM GELISIMINIi ETKILEYEN RiSK FAKTORLERI

Astim hava yollarimin  kronik inflamatuar hastaligidir.  GUnumuzzde astim
patogenezindeki temel olayin inflamasyon oldugu gésterilmistir (3). inflamasyon olusmasinda
rol oynayan faktorler asagida belirtilmistir.

1.3.1. Genetik Faktorler

GenetikYatkinlik: Astimin ailesel 6zelligi uzun yillardir bilinmektedir. Ailesel 6zellik

genetik yatkinlik ile agiklanabilecegi gibi aile bireylerinin aymi ortam paylasmasi sonucunda

benzer gevresel faktdrlerden etkilenmesi ile de agiklanabilir. Astim genel populasyonda %4
oraninda izlenirken, astimli olgularin birinci derecede akrabalarinda %25 oraminda
gorulmektedir (26).

Atopi: Cevresel gjllerjenlere karsi asirt miktarda IgE Uretilmesine kalitsal yatkinlik
olarak tammlanir. Ebeveynlerinden birinde atopi saptanan kiside atopi bulunma riski %30-50
iken, her iki ebeveynin de atopik olmasi durumunda risk %60-100' dur (26).

Astim kompleks bir genetik hastaliktir. Astim hastalig1 ve IgE yanitindan birden fazla
gen sorumludur. Birgok calisma 5, 6, 11, 12, 13, 14, 16, 20. kromozomlar Uzerinde
yogunlasmaktadhr. Ozellikle atopi geni olarak adlandirilan 11. kromozomun g13 bolgesinde
ve atopik haslaliklarla ilgili sitokinlerin yer aldigi 5. kromozomun g31-g33 bolgesinde pek
¢cok anomaliye rastlanmustir (27, 28).

Cingyet: Yasamin ilk 10 yilinda erkek cocuklarda hisirtili solunum daha sik olarak
izlenirken, 10 yasin Uzerinde oran erkek ve kiz ¢cocuklar arasinda esitlenmektedir (26).

1.3.2. Cevresel Faktorler
Allerjenler: Astimli hastalarin yaklasik olarak %35-50'sinde allerjik komponent

tanimlanmaktadir. Allerjenlerin biyuk bir kismi inhale edilen hava yolu ile solunum sistemine
ulasmaktadir ve bazi durumlarda mevsimsel farklhiliklar gdstermektedir. Allerjenle
karsilasmayi izleyen siiregte toplumun %10-20’ sinde duyarlilik gelismekte ve IgE Uretimi ile
birlikte spesifik immin yanit olusmaktadir. Allerjenler i¢ ve dis ortam allerjenleri olarak ikiye
ayrilmaktadir. Ev tozu akarlar1, evde beslenen kedi kdpek gibi tiyli hayvanlar, hamam bocegi
ve mantar sporlart i¢ ortam allerjenlerini olustururken, dis ortamda sik bulunan allerjenler
agag, cayir, hububat polenleri gibi polenler ile mantar sporlaridir (29).




Fiziksel aktivite: Kronik astimli kisilerin yaklasik olarak %90'inda ve astma
semptomlar1 sadece egzersizle tetiklenen bazi kisilerde, birkag dakikalik siddetli fiziksel
egzersizi takiben gegici havayolu obstriksiyonu ile karakterize klinik bir sendrom goézlenir.
Bu durum egzersize bagli bronkospazm (EIB) olarak adlandirilir. Kisinin cocuk veya yetiskin
olmasi, sedanter veya rekreasyonel diizeyde veya yarisma diizeyinde elit sporcu olmas: bu
durumu degistirmemektedir. Egzersizle olusan bronkokonstriksiyonun semptomlar: géglste
sikisma hissi, dispne, 6ksurik ve hisirtili solunum (vizing)' dur (30).

Ayrica astim morbiditesi ile fiziksel aktivite ve kilo aimu iligkili bulunmustur. Dizenli
egzersiz yapan kiz ve erkeklerde astim gortlme sikligi distk iken, egzersiz yapmayanlarda
yuksek oldugu gozlenmistir (31).

Viral Solunum Yolu Enfeksiyonlarz: Bebeklik ¢aginda gegirilmis viral solunum yolu
enfeksiyonlarinin, atopi ve astmanmn ortaya ¢ikmasinda rol alabilecegini gosteren bulgular
olmasina karsilik, viral solunum yolu enfeksiyonlarinin astima neden oldugu gorusu
kanitlanamamistir. Bu tir enfeksiyonlarin solunum yolu epitelinin yikilmasina ve inhalasyon
ile alinan allerjenler ya da nonspesifik uyaranlarin kolayca mukozaya ulasmasina neden
oldugu bildirilmistir (32).

Hava Kirliligi:  Endustrilesmis  sehirler  Uzerindeki  atmosferde  yiksek
konsantrasyonlarda karbonmonoksit, sulfir dioksit ve ozon gazlart astim olusumunda
tetikleyici faktorler olarak kabul edilmektedir. Karbonmonoksit, en sik karsilasilan ve trafik
sonucu ortaya ¢ikan havakirleticisidir. Y apilan ¢calismalarda, yiksek karbonmonoksit ve ozon
gazlarina maruziyetin  astim prevalansint - arttirdigi  bulunmustur  (33).  Meteorolojik
Parametreler, astimli olgularin sikayetlerini arttirmaktadir. Ozellikle yapilan calismalarda
havanin nem oram ve 1sidaki degisikliklerin respiratuvar enfeksiyonlara yol acarak astim
gorulme sikligint arttirdigi bulunmustur (34).

Medeksel Ajanlar: Calisma ortaminda karsilasilan birgok maddenin astim ataklarina
neden oldugu bildirilmistir. Bu maddeler; metal tozlari, odun ve sebze tozlari, farmakolojik
maddeler, endlstriyel kimyasallar ve plastik maddeler, biyolojik enzimler ve hayvan
proteinleridir (32).

Sigara Duman: Maruzyeti: Aktif sigaraicimi total IgE artisina neden olmakta ve bu
durum astim hastalarinda daha belirgin olmaktadir (35). Pasif sigara dumamnin saglikli
cocuklarda, Ust ve alt solunum yolu enfeksiyonlarini arttirchigi; astimi olan g¢ocuklarda ise
semptomlari, atak sikligini ve brons duyarlhiligin arttirdigi saptanmustir (36).




Emosyonel Faktorler: Stres, gevresel uyaranlarin organizmamin uyum kapasitesini
asmast nedeniyle biyolojik ve psikolojik degisiklikler olusturmasi ve bunun sonucunda kiside
hastalik olusma olasiliginin artmasi stirecidir. Birgok klinik ¢alismada, panik atak basta olmak
Uzere anksiyete bozukluklarimn astim gibi kronik solunum sistemi hastaliklarinda
beklenenden daha sik goruldigi gosterilmistir (37, 38).

Astimli hastalarda genel populasyona oranla anksiyete ve depresyonun daha sik
oldugu gozlenmistir. Nefes darligi en sik anksiyeteye neden olan semptomlardan biridir.
Y apilan ¢calismalarda astimli hastalarda, depresyon ve anksiyete arttikga semptomlar: bildirme
sikliginin da arttig1 bildirilmistir (39, 40).

1.4. ASTIM PATOGENEZI VE PATOL OJiSi

Astim patogenezi oldukga karisik ve hentiz yeterince agiklanamams olmakla

birlikte esas mekanizmanin havayolu duvarindaki inflamasyon ve bunun yol actigi havayolu
akiminda kisitlanma ve artrmis havayolu duyarliligi oldugu 6ne slrilmektedir. Havayolu
inflamasyonunda mukoza ve limende toplanan makrofajlar, mast hiicreleri, eozinofiller ve T
lenfositler rol oynamaktadir. Lenfositler kronik inflamasyonun modilasyonundan
sorumludur. Mast hicreleri ve 6zellikle eozinofiller ise effektor hicrelerdir (41). Kronik
inflamasyona paralel olarak hasar gormus epitelden kaynaklanan bir tamir siireci baslamakta
ve remodeling olarak bilinen bazi yapisal ve fonksiyonel degisikliklerin olusmasina yol
acmaktadir. Remodeling tammlamas: altinda bazal membran kalinlasmasi, vazodilatasyon,
O0dem, bronkokonstruksiyon, mukus  hipersekresyonu, subepitelyal fibrozis,
revaskularizasyon, submukozal salgi bezi hipertrofisi ve diz kas hipertrofisi gibi kalici
yapisal degisikliklere neden olmaktadir. Astimli bir olguda altta yatan bu kronik degisiklikler
zemininde tetikleyici gjanlarla karsilasma sonucu akut inflamatuar ataklar yasanmaktadir (42).

Akut donemde hastalarda, ntbetler halinde gelen hisirtili solunum, nefes darligs,
gogusgte sikisma hissi ve oksiirik yakinmalar: ortaya gikmaktadir. Bu semptomlar, spontan
olarak veya ilaglarla, kismi veya tam reversibilite gosteren yaygin ve degisken hava yolu
obstriksiyonuna baglidir. Kronik inflamasyon, ayrica hava yollarinin uyarilara karsi
duyarliligimn artmasina, baska bir deyimle brons asirt duyarliligina neden olmaktadir.
Duyarlilig1 artris hava yollari, saglikli kisileri etkilemeyecek kadar kiicik uyarilar karsisinda
bile bronkokonstruktdr yanit verirler. Allerjik astimda allerjen bilinirken, non alerjik astimda
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inflamasyonu baslatan ana neden bilinmemekte ancak endojen kaynakli bir antijen olabilecegi
disuntlmektedir. Erken tip hipersensitivite reaksiyonunun temelini olusturan alerjik
inflamasyon, erken fazda mediator salintminin gerceklestigi, ge¢ fazda ise baslica T lenfosit
ve eozinofiller olmak Uizere ortama hticre gogu ve inflamasyonu ile karakterize bir patolojidir.
Organizmaya aman allerjenin, antijen sunan hicre ile karsilasmasiyla immin yamt
baglamaktadir. Sunulan antijenin 6zelligine, antijen sunan hicrenin yapisina ve ortamda
bulunan sitokin yogunluguna gére T hticreleri diferansiye olur. Eger karsilasilan antijen bir
mikroorganizma ve bu diferansiasyon Thl yoniinde olursa ortaya ¢gikan immun yant hiicresel
immunite ve geg tip asir1 duyarlilik seklinde olmaktadir. Eger sunulan antijen bir allerjen ve
diferansiasyon Th2 yonunde olursa ortaya ¢ikan immiun yamt IgE sentezi ve eozinofilik
inflamasyon seklinde gergeklesmektedir.

Th2 hiicrelerin uyarisi ile B lenfositlerinden asir1 miktarda IgE sentezlenmeye baslar
ve bu durum Kisinin sensitize oldugunu gosterir. Bu kisilerde serum total ve spesifik IgE
diizeyleri yuksektir. Antijenle karsilasmanin ardindan immun hale gelmis bir organizma ikinci
kez antijenle karsilastiginda, Th2 lenfositlerin kontroltinde iki ayr1 yanit vererek semptomlarin
ortaya gcikmasina yol acar. Duyarlanmis kisi alerjenle tekrar karsilastiginda, mast hiicrelerinin
yuzeyinde IgE reseptorine guclu bir sekilde baglanmis olan IgE antikorlariyla antijen
arasinda bir kopria kurulur ve mast hicreleri serbestlesir. Mast hiicre kaynakli mediatorler
mukozada olusan mukus hipersekresyonu, vazodilatasyon, vaskuler permeabilite artigi, 6dem
ve bronkokostruksiyon ile karakterize akut degisikliklerden sorumludur. Eozinofiller ve
lenfositler ise inflamasyonun kroniklesmesinde rol oynar. Kronik infalamtuar hticrelerden
aciga gikan mediatorler ve blyume faktorleri subepitelyal fibrozis, brons diiz kas hipertrofisi,
revaskularizasyon ve mukus salgi bezi hipertrofisi gibi kalici yapisal degisikliklere neden
olmaktadir (32, 43).

Hava yolu inflamasyonunun olusmasinda genetik ve cevresel faktérler de rol
oynamaktadir. Astim ve atopinin ailesel gegis gosterdigi bilinmekte, kalitimin biyuk oranda
rol oynadigi tahmin edilmektedir. Astim igin bilinen en 6nemli risk faktor atopidir.

Genetik ve cevresel risk faktorlerinin kontrolt altinda brons mukozasinda lenfositlerin
Th2 yoninde farkhlastigt ve Th2 kaynakli sitokinlerin de atopi ve hava yolu
inflamasyonundan sorumlu oldugu kabul edilmektedir. Sonug olarak astiml: hastalarda ortaya
¢ikan fizyopatolojik olaylarin ve dolayisiyla semptomlarin altta yatan nedeni hava yollarinin
kronik inflamasyonudur (42, 43).
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1.5. KLINIK BELIRTIi ve BULGULAR

Astimli hastalarda en sk karsilasilan solunumsal semptomlar; dispne, hisirtilt

solunum, goguste sikisma hissi ve okstriktar.

1.5.1. Dispne: Kronik solunum yetersizligi olan hastalarda en sik karsilasilan temel
solunumsal  semptomlardan biridir. Egzersiz sirasinda artan ventilasyon ihtiyaci, motor
uyarty1 arttirarak nefes darligi olusturur. Astim ve KOAH gibi hastaliklarda hafif egzersizde
bile solunum frekansi artar ve ventilasyon gereksiniminde artis nedeniyle nefes darligi
meydana gelir. Ayrica, hipoksemi, hiperkapni ve solunum kas yorgunlugu da kronik solunum
yetersizligi olan hastalarda ventilasyonu arttirarak dispne olusumuna neden olmaktadir (44).
Dispne ve dispne korkusu astimli hastalarda fiziksel inaktiviteye neden olmaktadir. Dispne
korkusu nedeniyle baslayan kisir dongu, astimli hastalarda egzersiz intoleransi, dekondisyon,
sosyal izolasyon ve depresyona yol agmaktadir (45).

Pek cok astimli hastada havayolu obstriksiyonu algisi net degildir. DUstk dispne
algisi astimin tam olarak tedavi edilememesine ve hatta hastalarin olimcil astim ataklar:
gecirmesine yol agmaktadir (46). Algi dizeyi yiksek olan astimli hastalarda ise
bronkokonstriksiyondaki goreceli minor degisikliklerde bile asir1 endise duyulmakta ve
gereksiz yere fazla ilag kullanilmaktadir. Dispne algisi kritiktir, fakat havayolu obstriksiyonu
olan hastalarda bir paradoks olusturarak, gunlik aktivitelerini kisitlar, yasam kalitesini bozar
ve kotulesme uyarisi olusturmaktadir (47).

1.5.2. Hsirtih solunum (Vizing): Daralmis kiglk hava yollarindaki hava akiminin

neden oldugu titresimler sonucu duyulan 1slik sesidir. Astimda vizing polifoniktir.
Inspirasyonda duyulabilecegi gibi esas olarak ekspirasyonda duyulur. Dinlenme konumunda
duyulmazken, egzersizle veya zorlu ekspirasyonda belirginlesir (43).

1.5.3. Goguste skisma hissi: Hava yolu obstriksiyonunun ve daha biyik olasilikla

davagal irritan reseptorlerin aktivitelerindeki artisin bir klinik yansimasi olarak gelisir (43).
1.5.4. Oksiiriik: Nonproduktif nitelikteki oksirik eriskinlerde astimin tek klinik
bulgusu olarak bulunabilir. Bu durumun herhangi bir hastalik nedeniyle oldugu
gogerilememistir. Fakat inatci irritatif nitelikte, 3 haftadan fazla stren oksurik, brong
hiperreaktivitesinin bulgusu olarak degerlendirilmektedir (32, 48).
Astiml1 hastalardaki 6ksiragin nedeni, irritan reseptérlerin uyarilmis olmasi ve biyik
hava yollarindaki obstriksiyondur (43).
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Bu semptomlardan bir veya birkagi ile hasta klinige bagvurabilir. Yakinmalarinin
tekrarlayic1 karakterde olmasi, daha ¢ok sabaha karsi veya gece ortaya ¢cikmasi, kendiliginden
veya ilaglarla gecip hafiflemesi veya kaybolmasi tipiktir. Provoke eden ve genellikle hasta
tarafindan da belirtilen bazi faktorler vardir. Yakinmalar mevsimsel degiskenlik gosterebilir
(32, 43, 48).

1.6. TEDAVI

Astim sadece hasta olan kisiyi degil, hastalarin ailelerini ve tim toplumu etkileyen
kronik bir hastaliktir. Guniimuizde uygulanan tedavi yontemleri ile astim tamamen ortadan
kaldirilamamakla birlikte uygun ve etkin bir tedavi ile hastaligin kontrol altina alinmasi
hedeflenmektedir.

“The Global Initiative for Asthma (GINA)” ve “National Heart Lung and Blood Institute
(NHLBI)” yonergelerinde semptomlarin ve hava yolu limitasyonunun diizeyi ve degiskenligi
baz alinarak, astimin siddetine gore 4 alt gruba ayrilmasina karar verilmistir (49-51). ilag
secimi ve doz ayarlamas:t yapilabilmesi icin 6zellikle hastalik siddetinin belirlenmesi
gerekmektedir. Hastalik siddeti yakinmalarin sikligina, gece semptomlarinin varliging,
semptomlarin gunlik aktiviteler Uzerindeki etkilerine, 1. saniyedeki zorlu vital kapasitede
(FEV1) vetepe akim hizi (PEF) degerlerine gore belirlenmistir (Tablo 1).

Tablo 1. Astim Siddetinin Siniflamasi (49-51).

Siddet Semptomlar Gece Akciger Fonksiyonu
Semptomlari
Agir/Surekli  Kisitlanmug fiziksel Sik FEV 1/PEF< %60
aktivite. Sik alevienme PEF degiskenligi>%30
Orta/Surekli  Semptomlar siirekli. >1/hafta FEV 1/PEF >%60<%80
Gunlik kisa etkili p2 PEF degiskenligi>%30

agonist Alevlenmelerin
aktiviteyi kisitlamasi
Alevlenmeler 2/hafta

Hafif/Strekli  Semptomlar >2/ay FEV 1/PEF > %80
>2/hafta<l/gin PEF degiskenligi %20-%30
alevlenmeler aktiviteyi
kisitlayabilir

Hafif/Arahklh  Semptomlar 2/hafta 2/ay FEV 1/PEF > %80
Alevlenmeler arasira PEF <%20
semptomatik
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1.7. ILAC TEDAVIiSI

Astimda ilag tedavisi ile inflamasyonun kontrol altina alinmasi ve brons diz kas

gpazminin duizeltilmesi hedeflenmektedir. Bu amagla havayolu inflamasyonunu baskilamak
icin kullanilan ilaglar ‘kontrol edici ilaglar’, bronkospazmi gidermek icin kullanilanlar
‘semptom giderici ilaglar’ olarak adlandirilmaktadir (42, 52).
Kontrol Edici flaglar: Uzun siireli kontrol saglamak amaciyla kullanilirlar.
Kortikosteroidler: Steroidler astimin en etkili ilaglaridir. Oral veya intraventz
kullanilan steroidler astim krizinde hayat kurtaricidir. Fakat yan etkileri nedeniyle
uzun sureli kullamlamazlar. Steroidler, astimda havayolu inflamatuar htcrelerin
toplanmasini  6nleyerek inflamasyonu baskilar ve havayolunda 6dem gelisimini
engeller (42, 52, 53).
Inhalasyon yolu ile verilen kortikosteroidler: Direkt brons mukozasinda etki
gogerirler. Kronik tedavide semptomlar: ortadan kaldirarak ve dnleyerek astimin uzun
sireli kontrol atina alinmasim saglarlar (53). Astim semptomlarini, yasam kalitesini,
akciger fonksiyonlarini, atak atak sayisi ve siddetini, ataklar nedeniyle acile ve
hastaneye basvurma gereksinimini onlerler (52). Agirlik derecelerine gore giderek
artan dozlarda kullamlirlar. Sadece yuksek dozlardan itibaren kortikosteroidlerin
sistemik yan etkileri gorulebilir. Sistemik etkilerin ortaya c¢ikabilecegi doz,
eriskinlerde 1600ug beklometazon esdegerinin Gstudur. Postmenopazal donemdeki
kadinlarda osteoporoz riski nedeni ile gerekli 6nlemler alinmalidir (52, 54).
Sistemik streroidler: Kronik astim tedavisinde yiksek doz inhale steroidler ve uzun
etkili bronkodilatator ilaglarin kombine kullanimi ile yeterli kontrol saglanamadigi
durumlarda sistemik steroidler tedaviye eklenir. Ataklarin tedavisinde oral ya da
intraventz yolla kullamlirlar. Metabolik yan etkileri fazladir. Ayrica miyopati yan
etkisi nedeniyle kullanumda tercih edilmemektedirler. Kronik astim tedavisinde agirlik
derecesine gore gunlik 7,5/60 mg prednizolon es degeri dozlar, tercihen sabah tek doz
olarak onerilmektedir (42, 54).
Kromolin sodyum ve Nedokromolin sodyum: Bu ilaglar kronik tedavide hafif astimda
kullanilirlar. Mast hiicre duvarint stabilize eder eozinofil ve epitel hicrelerinin
aktivasyonunu engeller. Erken ve gec alerjik reaksiyonu onler. Kisa sureli olarak
egzersizden veya bilinen allerjenden 6nce kullanilirsa astim atagim 6nler. Soguk, kuru
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hava ve siilfurdioksit inhalasyonu sonucu gelisen bronkospaznmi 6nlemede yararlidirlar
(42, 52).

