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OZET

KOAH HASTALARINDA KOGNITIiF FONK SiYON VE EL BECERISI
ARASINDAKT ILISKININ SAPTANMASI
Fizyoterapist Melda SOY SAL

Giris: KOAH’ta (Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi) meydana gelen inflamatuar siireg
sistemik problemlere yol agmaktadir. Sistemik inflamasyon nedeniyle kas beslenmesi
azalmaktadir. KOAH' 1 hastalarda kas yikimi, periferik kaslarin fonksiyonunu, fonksiyonel
egzersiz kapasitesini ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Ayrica hipoksemi
nedeniyle beyin perfizyonunun bozulmas: hastalarda kognitif fonksiyonlarin azalmasina
neden olmaktadr.

Amag: KOAH'I1 hastalarda hipokseminin kognitif fonksiyonlara ve guinlik yasam aktivitesini

tammlayan el becerisine etkisini arastirmaktir.

Gereg ve Yontem: Arastrma, Eylil 2010 — Mayis 2011 tarihleri arasinda, Dokuz Eylil
Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Servisi’nde 36 KOAH'I1 ve aym yas grubu 35
saglikli bireyle yapildi. Katilimcilarin  sosyo-demografik ozellikleri  karsiliklt  gbrisme
yontemiyle degerlendirildi. Katilimcilarin el becerisi, kognitif fonksiyon, fiziksel aktivite
diizeyi, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, saglikla iliskili yasam kaliteleri Minnesota El Beceri
Testi, SMMT (Standardize Mini Mental Test), IPAQ (Uluslar arasi Fiziksel Aktivite Anketi),
6DYT (6 dakika yurime mesafesi) ve SF-36 (Kisa Form-36) ile degerlendirildi. KOAH' |1
hastalarda hastaliga ¢6zel yasam kalitess SGRQ (Saint George's Solunum Anketi) ile
degerlendirildi.

Bulgular: KOAH grubu el becerisi, kognitif fonksiyon, fiziksel aktivite diizeyi, fonksiyonel
egzersiz kapasitesi ve genel yasam kalitesi skorlar1 saglikli gruptaki bireylerden anlamli
Olctde dusuktt (p<0.05). KOAH grubunda kognitif fonksiyonlar ile Minnesota e beceri
tegtinin yerlestirme ve dondurme parametreleri arasinda negatif yonll, orta gucte anlamlt
iliskinin oldugu saptand: (Y erlestirmer =-0.411, p = 0.015; Déndirme r = -0.418, p = 0.013).



Sonug: KOAH hastalarinda meydana gelen hipoksemi nedeniyle bozulan kognitif
fonksiyonlarin amaca yonelik el becerilerinin  yapilmasim zorlastirdigi  saptanmustir.
Hipokseminin derecesi arttik¢a kognitif fonksiyonlarin ve el becerilerinin olumsuz etkilenimi
nedeniyle KOAH’l1 hastalarin gunlik yasam aktivitelerini yerine getirmede zorlandiklar
dustnulmektedir. Bu nedenlerle KOAH’I1 hastalarin medikal ve pulmoner rehabilitasyon
izlem ve uygulamalarinda fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve fiziksel aktivite diizeyinin yam
sira kognitif fonksiyonlarin etkiledigi el becerilerinin degerlendirilmesinin ve gelistirilmesinin
de 6nemli ve gerekli oldugu savunulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: KOAH, hipoksemi, kognitif fonksiyon, el becerisi



ABSTRACT

DETERMINATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN COGNITIVE FUNCTION
AND HAND DEXTERITY IN COPD PATIENTS
Melda SOY SAL, Physical Therapist

Introduction: Inflammatuar process that occur in COPD (Chronic Obstructive Pulmonary
Disease) causes systemic problems. Due to systemic inflammation, muscle nutrition decreases.
Muscle wasting in patients with COPD negatively affect peripheral muscle function,
functional exercise capacity and quality of life. In addition, deterioration of brain perfusion

due to hypoxemia leads to a decrease in cognitive functions.

Purpose: To investigate affectivity of cognitive function depending on the degree of
hypoxemia in patients with COPD and to determine the relationship between cognitive

function problems that occur and hand skills.

Materials and Methods: Research was done with 35 patients with COPD and 36 healthy
individuals in the same age group a Department of Chest Diseases, Dokuz Eylul University
of Medicine in september 2010 to May 2011. Socio-demographic characteristics of the
participants were evaluated by conversation. Participants manuel dexterity, cognitive
function, physical activity level, functional exercise capacity and overall quality of life were
assessed by Minnesota Hand Dexterity Test, MMSE (Mini Mental State Examination), IPAQ
(International Physical Activity Questionnaire), BMWT (Six Minute Walking Test) and SF-36
(Short Form-36). Disease specific quality of life was assessed by SGRQ (Saint George's
Respiratory Questionnaire) in patients with COPD.

Results: Manual dexterity, cognitive function, physical activity level, functional exercise
capacity and quality of life scores in COPD group were significantly lower than healthy
individuals (p<0.05). Negative way medium power significant relationship was found
between the cognitive function and placement and turning parameters of Minnesota hand
dexterity in COPD group ( Placement r = -0.411, p = 0.015; Turning r = -0.418, p = 0.013).



Conclusion: Impaired cognitive functions due to hypoxemia was detected make difficult to
purposeful hand dexterity in patients with COPD. Because of negative impairment of
cognitive functions and hand dexterity, it’s thought to have difficulties fulfilling activities of
daily living in COPD patients, as the degree of hypoxemia. For these reasons, it’s argued as
well as functional exercise capacity and physical activity levels, that is also important and
necessary to develop and assess hand dexterity effected by cognitive functions, in medical and

pulmonary rehabilitation follow up and application in patients with COPD.

Keywords: COPD, hypoxemia, cognitive function, hand dexterity



GIRIiS ve AMAC

Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi (KOAH) guniimizde 6nemli bir sosyoekonomik

problem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Dunyada en sik gorilen 6lum nedenleri iginde 4.
sirada yer almaktadir (1).

KOAH, tam olarak geri donusimi olmayan, ilerleyici hava akimi kisitlamas: ile
karakterize bir hastaliktir. KOAH'ta akcigerlerde meydana gelen inflamatuar stireg yalnizca
akcigerlerle sinirli olmayip sistemik 6zellikler de gostermektedir (1,2,3). Sistemik dolasima
katilan bazi sitokinlerin artmast sonucu KOAH'l1 hastalar1 gunlik yasantida oldukca

kisitlayan sistemik etkilenim meydana gelmektedir (1).

KOAH'1n, ileri evrelerinde periferik havayolu obstriksiyonu, parankimal yikim ve
pulmoner damar anormallikleri akcigerin gaz degisim kapasitesini azaltmakta, ©6nce
hipoksemiye daha sonra da hiperkapniye yol acmaktadir (4). KOAH'ta 0zdllikle
ekspiryumdaki hava akimi kisitlanmasi, pulmoner ventilasyonu azaltarak 6l bosluk hacminin
artmasina ve ventilasyon/perfiizyon orammin bozulmas: ile ilerleyen donemlerde meydana
gelen hipoksemi ve hipoksiye bagli olarak, kan vizkozitesi ve pulmoner vaskiler rezistansta

artiga ve serebral perflizyonda azalmaya sebep olmaktadir (5).

KOAH'ta arteriyel oksijen (O2) igeriginde ve kan akiminda azalma sonrasinda meydana
gelen hipoksemi nedeniyle kognitif fonksiyonlarda degisiklik olabilecegi saptanmustir (6,7).
Boylece motor hiz ve koordinasyonda fonksiyonel bir azalmanin meydana geldigi
belirtilmektedir (8).

KOAH’ta gelisen sistemik inflamasyon nedeniyle ortaya ¢ikan kas disfonksiyonlar:
tekrarlayan basit islerin yerine getirilmesinde rol oynayan muskuloskeletal sistemi
etkilemektedir (9). Muskuloskeletal sistemde meydana gelen fonksiyon bozuklugu KOAH’ 1
olgularda énemli bir prognostik faktor olarak da bilinmektedir (10). Iskelet kaslarindaki bu
fonksiyon kaybinin nedeninin; yagdan bagimsiz kas kitlesinde azalma, kilo kaybina bagli
olarak tip |1 ve tip Il liflerde belirgin atrofinin olusmasi, bu liflerin ¢aplarimin ve kas
kapillerlerinin %53 oraninda azalmast oldugu bildirilmistir. Bu nedenle kaslarin Oz



dagiliminin dismesi periferik iskelet kadarinda ortaya ¢gikan giigsiizlik ve dispne olusumuna,
egzersiz kapasitesinde ve yasam kalitesindeki azalmaya neden olmaktadir (10,11). Kas
liflerindeki bu degisimlere bagli olarak KOAH'ta Ust ekstremite periferik kaslarinda da atrofi
ve gucsizligin olustugu bilinmektedir (12,13). Meydana gelen kas yikimi, KOAH
hastalarinda solunum kaslarimin ve periferik kaslarin fonksiyonunu, hastalarin egzersiz
kapasitesini, fonksiyonel kapasitesini ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (14).

Bu bilgiler 1g1ginda ¢alismamizin amact;

- KOAH’l1 hastalarda hipoksemi derecesine bagli olarak kognitif fonksiyonlarin
etkilenimini arastirmak,

-  KOAH’l hastalarda meydana gelen kognitif fonksiyon bozukluklarinin, el becerisi ile
olaniligkisini saptamak,

- KOAH hastalarinin sonuglarim saglikli bireylerle karsilastirarak yorumlamaktir.



GENEL BILGILER

2.1. Tanim

Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi (KOAH), tam olarak geri donisu olmayan hava
akimi kisitlamast ile karakterize bir hastaliktir. Hava akimi kisitlamast genellikle ilerleyicidir
ve zararh partikil ve gazlara kars1 akcigerde gelisen anormal inflamatuar yanitlarla iliskilidir
(15).

Amerikan Toraks Dernegi (ATS) KOAH'1 kronik brongit ve amfizeme bagli olarak
gelisen hava akimi obstriksiyonu olarak tanimlamustir. Kronik bronsit klinik tabloyu,
amfizem ise histopatolojik gorinimi nitelemektedir. Kronik bronsit; ardi ardina iki yil, yilda
en az U¢ ay boyunca devam eden 6kslrik ve balgam ¢ikarma durumu olarak tanimlanirken,
amfizem ise terminal brongiolin distalinde kalan anatomik yapilarin belirgin fibrozis
olmaksizin, duvar harabiyetiyle birlikte anormal ve kalici genislemesi olarak belirtilmistir
(16).

Hava akimi kisitliligi, ekspiratuar akimi azaltan bir durum olup dlgimu spirometre ile
yapiimaktadir. DUstk FEV1 ve FEV1/ FVC oram hastaligin gostergelerinden biridir (17).
Hava yolu kisitliligi simiri, European Respiratory Society (ERS) tammmlamasinda beklenen
FEV1 / FVC oram kadinlar igin %89, erkekler icin %88 olarak belirtiimistir. Global
Obstructive Lung Disease (GOLD) tanimlamasina gore %70'ten az olan FEV1/ FVC oram
hava yolu kisitliligini belirtmektedir (17,18).

KOAH'ta evreleme

ATS kriterlerine gore KOAH ug¢ sinifa ayrilmaktadir (19):
1. Evre; FEV1 degeri > beklenen degerin %50’ si
2. Evre; beklenen degerin %35'i < FEV1< beklenen degerin %49'u
3. Evre; FEV1< beklenen degerin %50’ si



ERS kriterlerine gore ise (18):

Hafif Evre KOAH; FEV1 > beklenen degerin %70'i,

Orta Evre KOAH; beklenen degerin %50’ si < FEV 1 < beklenen degerin %80'i,
Siddetli Evre KOAH; FEV1< beklenen degerin %50’ si olarak tanimlanmaktadir.

GOLD kriterlerine gore KOAH 3 evreye ayrilmaktadir (17):

1. Riskli hasta Hava yolu obstriksiyonu yoktur. Solunum fonksiyon test degerleri
normaldir. Sadece kronik 6ksirtik ve balgam ¢ikarma sikayetleri mevcuttur.

