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Bu ¢alisma, orta derece Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) tanisi alan
bireylede yardimci solunum kaslarina uygulanan Kas Enerji Teknigi’nin (KET),
primer olarak agr1 6zellikleri, sekonder olarak klinik durum ve fonksiyonel diizeyleri
izerine olan etkisini arastirmak amaciyla gerceklestirildi.

Calismaya, Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi,
Gazimagusa Devlet Hastanesi ve Lefkosa, Dr. Burhan Nalbantoglu Devlet Hastanesi
Goglis Hastaliklar1 Boliimii'ne bagvuran, orta derecede KOAH tanisi almis, yaslari 35-
65 y1l arasinda degisen toplam 52 birey (26's1 KET grubunda, 26's1 Kontrol Grubu'nda
- KG) dahil edildi.

Tim bireylerde agri siddeti (Gorsel Analog Skalasi, GAS), agrinin klinik
ozellikleri (Kisa Agri Envanteri, KAE), agr esigi (Dijital Algometre) ve dispne
(Modifiye Medical Research Council Dispne Skalasi, MMRC) hareket korkusu
(Tampa Kinezyofobi Skalasi, TKS), kas kuvveti (Hand held Dinamometre, HHD) ve
boyun kaslarinin enduransi, el kavrama kuvveti (Handgrip), fonksiyonel kapasite (6
Dakika Yiriime Testi, 6DKY), giinlik yasam aktiviteleri (Glittre GYA), egzersiz
onem algis1 (Onem Skalas1), egzersiz davramslar1 (Egzersiz Yarar ve Engel Olgegi) ve
kendine giiven (Giiven Skalasi), postiir (New York Postiir Skalasi) ve yasam kalitesi
(St. George Solunum Anketi ve SF-36 Kisa Form) tedavi 6ncesinde, tedavi sonrasinda
ve tedaviden alt1 hafta sonraki takip doneminde degerlendirildi.

Lewit’in post-izometrik gevseme yontemine gore, KET grubundaki bireylere
toplam 12 seanslik bir tedavi programi uygulandi. Bu tedavi, her kas i¢in bir set olacak
sekilde (her set li¢ tekrar icermektedir) yardimci solunum kaslarina bilateral olarak,

haftada ii¢ giin ve dort hafta siiresince gergeklestirildi. Ayrica, bireylere destekleyici



bir ev egzersiz programi da verildi. Kontrol grubundaki bireylere ise, regete edilen ev
temelli egzersiz programini haftada {i¢ kez ve dort hafta boyunca {i¢ set halinde on
tekrar uygulamalar istendi.

Kontrol grubuna kiyasla KET grubunda tedavi sonrasi agr1 6zellikleri, dispne
algis1 ve kinezyofobi puanlari baslangica gore istatistiksel olarak anlamli azalma tespit
edildi (p<0,05). Tedavi sonrast KET grubunda servikal fleksor, sol-sag rotator, sol
lateral fleksor kas kuvvetleri ile fleksor ve ekstansor kas enduransi, sag taraf el
kavrama kuvveti skorlarinda istatistiksel olarak anlamli artis gézlendi (p<0,05) ve bu
artis 6 hafta sonra azalarak etkisini devam ettirdi (p<0,05). Kontrol grubuna kiyasla
KET grubundaki bireylerde 6 DKY testinde yiirime mesafesi ve indirek oksijen
tilketimi skorlar1 istatistiksel olarak anlamli artis saptanirken, Glittre GYA testi
tamamlama siiresinde istatistiksel olarak anlamli azalma goriildii (p<0,05). KET
grubunda egzersiz 6nem algisi, kendine giiven, postiir, egzersiz davranislari, saglikla
ilgili yasam kalitesi ve genel yasam kalitesinde istatistiksel olarak anlam iyilesmeler
gozlendi (p<0,05) ve tedaviden alt1 hafta sonra da etkisini devam ettirdi (p<0,05).
Sonug olarak, orta siddette KOAH'I' bireylerde ev temelli egzersiz programina ek
olarak uygulanan KET'in klinik sonuglar ve fonksiyonel durum iizerinde olumlu
etkileri oldugu goriildii. Bu ¢alismanun sonuglari, KOAH’I1 bireylerin rehabilitasyon

programlarina KET’in entegre edilmesinin faydali olacagini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: KOAH, Agr, Kas Enerji Teknigi, Kronik Boyun Agrisi,

Fonksiyonel Durum, Fiziksel Aktivite



ABSTRACT

This study aimed to investigate the effects of Muscle Energy Technique (MET)
applied to accessory respiratory muscles, primarily on pain characteristics, and
secondarily on clinical status and functional levels, in individuals diagnosed with
moderate Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD).

A total of 52 individuals (26 in the MET group and 26 in the control group) aged
between 35 and 65 years, diagnosed with moderate COPD and referred to the
Department of Chest Diseases at Gaziantep University Sahinbey Research and
Training Hospital, Famagusta State Hospital and Nicosia, Dr. Burhan Nalbantoglu
State Hospital, were included in the study.

Pain intensity (Visual Analog Scale, VAS), clinical characteristics of pain (Brief
Pain Inventory, BPI), pain thressold (Digital Algometer), dyspnea (Modified Medical
Research Council Dyspnea Scale, MMRC), fear of movement (Tampa Scale of
Kinesiophobia, TSK), muscle strength (Hand-held Dynamometer, HHD) and neck
muscle endurance, handgrip strength (Handgrip), functional capacity (6-Minute Walk
Test, 6BMWT), activities of daily living (Glittre ADL Test), exercise importance
perception (Importance Scale), exercise behaviors (Exercise Benefits and Barriers
Scale), and self-confidence (Confidence Scale), posture (New York Posture Scale),
and quality of life (St. George’s Respiratory Questionnaire and SF-36 Ssort Form)
were assessed in all individuals before treatment, immediately after treatment, and six
weeks post-treatment (follow-up period).

Based on Lewit's post-isometric relaxation method, the MET group received a
total of 12 treatment sessions, applied bilaterally to the accessory respiratory muscles.

Each muscle was treated with one set comprising three repetitions, performed three



times per week over four weeks. Additionally, participants were given a supportive
home exercise program. The control group was instructed to perform the prescribed
home-based exercise program three times a week, with three sets of ten repetitions for
four weeks.

In the MET group, statistically significant improvements were observed in pain
characteristics, dyspnea perception, and Kkinesiophobia scores after treatment
compared to baseline (p<0.05). Following the intervention, significant increases were
found in cervical flexor, left-right rotator, and left lateral flexor muscle strength, as
well as in flexor and extensor muscle endurance and right-hand grip strength (p<0,05).
Although these gains slightly decreased at the six-week follow-up, they remained
statistically significant (p<0.05). Compared to the control group, the MET group
showed a significant increase in walking distance and estimated oxygen consumption
in the 6BMWT, along with a significant decrease in Glittre ADL test completion time
(p<0,05). Additionally, the MET group demonstrated significant improvements in
perceived exercise importance, exercise behaviors, self-confidence, posture, health-
related quality of life, and overall quality of life, with these effects persisting at the
six-week follow-up (p<0.05). In conclusion, when applied in conjunction with a home-
based exercise program, MET vyielded beneficial effects on clinical outcomes and
functional status in individuals with moderate COPD. The findings of this study
suggest that the integration of MET into rehabilitation programs may be beneficial for

individuals with COPD.

Keywords: COPD, Pain, Muscle Energy Technique, Chronic Neck Pain, Functional

Status, Physical Activity
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Boliim 1

GIRIS

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), zararli partikiiller ve gazlara kars1
hava yollarinda ve/veya akciger parankiminde gelisen kronik inflamatuar yanit ile
karakterize , ilerleyici ve geri doniisiimsiiz bir hava yolu kisitliligina yol agan, ancak
onlenebilir ve tedavi edilebilir yaygin bir hastaliktir (1). Diinya Saglik Orgiitii'ne gére,
diinya genelinde 65 milyondan fazla birey orta ve siddetli derecede KOAH tanis1 almig
olup, bu hastalik en yaygin ticlincii 6liim nedeni olarak kiiresel saglik agisindan kritik
bir halk saglig1 sorunu teskil etmektedir (2).

KOAH’ta ortaya ¢ikan patolojik mekanizmalar ve klinik belirtiler yalnizca hava
yolu degisiklikleri ve pulmoner inflamasyon ile sinirli degil ayn1 zamanda son yillarda
literatiirde boyun agrisininda yaygin olarak gorildiigi vurgulanmaktadir (3). Bunun
sistemik proinflamatuar nedeniyle antiinflamatuar protein regiilasyon dengesini
bozdugu bildirilmektedir. Inflamatuar mediatdrler tarafindan diizenlenen arteriovendz
degisimler, adipoz doku proteinlerini etkileyerek sistemik degisimlere yol agmaktadir
(4, 5). KOAH'ta en yaygin ve klinik ag¢idan 6nemli sistemik komplikasyonlardan biri
de iskelet kaslarinda goriilen giicsiizliiktiir. Ozellikle agir ve ¢ok agir evre
KOAH’da; kaslarin morfolojisi, kiitlesi, oksidatif kapasitesi ve direncinde 6nemli
degisiklikler olmaktadir (6). Bu morfolojik ve fonksiyonel degisiklikler, solunum
fonksiyonlari, egzersiz kapasitesi, genel saglik durumu, mortalite oranlar1 ve saglik
harcamalar tizerinde 6nemli olumsuz etkiler yaratmaktadir (7). KOAH hastalarinda

saglikla iligkili yasam kalitesi diiserken, agriya bagl hareket korkusu (kinezyofobi)



gelisebilmektedir. Hareket korkusu, bireylerin herhangi bir hareketin agriy1 artiracagi
veya yeni bir yaralanmaya neden olacagi diisiincesine kapilmasina yol agar. Bu durum,
uzun vadede fiziksel uygunlugun azalmasina, aktivite kaginma davranisina,
fonksiyonel yetersizlige, kas kullanmama sendromuna ve depresyon, anksiyete ve
yorgunluk seviyelerinde artisa neden olmaktadir (8). Son yillarda yapilan galismalar,
KOAH'h bireylerde agrinin énemli bir komplikasyon oldugunu gostermektedir. Bu
caligmalarda KOAH’l1 hastalarda agri prevalansmin %21-94 arasinda degistigi
bildirilmistir (8-10). Ileri evre KOAH hastalarinda yasam Kkalitesini ve semptom
yiikiinii degerlendiren c¢aligmalarda, gogiis agrisi ve basincinin %38 oraninda
goriildiigli, ancak viicudun diger bolgelerinde agrinin farkli dagilim gosterdigi
belirtilmistir. Agr1 6ncelikle gogiiste olmakla birlikte siklikla kollarda, boyunda, sirtta,
kalcalarda ve diz ¢evresinde de goriilmektedir (11,12).