Lokotrien Antagonistleri: Yeni bir ilag formu olarak astimin uzun sireli tedavisinde
kullanilmaktadir. Lokotrientler (LT) brons mukozasinda inflamatuar hiicrelerde sentez
edilen ve astim patogenezinde rolleri olan mediyattrlerdir. Bunlarda LTC4, D4 ve E4
(sisteinil |okotrienler) Cys LT1 reseptorine baglanarak bronkospazm, ddem, mukus
hipersekresyonu ve eozinofilik enflamasyonda artisa neden olurlar. Akut ve kronik
tedavide 1. saniyedeki zorlu vital kapasitede (FEV1) %5-%15 arasinda bir artis
sagladiklart saptanmustir. Yapilan calismalarda oksiirme semptomunu azalttigr (55),
akciger fonksiyonlarini iyilestirdig, hava yolu inflamasyonunu ve astim ataklarim
azalttigr bildirilmistir (56). Hafif ve orta astimda inhale steroidleri yan etkileri nedeni
ile kullanamayan veya inhaler teknigine uyum saglayamayan hastalarda tercih edilirler
(42).

Uzun etkili > agonistler: Sadece astimin uzun sireli tedavisinde antiinflamatuvar
ilaclara ( inhale veya oral steroid ) ek olarak daha iyi semptom kontrol saglamak icin
kullanilirlar (53). Etkileri oniki saat Siire ile devam eder. Bu nedenle gece boyunca
bronkodilatasyon saglamak amaci ile kullanilirlar. inhalasyon veya oral formlari
vardir. Tasikardi, iskelet kasi tremoru, hipopotasemi, laktik asitte artis, kramp, bas
agnsi, hiperglisemi gibi yan etkileri vardir. Tasikardi, aritmi ve hipopotasemi etkisi
nedeni ile kalp hastalarinda dikkatli kullaniimalidirlar (42, 51).

Semptom giderici ilaglar: Bu ilaglar bronkospazmi ¢bzmeye, brons obstriksiyonunu
ortadan kaldirmaya yonelik kullamlan ilaglardir.

Kisa etkili #, agonistler: Yan etkilerinin disuk olmasi ve etkisinin hemen baslamasi
nedeni ile inhaler formlar1 kesin tercih nedenidir. inhale kisa etkili B, agonistlerin
etkisi birkag dakika iginde baglar, 15-30 dakika sonra maksimuma Gikar, 4-6 saat
sirer. Akut ataklarda ya da semptomatik hastalarda, semptomlarin gok kisa sirede
giderilmesi ve egzersiz Oncesinde, eforla gelisen bronkospazmi kontrol amac: ile
kullarlirlar (42, 51).
Mesilksantinler ( Teofilin ): Fosfodiesteraz inhibisyonu ve adenozin antagonizmi ile
brons dilatasyonu yapar. Eozinofillerin ve T lenfositlerin sayisim azaltarak
immunomodulator etkilerinin oldugu son calismalarda belirtilmektedir. Diafragma
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kontraktibilitesi ve mukosilier klirensi arttirir. Kisa etkili IV formlar: akut ataklarda 2
agonist inhalasyonu ve steroidlerle semptomlar diizelmezse tedaviye eklenir (42, 52).
Antikolinerjikler ( Ipratropium bromiir): Brons mukozasinda muskarinik resptorleri
(M2, M3) bloke ederek etkili olurlar. Ciddi bronkospazmda ve agir kronik astim
tedavisinde B, agonistlere ek olarak veya B, agonistlerin yan etkileri nedeni ile
kullanilamadig1 hasta grubunda alternatif olarak kullanilir. B blokerlerin tetikledigi
astim ataginda ilk tercih edilen ilagtir (42).

1980'li yillardan 6nce astim, hava yolu diz kaslarinda kasilma ile karakterize bir
hastalik olarak kabul edildiginden bronkodilator ilaglar hastalik tedavisinde en yaygin
kullanilan ilag grubunu olusturmakta idi. Patogenezinde inflamasyonun rolinin anlasilmast,
hastaligin tedavisinde antiinflamatuar ilaglarin 6zellikle de kortikosteroidlerin giderek artan
oranlarda kullamImasina neden olmustur (57).

Astim hastalarinin buytk bir cogunlugunda, inhale kortikosteroidlerin ve uzun etkili
beta-agonistlerin dizenli kullammin igeren standart tedavi ile kontrol edilebilen hafif-orta
siddetli hastalik mevcuttur. Fakat astimli hastalarin bir alt kiimesinde bu ilaglarin yiksek
dozlariyla dahi kontrol edilemeyen hastalik bulunmaktadir. Siddetli astim hala ¢ok az
anlasilmistir ve tedavisi kismen heterojen bir hastalik oldugu igin korkutucudur. Astimli
hastalarin yaklasik %5-10'nun agir siddetli oldugu ayrica bu durumun tek bir hastalik
olmadhg, farklh fenotiplere ayrilabilen ¢ok yonlt bir durum oldugu kabul edilmektedir (58,
59). Ozellikle orta ve agir siddetli astiml: olgularda optimal tedaviye ragmen pulmoner
fonksiyonel kisithligin sirmesi, ek olarak uzun sireli ve yiksek doz kortikosteroid
kullaniminin kas-iskelet sistemi Gzerindeki olumsuz etkileri genel olarak bu olgu grubunda
mortalite ve morbidite oranim ve dolayisiyla saglik harcamalarini da oldukga arttirmaktadir
(8, 60).

Astim siddeti altta yatan hastaligin siddetini ve onun tedaviye verdigi yanti
etkilemektedir. Bu nedenle GINA'nin ilk yenilenen yonergesinde astim siddetinin hastalarin
klinik 6zelliklerine ve aldig: tedaviye bagli oldugu bildirilmistir (51). Ayrica, siddet astimin
degismez bir Ozelligi degildir, aylar veya yillar icinde degisebilmektedir. Siddetin
siniflandirilmast statik bir 6zellik gosterir. Siddetin bir veri 6lcimi olarak kullanilmasinin
hangi tedavinin gerekli olacag: ve tedaviye yanitin ne olabilecegini tahmin etmede kisitli bir
degeri oldugu bildirilmistir (51, 61). Bu nedenlerden dolayi, astim siddetinin siniflandirilmasi
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tedavi kararimin temeli olarak oOnerilmemekle birlikte, astim kontrolunin periyodik
degerlendirilmesinin daha yerinde ve yararli olacag: bildirilmistir (62).

GINA, Astim Tedavisi ve Onlenmesinde yeni Global Strateji Raporu’ nu yayinlamstir
(52). Yeni raporda 0zellikle astim kontrolt tzerinde durulmaktadir. Uygun tedaviyle cogu
hastamin semptomlar;, uyku bozukluklari,, gunlik aktivitenin kisitlanmasi, solunum
fonksiyonlarinin bozulmas: ve kurtarici ilag kullammi gibi klinik astim bulgularimin kontrol
atina ainmasinin ve devaminin saglanmasinin mimkidn oldugu vurgulanmaktadir. Y eni
rapor, astim tedavi stratgjisini U¢ seviyeli kontrol diizeyine dayandirmaktadir (Tablo 2).
a. Kontrol altina alinanlar
b. Kismi kontrolde olanlar
c. Kontrol altina alinamayanlar

Tammlanan yeni stratgji, dikkati kontrole gekmekte, astim tedavisinin yalnizca altta
yatan hastaligin siddetine degil, hastanin tedaviye verdigi yamta da bagli oldugunu
belirtmektedir. Ote yandan, hastaligin siddetinin kisinin astimimin degismez bir gorinimii
degil, aylar yillar icinde degisebilir oldugu vurgulanmaktadir. Aralikli, hafif strekli, orta
sirekli ve agir stirekli seklindeki siddete bagli onceki astim siniflamasi, ginimtizde yalmizca
arastirma amagli onerilmektedir (52).

Tablo 2. Astim Kontrol Seviyeleri Siniflamas

Karakteristik 6zellikler Kontrol altinda Kismen kontrol altinda Kontrol altinda degil
(asagrdakilerin timi)  (bulgulardan birinin

olmas yeterli)

Gin ici semptomlar Yok Haftada ikiden fazla
(haftada iki veya daha az)

Aktivitelerdeki kisitlamalar Yok Var Kismen kontrol
Gece semptomlari/uyanma Yok Var durumundaki
Kontrol edici/rahatlatici Yok Haftada ikiden fazla ozelliklerin
tedavilerin kullamImasi (haftada iki veya daha az) U veya daha
Solunum fonksiyon Normal Beklenen veya kisinin fazlasimn varlig
testleri (PEF veya FEV ) eniyi degerinegore

%80’ den disuk olmasi
Atak gegirme Yok Yildabir veya Haftada bir**

daha fazla*

* Herhangi bir atak durumunda idame tedavi gozden gegirilmelidir.
** Herhangi bir haftada bir kez atak olursa, o haftaigin astim kontrol atinda
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Astim kontrolUnin tanimlamas asagidaki sekilde yapilmistir (52) ;
Gunluk sikayetlerin olmamasi (Haftada iki veya daha az)
Egzersizleri de kapsayan gunlik aktivitelerde kisitlilik olmamasi
Gece semptomlar: ve astima bagli uyku bozukluklarinin olmamasi
Haftada iki veya daha ¢ok kontrol edici ilag ihtiyacimn olmamasi
Normal veya normale yakin akciger fonksiyon testi sonuclari

Ataklarin olmamasi.

1.8. ASTIM ve EGZERSIZ KAPASITESI

Astimli hastalarda egzersiz sirasinda artmis dispne duygusu egzersiz kapasitesini

azaltmaktadir. Bu durumlar astimli hastalarin egzersizden kaginmalarina ve yasitlarina gore
aerobik fitness duzeylerinin dusmesine neden olmaktadir. Fiziksel olarak aktivite duzeyi
azalan hastalarda olusan periferal kas kuvvet kaybi egzersiz kapasitesini daha fazla
azaltmaktadir (12, 47, 63, 64).

Astimlilarin yaklasik %90 inda yogun egzersizin bronkokonstriiksyonu potansiyel
olarak tetiklemesi gercegi nedeniyle egzersizin astim tedavisindeki rolti karmasiktir (65). Bu
cevapla bronkodilator velveya inhale kortikosteroidlerle basa ¢ikilmasina ragmen, astimli
hastalarin ¢cogunlugu egzersizin olusturacag: risklerden ¢ekinmektedir (17, 66). Bu durum,
astimli hastalarin 6zellikle uzun dénem sagliklari konusunda 6nem teskil eden disik aerobik
fitness olarak ortaya gikmaktadir (67).

Egzersiz sirasinda, KOAH' 1 hastalarda oldugu gibi astimli hastalarda da inspiratuvar
kaslara binen yuk ve ventilatuvar ihtiyacin artmasi nedeniyle egzersiz kapasitesi azalmaktadir.
Astimli hastalarin  bronkokonstriksiyonu tek bir his olarak yasamadiklari, havayolu
daralmasimin artmis respiratuvar yikin yan sira goguste sikisma hissi ile iliskili oldugu
bulunmustur (68). Bu iki his birbirinden farklidir ve farkli reseptorler tarafindan iletilirler.
Fakat astimli hastalarda egzersiz intolerans: ile iligkili olan his respiratuvar yuktir ve bu
durumun terapatik yaklasimlarin hedefi olmasi gerektigi bildirilmistir (69).
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1.9. ASTIM ve YASAM KALITESI
Astim, diger obstriktif hava yolu hastaliklari gibi hastalarin hayatim fiziksel,

emosyonel ve sosyal acilardan etkileyerek yasam kalitesini kot yonde etkileyen kronik bir
hastaliktir. Siddetli astim veya kontrol edilemeyen semptomlarin varliginda yasam kalitesinin
daha fazla etkilendigi bildirilmistir (70-72).

Y asam kalitesi, astimli hastalarda semptomsuz olduklar1 zaman normal populasyona
yakin degerlerde bildirilmistir. Bununla birlikte hafif astim semptomlarina sahip olsalar dahi
hastalarda yasam kalitesi olumsuz yonde etkilenmektedir (72).

Astim kontrolinin de hastalarin yasam kalitesi (zerinde 6nemli bir rolt oldugu
bildirilmistir. Astim kontrolti kétl olan hastalarda pek ¢ok faktor nedeniyle yasam kalitesi
azalmaktadir. Astim kontrolinin semptomlarin hangi derecede aktiviteleri kisitladigi, uykuyu

bozdugu veya kurtarici ilag kullanmi gerektirdigini yansittig distintlmektedir (71, 73).

1.10. ASTIMDA PULMONER REHABILITASYON
Pulmoner Rehabilitasyon (PR), kronik akciger hastaliklarinda bozukluk ve 6ztir nedeni

ile etkilenen yasam kalitesi ve gunlik yasam aktivitelerini daha iyi dizeye getirmeyi
hedefleyen sistematik tani, degerlendirme ve tedavi yaklagimlar: olarak tanimlanir (9, 74).

ATSIERS (Amerikan Toraks Dernegi ve Avrupa Solunum Dernegi), GOLD
(Obstruktif Akciger Hastaliklart igin Kiresel Yaklasim) ve AACVPR'nin (American
Kardiyovaskiler ve Pulmoner Rehabilitasyon Dernegi) ortak gorUstne gore; Pulmoner
rehabilitasyon, en uygun medikal tedaviye ragmen egzersiz toleransi diismus, gunlik yasam
aktiviteleri ve yasam kalitesi azalmis kronik solunum sistemi hastalarinda, standart medikal
tedavi ile bitlinlesmesi gereken bir tedavi komponentidir (75).

KOAH'ta calismalarin  g¢okluguyla karsilastirildiginda astim  tedavisinde
rehabilitasyonun roli goreceli olarak daha az dikkat cekmistir. Buna ragmen egzersiz
egitiminin astimh hastalarda dispneyi azalttigi ve aerobik fitnesi gelistirdigine dair kamt
bulunmaktadir (76, 77). Egzersizin astimda yasam kalitesi ve akciger fonksiyonunu
gelistirmedeki rolu ise hentiz belirsizdir (77).
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Kronik havayolu obstriksiyonu olan hastalarda solunum kapasitesinde azalma ve
solunum kaslarinin mekanik dezavantaji nedeniyle egzersiz kapasitesi azalmaktadir (60). Pek
cok hastada egzersizi kisilayan baslica kronik solunumsal hastalik semptomlari, ventilasyon
limitasyonu, gaz degisim anormallikleri, periferik ve solunum kas disfonksiyonu, kardiyak
disfonksiyon veya bunlarin kombinasyonu sonucu olusan nefes darlig1 ve/veya yorgunluktur.

Anksiyete ve dusiik motivasyon da egzersiz intoleranst ile iliskili bulunmustur (74).

1.10.1. Ventilasyon Kisitlihigi

Kronik pulmoner hastaligi olan hastalarda, dekondusyon ve periferal kas
disfonksiyonu ile iliskili artmig 6lt bosluk ventilasyonu, bozulmus gaz degisimi ve artmis
ventilatuar ihtiyaclar nedeniyle ventilasyon, egzersiz siresince beklenenden daha yuksek
olmaktadir (78). KOAH ve astimda inspiratuar motor akis ihtiyacint arttiran en énemli faktor
ekspitatuvar akis kisitliliginin olusturdugu dinamik hiperinflasyondur (79). Olusan dinamik
hiperinflasyon sonucunda, solunum isinde ve solunum kaslar1 Uzerindeki yukin artmasi
ayrica solunumsal rahatsizlik hissine neden olmaktadir (74, 80).

Astimli hastalardaki reversibl hava yolu obstriksiyonu inspiratuvar kaslar Uzerine
binen stresin daha kisa periyotlarda yasanmasina yol agmaktadir (81).

Astimli  hastalardaki mekanik anormallikler KOAH’l1 hastalarinki ile benzerlik
gogermekle birlikte bir takim farkliliklar bulunmaktadir. Ornegin; astimda statik akciger
rekoil basincindaki dusts daha azdir ve intratorasik hava yolu daralmasi daha yaygindir.
Ayrica KOAH' 1 hastalarda gorulen artmig hava yolu kollapst astimlilarda gorilmemektedir
(8).

1.10.2. Gaz Degisim Anormallikleri

Hipoksi direkt veya indirekt olarak egzersiz toleransimin sinirlanmasina neden olur.
Hipoksi, indirekt olarak da laktik asit artistm stimile ederken, dogrudan periferik
kemoreseptorleri uyararak ventilasyonu arttrmaktadir. (74, 75). Tampon laktik asit
karbondioksit Uretiminde artisla sonuclandigi icin laktik asidoz kas kontraksiyonlarinda
yetmezlige yol agmakta ve pulmoner ventilasyonu arttirmaktadir (82).
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1.10.3. Kardiyak Fonksiyon Bozuklugu
Kronik solunumsal hastaliklarda birgok nedenle kardiyovaskiler sistem etkilenir. Var

olan akciger hastaligi, hipoksik vazokonstriksiyon ve bazen polisitemi pulmoner vaskiler
direnci arttirir. Pulmoner hipertansiyon meydana gelir. Zamanla sag ventrikulde de degisiklik
meydana gelir ve sag ventrikil afterload’ u artar (83). Hipertrofik ve hipoksik kosullardaki
miyokard nedeniyle tasiaritmiler meydana gelir ve eger tedavi edilmezse sag ventrikil
yemezligi ile sonuclamir (84). Sag ventrikller yetmezlik, septal sapmalarla sol ventrikuler
dolumu da etkileyerek kalbin egzersiz ihtiyaclarim karsilama yetenegini azaltir. Bu durum
egzersiz toleransimt azaltir. Ayrica, inaktivite kardiyovaskiler dekondisyona yol acarak
egzersiz toleransinin daha da fazla azal masina katkida bulunmaktadir (74).

1.10.4. iskelet K as Zayifhg
Kronik solunum yetmezligi olan hastalarda zamanla kas atrofisi goriilmektedir. iskelet

kas zayifligina; inaktivitenin neden oldugu dekondusyon, sistemik inflamasyon, oksidatif
stres, kan gazi bozukluklari, kortikosteroid kullamm ve kas kitlesindeki azalma katkida
bulunmaktadir (85).

Sistemik inflamasyon sitoplazma ve mitokondrial oksijen kullanimim olumsuz yonde
etkileyerek kas htcresinde hipoksiye neden olur. Bu nedenle dusik egzersiz dizeylerinde
anaerobik metabolizmaya donusim gergeklesir. Boylece laktat birikimine ve kaslarin daha
erken yorulmasina yol agmaktadir (86).

Kaslarin aerobik metabolizma kapasitesindeki azalma, birgok yonde egzersiz
toleransini etkilemektedir. Egzersiz yuku ile laktik asidozun artmasi, ventilasyon ihtiyacin
arttirmakta ve bu durum solunum kaslarinailave bir yuk meydana getirmektedir (87).

Kaslarin kontraktil yorgunlugu sonucu olusan bacak yorgunlugu da, kronik
solunumsal hastaliklarda egzersiz toleransim azaltan ve bazi hastalarda esas kisitlayici belirti
olarak bildirilmektedir (88).
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1.10.5. Solunum K as Zayifhg
Astimli  hastalarin inspiratuvar kas kuvvetinin saglikli kisilerle karsilastirildigt

calismalar bulunmamakla birlikte, evrensel olarak kabul edilmistir ki bronkokonstriksiyonun
tetikledigi hiperinflasyon inspiratuvar kas kuvvetinde fonksiyonel yetersizliklere neden
olmaktadir (89).

Kronik solunum yetersizligi olan hastalarda ve KOAH hastalarinda inspiratuvar kas
zayiflig1 tammlanmustir. Inspiratuvar kaslarin kasilma giicli ve dayanikliligir bozulmustur.
Solunum isinin artmasi, hiperinflasyon, malnutrisyon, hipoksemi, hiperkapni ve muhtemel
kortikosteroid kullammina bagli olarak inspiratuvar kas kuvveti ve enduransi azaltmaktadir
(90). Fonksiyonel olarak bu durum dispne ve kondisyon kayb: olarak kendini gostermektedir
(92).