2. Hafif Siddetli KOAH: Hafif hava yolu kisthhgiyla FEV1 / FVC < 0.70; FEV1 >
beklenen degerin %80’ idir.

3. Orta Siddetli KOAH: Hizla kétilesen hava yolu kisithiligiyla FEV1 / FVC < 0.70;
beklenen degerin %50’ si < FEV 1< beklenen degerin %80’ idir.

4. Agrr Siddetli KOAH: Ciddi hava yolu kisitliligiyla FEV1/ FVC < 0.70; FEV 1< beklenen
degerin %30'u veya FEVi< beklenen degerin %50’ sidir ve buna eslik eden kronik
solunumsal yetmezlik mevcuttur.

5. Cok Agir Siddetli KOAH: FEV 1< beklenen degerin %30 udur ve kardiyak ve sistemik
komplikasyonlarin varligi mevcuttur.

Hastaligin siddeti; akciger fonksiyon kaybinin derecesine gore degismekle beraber, arter
kan gaz degerleri, dispne algisi, yuriime zamam mesafesi ve beden kitle indeksine gore de
degisebilmektedir (20).

2.2. Epidemiyoloji

KOAH gunumiizde 6nemli ve giderek artan 6lum nedenlerinden biridir. Dinya Saglik
Orgiitii (DSO) 2002 raporuna gore KOAH diinyada 5. 6lim nedenidir ve tum dinyada
yaklasik 2.75 milyon kisi KOAH nedeniyle dlmektedir. Gelismis Ulkelerde KOAH ikincil
O0lum sayisinin ise yaklasik 300.000 civarinda (tim oluimlerin yaklasik %10'u) oldugu
bildirilmektedir (21). Guniimuzde 80 milyon orta-agir siddette KOAH hastasinin bulundugu,
2005 yilinda 3 milyondan fazla kisinin KOAH nedeniyle 6ldigi ve bu dlumlerin dinyadaki
toplam 6lumlerin %5’ini olusturdugu bildirilmistir. KOAH’1n 2020'de en yaygin 3. 6lim
nedeni haline gelecegi ve 8.4 milyon kisinin hastalik nedeniyle 6lecegi 6ngorilmektedir. DSO
tarafindan KOAH nedenli oluimlerin %90’ dan fazlasimn disik ve orta gelirli Glkelerde
gerceklestigi, altta yatan risk faktorlerine bagli olarak 6zellikle titin kullammina karsi



Onlemler alinmadig1 takdirde onimizdeki 10 yil icinde bu hastaliktan meydana gelen
olumlerin %30 oraminda artacag: belirtilmistir (22).

Y apilan prevelans calismalart KOAH' 1n yasla birlikte arttigim gostermektedir. 65 yas ve
Ustil bireylerde prevelans %14.2 iken, 40 yas Usti bireylerde %9.9 olarak oOlcUlmistir.
GOLD’a gore Birlesmis Milletlerrde Evre 2 ve Uzeri KOAH prevelanst 40-49 yas
araliginda %1.9 iken, 70 yas Uzerinde bu oran %19.2 olarak belirtilmistir (23,24).

KOAH nedenli 6lumlerin erkeklerde daha fazla olmasi konusunda sigara icimi ve
mesleki maruziyetlerle karsilasma sikligimin rol oynadig: diistnulmektedir.

2.3. Etyoloji

KOAH gelisiminde sigara kullanimi, mesleki ve cevresel toz ve duman maruziyeti ile
kalitsal alfa-1 antitripsin eksikliginin en onemli risk faktorleri arasinda oldugu Uzerinde
durulmaktadir. KOAH’1n progresyonunda sigaradan sikga bahsedilmektedir. Sigara igen
bireylerin %25 inden az kisminda hastaligin gorilmesi ve sigara igmeyenlerde hastalik
mortalitesinin %15 ten fazla olmasi hastaligin etyolojisinde sigaradan baska faktorlerin de

Onemli oldugunu vurgulamaktadir (23).

KOAH'ta altta yatan risk faktorleri kisisel ve ¢evresel olarak ayrilmaktadir:
1. Kisisel Risk Faktorleri
- Yas
- Cinsiyet/Irk
- Alfal antitripsin eksikligi
- Ailevi ve genetik faktorler
- Atopi ve hava yolu reaktivitesi
- Dustk dogum agirligt
- Toraks deformiteleri
2. Cevresel Risk Faktorleri
- Sigarakullanim
- Havakirliligi
- Mesleki faktorler
- Sosyoekonomik durum



- Enfeksiyon
- Diyete bagli faktorler

Yas: Yaglanma respiratuar sistemin yapi ve fonksiyonunu etkiler. Akciger ve gogus
duvari, kaslar yaslanmayla birlikte degisime ugramaktadir. Y Uksek volumlerde komplianst
artiran elastik recoil kaybi1 meydana gelmektedir. Bronsioller daralmakta ve alveoler duktus
genislemektedir.  Yasla beraber ylksek kapanma volimi meydana gelerek
ventilasyon/perfiizyon dengesizligine yol acmakta ve parsiyel oksijen basinci (PaO2)
azalmaktadir. Boylece duvar sertlesir ve komplians azalir. Yasla beraber kostokondrial kas
kontraksiyonu ve ekspansiyon azalir. Respiratuar kas kuvvet ve enduransi Ozellikle 55
yasindan sonra azalarak solunum is yukioni artirmaktadir. Toraksta anteroposterior ¢apin
degisimi ve kifozun olusmasi hizlanir. Bu degisimler yiksek kapanma voliminde
Oksurmenin de azalmasiyla sekresyonlarin temizlenmesini yavas ve etkisiz hale getirmektedir.
Yaslabirlikte KOAH morbiditesi de artmaktadir (25,26).

Cinsiyet: Gegmiste KOAH prevelans: ve mortalitesinin erkeklerde daha yiksek oldugu
bildirilmesine karsin yapilan son ¢alismalarda, gelismis tlkelerde mortalite verileri kadin ve
erkeklerde esitlenmektedir. Gelir diizeyi yiksek olan Ulkelerde kadinlar arasinda sigara icme
orammnin, disuk olan Ulkelerde ise i¢ ortam hava kirliligine maruziyetin yiksek olmasinin bu
etkinin olusmasi agisindan rol oynadig: belirtilmektedir (27).

Alfa-1 Antitripsin Eksikligi: Tum KOAH hastalarinin yalnizca %1-3'luk kisminda rol
oynadigi bildirilmistir. Degisik calismalarda vitamin D baglayan protein geni, alfa 1
antikimotripsin, matriks matelloproteinaz genlerindeki polimorfik degisimlerin KOAH ile
ilgili oldugu belirtilmektedir. Fakat alfa 1 antitripsin disinda diger fonksiyonel degisikliklerin
KOAH gelisimini etkileyip etkilemedigi bilinmemektedir (28).

Brong Hiperreaktivites: Hava yolu obstriksiyonunun temeli, atopik durum ve
eozinofiliye yatkinlik olarak belirtilen ‘astmatik binye'ye dayandiriimakta, sigara
kullaniminin da artmasiyla fizyolojik olarak bu etkilenimin arttigi belirtilmektedir (28).

Sgara Kullavme: Sigara kullamminin KOAH’1in olusmasinda dominant risk faktori
oldugu ve ilerleyisi artirdig1 belirtilmektedir. Sigara icen bireylerde solunumsal semptomlar
ve akciger fonksiyon bozukluklar: daha yaygindir. Sigara icmeyenlerde duman maruziyetinin
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KOAH gelisme riskini artirdig bildirilmistir. Bu durumun gelismesinde inhale edilen partikdl
ve gaz yuko artistnin rol oynacigi gosterilmistir. Hi¢c sigara igmemis KOAH
mortaliesinin %15 oramnda olmasi, diger faktorlerin de 6nemli oldugunu vurgulamaktadir.
Ayrica gebelik donemindeki sigara kullammnin intrauterin akciger ve immun sistem
gelisimini etkiledigi ve fetls igin risk faktort olusturabilecegi bildirilmektedir. Sigaramin
biraktiriimast KOAH’1 Onlemede 6nemli tek nokta olmasina ragmen birakma oraninin
hala %30’ un altinda seyrettigi bildirilmektedir (29,30).

Hava Kirliligi: Kentlerde yuksek duzeydeki dis ortam hava kirliligi ve egzoz gazlari,
akciger fonksiyonlar: agisindan zararli oldugu belirtiimekle birlikte i¢ ortam hava kirliliginin
(yemek, atik yag dumani, ev temizligi sirasinda ihale edilen partikiller) kadinlarda KOAH
gelisimi agisindan 6nemli bir risk faktori oldugu Uzerinde durulmaktadir (27,28).

Mesleki Maruzyet: Silika, kdmur, kadmiyum ve eriticilik gibi birgok is kolunda KOAH
gelisiminin arttig1 Uzerinde durulmaktadir. Sigara igen bireylerde mesleki maruziyete baglt
KOAH gelisimi %15-19 oranminda gorulurken, sigara igmeyen bireylerde bu oramn %30’ lara
yukseldigi belirtilmistir (27,28).

Sosyoekonomik Durum: Disutik sosyoekonomik diizeyle KOAH risk faktorleri yakindan
iliskilidir. Avrupa da yapilan calismalarda disik egitim dizeyindeki kadin ve erkeklerde
KOAH mortalite oranlarinin daha yuksek oldugu bildirilmektedir. Bu durum egitim ve biling
duzeyi ileiliskilendirilmekte ve sosyoekonomik durumun énemini vurgulamaktadir (28,31).

2.4. Patomekanik

KOAH’1n hava yollarinin ve akciger parankimasinin kronik inflamatuar bir hastalig:
olmasi nedeniyle ortaya ¢ikan patolojik bulgularin esas kaynagi enflamasyon Urinlerinin
yarattig1 harabiyet ve yapisal degisimlerdir. Akcigerdeki temel degisimler kiclk ve biyuk
hava yollar: ile akciger parankimindedir. ileri evre KOAH' |1 olgularda hava yollar: ve akciger
parankim harabiyetine sekonder olarak pulmoner vaskiler sistemde, sag kalp ve solunum
kaslarinda da patolojik degisikliklerin ortaya giktigi gorulmektedir (4,15).

Santral hava yollar:: Trakea, bronglar ve i¢ ¢ap1 2-4 mm’ den blyudk brongiolleri kapsar.
Kronik bronsitte epitelyum, glandlar ve kanallar eksiida ile dolar. inflamatuar eksiida
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makrofaj ve CD8T lenfositleri igerir. Epitelyum goblet ve skuamoz hiicre sayisi metaplazisi
olusur. Silia fonksiyonlari1 bozulur ve say: olarak azalir. Mukus salgilayan bezler biyir ve
duvar1 doseyen diz kas ve konnektif doku miktarinda artis meydana gelir. Hava yolu
kartilajinda dejenerasyon ve mukus salgisinda artis meydana gelerek kronik oksuruk ve
balgama neden olur (4).

Periferik hava yollar:: i¢c capr 2 mm'den kiigik brons ve bronsiollerdir. KOAH’ta
akciger fonksiyonlarindaki azalmanin sebebi buradaki inflamatuar degisimlerdir. KOAH'ta
ayirt edici en onemli kicuk hava yolu degisimi hava yolu daralmasidir. Risk faktorleri
nedeniyle baslayan inflamasyon kollajen miktar: skar doku olusumu nedeniyle limeni daraltir
ve obstriksiyona neden olur. Meydana gelen 6dem ve mukus hipersekresyonu gibi
inflamatuar degisimler yapisal degisimlere yol agcarak obstriksiyonu tetikler (4,15).

Akciger parankimi: Gaz degisim ylzeyi ve pulmoner kapiller sissemden meydana
gelmektedir. KOAH'tarespiratuar bronsioller genisler ve tahribata ugrar. Bu lezyon hastaligin
erken evrelerinde akcigerin Ust kisimlarinda gerceklesirken ileri evrelerde akcigeri diffliz
olarak tutarak pulmoner kapiller yatak harabiyetine neden olur. TUm asinisi tutan amfizem
afa-1 antitripsin eksikliginde gorulir ve alveol kanal ve keseciklerinde de yikima neden olur.
Parankim harabiyetinin primer mekanizmas: akcigerdeki endojen proteinaz-antiproteinaz
dengesizligi ve buna katkida bulunan oksidatif strestir (15).