Boyun ve gévdede agr1 diger viicut bolgelerinde oldugundan daha yaygindir. Bu
bulgu kismen, solunumun primer ve yardimet kaslarinin konumuna dayandirilabilir.
KOAH’l1 bireylerde solunum kaslar1 sistemik inflamasyonla birlikte hava kollapsi ve
diisiik elastik geri doniisteki azalma sonucu ortaya ¢ikan hiperinflamasyonun
etkileriyle fonksiyonel bozulmalarla kars1 kargiya kalmaktadir. Bu durum, inspiratuar
kaslar1 6nemli derecede etkileyerek solunum is yiikiinii artirmakta ve yardimci
solunum kaslarinin inspirasyona katkida bulunmasina yol agmaktadir (13- 15).

Kas Enerji Teknigi (KET), osteopatiden tiiretilen ve muskuloskeletal
disfonksiyonlarin tedavisinde kullanilan bir mobilizasyon yontemidir. Bu teknik, kas
fonksiyonunu diizenleyerek kas gerginligini azaltmay1 amaglamakta olup hem subakut
hem de kronik donemlerde uygulanmaktadir (16). Literatiirde, KET tedavisinin

genellikle agriy1r hafifletmek, eklem hareket acikligim1i (EHA) artirmak ve esnekligi

gelistirmek amaciyla kullanildig1 gériilmektedir (17-19).



Bu c¢alismanin primer amaci, orta derece KOAH hastalarina KET’in agr
Ozellikleri iizerine etkisini incelemektir. Sekonder amag, orta derece KOAH
hastalarinda KET’in klinik durum: dispne degerlendirilmesi ve fonksiyonel diizeyleri:
kinezyofobi, boyun kaslarinin kas kuvveti ve enduransi, el kavrama kuvveti,
fonksiyonel kapasite, giinliik yasam aktivitesi, egzersiz O6nem algisi, egzersiz
davraniglari, kendine olan giliven, postiir ve yasam kalitesi {izerine etkilerini
incelemektir.

Hipotezler

Hoi: Orta derecede KOAH tanis1 almis bireylerde KET’in agr1 6zellikleri tizerinde
istatistiksel olarak anlamli bir etkisi yoktur.

Ho2: Orta derecede KOAH tanis1 almis bireylerde KET in dispne diizeyi tizerinde
istatistiksel olarak anlamli bir etkisi yoktur.

Hos: Orta derecede KOAH tanis1 almis bireylerde KET in kinezyofobi diizeyi iizerinde
istatistiksel olarak anlamli bir etkisi yoktur.

Hoa: Orta derecede KOAH tanisi almis bireylerde KET’in boyun kas kuvveti ve
enduransi lizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi yoktur.

Hos: Orta derecede KOAH tanis1 almis bireylerde KET in el kavrama kuvveti iizerinde
istatistiksel olarak anlamli bir etkisi yoktur.

Hos: Orta derecede KOAH tanisi almis bireylerde KET’in fonksiyonel kapasite
tizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi yoktur.

Ho7: Orta derecede KOAH tanis1 almis bireylerde KET’in giinliik yasam aktiviteleri
izerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi yoktur.

Hos: Orta derecede KOAH tanisi almis bireylerde KET’in egzersiz davranislari

tizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi yoktur.



Hoo: Orta derecede KOAH tanis1 almis bireylerde KET’in egzersiz 6nem algist ve
kendine giiven diizeyi iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi yoktur.

Hoio: Orta derecede KOAH tanisi almis bireylerde KET in postiir izerinde istatistiksel
olarak anlamli bir etkisi yoktur.

Hoi1: Orta derecede KOAH tanis1 almis bireylerde KET’in yasam kalitesi iizerinde

istatistiksel olarak anlamli bir etkisi yoktur.



Boliim 2

GENEL BILGI

2.1 Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi Tanim

Global Obstructive Lung Disease (GOLD) tanimina gore KOAH, zararli
partikiiller veya gazlara uzun siireli maruziyet, anormal akciger gelisimi ve genetik
yatkinlik gibi ¢esitli faktorlerin etkilesimi sonucunda gelisen, hava yolu ve alveoler
anormalliklere bagli solunumsal semptomlar ve kronik hava akimi kisitlamasi ile
karakterize, yaygin, dnlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir (20).

KOAH’I1 hastalar, yalnizca dispne, 6ksiiriikk ve wheezing gibi yaygin solunumsal
semptomlarla sinirl kalmayip, yorgunluk, uykusuzluk, depresyon ve agr1 gibi bir dizi
sistemik semptom da gosterebilmektedir (21).

Hastaligin ilerleyisi, yalmizca pulmoner mekanik bozukluklarla degil, ayni
zamanda kas-iskelet sistemi disfonksiyonu, kardiyovaskiiler hastaliklar, malniitrisyon,
biyokimyasal degisiklikler, osteoporoz ve psikolojik bozukluklar gibi ¢oklu sistemleri
etkileyen komplikasyonlarla da iliskilidir (22). Bu komorbiditeler, hastaligin seyrini
agirlagtirarak morbidite ve mortalite oranlarin1 6nemli 6l¢iide artirabilmektedir (8, 23).
2.2 Epidemiyoloji

KOAH, 6nlenebilir ve tedavi edilebilir 6nemli kiiresel bir halk saglig1 sorunudur.
Tim diinyada kronik morbidite ve mortalitenin nedenlerinden biridir ve erken 6liime
neden olmaktadir. Diinya genelinde 6liime neden olan hastaliklar arasinda 3.sirada yer
almaktadir. KOAH nedeni ile yilda yaklasik 3 milyon insan 6lmekte ve bu say1 diinya
genelinde tiim 6limlerin %6’sin1 olusturmaktadir. Gelismekte olan ilkeler de artan
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sigara igcme prevalanst ve yliksek gelirli iilkelerde yaslanan niifus ile birlikte,
oniimiizdeki 40 y1l igerisinde KOAH prevalansinin artacagi ve 2060 yilina kadar yilda
5,4 milyondan fazla kisinin KOAH nedeni ile kaybedilecegi ongoriilmektedir (20).
Tirkiye’de en fazla 6lime neden olan hastaliklar siralamasinda 3. sirada yer
almaktadir ve her y11 30.000’e yakin birey KOAH nedeni ile 6lmektedir. Ulkemizde 4
milyona yakin KOAH hastas1 bulundugu diistintilmektedir (24).

Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti (KKTC)’nde KOAH’a iligkin yeterli kayit
bulunmadigr ve spirometrik Ol¢iimlerin kayitlar1 diizenli olarak tutulmadigindan
dolay1 resmi veriler ve galigmalara ulasilamamaktadir (25).

Avrupa Saglik Arastirmasi ve Kibris Istatistik Servisi tarafindan gerceklestirilen,
genel popiilasyonu temsil eden bir 6rneklem ¢alismasinda, 35 yas ve {izeri bireylerin
%4,1’inin KOAH tanis1 bildirdigi raporlanmistir. Bununla birlikte, spirometrik
testlerin kullanildig1 6nceki arastirmalarda KOAH prevelansinin %4 ile %10 arasinda
degistigi gosterilmistir (26, 27).

2.3 Risk Faktorleri

Gelismis ve gelismekte olan iilkelerde KOAH'!n en 6nemli nedeni sigara
kullanimidir. KOAH'l1 bireylerin yaklasik %90 aktif sigara igiciler veya eski sigara
kullanicilaridir. Uzun siire sigara kullanan bireylerin %20 ila %30’unda KOAH
geligsme riski bulunmaktadir. Tiitlin dumanina ek olarak, puro, pipo dumani ve pasif
sigara maruziyeti de KOAH gelisimine katkida bulunmaktadir. Ayrica, mesleki
ortamda kimyasal maddelere ve toksik dumanlara maruziyet, hava kirliliginin yogun
oldugu bolgelerde yasamak ve uzun siireli toz inhalasyonu gibi ¢evresel faktorler de
farkli yasam evrelerinde KOAH gelisme riskini artiran etmenler arasinda yer

almaktadir (Tablo 1) (28).