1.11. PULMONER REHABILITASYON
1.11.1 Egitim

Egitim pulmoner rehabilitasyon programlarimin en dnemli komponentlerinden biridir.
Hastaligin teshisinden yasamin sonuna kadar her asamada uygulanmalicir. Pulmoner
rehabilitasyon kapsaminda yer alan egitimin etkisi kanit degeri 1B olarak bildirilmistir (92).

Astim hastaligi ile ilgili olusturulan tiim rehberlerde, hasta egitiminin astim tedavisinin
mutlak bir parcast olmasi gerektigi, tedavinin her basamaginda egitimin gerekli ve
tamamlayict oldugu vurgulanmustir (93). Egitim programu igeriginde; astimin  tammu,
hastaligin belirti ve bulgulari, astimin tetikleyici faktorleri ile bunlarin kontrolt, hastaligin
tedavisi, farkli grup ilaglarin kullamm amaci, ilaglarin yan etkileri, inhalerlerin dogru
kullamum teknikleri, PEF metre kullamim ve 6nemi, yazili tedavi planlari ve kullanim yer
almaktadir. Ayrica, hastalarin astim konusundaki korku ve endiseleri konusulmali, ailenin
hastalig1 anlamasi ve destegi saglanmalidir (93).

Astim hastalig1 ve ilag tedavisi ile ilgili artan bilgi hastaya gliven duygusu verirken,
bagimsizligi motive eder ve astimhi hastalarin  6z-kontrolini, sosyal ve psikolojik
bagimsizligim ve yasam kalitesini arttirip, hastaligin atak sikligi ve semptomlarim azalttigi
bildirilmistir (94, 95).
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1.11.2. Psiko-Sosyal Destek
Kronik respiratuvar hastaliklarda stres, anksiyete, depresyon ve diger mental

bozukluklar sik gorilmektedir (71). Hastalar genellikle dispne duygusu distincesiyle korku ve
anksiyete yasarlar. Bu abartili psikolojik uyarma dispneyi artttirabilir. Kot sagliktan
kaynaklanan hayal kirikligi ve aktivitelere katilimdaki yetersizlik irritabilite, karamsarlik,
bagkalarina kars1 dismanca davranma seklinde kendini gosterebilir. Pulmoner rehabilitasyon
icerisinde saglanan psikolojik ve sosyal destegin, adaptif distince ve davranislar: tesvik ettigi,
hastalara olumsuz duygular1 azalttigi, sosyal destekli bir cevre sagladigi ve adaptasyon
sirecini kolaylastirdig: bildirilmistir (74).

1.11.3. Egzersiz Egitimi

Egzersiz egitimi, pulmoner rehabilitasyon programlarinin yapitasi olarak kabul
edilmektedir. Kronik solunum yetersizligi olan bireylerde azalmis egzersiz toleransi, efor
dispnesi veya yorgunlugu ve gunlik yasam aktivitelerinde bozukluk saptandiginda
Onerilmektedir (74, 96, 97).

Egzersiz egitim programlarinin, ventilatuar kisitlanmalar, gaz degisim anormallikleri,
iskelet veya solunum kas zayifligim igeren bireyin egzersiz kisitliligina odaklanarak
olusturulmast gerektigi rapor edilmistir. Egzersiz egitimi ayrica egzersiz motivasyonunu
gelistirmekte, semptomlar: azalatmakta ve kardiyovaskiler fonksiyonlar: gelistirmektedir (96,
98).

Program Sires ve Frekans

Pulmoner rehabilitasyonda egzersiz egitiminin minimum stresi kapsamli sekilde
arastirilmamustir. Son literattire gore, fizyolojik yararlarin ortaya ¢ikmasi icin minimum 20
seans haftada en az 3 kez ve gozetimli uygulanmalidir (96, 99-101).

Egzersiz Siddeti

DusUk siddetli egitim; semptomlar, saglikla iliskili yasam kalitesi ve gunlik yasam
aktivite performansint gelistirmektedir (102). Ancak daha fazla fizyolojik egitim etkisinin
olusmasi icin daha yuksek siddet gerektigi bildirilmistir. Fakat bu yaklasimin hastalik siddeti
ve semptomlari, komorbidite ve motivasyon diizeyi nedeniyle kisiye gore modifiye edilmesi
gerektigi tammlanmstir (103)
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Saglikli kisilerde, yuksek siddet egitimi (Max KH'mn %60-90'1 ve Max VO, nin
%50-80'1) kan laktat diizeylerinde artisa yol acan siddet olarak tanimlanmistir (104). Kronik
solunum yetmezligi olan hasta populasyonunda bu siddete ulasmak zordur, c¢iinkl pek cogu
bu fizyolojik degisiklik gergeklesemeden respiratuar bozukluk ve semptomlar nedeniyle
kisitlanmaktadir. Maksimal egzersiz kapasitesinin % 60’ ni1 asan egzersiz siddetinin fizyolojik
egitim etkilerini ortaya ¢ikarmada deneysel olarak yeterli oldugu bildirilmistir (105)

Klinik uygulamalarda egzersiz egitim yukununin belirlenmesinde semptom skorlart
ve dispne oOlcimleri kullanilmaktadir. Modifiye Borg Skalasinda, 4-6 skoru dispne ve
yorgunlugun saptanmasinda ve egzersiz siddetinin belirlenmesinde yeterli bir hedef olarak
kabul edilmektedir (103).

Uygun sekilde tedavi edildiginde astimli hastalarda genellikle ventilasyon kisitlilig1
gorilmemekte ve bu nedenle yiksek siddetli egitimden 6nemli fizyolojik faydalar elde
edilebilmektedir. Astimli hastalar igin Ozellikle egzersiz slresince egzersizin uyardigi
bronkospazmi en aza indirmek amaciyla egzersiz dncesi bronkodilatdr kullanimi ve yeterli
siirede 1sinma egzersizleri uygulanmasi 6nerilmektedir (75).

Alt ve Ust Ekstremite Egzersizleri

Pulmoner rehabilitasyonda egzersiz programlart genellikle yarayus, bisiklet
ergometresi veya her ikisi kullanilarak alt ekstremite kaslarina odaklamr. Maksimum
kapasitenin %601 ve Uzerinde bisiklet ergometres egzersizi ile, maksimum is yukinde %30
ve dayaniklilik siiresinde % 70 artis saptanmustir (98).

Ancak pek cok gunlik yasam aktivitesi Ust ekstremiteleri icerir. Gelisim egitilen kasa
6zgl oldugundan, Ust ekstremite kaslari da egitim programina dahil edilmelidir. Ust
ekstremite egzersiz egitiminin, Ust ekstremite aktiviteleri sirasindaki dispneyi azalttgi ve kol
elevasyonu esnasinda ventilasyonu dusurdigu bildirilmistir (106).

Enduransve Kuvvetlendirme Egitimi

Bisiklet veya yurlyls egzersizleri seklinde verilen endurans egitimi  pulmoner
rehabilitasyonda en sik uygulanan egzersiz egitim modalitesidir. Endurans egtiminin total
etkili siresinin ideal olarak 30 dakikay: asmasi gerektigi tammlanmistir (107). Kronik
solunum yetmezligi olan bazi hastalarda, hedeflenen egitim siiresi ve siddetini basarmak zor
olabilecegi icin aralikli (intervalli) egitim uygulamalarinin tercih edilmesi 6nerilmistir (108).
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Aralikli egitim; uzun egzersiz seanslarinin, dinlenme veya dustk siddetli egzersiz ile blinen
cok sayida kuguik seanslarla yer degistirdigi endurans egitiminin bir modifikasyonu olarak
tanimlanmustir (109).

Kuvvet egitiminin kronik respiratuvar hastaligi olanlar igin yararli oldugu
tammlanmistir. Kuvvetlendirme egitiminin, kas kitlesi ve kuvvetinde endurans egitimine gére
daha fazla gelisim sagladig: bildirilmistir. Egitim seanslar1 genellikle bir maksimum tekrarin
%50-85'i siddetinde, 6-12 tekrar, 2-4 seti icermektedir (110). Kuvvet egitiminin egzersiz
periyodu sliresince daha az dispneye yol acarak aerobik egitime gore hastalar tarafindan daha
kolay uygulandig: bildirilmistir (110).

Kronik respiratuvar hastaliklarin  tedavisinde endurans ve kuvvet egitimi
kombinasyonu oOnerilmektedir. Kuvvetlendirme egitiminin tek basina kas kuvvetini
gelistirdigi fakat endurans egitiminin eklenmesi ile egzersiz performansi ve yasam kalitesini
de arttirdig1 bildirilmistir (111). Yapilan calismalarda bu kuvvetlendirme egzersizleri siklikla
serbest agirhiklar, elastik bantlar, makara (pulley) sistemleri ve fitnes cihazlari ile
uygulanmaktadir. Literattirde astimli hastalarda uygulanan kuvvetlendirme egitiminde thera-
band ile kuvvetlendirme egzersizleri kullanilmamistir. Theraband egzersizleri ucuz, hafif ve
hastalar tarafindan kolay algilanmasi agisindan avantaj saglamaktadir. Elastik direng, izotonik
direng ile karsilastirildiginda; izotonik dirence ve kuvvet egrilerine benzer fizyolojik yanitlar
bildirilmistir (112). Kuvvet agiga ¢ikarilmasinda iki direng arasinda fark bulunmamis ve
egzersizde benzer EMG profilleri saptanmistir (113). Farkl: theraband renkleri ile materyalin
artan kalinhgi sayesinde ilerleyici direng uygulanmaktadir. Elastik direng, bandin uzama
ylzdesine baghidir. %100 uzamada, theraband renklerinin kuvvetleri arasinda %20-30
arasinda atis oldugu ve theraband direncinin tahmin edilebilir, dlgtlebilir, dogrusal bir direng
olusturdugu bildirilmistir. Elastik diren¢ konsantrik ve eksentrik yonlerin her ikisinde de hem
yavas hem hizl1 siratlerde benzer kuvvet egrileri olusturdugu tammlanmstir (113,114).

Literattrde theraband ile elastik direng egitimini kullanan farkli hastaliklardaki klinik
calismalarda; fonksiyonel performansta (115), kas kuvveti ve maksimal oksijen tiketiminde
(116), 6 dakika yurtime mesafesi ve genel sagliklailiskili yasam kalitesinde artis (117) oldugu
bildirilmistir.
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Solunum Kas Egitimi

Nefessizlik hissi ve egzersiz yanmitlarindaki bozukluk inspiratuvar kas zayiflig: ile
ilgilidir. Inspiratuvar kas egitiminin amaci, solunum kaslarinin kuvveti ve/veya enduransin
arttrarak nefessizlik hissi ve egzersiz kapasites ile ilgili kaybi duzeltmektir. Bazi
calismalarda baslangi¢ solunum kas kuvveti distk olan hastalarda standart egzersiz egitimine
solunum kas egitiminin eklenmesinin, yalmz egzersiz egitimine gore egzersiz kapasitesinde
daha fazla gelismeye yol actig1 gosterilmistir (92).

Literatiirde 3 ¢esit solunum kas egitimi bildirilmistir; inspiratuar rezistif egitim, esik
yuklenme ve normokapnik hiperpne yontemleridir. Normokapnik hiperpne yonteminde
hastadan 15-20 dk boyunca maksimum ventilasyon yapmas: istenirken, inspiratuar rezistif
egitim yonteminde hasta agizliktan nefes alir, esik yikleme yonteminde ise ayarlanabilir bir
agizlik adapte edilerek uygulanir. Astimli hastalarda yapilan calismalarda inspiratuar yike
kars1 nefes alma (PImax>%30) yontemi ile maksimal inspiratuar basing ve inspiratuar
kaslarin enduransinda artis, astimla ilgili semptomlarda (118, 119) ve ilag kullanma
miktarinda azalma oldugu bildirilmistir (47).

26



GEREC ve YONTEM

Hasta Populasyonu

Calismaya, Ocak 2006 - Haziran 2008 tarihleri arasinda Dokuz Eylul Universitesi
Tip Fakultess GOgls Hastaliklart Poliklinigine basvuran ve gonulli olarak arastirmaya
katilmay1 kabul eden gogus hastaliklart uzman hekimi tarafindan uygulanan optimal tedaviye
ragmen orta ve agir derecede siddetli brongial astim kriterlerinin devam ettigi 18 hasta
(15K/3E) dahil edildi.

Hastalarin calismaya dahil edilme kriterleri asagida belirtilmistir;

GINA 2006 kriterlerine gore, orta ve agir siddetli astim tamsim amig olan (Orta

FEV1/PEF 4 %60-80, Agir FEV 1/PEF. %60) (52).

En az 8 hafta hastaligin stabil periyodunda olan

GOnullb olarak calismaya katilmay1 kabul eden astimli hastalar

Hastalarin calismadan dislanma kriterleri asagida belirtilmistir;

Kontrol edilemeyen ciddi kalp hastaligi (kalp yetmezligi, kontrol edilemeyen
hipertansiyon, anjina veya miyokard infarktiis hikayesi, kalp kapak problemleri)
varlig

Malignite varligi

Hastanin egzersiz yapmasina engel olabilecek muskuloskeletal deformite varligi
Ogrenme giicliigui olan

Motivasyon yoklugu bulunan

Psikiyatrik instabilite veya davrams bozuklugu bulunan

Norolojik hastalik (serebrovakiler atak dykust, multiple skleroz, parkinson) varligi
Agir sistemik kronik hastalik (organ yetmezligi) varligi

Calisma icin Dokuz Eylul Universitess Tip Fakiltesi Klinik ve Laboratuvar
Arasirmalart Etik Kurulu onayr alindi (Ek-1). Calismaya katilan hastalara, ¢aligmanin amaci,
siresi ve uygulama sekli hakkinda yazili ve sozlu olarak bilgi verildi ve ‘Gonallu
Bilgilendirme Formu’ okutularak imzalatildh (Ek-2).
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Calisma Program

Calismaya dahil edilen hastalar randomize olarak 2 gruba ayrildi. 9 (8K/1E) hasta
Egzersiz grubu ve 9 (6K/3E) hasta Kontrol grubu olarak tammlandi. Calismaya alinan
egzersiz grubu hastalarindan 1 tanesi egzersiz programindan ailevi nedenlerle ayrildi. Kontrol
grubunda ise 2 hasta kontrollerine gelmemeleri nedeniyle ¢alismadan ¢ikarildi. Sonug olarak
8 (7K/1E) egzersiz grubu ve 7 (5K/2E) kontrol grubu hastasi ¢alismayi tamamladi. Egzersiz
ve kontrol grubu hastalar1 izlem oncesi ve 12. hafta sonunda ayni parametrelerle
degerlendirildi. Biitiin uygulamalar DEU Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Y iiksek Okulu’ nda
yapildi.

Tdm olgular standart medikal tedavi ile takip edilirken; egzersiz grubu; gozetimli
egzersiz programu ile izlendi. Kontrol grubu hastalarina herhangi bir egzersiz program
uygulanmadh.

Deney grubunun egzersiz programi haftada U¢ gin ve 12 hafta olarak dizenlendi.
Calismaya dahil edilen hastalar egzersizlere baslamadan ve 12. haftamin sonunda ayni
parametrelerle degerlendirildi. Egzersiz programi uygulamalarinda egzersiz siddeti genel
olarak KH'min %60 diizeyinde kullanildi.

Egzersiz grubuna uygulanan egzer siz program (99, 120)
Egitim: Egzersiz programi Oncesinde hastalara, astim hastaligi ve semptomlar:
hakkinda, ayrica degerlendirmede kullanilan bittin parametreler ve testler konusunda
bilgi verildi. Solunum kontroli, solunum egzersizleri, gevseme teknikleri ve egzersiz
egitiminin tedavi programinda yer alma nedenleri, 6nemi ve etkileri agiklandi.
Hastalar, egzersiz egitimi siresince ilag dozlarinda herhangi bir degisiklik
yapmamalar: konusunda uyarilch.
Solunum Egzersizleri (10dk)
Pursed-lip solunum egitimi
GOgls solunumu egzersizi (10 tekrar)
Diyafragmatik solunum egzersizi (10 tekrar)
Bilateral bazal ekspansiyon solunum egzersizleri (10 tekrar)
|snma Periyodu
Germe ve fleksibilite egzersizleri (5 dk)
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Aerobik Egzersizler
Bisiklet ergometresi ile calisma (Maks. KH %60-90 ile 20 dk)

Theraband ile kuvvetlendirme egzersizleri (15-25dk)

Alt ekstremite, Ust ekstremite, karin, sirt ve Ust govde kaslarim kuvvetlendirme
egzersizleri

Soguma Periyodu

Germe ve fleksibilite egzersizleri (5 dk)

Egzersiz grubu hastalarinda uygulanan egzersizlerin timi solunum kontrolu ile
yapildi. Egzersiz programu 30-40 dk/gun ile baslandi. Egzersizlerin tekrar sayisi 8 ile baglamp
12'ye kadar gikarildi ve 3 set tekrarlandi. Egzersizler 12 tekrara ulasildiginda giinde 50-60 dk
sirebilecek egzersiz programinin siiresi sabitlendi. Egzersiz uygulamalar: sirasinda Modifiye
Borg Skalasi ile hastalarin dispne ve bacak yorgunlugu sikayetleri, MD 300 marka hand held
pulse oksimetre ile periferal saturasyon degerleri ve kalp hizlar1 kontrol edildi.

Theraband ile verilen egzersizlerin direnci hastanin toleransina ve kas kuvvetine gore
belirlendi. Hastalarin dncelikle en dusik seviyedeki therabantla bir egzersizi 15 tekrar
yapmalar: istendi ve daha sonra algiladiklart yorgunluk siddeti Modifiye Borg Skalasi ile
sorgulandi. Hastamin algiladig: siddet 4-7 arasinda ise dogru theraband olarak secildi (121).
Hastamin algiladig: siddet daha disUk ise bir Ust seviyedeki band ile islem hasta icin dogru
theraband: bulana kadar tekrarlandi. Her bdlgenin kuvvetlendirme egitiminde ayni islem
uygulandi. Hastalar 12 tekrar1 3 set halinde zorlanmadan yaptiklarinda therabandin rengi
degistirilerek bir Ust seviyedeki banda gecildi. Her 3 set sonrasinda 2 dk dinlenme arasi
verildi.

Bisiklet ergometresinde direng, maksimum kalp hizinin %60’ 1 olacak sekilde basgland:.
Hasta 20 dk siiresince zorlanmadan uyguladiginda (Modifiye Borg Skalasina gore <5) direng
hastanin tolerasyonuna gore %10 arttirilch (111).
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Resm 1. Solunum Egzersizleri
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Resm 2: Germe ve Fleksbilite Egzersizleri-1
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Resm 3: Germe ve Fleksbilite Egzersizleri-2

32



Resm 4: Alt Ekstremite Kadarim Kuvvetlendirme Egzersizleri
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Resim 5: Ust Ekstremite K adarini K uvvetlendirme Egzersizleri
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Resim 6: Ust Gévde K adarini Kuvvetlendirme Egzersizleri
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Resm 7: Karin ve Sirt Kadarim Kuvvetlendirme Egzersizleri
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Resm 8: Bisiklet Ergometres ile Egzersiz

Degerlendirme

Calismaya katilmay: kabul eden hastalarin degerlendirilmesinde yas, cinsiyet, boy,
vicut agirligi, vicut Kitle indeksi, egitim seviyesi, semptomlarin varligi, egzersiz aliskanligi,
sigara Oykusu ve kullandigr ilaglar sorgulandi (Ek-3). Fizyoterapinin etkinliginin
degerlendirilmesinde uygulanacak testler calisma oncesi ve sonrasinda tekrarlandi. Butin
degerlendirmeler giintin aym saatinde sabah 10:00-11:00 saatleri arasinda uygulandi.

a. Solunum Fonksiyon Testi

Spirometrik 6lcim parametreleri (122)

Zorlu vital kapasite (FVC): Derin bir inspirasyondan sonra, hizli ve derin
ekspirasyonla atilan hava volumuddr.

1.sn'deki zorlu ekspiratuvar volum (FEVi): Zorlu ekspirasyonun birinci

saniyesinde atilan hava volumuduir.
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Tiffeneau oram (FEVi/ FVC): Obstruktif ve restriktif patolojilerin aywriminda
kullanilir. Havayollar1 obstriksiyonu varliginda oran <%70' dir.

Zirve akim hiaa (PEF): PEF zorlu bir inspirasyon sonrasi zorlu ekspirasyon ile
saglanan maksimum ekspiratuar akim hizidir. Olglim dakikada litre olarak ifade edilir. Bu
yontemle PEF olcumi ile biytk hava yollari obstriksiyonunun siddeti gosterilebilir.
Genellikle sabah olclilen PEF degerleri aksamki degerlere gore daha diusuktir. Sabah aksam
arasindaki PEF degeri farklihigina gunluk degiskenlik denir. Saglikli kisilerde PEF
degiskenligi %20'nin altindadir. Astmali kisilerde ise bu oran %20'nin Uzerindedir. PEF
degiskenligi ne kadar fazla ise astma siddeti o kadar agirdir ve hastalik kontrol altina
alinamamustir. Gunlik olarak kaydedilen PEF degerleri, hastaligin prognozu, tedavinin
duzenlenmesi ve etkinliginin anlasilmasinda objektif bir kriterdir.