Pulmoner vaskiler yapidar: Bu bolgedeki degisim damar duvari kalinlasmasiyla
baglamaktadir. En basta intima kalinlasarak vaskiler diiz kaslarda artisa neden olur ve duvar
inflamatuar htcrelerle infiltre olur. Bdylece 6nce egzersizle daha sonra istirahatte pulmoner
vaskller basing artar. Hastaligin ilerleyen evrelerinde pulmoner kapiller yatakta amfizeme
bagli tahribat olugabilmektedir (15).

2.5. Patofizyoloji

KOAH’ta meydana gelen en onemli patofizyolojik degisim ekspiratuar hava yolu
obstriksiyonudur. Obstriksiyon varliginda ekspiratuar hava akiminda geri donissiiz kisitlama
meydana gelir. Bu degisimin meydana gelmesindeki birincil neden akcigerdeki parankim
hasar1 ile beraber amfizemin gelismesi ve akciger yapilarindaki esneklik kaybi olarak
belirtilmektedir. Elastik recoil kaybi, alveolar kollaps ve havayolu daramast ile
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sonuclanmaktadir. Bu durum ekspirasyon siiresince akcigerlerde hava hapsine yol agcarak hava
yollarinin erken kapanmasina sebep olmaktadhr. ikincil neden ise kiigik hava yollarindaki
peribronsial fibrozis ve inflamasyon nedeniyle hava yollarinin kapanmasi olarak
belirtilmektedir. Boylece hava yollarinda direng olusmakta ve maksimum inspiratuar hava
akim hizinda azalma meydana gelmektedir (32).

KOAH’ta hava akimi kisitlanmasinin belirlenmesinde ve takibinde en fazla birinci
saniyedeki zorlu ekspirasyon volumu (FEV1) ve zorlu vital kapasite (FVC) olgumleri
kullamilmaktadir. Hastalik ilerledikge bu degerler azalmaktadir ve bu azalma siklikla hava
akimi kisitlanmasinin ilk belirtisidir (32,33).

flerlemis KOAH’ta patofizyolojik degisimlerin bir sonucu olarak akcigerlerdeki gaz
degisim kapasitesi azalir, ventilasyon/perfliizyon oram bozularak hipoksemi ve hiperkapni
gelisebilmektedir (33).

2.6. Klinik Seyir

Hastaligin karakteristik semptomlary; 0ksirik, nefes darligi (dispne), hisiltili solunum
(wheezing) ve balgam ¢ikarma (sekresyon)’dir. Hastaligin ilk evrelerinde agir eforlarda, ileri
evrelerde istirahatte ortaya cikan dispne olusmaktachr. ileri asamalarda hipokseminin
meydana gelmesiyle birlikte siyanoz ve hiperkapni gelismektedir. BOylece sag kalp
yetmezligi, 6dem, anoreksi ve kilo kaybi ortaya ¢ikmaktadir. Hastaligin klinik seyri kisiden
kisiye degismesine ragmen sigara gibi faktOrlere maruziyet, hastaligin ilerleyisini
etkilemektedir. Yapillan calismalarda maruziyet ortadan kalksa bile solunum
fonksiyonlarindaki bozulmann ortadan kalkmadig: bildirilmistir (34,35).

KOAH, solunum fonksiyonlarimin bozuldugu ve solunumsal vyetersizlik halinin
inflamasyona bagli sistemik etkilenimlere neden oldugu hastalik oldugundan; ilerleyen
evrelerde etkilenen diger sistemlerle ilgili klinik tablolar 6n plana ¢ikmaktadir. Hastalikta
gelisen sistemik inflamasyon ve hipoksemi nedeniyle sistemik islevsel bozukluklar meydana
gelmektedir (34).
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2.7. KOAH'ta Sistemik Etkilenim

KOAH'taki patolojik mekanizmalar ve klinik bulgularin sadece havayolu degisimi ve
pulmoner inflamasyonla sinirli olmadigi belirtilmektedir (35). Son yillarda yapilan
calismalarda KOAH'1n sistemik bir hastalik oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Bunun en gizel
gosterges sistemik inflamasyonun varlig: ile birlikte kardiovaskiler komorbiditeler, kaseksi
ve kas fonksiyon bozukluklari, osteoporoz, anemi, depresyon ve anksiyetenin gorilmesidir
(36,37).

KOAH’ ta Stokinlerin Sstemik /nflamasyona Etkisi

Epidemiyolojik, patolojik ve klinik calismalar KOAH’ta sistemik dolasima katilan CRP,
TNF-a, IL-6 ve IL-8 gibi inflamatuar proteinlerin sayisinda artis oldugunu kanitlayarak, bu
artisin sistemik tutuluma yol actigini belirtmektedir. Artan IL-6, IL-8, TNF-a, TGF- ve IL-
1B seviyelerindeki artisin kronik inflamasyona neden oldugu bildirilmistir (38). Ayrica
oksidan ve antioksidan dengesizligi nedeniyle sitokinlerin kan ve doku arasindaki dagilimin
bozulmasina bagli olarak sistemik inflamasyonun meydana geldigi bildirilmistir. Sistemik
proinflamatuar  durumun, antiinflamatuar  protein  regulasyon dengesini  bozdugu
bildirilmektedir. Inflamatuar mediatorler tarafindan diizenlenen arterioventz degisimler
adipoz doku proteinlerini etkileyerek sistemik degisimlere yol agmaktadir (39,40).

Ozellikle ekspirasyon havasinda ve kanda bu belirteglerin uzun sireli  salinimlarimin
oldugunun saptanmas;, KOAH’in sistemik bir hastalik oldugunun gosterges olarak
belirtilmektedir (41).

2.7.1. Kardiyovaskuler Sistem Etkilenimi

KOAH’ta koroner arter hastaligi, inme ve ani 6lUm riskinin arttigi bildirilmistir.
Koroner arter hastalig1 ile KOAH'1n, sigara igimi, sedanter yasam ve ileri yas gibi ortak risk
faktorleri vardir (42). Hava yolu obstriksiyonu olan olgularin yas, cins ve sigara iciminden
bagimsiz olarak miyokard infarktisinden 6lme riskinin yiksek oldugu kanmitlanmustir.
Akciger Sagligi1 Calismasi’ nda (Lung Health Study), hafif ve orta siddetli KOAH' |1 hastalarda
0lum nedenleri incelendiginde; kardiyovaskiler hastaliklar ve akciger kanserinin ilk siralarda

yer aldig1 saptanmustir.
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Sigaranin birakilmasi ile kardiyovaskiler komplikasyonlar ve kanser riskinin azaldigi
vurgulanmigtir. FEV1'deki her %10’ luk azalma; tum nedenlere bagli mortaliteyi %14,
kardiyovaskiler mortaliteyi %28 ve fatal olmayan koroner patolojileri %20 oraninda arttirdigi
bildirilmistir (43). Hagtaigin ciddiyeti arttikga, enflamasyon yogunlugunun artmakta oldugu
ve kardiyovaskuler patolojilerin de gelisiminin hizlandig: belirtilmistir. KOAH’da sigara
icimi sonucu ortaya c¢ikan endotelyal hasar; hipoksik vazokonstriksiyon, sistemik
enflamasyona bagl1 vaskiler yeniden yapilanma, pulmoner arteriyel hipertansiyon gelisimine
neden olmaktadir. KOAH’a bagli pulmoner hipertansiyonda; kardiyak atimda artis olsun ya
da olmasin pulmoner arter basincindaki hafif azalmamin gaz degisiminde bozulmaya neden
oldugu saptanmistir (44).

2.7.2. Kasiskelet Sistemi Etkilenimi

Iskelet kas giicsiizliigli, KOAH’ 1n en sik saptanan 6nemli sistemik etkilerinden birisidir
ve sklikla yagsiz vicut kitlesinde kayipla birliktedir. Ozellikle agir ve gok agir evre
KOAH'ta; kaslarin morfolojisi, kiitlesi, oksidatif kapasitesi ve direncinde 6nemli degisiklikler
olmaktadir (45,46). KOAH'l1 hastalarda yapilan kas biyopsilerinde; oksidatif ve glikolitik
enzimlerde anlamli azalma saptanmistr. KOAH’taki alveoler hipoventilasyon ve
ventilasyon/perflizyon dengesizligi sonucu olusan hipoksinin de, bazi 6nemli sitokinlerin
salintmina yol acarak enflamasyon siirecinde etkili oldugu kanmitlanmistir (47).

Ozellikle kaslarda meydana gelen enflamasyon veya yetersiz kalori alimi nedeniyle
enerji metabolizmasi ve protein sentezi azalmaktadir. Bu durumda gerekli olan aminoasit
Uretimi icgin htcre proteinlerinin sayisimn arttigr bildirilmektedir. Bunun sonucunda kas ve
deriden protein gocuniin meydana geldigi belirtiimektedir. Ozellikle 1L-6'nin iskelet kas
fonksiyon bozuklugu ile yakindan iliskili oldugu sonucuna varilmustir (48,49).

TNF-o'mn KOAH’taki kas atrofisi ve kaseksiden sorumlu temel faktdr oldugu
bilinmektedir. TNF-a meydana gelen enflamatuvar sirecte; [6kosit ve epitelyum hiicrelerinde
adezyon molekillerinin ekspresyonunda, diger pro-enflamatuvar sitokinlerin aktivasyonunda
ve anjiogenezde rol oynar. Bu inflamasyon stirecinde TNF-o’ nin islevselligindeki bozulmayla
birlikte kas atrofilerinin meydana geldigi ortaya ¢ikmustir. Kas kreatin kinaz ve miyozin
zincirinin de etkilenmesi periferik kaslarda programlanms hticre 6limi veya apoptozis gibi
Onemli sorunlara yol agmaktadir. Mitokondrial enzimlerin salinimlarinin dengelenememesi
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sonucunda kas enerji metabolizmas: bozulmaktadir. Hastalarda protein sentez olayinin
azalmasi ve enerjinin korunmas: zorlastigi icin kas liflerinin beslenmesi bozulmaktadir.
KOAH'ta kas fibrillerini besleyen kapillerlerin sayisindaki azalmayla beraber tip | ve tip lla
fibrillerinde atrofi meydana gelmektedir (47,50).

Ciddi ve orta dereceli obstriksiyon gelisen hastalarda tip | lifleri korunmaktadir. Daha
ciddi obstriksiyonlarda resiprokal tip I1b fibrillerinin artarken tip | fibrillerinin azaldig:
gorilmektedir. Hastalikta meydana gelen steroidal myopati ve tip 11b fibril etkilenimi sonucu
hastalar kas gugsuzlUkleri yasamaktadirlar. Kas kitlesi ve kuvvetinin, obstriiksiyon derecesi
arttikca azaldigi gosterilmektedir. Ciddi ve orta siddetli KOAH'l1 hastalarda kas
kitlesinin %30 oraninda azaldig1 belirtiimektedir. Kas kitlelerinde meydana gelen kayip, kas
kuvvetinin azalmasina neden olmaktadir. Sonug olarak kaslarin, yavas kasilan ancak ¢abuk
yorulan kaslar haline donustugu bildirilmistir. Bu durumun, erken laktik asidoza yol agtig1 ve
egzersiz kapasitesinde azalma ile sonuclandigi saptanmistir (51,52,53).

KOAH'taki iskelet kaslarinda meydana gelen fonksiyon bozukluklarinin; kronik
inaktivite ve kullanmama atrofisi, sistemik inflamasyon, beslenmede meydana gelen
degisiklikler, sistemik kortikosteroidler, hipoksemi ve elektrolit dengesizlikleri nedeniyle
olustugu vurgulanmaktadir (54).

Batun bu etkilerin yaninda KOAH'ta meydana gelen ve sistemik tutulumda rol aldigi
distndlen hipokseminin varligi sonucunda da periferik kaslarda metabolik sorunlarin
yasanchgi belirtilmektedir. Hipokseminin kas kitlesini, iskelet kaslarindaki oksidatif
kapasiteyi vetip | fibril kesit alanlarint azalttig: bildirilmektedir (55).

Gunluk yasam aktivitelerini yerine getirmede Ust ekstremitelerin islevlerinin 6nemli
oldugu vurgulanmaktadir. Ust ekstremite kaslarinda meydana gelen sistemik degisimler
fonksiyonel bozukluklara neden olmaktadir. Kaslardaki fonksiyonel ve yapisal
degisikliklerden sistemik enflamasyonun yam sra uzamig immobilizasyon, kaslarin
kullanilmamasi, hipoksemi, hiperkapni, asidoz, malnitrisyon, sistemik steroid kullammi da
sorumlu tutulmaktadir (56,57,58).