Tablo 1: KOAH Risk Faktorleri (29)

Genetik Faktorler* Sigara* Hava yolu asir1 duyarliligr*
Cinsiyet Sosyoekonomik durum* Yiiksek IgE
Kronik mukus Meslek* Astim*

hipersekresyonu
Biyomas yakit* Cevre Kirliligi
Perinatal olaylar ve ¢ocuklukta
solunum yolu hastaliklari
Tekrarlayan bronkopulmoner
enfeksiyonlar
Diyet
IgE: Immunoglobulin E, *Giiglii kamitlara sahip risk faktorleri

2.3.1 Genetik Faktorler

KOAH' bireylerin yaklasik %5'inde, alfa-1-antitripsin (AAT) eksikligi tespit
edilmektedir. AAT, inflamatuvar hiicrelerden salinan yikici enzimleri bloke ederek
akciger dokusunu koruma gorevi iistlenir. Bu proteinin eksikligi, akciger dokusunun
bozulmasina neden olurken karacigeri de etkileyebilir. Ozellikle 40 yasin altinda ve
belirgin risk faktorii bulunmayan, amfizem agirhikli KOAH hastalarinda AAT
eksikligi disiiniilmelidir (28, 30, 31).
2.3.2 Sigara

Titlin dumant KOAH gelisimi i¢in en 6nemli risk faktoriidiir ve hastalarin
%380’ninde sigara Oykiisii bulunmaktadir. Sigara igme miktar1 ve siiresi hastalik
siddetini onemli Olglide etkilemektedir. Literatiirdeki ¢alismalar 40 paket/yil iizerinde
sigara igmenin, spirometrik dl¢limlerde hava akimi obstruksiyonuna yol agan 6nemli
faktorlerden biri oldugunu gostermektedir. Sigara igme siiresi, KOAH gelisiminde en
belirleyici risk faktorlerinden biridir ve sigara igenlerin yaklasik %10 - %15'ine KOAH
teshisi konulmaktadir. Hamilelik veya erken g¢ocukluk doneminde pasif sigara
maruziyeti, KOAH gelisimi lizerine 6nemli rol oynamaktadir. KOAH, erkeklerde daha

sik goriilmekle birlikte, giinlimiizde kadinlarda tiitiin kullanimindaki artis nedeniyle



KOAH alevlenme siklig1 ve sigaraya kars1 hassasiyet kadinlarda daha belirgin hale
gelmistir (23, 32, 33).
2.3.3 Mesleki Maruziyet

Uluslararas1 Calisma Orgiitii tarafindan diizenlenen mesleki mazuriyetler
(kOmiir, tas ocaklari, odun, hububat-tarim isleri, hayvan ahirlari, tekstil ve kagit
iretimi vb.) KOAH gelisimine onemli katkida bulunmaktadir. Risk faktorlerini
degerlendiren bir ¢alismada KOAH'I1 bireylerin yaklasik %15'inde hastaligin temel
sebebinin mesleki maruziyet oldugu bildirilmistir (34).
2.3.4 i¢ ve Dis Ortam Hava Kirliligi

Ozellikle gelismekte olan iilkelerde yaygin olarak goriilen ev igi hava kirliligi,
son yillarda sekonder KOAH gelisiminde énemli bir neden haline gelmigstir. Ev i¢i
hava kirliliginin KOAH gelisimini etkileyen en onemli iki faktorii pasif sigara
dumanina maruziyet ve biyomas yakitlarinin kullanimidir. Biyomas yakitlari, petrol
triinleri, komiir, yakacak odun, bitki atiklar1 ve kurutulmus hayvan giibresi gibi
organik yanict malzemeleri ifade eder. Bu tiir yakitlar yakildiginda, atmosfere
elementel karbon, nitrojen, oksijen ve hidrojenin yani sira zararli polisiklik
hidrokarbonlar i¢eren birgok kimyasal bilesik salinmaktadir. Yetersiz havalandirilan
ortamlarda 1sinma ve pisirme gibi nedenlerle biyomas yakitlarinin kullanimi, KOAH
basta olmak tizere bircok solunum yolu hastaliginin gelisimine yol acabilmektedir.
Ayrica, farkli kaynaklardan kaynaklanan i¢ ortam hava kirliligi de solunum saglig
tizerinde olumsuz etkilere sahiptir (35).
2.3.5 Akciger Gelisimini Etkileyen Faktorler

Giincel ¢alismalar KOAH’1n uterusda ve cocukluk doneminde baslayacagini
belirtmistir. Uterusda akcigerlerin gelisim sirasinda akciger fonksiyonlar1 riske

girmektedir. Diisiik dogum agirlikli bebekler ve hamilelik doneminde sigara icen



annelerin ¢ocuklart dogumdan hemen sonra akciger fonksiyonlarinda azalma

gozlenmektedir (36).
2.4 Patoloji, Patogenez ve Patofizyolojisi

Akcigerlerde hiicresel ve yapisal degisiklikler gozlenmektedir (Tablo 2).
KOAH'ta goriilen en belirgin patolojik ve patofizyolojik degisiklikler ilerleyici hava
akimi kisitlamasi ve periferik hava yolu inflamasyonudur. Hava akimi limitasyonu
sonucu, parankimde elastik geri cekme kaybi ve hava yolu direncinde artis meydana
gelir. Amfizematoz akcigerlerde, alveoler biitiinlik kaybi ve parankimal yikim
gbzlenmekte olup, bu durum kiigiik hava yollarinin limeninin kollapsina ve elastik
geri ¢ekilmenin azalmasina yol agmaktadir. Fibrozis ve diiz kas hiicre proliferasyonu
ile birlikte kiigiikk hava yollarina inflamatuar hiicre gocii, hava yolu c¢apinin
daralmasina ve direncin neden olmaktadir (37). Biiyiik ve kiiciik hava yollarinin
mukozasinda, ozellikle CD8+ T hiicreleri basta olmak iizere makrofajlar ve T
lenfositlerin artig1 belirgin sekilde gozlenmektedir. Amfizem ile birlikte akciger
parankiminde de benzer degisiklikler izlenmektedir Parankimal lenfositlerdeki artigin,
artan amfizem siddeti ile iligkili oldugu bildirilmistir (38).

Eksojen ve endojen faktorlerden kaynaklanan oksidatif stres, otoantikor
ekspresyonu, proteaz aktivitesi ve proinflamatuar sitokinlerin saliniminin KOAH'l1
kisilerde akcigerlere zarar veren hava yolu yikimi, akciger hiperinflamasyonu ve hava
hapsine neden oldugu bilinmektedir. Bu tekrarlayan akciger hasari sonucunda hava
akimi limitasyonuna yol acarak inhale edilen toksik partikiiller, klirensin bozulmasina
ve epitel seviyesinde maruziyetin artmasimna neden olur. Sonu¢ olarak, kronik
inflamasyon, immiin hiicre infiltrasyonu ve oksidatif stres inhalasyon sona erdikten

sonra uzun siire devam eder (39). Hidrojen peroksit, nitrik oksit ve 8-izoprostan dahil



lipid peroksitler ve nitrojen oksitler gibi oksidatif stres belirtegleri KOAH hastalarinin

solunum yollarinda ve akcigerlerinde yiikselir (40).

Tablo 2: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginda Akcigerde Hiicresel ve Yapisal
Degisiklikleri (38).

Makrofajlarda ve T lenfositlerde (6zellikle CD8+
T lenfositlerinde) artis. Siddetli hastalikta
notrofiller
Notrofiller
Goblet hiicre metaplazisi ve mukus tikanmasi Diiz
kas hiicresi hipertrofisi. Fibroz. Inflamasyon
(6zellikle CD8+ T lenfositleri). Siddetli hastalikta
notrofiller dahil tiim inflamatuar hiicreler
Enflamasyon (6zellikle CD8+ T lenfositleri).
Tahribat (merkezcil ve panasinar amfizem).
Fibroz

Endotel disfonksiyonu. I¢ zar kalinlasmast,
Medial kalinlasma (daha az siklikla). Dis zar
inflamasyon (6zellikle CD8+ T lenfositler)

2.5 Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi Tanis1 ve Semptomlari

Oksiiriik, balgam iiretimi ve dispne semptomlar: ya da hastalik icin risk
faktorlerine maruz kalma Oykiisii olan bir bireyde KOAH tanis1 diistiniilmelidir.
KOAH'n teshisi ve progresyonunun izlenmesi igin spirometre testi altin standarttir.
Kisa etkili bir f2-agonist inhale edildikten sonra bir saniyede zorlu ekspiratuar hacmin
zorlu vital kapasiteye oran1 < %70 ise tamamen geri doniisiimlii olmayan hava akim
obstriiksiyon varligint dogrular (Tablo 3). Spirometrik siniflandirmanin KOAH'ta
saglik durumunu, saglik kaynaklarinin kullanimini, alevlenmelerin gelisimini ve

mortaliteyi tahmin etmede yararli oldugu kanitlanmistir (41).
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Tablo 3: KOAH Spirometrik Siniflandirmasi

> %70 > 80
< %70 > 80
< %70 50-80
< %70 30-50
< %70 <30

FEV1: Bir Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Hacim, FVC: Zorunlu Vital Kapasite, #:
oksiiriik, balgam veya dispne semptomu yasayan sigara icen veya c¢evre kirliligine
maruz kalan hastalar

FEV1'e ek olarak, beden kiitle indeksi (BKI) ve dispne hastaligin durumunu
tahmin etmede faydali oldugu kanitlanmistir ve tiim hastalarda degerlendirilmeleri
onerilmektedir. BKI < 21 kg/m? ise artan mortalite ile iliskilidir.

Dispne, Medical Research Council dispne 0lgegi ile asagidaki gibi
degerlendirilebilir.

- 0: Yorucu egzersiz disinda nefes darlig1 sikayetim yok.

- 1: Acele ederken veya hafif bir yokus ¢ikarken nefes darligi ¢ekiyorum.

- 2: Nefes darlig1 nedeniyle kendi yasitindaki insanlardan daha yavas yliriir veya
nefes almak i¢in durup dinlenmek zorunda kalryorum.

- 3: Diiz yolda yaklagik 100 m yiiriidiikten veya birkag¢ dakika sonra nefes almak
i¢cin duruyorum.

- 4: Evden ¢ikamayacak kadar nefes nefese kaliyorum veya giyinirken ya da
soyunurken nefes darlig1 yasiyorum.

Brongektazi, kistik fibroz ve tiiberkiiloza bagl fibrozis KOAH tanimina dahil
degildir yetersiz geri doniislii hava akimi kisithiligr ile iliskilidir bu farklarinda tanida
dikkate alinmasi tavsiye edilir. Erken yasta (40-50 yas) hava akimi kisitliligi ile
basvuran hastalarin 6zellikle ailesinde KOAH 6ykiisii olanlar al-antitripsin eksikligi

acisindan test edilmelidir (42).
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2.6 Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginda Kas Iskelet Sistemi

KOAH, kaseksi, kilo kaybi, osteoporoz, kas kaybi, kalp yetmezligi, ateroskleroz,
demans, depresyon ve kanser gibi cesitli lokal ve sistemik komplikasyonlarla
iliskilidir. KOAH'm bu ekstrapulmoner belirtileri, morbidite ve mortalitenin bir
kismindan sorumludur (43).