Statik akciger volumleri

Reziduel volim (RV): Derin bir ekspirasyondan sonra akcigerlerde kalan hava
volimudur.

Fonksiyonel rezidiel kapasite (FRK): Normal ekspirasyonun bitiminde
akcigerlerde bulunan hava volimuddir.

Calismamizda spirometrik 6lglim parametreleri ve statik akciger volumleri Master
Screen Body VIASY S Jaeger Body (V5.2.0, Germany) marka body pletismografi cihazi ile
oturma pozisyonunda kaydedildi. Analiz igin teknik olarak kabul edilebilir U¢ 6lcim elde
edildikten sonra, en iyi test sonucu analiz igin segildi.

b. Solunum K as K uvvet Olglim

Maksimal inspiratuvar basing (M1P): Hava yolu kapal1 iken inspirasyon sirasinda
olusturulabilen en biyuk subatmosferik basinctir. Hasta derin bir ekspirasyon yaptiktan sonra
hava yolu kapatilir ve kisi 1-3 sn siireyle derin inspirasyon yapar.

Maksmal ekspiratuvar basan¢g (MEP): Hava yolu kapali iken zorlu ekspirasyon
sirasinda olusturulabilen en buyiik subatmosferik basingtir. Olglimii icin derin bir inspirasyon
yaptiktan sonra hava yolu kapatilir ve kisi 1-3 sn stireyle maksimum zorlu ekspirasyon yapar.
Maksimum respiratuvar basing Sensor Medics Vmax 22 (0.6-2B Versiyonu, USA) cihazi ile
Black-Hyatt teknigine dayanan yontemle kaydedildi ve yorumlandi. Teknik olarak kabul
edilebilir ¢ 6lcim elde edildikten sonra, en iyi test degerlendirme igin secildi.

MIP ve MEP verilerinin analizinde beklenen degerler Black ve Hyatt degerlerine gére
yorumland (123).
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c. Kardiyopulmoner Egzersiz Testi

Olgularin  direkt olarak maksimal oksijen tiketimini  6lgmek amaciyla
kardiyopulmoner egzersiz testi Jaeger marka bisiklet ergometresi kullanilarak is yuki strekli
artan RA-200 IB3 BP2 EC1 protokolu ile yapildi. Bu protokole gore 3 dk yiksiiz, 3 dk 20
watt yik ile daha sonra her 10 sn’de 3 waitt’ lik artiglarla maksimum yike ulasildi daha sonra
1.5 dk 20 watt yikle 1.5 dk’da 10 watt’la pedal ¢evirme en son olarak yuksiiz 1dk pedal
cevirme ile test sonlandirildi. Test 6ncesi ve sonunda hastalarin algiladiklar: dispne siddeti ve
bacak yorgunlugu Modifiye Borg Skalasi ile degerlendirildi (Ek-4, 124). Test esnasinda
hastalarin EKG monitorizasyonu yapildi ve periferal oksijen satlrasyonu pulse oksimetri
yoluyla siirekli olarak doktor ve fizyoterapist gozetiminde takip edildi. TUm hastalar testten en
az iki saat Oncesinden itibaren yemek yememesi ve bu sirede cay, kahve, kolal1 icecekler
icmemeleri konusunda bilgilendirildi. Test 6ncesi ve sonrasinda hastalara herhangi bir
medikal tedavi verilmedi. Test dncesi hastalara testin amaci, cihaz ve uygulama hakkinda
bilgi verildi ve test sirasinda s6zel motivasyon uygulandi (120).

d. Modifiye Borg Skalasu

Modifiye Borg Skalasi (Borg Clinical Rating for Dyspnea) kapali uglu bir testtir.
Kronik pulmoner hastaligr olan hastalarda gunlik ve haftalik dispne siddeti degisimlerini
belirlemede kullamImaktadir. Modifiye Borg skalasimin basit ve anlasilabilir olmasi hastalar
acisindan daha kolay uygulanmasini saglamaktadir. Skala uzun dénemde tekrarlanabilir
olmasi nedeniyle diger skalalara gore daha guvenilir bulunmustur (Ek-4,124).

e. SaghklaTlgili Yasam kalitesi
Hastahga Ozel Yasam K alitesi

Hastaliga 6zel yasam kalitesi St. George Solunum anketi (SGRQ) ile degerlendirildi
(125). SGRQ solunumsal hastaligi tammlama, bronkodilatér ajanlar, oksijen tedavisi,
psikoloji ve pulmoner rehabilitasyon ile ilgili ¢alismalarda yaygin olarak kullamlmaktadir
(126).

Anket geri donisuimli ve geri donUstimsiiz hava yolu obstrilksiyonu olan hastalar icin
1992 yilinda PW Jones tarafindan gelistirilmistir. Toplam 76 sorudan olusmaktachr. Ug
kategori ve toplam skor olarak degerlendirilmektedir. Bolum 1. Semptomlarin frekans: ve
siddeti, Bolum Il. Aktivite (nefes darligina neden olan veya nefes darligi nedeniyle kisitlanan
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aktiviteler), Bolum 111. Etkilenme (sosyal fonksiyon, havayolu hastaligindan kaynaklanan
psikolojik rahatsizliklar). Her bolim kendi icinde ve toplam skor O — 100 arasinda
skorlanmaktadir. Y liksek skor maksimum yetersizligi, disuk yasam kalitesini gostermektedir.
4 puanlik degisimler anlamli olarak kabul edilmektedir (127) (EK-5).

Gene SaghklaTlgili Yasam K alites

Genel saglikla ilgili yasam kalitesi, Dunya Saghk Orgitii yasam kalitesi
degerlendirme dlgegi kisa formunun Turkge versiyonu (World Heath Organization Quality of
Life-BREF (WHOQOL-BREF)) ile degerlendirildi. WHOQOL-BREF 26 maddeden olusan 5
itemli likert tipte bir Olgektir. Fiziksel, psikolojik, sosyal iliskiler ve gevresel alanlarda
degerlendirme yapilmaktachr. Her bir alan 4-20 arasi puan araigindadir. Olgek hastamin
yasamla ilgili memnuniyet dizeyini, hastaliktan etkilenme durumunu ve yasam kalitesinin
pozitif ve negatif yonde degisimlerini degerlendirmektedir. WHOQOL-BREF in toplam
puan yoktur. Y iiksek puan daha iyi yasam kalitesini gostermektedir (128) (EK-6).

Istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS 13.0 istatistik paket program ile yapildh. iki grup arasindaki
parametrelerin karsilastirilmast Mann-Whitney U testi ve Fisher Kesin Testi, grup icindeki
parametrelerin karsilastirnlmas: ise Wilcoxon Isaretli Siralar Testi ile yapildi. Frekans
degerleri disindaki tim degerler icin aritmetik ortalama + standart sapma (X+Sd) hesapland:.
p<0.05 diizeyi anlaml1 olarak kabul edildi (129).
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BULGULAR

Calismaya katilan tim olgularin tedavi Oncesindeki solunum fonksiyon testi,
kardiyopulmoner egzersiz testi ve 12 haftalik pulmoner iyilestirme programi boyunca ve
tedavi sonrasindaki tim degerlendirmelerinde herhangi bir sorun ile karsilasiimacdi. Tam
paramatreler degerlendirildikten sonra 8 egzersiz ve 7 kontrol grubu hastasi c¢alismay1
tamamlad.

Egzersiz grubunun yas ortalamasi 56.12+6.51 yil, boy ortalamasi 157.75 + 5.57 cm,
kontrol grubunun yas ortalamasi 50.28+13.42 yil, boy ortalamasi 166.57+8.36 cm idi.
Gruplarin Viicut Kitle indeksleri (VK1) karsilastirildiginda egzersiz grubunun obez (ort. 30.99
+ 7.07 kg/m?) ve kontrol grubunun fazla kilolu (ort. 26.98 + 2.27 kg/m?) oldugu bulundu
(130). Tedavi Oncesinde iki grup arasinda boy (p=0.05) disindaki diger demografik
Ozelliklerde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadh (p>0.05, Tablo 3).

Egzersiz grubunun 18.75+14.09 yil, kontrol grubunun 16.28+11.84 yildir astim tamst
ile izlendikleri saptandi. Egzersiz grubunda sigara tuketim miktarinin ort.28.12+39.65
paket.yil oldugu ve 4 hastanin hi¢ sigara icmedigi, 2 hastanin birakmis ve 2 hastanin hala
sigara icmeye devam ettigi kaydedildi. Kontrol grubunda sigara tiketim miktar:
ort.17.30+9.88 paket.yil oldugu ve 2 hastanin hi¢ sigara icmedigi, 4 hastanin birakmis oldugu
ve 1 hastanin hala sigara icmeye devam ettigi bildirildi. Tedavi dncesinde iki grubun astim
tam yillar: ve sigara tuketim miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmad:
(p>0.05, Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin Demografik Ozelliklerinin K arsilastiriimas

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu

X+Sd X+Sd p
Yas (yil) 56.12+6.51 50.28+13.42 0.20
Boy (cm) 157.75+5.57 166.57+8.36 0.05
Viicut Agirhgr (kg) 77.00+15.80 76.71+12.02 0.95
VKIi (kg/m?) 30.99+7.07 26.98+2.27 0.36
Sigara Tuketim Miktari (p.yil)  28.12+39.65 17.30+9.88 0.81
Tam Yih (yil) 18.75+14.09 16.28+11.84 0.68
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Gruplarin egitim durumlarina gore dagilim incelendiginde; egzersiz grubunda 3

hastanin ortaokul, 2 hastamin lise ve 3 hastanin Universite mezunu, kontrol grubunda 1

hastanin ilkokul, 2 hastamin ortaokul ve 4 hastamin Universite mezunu oldugu kaydedildi.

Kontrol grubu hastalarinin egzersiz grubu ile karsilastirildiginda egitim seviyelerinin daha

yuksek oldugu tespit edildi (Tablo 4).

Tablo 4. Olgularin Egitim Durumlarina Gore Dagilim

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu

n % n %
flkokul 0 0.0 1 14.3
Ortaokul 3 375 2 28.6
Lise 2 25.0 0 0.0
Universite 3 375 4 57.1
Toplam 8 100.0 7 100.0

Gruplar ek hastalik varligi agisindan incelendiginde; egzersiz grubu hastalarinda

kontrol grubuna gore 6zellikle hipertansiyon, kalp yetmezligi, periferik arter hastaligi gibi

kardiyak hastaliklarin ve osteoporoz, osteoartrit gibi ortopedik hastaliklarin daha fazla oldugu
ancak iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: kaydedildi (Tablo 5).

Tablo 5. Olgularin Ek Hastalik Varhgina Goére Dagilim

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu

n % n % p*
Ek hastalik yok 1 125 3 428 0.23
Kardiyak Hastalik 2 250 2 286 0.66
Kardiyak+Ortopedik 4 500 1 143 0.18
Hastalik
Metabolik Hastalhk 1 125 0 0.0 0.53
Ortopedik Hastalk 0 00 1 14.3 0.47

*Fisher’'in Kesin Testi
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Egzersiz ve kontrol grubu hastalar1 ilag kullammmlar: agisindan incelendiginde, egzersiz
grubu ve kontrol grubu hastalarinin timintn dizenli olarak yiksek doz (800 - 1600 Q)
inhale steroid + uzun etkili B, antagonisti kullandiklari, bununla birlikte izlem boyunca
solunumsal semptom siddetindeki artis nedeniyle egzersiz grubunda 2 hastamn ort. 2 mg
kontrol grubunda 3 hastanin ort. 6 mg ilave sistemik steroid kullandigi kaydedildi (Tablo 6).

Tablo 6. Olgularin flag K ullanimlarina Gore Dagilim

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu

n % n %
Sistemik Kortikosteroid 2 25.0 3 42.8
inhale K ortikosteroid 8 100.0 7 100.0
Uzun Etkili g2 Agonisti 8 100.0 7 100.0
Kisa Etkili p2 Agonisti 4 50.0 5 714
Teofilin 3 375 4 57.0
L 6kotrien Antagonisti 3 375 3 42.0

Hastalarin egzersiz aliskanligi sorgulandiginda; egzersiz grubunun %37.5'inin (3/8)
kontrol grubunun ise %14.3' nin (1/7) haftada 3 giin 45dk dizenli olarak tempolu yUriyUs
yaptiklar: tespit edildi.

Egzersiz ve kontrol grubu hastalart gegirdikleri astim atak sayisi agisindan acile
basvuru sayilart karsilastirildiginda; 3 aylik izlem boyunca kontrol grubunun istatistiksel
olarak daha fazla atak gegirdigi saptandi (p=0.02). Egzersiz grubunda (0/8) 3 aylik egzersiz
programi boyunca hicbir hastada astim atagi nedeniyle acile basvuru olmazken, kontrol
grubunda (4/7) bir hasta 3 kez, bir hasta 2 kez ve iki hastanin da birer kez astim atag:
nedeniyle acile basvurdugu tespit edildi.

Egzersiz ve kontrol grubu hastalarimin izlem 6ncesi sorgulanarak yapilan solunumsal
semptomlarin degerlendirmelerinde; semptomlarin gorulme sikligr agisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlaml: derecede bir fark olmadig: saptand: (p>0.05, Tablo 7).
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Tablo 7. Gruplarin izZlem Onces Solunumsal Semptomlarimn  Dagiliminin

Karsilastirnlmas

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
n % n % p*
Nefes Dar g1 7 87.5 7 100.0 0.53
Hisirtilh Solunum 6 75.0 6 85.7 0.55
Goguste Sikisma Hiss 2 25.0 5 714 0.10
Oksiiriik 7 875 6 85.7 0.73
Yorgunluk 8 100.0 5 71.4 0.20

*Fisher’'in Kesin Testi

Egzersiz grubunda izlem 6ncesi ve 12 haftalik tedavi program sonrasinda 6zellikle
nefes darligi, hisirtili solunum, ©6ksirik ve yorgunluk olmak Uzere bitin solunumsal

semptomlarda 6nemli oranda iyilesme elde edildi (Grafik 1).

Grafik 1. Egzersiz Grubu Hastalarimin izlem Onces ve izlem Sonras Solunumsal
Semptomlarinin Dagilimi
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Izlem 6ncesine gore karsilastirildiginda kontrol grubu hastalarinin izlem sonrasindaki
solunumsal semptomlarinda nefes darligi, hisirtili solunum, goguste sikisma hissi, 6ksiirik ve
yorgunluk semptomlarinda higbir degisiklik saptanmad: (Grafik 2).

Grafik 2. Kontrol Grubu Hastalarinin izlem Onces ve izlem Sonras Solunumsal
Semptomlarinin Dagilimi
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Gruplarin izlem 6ncesi solunum fonksiyon testi ile tammmlanan akciger fonksiyonlar:
parametreleri karsilastirildiginda; 6zellikle egzersiz grubunda FEV 1, FVC, PEF daha dusik
olmasina ragmen iki grubun SFT parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamlt bir fark
olmadig tespit edildi (p>0.05, Tablo 8)




Tablo 8. Egzersiz ve Kontrol Grubu Hastalarinin izlem Oncesi Solunum Fonksiyon

Testi Parametrelerinin Karsilastirilmas

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu

X+3d X+3d p*
FEV. (It) 1.30+0.32 1.89+0.91 0.27
FEV1(%) 56.76+14.51 63.08+21.07 0.49
FVC (It) 2.12+0.32 2.94+1.22 0.17
FVC (%) 75.95+12.89 75.50+37.04 0.56
FEV./FVC (%) 61.14+9.24 62.26+8.69 0.73
PEF (It/sn) 2.90+0.51 4.91+2.07 0.06
RV (It) 3.01+0.63 2.47+0.41 0.11
FRK (It) 3.25+1.02 3.24+0.70 0.49
*Mann-WhitneyU

Egzersiz grubunda izlem sonrasindaki akciger fonksiyonlarimn FEV 4, %FEV,, FVC,
%FVC, FEV1/FVC, FRK parametrelerinde ve ¢zellikle PEF parametresinde istatistiksel
olarak anlaml1 derecede olmayan artislar saptand: (p>0.05, Tablo 9).

Tablo 9. Egzersiz Grubu Hastalarimin izlem Onces ve izlem Sonras Solunum

Fonksiyon Testi Parametrelerinin Karsilastirilmas

izlem Onces izlem Sonras

X+Sd X+Sd p*
FEV, (It) 1.30£0.32 1.34£0.36 0.67
FEV1 (%) 56.76+14.51 58.7+16.25 0.48
FVC (It) 2.1240.32 2.14+ 0.28 0.57
FVC (%) 75.95+12.89 79.00+ 12.25 0.16
FEV./FVC (%) 61.14+9.24 61.53 +10.39 0.78
PEF (It/sn) 2.90+0.51 3.270.71 0.06
RV (It) 3.01+0.63 2.85 +£0.69 0.52
FRK (It) 3.25+1.02 3.33£0.66 1.00

*Wilcoxon Isaretli Siralar Testi
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Kontrol grubu hastalarinda izlem sonrasindaki akciger fonksiyonlarimin PEF ve FVC
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma kaydedildi (p<0.05, Tablo 10).

Tablo 10. Kontrol Grubu Hastalarimn izlem Onces ve izZlem Sonras Solunum

Fonksiyon Testi Parametrelerinin Karsilastirilmas

izlem Onces izlem Sonras

X+Sd X+Sd p*
FEV, (It) 1.89+0.01 1.660.87 0.34
FEV1 (%) 63.08+21.07 60.21+23.12 0.18
FVC (It) 2.94+1.22 2.73+1.13 0.02*
FVC (%) 75.50+37.04 78.62+22.15 0.24
FEV1/FVC (%) 62.26+8.69 63.03+9.08 0.31
PEF (It/sn) 4.912.07 4.23+1.85 0.05*
RV (It) 2.47+0.41 2.78+0.74 0.09
FRK (It) 3.2420.70 3.45+1.09 0.31

*Wilcoxon Isaretli Siralar Testi

Gruplarin izlem 6ncesi solunum kas kuvvetleri normal degerler ile karsilastirilchginda;

Ozellikle egzersiz grubunda MIP ve MEP degerleri Black ve Hyatt a gbre (123) tanimlanan

beklenen degerlerden istatistiksel olarak anlamli derecede daha disik oldugu saptandi
(p<0.05). Kontrol grubu hastalarinda, MIP beklenen degerlere yakin bir degerdeyken, MEP
beklenen degerlerden istatistiksel olarak anlamli derecede daha disuk oldugu kaydedildi.

Gruplarin izlem 0Oncesi solunum kas kuvvetleri karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark olmadig: tespit edildi (p>0.05, Tablo 11).
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Tablo 11. Egzersiz ve Kontrol Grubu Hastalarimin izlem Onces Solunum K as K uvveti

Degerlerinin Yasa ve Cinsyete Uygun Beklenen Degerlerle Karsilastirilmas

Egzersiz Kontrol
Black ve Hyatt Black ve Hyatt
Grubu Grubu
X+ X+ p’ X+ X+ p°  p*

MIP
(cmH20) 59.33+1.86 81.91+12.57 0.02 87.29+2.87 90,49+23.55 0.65 0.31
MEP
(cmH20) 50.00+1.90 152.59+20.29 0.01 83.71+4.33 153.25+34.17 0.00 0.30

p*: 1ki grubun birbirleri ile karsilastirilmas;, Mann-Whitney U testi
p': 1ki grubun beklenen degerler ile karsilastirnimasi, Mann-Whitney U testi

Egzersiz grubu hastalarinda, izlem 6ncesine gore izlem sonrasinda MIP degerinde 5
cmH,0, MEP degerinde 36 cmHO’luk bir artis gorilmesine ragmen fark istatistiksel olarak
anlaml1 degildi (p>0.05). Egzersiz grubunun izlem sonrast MIP degeri beklenen degerler ile
karsilastirildiginda, beklenen degerlerden daha disiik olmasina ragmen aralarinda istatistiksel
olarak anlaml: bir fark bulunmad: (p>0.05). MEP degerinde izlem sonrasinda 36 cmH,O’ luk
bir artis mevcuttu, beklenen degerler ile karsilastirildhginda iki deger arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 derecede fark oldugu saptand: (p>0.05, Tablo 12).