Kas kuvveti ve dayanikliligimn kaybinin; ¢abuk yorulma, yasam kalitesi, egzersiz
kapasitesinde azalma ile sonuglandigi Uzerinde durulmaktadir. KOAH’l1 hastalarda amaca
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yonelik tekrarli aktiviteleri yapmada guclik ve Ust ekstremite kaslarinda meydana gelen
kuvvet kaybi nedeniyle aktivite sirasinda yorgunluk olusmaktadir. BOylece hastalarda
egzersiz  kapasitess ve fiziksel aktivite dizeylerinde azalmamn meydana geldigi
belirtilmektedir. Fiziksel aktivitedeki azalma periferal kas yetersizligi icin temel olusturmakta
ve kisir bir donguniin ortaya ¢iktigi bildirilmistir. Bu kisir dongti nedeniyle hastalarin giinlik
yasam aktivitelerini yerine getirmede guclik yasadigi ve yasam kalitelerinin ciddi bigimde
etkilendigi saptanmustir (59,60).

2.7.3 Norolojik Etkilenim

Siddetli KOAH’l1 hastalarda hipoksemi nedeniyle beyin perflizyonunun azalmasina
bagli olarak kognitif bozukluklarin meydana geldigi bildirilmistir. Beynin enerji
metabolizmasinin azalmasi sistemik inflamasyon ile iliskilendirilmektedir. Gunluk aktiviteler
ve uyku sirasinda erken Oz tuketimi ve episodik desatiirasyon gelismekte ve beyin dokular:
zedelenmektedir. Akciger ve beyin arasindaki sistemik mediator ve proinflamatuar sitokin
artis1, azalmis kognitif stireclerle iliskilendirilmektedir (61). Ozellikle hipokampus ve frontal
lobda O2 tiketiminin azalmas: kognitif defisitlere yol agmaktadir. Kognitif fonksiyon
bozukluklarinin en 6nemli nedeninin hipoksemi ve dusik beden agirligi nedeniyle ortaya
¢ikan otonom sinir sistemi aktivitesinin azligi oldugu belirtilmektedir (6).

PaO2 degerlerine gore hipoksemi derecesi 60-79 mmHg arasinda hafif, 40-59 mmHg
arasinda orta, 40 mmHg altinda ciddi hipoksemi olarak degerlendirilmektedir (62). Hipoksemi
seviyesinin KOAH'ta kognitif performans agisindan dnemli oldugu vurgulanmaktadir. Ciddi
seviyede hipoksemisi olan hastalarin  kognitif fonksiyonlar agisindan, orta seviyede
hipoksemili hastalardan daha fazla etkilendigi belirtilmektedir. Orta ve ciddi hipoksemide
karar verme, hafiza, performans hizi ve motor fonksiyonlarda koordinasyonun azaldigi
gosterilmektedir (63). Reaksiyon zamani, hafiza, beceri, kompleks gorsel-motor fonksiyonlar:
iceren kognitif performansin  saglikli  bireylere nazaran azaldigi  belirtilmektedir.
Noropsikolojik problemler ve PaO2 arasinda iligskinin oldugu ve PaO2 seviyesinin de kognitif
fonksiyonlarlailiskili oldugu bildirilmektedir (6).

KOAH’ta meydana gelen arteriyel oksijen saturasyonunun (SaO2) azalmasinin oksijen
transportunu da azalttig: bildirilmektedir. Serebral oksijen transportunun azalmasiyla kognitif
fonksiyonun olumsuz yonde etkilendigi belirtiimektedir (64). KOAH'ta arteriyel oksijen
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iceriginin azalmasinin aktivite sirasinda dispne olusturdugu ve hastalarin aktivite yapmaktan
kacindig1 bildirilmekte, azalan fiziksel aktivitenin kognitif fonksiyonlar: etkiledigi
gogerilmektedir. Kavrama kuvveti ve hedefe bagli islerin yapilmasini igeren motor
fonksiyonlarin kognitif performans tarafindan etkilendigi bildirilmistir (65).

KOAH’ 1 hastalarda bu degisimlere bagli olarak gunlik yasam aktivitelerinin yerine
getirilmesinde 6nemli olan motor hizda azalma, motor entegrasyon, dikkat, 6grenme, bellek,
karar verme ve konusma fonksiyonlarinda zorluklar yasanmaktadir. Kognitif bozukluklar
KOAH' 1 hastalarda hafiza kaybi ile karakterizedir ve erigkinlerde fonksiyonel yetersizlige
bagli olarak sagliklailiskili yasam kalitesinin azalmasinda rol oynamaktadir (66).
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GEREC YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi
Arastirma kesitsel bir calismadhr.
3.2. Arastirmamn Yeri ve Zamam

Arastirma, Eyltl 2010 — Mayis 2011 tarihleri arasinda, Dokuz Eylul Universitesi Tip
Fakultesi GOgus Hastaliklart Servisi’ nde yapildi.

3.3. Arastirmamn Evreni, Orneklemi ve Calisma Gruplar:

Arastirmanin  evreni Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiiltess Hastanesi Goglis
Hastaliklar1 Servisi'nde KOAH tam ve tedavisi ile izlenen hastalarla, aym yas grubunda
saglikli bireylerden olustu. Arastirmada oOrneklem secimi alinma kriterlerine uyan 35
KOAH’ 1 hasta ve 36 saglikli bireyden olmak uzere yapildi. Dokuz Eylul Universitesi Tip
Fakiltesi Hastanesi Gogus Hastaliklar1 Servisi’nde KOAH tan ve tedavisi ile izlenen hastalar
ve yakinlarindan olusan 75 bireyden 3 birey 70 yasindan fazla olduklar1 igin, 1 birey okuma
yazma bilmedigi icin degerlendirmeye alinmadi. Her birey calismamn igerigi hakkinda
bilgilendirildi ve calismaya gonulli olarak katildiklarina iliskin onam formunu okuyup
imzaladh (EK 1). Arastirmaya alinma 6lgutlerine uyan 71 gonulli birey katildi. Arastirmaya
katilan bireylerin timtne onam formlari imzalatildi. Arastirmaya alinma ve alinmama
kriterleri asagidaki gibidir.

3.3.1 Aragtirmaya al:nma kriterleri

Arastirma grubu alinmakriterleri:

- KOAH tanist ile izlenen,

-Arteriyel kan gazi incelemesinde hafif veya orta derecede hipoksemik olarak
tanimlanan,

- FEV1 degeri %50 nin altinda ve/veya esit olan,

- Akut alevlenme doneminde olmayan, klinik agidan stabil olan,
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- Oryante ve koopere olan,
- 45-70 yas araliginda calismaya katilmaya gontll i olgular.

Kontrol grubu alinma kriterleri:

- 45-70 yas araliginda,

- Kalp veya akciger hastaligi olmayan,

- Obezite sinirinda olmayan ve hayat1 boyunca hi¢ sigara icmeyen,

- Herhangi bir psikolojik problemi olmayan,

- Oryante, koopere olabilen ¢alismaya katilmaya gonallt olan,

- Mobilizasyon seviyesi bagimsiz,

- Kognitif fonksiyonlar1 etkileyebilecek herhangi bir ilag ve akol tiketimi olmayan
bireyler.

3.3.2. Arastirmaya al:nmama kriterleri

Arastirma grubu alinmamakriterleri:

- Solunum yetmezligi veya agir siddette atagi olan ve/veya yogun bakimda tedavi
gerektiren atakl olgular,

- Ug ekstremite kullamm etkileyebilecek norolojik ve kas-iskelet sistemi problemi olan,

- Norolojik hastalig: olan,

- KOAH disinda solunumsal hastaligir ve kontrol altina alinmamis kardiyak hastaligi
olan,

- Serebral travmasi olan,

- Mobilizasyon seviyesi bagimli,

- Kognitif fonksiyonlar: etkileyebilecek herhangi bir ilag ve alkol tuketimi olan olgular.

3.4. Arastirmamn Degiskenleri
3.4.1. Bagimsiz degiskenler
Y as, cinsiyet, BKI arastrmanin bagimsiz degiskenleridir.

3.4.2. Bagiml: degiskenler

Sigara ve alkol kullammu, arteriyel kan gaz 6l¢cimu, solunum fonksiyon test degerleri, el
becerisi, kognitif fonksiyon, fiziksel aktivite diizeyi, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, saglikla
iliskili yasam kalitesi, hastaliga 6zgu yasam kalitesi arastirmanin bagimli degiskenleridir.
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3.5. Veri Toplama Araglar:

3.5.1. Katilimc:larin 6zellikleri

Katilimecilar arastirma grubundaki 35 KOAH’ |1 hasta ve kontrol grubundaki 36 saglikl
bireyden olustu. Katilimcilarin sosyo-demografik Ozellikleri karsilikli gorisme yontemiyle
degerlendirildi. KOAH’I1 hastalarin alkol ve sigara aligkanligi, ilag kullamm: da sorguland:.
KOAH’tatani, evreleme ve izlem icin rutinde kullamlan solunum fonksiyon testleri, arteriyel
kan gaz analizleri kullanildi.

Solunum fonksiyon testi, spirometre (Sensor Media Vmax Series 22) kullanilarak
yapildi. FVC, FEV1, FEV1/FVC ve PEF degerleri kaydedildi. Teknik olarak kabul edilebilir
¢ 6lcim sonucunda elde edilen en iyi deger, yas, cinsiyet ve boydan hesaplanan beklenen
degerin ylzdesi olarak ifade edildi (67).

Arteriyel kan gaz analizi icin, hasta oda havasim solurken, radial arterden alinan
arteriyel kan ornegi, kan gazi aleti (Nova Biomedical CCX) kullanilarak analiz edildi.
Arteriyel pH, arteriyel PaCOz2, arteriyel PaO2 ve SaO2 kaydedildi. PaO2 degerlerine gore
hipoksemi derecesi ise: PaO2 degeri 60-79 mmHg arasindaysa hafif hipoksemi, 40-59 mmHg
arasindaysa orta hipoksemi, 40 mmHg altindaysa agir hipoksemi seklinde degerlendirildi
(62).

Degerlendirme igin kullamlan kayit formu Ek 1."de yer almaktadr.

3.5.2. Kognitif fonksiyonun degerlendirilmes

Kognitif degerlendirme icin Standardize Mini Mental Test (SMMT) kullanildi. SMMT
cesitli bozukluklarin hem ayirici tamsinda hem de tedavi takibinde kullanilabilmektedir. En
yuksek puanin 30 oldugu SMMT, 10 puanlik zaman ve mekan oryantasyonu, 3 puan kayit ve
3 puan hatirlama olmak Uzere 6 puanlik bellek, 5 puanlik dikkat, 8 puanlik dil ve 1 puanlik
gorsel-mekansal islevleri dlgen maddelerden olugmaktadr.

Hastalarin kognitif fonksiyonlarim degerlendirmeye yonelik okuma yazma bilenler igin
kolay uygulanabilen test ile yonelim, dikkat, hafiza, motor beceri ve okumayazma bilen
olgularda dil kullanimi degerlendirildi. 30 puan tzerinden yapilan degerlendirmede 25 puan
alan deneklerde stipheli, 20 puanmin altinda ise belirgin kognitif bozuklugun varlig: belirtildi.
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Uygulama kolayligi olan bu testin Cerrahpasa Geriatrik Psikiyatri ekibi tarafindan
Tlrkce sandardizasyonu da yapilmis olup, aym ekip tarafindan Onerilen okur-yazar
olmayanlar icin de bir modifikasyonu mevcuttur. SMMT'nin duyarliligi 0,91, 6zgulltgu
0,95'tir (68).

3.5.3. El becerilerinin degerlendirilmes

El becerilerinin degerlendirilmesi igin Minnesota El Beceri Testi (Minnesota Hand
Dexterity Test) kullanildi. Minnesota, kisilerin - kiglk objelerin  farkli  yonlerde
hareketlendiriimesini  ve el-gbz koordinasyonunu degerlendiren, siklikla kullarmlan
standardize bir testtir (69).