Kas-iskelet sistemi bozukluklart ve komorbiditeler (hiperinflamasyon ve
osteoporoz nedeniyle gogiis duvari hareketinde mekanik kisitlamalar dahil) KOAH'l1
hastalarda agr1 nedenleri olarak kabul edilmektedir. Ayrica, inaktivite, osteoartrit, bel
agris1 gibi yasa bagl yaygin komorbiditelerle birlikte agrinin siddeti artmaktadir (43).

Artan hastalik siddeti ile birlikte, KOAH'l1 bireylerde, 6zellikle uyluk ve iist kol
kas kiitlesinde belirgin bir azalma goriilmektedir. Zamanla bu hastalarda egzersiz
tolerans1 azalmakta endurans kaybi gelismekte ve minimum diizeydeki efor bile
yorgunluk ve dispne sikayetlerine yol agmaktadir. Bu semptomlar, egzersiz
kapasitesinin diigmesine ve kardiyovaskiiler uygunlugun risk altina girmesine neden
olur. Bunun sonucunda egzersiz toleranst daha da azalir ve genel zayiflik ile
immobiliteye yol agabilecek kisir bir dongii olusur. Hastaligin ilerlemesiyle birlikte
KOAH'l bireylerde iskelet kas kiitlesinde azalma gozlenmektedir. Kuadriseps ve diger
kaslardan alinan biyopsi analizleri, saglikli bireylerle karsilastirildiginda tip | kas
liflerinde belirgin bir azalma ve tip II kas liflerinde kismi bir artis oldugunu ortaya
koymaktadir. Bu degisikliklerin temel nedeni, KOAH hastalarinda goriilen azalmis kas
enduransi ve artan yorgunluktur. Mikroskobik incelemelerde, KOAH'l1 hastalarin
iskelet kaslarinda hizlanmis apoptoz, artmis oksidatif stres ve inflamatuar degisiklikler
gozlenmektedir. Bu bulgular, KOAH'ta iskelet kaslarindaki patolojik ve fizyolojik
degisikliklerin, lokal inflamatuar ve oksidatif ortamdan kaynaklanma olasiligini

desteklemektedir (44).
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Aerobik fonksiyondaki anormallikler sonucunda, kapiller yogunluk azalmakta
ve bu durum oksijen transportu i¢in diflizyon mesafesinin artmasina neden olmaktadir.
Ayrica, KOAH hastalarinda yalnizca glikolitik olmayan enzimlerin degil, ayni
zamanda aerobik enzim konsantrasyonlarmin da azaldigi gozlenmektedir. Bununla
birlikte, kas kiitlesinin diisiik olmasi, zayif kas fonksiyonu ile dogrudan iliskilidir (45).

KOAH’l1 hastalarda solunum kaslari, sistemik inflamasyonun yani sira hava
yolu kollaps1t ve diisiik elastik geri doniis ile gelisen hiperinflamasyondan
etkilenmektedir. Ozellikle pulmoner hiperinflamasyon, inspiratuar kas fonksiyonunu
dogrudan bozarak solunum fonksiyonunu ve is yiikiinii artirmaktadir. Solunum is yiikii
arttiginda, skalen, sternokleidomastoid, latissimus dorsi ve pektoral kaslar,
inspirasyona yardimci kaslar olarak devreye girmektedir (13-15).

Boyun ve govdede agr1 diger viicut bolgelerine kiyasla daha yaygin olarak
goriilmektedir. Bunun temel nedeni, primer ve yardimci solunum kaslarinin anatomik
konumuna dayandirilmaktadir. KOAH’ta, anormal solunum paternleri nedeniyle
diyafram ve interkostal kaslarin agir1 kullanimu ile gégiis duvarinin asirt genislemesi,
bu kaslarin mekanik dezavantajlarim1 artirmaktadir. KOAH’ta go6glis duvari
hiperinflamasyonu, alveoler yikim ve hava yolu inflamasyonu sonucunda, gogiis
duvarinin dinlenme pozisyonundaki basing-hacim egrisinin sola kaymasina neden
olmaktadir. Yiiksek akciger voliimleri ile birlikte, ventilasyon sirasinda hareket
araliginin azalmasi, torasik sapmanin da diismesine yol agmaktadir. Eklem agrilar1 ve
kas spazmina ek olarak hiperinflamasyon durumundaki inspiratuar kaslarin mekanik
dezavantaj1 tidal ventilasyonun seviyesindeki artis ile birlestiginde bu kaslarin asir1
kullanim1 sonucu yaralanmalara ve gecikmis baslangicli kas agrisinin (DOMS)

olusmasina neden olmaktadir (8). Ayrica inflamasyon, oksidatif stres, komorbiditeler,
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yas ve ilaglar eklendiginde kas fonksiyonlarinda disfonksiyonlar kag¢iilmaz

olmaktadir (13-15).

2.7 Kronik Obstriiktif Akciger Hastahiginda Agn

KOAH’11 bireylerde, iyi bilinen semptomlarin yani sira agrinin da énemli bir
komplikasyon oldugu gosterilmistir ve prevalansinin %21 ile %94 arasinda degistigi
bildirilmistir (8-10). KOAH’in siddeti ile agr1 arasindaki iliskiyi degerlendiren
caligmalarda, orta derecede KOAH’l1 hastalarda agri prevalansinin daha ytiksek
oldugu (%34 - %53), buna karsin siddetli KOAH’l1 hastalarda daha diisiik oranlarda
g6zlendigi (%24 - %31) vurgulanmaktadir (46). Saglikli bireylerle karsilastirildiginda,
KOAH’I1 hastalarin agr1 esiklerinin daha diisiik oldugu ve agrili uyaranlara uzun siire
maruz kalmalari nedeniyle agri semptomlarinin daha sik gozlendigi bildirilmektedir.
KOAH’taki sistemik inflamasyon, bu hastalarda artan agr1 siddetinin potansiyel
nedenlerinden biri olarak 6ne siiriilmektedir (8).

Giderek artan sedanter yasam tarzina ek olarak, hastaligin belirtileriyle iliskili
cesitli faktorler, KOAH'l bireylerde agri olusumuna katkida bulunmaktadir. Ik
olarak, sitokinlerin aktivasyonu, inflamatuar agrinin gelisiminde 6nemli bir rol
oynamaktadir. Bu nedenle, sistemik inflamatuar siire¢, KOAH’l1 bireylerde kronik ve
noropatik agr1 olusumuna neden olmaktadir. Ikinci olarak, asir1 genislemis ve rijit
gogiis duvari, torasik artikiilasyonlari asir1 genislemis bir pozisyonda konumlandirarak
hareket agikligini azaltmaktadir. Anormal eklem pozisyonu ve sinirli hareket agikligy,
cesitli eklem patolojilerinde agriya yol acabilmektedir. Akciger hastaliginin
etiyolojisinin merkezinde yer alan makrofaj ve nétrofilik yanit, lokal bir inflamatuar
yanit1 siirdiiren ve ayrica dolasim yoluyla uzak dokular1 da etkileyebilen biiyiik
miktarlarda proinflamatuar sitokinlerin salinmasiyla sonuclanir. TNF-a'nin mekanik

allodini ve termal hiperaljeziyi arttirdig1 ve C liflerinde mekanik aktivasyon esigini
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azalttig1 gosterilmistir. Noropatik agrinin olusumunda ve siirdiiriilmesinde rol oynar.
Ayrica, IL-1b'nin, 6zellikle néropatiler ve enflamatuar hastaliklarda artan agri ve
hiperaljezi ile iligkili anahtar bir sitokin oldugu diisiiniilmektedir. Sitokin IL-6'da
belirgin artis, artan agr1 ve hiperaljezi ile iliskilidir. Béylece proinflamatuar sitokinler,
inflamatuar agriy1 indiikleyebilir veya artirabilir. KOAH'm akciger patolojisine bagh
olarak inflamatuar sitokinlerin belirgin ve uzun siireli sistemik yiikselmesi ile iliskili
oldugu goz oniine alindiginda, bu sistemik inflamasyonun agri olusumuna katkida
bulunabilecegi veya agrili uyaran esigini diisiirebilecegi diisiintilmektedir (8).

Agr ve dispne, On/orta insula, dorsal anterior singulat korteks, sensorimotor ve
somatosensoriyel korteks Il, ek motor alan, amigdala ve medial talamus dahil olmak
lizere ortak beyin alanlarinin aktivasyonu ile haritalanir. Benzer duyusal ve afektif
beyin aglar1 nedeniyle, KOAH hastalarinda uzun siireli dispne deneyimi ve buna bagl
olarak beyin merkezlerinin uzun siireli aktivasyonu, 6zellikle sensitizasyondan sonra
agr algisinda kalici degisikliklere neden olabilmektedir. Buna bagli olarak bu
hastalarda kortikal diizeyde agri ve dispne gibi zararli ve zararli olmayan farklh

uyaranlari ayirt etmede duyarlilik azalmaktadir (8).

2.8 Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginda Hareket Korkusu

KOAH hastalarinda saglikla iligkili yasam kalitesi (HRQOL) etkilenmekte ve
agriya bagl hareket korkusu ortaya ¢ikmaktadir. Hareket korkusu, viicudun hangi
boliimii olursa olsun herhangi bir yaralanmaya maruz kalindiginda agri, yaralanma
sonrast hareketi kisitlar ve aktiviteyi azaltmaktadir. Hareket korkusu olan hastalar
hareketin tekrar yaralanmaya neden olacagi ve agriya ek agri meydana getirecegi
diistincesini gelistirirler. Bu durum uzun siirede fiziksel uygunlugun azalmasina,
aktiviteden kacinmaya, fonksiyonel yetersizlik, kullanmama, depresyon, anksiyete ve

yorgunluk diizeylerinde artmaya neden oldugu bilinmektedir (11, 12).
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Korku ve anksiyete, fiziksel aktiviteden kaginma gibi aktivite ile siddetlenen
agri, kas esnekligini, kuvvetini ve enduransin1 daha da azaltabilir. Hareket ve
yaralanma korkusu, biyomedikal parametrelerden ziyade agri siddeti ve siiresinde
daha iyi fonksiyonel limitasyonun belirleyicisidir. Bu nedenle agri yonetimini
optimize etmek i¢in korku ve kaygi semptomlarini tedavi etmek ve ayrica agriyla basa

cikma stratejileri olusturmak biiylik 6nem tagimaktadir (8).