Tablo 12. Egzersiz Grubu Hastalarinin izlem Onces ve izlem Sonras Solunum Kas
Kuvveti Degerlerinin Karsilastirilmas

izlem Onces Izlem Sonrasa Black ve Hyatt
X+Sd X+Sd X+Sd p° p*
MIP (cmH,0) 59.33+1.86 64.33+1.35 81.91+12.57 0.06 0.59
MEP (cmH,0)  50.00+1.90 86.00+£1.78 152.59+20.29 0.01 0.11

p*:Egzersiz grubu hastaarinin izlem onces ve izlem sonrast MIP ve MEP degerlerinin Karsilastiriimas,
Wilcoxon Isaretli Siralar Testi

p':Egzerszi grubu hastalarimin izlem sonrast MIP ve MEP degerlerinin beklenen degerler ile karsilastirilmas,
Mann-Whitney U testi
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Kontrol grubu hastalarinda izlem 6ncesine gore izlem sonrasindaki MIP ve MEP
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmad: (p>0.05). Beklenen degerler ile
karsilastirildiginda kontrol grubunun izlem sonrasindaki MIP degerlerinde istatistiksel olarak
anlamlt bir fark bulunmad: (p>0.05). MEP degeri beklenen degerler ile karsilastirildiginda
izlem Oncesinde var olan farkin, izlem sonrasinda da devam etmektigi oldugu tespit edildi
(p<0.05, Tablo 13).

Tablo 13. Kontrol Grubu Hagalarinin izlem Onces ve izlem Sonras Solunum Kas

Kuvveti Degerlerinin Karsilastirilmas

izlem Onces Izlem Sonras Black ve Hyatt
X+Sd X+Sd X+Sd p’ p*
MIP (cmH20) 87.28+28.71 85.00+28.42 90.49 +23.55 0.56 0.61
MEP (cmH,0O)  83.71+43.26 82.14+39.09 153.25+34.17 0.00 0.67

p*:Kontrol grubu hastalarimin izlem 6nces ve izlem sonrast MIP ve MEP degerlerinin Karsilastiriimas,
Wilcoxon Isaretli Siralar Testi

p':Kontrol grubu hastalarinin izlem sonrast MIP ve MEP degerlerinin beklenen degerler ile karsilastiriimas,
Mann-Whitney U testi

Gruplarin izlem 6ncesi yapilan kardiyopulmoner egzersiz testi esnasinda hesaplanan
maksimum oksijen tuketimlerinde ve 6zellikle egzersiz grubunda egzersiz testi sirasinda
kaydedilen efor kalp hizi, dispne ve bacak yorgunlugu siddetinde ve periferal oksijen
saturasyon degerlerinde daha fazla artis olmasina ragmen iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark kaydedilmedi (p>0.05, Tablo 14).
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Tablo 14. Egzersiz ve Kontrol Grubu Hastalarimin izlem Oncesi Egzersiz K apasitesi

Parametrelerinin Karsilastirilmas

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu

X+Sd X+Sd p*
Max VO, (ml/dk/kg) 15.51+3.69 13.27+5.65 0.27
Max Yk (watt) 87.87+18.76 90.14+34.29 0.49
A Dispne (M. Borg Skl.) 4.50+1.93 2.57+2.29 0.08
A Bacak Yorgunlugu (M. Borg Skl.) 4.00+2.56 3+1.77 0.52
A Kalp Hiz (atim/dk) 32.00+15.09 25.43+18.05 0.49
A SpO, (%) -3.29+4.23 0.14+0.77 0.06

*Mann-Whitney U testi  A: Test Oncesi vetest sonrasi arasindaki fark

Egzersiz grubunda, izlem sonrasindaki egzersiz testi sonucunda hesaplanan pik is
yukunde istatistiksel olarak anlaml1 olmayan artis saptand: (p>0.05). Ancak izlem sonrasinda
egzersiz testi sirasinda kaydedilen efor kalp hizi, dispne ve bacak yorgunlugu siddetinde ve
periferal oksijen saturasyon degerlerinde tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir
artis kaydedildi (p<0.05, Tablo 15).

Tablo 15. Egzersiz Grubu Hastalarinin izlem Onces ve izlem Sonras Egzersiz
Kapasites Parametrelerinin Karsilastirilmas

izlem Onces izlem Sonras

X+Sd X+Sd p*
Max VO2 (ml/dk/kg) 15.51+3.69 14.01+1.76 0.09
Max Yk (watt) 87.87+18.76 95.37+13.07 0.17
A Dispne (M. Borg Skl.) 4.50+1.93 0.87+1.46 0.01*
A Bacak Yorgunlugu (M.Borg Skl.) 4.00+2.56 0.25+0.46 0.02*
A Kalp Hizi (atim/dk) 32.00+15.09 13.00+7.52 0.02*
A SpO, (%) -3.20+4.23 0.12+1.55 0.04*

*Wilcoxon Isaretli Siralar Testi  A: Test 6ncesi ve test sonras arasindaki fark
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Kontrol grubu hastalarinda izlem dncesine gore izlem sonrasinda egzersiz kapasitesi
parametrelerinde ve egzersiz testi sirasinda kaydedilen efor kalp hizi, dispne siddeti, bacak
yorgunlugu siddetinde ve periferal oksijen saturasyon degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
bir degisme olmadig: bulundu (p>0.05, Tablo 16).

Tablo 16. Kontrol Grubu Hastalarimin izlem Onces ve izlem Sonras Egzersiz

Kapasites Parametrelerinin Karsilastirilmas

izlem Onces izlem Sonras

X+Sd X+Sd p*
Max VO2 (ml/dk/kg) 13.27+5.65 13.55+5.97 0.44
Max YUk (watt) 90.14+34.29 78.71+£37.78 0.07
ADispne (M .Borg Skl.) 2.57+2.29 2.14+1.34 0.67
ABacak Yorgunlugu (M.Borg Skl.) 3.14+1.77 3.14+1.46 1.00
AK alp Hizi (atim/dk) 25.43+18.05 32.14+10.56 0.39
A SpO, (%) 0.14+0.77 -0.86+1.77 0.13

*Wilcoxon isaretli Siralar Testi A: Test 6ncesi ve test sonras: arasindaki fark

Gruplarin izlem oncesi SGRQ gore degerlendirilen saglikla iliskili yasam kalitesi
anketi degerlendirmelerinde, ankette yer alan etki kategorisi disinda diger semptom, aktivite
ve toplam alt kategori skorlar: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptand:
(p>0.05, Tablo 17, Grafik 3).

Tablo 17. Egzersiz ve Kontrol Grubu Hastalarinin izlem Oncest SGRQ Yasam K alitesi
Anketi Skorlarimin Karsilastirilmas

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu

X+ X+Sd p*
Semptom 46.22+2.17 62.25+2.43 0.06
Aktivite 57.17+1.57 65.46+3.05 0.27
Etki 35.22+2.44 43.73+3.14 0.03*
Toplam Puan 43.69+2.06 53.39+2.82 0.11
*Mann-Whitney U testi
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Grafik 3. Egzersiz ve Kontrol Grubu Hastalarimin izlem Onces SGRQ Yasam K alites
Anketi Skorlarinin Dagilim
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Egzersiz grubunda izlem sonrasinda hastaliga 6zel SGRQ yasam kalitesi anketinin alt
kategorilerinden aktivite, etki ve toplam kategori skorlarinda egzersiz tncesine gore
istatistiksel olarak anlaml: bir artis oldugu kaydedildi (p<0.05, Tablo 18, Grafik 4).

Tablo 18. Egzersiz Grubu Hastalarimin izlem Onces ve izlem Sonrasndaki SGRQ
Yasam Kalites Anketi Skorlarimin Karsilastirilmas

izlem Onces izlem Sonras

X+Sd X+Sd p*
Semptom 46.22+2.17 38.97+1.81 0.24
Aktivite 57.17+1.57 49.67+£1.48 0.03*
Etki 35.22+2.44 21.49+1.99 0.01*
Toplam Puan 43.69+2.06 32.94+1.68 0.01*

*Wilcoxon Isaretli Siralar Testi
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Grafik 4. Egzersiz Grubu izlem Onces ve izlem Sonras SGRQ Yasam K alites Anketi
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Kontrol grubu hastalarinda izlem éncesine gore izlem sonrasinda SGRQ hastaliga ¢zel

yasam kalitesi anketinin semptom etki ve toplam alt kategori skorlarinda iyilesme yontnde bir
azalma saptandi, ancak bu iyilesme istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05, Tablo 19,

Grafik 5).

Tablo 19. Kontrol Grubu Hastalarinin iziem Onces ve izlem Sonrasinda SGRQ Yasam

Kalites Anketi Skorlarinin Karsilastirilmas

izlem Onces izlem Sonras

X+Sd X+Sd p*
Semptom 68.78+£2.48 62.25+2.43 0.13
Aktivite 65.98+3.21 65.46+3.05 0.91
Etki 58.48+1.96 43.73t£3.14 0.06
Toplam Puan 62.4612.20 53.39+2.82 0.18

*Wilcoxon Isaretli Siralar Testi
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Grafik 5. Kontrol Grubu izlem Onces ve izlem Sonrasa SGRQ Yasam Kalites Anketi

Skorlarimin Dagilim
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Gruplarin izlem dncess WHOQOL-BREF gore degerlendirilen genel saglikla iliskili
yasam kalitesi anketinde iki grubun tim alt kategori skorlarinin benzer oldugu ve aralarinda
istatistiksel olarak anlaml1 bir fark olmadig: kaydedildi (p>0.05, Tablo 20, Grafik 6).

Tablo 20. Egzersiz ve Kontrol Grubu Hastalarimn izlem Onces WHOQOL-BREF
Yasam Kalites Anketi Skorlarimin Karsilastirilmas

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu

X+Sd X+Sd p*
Bedensel Alan 13.07+£1.79 11.19+3.25 0.16
Ruhsal Alan 14.42+2.31 11.71+2.82 0.06
Sosyal Alan 16.00+£3.11 13.14+4.18 0.15
Cevresel Alan 16.06+2.77 13.93+3.78 0.32
Cevresel Alan-TR 15.22+2.25 13.52+3.12 0.23

*Mann-Whitney U testi




Grafik 6. Egzersiz ve Kontrol Grubu Hastalarinin izlem Onces WHOQOL-BREF
Yasam Kalitess Anketi Skorlarinin Dagilim
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Egzersiz grubu hastalarinda izlem 6ncesine gore izlem sonrasinda WHOQOL -BREF
yasam kalitesi anketinin bedensel alan ve sosyal alan alt kategorilerinde minimal artis, ruhsal
ve gevresel alan alt kategorilerinde minimal bir azalma saptand: (p>0.05, Tablo 21, Grafik 7).

Tablo 21. Egzersiz Grubu Hastalarimin izlem Oncesi ve izlem Sonrass WHOQOL -BREF
Yasam Kalites Anketi Skorlarimin Karsilastirilmas

izlem Onces izlem Sonras

X+Sd X+Sd p*
Bedensd Alan 13.07£1.79 13.50+1.43 0.19
Ruhsal Alan 14.42+2.31 14.17£2.91 0.59
Sosyal Alan 16.00£3.11 16.17+2.98 0.32
Cevresel Alan 16.06x2.77 15.44+3.39 0.44
Cevresel Alan-TR 15.22+2.25 14.38+3.11 0.20

*Wilcoxon Isaretli Siralar Testi
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Grafik 7. Egzersiz Grubu IzZlem Oncesine ve izlem Sonraa WHOQOL-BREF Yasam

Kalites Anketi Skorlarimin Dagilimi
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Kontrol grubu hastalarinda izlem 6ncesine gore izlem sonrasinda WHOQOL-BREF

yasam kalitesi anketinin ruhsal, sosyal, cevresel ve cevresel alan-TR alt kategorilerinde
istatistiksel olarak anlamli olmayan artis bulundu (p>0.05, Tablo 22, Grafik 8)

Tablo 22. Kontrol Grubu Hastalarimin izlem Onces ve izlem Sonraa WHOQOL -BREF
Yasam Kalites Anketi Skorlarimin Karsilastirilmas

izlem Onces izlem Sonras

X+Sd X+Sd p*
Bedensd Alan 11.19+£3.25 11.92+2.45 0.34
Ruhsal Alan 11.71+2.82 12.57+3.56 0.44
Sosyal Alan 13.14+4.18 13.71+4.47 0.67
Cevresel Alan 13.93+3.78 15.07£3.23 0.29
Cevresel Alan-TR 13.52+3.12 14.53+2.78 0.35

*Wilcoxon Isaretli Siralar Testi
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Grafik 8. Kontrol Grubu izlem Onces ve izlem Sonraa WHOQOL-BREF Yasam
Kalites Anketi Skorlarimin Dagilim
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TARTISMA

Kronik respiratuvar hastaligi olan hastalarin tedavisinde pulmoner rehabilitasyonun
faydalart kamitlanmistir. Bu kapsamli midahalenin; fonksiyonel egzersiz kapasitesini ve
sagliklailgili yasam kalitesini arttircig, dispne algisint ve saglikla ilgili harcamalar: azalttigy,
solunum kapasitesini ve oksijenasyonu gelistirdigi, solunum ve periferal kas kuvvetini
arttirdigi, eforda algilanan dispne siddeti ve bacak yorgunlugu sikayetlerini azalttigi,
yorgunluk hissini azalttigi, kendine giveni arttirdigi, anksiyete ve depresyonu azalttigi ve
gunlik yasam aktivitelerinde bagimsizlig: arttirchigr kabul edilmistir (74, 92, 131, 132).

Literatirde eriskin astimli hastalarda pulmoner rehabilitasyon programinin etkinligini
arastran calismalar cok simirli sayidadir. Yayinlanan calismalarda hasta populasyonu
genellikle KOAH ve az sayidaki astimli karma hasta gruplarindan olusturulmustur (99, 120,
133). Bu calismalarda pulmoner rehabilitasyon programlarimin etkin oldugu bulunmus
(egzersiz kapasitesi, yasam kalitesi, dispne siddeti) fakat hasta grubunun karma olmasi
nedeniyle bu sonuglarin astiml hastalar hakkinda kesin bilgi vermedigi distnilmistir. Bu
nedenle caligmamizi salt astimli hastalarda uygulayip egzersiz programinin  etkisinin
yorumlanmasinin literatlire katkida bulunacagina inanmaktayiz.

Calismamizda tim astimli olgularin kigik bir bolimint olusturan ve en uygun
medikal tedaviye ragmen iyilesmeyen astimli hastalarin yaklasik %5-10"nu olusturan orta ve
agir derecede siddetli astimli hastalarda solunum egzersizleri, aerobik ve kuvvetlendirme
egzersizlerinden olusan 12 haftalik bir egzersiz programinin, solunumsal semptomlar ve atak
sayisi, solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti, egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesi
Uzerine etkisini degerlendirilerek yorumlanmis olmasi ¢alismamiz agisindan dnemlidir.

Egzersiz Programinin K linik Semptomlar ve Atak Sayis Uzerine Etkisi

Astimli hastalarda en sk karsilasilan solunumsal semptomlar; dispne, hisirtilt
solunum, goguste sikisma hissi ve okstriktar.

Literatiirde calismalar daha ¢ok ¢ocuk astimli hastalar Gzerinde yapilmis ve pulmoner
rehabilitasyon programlarinin semptomlar tzerine etkileri arastirilmstir.

Basaran ve ark. (2006), 62 hafif-orta siddetli astimli ¢ocukda duzenli submaksimal
egzersizin yasam kalitesi, egzersiz kapasitesi ve pulmoner fonksiyonlar Gzerine etkisini
degerlendirmiglerdir. Hastalar randomize olarak kontrol ve egzersiz grubuna ayrilmstir.
Egzersiz grubuna 8 hafta boyunca haftanin 3 guni 1 saat slre ile submaksimal diizeyde
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basketbol egitimi verilmistir. Egzersiz program: 15 dk 1sinma ve kalistenik egzersizler, 30-35
dk submaksimal basketbol egitimi, 10 dk soguma ve fleksibilite egzersizlerinden
olusturulmustur. Solunum egzersiz program her iki gruba da tavsiye edilmistir. Caligmanin
sonunda astim semptom skorlarinin sadece egzersiz alan grupta azaldig: bildirilmistir (134).

Demirdren ve ark. (2003) hafif ve orta siddetli 27 brongial astimli gocukda 6 haftalik
progresif gevseme egitimi, aktif solunum teknikleri dongusii ve endurans egitimini iceren
denetimli ev egzersiz programi seklinde uygulanan pulmoner rehabilitasyon programi
sonucunda okstirme, sekresyon atimi sikayetinde, goguste skkisma hissinde ve efor dispne
sikayetinde istatistiksel olarak anlaml1 bir azalma bildirmislerdir (135).

Duyar ve ark. (2001) hafif ve orta siddetli 30 (10K/20E) astimli gocuk olguda haftada
3 kez uygulanan 6 haftalik hastane dis1 pulmoner rehabilitasyon programimin etkinligini
arastirmistir. Egzersiz programi postiral drenaj, solunum egzersizleri ve 10 dk hafif kalistenik
ve germe egzersizlerinden olusan isnma periyodu, 45 dk st ve alt ekstremiteyi iceren aerobik
aktivite ve 10 dk soguma periyodundan olusmustur. 6 haftalik egzersiz program sonucunda
olgularin oksirme ve balgam cikarma sikayetlerinde istatistiksel olarak anlamli azalma
bildirilmistir (136).

Genel olarak yapilan calismalarda hafif ve orta derecede siddetli astimli cocuk hastalar
calismaya katilmistir. Calismamiz diger calismalardan farkli olarak optimal tedaviye ragmen
klinik ve fonksiyonel olarak iyilesmeyen orta ve agir derecede siddetli eriskin astimli
hastalarda uygulanmustir.  Agirlikli - olarak  solunum, aerobik ve kuvvetlendirme
egzersizlerinden olusturdugumuz egzersiz programi  sonucunda, kontrol grubunda bir
degisiklik gbzlenmezken, egzersiz grubunda izlem sonrasinda nefes darligi, higirtili solunum,
Oksuruk, goguste sikisma hissi ve yorgunluk semptomlarinda 6nemli oranda iyilesme
bulunmustur. Caligmamiz kontrol altina alinamayan orta ve agir derecede astimli eriskin
hastalarda bile egzersiz programimmin  solunumsal  semptomlart iyilestirebilecegini
disUndirmustdr.

LiteratUrde, eriskin astimli hastalarda pulmoner rehabilitasyon programinin atak sayisi
ve hastaneye yatis siklig1 Uzerine etkilerini arastiran ¢alisma sayisi azdir.

Foglio ve ark. (1999) kronik havayolu obstriksiyonu olan hastalarda hastane disi
pulmoner rehabilitasyon programinmin uzun dénem sonuclarim degerlendirmiglerdir. 35 astim
ve 26 KOAH'l1 hastaya haftada 3 kez 8-10 haftalik egzersiz egitimi verilmistir. Bu ¢alisma
astimli hastalarda pulmoner rehabilitasyon programinin uzun dénem etkilerini arastiran ilk
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calisma olarak kabul edilmektedir. Bu galisma sonucuna gore egzersiz programi sonrasindaki
KOAH ve astimli hastalarda bir yil icinde hastaneye yatis ve hastaligin alevlenme sikliginda
anlaml1 bir azalma saptanmustir (137).

Emtner ve ark. (1996) 26 hafif—-orta astimli yetiskinlerde yiUksek yogunlukta
rehabilitasyon programimin etkinligini arastirmiglardir. Toplam 10 haftalik rehabilitasyon
programinin ilk 2 haftast hastane iginde ve sonraki 8 hafta hastaneye ayaktan gelerek
gerceklestirilmistir. Her bir seans yaklasik olarak 45 dk surdirilmistir ve bitin olgular
egzersizlerini maksimum kalp hizinin %80-90'da uygulamistir. Rehabilitasyon program
sonucunda hastalarin daha az akut astim tedavisine ihtiyag duyduklar: belirtilmistir (138).

Calismamizda egzersiz ve kontrol grubu hastalarinin gegirdikleri astim atak sayisi
acisindan acile basvuru sayilart karsilastirildiginda, 12 haftalik izlem boyunca kontrol
grubunun istatistiksel olarak daha fazla atak gegirdigi saptandi. Egzersiz grubunda (0/8) 12
haftalik egzersiz programi boyunca higbir hastada astim atagi nedeniyle acile herhangi bir
bagvuru olmazken, kontrol grubunda (4/7) bir hasta 3 kez, bir hasta 2 kez ve iki hasta birer
kez astim atag1 nedeniyle acile bagvurduklarim bildirmislerdir. Calismamizda uyguladigimiz
egzersiz programinin atak sayisi ve acile basgvuru sayisim azalttigi bulunmustur. Calisamamiz
bu yoni ile 6nemlidir ve buldugumuz sonug literatiirle uyumluydu. Kontrol altina alinamayan
astimli hastalarda hastaneye basvuru sayisi, gereksiz doktor ziyaretleri ve fazla ilag kullanimi
daha yiksek oranda oldugu bilinmektedir. Bu hastalarin iyi kurgulanmis ve distk maliyetli
egzersiz programina alinmasi, hastaneye basvuru sayisint azaltacagi gibi, gereksiz ilag
tuketimini engelleyerek ekonomik kaybi azaltabilecegini dustinmekteyiz.