El becerileri objelerin yerlestirilmes ve dondurdlmesi olmak Uzere iki tip hareketle
degerlendirildi. Testler zamanli olup kisilere yapabildikleri en kisa stiirede testi tamamlamalari
yonunde agiklama yapildi. Yerlestirme testi igin, kisilere diskleri bulunduklart zeminden tek
elini kullanarak birer birer alip, sirastyla uygun olan deliklere koymas: sdylendi. Y erlestirme
islemi sag kolondan baslayip asag1 dogru sira takip edilip diger kolonlar tamamlanincaya
kadar surdurdldu. Diskin herhangi bir zamanda elden dustrilmesi gergeklestiginde tekrar alip

yerlestirme islemine gegildi ve stire durdurulmadi.

Dondirme testi icin ise dncelikle tim diskler deliklere yerlestirildi. Sonra sag Ust
kosedeki diskten sol siradakilere dogru toplatilmaya baglatilch. Bir alt siraya, bitirilen diskin
hemen altindaki diski toplayarak devam edildi ve bu sekilde ilerletilerek test tamamlandi. Her
iki test icin toplam zaman 3'er kez hesaplanarak sonug¢ saniye cinsinden kaydedilip
degerlendirildi.

Sekil 1. Minnesota El Beceri Testi
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3.5.4. Fizksel aktivite duzeyinin degerlendirilmesi:

Fiziksel aktivite seviyesinin degerlendirilmesi igin Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi
(IPAQ) kullanildi. 1PAQ, farkl: fiziksel aktivite seviyelerini uluslararasi formlara uygun
olarak degerlendirmektedir. Uzun ve kisa olmak Uzere iki sekli olan anketin 6zellikle kisa
formu tim diinyada rahatca ve guvenle kullanilmaktadir. Kisa IPAQ son bir haftada farkl:
duzeylerdeki fiziksel aktivite suresinin kaydedilmesini saglayan bir ankettir. Ankette fiziksel
aktivite dort gruptaincelenir; siddetli fiziksel aktivite, ortasiddetli fiziksel aktivite, yirime ve
oturma. Degerlendirme ise verilerin MET degerlerine gevrilmesi ile yapilmaktadir (70).

Kisa formun toplam skorunun hesaplanmasi, ylrime, orta siddetli aktivite ve siddetli
aktivitenin sire (dakika) ve frekans (gun) toplamini igermektedir. Oturma puam (sedanter
yasam) ayr1 hesaplanmaktadir. Buttin aktivitelerin degerlendirilmesinde her bir aktivitenin tek
seferde en az 10 dakika yapiliyor olmasi 6l¢iit alinmaktadir. Anketin hesaplanmasinda aktivite
sliresince harcanan dakika, haftada aktivitenin kag giin yapildig: ve ankette temel alinan MET
degeri (istirahat oksijen tuketiminin katlar)) carpilarak “MET-dakika/hafta” cinsinden bir
skora ulasilmaktadir. Anketin ilk sorusu olan ydrime puanimin hesaplanmasinda yuriime
siresi dakika cinsinden kaydedilerek 3.3 MET ile carpilmaktadir. Hesaplamada diger
sorularin niteledigi orta diizeyde siddetli aktivite icin 4 MET, siddetli aktivite icin 8 MET
degeri sinir kabul edilmektedir.

Fiziksel aktivite dizeyinin yorumlanmasi, fiziksel olarak inaktif olan (inaktif: <600
MET-dk/hafta), fiziksel aktivite duzeyi disuk olan (minimal aktif: 600-3000 MET-dk/hafta)
ve fiziksel aktivite dizeyi saglik agisindan yeterli olan (cok aktif: >3000 MET-dk/hafta)
bireyler seklinde siniflandirilarak yapilmaktadir (71).

Y Urime MET-dk/hft = 3.3 x yurtime dakikasi x yuriime gin sayist

Orta siddetli MET-dk/hft = 4.0 x orta siddetli aktivite dakikasi x orta siddetli aktivite
yapilan glin say1si

Siddetli MET-dk/hft = 8.0 x siddetli aktivite dakikasi x siddetli aktivite yapilan gin
sayisi

Toplam fiziksel aktivite, MET-dk/hft = (yirime + ortasiddetli+ siddetli) MET-dk/hft
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3.5.5 Sagliklailigkili yagam kalitesinin degerlendirilmes

3.5.5.1. Genel sagliklailgili yagam kalitesinin degerlendirilmesi

Genel saglikla ilgili yasam kalitesinin degerlendirilmesi icin SF-36 (Kisa Form-36)
kullanildi. Genel saglikla ilgili yasam kalitesi degerlendirmesinde SF-36 gecerli ve oldukca
sik kullamlan bir 6lgtttir. Herhangi bir yas, hastalik veya tedavi grubuna 6zgi degildir. Genel
saglhik kavramlarim igermektedir. Form fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlanmasi,
emosyonel rol kisitlanmasi, vicut agrisi, sosyal fonksiyon, mental saglik, canlilik, genel
saglik olmak Uzere sekiz alt skalada 36 soru icermektedir. Fiziksel komponent ve mental
komponent olmak Uzere iki Ozet skalasi vardir. Fiziksel komponent Ozet skalasi; fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol, vicut agrisi ve genel saglik alt skalalarindan, mental komponent 6zet
skalasi ise canlilik, sosyal fonksiyon, emosyonel rol ve mental saglik alt skalalarindan
olusmaktadir (72). SF-36'min Turkce gegerlilik ¢alismas: Kogyigit ve arkadaglar: tarafindan

yapilmustir (73).

3.5.5.2. Hastal:ga 6zel yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Hastaliga Ozel yasam kalitesi ‘St. George's Respiratory Questionnaire’ (SGRQ)’in
Turkce versiyonu ile degerlendirildi. 76 sorudan olusan anket, solunumsal semptomlari ve bu
semptomlar nedeniyle olusan sikintiyi, dispne nedeniyle sinirlanan aktiviteyi ve kisitlanan
aktivitenin gunlik yasam ile iyilik hissine olan etkisini belirlemektedir. Anketin
degerlendirilmesi, her ¢ asamada ve toplam skor igcinde 0'dan 100'e kadar puanlanarak
yapiimaktadir. ‘0O’ skoru yasam kalitesinde bozulma olmadigini gosterirken, ‘100'e dogru
yasam kalitesi giderek kotulesmeyi gostermektedir (74).

3.5.6. Fonksiyondl egzersiz kapasitesinin degerlendirilmes

Alt1 dakikalik yirtme testi ile degerlendirildi. Test kapal1 bir alanda, 30 m uzunlugunda
(her Uc m isaretlenerek) duz bir zemin Uzerinde, fizyoterapist gozetiminde (hastalar eforu
yapabilecegi konusunda test boyunca ‘devam edin, iyi gidiyorsunuz. ... dakikamz kaldr
seklinde s0zli uyarilarla cesaretlendirilerek), test bitiminde kalp hizi, Modifiye Borg
Skalasi’ na gore dispne ve bacak yorgunlugu degerlendirilerek yapildi. Modifiye Borg Skalasi,
0-10 puan arasinda degisen bir kategori skalasidir. Modifiye Borg Skalasi’ ndan alinan yiksek
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puanlar, nefes darligi algilamasimin daha siddetli oldugunu gostermektedir (75). SaO2 degeri
90" 1in altina dustugiinde test sonlandirildi. Alt1 dakika sonunda toplam yuriinen mesafe, metre

cinsinden kaydedildi.

3.6. Arastirma Plan ve Takvimi

Eylul 2010 - Aralik 2010
Tezin planlanmas /Hazir ik/Gerekli izinlerin alinmas

U

) Aralik 2010 - Subat 2011
Dokuz Eylul Universites Tip Fakultes Gogus Hastaliklary Servis’nde veri toplama

U

Kisisel bilgilerin toplanmas
n: 75

4

Sosyodemografik Bilgiler
Formu
El Beceri Testi
SMMT Formu
n: 71

3.7. Verilerin Analizi

Katilimcilardan elde edilen verilerin analizi igin SPSS 15.0 for Windows programindan
yararlanildi. KOAH'I1 hastalar ve saglikli bireyleri klinik degerlendirme parametreleri
acisindan karsilastirmak icin parametrik kosullar olustugundan ‘t testi’ kullanildi. Kognitif
fonksiyon ve el becerisi arasindaki iliskiyi saptamak igin Pearson korelasyon analizi kullamildi.
Sonuclar GA=%95, p degeri 0.05 olacak sekilde yorumlandi.

3.8. Kiathlhiklar
Kognitif performansin degerlendirildigi SMMT nin standart alt1 bir test bataryas: olmasi
arastirmay1 kisitlayan nedenlerden biridir. Arastirmaya alinan hastalarin karsilastirilmast igin

daha genis ornekleme ulasma saglikli sonuglar vermektedir. Calismaya gok sayida sagliklt
bireyin dahil edilememesinin nedeni olarak alinma kriterlerinde sigara kullaniminin olmayisi
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dustnulmektedir. Calisgmaya alinan hastalar hafif ve orta derece hipoksemiye sahipti.
Hastalarin  hipoksemisi olmayandan ciddi hipoksemisi olana dogru ayrilmas: ile

degerlendirme tekrarlanabilir.

Arastirmada hastalarin gunlik yasam aktivitelerinde bagimsizlik dizeyleri hakkinda
bilgi elde etmek amaciyla el becerileri degerlendirilmistir. Arastirmaya Ust ekstremitede kas-
iskelet sistemi problemleri olan hastalar dahil edilmediginden ve el-kavrama dinamometre
cihazinin olmamasindan dolay: kavrama kuvveti degerlendirilememistir. Yapilacak benzer
calismalarda kas kuvveti ve el becerileri birlikte degerlendirilip daha uygun sonuclar elde
edilebilir.

Arastirmada el becerileri Minnesota El Beceri Testi’ nin sadece yerlestirme ve dondirme
parametreleri kullanilarak tek ekstremitede (dominant ekstremite) degerlendirilmistir. Testin
diger parametrelerinin ve iki ekstremite ile degerlendirilmesinin yapilacak olan daha kapsamli
calismalarda daha ayrintili bilgi verebilecegi disunilmektedir.

3.9. Etik Kurul Onay1
Dokuz Eylil Universites Girisimsel (Invaziv) Olmayan Klinik Arastrmalar

Degerlendirme Komisyonu tarafindan 02.09.2010 tarih ve 184-i0C protokol numaral:
2010/11-12 karar ile onaylanmustir.
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BULGULAR

Calismaya alinan toplam 71 katilimcinin cinsiyet dagilimlar: asagida belirtildi (Tablo 1).
Tablo 1. Katihmalarin Cinsiyet Dagilimlar:

KOAH grubu Saghkl Grup
Kadin Erkek Kadin Erkek
Say1 4 31 6 30
Ylzde %114 % 88.6 % 16.6 % 83.3

Degerlendirmeye alinan katilimcilarin yaglari 50 ile 70 yil arasinda degismekteydi.
KOAH hastalarinin yas ortalamalar1 62.85 + 6.34 yildi. Ortalama BKi 26.36 + 3.42 kg/m?
olarak hesaplandi. Saglikl1 bireylerin yas ortalamasi 60.79 + 6.17 yildi. Ortalama BKI’ leri ise
27.01 + 3.30 kg/m? olarak hesaplandi. KOAH grubu ve saglikli grup arasinda demografik
Ozellikler agisindan anlaml: fark saptanmadh (Tablo 2).

Tablo 2. Katimalarin Demografik Ozelliklerine Gore Dagilim

KOAH' I Grup Saghkl Grup
X+SD X+SD p degeri*
Yas (yil) 62.85 + 6.34 60.79 + 6.17 0.182
Boy (cm) 170.26 + 8.17 169.06 + 6.48 0.507
Kilo (kg) 74.13 + 15.64 75.97 + 9.82 0.626
BKI (kg/m?) 26.36 + 3.42 27.01 +3.30 0.655
*p<0.05

BKI: Beden K{itle indeksi
KOAH'’I1 hastalarin klinik dzellikleri degerlendirildiginde, hastalarin 9'unun evresi orta
(% 25.7), 26'sinin ise agir (%74.3) olup; tim hastalarin 20'si hafif (%57.1), 15'inin de orta

derecede (% 42.9) hipoksemiye sahip oldugu saptandh.