2.9 Kronik Obstriiktif Akciger Hastahi@inda Fonksiyonel Egzersiz

Kapasitesi

Ekspirasyon sirasinda azalan hava akimi nedeniyle olusan hava hapsi inspiratuar
kapasiteyi azaltarak egzersiz sirasinda dispneye ve egzersiz kapasitesinin azalmasina
neden olmaktadir. Pulmoner hiperinflamasyon diyaframi kisaltir ve diizlestirir, bu da
uzunluk gerilim iliskisinde mekanik dezavantaja neden olarak g6giis ekspansiyonunun
azalmasma neden olur. Gaz degisimi anormalliginden kaynaklanan hipoksi ve
hiperkapni, karbondioksit tutulmasina ve solunum iginin artmasina neden olur. Bu
ayrica ventilasyon perfiizyon uyumsuzlugunada neden olarak oksijen ihtiyacinin
artmasiyla dispneye yol agmaktadir. KOAH'll hastalar, dispne ve azalan gogiis
ekspansiyonu nedeniyle giinliik yasamda hareketsizdir bu da dekondisyon ve kas
giicsiizliigiine neden olarak hastalarin ytiriime ve ayakta daha az zaman harcamasina
yol acarak fonksiyonel kapasitede azalmaya neden olmaktadir. KOAH hastalari, tip
I'den tip 1l iskelet kasi liflerine bir degisme, lif demeti bagina azalmig mitokondriyal
yogunluk ve azalmis kapiller yogunluk gosterirler (47). Ayrica KOAH'l bireylerde
egzersiz kapasitesindeki azalma ile birlikte agrida kotiilesme gdzlenmektedir. Ug
kesitsel ¢alisma ve kisa siireli bir takip ¢alismasi, 6 dakikalik yliriime testi ile
ol¢iildiigli tizere KOAH'lh hastalarda agr1 ile azalmig fiziksel aktivite seviyeleri ve

egzersiz kapasitesi arasinda bir iligski oldugunu gostermektedir (48).
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2.10 Kronik Obstriiktif Akciger Hastahiginda Giinliik Yasam

Aktiviteleri

KOAH hastalarinda yorgunluk, dispne, kas giigsiizliigli fonksiyonel mobiliteyi
ve fiziksel kapasiteyi olumsuz yonde etkiledigi yaygin olarak bilinmektedir. Beta-2
agonistleri gibi baz1 KOAH'a 6zgii ilaglarin, KOAH hastalarinda yliriime kabiliyetini
ve aktivite sliresini etkileyebilecek kalf kaslarinda kramplara neden olmaktadir.
KOAH'taki dekondisyonun etkileri ve fiziksel aktivitenin azalmasi zamanla artan
agriya yol agmaktadir. Vlaeyen'in korku-kaginma modeline gore, dekondisyonun kisir
dongiisii, giinliik fiziksel aktiviteleri azaltarak agridan kaginma girisimi ile baslar.
Aktiviteden kacinmak kisa vadede daha az agri ile sonuclanabilirken, aktivitedeki
azalma daha fazla kondisyon kaybina yol acabilir ve bu da agrinin artmasina neden
olabilir. Agri, bagka hastalik grubundaki bireyleri nasil etkiliyorsa kronik solunum
yolu hastalarinda da benzer sekilde fiziksel aktivitenin limitlenmesine neden olan bir
faktordiir. Agr1 yasayan KOAH’I1 hastalarda daha diisiik fiziksel aktivite seviyeleri
goriilmektedir ve sedanter olarak gecirilen zaman aktif zamanin yaklasik iki katidir.
Agri, KOAH hastalariin giinliik aktivitelerini 6nemli derecede engeller. KOAH’I1
hastalar benzer yas ve cinsiyetteki saglikli grup ile karsilastirildiginda, hastalarin 2,6
kat daha fazla agr hissettikleri ve bu agri giinliik aktivitelerini 3,7 kat daha fazla

etkiledigi vurgulanmaktadir (49).
2.11 Kronik Obstriiktif Akciger Hastahi@inda Postiir

KOAH'l1 hastalarda akciger hiperinflamasyonu, gogiis duvart sertligi ve
aksesuar solunum kaslarinin artan is yiiki, postiiral bozukluklara yol agmaktadir (50).
Ozellikle pektoralis mindr kasinin kisalmasi, postural anormalliklerin gelisiminde
onemli bir rol oynayan ana kaslardan biridir. Bunun yani sira, sternokleidomastoid ve

skalen gibi ek kaslar da akciger fonksiyonlarini etkileyerek kol kaldirma gibi giinliik
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fonksiyonel aktivitelerde oksijen ihtiyacini artirmaktadir (51). Bu durum, kaslarin
kisalmasina, esnekligin azalmasina ve bas pozisyonu, omuz kusagi, torasik omurga ile
pelvik omurgada ¢esitli degisikliklere yol agmaktadir. Gogiis kafesi, inspirasyon
sirasinda akcigerlerin geometrisini degistiren fi¢c1 seklinde bir goriiniim alirken,
diyafram diizlesir ve anormal derecede asagida kalir. Diyaframin uzunluk-gerilim
iliskisindeki degisiklikler, istirahat halindeyken bile kuvvet iiretimini tehlikeye atar ve
ventilasyonu zorlastirir (52). Artan basin anterior egimi, skapulanin protraksiyonu,
servikal lordozda artis, torasik omurganin hareketliliginde azalma ve lomber lordozda

artig gibi postiiral degisiklikler, servikal bolgede spazm ve agriya yol agmaktadir (53).
2.12 Kronik Obstriiktif Akciger Hastahiginda Egzersiz Davranislari

Kiiresel Girisim, pulmoner rehabilitasyonun, dispneyi azaltmada, genel saglik
durumunu iyilestirmede ve egzersiz toleransini artirmada en etkili terapotik strateji
oldugunu kabul etmekte ve egzersiz egitiminin KOAH yonetimindeki kritik roliinii
vurgulamaktadir. Buna ragmen, KOAH’ta egzersiz egitiminin etkisini kesin olarak
belirlemek, uzun ve zorlu bir siire¢ olmustur. Baslangicta bir¢ok aragtirmaci, pulmoner
rehabilitasyon ile gozlemlenen klinik iyilesmelerin temelinde fizyolojik
mekanizmalardan ¢ok psikolojik faktdrlerin rol oynadigma inantyordu. Ayrica,
ventilasyon limitasyonu olan hastalarin fizyolojik adaptasyonlar: tetikleyebilecek
yeterli egzersiz yogunluguna ulasip ulasamayacagi konusunda siipheler
bulunmaktaydi. Ancak literatiir, KOAH’l1 hastalara uygulanan yiiksek yogunluklu
egzersiz egitiminin, egzersize bagl laktik asidozun azalmasi ve iskelet kaslarinin
oksidatif kapasitesinin artmasiyla iliskili oldugunu gostermektedir. Egzersiz
yogunlugu arttikca, saglanan fizyolojik faydalar da artmaktadir (54). Ozellikle
endurans egitimi, aerobik egzersiz kapasitesini ve periferik kas fonksiyonlarin

belirgin sekilde iyilestirmektedir (55).
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2.13 Kronik Obstriiktif Akciger Hastah@inda Yasam Kalitesi

KOAH, tedavi edilebilir bir hastalik olmasina ragmen, hastaligin yiiksek ytkii
bireylerin biyopsikososyal sagligini olumsuz etkilemektedir. Ozellikle anksiyete,
depresyon, dispne ve diisiik yasam kalitesi gibi faktorler, KOAH'l1 hastalarda sikg¢a
gbzlemlenen olumsuz sonuglar arasindadir (56). Popiilasyon bazli ¢alismalar, agrinin
KOAH'l1 bireylerde genel saglik durumu ve yasam kalitesinin dnemli bir belirleyicisi
oldugunu gostermektedir (57). Literatiirde, diisiik yasam kalitesi bildiren KOAH
hastalarinda birden fazla rahatsiz edici semptom ve fiziksel fonksiyon bozuklugunun
yaygin oldugu belirtilmektedir. Dispne, yorgunluk, oksiiriik, hiriltili solunum, agr1 ve
anksiyete gibi semptomlarin yiikiiniin fazla olmasi, bu hastalarda saglikla ilgili yagsam

kalitesinin azalmasina yol agmaktadir (10).
2.14 Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginin Tibbi Tedavisi

KOAH tedavisinin iki temel hedefi bulunmaktadir: semptomlari en aza indirmek
(akut alevlenmeleri azaltmak dahil) ve akciger fonksiyonunu korumak. Hastaligin
dogal seyrini degistirebilen tek etkili yontem sigarayr birakmaktir. Sigaranin
birakilmasiyla birlikte akciger fonksiyonundaki azalma orani, yaglanma siirecine bagl
olarak dogal bir sekilde yavaslamaktadir. Ancak, sigaraya bagli gelisen akciger
fonksiyon kaybi geri dondiiriilememektedir. Ayrica, mesleki maruziyetin en aza
indirilmesi ve solunan havanin temizligi, hastaligin ilerlemesini énlemek agisindan
onemli bir koruyucu strateji olarak degerlendirilmektedir.
- Pnémokokal ve influenza Asisi: KOAH'l1 bireylerde enfeksiydz alevlenme
riskini azaltarak hastalik seyrini olumlu yonde etkileyebilmektedir.
- Inhale Bronkodilatérler: Astim tedavisinde benzer prensiplere dayanmasina
ragmen, KOAH ta akut alevlenmeler disinda hava yolu obstriiksiyonunun sinirl

geri doniisliiliigiinde daha az belirgin bir etki gostermektedir. Standart akciger
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fonksiyon testlerinde belirgin degisiklik olmaksizin, semptomlarda ve
fonksiyonel kapasitede kismi iyilesme sagladigi gézlemlenmistir. Ana yarari,
dinlenme sirasinda azalmis hiperinflamasyon ile ekspirasyon sirasinda akciger
bosalmasini diizenlemesidir. Solunan bronkodilatérler, KOAH alevlenmelerinin
sikligin1 azaltmada etkili olup, kisa etkili P2-adrenoseptdr agonistleri ve
antimuskarinik ajanlar hafif semptomlarin kontroliinde benzer etkinlik
gostermektedir. Siiregelen nefes darliginda, uzun etkili bir B2-adrenoseptor
agonisti (gerektiginde kisa etkili bir bronkodilatdr ile) veya tiotropium gibi uzun
etkili bir antimuskarinik ajan (gerektiginde kisa etkili bir B2-adrenoseptor
agonisti ile) kullanimi, semptomlarin daha iyi yOnetilmesini saglayarak
alevlenme riskini azaltabilmektedir.