Y apilan ¢calismalarda; sigara icen astimli hastalarda astim kontroliniin zayifladig1 ve
akut bakim ihtiyaglarinin  yukseldigi  (139), sigara i¢gmeyenlerle karsilastirildiginda,
solunumsal semptomlarin daha fazla, yasam kalitelerinin daha kotd, acil servis basvurularimin
ve hastanede yatiglarimn daha yiksek oldugu bildirilmistir (140).

Calismamizda egzersiz grubunda bununan astimli hastalarin sigara tiketim miktarinin
kontrol grubundan fazla oldugu tespit edilmistir. Calismamiz siiresince egzersiz grubunda 2
hasta kontrol grubunda 1 hasta sigara icmeye devam etmistir. Egzersiz grubunda sigara
tuketim miktar: kontrol grubuna oranla daha fazla olmasina ragmen egzersiz programini
sorunsuz ve atak gecirmeden tamamlayarak solunumsal semptomlarda belirgin iyilesmeler
kaydedilmistir. Egzersiz grubu hastalarimizin sigara tiketim yillarimin yiksek olmast ve 2

hastanin egzersiz tedavisi siresince sigara icmeye devam etmesi calismamizin kazang
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parametreleri agisindan bir dezavantaj olusturmustur. Sigara icen olgularda artan solunumsal
semptomlarin varhgimn egzersiz performansint olumsuz yonde etkiledigi  bilinmektedir.
Bununla birlikte egzersiz programlarit kapsamina sigarayr birakma destek tedavisinin
alinmasinin hastalar ve egzersiz programlarinin kazanimlar1 agisindan daha faydal1 olacagim
dustinmekteyiz.

Egzersiz Programimin Akciger Fonksiyonlar: ve Solunum Kas Kuvveti Uzerine
Etkis

Literatirde kronik solunum yetersizligi olan hastalarda egzersiz egitiminin akciger
fonksiyonlarinda degisiklik olmasa da, egzersiz kapasitesini iyilestirdigi bildirilmistir (74,75).

Bingisser ve ark. (2001) gelistirdikleri hastane dis1 rehabilitasyon programmnin 13
KOAH’I1 ve 7 astimli hastada uygulanabilirligini ve etkinligini arastirmislardir. Toplam 36
seans (haftada 3 kez 12 hafta boyunca) isinma egzersizleri, yuksek siddetli Ust ve alt
ekstremite egitimi ve evde 30 dakika anaerobik esikte bisiklet ergometresi egzersizi ve her bir
seansin sonunda gevseme egzersizleri uygulamiglardir. Calismanin sonunda hastalarin akciger
fonksiyonlarinda anlamli bir gelisme saptamamuglardir (133).

Foglio ve ark. (1999) kronik havayolu obstriksyonu olan hastalarda hastane disi
pulmoner rehabilitasyon programinin uzun dénem sonuclarim degerlendirmiglerdir. 35 astim
ve 26 KOAH'l1 hastaya haftada 3 kez 8-10 haftalik egzersiz egitimi verilmistir. Egzersiz
program sonrasindaki KOAH ve astimli hastalarda pulmoner rehabilitasyon programi
sonrasinda ve bir y1l iginde akciger fonksiyonlarinda anlamlt bir fark saptanmamustir (137).

Emtner ve ark. (1996) 26 hafif—-orta astimli yetiskinlerde yiUksek yogunlukta
rehabilitasyon programimin etkinligini arastirmiglardir. Toplam 10 haftalik rehabilitasyon
programinin ilk 2 haftast hastane iginde ve sonraki 8 hafta hastaneye ayaktan gelerek
gerceklestirilmistir. Tim hastalar ilk 2 hafta, haftamn 5 gunt 33°C bir yizme havuzunda
calistirilmig, ayni zamanda hastalara astim ve kullandiklari ilaglar ve rehabilitasyon programi
konusunda egitim verilmistir. Sonraki 8 hafta, haftada iki kez havuzda egzersiz uygulanmustir.
Her bir seans yaklasik olarak 45 dk sirdurulmastur. Batun olgular egzersizlerini maksimum
kalp zimin %80-90'nda uygulamistir. Calismanin sonucunda akciger fonksiyonlarindan
FEV; parametresinde istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu bulunmustur (138).

Foglio ve ark. (2007) 7 yil iginde uygulanan tekrarli pulmoner rehabilitasyon
programlarinin KOAH' 1 hastalarda kazang parametreleri Gzerine etkisini arastirmiglardir. 48
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KOAH’ 1 hasta (33E/15K) calismaya alinmistir. Akciger fonksiyonlari, egzersiz kapasites,
nefes darlig1 ve yasam kalitesi degerlendirilmistir. Her bir pulmoner rehabilitasyon program
arasinda 1.4+0.5 yil oldugu bildirilmistir. Pulmoner Rehabilitasyon programi 8-10 hafta ve
haftada 3 giin ve 3 saat olarak belirlenmistir. Pulmoner rehabilitasyon program: maksimal
yukin %50-70'i ile 30 dk bisiklet ergometresi, abdominal, Ust ve alt ekstremite
kuvvetlendirme egzersizleri (300-500gr), postir egzersizleri, hasta ve aile egitimi, beslenme
ve psikolojik destek komponentlerinden olusmustur. 7 yil boyunca tekrarli olarak uygulanan
pulmoner rehabilitasyon programlari sonucunda; Her yil FEV; degerinde 18 ml azalma
kaydedilmistir (141).

Lange ve arkadaslar1 sigra igciminin ve yasin akciger fonksiyonlarindaki dismeyi
hizlandirdigim bildirmislerdir (142).

Calismamizda egzersiz grubu hastalarimin kontrol grubu hastalarina gére solunum
fonksiyon parametreleri daha disik, daha yasli ve sigara tiketimleri daha fazla bulunumustur.
Calismamizda egzersiz grubunda tedavi sonrasindaki akciger fonksiyonlarimin FEV 1, %FEV 4,
FVC, %FVC, FEV1/FVC, PEF ve FRK parametrelerinde istatistiksel olarak anlaml1 derecede
olmayan minimal artislar saptanmustir. Egzersiz grubu hastalar1 akciger fonksiyonlar:
acisindan daha kotl olmalarina ragmen uygulanan 12 haftalik egzersiz program sonucunda
minimal yararlar elde edilmis olmasinin 6nemli oldugunu disiinmekteyiz. Kontrol grubu
hastalarinda izlem sonrasindaki akciger fonksiyonlarinin PEF ve FVC parametrelerinde
istatistiksel olarak anlaml1 bir azalma kaydedilmistir. Calismamzin basinda kontrol grubunun
akciger fonksiyonlari agisindan daha avantajli olmasina ragmen, PEF ve FVC
parametrelerindeki  dismenin hastaligin  kronik olmasi ya da hastalarin  ataklarin
baglamasindan korkarak aktivitelerini kisitlamalarindan ve sonucta genel bir performans
distkliginden kaynaklanmyor olabilecegini dusUndirmuUstir. Bu nedenlerle calismamiz
sonuglarinin literattirden onemli farkliliklar gostermedigi belirlenmistir.

Astimli hastalarda, solunum isinin artmasi, hiperinflasyon, malnutrisyon, hipoksemi,
hiperkapni ve uzun sireli kortikosteroid kullammina bagli olarak inspiratuvar kas kuvveti ve
enduransi azaldig: bildirilmistir (90).

Duzenli fiziksel aktivitenin arttirilmas:t hafif ve orta siddetli egzersiz esnasinda,
ventilatuar esigi arttirarak aerobik fitness (VO,max ve is kapasitesini ) ve solunum kaslarinin
da kuvvetlendirerek ventilasyonu dustrdigli ve bu duruma bagli olarak nefes darligi azaldig:
rapor edilmistir (77).
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Rachel ve ark. (2007) kronik akciger hastaliklarinin tedavisinde fizyoterapinin roluni
ve kamt degerini arastirmislardir. 5 randomize kontrolli calisma astimli hastalarda
ingpiratuvar kas egitiminin maksimal inspiratuvar basing, akciger fonksiyonlari ve pik
ekspiratuvar akim hiz1 izerine etkilerini arastirmustir. inspiratuvar kas egitiminin maksimal
ingpiratuvar kas kuvvetini arttirdigr kamitlanmisir. Ancak astimli hastalarda inspiratuvar kas
egitiminin; yasam kalitesine, dispne siddeti ve atak sayisi Uzerine etkisini arastiran randomize
kontrollt ¢ift kor calismalara ihtiyag duyuldugu bildirilmistir (143).

Foglio ve ark. (1999) kronik havayolu obstriiksiyonu olan hastalarda 8-10 haftalik
hastane dist  pulmoner rehabilitasyon programimin uzun  donem  sonuglarim
degerlendirmislerdir. GOzetimli egzersiz program, bisiklet ergometresi ile egzersiz egitimi
(Max KH 9%b50-70) alt, ust ve abdominal kaslara kuvvetlendirme egzersizlerinden
olusturulmustur. Spesifik solunum kas egitimi uygulanmasa da tedavi sonrasinda MIP ve
MEP solunum kas kuvvetinde istatistiksel olarak anlaml1 bir artis bulunmustur. Ust ekstremite
kuvvetlendirme egzersizlerinin dispneyi ve kol elevasyonu esnasinda ventilasyonu azaltarak
solunum kas kuvvetini arttirdigi disunulmdstur (137).

O'Donnell ve ark. (1998) gozetimli uygulanan endurans egitim programinin kronik
siddetli havayolu obstriksiyonu olan hastalarda solunum ve periferik kas kuvveti ve
enduranst Uzerine etkilerini arastirmiglardir. Calismaya 20 hasta alinmis, egzersizler haftada 3
kez toplam 6 hafta ve fizyoterapist gbzetiminde uygulanmistir. Egzersiz programu; yurime,
merdiven ¢cikma, kol ve bisiklet ergometresi, yuriime bandi ve solunum egzersizleri, buzik
dudak solunumu, torakal mobilite, Oksirme egitimi, gevseme egitimi ve genel hasta
egitiminden olusmustur. Endurans egzersiz egitiminin siddetli kronik havayolu obstriksiyonu
olan hastalarda inspiratuvar kas giicti ve enduransim gelistirdigi ve ekspiratuvar kas gucin
arttirdigi bulunmustur. Bu sonucun statik ekspiratuvar kas gliciiniin endurans egitimi sonrast
ingpiratuar kas guciine paralel olarak artmasindan kaynaklandig: bildirilmistir (144).

Calismamizda gruplarin izlem oncesi solunum kas kuvvetleri beklenen degerler ile
karsilastirilldiginda; Ozellikle egzersiz grubunda MIP ve MEP degerlerinin  beklenen
degerlerden istatistiksel olarak anlamli derecede daha dusiik oldugu gordlmustir. Kontrol
grubu hastalarinda MIP beklenen degerlere yakin bir degerdeyken; MEP degerinin beklenen
degerlerden istatistiksel olarak anlamli derecede daha dustk oldugu kaydedilmistir. Egzersiz
grubu hastalarinda, egzersiz program sonrasinda MIP degerinde 5 cmH,O, MEP degerinde
36 cmH.O’luk bir artis gorilmesine ragmen fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
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O'Donnell ve ark., egzersiz egitimi sonrasi inspiratuar kas kuvveti artisinin sadece baslangi¢
statik inspiratuar kas kuvveti kritik olarak azalan hastalarda efor dispne siddetinde azalmaya
yol acabilecegini dustnduklerini  bildirmiglerdir (144). Calismamizda egzersiz grubu
hastalarimizin MIP degerleri beklenen degerlerden ¢ok distk bulundu. Bu nedenle tedavi
sonrast 5 cm HyO'luk bir gelismenin bile semptomlarda iyilesmeye yol agtigim
disinmekteyiz. Hasta sayimizin az olmasi da bu durumu yorumlamamizi guclestirmistir.
Kronik siddetli havayolu obstriksiyonu olan hastalarda egzersiz sirasinda inspirasyon
siresince aksesuar kas katilim ile birlikte ekspiratuvar kas katilimimin da oldugu
bildirilmistir. Bu durumun hiperinflasyonu olan hastalarda fazla yuklenen, mekanik olarak
dezavantajli pozisyonda olan diyafram Uzerindeki yUki azaltmak icin olusturulan bir
kompansasyon mekanizmas: oldugu kabul edilmistir. Calismamizda da egzersiz grubunda
tedavi sonrasinda MEP degerinde 36 cmH,O’'luk ancak anlamli olmayan bir artis
gorulmistur. Hasta sayimizin az olmasina ragmen buldugumuz bu iyilesmenin nemli
oldugunu distinmekteyiz. Calismamiz O’'Donnell ve Foglio’nun calismalarina benzerdir.
Spesifik bir solunum kas egitimi kullanmamis olsak da egzersiz programu icerigindeki
solunum egzersizleri, solunum kontrol egitimi, theraband ile Ust, alt, Gst govde, karin ve sirt
kaslarint kuvvetlendirme ve bisiklet ergometresinden olusan programin solunum kas
fonksiyonlar1 tizerinde olumlu etkileri gorilmistir. Ozellikle solunum kontrolii ile birlikte
yapilan Ust ekstremite ve Ust govde kaslarint kuvvetlendirme egzersizlerinin solunum kas
kuvvetini arttirarak dispne siddetini ve artrmis ventilasyon ihtiyacini azalttigi ve solunumsal

semptomlarda azalmaya yol agtigini distinmekteyiz.

Pulmoner Rehabilitasyon Programimin Egzersiz K apasitesi Uzerine Etkisi

Hallstrand ve ark. (2000) hafif siddetli astiml1 hastalarda aerobik egzersiz programinin
fitnes, solunum fizyolojisi ve istirahat akciger fonksiyonlar: Gzerine etkilerini arastirmuslardir.
Egzersiz programi haftada U¢ kez 10 haftalik step aerobik programindan olusmustur.
Calismada astimli (n=5) ve saglikli kontrol grubu (n=5) egzersizleri birlikte uygulanmustir.
Sonug olarak 10 haftalik aerobik fitnes programina katilan astimli ve astimli olmayan
kisilerde aerobik fitnes (VO, max ve anaerobik esik ) dizeyi ve efor dispnesinin azalmis
oldugu bildirilmistir (64).

Emtner ve ark. (1996) 26 hafif—-orta astimli yetiskinlerde yiUksek yogunlukta
rehabilitasyon programimin etkinligini arastirmiglardir. Toplam 10 haftalik rehabilitasyon




programinin ilk 2 haftasi hastane iginde ve sonraki 8 hafta hastaneye ayaktan gelerek
gerceklestirilmistir. Butin olgular egzersizlerini maksimum kalp hzimin  %80-90'da
uygulamistir. Calismamin  sonucunda kardiyovaskuler uygunlukta, yirime mesafesinde
anlaml1 artis ve ortalama kalp hizinda anlaml1 bir azalma oldugu bulunmustur (138).

M-J Hsieh ve ark. (2007) 34 KOAH' |1 hastada olusturulan pulmoner rehabilitasyon
programlart iginde yuksek siddetli egzersiz egitimin kardiyak ve pulmoner fonksiyonlar
Uzerine etkisini arastirmiglardir. Hastalar en az Max VO, nin %75 siddetinde yiksek siddetli
egzersiz egitimini tamamlamalar1 konusunda cesaretlendirilmistir. 16 hasta yiksek siddetli
egitimi  tamamlamis (>%75 MaxVO, ), 18 hasta (< %60 Max VO,) egitimimi
tamamlayamamistir. Pulmoner Rehabilitasyon Programi; 6 hafta, 12 seans ve 20-40 dk
bisiklet ergometresi egzersiz egitimi (10-20 dk) sonrasinda desteksiz kol egzersizleri ile
surdurdlmastar.  Pulmoner rehabilitasyon programi  sonucunda; submaksimal egzersiz
kapasitesi (6DYM) her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli derecede artmustir. Y tksek
siddetli egzersiz grubunda, maksimal egzersiz kapasitesi ve is yeteneginde istatistiksel olarak
anlaml1 iyilesmeler saptanmustir (145).

Cambach ve ark. (1997), cok merkezli pulmoner rehabilitasyon programinin egzersiz
toleransi ve yasam Kkalitesi Uzerine etkilerini arastirmuglardir. Arastirma fizyoterapist
denetiminde ve 8 merkezde uygulanmustir. Program; egzersiz egitimi, hasta egitimi, solunum
egitimi, gevseme teknikleri ve rekreasyonel aktivitelerden olusmustur. Egzersiz toleransi
tedavi Oncesi, 12. ve 24. haftalarda tekrar degerlendirilmistir. 12. Haftamn sonunda pulmoner
rehabilitasyon programina baslayan hastalarda bisiklet ergometresi sirasinda endurans zaman,
kardiyak frekans ve ylrime mesafesinde kontrol grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli iyilesmeler bildirilmistir. Bu iyilesme 6. ayda da devam etmistir (146).

Basaran ve ark. (2006) 62 hafif-orta siddetli astimli gocukda diizenli submaksimal
egzersizin egzersiz kapasitesi Uzerine etkisini arastirmiglardir. 8 hafta boyunca haftanin 3
gunl 1 saat sire ile submaksimal diizeyde basketbol egitimi verilmistir. Egzersiz program: 15
dk 1sinma ve kalistenik egzersizler, 30-35 dk submaksimal basketbol egitimi, 10 dk soguma
ve fleksibilite egzersizlerinden olusturulmustur. Solunum egzersiz program her iki gruba da
tavsiye edilmistir. Egzersiz kapasitesinde kontrol grubunda bir degisiklik gdzlenmezken
egzersiz grubunda anlamli bir artis saptanmustir (134).

Foglio ve ark. (1999) kronik havayolu obstriksiyonu olan hastalarda out-patient
pulmoner rehabilitasyon programinmin uzun dénem sonuclarim degerlendirmiglerdir. 35 astim
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ve 26 KOAH'l1 hastaya haftada 3 kez 8-10 haftalik egzersiz egitimi verilmistir. Calismanin
sonucunda, rehabilitasyon programinin KOAH’ |1 ve astimli hastalarda egzersiz toleransimi ve
dispneyi iyilestirdigi gosterilmistir (137).

Clini ve ark. (2001) kronik hava yolu limitasyonu olan hastalarda hastane igi kisa
donem yogun pulmoner rehabilitasyon programimin hastane disi uzun pulmoner
rehabilitasyon programina gore fonksiyonel faydalari ve maliyet agisindan etkinligini
arastirmiglardir. Calismaya 43 hasta (34 KOAH / 9 Astim) haftada 5 seans toplam 12 seans
hastane i¢i yogun fizyoterapi alan hastalar ve 43 hasta (34 KOAH / 9 Astim) haftada 3 seans
toplam 24 seans hastane dis1 pulmoner rehabilitasyon alan grup olarak ayrilmistir. Egzersiz
programi astim hastaligi ve ilaglarin kullamimi konusunda egitim, bisiklet ergometresi ile 30
dk egzersiz, abdominal kaslari kuvvetlendirme egzersizleri, Ust ve alt ekstremite
kuvvetlendirme egzersizleri ve gerektiginde beslenme ve psikososyal destekten olusmustur.
Pulmoner rehabilitasyon programi sonucunda hastane dist pulmoner rehabilitasyon alan
grupta daha fazla olmak Uzere iki gruptada dispne ve bacak yorgunlugunda azalma ve
egzersiz kapasitesinde artis saptanmistir. Hastane ici uygulanan pulmoner rehabilitasyon
pograminin maliyeti daha distik bulunmustur (120).

O'Donnell ve ark. (1998) gozetimli uygulanan endurans egitim programinin kronik
siddetli havayolu obstriksiyonu olan hastalarda solunum ve periferik kas kuvveti ve
enduransi Uzerine etkilerini arastirmiglardir. Calismaya 20 hasta alinmis egzersizler haftada 3
kez toplam 6 hafta ve fizyterapist gozetiminde uygulanmistir. Egzersiz programu; yurime,
merdiven ¢cikma, kol ve bisiklet ergometresi, yuriime bandi ve solunum egzersizleri, bizik
dudak solunumu, torakal mobilite, oksirme egitimi, gevseme egitimi ve genel hasta
egitiminden olugsmustur. Endurans egzersiz egitimi sonucunda siddetli kronik havayolu
obstruksiyonu olan hastalarda, solunum kas kuvvetini arttirarak efor dispne siddetini azalttigi,
egzersiz kapasitesini arttirdigi ve periferal kas kuvvetinde orta fakat kalici bir artisa neden
oldugu ve eforlailiskili bacak yorgunlugunda azalmaya yol agtig: bildirilmistir (144).

Calismamizda gruplarin izlem dncesi yapilan kardiyopulmoner egzersiz testi esnasinda
hesaplanan maksimum oksijen tiketimlerinde ve Ozellikle egzersiz grubunda egzersiz testi
srasinda kaydedilen efor kalp hizi, dispne ve bacak yorgunlugu siddetinde ve periferal
oksijen saturasyon degerlerinde daha fazla artis gorulmastar.