Hastalarin ortalama yillik sigara tiiketimi 40.09 + 11.31 paket x yildir. Olgiilen ortalama
FEV1degeri 38.43 £ 11.72 olup, PaO2 ortalama degeri 63.31 £ 9.01 mmHg'dir (Tablo 3).
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Tablo 3. KOAH Grubunun Klinik Ozellikleri*

Hastalik evres

Ortaevre (n=9) % 25.7

Agir evre (n=26) % 74.3
Hipoksemi dereces

Hafif derece (n=20) % 57.1

Ortaderece (n=15) % 42.9
Sigara Tuketimi (p X y) 40.09 £ 11.31
FEV1degeri (%) 38.43+11.72
FVC degeri (%) 42.23+12.99
FEV1/FVC oram 62.63 + 12.26
PEF degeri (%) 30.93+11.55
PaO2degeri (mmHQ) 63.31+9.01
PaCO2 degeri (mmHg) 43.99 + 10.93
HCOs degeri (meg/L) 27.31+511
Sa02 (%) 95.26 + 3.29

*0% olarak belirtilen degerler digindatim veriler ortalama deger + standart sapma olarak yazilmstir.
P x y: paket x yil, FEV1: 1.saniyedeki zorlu volim, FVC: Zorlu Vital Kapasite, PEF: Tepe Akim Hizi, PaO2:
Pardyel oksijen basinci, PaCO2: Parsiyd karbondioksit basinci, HCO3: Bikarbonat, SaO2: Oksjen Satlirasyonu.

iki grupta kognitif fonksiyon ve el becerisi alt parametreleri (yerlestirme ve dondirme)

arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptand: (p=0.00, Tablo 4).

Tablo. 4 Katihmailarin Kognitif Fonksiyon ve El Beceri Skorlari

KOAH grubu Saghkl Grup
X+SD X+SD p degeri*

SMMT** 23.94+3.30 29.45+ 1.06 0.00
(Skor)
Minnesota 2.05+0.30 1.23+0.04 0.00
Yerlestirme (dk)
Minnesota 233+031 1.28 + 0.06 0.00
Dondurme (dk)
*p<0.05

** Standardize Mini Mental Test

X £ SD = Ortalama Deger + Standart Sapma
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KOAH grubunun egzersiz kapasitesi saglikli gruptaki bireylerden anlamli olarak
dusukti (p=0.003).

Sagliklt grupta fiziksel aktivite dizeyi alt parametrelerinden MET degeri KOAH
grubundan istatistiksel agidan anlaml olarak fazla, oturma siresi ise anlamli olarak dusuktu
(p=0.00, Tablo 5).

Tablo 5. Katihmailarin Egzersiz Kapasites ve Fiziksel Aktivite Dizeyi

KOAH Grubu Saghkh Grup
X+SD X+SD p degeri*
6 DYM, m 161.44 + 51.89 472.33 + 99.17 0.003
IPAQ,
MET 1950.97 + 6018.79 13079.89 + 8480.39 0.000
Oturma sirresi (saat) 15.60 + 4.40 10.70 + 2.95 0.000
*p<0.05

6 DYM, m: 6 dakikada yuriinen mesafe, IPAQ: Uludararasi Fiziksel Aktivite Anketi.
X £ SD = Ortalama Deger + Standart Sapma

KOAH grubu hastaliga 6zel yasam kalitesi agisindan incelendiginde semptom, aktivite
ve etki parametrelerini iceren hastaliga 6zel yasam kalitesi anketi (SGRQ) skorunun yiksek,
hastaliga 6zel yasam kalitesinin dusik oldugu goruldi (Tablo 6).

Tablo 6. KOAH Grubu Hastahga Ozel Yasam K alitesi Skorlari

SGRQ Hastahga Ozel Saghkh Bireylerde
Yasam Kalites X£SD Beklenen Degerler
Semptom 76.40 = 15.46 12.00
Aktivite 90.54 + 12.83 9.00
Etki 66.42 + 14.94 2.00
Toplam 73.86 + 13.18 6.00

X £ SD: Ortalama Deger + Standart Sapma, SGRQ: Saint George' s Solunum Anketi

KOAH grubunda ve saglikli grupta SF-36 genel yasam kalitesi anketi alt parametreleri
(fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri, genel saglik, canlilik, sosyal fonksiyon, emosyonel rol
ve mental saglik) ayr1 ayr1 degerlendirildiginde, iki grup arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlaml1 oldugu goruldi (p=0.00, Tablo 7).
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Tablo 7. Katihmalarin Genel ve Hastahga Ozel Yasam K alitesi Skorlari

SF-36 Genel Yasam KOAH grubu Saghkh Grup

Kalites X+SD X+SD p degeri*
Fiziksel Fonksiyon 2191 +2233 94.85 + 4.59 0.000
Fiziksel Rol 3.68 +10.9 100.00 = 0.00 0.000
Agn 49.85 + 28.97 96.55 + 9.89 0.000
Genel Saglik 28.91+1344 7391+ 17.45 0.000
Canlilik 29.09 + 15.89 79.24 £ 9.45 0.001
Sosyal Fonksiyon 25.37+24.71 96.59 + 11.81 0.000
Emosyonel Rol 9.79+ 15.40 96.97 + 17.41 0.001
Mental Saglik 51.41 + 19.05 89.70 + 10.44 0.001
X £ SD: Ortalama Deger + Standart Sapma, SF-36: Kisa Form-36

*p<0.05

KOAH grubunda yas ile yerlestirme becerisine ayrilan stire arasinda pozitif yonde, orta
gucte ve anlamli; dondurme becerisine ayrilan siire arasinda pozitif yonde, guglt ve anlaml1
iliski vardi (r=0.521, p=0.002). Yas ile kognitif fonksiyon, egzersiz kapasitesi ve fiziksel
aktivite diizeyi arasinda negatif yonde, orta giicte anlamlz iliski saptamirken; BKI ile kognitif
fonksiyon ve egzersiz kapasitesi arasinda negatif yonde, orta glcte anlamli iliski, el becerileri
arasinda pozitif yonde, orta gucte anlaml: iliski saptandi. Kognitif fonksiyon ile el becerileri
arasinda negatif yonde, orta guicte anlamlt iliski bulunurken; SF-36 mental saglik parametresi
arasinda pozitif yonde, orta guicte anlaml iliski vard: (p=0.024). 6 dakika ylrime mesafesi ve
yerlestirme becerisi arasindaki iliski negatif yonde, gucli ve anlamli (r=0.636, p=0.000);
dondurme becerisi arasindaki iliski ise negatif yonde, orta gucte ve anlamliydi. Fiziksel
aktivite dizeyi ve SF-36 genel saglik (p=0.028) ve mental saglik (p=0.021) parametreleri
arasinda pozitif yonde, orta gucte anlamli iliskinin oldugu saptand: (Tablo 8).
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Tablo 8. KOAH Grubunun Klinik Degerlendirme Parametreleri Arasindaki Tliski

Y as BKi Minnesota | Minnesota | SMMT | 6DYT IPAQ SF-36 SF-36
yerlestirme | dondirme (skor) (m) (MET) Genel Mental
saghk saglik
Yas 0.467* 0.439* 0.521* -0.486* -0.384* -0.480* -0.072 -0.228
(yal) - 0.005 0.011 0.002 0.004 0.026 0.005 0.684 0.1%4
0.367* 0.426* -0.478* -0.368* -0.143 -0.299 -0.324
BKi - - 0.028 0.014 0.005 0.028 0.422 0.093 0.070
Minnesota 0.727* -0.411* -0.636* -0.176 -0.096 -0.103
Yerlestirme - - - 0.000 0.015 0.000 0.320 0.588 0.561
(sn)
Minnesota -0.418* -0.467* -0.250 -0.234 -0.142
Dondirme - - - - 0.013 0.005 0.154 0.183 0.423
(sn)
SMMT 0.211 0.081 -0.122 0.387*
(skor) - - - - - 0.231 0.648 0.491 0.024
6 DYM 0.303 0.237 0.185
(m) - - - - - - 0.082 0.178 0.296
IPAQ 0.378* 0.395*
(MET) - - - - - - - 0.028 0.021
SF-36 0.370*
Genel saghk - - - - - - - 0.031
SF-36
M ental - - - - - - -- -- --
saghk

Tablo gozlerindeilk satirdaki degerler r, ikinci satirdaki degerler p degeri olarak verilmistir.
BKI: Beden Kiitle indeksi, SMMT: Standardize Mini Menta Test, 6DYM: 6 Dakika Y Uriime Mesafes, IPAQ:
Uludararasi Fiziksel Aktivite Anketi, SF-36: Kisa Form-36.

Saglikli grupta yas ile kognitif fonksiyon arasinda negatif yonde, orta gicte anlamli
(p=0.006); yas ile egzersiz kapasitesi arasinda negatif yonde, gicli ve anlamli iligkinin
oldugu tespit edildi (p=0.000). BKIi ile kognitif fonksiyon ve egzersiz kapasitesi arasinda
negatif yonde, orta gigte anlamli iligki; el becerileri arasinda pozitif yonde, orta gigte anlaml1
iliski saptandi. Egzersiz kapasites ile yerlestirme el becerileri arasinda negatif yonde, orta
gucte anlamlt iliski saptanirken, SF-36 genel saglik parametresi arasinda ise pozitif yonde orta
gucte anlamlt iliski bulundu (p=0.007). Dondirme becerisi ve fiziksel aktivite dizeyi
arasindaki iliski negatif yonde, orta guigte ve anlamliyd: (p=0.019, Tablo 9)
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Tablo 9. Saghkh Grubun Klinik Degerlendirme Parametreleri Arasindaki fliski

Yas BKi Minnesota Minnesota | SMMT 6DYT IPAQ | SF-36 SF-36

(yal) yerlestirme | dondirme (skor) (m) (MET) | Gene Mental

(sn) (sn) saghk saghk

Yas 0.456* 0.428* 0.534* -0.470* | -0.657* | -0.280 | -0.218 0.021

(yal) - 0.008 0.013 0.001 0.006 0.000 0.109 0.223 0.906

0.364* 0.423* -0.452* | -0.358* | -0.140 | -0.286 | -0.315

BKi - - 0.030 0.015 0.009 0.034 0.423 0.096 0.078

Minnesota 0.732* -0.267 -0.479* 0.010 | -0.252 0.106

Y erlestirme - - - 0.000 0.133 0.005 0.957 0.157 0.556
(sn)

Minnesota -0.143 -0.467* | -0.406* | -0.246 0.170

Dondirme - - - - 0.426 0.006 0.019 0.168 0.344
(sn)

SMMT 0.148 0.092 0.151 0.097

(skor) - - - - - 0.410 0.610 | 0.403 0.590

6 DYM 0.095 | 0.460* 0.117

(m) - - - - - - 0.600 | 0.007 0.518

IPAQ 0.071 0.167

(MET) - - - - - - - 0.694 0.34

SF-36 0.388*

Genedl saghk - - - - - - - - 0.026

SF-36
Mental - - - - - - - - -
saglik

Tablo gozlerindeilk satirdaki degerler r, ikinci satirdaki degerler p degeri olarak verilmistir.
BKI: Beden Kiitle indeksi, SMMT: Standardize Mini Menta Test, 6DYM: 6 Dakika Y Uriime Mesafes, IPAQ:
Uludararasi Fiziksel Aktivite Anketi, SF-36: Kisa Form-36.

Orta ve hafif derece hipoksemisi olan KOAH'l1 hastalarin el beceri skorlar1 asagida

belirtildigi gibiydi. Orta derecede hipoksemisi olan hastalarin kognitif fonksiyon skorlari,

hafif derecede hipoksemisi olanlardan anlaml: dl¢tide distktti (Tablo 10).

Tablo 10. KOAH Grubu Hipoksemi Dereces ve El Becerileri

Hipoksemi dereces Orta (n=15) Hafif (n=20)
X+SD X+SD p degeri*
Minnesota 2.06+0.05 1.58+0.31 0.164
Yerlestirme (sn)
Minnesota 2.39+0.87 2.28+0.62 0.087
DoOndirme (sn)
SMMT (skor) 22.02+3.31 25.47+2.48 0.030*

SMMT=Standardize Mini Mental Test
X £ SD = Ortalama Deger + Standart Sapma

*pP=<0.05
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KOAH:’ |1 hastalarin PaO2 ve FEV1degerleri ile el beceri skorlar1 arasinda negatif yonde,
orta gucte anlamlt iliski saptandi. PaO2 degeri ve kognitif fonksiyonlar arasinda ise negatif

yonde guclt ve anlamli iliski vardi. FEV1/FVC orant ile dondirme becerisi ve kognitif

fonksiyonlar arasinda pozitif yonde, orta glicte ve anlamli iliski saptandh (Tablo 11).