Kortikosteroidler: KOAH'1 bireylerde kronik hava yolu inflamasyonu
genellikle kortikosteroidlere yanit vermemektedir. Ancak, semptomlarin akut
alevlenmelerinde 7-14 giin siireyle oral kortikosteroid kullanim1 6nerilmektedir.
Uzun siireli inhale kortikosteroid kullanimi, alevlenme sikligim1 ve siddetini
azaltabilmekte olup, 12 aylik bir siirecte iki veya daha fazla alevlenme yasayan
bireylerde  degerlendirilmelidir.  Inhale kortikosteroidler, —uzun  etkili
bronkodilatdr kullanimma ragmen nefes darligi yasayan veya FEV1 degeri
tahmin edilenin %50’sinin altinda olan hastalarda belirli semptomatik iyilesmeler
saglayabilmektedir. KOAH’ I1 bireylerin yaklagik %10’unda inhale kortikosteroid
kullannm1 ile zorlu ekspiratuar hacimde belirgin bir iyilesme gozlemlen
mektedir.Bununla birlikte, O6zellikle yasli bireylerde inhale kortikosteroid
kullanim1 pndmoni riskinde artis ile iliskilendirilmektedir.

Antibakteriyel ilaclar: KOAH’l1 bireylerde enfektif alevlenmelerin yaklasik

iicte biri viral etiyolojiye bagh olarak gelismektedir. Ancak, piriilan balgam
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varlig1 ile birlikte semptomlarin orta ila siddetli diizeyde akut alevlenme
gostermesi durumunda, antibakteriyel ilag kullanimi erken semptomatik iyilesme
saglayabilmektedir.

Mukolitik Ajanlar: Mesistein hidrokloriir, erdostein ve karbosistein gibi
mukolitik ajanlarin, KOAH alevlenme sikligin1 azaltabilecegi gosterilmistir.
KOAH’a kronik prodiiktif 6ksiiriigiin eslik ettigi durumlarda veya uzun stireli ve
siddetli alevlenme Oykiisii bulunan hastalarda, mukolitik tedavinin ilk bir ay
boyunca denenmesi Onerilmektedir. Tedavi siirecinde klinik olarak algilanan bir
fayda saglanmasi durumunda, uzun siireli kullanim degerlendirilmelidir.
Oksijen Terapisi: Oksijen terapisi, akut alevlenmeler sirasinda hipoksemiyi
tedavi etmek icin son derece Onemlidir. Arteriyel karbondioksit gerilimini
artirmadan, arteriyel oksijen satiirasyonunu miimkiinse %90’ {izerine
cikarmaya 6zen gosterilmelidir. Tip 2 solunum yetmezliginde, hipoksik uyariy1
onlemek amaciyla diislik dozda ek oksijen gerekebilir. Uzun siireli evde oksijen
tedavisi ise genellikle bir oksijen konsantratorii aracilifiyla saglanir; bu cihaz,
havadan nitrojeni uzaklastirarak oksijeni nazal kaniiller yoluyla iletir. Solunum
yetmezligi olan KOAH hastalarinda, optimal ila¢ tedavisine ragmen ve klinik
alevlenme olmaksizin solunum yetmezligi 3-4 hafta devam ederse uzun siireli
oksijen tedavisi diistiniilmelidir. Ayrica, evde oksijen tedavisi uygulanirken
sigara icilmesi durumunda yangin riski konusunda hastalar ve yakinlar1t mutlaka
uyarilmalidir. Sagkalimi iyilestirmek icin, solunum yetmezligi olan KOAH
hastalarinda glinde en az 15 saat oksijen kullanimi 6nerilmektedir.

Ventilasyon Destegi: KOAH alevlenmeleri sirasinda gerekli olabilmektedir.
Entlibasyon ve mekanik ventilasyon baz1 durumlarda zorunlu olsa da, dncelikle

noninvaziv yardimli ventilasyon tercih edilmektedir. Ozellikle karbondioksit
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tutulumu olan ve maksimum tibbi tedaviye yanit vermeyen hastalarda, nazal
aralikli pozitif basingli ventilasyon (NIPPV) alevlenmeler sirasinda sikca
kullanilmaktadir (58).

Cerrahi Tedavi: Semptomlar kisinin ginliik aktivitelerini 6nemli Ol¢iide
etkiledigi durumlarda cerrahi tedavi siddetli KOAH i¢in bir se¢enektir. En yaygin
cerrahi miudahaleler akciger hacmi kiigiiltme cerrahisi ve akciger
transplantasyonudur.  Akciger hacmi  kiicliltme  ameliyati, akciger
hiperinflamasyonunu azaltmak igin akcigerlerin kismi rezeksiyonu igerir. Bu,
akcigerlerin elastik geri ¢ekmesini artiran ve ekspirasyon akis hizlarini iyilestiren
solunum kaslarmin mekanik verimliligini artirmaktadir (59). Sonug olarak,
akciger hacmi kiiciiltme ameliyatinin alevlenme oranlarini azalttig1 ve 6zellikle
ist lobda siddetli amfizemi olan hastalarda sagkalim oranlari artirdigi
gozlenmektedir (60, 61). Bu miidahalenin en biiyiik limitasyonlarindan biri,
ameliyat sonras1 komplikasyon riskinin ve mortalite oranlarinin yiiksek olmasidir
(62). Akciger nakli ¢ok siddetli KOAH i¢in uygundur ve vakalarin ¢ogunda ¢ift
akciger nakli yapilir. Akciger transplantasyonlarinin yasam kalitesini ve
fonksiyonel kapasiteyi iyilestirdigi gosterilmektedir ancak ¢ok siddetli KOAH'l1

hastalarda cerrahi sonrasi kiiresel bir hayatta kalma faydasi vardir (63, 64).

2.15 Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Elektro Fiziksel Ajanlar: Elektrofiziksel ajanlar, KOAH’l1 bireylerde bu
agrilarin yonetiminde tamamlayici bir terapi olarak etkili sekilde kullanilabilir.
En yaygin kullanilan elektrofiziksel ajanlar arasinda TENS (Transkutandz
Elektriksel Sinir Stimiilasyonu) yer alir. TENS, 6zellikle kas gerginligine baglh
agrinin hafifletilmesinde, analjezik etki yaratarak hastanin konforunu artirabilir.

Ayrica ultrason, yiizeyel sicak/soguk uygulamalar, interferans akimi ve bazi
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durumlarda yiiksek voltajli galvanik stimiilasyon da agrili kas bolgelerinde
gevseme, dolasim artis1 ve inflamasyonun azaltilmasi gibi etkiler saglar. Bu
ajanlarin  kullannmi  Oncesinde  detayli  degerlendirme  yapilmali,
kontrendikasyonlar gozoniinde bulundurulmali ve tedavi kisisellestirilmelidir.
Elektrofiziksel ajanlar, pulmoner rehabilitasyon programinin bir pargasi olarak
uygulandiginda KOAH hastalarinda fonksiyonel kapasitenin artirilmasina ve
glinliik yasam aktivitelerinin daha rahat gerceklestirilmesine katki saglar (12).
Akapuntur: Akupunktur, analjezik etkileri araciligiyla solunumsal kaslardaki
gerginligi azaltmay1 hedeflemektedir (12).