Egzersiz grubunda, izlem sonrasindaki egzersiz testi sonucunda hesaplanan pik is
yukinde 8 wattlik bir artis kaydedilirken, kontrol grubunda 12 wattlik bir azalma
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saptanmustir, ancak bu artis ve azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamstir. Bu sonuclara
gore egzersiz grubu hastalarimizin tedavi sonrasinda dayanikliliginin - artrus  oldugu
gozlenmistir. Egzersiz grubunda tedavi sonrasinda, hesaplanan pik is yukinde artis
gorilmesine ragmen maksimal oksijen tiketiminde bir degisiklik saptanmamustir. Bu
durumun egzersiz grubu hastalarinin kontrol grubu hastalarina gore 6zellikle hipertansiyon ve
kalp yetmezligi gibi kardiyak hastaliklarin ve osteoporoz, osteoartrit gibi ortopedik
hastaliklarin daha fazla olmasindan ve egzersiz grubu hastalarinin daha kilolu, daha yasl ve
sigara tuketim yillarimin daha fazla olmasina bagli oldugunu dustindirmuistir. Bununla
birlikte egzersiz grubunda izlem sonrasinda egzersiz testi sirasinda kaydedilen efor kalp hizi,
dispne ve bacak yorgunlugu siddetinde ve periferal oksijen saturasyon degerlerinde tedavi
Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir azalma kaydedilirken, kontrol grubu hastalarinda
izlem sonrasinda Ozellikle efor kalp hizinda belirgin bir artis gérulmistar ve diger
parametrelerde bir degisim saptanmamistir. Calismamizda solunum kontrolt ile birlikte
uyguladigimiz  kapsamli egzersiz programt ile efor kalp Mz, dispne ve bacak
yorgunlugundaki azalma, solunumsal ihtiyacin azalmas: ve kas guict gelisimi ile agiklanabilir.
GOzetimli egzersiz programinda solunum paterni modifikasyonu ve laktat birikiminde
azalmanin daha fazla oldugu bildirilmistir (101). Calismamizin gézetimli uygulanmasinin bu
acidan avantaj sagladigi distnulmektedir.

Saman ve ark. (2003) hafif ve orta siddetli KOAH'li hastalarda kazang
parametrelerinde anlamli etkiler olusturmak icin genel olarak 12 haftalik bir pulmoner
rehabilitasyon yeterli iken, agir siddetli KOAH' |1 hastalarda yararlari gosterebilmek icin 6 ay
ve Ustl strdurtlen programlar gerektigini bildirmislerdir (147). Calismamiz optimal tedaviye
ragmen fonksiyonel ve klinik olarak iyilesmeyen orta ve agir siddetli astmli hastalarda
uygulanmigtir. Bu hastalarda uyguladigimiz 12 haftalik egitim program: sonucunda
maksimum oksijen tuketimininde bir degisiklik saptanmamistir. Astimli hastalarin kiigk bir
bAlumUnd olusturan hastalarimizda 12 haftanin Uzerinde uygulanan egzersiz programlarinin
uygulanmasimin  kazang parametrelerinde anlamli etkiler olusturmak agisindan yararl
olabilecegini dusinmekteyiz.

Literatirde kronik solunum yetmezligi olan hasta grubunda, egzersiz programlari
iceriginde theraband kuvvetlendirme egzersizlerinin kullammi sinirlr sayidaki ¢alismalarda

gosterilmistir.
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Boueri ve ark. (2001) 37 agir siddetli KOAH hastasinda 3 hafta ve 12 seanstan olusan
pulmoner rehabilitasyon programi etkilerini arastirmiglardir. Egzersiz programu; bisiklet
ergometresiyle egzersiz egitimi, Ust ve alt ekstremite thera-band kuvvetlendirme egzersizleri,
germe egzersizleri, psikolojik damsma ve egitimden olusmustur. Pulmoner rehabilitasyon
programi sonucunda 6 dakika ylrime mesafesinde istatistiksel olarak anlamli artis
bildirmiglerdir (148).

Literatirde farkli hasta gruplarinda theraband kuvvetlendirme egzersizlerinin
kullanildigi calismalarin etkinligi bildirilmistir.

Torkish ve ark. (2002) hafif konjestif kalp yetmezligi olan hastalarda 12 haftalik ev
egzersiz programinin etkilerini arastirmislardir. Egzersiz programi haftada 5 giin ve 12 hafta
1siInma, thera-band ile alt ve Ust ekstremite kuvetlendirme egzersizleri, yuriyls ve soguma
egzersizlerinden olusturulmustur. Thera-band direnci Borg skalasina gore 10-13 dizeyinde
tutulmustur. Sonug olarak Ust ekstremite kas kuvvetinde %23-33, alt ekstremite kuvvetinde
%23 oranminda istatistiksel olarak anlamli bir artis saptanmustir. Y Grtiyls mesafesi %7 artmus,
sagliklailiskili yasam kalitesinde bir degisiklik saptanmamistir (121).

Zion ve ark. (2001) ortogtatik hipotansiyonu olan hastalarda thera-band ile alt ve Ust
ekstremite kuvvtlendirme egzersizlerini etkilerini arastirmislardir. Egzersizler haftada 4 kez, 3
set ve 12 tekrar olacak sekilde 8 hafta uygulanmistir. Kuvvet artisi thera-band renklerine gére
yapilmistir. Calismamin sonucunda kas kuvveti ve ylrime hizinda iyilesme oldugu fakat
sistolik kan basincinda bir degisiklik olmagdig: saptanmustir (149).

Beniaminovitz ve ark.(2002) orta ve agir siddetli kalp yetmezligi olan hastalarda
secilmis dusuk seviye alt ekstremite kuvvetlendirme egitiminin etkinligini degerlendirmistir.
Calismaya 8 kontrol ve 17 egzersiz grubu hastast katilmistir. Egzersiz program haftada 3 kez
15 dk bisklet ve yiriime bandi egzersizi (Max VO2 nin %50’ si), kuvvetlendirme egzersizleri
serbest agirliklar ve thera-band ile uygulanmistir. Sonug olarak egzersiz grubunda alt
ekstremite kas kuvveti ve enduransi, submaksimal ve maksimal egzersiz kapasitesi artmus,
efor dispne siddeti azalmis ve yasam kalitesi skorlarinda anlamli iyilesmeler bulunmustur
(150).

Literatirde astimli hastalarda uygulanan kuvvetlendirme egitiminde theraband
egzersizleri kullandlmamistir. Calismamizda 12 haftalik gozetimli solunum ve aerobik
egzersizlerinin yaninda kullandigimiz thera-band ile Gst, alt, govde, karin ve sirt kaslarin

kuvvetlendirme egzersizlerinden olusan program uygulanmistir. Calismamizin sonuglari,
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literatlirle benzerdir. Bu galismalarda alt ve Ust ekstremite kas kuvveti ve enduransinda, efor
dispne siddetinde ve yasam kalitesinde artis saptamuslardir. Bizim ¢alismamizin sonucunda
solunumsal semptomlarda iyilesme, atak sayisinda azalma, egzersiz testi sonucunda
hesaplanan efor kalp hizi, dipne ve bacak yorgunlugunda ve hastalikla iliskili yasam
kalitesinde igtatistiksel olarak anlamli iyilesme elde edilmistir. Bu calisma theraband
kuvvetlendirme egzersizlerinin astiml1 hastalarda giivenle kullanilabilecegi ve etkili oldugunu
gostermistir.

Egzersiz Programinin Yasam K alites Uzerine Etkis

Hastalarin ve genel populasyonun yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla ¢ok
sayida anket gelistirilmistir. Bu anketler; hedefler, derecelendirme metodu ve kdlturel
faktorler nedeniyle farklilik gostermektedirler. World Heath Organization Quality of Life-
BREF (WHOQOL-BREF) gibi genel saglikla iliskili anketler goreceli olarak daha genis
alanda olcim yaparken farkli hastaliklar, etnik gruplar ve kilttrler arasinda karsilastirma
amaciyla kullamilmaktadirlar (151). St. George's Respiratory Questionnaire (SGRQ) hastaliga
gpesifik bir ankettir ve belirli bir hastaligin hangi semptomlarinin farkli yasam kalitesi
alanlarinin Uzerine etki ettigini belirlemek amaciyla kullaniddigi bildirilmistir. WHOQOL-
BREF ve SGRQ hastalarin yasam kalitesinin klinik degerlendiriimesinde yaygin olarak
kullanilan gegerliligi gosterilmis iki ankettir.

Liong ve ark. (2008) yaptiklar: calismada WHOQOL-BREF ve SGRQ anketlerinin
KOAH hastalarinda yasam kalitesi igin guivenilir oldugunu ve maddelerin toplanma ve madde
ayirt etme gecerliliginin uygun oldugu bulunmustur (151).

SGRQ, KOAH ve astiml1 hastalarda yaygin olarak kullaniimasina ragmen, literatiirde
astimli hastalarda saglikla iliskili yasam kalitesinin degerlendirilmesinde WHOQOL-BREF
Olcegi kullamlmamustir.

Cambach ve ark. (1997) ¢cok merkezli pulmoner rehabilitasyon programinin egzersiz
tolerans: ve yasam kalitesi Uzerine etkilerini arastirmiglardir. Program; egzersiz egitimi, hasta
egitimi, solunum egitimi, gevseme teknikleri ve rekreasyonel aktivitelerden olusturulmustur.
Egzersiz toleransi ve yasam kalitesi tedavi oncesi, 3. ve 6. aylarda tekrar degerlendirilmistir.
Yasam kalitesi Chronic Respiratory Disease Questionnaire ile degerlendirilmistir. 3. ayin
sonunda pulmoner rehabilitasyon programina baslayan hastalarda CRDQ total skorunda
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kontrol grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler oldugu
bildirilmistir. (146).

Rossi ve ark. (2005) calismalarinda hafif ve orta siddetli astimli (n=7) ve KOAH
(n=18) hastalarinda 20 seanslik pulmoner rehabilitasyon programi sonrasinda SGRQ yasam
kalitesi Olgeginin aktivite, semptom ve total alt skorlarinda istatistiksel olarak anlamli
iyilesmeler rapor etmiglerdir (99).

Foglio ve ark. (1999) kronik havayolu obstriksiyonu olan hastalarda hastane disi
pulmoner rehabilitasyon programinmin uzun dénem sonuclarim degerlendirmiglerdir. 35 astim
ve 26 KOAH'l1 hastaya haftada 3 kez 8-10 haftalik egzersiz egitimi verilmistir. Calismanin
sonucunda, hastane dis1 pulmoner rehabilitasyon programimin KOAH’ |1 ve kronik brongial
astimli hastalarin SGRQ anketinin aktivite, etki ve total alt skorlarinda anlamli diizelme
saptamuglardir. Bir yil sonunda astimli hastalarin %56'si ve KOAH'l1 hastalarin % 52'sinde
yasam kalitesindeki iyilesmenin korundugu bulunmustur (137).

Calismamizda optimal medikal tedaviye ragmen kontrol altina alinamayan orta ve
agir siddetli astimli hastalarda hastaliga 0zel yasam kalitesi olan SGRQ anketinin alt
kategorilerinden, etki, aktivite ve toplam skorlarinda egzersiz Oncesine gore istatistiksel
olarak anlaml1 bir artis oldugu kaydedilmistir. Semptom alt skorunda 6 puanlik bir iyilesme
olmasina ragmen bu iyilesme anlamli bulunmamistir. Bu durumun hasta sayimizin az olmasi
ya da hastalarimizin kontrol altinda olmamalarina bagli olabilecegini distndirmektedir.
Calismamizda uyguladigimiz kapsamli egzersiz programi ile hastalarin nefes darligina neden
olan veya nefes darligi nedeniyle kisitlanan aktivitelerini iyilestirdigi ve havayolu
hastaligindan kaynaklanan psikolojik rahatsizliklar ve sosyal fonksiyonlari dizelttigi
saptanmustir. Kontrol grubu hastalarinda izlem sonrasinda SGRQ yasam kalitesi anketinin etki
ve toplam kategori skorlarinda iyilesme yontinde bir azalma saptanmis, ancak bu iyilesme
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Bingisser ve ark. (2001) gelistirdikleri hastane dis1 pulmoner rehabilitasyon
programinin uygulanabilirlik ve etkinligini arastirmiglardir. 13 KOAH’l1 ve 7 astimli hastaya
toplam 36 seans (haftada 3 kez 12 hafta boyunca) 1sinma egzersizleri, yiuksek siddetli Gst ve
alt ekstremite egitimi ve evde 30 dakika anaerobik esikte bisiklet egzersizi ve her bir seansin
sonunda gevseme egzersizleri uygulamislardir. Calismanin sonunda hastalarin genel saglikla
iliskili yasam kalitesi olan SF-36 anketinin 8 alt skorunun (genel saglik algilamasi, fiziksel
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fonksiyon, fiziksel fol, agri, enerji, sosyal, emosyonel ve mental saglhk) mental saglik
digindaki 7 alt skorunda istatistiksel olarak anlaml1 bir iyilesme saptanmistir (133).

Boueri ve ark. (2001) 37 agir siddetli KOAH hastasinda 3 hafta ve 12 seanstan olusan
pulmoner rehabilitasyon programi etkilerini arastirmuslardir. Egzersiz programi; bisiklet
ergometresiyle egzersiz egitimi, Ust ve alt ekstremite kuvvetlendirme egzersizleri, germe
egzersizleri, psikolojik damsma ve egitimden olusmustur. Pulmoner rehabilitasyon programi
sonucunda SF-36 genel saglikla iliskili yasam kalitesi anketinde istatistiksel olarak anlamli
artig bildirmiglerdir (148).

Calismamizda genel salikla iliskili yasam kalitess WHOQOL-BREF anketi ile
degerlendirilmistir. Calismamizin sonucunda, egzersiz grubu hastalarinda tedavi sonrasinda
WHOQOL-BREF anketinin bedensel alan ve sosyal alan alt kategorilerinde minimal artis,
ruhsal ve cevresel alan alt kategorilerinde minimal istatistiksel olarak anlamli olmayan bir
azalma saptandi. Egzersiz grubu hastalarinin tedavi sonrasi gunlik yasam aktiviteleri
performansinda gorilen gelisimin hastaliga 6zel yasam kalitesi Uzerinde olumlu etkisi
gordlurken, saghiklailiskili yasam kalitesi anketine bu iyilesmenin yansimadigi gorulmaistur.

Ram ve ark. (2000) yaptiklar1 bir sistematik derleme calismasinda astimli hastalarin
sagligr Uzerine fiziksel egitimin etkilerini arastirmiglardir. Randomize kontrollt Klinik
calismalardan fiziksel egitimin istirahat akciger fonksiyonu, aerobik fitnes, klinik durum ve
yasam kalitesi Uzerine etkilerini ve kamt degerini arastirmiglardir. Calismanin sonucunda
fiziksel egitimin istirahat akciger fonksiyonlari Uzerine etkisinin olmadigi ve fiziksel
egzersizlerin kardiyopulmoner fitnesi (VO.max ve is kapasitesini (W)) iyilestirdigini
bildirmiglerdir. Ayrica astimli hastalarda egzersizlerin yasam kalitesi Uzerine etkilerinin
arastirildigi randomize kontrollt bir ¢alisma olmadigint da rapor etmislerdir (76, 77).

Randomize kontrolli olarak yapilan calismamizda, astimli hastalarda egzersiz
programinin saglikla ilgili yasam kalitesine etkisinin genel saglikla iliskili ve hastaliga 6zel
yasam kalitesi anketleri ile degerlendirilerek yorumlanmasi ¢alismamizin literatlrdeki 6nemi

acisindan anlamli olmustur.
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SONUC ve ONERILER
Literatirde eriskin astimli’l1 hastalarda uygulanan rehabilitasyon programlarinin

egzersiz kapasitesini arttirdigi, solunum fonksiyonlarinda anlamli degisiklikler meydana
gelmedigi halde hastalarin semptomlarim azalttigi ve ginlik yasamlarini sirdirmekte cok
Onemli olan egzersiz performanslarint iyilestirerek yasam kalitelerini iyi yonde etkiledigi
bildirilmistir. Calismamizin sonuglari literatlrle benzerdir.
Calismamizin sonucunda;
Egzersiz grubunda tedavi Oncesi ve 12 haftalik tedavi programi sonrasinda 6zellikle
nefes darligi, hisirtili solunum, 6ksirik ve yorgunluk olmak Gzere bitin solunumsal
semptomlarda 6nemli oranda iyilesme elde edilmistir. Kontrol grubu hastalarinin
izlem sonrasindaki solunumsal semptomlarinda bir degisiklik bulunmamustir.
Egzersiz ve kontrol grubu hastalar1 gegirdikleri astim atak sayisi agisindan acile
bagvuru sayilari karsilastirildiginda, 3 ayhik izlem boyunca kontrol grubunun
istatistiksel olarak daha fazla atak gegirdigi saptanmistir (p=0.02).
Egzersiz grubunda tedavi sonrasindaki akciger fonksiyonlarimin FEV 1, %FEV 1, FVC,
%FVC, FEV./FVC, PEF ve FRK parametrelerinde istatistiksel olarak anlamili
derecede olmayan artiglar oldugu bulunmustur (p>0.05). Kontrol grubu hastalarinda
izlem sonrasindaki akciger fonksiyonlarimn PEF ve FVC parametrelerinde istatistiksel
olarak anlaml1 bir azalma kaydedilmistir (p<0.05).
Egzersiz grubu hastalarinda, izlem 6ncesine gore izlem sonrasinda MIP degerinde 5
cmH,0O, MEP degerinde 36 cmH,O' luk bir artis gorilmesine ragmen fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Kontrol grubu hastalarinda izlem sonrasindaki
MIP ve MEP degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmarmistir
(p>0.05).
Egzersiz grubunda, tedavi sonrasinda yapilan egzersiz testinde hesaplanan pik is
yukunde istatistiksel olarak anlamli olmayan artis saptanmustir (p>0.05). Yine egzersiz
grubunda izlem sonrasinda efor kalp hizi, dispne ve bacak yorgunlugu siddeti ve
periferal oksijen saturasyon degerlerinde tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak
anlaml1 bir artis oldugu gorilmisttr (p<0.05). Kontrol grubu hastalarinda bir degisim
bulunmamistir (p>0.05).
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Egzersiz grubunda tedavi sonrasinda hastaliga 6zel SGRQ yasam kalitesi anketinin alt
kategorilerinden aktivite, etki ve toplam skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir
artis oldugu kaydedilirken (p<0.05), kontrol grubu hastalarinda izlem sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli bir degisme saptanmamustir (p>0.05). Her iki grup igin
izlem sonrasinda WHOQOL-BREF anketinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir (p>0.05).

Sonug olarak, Optimal tedaviye ragmen klinik ve fonksiyonel olarak iyilesmeyen orta-
agir siddetli bronsial astimli hastalarda uygulanan, solunum, aerobik ve kuvvetlendirme
bacak yorgunlugu gibi semptomlarim iyilestirdigi, fonksiyonel kapasitelerini ve hastalikla
iliskili yasam kalitelerini gelistirdigi saptanmustir.

Calismamiz salt astimli ve optimal tedaviye ragmen iyilesmeyen orta-agir siddetli
astimli hastalarda egzersizin etkisinin arastirildig1 ender ¢alismalardandir.

Calismamizda elde ettigimiz sonuglar 1s1g1nda;

Orta-agir siddetli ve semptom kontrolti zor olan bu hasta grubunda egzersiz egitiminin
uygulanmasi gerektigi vurgulanmaktadir. Bu alanda daha kapsamli ve daha uzun sireli
egzersiz programlarina ihtiyag oldugu distnilmektedir.
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Ek-2.
GONULLU BILGILENDIRME FORMU

Arastirmanin Adi: Orta ve Agirr Siddetli Astimli Hastalarda Egzersizin Fonksiyonel
Kapasitesiteye Etkisi

Sorumlu Arastiricinin Adi-Soyadi: Uzm. Fzt. Ayse Ozden

Gorevi: Uzman Fizyoterapist, Arastirma Gorevlisi

Iimzas:

Projenin Yurutilecegi Klinik/Bolum:

Adi- Adresi: Dokuz Eylil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Y tiksek Okulu ve
Gogus Hastaliklart Anabilim Dal1 Inciralty/ izmir

Tel: 0-232 -4124919

Faks: 0-232-2775030

Kronik havayolu obstriksiyonu olan hastalarda solunum kapasitesinde azalma ve
solunum kaslarimin mekanik dezavantaji nedeniyle egzersiz kapasitesi azalmaktadir. Ayrica
egzersiz sirasindaki artmis nefes darligi duygusu astimli hastalarda egzersiz kapasitesinin
azaltmasina katkida bulunmaktadir. Bu durumlar astiml1 hastalarin egzersizden kaginmalarina
sebep olmakta ve yasitlarina gore aerobik fitnes diizeylerinin diismesine neden olmaktadr.

Bu problemleri 6nlemek ve azaltmak amaciyla astimli hastalar igin egzersiz programlari
gelistirilmistir. Bu programlarin en temel amaclar: hastalarin egzersiz kapasitesini ve yasam
kalitesini iyilestirmektir.