Tablo 11. KOAH Grubu Genel Ozellikleri ve El Becerileri Arasindaki iliski

Y as BKI PaO2 PaCO: FEV1 FvC FEVi/FVC

Minnesota | 0.439* -0154 | -0.391* -0.249 -0.305% -0.148 0.270

Yerlestirme | 0011 0.214 0.019 0.155 0.045 0.404 0.123
(sn)

Minnesota | 0.521% -0176 | -0.395* -0.254 -0.350% -0.078 0.372F

Déndirme | 0.002 0.154 0.018 0.153 0.041 0.660 0.030
(sn)

SMMT -0486* | -0.197 | -0.694* 0.598 0.376 -0.027 0.346*

(skor) 0.004 0.111 0. 008 0.009 0.026 0.882 0.042

Tablo gozlerindeilk satirdaki degerler r, ikinci satirdaki degerler p degeri olarak verilmistir.
SMMT: Standardize Mini Mental Test, BKI: Beden Kiitle indeksi, PaO2: Parsiyel oksijen basinci, PaCO2:
Pardye karbondioksit basinci, FEV1: 1.saniyedeki zorlu volim, FVC: Zorlu Vita Kapaste.

*pP<0.05
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KOAH grubunda kognitif fonksiyonlar ile Minnesota el beceri testinin yerlestirme ve

dondirme parametreleri arasinda negatif yonli, orta gugcte anlamli iliskinin oldugu saptandk.

Saglikli grupta ise kognitif fonksiyon ve el becerileri arasinda negatif yonde, zayif,
istatistiksel olarak anlamli olmayan bir iliski bulundu (Grafik 1).
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Grafik 1. KOAH grubu ve saglikli gruptaki bireylerin kognitif fonksiyon ile yerlestirme ve
dondirme el becerileri arasindaki iliski (Pearson korelasyon analizi, *0.01 < p < 0.05)



KOAH hastalar1 hipoksemi derecesine gore ayrilip, kognitif fonksiyon ve el becerileri
arasindaki iliskiye bakildiginda; her iki grupta da kognitif fonksiyon ve el becerisi arasindaki
iliskinin negatif yonde, orta gucte ve anlamli oldugu saptandh (Grafik 2).
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Grafik 2. KOAH grubunda hipoksemi derecesine gore kognitif fonksiyon ve el
becerileri arasindaki iligki
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TARTISMA

Calismamizda orta ve agir siddetli KOAH' |1 hastalarda kognitif fonksiyonlar, el becerisi,
egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite dizeyi ve yasam kalitesi degerlendirilmistir. Hafif ve orta
derecede hipoksemisi olan orta ve agir siddetli KOAH’ |1 hastalarda kognitif fonksiyonlarin,
sagliklt grupla karsilastirildiginda anlamli olarak distk oldugu ve el becerilerini etkiledigi
gordlmustar. Hipoksemi derecesine gore KOAH hastalarinda yerlestirme ve dondirme
becerileri arasinda anlamli fark saptanmazken, kognitif fonksiyonlarin hafif derece
hipoksemisi olan hastalarda orta derece hipoksemisi olanlara gore anlaml: olarak fazla oldugu
saptanmustir.

Gunumizde KOAH hastalarinda meydana gelen hipoksemi ve kognitif fonksiyonlarin
etkilenimi ilgi duyulan bir konu olarak siklikla tartisiimaktadir. Kognitif fonksiyonlarin
hastalarin gunlik yasantilarim ve yasam kalitelerini etkiledigi konusunda calismalar
yapiimaktadir. Konu ile ilgili beyin perfizyonunun incelendigi bir galismada hipoksemik
hastalarda, hipoksemisi olmayan hastalara gore beyin perfliizyonunun anlamli olarak azaldigi
gorilmustar. Tlgili pilot calismada hastalarda hipoksemi nedeniyle frontal tip kognitif
fonksiyonlarin azaldigr kanitlanmistir (76). Calismamizda beyin perflizyonu incelenmemis,
KOAH hastalarinda SMMT kullanilarak benzer sekilde kognitif fonksiyonlarin azaldig:
saptanmistir. Y apilan diger calismada KOAH' 1 hastalar ve saglikli bireyler kognitif siirecler
acisindan incelenmis ve farkl: test bataryalarimn kullanmildigi goralmustir (77). Calismamizda
kognitif fonksiyon degerlendirmesi icin literattirde kullanimina en sik rastlanan ve uygulama
kolaylig1 agisindan tercih edilen SMMT kullamilmistir. Yapilan bir calismada KOAH'ta
kognitif performansin hipoksemi seviyesi ile olan iligskisine bakilmis ve hipoksemi seviyesinin
kognitif performansla dnemli iliskisi oldugu sonucuna varilmistir. Hipoksemisi olmayan
hastalarda bile noktirnal desatiirasyon nedeniyle kognitif performansin azaldigi belirtilmistir
(78). Calismamizda ise sadece orta ve hafif derece hipoksemili hastalar kognitif fonksiyonlar
acisindan degerlendirilmis ve ilgili galismayla paralel sonuglar bulunmustur. Hipoksemi
seviyesi arttikga kognitif fonksiyonlarin azaldigi saptanmistir. Baska bir ¢alismada 45-65 yas
araligindaki SMMT ile degerlendirilen orta derecede kognitif bozuklugu olan 48 hastada
hipoksemi nedenli kognitif fonksiyon etkilenimi oldugu ve saglikli grupla yapilan
karsilastirmada yasam kalitelerinin anlamli 6lglide azaldig: bildirilmistir (79). Calismamizda
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ise 45-70 yas arasi 35 orta ve hafif hipoksemili KOAH hastalar1 benzer sekilde SMMT ile
degerlendirilmis, saghiklh grupla karsilastinldiginda saglikla ilgili yasam kalitelerinin
istatistiksel olarak anlamli Olcliide azaldigi saptanmustir. Benzer bir calismada agir evre
digindaki KOAH’ 1 hastalar 6 yillik slrecte saglikli bireylerle karsilastirildiginda iki grup
arasinda kognitif fonksiyon duzeyleri agisindan anlamli fark oldugu gorulmastur (8).
Calismamizda ise hafif ve orta derecede hipoksemisi olan orta ve agir siddetli KOAH’I1
hastalar kognitif agidan saglikli olgularla karsilastirilmus ve hafif derece hipoksemisi olan
hastalarin kognitif fonksiyon skorlar1 orta derecede hipoksemisi olan hastalarin skorlarindan
anlamli 6lglide fazla oldugu tespit edilmistir. Y apilan diger calisma sonuclarina paralel olarak
kognitif yetersizligin, KOAH’ 1n siddeti arttikca hastalarda daha fazla risk olusturdugu, ginltk
yasamda bagimsizligr azaltarak hastalarin aktivite duzeylerini anlamli 6lglide azalttig:
saptanmustir.

KOAH’ta yasla beraber dispne algisinin arttigi, yorgunlugun daha sik hissedildigi ve
egzersiz kapasitesinin azaldigi yapilan calismalarda sikga belirtilmistir  (1,9,57,82).
Diyaframin asir1 ¢alismasinin harcanan enerji miktarim artirdigi ve iskelet kaslarindaki
enerjiyi azaltarak, iskelet kaslarinin kullanilmamasina neden oldugu saptanmistir. Hastalarda
olusan fiziksel aktivite azliginin kas kitlesindeki kayip ve yorgunluk nedeniyle ortaya giktigi
saptanmistir. Bu durumun iskelet kaslarinda meydana gelen fonksiyon bozuklugunun ilk
gogtergesi oldugu ve sagliklailiskili yasam kalitesini azalttig: bildirilmistir (1). Kontrol grubu
ile yapilan iskelet kas kuvvetini inceleyen calismalarda hem Ust hem alt ekstremite kaslarinda
kuvvetin KOAH hastalarinda anlamli olarak azaldigi gorUlmustir. Hastaligin  erken
evrelerinde oncelikle alt ekstremitelerde kuvvet kayiplari baslarken orta ve agir siddetli
KOAH'ta kassal kuvvetin %30-40 oramnda azaldigindan ve hastaligin ilerlemesi ile iliskili
oldugunu belirten calismalar yapilmistir. Benzer arastirmalarda distal Ust ekstremitedeki
kassal fonksiyonlarin proksimale gore daha yetersiz oldugu bulunmustur (80,81). Y apilan bir
calismada tum kas gruplart incelenmis ve %18 quadriceps, %18 kalgca fleksorleri, %15
abduktorler, %17 dirsek fleksorleri ve %10 oramnda kavrama kuvvetinin etkilendigi
belirtilmistir. Azalmis alt ekstremite fonksiyonlarimin egzersiz performanst ve yasam
kalitesinde azalmaya sebep oldugu bildirilmistir (1). Farkl: bir ¢calismada KOAH'ta periferik
kaslarda meydana gelen problemlerin nitrisyona bagli olarak gelistigi fakat kaslarda depo
edilen enerjinin kassal problemlerle her zaman iliskili olmadigina deginilmistir (9). Bir diger
calisma KOAH'ta Ozellikle glinlik yasam aktivitelerinde onemli yer tutan Ust ekstremite
kaslarindaki etkilenim, yardimci solunum kaslarindaki asirt kullamma baglanmistir (57).
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Calismamizda ise literattre benzer sekilde orta ve agir siddette KOAH’ |1 hastalar saglikl
grupla karsilastirilmis fakat alt ve st ekstremite kas kuvveti degerlendirilmemistir. Egzersiz
kapasitesinin ve saglikla iliskili yasam kalitesinin KOAH hastalarinda anlaml1 olarak azaldigi
saptanmustir. Literatirden farkli olarak gunlik yasam aktiviteleri agisindan énemli olan el
becerileri degerlendirilmistir. Agir siddetli KOAH' 1 hastalar Uzerinde yapilan bir meta analiz
calismasinda da 14 calisma taranmistir ve yas, sigara kullanimi gibi faktorlerin periferik
kaslarda beslenme sorunlarina yol agabildigi ve yorgunluk algisint artirarak egzersiz
kapasitesini azalttigi belirtilmistir. (82). Calismamizda ise agir ve orta siddetli KOAH’I1
hastalar ve saglikli bireyler egzersiz kapasitesi agisindan karsilastirilmis ve literatlire benzer
sekilde tum parametrelerde saglikl1 grubun iyi sonuclar aldig1 saptanmustr.

Literatirde Minnesota El Beceri Testi'nin farkli hastalarda cesitli parametreleriyle
tedavi amaciyla kullamildigi gorulmistir. Agir hasarli el yaralanmalarinda yapilan bir
calismada 130 hastada tek ekstremitede yerlestirme, dondirme, yerinden cikarma, tek tarafl
yerlestirme ve dondirme, cift ekstremitede yerlestirme ve dondirme parametreleri kullaniimis,
el becerisi, kuvvet ve koordinasyon agisindan uzun dénemde hastalarin % 92'sinde GYA ele
alindiginda etkili sonuglarin ortaya giktig: belirtilmistir (83). Hemiplgjik hastalarla yapilan bir
calismada ise Minnesota e beceri testinin yerlestirme parametresi fonksiyonel elektrik
stimulasyonu uygulanan ve uygulanmayan gruplarda tek tarafta tedavi amacli kullanilmis ve
Minnesota uygulanan grupta el becerilerinin anlamli dlctde gelistigi belirtilmistir (84).
Calismamizda ise yapilan calismalardan farkli olarak Minnesota el beceri testi tedavi amagli
degil, hastalarin gunlik yasam aktivitelerinin yerine getirilmesi agisindan yerlestirme ve
dondirme fonksiyonlarina yonelik el becerilerini degerlendirmek amaciyla kullanilmstir.
Ilgili calismalardan farkli olarak €l becerileri tek ekstremitede zamanli testlerle
degerlendirilmistir. Bu yaklasimla hastalarin temel GY A’larinin yerine getirilmesi agisindan
at ekstremite kas fonksiyonlar1 kadar 6nemli olan Ust ekstremite kaslarindaki becerilerin
degerlendirilerek fonksiyonel bagimsizligin kognitif fonksiyonlarla olan iliskisi saptanmak
istenmistir.