Pulmoner Rehabilitasyon: Hastaligin semptomlarin1 azaltmak, egzersiz
kapasitesini artirmak, yasam kalitesini yiikseltmek ve hastaneye yatis sikligini
azaltmak amaciyla uygulanan, multidisipliner bir tedavi programidir. Pulmoner
rehabilitasyon, bireye 0Ozel planlanan, egzersiz egitimi, egitim, davranis
degisikligi ve psikososyal destegi igeren, bilimsel kanitlara dayali bir miidahale
programidir. KOAH i¢in pulmoner fizyoterapi, hastaligin semptomlarini
hafifletmek, solunum fonksiyonlarmni iyilestirmek ve yasam kalitesini artirmak
amaciyla uygulanan etkili bir tedavi yontemidir. Bu siirecte fizyoterapistler
tarafindan uygulanan solunum egzersizleri, postiiral drenaj, gogiis
fizyoterapisi(vibrasyon, perkiisyon) ve inspiratuar kas egitimi gibi tekniklerle
hastanin solunum kaslar1 gii¢clendirilir, sekresyonlar temizlenir ve oksijenlenme
artirllir. Ayn1 zamanda bireye 6zgii egzersiz programlar ile fiziksel kapasite
artirilarak dispne algis1 azaltilir. Pulmoner fizyoterapi, KOAH’1n ilerlemesini
yavaslatmak ve hastaneye yatis sikligin1 azaltmak agisindan da énemli bir rol

oynar(65).
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Kas Enerji Teknigi: Manuel terapi, fonksiyonlari iyilestirmek, agriy1 azaltmak
ve hareketi kolaylastirmak amaciyla kas-iskelet sistemi, yumusak dokular ve
eklem disfonksiyonlarini tedavi etmek i¢in kullanilan bir yontemdir (66). Son
yillarda, KOAH hastalarinda kas-iskelet sistemi bozukluklarin1 ele almak i¢in
spinal manipiilasyon, miyofasyal gevsetme teknikleri, yumusak doku teknikleri
ve osteopatik manipiilatif tedavilerin etkinligini degerlendiren klinik ¢aligsmalar
oldugu goriilmektedir. Manuel tedavi yaklasimlari i¢erisinde Kas Enerji Teknigi
(KET), yonteminde sik¢a bagvurulan bir tedavi yontemidir. KET, fizyoterapistler
ve osteopatlar gibi farkli manuel terapi uzmanlar1 tarafindan klinik ortamda
yaygin olarak kullanilmakta olup, kas-iskelet sistemi fonksiyonlarini iyilestirmek
ve agriy1 azaltmak amaciyla nazik bir yaklagim sergiler (67). Bu teknik, hastanin
baslattigi, dikkatlice yonlendirilen ve kontrol edilen izometrik veya izotonik
kasilmalarin uygulanmasini igerir, boylece kaslarin daha etkin bir sekilde
calismas1 saglanir ve tedavi siireci desteklenir (68). KET uygulamalarinda,
kaslarin gevsemesi ve fonksiyonel iyilesmesi amaciyla post-izometrik
relaksasyon (PIR) ve resiprokal inhibisyon (RI) gibi iki temel mekanizma
kullanilir. Ozellikle Karel Lewit'in ¢alismalarinda, PIR nin énemi vurgulanmis
olup, bu teknik kaslarin gerilmesini ve ardindan kasilma sonrasi gevsemesini
saglayarak agr1 yonetimi ve hareket acikliginin artirilmasinda etkili bir yontem
olarak kabul edilmektedir (16). KET'de hasta, terapistin uyguladigi kuvvete kars1
kas-tendon birimini tetikleyerek kuvvet iiretmesi istenilmektedir (68). Golgi
tendon organlarinin motor aktivasyon inhibisyonunu saglar ve izometrik kasilma,
miyofasiyal bag dokusunda viskoelastik ve plastik degisikliklerin uzamasina
neden olmaktadir (69). Sonu¢ olarak KET’in temel amaci, hipertonik kasin

gevsemesini saglayarak, yumusak dokularda lokal dolagimi artirir, agriy1 azaltir
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ve proprioseptif yeniden egitimin kazanilmasii saglamaktadir (70, 71).
Literatiire bakildiginda KOAH’ta agriya yonelik manuel terapi yontemlerinin

spesifik boyun agrisina yonelik ¢alismalarin olmadig: goriilmektedir.
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Boliim 3

GEREC VE YONTEM

3.1 Bireyler

Calismaya, Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi,
Gazimagusa Devlet Hastanesi ve Lefkosa, Dr. Burhan Nalbantoglu Devlet Hastanesi
Goglis Hastaliklart Bolimii'ne bagvuran, orta derecede KOAH tanisi almis, yaslart 35-
65 y1l arasinda degisen toplam 64 birey (32'si KET grubu, 32'si Kontrol Grubu - KG)
dahil edildi.

Bu randomize kontrollii calisma Dogu Akdeniz Universitesi Saglik Etik Alt
Kurulu tarafindan (23.03.2021, ETK00-2021-0066) onayland1 (Ek 1) ve her katilimc1
icin yazili bilgilendirilmis onam formu imzalatildi. Calisma ClinicalTrials.gov'a
kaydedildi (Kayit numarasi: NCT04874571). Calisma, Mart 2021 ve Subat 2022
tarihleri arasinda yapildi.

Calismada kullanilacak istatistiksel testler goz onilinde bulundurularak, 6rneklem
biiyiikliigli G*Power yazilimi (stiriim 3.1.9.2) kullanilarak belirlendi(o = 0.05, B =
0.80, Cohen’s d = 0.8). Buna gore, her grupta n = 26 katilimci olmasi gerektigi
hesaplandi. Ancak, uygulama siiresince ¢esitli nedenlerle katilimc1 kayiplari
yasanabilece8i ongoriildiigiinden, baslangigtaki 6rneklem biiyiikligi %25 artirilmis
ve her grupta n = 33 katilimci olacak sekilde diizenlendi.

Bu kriterlere uyan 64 katilmc1i DOS isletim sistemi altinda c¢alisan
minimizasyon programi kullanilarak rastgele 2 gruba ayrildi. Minimizasyon yas,

cinsiyet, meslek ve agr1 siddeti dikkate alinarak yapildi. Degerlendirmeler tedavi
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oncesi (TO), tedaviden hemen sonra (TS) ve tedaviden alt1 hafta sonra (takip dénemi)
gergeklestirildi. Tim degerlendirme ve tedaviler aymi fizyoterapist tarafindan
gergeklestirildi.

Dahil Edilme Kriterleri

= 35-65 yas arasinda bireyler,

= Gogiis hastaliklart uzmani tarafindan Gold kriterlerine gore orta derece KOAH
tanis1 konulan (72),

= Akciger fonksiyon testinde FEVi/FVC orani < %70,

= 3 aydan uzun siiren boyun agrisi olmasi

* Sigara igme durumu: mevcut sigara igici, eski sigara igici veya sigara igmeyen

* Miyofasiyal agr1 sendromu

» Fibromiyalji tanis1 olmayanlar ¢calismaya dahil edildi.

Dislanma Kriterleri

= Son 6 hafta icinde KOAH alevlenmesi,

= Servikal veya torasik bolgede kas-iskelet sistemi hastaliklar1 (6rn. disk hernisi,
omurga kiriklart),

= Son bir yil i¢ginde boyun veya omuz cerrahisi,

= Egzersiz yapmasini engelleyecek problemlerin olmasi,

= Kontrol altina alinmamis Diyabet, Hipertansiyon ve Koroner Arter Hastalig:
olanlar,

* Son 3 ay i¢inde boyun agrist veya pulmoner fizyoterapi alan bireyler ¢alismaya

dahil edilmedi.
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3.2 Veri Toplama Araclari ve Ozellikleri

3.2.1 Agr1 Degerlendirilmesi
3.2.1.1 Gorsel Analog Skalas1 (GAS)

Bireylerin istirahat, aktivite ve gece sirasindaki agrinin siddeti GAS ile
degerlendirildi. GAS 10 cm uzunlugunda yatay bir ¢izgi tizerinde, 0 (en soldaki deger)
hi¢ agrisinin olmadigimmi — 10 (en sagdaki deger) dayanilmaz agrisinin oldugunu
gostermektedir. Bireylerden agrilarinin siddetini belirlemeleri i¢in, ¢izginin tizerindeki
sayilardan habersiz olarak kalem ile isaretlenmesi istenildi. Puanlarin yiliksek olmasi
semptomlarin siddetinin arttigin1 gostermektedir. Sonuglar santimetre (cm) cinsinden
kaydedildi. GAS, agr siddetini 6lgmek igin giivenilir ve gegerli bir ara¢ olarak
bildirilmektedir. Agr siddeti; <3 hafif agr1, 3-6 orta siddetli agri, >6 siddetli olarak
smiflandirild (73-76).
3.2.1.2 Kisa Agr1 Envanteri (KAE)

KOAH' ta agriyr degerlendirmek i¢in kullanilan gecerli ve giivenilir bir
yontemdir. KAE, gecen hafta boyunca hissedilen agrinin boyutu (siddeti) ve bunun
giinliik yasam iizerindeki etkisini (genel aktivite, ruh hali, yliriime, uyku, normal isler,
yasamdan alinan keyif ve digerleriyle iliskiler) degerlendirmek i¢in kullanildi. Agr
siddeti, 0 (hi¢ agr1 yok) ile 10 (hayal edilebilecek en kotii agr1) arasinda degisen sayisal
bir derecelendirme olcegi kullanilarak degerlendirildi, agrinin giinliik yasam
aktiviteleri lizerindeki etkisi ise O (hig etkilemiyor) ile 10 (tamamen etkiliyor) arasinda
degisen sayisal bir derecelendirme 6l¢egi kullanilarak dl¢iildii. Baglangictaki ilk 9 soru
hastanin demografik bilgilerini, hastaliktan kaynakli agriyr ve gecirilmis cerrahi
Oykiislinli sorgulamaktadir. 10. soru hafif bas agrisi, burkulma ve dis agris1 gibi son
bir hafta iginde bunlarin disinda agrisinin olup olmadigi, agrisi i¢in herhangi bir ilag

kullanip kullanmadigini ve her giin olan ve tedavi gerektiren bir ¢esit agr1 varliginin
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bulunup bulunmadigini igeren 3 alt sorudan olugsmaktadir. Hasta bu 3 alt sorudan
herhangi birine cevabi evet olarak verirse teste devam edildi. Agrinin varligi, siddeti,
karakteri, aktivitelerle etkilesimi (genel aktivite, emosyonel durum, yliriime, uyku,
normal ¢alisma, hayattan zevk alma ve insan iligkileri) agr1 i¢in kullandig ilaglar ve
agrisini rahatlatmak i¢in uyguladigi yontemler sorgulandi. Puanlama i¢in hastanin
isaretledigi parametrelerden elde edilen skorlar ayr1 ayr1 kaydedildi (77, 78).
3.2.1.3 Basin¢ Agri Esiklerinin Degerlendirilmesi