Sizi, astimh hastalarin tedavisinde uygulanan egzersiz yontemlerinin kullanildig:
bilimsel bir arastrmaya katilmaya davet ediyoruz. Bu ¢alismamn amaci; astimli hastalara
agirlikli  olarak solunum egzersizleri ve kuvvetlendirme egzersizlerinin, egzersiz
kapasitelerine, yasam kalitelerine, solunum fonksiyonlarina, hastaligin klinigine ve
semptomlarina etkisini arastirmaktir.

Kabul ederseniz, calisma kriterlerine uygun olan 60 hastanin katilacagi ve bu
hastalardan rastgele olarak olusturulacak 30 kisilik 2 ayr1 tedavi grubundan birinde tedavi
goreceksiniz. Her hastamin tedaviden once ve 12 hafta siirecek tedavi programindan sonra,
solunum fonksiyon testi, solunum kas kuvveti, kardiyopulmoner egzersiz testi ve yasam

kalitesi sorgulamasi yapilacaktir.
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12 hafta uygulayacagimiz tedavi programi 1. grup haftada 3 giin Dokuz Eylul Universitesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yuksek Okulu'nun fitnes dnitesinde bir fizyoterapist
gbzetiminde yapilacak, 2. gruba herhangi bir egzersiz program verilmeyecektir.

Calisma sirasinda higbir rahatsizlik hissetmeyeceksiniz ve sagliginiz olumsuz yonde
etkileyebilecek bir risk altinda bulunmayacaksimz. Calisma siiresince uygulanan tedavi
programlart rutinde uygulanan tedavi uygulamalarindan olustugu icin size yada sosyal
guvence kurulugsunuza ek bir gider getirmeyecektir.

Uygulanacak egzersiz programi ve degerlendirmeler sirasinda bir problem oldugunda
iletisimde bulunacagimz kisiler:

Yrd.Dog.Dr. Sevgi Ozalevli Doc. Dr. Mehtap Malkog

Tel:0-232- 4124924 Tel:0-232-4124902

Arastirmaya gonullt olarak katildigimza dair imzali beyanimzi vereceksiniz.
Arastirmaya katilmama, red etme hakkina sahipsiniz.

Arastirmaya katildiktan sonra devam etmeme hakkina sahipsiniz.
Arastirmadan sizin rizamz olmadan ¢ikartilabilirsiniz.

Arastirmaya 30 gonullt olgunun dahil edilmesi diisuinilmektedir.

Y ukarida gonulltye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar
hakkinda bana yazil1 ve s6zll agiklamalar yapildi. Bu konuda sdz konusu klinik arastirmaya
kendi rizamla hichir baski ve zorlama olmaksizin katilmay kabul ediyorum.

GOonulltnun Adi-Soyadt:
Imzas::

Adresi:

Tel no:

Aciklamalar: yapan arastirmaci:

Imzasi:

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisi:
Imzasi:
Yrd.Dog.Dr. Sevgi Ozalevli
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Ek-3.

Ad: Yas: Boy: Kilo:
Soyad: Cinsiyet: Tel:
Grup: Prot. No:
Egitim Seviyesi.
Cahil : lIkokul: Orta-Lise Universite:
Tani:
TO TS TO TS
Sempromlarin varligi: Oksdirik:
Yorgunluk
Nefes darlig:
Hisirtili solunum: Atopi:
Goguste sikisma hissi:
. Suresi:
Egzersiz Aligkanhgi. __
Tipi:
birakmi

Sigara Oykiis: Yok Var yil paket/gin S

TO TS
Kullandig ilaglar/dozu:
Son iki yil icinde hastaneye bagvuru sayisi:
Akciger Fonksiyonlari: TO TS

FEV::

FVC:

FEV./FVC:
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PEF

RV

FRK

Solunum kas Kuvveti:

TO

TS

Maksimal Inspiratuvar Basing (Plmax):

Maksimal Ekspiratuvar Basing(PEmax):

Egzersiz Kapasitesi

Max VO2

Test 6ncesi dispne siddeti

Test sonrasi dispne siddeti

Test 6ncesi bacak yorgunlugu

Test sonrasi bacak yorgunlugu

Test Oncesi kalp hizi

Test sonrasi kalp hizi

Test Oncesi periferal satlirasyon

Test sonrasi periferal satlirasyon

Fizyoterapi ile ilgili sorunlar:

Fizyoterapiye devam durumu:

12 hafta boyunca hastaneye basvurma:

Sayisi:

Nedeni:

Hastanede yatis siresi:
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Ek-4.

M ODIFIYE BORG SKALAS

0-HIC YOK

1-COK HAFiF DERECEDE
2-HAFIF

3-ORTA

4-BiRAZ CIDDI

5-CIiDDI

6-

7-COK CIiDDI

8-

9-COK FAZLA

10-COK COK FAZLA
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EK-5

Adr:

Soyad: Protokol No:
St. George' s Respiratory Questionnaire

BIRINCI KISIM

Bu bdlimde son 1 seneicinde akciger hastaligimzin ne durumda oldugunu tanimlayacak sorular yer amaktadir.
Her soruicin kutulardan birini isaretleyiniz.

1. Son bir seneigindeki 6ksirme sikhigim:

[THaftanin hemen her gunu

[THaftanin gogu gunu

[Haftada birkac giin

[ Sadece Usuttigiim zaman

[Hi¢

2. Son bir seneigindeki balgam gikar ma sikhigim:

[THaftanin hemen her gunu

[THaftanin gogu gunt

[Haftada birkac giin

[ Sadece Usuttigiim zaman

[Hi¢

3. Son bir seneigindeki nefes dar higr durumum:

[THaftanin hemen her gunu

[THaftanin gogu gunti

[Haftada birkac giin

[ Sadece Usuttigiim zaman

[Hi¢

4. Son bir seneicinde gégsimde hissettigim hirilti-hisilts skhg:
[THaftanin hemen her gunt

[THaftanin gogu gunt

[Haftada birkac giin

[ Sadece Usuttigiim zaman

[Hi¢

5. Son bir seneiginde kag defa cok ciddi veya sizde sikinti yaratan gégis hastalig gecir diniz? (Atak sayig)
[13 ataktan fazla

[13 atak

2 atak

01 atak
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[Hi¢

6. En uzun atagimiz nekadar strdi? Eger ciddi bir atak gegirmediyseniz 7. soruya geginiz.
[1Bir hafta veya daha uzun

[13 giin veya daha uzun

[11-2 gin

[11glnden az

7. Son bir sene, haftada ortalama kag gtin gogus hastahgimz ileilgili higbir problem olmadan rahat gin
gegirdiniz?

[JHi¢ rahat gtinim olmacdh

(11 veya 2 gunii rahat gegirdim

(13 veya 4 guni rahat gegirdim

[THemen hemen her giin rahattim

[JHer gun rahattim

8. Gogsiimde hirilti-higilta var sa bu daha ziyade sabahlar oluyor .

[Evet [IHay1r
IKINCIKISIM
BOLUM -1

Akciger hastahgimz ileilgili durumu nasil deger lendiriyor sunuz? L Gitfen uygun olan kutuyu isar etleyiniz.
OEn 6nemli problemim

[1Banafazla problem yaratiyor

[’Banaaz problem yaratiyor

[JHi¢ problem yaratmyor

Eger bir iste calistyor samz agagidakiler den birini isar etleyiniz.

OJAkciger hastaligim nedeni ile calisma hayatim tamamen sona erdi

00 Akciger hagtaligim nedeni ileisimi yapmam zorlasti veyaisimi degistirdim

[0 Akciger hagtaligim isimi etkilemiyor

BOLUM -2

Bugunlerde sizde nefes dar g1 yapan hareketlerleilgili sorulardir. Her madde igin size uygun olan

‘Dogru’ veya ‘Yanhs' kutusunu isar etleyiniz.

Otururken veya yatarken [’Dogru OYanhs
Y1kanirken veya giyinirken ['Dogru OYanls
Ev icinde dolamrken JDogru OYanls
Digarida diiz yolda yirirken ['Dogru OYanls
Merdiven gikarken [’Dogru OYanls
Y okus yukar ¢ikarken [’Dogru OYanls
Spor yaparken [’Dogru OYanls
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BOLUM -3
Bugiinlerde olan oksiiriik ve nefes darliginizlailgili sorulart igermektedir

Oksiirdiigiimde camm acryor TDogru OYanlis
Oksiirmek beni yoruyor TDogru OYanlis
Konusunca nefes nefese kaliyorum ['Dogru OYanlis
One egilince nefes nefese kaliyorum JDogru OYanlis
Oksiirikk veya nefes darligim nedeni T1Dogru OYanls
fle uykum bol tintiyor

Cok cabuk yoruluyorum ['Dogru OYanls
BOLUM -4

Buginlerde akciger hastaligimzin sizin Uzerinizdeki etkileri ileilgili sorulardir.

Oksiir igiim veya solunum sikintim topluluk iginde utanmama neden oluyor

['Dogru OYanls

Akcigerlerimleilgili sikayetlerim yakin gevremi, ailemi, arkadaslarimi, komsularim r ahatsiz ediyor
['Dogru OYanls

Nefes alamadigim zaman panige kapiliyor um veya ¢ok kor kuyor um

['Dogru OYanls

Akciger hastahigim kontrol altinda tutamadigim distindiyorum

['Dogru OYanls

Akcigerlerimin dahaiyi olacagint ummuyorum

['Dogru OYanls

Akciger hastahgimdan dolayr kendimi yeter siz hissediyorum

['Dogru OYanls

Egzer siz yapmaktan kaginiyorum (Benim igin tehlikeli olacagim distintyor um)
['Dogru OYanls

Kolumu kaldiracak halim olmadigin hissediyor um

['Dogru OYanls

BOLUM -5

Tedavinizileilgili sorularyicer mektedir. Eger herhangi bir tedavi almiyor samz bu bolimu atlayimz ve 6.

bdlime geginiz.

Tedavinin faydasint gérmiyorum JDogru OYanhs
Tlaglarimi baskalarinin yaninda kullanmaktan gekiniyorum ['Dogru OYanls
Tedavinin bazi hog olmayan yan etkilerini hissediyorum ['Dogru OYanls
Tedavim yasantimi ¢ok fazla etkiliyor JDogru OYanhs
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BOLUM -6

Bu bdltim; nefes darligimz nedeni ile hareketlerinizin ne sekilde kisitlandigi konusundaki  sorular: igermektedir.
Her bir soruda sizin igin gegerli olan kutuyu isaretleyiniz.

Y1ikanmak veya giyinmek uzun zamanm aliyor JDogru OYanls
Banyo yapamiyorum veya dus aamiyorum [’Dogru OYanlis

Y ada bunlar uzun zamanm alyor

Diger insanlardan daha yavas yUriyorum veya [’Dogru OYanhs
dinlenmek icin durmak zorunda kalryorum

Ev isi gibi faaliyetler uzun zamanimi aiyor veya ['Dogru OYanls
dinlenmek icin durmak zorunda kalryorum

Bir kat merdiven cikarken yavas citkmak veya [JDogru OYanlis
durup dinlenmek zorunda kal1iyorum

Eger acele edersem veya hizl yirirsem ['Dogru OYanlis
durup dinlenmek veya yavaslamak zorunda kaliyorum

nefes darligim nedeni ile yokus yukari ¢gikarken, merdivenden  [1Dogru OYanhs

yukar: yuk tasirken, gicek ekmek gibi kolay bahceisleriyle

ugrasirken, dans ederken veya golf oynarken zorlamyorum

nefes darligim nedeni ile agir yik tasirken, bahcge kazarken, [JDogru OYanhs

saatte 5-6 km hizla yirirken, yavas tempoda kosarken,

tenis oynarken veya ylzerken zorlaniyorum

nefes darligim nedeni ile agir isleri yaparken , kosarken, JDogru OYanhs
bisiklete binerken, hizl1 yiizerken veya spor yaparken

zorlanyorum

BOLUM -7
Akciger hastahgimzin giinlik yasamnz Gzerinde nasil etki yaptigin 6grenmek istiyoruz. ‘Dogru’ veya
‘Yanhs' kutusunu isar etleyiniz. ‘Dogru’ yamti ver diginiz dur umlarn, nefes dar igimz nedeni ile sizi

etkileyen faaliyetler oldugunu unutmayimz.

Spor yapamiyorum [JDogru OYanlis
Sosyal etkinliklere katilamiyorum [JDogru OYanlis
Aligveris icin disartya citkamiyorum [JDogru OYanlis
Ev isi yapamiyorum [JDogru OYanlis
Y atagimdan, koltugumdan daha uzak bir yare gidemiyorum ['Dogru OYanlis

96



Asagida akciger hastaligimz nedeni ile yapmakta guclik gekeceginiz faaliyetler listelenmistir. Bu listede
yer alan faaliyetleri isaretleyiniz. Bu faaliyetler nefes darh@ nedeniyle yapmakta zor lanabileceginiz
har eketler den bazilarina 6r nektir.

Y UryUse veya kopegi gezdirmek

Ev icinde veya bahcede bir seyler yapmak

Cinsd iligki

Camiye gitmek veya sosyal aktiviteye katilmak

K6t havada disar1 ¢ikmak veya dumanli ortamda bulunmak

Aile, arkadas ziyaretlerinde bulunmak veya cocuklarla oynamak

Y ukarida belirtilenler disinda akciger hastaligimiz nedeni ile yapamadiginiz bir bagka aktivite veya onemli
faaliyetler var sa burada yazimz.

Simdi akciger hastaligimain sizi nasil etkiledigini en iyi ifade eden climleyi isaretleyiniz. Sadece bir
secenegi isar etleyiniz.

[0 Hastaligimaragmen yapmak istedigim her seyi yapabiliyorum

[0 Hastaligim nedeni ile yapmak istedigim bir iki seyi yapamiyorum
[1 Hastaligim nedeni ile yapmak istediklerimin ¢ogunu yapamiyorum
[0 Hastaligim nedeni ile yapmak istedigim hichir seyi yapamiyorum
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Ek-6.
WHOQOL-BREF

Litfen her soruyu okuyunuz, duygularinizi degerlendiriniz ve her bir sorunun 6lgeginde size en uygun
olan yanmitin rakamint yuvarlaga alimz.

1 Y asam kditenizi nasil Cok kéti Biraz kot Neiyi, ne Oldukca Cok iyi

Gl buluyorsunuz? 1 2 kotu i 5
3 4
2 Sagligimzdan ne kadar Hi¢ hognut Cok az Ne hosnut, ne Epeyce Cok

G4 hognutsunuz? degil hosnut de degil hosnut hosnut

1 2 3 4 5
Asagidaki sorular son iki haftaicinde kimi seyleri ne kadar yasadigimzi sorusturmaktadir.

3 Agrilarinizin yapmaniz gerekenl eri Hig Cok az Orta derecede Cokca Tamam
F1.4 ne kadar engelledigini 1 2 3 4 en
dusUniyorsunuz? 5

4 Gunlik ugraslarimz yiritebil mek Hig Cok az Orta derecede Cokca Tamam
F11.3 icin herhangi bir tibbi tedaviye ne 1 2 3 4 en
kadar ihtiyag duyuyorsunuz? 5

5 Y asamaktan ne kadar keyif Hig Cok az Orta derecede Cokca Tamam
F4.1 alirsimz? 1 2 3 4 en
5

6 Y asaminmizi ne 6l ¢lide anlamlt Hig Cok az Orta derecede Cokca Tamam
F24.2 buluyorsunuz? 1 2 3 4 en
5

7 Dikkatinizi toplamada ne kadar Hig Cok az Orta derecede Cokca Tamam
F5.3 basarilisiniz? 1 2 3 4 en
5

8 Gunlik yasaminmizda kendinizi ne Hig Cok az Orta derecede Cokca Tamam
F16.1 kadar giivende hissediyorsunuz? 1 2 3 4 en
5

9 Fiziksel cevreniz ne dl¢lide Hig Cok az Orta derecede Cokca Tamam
F22.1 sagliklidir. 1 2 3 4 en
5
Asagidaki sorular son iki haftada kimi seyleri ne dlcuide tam olarak yasadigimizi ya da yapabildigimizi sorusturmaktadr.

10 Gunl ik yasam strdiirmek icin Hig Cok az Orta derecede Cokca Tamam
F2.1 yeterli guicliniiz kuvvetiniz var mi? 1 2 3 4 en
5

11 Bedense goristiniizii kabullenir Hig Cok az Orta derecede Cokca Tamam
Fr.1 misiniz? 1 2 3 4 en
5

12 Thtiyaclarinizi karsilamaya yeterli Hig Cok az Orta derecede Cokca Tamam
F18.1 paramz var mi? 1 2 3 4 en
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5
13 Gunlik yasantimzda size gerekli Hig Cok az Orta derecede Cokca Tamam
F20.1 bilgi ve haberlere ne dl¢lide 1 2 3 4 en
ulagabiliyorsunuz? 5
14 Bos zamanlar: degerlendirme Hig Cok az Orta derecede Cokca Tamam
F21.1 ugraslar igin ne dlclide firsatimiz 1 2 3 4 en
olur? 5
Asagidaki sorularda, son iki hafta boyunca yasaminmizin gesitli yonlerini ne 6lciide iyi ya da doyurucu buldugunuzu
belirtmeniz istenmektedir.
15 Bedensel hareketlilik (etrafta Cok katu Biraz kotu Neiyi, ne Oldukca Cok iyi
Fo.1 dolasabilme, bir yerlere gidebilme) 1 2 kotu iyi 5
beceriniz nasildir? 3 4
16 Uykunuzdan ne kadar hognutsunuz? Hi¢ hognut Cok az Ne hognut, ne Epeyce Cok
F13.3 degil hosnut de degil hosnut hosnut
1 2 3 4 5
17 Gunlik ugraslarimz yuritebilme Hig hognut Cok az Ne hognut, ne Epeyce Cok
F10.3 becerinizden ne kadar hognutsunuz? degil hosnut de degil hosnut hosnut
1 2 3 4 5
18 Is gbrme kapasitenizden ne kadar Hi¢ hognut Cok az Ne hosnut, ne Epeyce Cok
F12.4 hognutsunuz? degil hosnut de degil hosnut hosnut
1 2 3 4 5
19 Kendinizden ne kadar Hi¢ hognut Cok az Ne hosnut, ne Epeyce Cok
F6.3 hognutsunuz? degil hosnut de degil hosnut hosnut
1 2 3 4 5
20 Aileniz disindaki kisilerle Hi¢ hognut Cok az Ne hosnut, ne Epeyce Cok
F13.3 iliskilerinizden ne kadar degil hosnut de degil hosnut hosnut
hognutsunuz? 1 2 3 4 5
21 Cinsel yasaminmizdan ne kadar Hi¢ hognut Cok az Ne hognut, ne Epeyce Cok
F15.3 hognutsunuz? degil hosnut de degil hosnut hosnut
1 2 3 4 5
22 Arkadaslarinizin desteginden ne Hi¢ hognut Cok az Ne hognut, ne Epeyce Cok
Fl14.4 kadar hognutsunuz? degil hosnut de degil hosnut hosnut
1 2 3 4 5
23 Y asadigimz evin kosullarindan ne Hi¢ hognut Cok az Ne hosnut, ne Epeyce Cok
F17.3 kadar hognutsunuz? degil hosnut de degil hosnut hosnut
1 2 3 4 5
24 Saglik hizmetlerine ulasma Hi¢ hognut Cok az Ne hognut, ne Epeyce Cok
F19.3 kosullarindan ne kadar degil hosnut de degil hosnut hosnut
hognutsunuz? 1 2 3 4 5
25 Ulasim olanaklarinizdan ne kadar Hi¢ hognut Cok az Ne hosnut, ne Epeyce Cok
F23.3 hognutsunuz? degil hosnut de degil hosnut hosnut
1 2 3 4 5
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Asagidaki soru soniki haftadaicinde bazi seyleri ne siklikla hissettiginiz ya da yasadigimzailiskindir.

26 Ne siklikta hiiziin, Gmitsizlik, Hicbir zaman Nadiren Arasira Cogunlukla Her
F8.1 bunalti, ¢okkinluk gibi olumsuz 1 2 3 4 zaman
duygulara kapilirsimz? 5
Asagidaki sorular son iki haftada kimi seyleri ne dlcuide tam olarak yasadiginmzi ya da yapabildiginizi sorusturmaktadir.
F27 Y asaminmizda size yakin kisilerle Hig Cok az Orta derecede Cokca Asir
(es, is arkadas1, akraba) 1 2 3 4 dereced
iliskilerinizde baski ve kontrolle e
ilgili zorluklarimz ne dlclidedir? 5

Bu formun doldurulmasinda size yardim eden oldu mu? Evet ()  Hayir ( )

Soru formu ile ilgili yazmak istediginiz gorls var mi? .............oovevieennnnnn.

Yardimlarmnizigin tegekkirler
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