Agir siddetli KOAH'ta semptomlarin siddetini artirmasiyla fiziksel aktivite diizeyinin
azaldigi, hastalarin egzersiz performansinm sinirlandirdigina yonelik ¢alismalar yapilmistir. Bu
calismalarda Ozellikle Ust ekstremite ile yapilan gunlik yasam aktiviteleri sirasinda kaslarin
daha cok enerji ve oksijene ihtiyaci oldugundan dispne siddetinin arttigi belirtilmistir. Y apilan
bir calismada agir siddetli KOAH'’ 1 hastalarin giinlik yasam aktivite diizeyinin orta siddetteki
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hastalardan daha az oldugu, hem 6 dakika yirime testi ile 6lgllen egzersiz kapasitesinin hem
de saglikla iligkili yasam kalitesinin anlamli 6lgtide azaldigi bulunmustur (85). Calismamizda
da orta ve agir siddetli KOAH hastalarinin egzersiz kapasitesi 6 dakika yurime testi ile
degerlendirilmis ve egzersiz kapasitesi ve saglikla iliskili yasam kalitesinin saglikli grupla
karsilastirildiginda anlaml1 olarak azaldigi saptanmustir. Incalzi ve arkadaslarinin 2007 yilinda
65 yas grubu hipoksemik KOAH’'l1 112 hasta Uzerinde yaptigi, 6 dakika yurime testi ve
gunlik yasam aktivitelerinin degerlendirildigi calismada hastalarin temel GY A skorlarinin
ince beceri gerektiren islerle degerlendirilen GY A skorlarindan daha kotl degerler aldigi,
egzersiz kapasitesinin kognitif performansi paralel olarak takip ettigi gortlmustir (86).
Calismamizda yas ortalamasi 62.85 + 6.34 yil olan hafif ve orta hipoksemili 35 hastada
kognitif performans ve 6 dakika yuruime testi ile oOlgllen egzersiz kapasites arasinda
literatirden farkli olarak iliski bulunamamistir. GYA ise el becerileri temel alinarak
Minnesota el beceri testi ile ilk kez degerlendirilmistir.

KOAH’ta yasam kalitesinin degerlendirildigi calismalarda solunum fonksiyon test
parametreleri ve hastaliklailgili yasam kalitesi SGRQ skorlar1 arasinda negatif yonde iliskinin
bulundugu saptanmustir (87). Calismamizda da benzer sekilde solunum fonksiyon test
parametreleri ve SGRQ kullanilmis ve kognitif fonksiyonlarla iliskilendirilmistir. Y apilan bir
calismada egzersiz performansinin degerlendirilmesi igin yurime hizi; itme, diz ¢cbkme, ayaga
kalkma, merdiven ¢ikma ve yurime gibi fonksiyonel aktivitelerin degerlendirilmesi igin
Rosaw ve Broslau Skalalar1 kullamlmugtir (88). Calismamizda ise literattire paralel sekilde
6DYT kullanilmig ve 6DYT mesafesi ile GYA agisindan onemli olan el becerileri ve yas

arasinda orta guicte ve negatif yonde anlamlr iliski saptanmustir.

Fiziksel aktivite dizeylerinin saglikli gruplar temel alinarak triaksiyal akselerometre
yarcdimiyla arastirildigi bir calismada orta siddetli KOAH’l1 hastalarda fiziksel aktivite
diizeylerinin anlamli olarak azaldigi goralmusttr (89). Yapilan benzer bir calismada 5-6
gunlik fiziksel aktivite dizeyi bir kol bandi yardimiyla (Quinton Corival 400; A-H Robins,
Seattle, WA) 0Olclilmis ve sonuglar yorumlanmustir. Azalmig fiziksel aktivite dizeyinin
dekondisyon, periferik kas disfonksiyonu ve sistemik inflamasyonla iliskili oldugu sonucuna
varimustir (57). Calismamizda literatirden farkli olarak son bir haftadaki fiziksel aktivite
diizeyini degerlendiren kisa IPAQ kullamlmis ve sonuclarin saglikli bireylerden anlamli
Olglide dusik oldugu; KOAH hastalarinda fiziksel aktivite dizeyi ve yas arasinda negatif
yonde, orta giicte ve anlamli iliskinin bulundugu saptanmustir. Watz ve arkadaslar: ilgili konu
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Uzerinde yaptiklar: bir calismada fiziksel aktivite ve periferik kas disfonksiyonu arasindaki
iliskiyi arastirmis ve bu iki parametre arasinda iliski bulamamistir (90). Calismamizda el
becerileri ve fiziksel aktivite arasindaki iliski incelenmis ve el becerileri ve fiziksel aktivite
arasinda iliski saptanamamustir. 66 yas grubu 132 KOAH’l1 hastada Physical Activity Index
ve Minnesota Leisure Time Physical Activity Questionnaire kullanilarak yapilan bir
calismada inaktivite dizeyi en yiksek olan hastalarin agir KOAH’ lilar oldugu belirtilmistir
(91). Caismamizda literatirden farkli olarak kisilerin sozel yanitlariyla fiziksel aktivite
duizeyini degerlendiren IPAQ skorlarinmin, ortalama 62 yas grubu 35 KOAH hastasinda saglikl1
olgularla karsilastirildiginda anlamli olarak distk oldugu saptanmustir. Fiziksel aktivitenin
mortalite nedeni oldugunu belirten benzer kohort calismasinda ise 170 stabil KOAH'I1
hastada multisensor kol band: ve 6 dakika yurime testi kullanilmis, CRP ve IL-6 gibi degerler
kaydedilmistir. 48 ay sonrasinda mortalite degerlendirmeleri yapilmis ve fiziksel aktivite
duizeyi yuksek olan hastalarda 6lum riskinin azaldig1 sonucuna varilmistir (92). Calismamizda
ise fiziksel aktivitenin degerlendirildigi IPAQ skorlari1 ve saglikla iliskili yasam kalitesi alt
parametreleri arasindaki iliskiye bakilmis ve bu iliskinin pozitif yonde, orta gugcte anlaml1
oldugu saptanmustir.

Literatirde siklikla KOAH’l1 hastalarda yasam kalitesinin azaldigina deginilmistir. Bu
calisma sonuglarina gére KOAH hastalar1 sagliklt bireylerle karsilastirildiginda yasam
kalitesinin zayif oldugu SF-36’nin tim parametrelerinde azalma gorulmuistdr (93,94). Incalzi
ve arkadaglar tarafindan yas ortalamasi 72.9 yil ve ortaama FEV1 degeri %51.6 olan 230
hastada yapilan ¢alismada SGRQ ile degerlendirilen hastalikla ilgili yasam kalitesi ve SMMT
ile dlcllen kognitif fonksiyonlar arasinda anlamli iligki bulunmustur. Aym calismada kognitif
fonksiyonlar ve yasam kalitesi hava yolu obstriksiyonu olan hastalarda farkli yontemlerle
(Stroop Colour Word Test, Trailmaking, Digit-Symbol of the Wechsler Adult Intelligence
Scale) degerlendirilmistir (93). Calismamizda ortalama yas1 62.9 yil ve FEV1 degeri %38.4
olan 35 KOAH'l1 hastada benzer sekilde SGRQ ile degerlendirilen hastalikla ilgili yasam
kalitesi ve SMMT ile dOlculen kognitif fonksiyonlarin distk oldugu saptanmustir. Peruzza ve
arkadaglar ise orta derece hipoksemisi olan KOAH’l1 hastalarda yaptigi ¢alismada saglikla
iliskili yasam kalitesinin sagliklilara gore daha dustk oldugunu belirtmistir (94). Calismamiza
orta ve hafif hipoksemisi olan KOAH hastalarinda saglikla iligkili yasam kalitesinin literattire
benzer sekilde sagliklilara gore anlamli olarak dusik oldugu saptanmustir. Bir baska
calismada ise SMMT test sonuglarina gore 24 degerinin altinda ve Usttinde sonuglar alan
mekanik ventilatore bagli ve oksijen tedavisi alan iki grup KOAH'l1 hastada Nottingham
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Saglhik Profili yardimiyla saglikla iligkili yasam kalitesine bakilmis ve iki grup arasinda
anlamli fark bulunmamistir (95). Salik ve arkadaslarinin yaptig: bir ¢alismada ortalama PaO2
degeri 65.50+2.23 mmHg olan 32 KOAH’l1 hastamin kognitif fonksiyonlar1 SMMT ile
degerlendirilmis ve sonuclarin SF-36 skorlariyla olan iliskisi incelenmistir. Bu calismada
sagliklt bireylerle karsilastirilan hastalarin kognitif fonksiyon ve yasam kaliteleri arasinda
iliski bulunmamustir. Hastalarin kognitif fonksiyonlar ile PaO2 degeri ve yasam kalitesi ile yas
arasindaki iligkinin ise anlamli oldugu belirtilmistir. KOAH’l1 hastalarin yasam kalitesi
skorlarimin saglikli gruptaki bireylerden anlamli 6lctide dustk oldugu bulunmustur (96).
Calismamizda ise hafif ve orta derece hipoksemisi olan KOAH' |1 hastalar ve saglikli bireyler
SMMT ile SGRQ ve SF-36 yardimyla degerlendirilmistir. KOAH grubunda kognitif
fonksiyon ve saglikla iliskili yasam kalitesi literatire parael olarak saglikli gruptaki
bireylerden anlamli 6lcide dusik bulunmustur. Saglikla iliskili yasam kalitesi alt
parametreleri ile fiziksel aktivite diizeyi arasinda ve saglikla iliskili yasam kalitesi mental
saglik parametresi ile SMMT skorlar1 arasinda pozitif yonde, orta gucte anlamlt iligki
saptanmustir.
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SONUGC

Calismamizda KOAH’lt hastalar saglikli bireylerle karsilastirildiginda  kognitif
fonksiyon, el becerileri, egzersiz kapasites, fiziksel aktivite diizeyi ve saglikla iliskili yasam
kalitesinin anlaml1 olarak dusik oldugu bulunmustur. Orta ve agir evre KOAH hastalarinda

meydana gelen hipoksemi nedeniyle kognitif fonksiyonlarin bozuldugu saptanmustir.

KOAH hastalarinda bozulan kognitif fonksiyonlar ile el becerileri arasindaki iligki
incelenmigstir. Calismamizda hafif ve orta derecede hipoksemisi olan hastalar ayrica
incelendiginde ise hipoksemi derecesi arttikga kognitif fonksiyonlarin da azaldig: saptanmustur.
Hipoksemi derecesindeki artisla beraber kognitif fonksiyonlardaki azalma ile hastalarin
GYA'’larinda fonksiyonelligi ve bagimsizligi saglayan yerlestirme ve dondirme el becerileri
arasinda anlamli bir iligkinin oldugu saptanmustir.

Calismamizdan c¢ikan sonuglara bagli olarak; egzersiz kapasitesindeki azalmaya ek
olarak hastalarin fiziksel aktivite kisitliligimn hastalarin saglikla iligkili yasam kalitelerini de
azalttig1 ve hastalarin GY A’ da fonksiyonelligini bozmaktadir.

Calismamizda KOAH hastalarinda meydana gelen hipoksemi nedeniyle bozulan
kognitif fonksiyonlarin amaca yonelik el becerilerinin yapilmasin zorlastirdigi saptanmustir.
Calismamiz sonucu elde edilen bilgiler 1s1g1nda; KOAH hastalarinda hipoksemi derecesi
temel alinarak kognitif fonksiyonlarin gelistirilmesi agisindan yapilan uygulamalarin yamnda,
hipoksemi nedeniyle bozulan ve GYA agisindan ©6nem tasiyan el becerilerinin de
gelistirilmesinin gerekli oldugunu distnmekteyiz. Bu nedenlerle KOAH’l1 hastalarin
maksimum bagimsizlik dizeyine c¢ikarilmasi amaciyla yapilmasi gereken medikal ve
pulmoner rehabilitasyon izlem ve uygulamalarinda fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve fiziksel
aktivite duzeyinin yamt sira  kognitif  fonksiyonlarin  etkiledigi el becerilerinin
degerlendirilmesi ve arttirnlmasinin  da amaglanmas: gerektigi  kamsindayiz. KOAH
hastalarinda kognitif fonksiyon ve el becerisi arasindaki iliskinin incelenmesi ve
degerlendirme ve tedavi uygulamalarimin gelistirilmesi konusunda literatlrde benzer
calismalarin daha ¢ok yapilmasi gerektigi gorustindeyiz.
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