Basing agr1 esigi objektif bir degerlendirme yontemi olan dijital algometre ile
degerlendirildi. Ust trapez ve servikal paravertebral kaslarin agr1 esikleri QST Pressure
Pain Thressold markali algometer (Uretim yeri:Hindistan) cihaz1 kullamlarak
degerlendirildi. Olgiimler, hasta dik pozisyonda, sirt1 destekli bir sandalyede ve kalga
ile dizler 90° fleksiyon pozisyonunda iken gergeklestirildi. Trapez kas hassasiyeti:
acromionun mediali, kasin govdesi ve 7. vertebra seviyesi olmak iizere 3 noktadan
degerlendirildi. Servikal paravertebral kas hassasiyeti: C1 seviyesi, C3 ve C4 arasinda
ve C7 olmak iizere spindz ¢ikintilarin 2 cm yanindan 3 noktadan degerlendirildi. Tiim
bireylere agriy1 ilk hissettigi anda ‘dur’ komutunu vermesi sdylenildi ve bireyin dur

2 seklinde

komutuyla 6l¢iim sonlandirildi ve agriyr ilk hissettigi deger kg/cm
kaydedildi. Her noktadan ii¢ ol¢lim kaydedilerek, tim degerlendirmeler bilateral
olarak yapild1 (Sekil 1). Sonug olarak her hastaya servikal paravertebral kaslar i¢in 18,
trapezius kaslar1 icin 18 dlgiim yapildi. Istatistiksel analizi kolaylastirmak igin, her
hastanin 36 oOl¢timii  iki ortalama deger olarak tanimlandi. Bilateral servikal
paravertebral kaslardan 18 Olclimiin aritmetik ortalamasi global servikal lokal
duyarlilik (GSLD) skoru, trapezius kaslardan alinan 18 6l¢limiin aritmetik ortalamasi

global trapezius lokal duyarlilik (GTLD) skoru olarak tanimlandi. Tiim 6l¢timler ayni

fizyoterapist tarafindan, ayn1 algometre ile degerlendirildi (79-81).
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Sekil 1: Basing Agr1 Esiklerinin Degerlendirilmesi

3.2.2 Dispne Degerlendirilmesi
Dispne algilamasinin degerlendirilmesinde Modifiye Medical Research Council
(MMRC) Dispne Skalasi kullanildi. MMRC Dispne Skalasi, hastalarin nefes darligina
iligkin 5 ifade i¢inden, dispne diizeylerini en iyi tanimlayan ifadeyi sectigi 0-4 puanlik
bir skaladir.
- 0: Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim daraliyor.
- 1: Sadece diiz yolda hizli yiiridiigiimde ya da hafif yokus ¢ikarken nefesim
daraliyor.
- 2: Nefes darligim nedeniyle diiz yolda kendi yasitlarima gore daha yavas yiiriimek
ya da ara ara durup dinlenmek zorunda kaliyorum.
- 3: Diiz yolda yaklasik 100 metre yiiriidiikten veya birka¢ dakika yiirtidiikten sonra
durmak zorunda kaliyorum.
- 4: Nefes darligim yiiziinden evden ¢ikamiyorum veya giyinip soyunurken nefes
darligim oluyor.

Yiiksek puanlar dispne algilamasinin yiiksek oldugunu gosterir (82).
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3.2.3 Hareket Korkusunun Degerlendirilmesi

Tiim hastalarin hareket korkusu Tampa Kinezyofobi Skalas1 (TKS) kullanilarak
degerlendirildi. TKS, 4'lii Likert 6lgegi kullanan 17 maddelik bir skaladir. Bu skala ile
aktivitelerden korkma, hareket etme korkusu ve yeniden yaralanma korkusu
degerlendirildi. Katilimcilardan, “kesinlikle katilmiyorum” ile “kesinlikle
katiliyorum” arasinda degisen 4 puanlik bir yanit 6lgeginde 17 ifadenin her birine
katilma diizeylerini (1= Kesinlikle katilmiyorum, 4= Tamamen katiliyorum)
belirtmeleri istendi. D6rt madde (4, 8, 12 ve 16) ters kodlanmustir. Toplam puan 17 ile
68 arasinda degismektedir ve daha yliksek puanlar daha yiiksek derecede
kinezyofobiye isaret etmektedir. 37 ve tizeri degerler kinezyofobik olarak belirlendi
(83, 84).
3.2.4 Boyun Kaslar1 Endurans Degerlendirilmesi
3.2.4.1 Boyun Fleksor Kaslarin Endurans Degerlendirmesi

Servikal fleksor kas endurans degelendirilmesinde hastalar sirtiistii ve dizler 90
derece fleksiyon pozisyonda degerlendirildi. Hastalardan hafif bir sekilde ¢enelerini
geriye dogru bastirmalar (chin tuck pozisyonuna gelmeleri) ve basini 2.5 cm yukari
kaldirmas: istenildi. Hasta pozisyonlandiktan sonra fizyoterapist elini oksipital
kemigin hemen altina yatagin {izerine yerlestirdi. S6zIii uyar1 olarak hastalara basinizi
kaldiriiz ve ¢enenizi geriye dogru bastirin komutu verildi (Sekil 2). Hastalarin bu
pozisyonu bozmadan devam ettirdikleri siire saniye cinsinden kaydedildi. Hastanin

bas1 terapistin eline dokununca veya ¢enenin pozisyonu bozulursa test sonlandirildi

(85, 86).
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Sekil 2: Boyun Fleksor Kaslarin Endurans Degerlendirmesi

3.2.4.2 Boyun Ekstansor Kaslarin Endurans Degerlendirmesi

Servikal ekstansor kas enduransi degerlendirilmesinde hasta yiiz {stii
pozisyonda, bas notral pozisyonda kollar gdvde yaninda, bas yataktan asagi
sarkitilmast istenildi. Hasta torakal 6 vertebra seviyesinde bir velcro yardimi ile yataga
sabitlendi. Hastanin bas1 ndtral pozisyonda iken oksiput hizasinda velcro yardimi ile
erkekler icin 4 kg agirhik, kadmlar i¢in 2 kg agirlik sabitlenerek asagi dogru
sarkitildiginda test basladi (Sekil 3). Test esnasinda hastayr motive eden sozler
kullanilmadi. Hastalardan pozisyonlarini1 korumas: istenildi ve siire saniye cinsinden
kaydedildi. Bagin pozisyonunda 5 derecelik bir oynama olursa veya maksimum 5

dakikaya ulasirsa test sonlandirildi (86, 87).
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Sekil 3: Boyun Ekstansor Kaslarin Endurans Degerlendirmesi

3.2.5 Kas Kuvveti Degerlendirmesi
3.2.5.1 Servikal Bolge Kas Kuvveti Degerlendirilmesi

Servikal bolge kas kuvveti maksimal izometrik istemli kontraksiyon, kilogram
(kg) cinsinden kalibre dijital hand held dinamometre (HHD) (Lafayette Manuel
Muscle Tester, Model 01165, Indiana U.S.A.) kullanilarak 6l¢iildii.

Servikal fleksiyon, hastanin dizleri ekstansiyonda sirt {istii pozisyonda
degerlendirildi. SIAS (Spina Iliaca Anterior Superior) ve sternum hizasinda gogiis
kafesi iizerine elastik olmayan bir kemer yardimi ile yataga sabitlendi. Frontal lobun

orta hattina HHD yerlestirildi (Sekil 4).

Sekil 4: Servikal Bolge Fleksor Kas Kuvveti Degerlendirilmesi
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Servikal ekstansiyon, hastanin kollar1 govde yaninda olacak sekilde yiiz iistii
pozisyonda degerlendirildi. SIPS (Spina Iliaca Posterior Superior) ve T3 seviyesinde
gogis kafesi tizerine elastik olmayan bir kemer yardimi ile yataga sabitlendi (Sekil 5).
Oksipital ¢ikint1 tizerine HHD yerlestirildi. Her iki yon i¢in bas ve boyun, frontal,
sagital ve transvers diizlemde notral pozisyonda baslatild1 ve tekrarlar arasinda 30 sn

dinlenerek 5 sn'lik 3 tekrar yapildi.

Sekil 5: Servikal Bolge Ekstansor Kas Kuvveti Degerlendirilmesi

Lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerini 6l¢mek i¢in bireyler ayaklari yere diiz
basacak sekilde sirt destegi olan kolgaksiz bir sandalyeye rahatga oturtuldu. Kollar
viicudun oOniinde horizontal adduksiyon pozisyonunda capraz olarak eller omuza
yerlestirilmesi istenildi. Sag ve sol taraf boyun lateral fleksiyonu degerlendirmek igin
uygulama yapilan tarafin kulagin hemen yukarisindan HHD ile yerlestirildi (Sekil 6a).
Sag ve sol taraf rotasyon hareketi i¢in hasta agz1 kapali bir poziyonda maksillanin
lateraline HHD yerlestirildi (Sekil 6b). Hastalardan hareketin uygulanan yonde
harekete kars1 olusturulan maksimum izometrik tepe kuvveti kaydedildi. Istatistiksel

analiz i¢in tiim dl¢iimlerin sonuglarinin ortalamasi ayri ayr1 kaydedildi (88, 89).
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Sekil 6: Servikal Bolge Lateral Fleksiyon (a) ve Rotasyon (b) Kas Kuvveti
Degerlendirilmesi

3.2.6 El Kavrama Kuvveti Degerlendirilmesi

Amerikan El Terapistleri Dernegi’nin (ASST) el kavrama kuvveti 6l¢iimii i¢in
Onerdigi prosediir uygulanacaktir. Bireyler sirt destekli kolgaksiz bir sandalyede oturur
pozisyonda, omuz adduksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda, 6n kol nétral pozisyonda, el
bilegi 15 ile 30° arasinda dorsifleksiyon ve 0-15° ulnar derivasyon olacak sekilde
pozisyonland: (Sekil 7). Olgiimler sag ve sol el i¢in 3’er defa tekrarlanip ortalamasi

alind1.Yorgunlugu dnlemek i¢in her 6l¢iim arasinda 30 saniye dinlenme molasi verildi

(90-92).

Sekil 7: El Kavrama Kuvveti Degerlendirilmesi
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3.2.7 Fonksiyonel Kapasite Degerlendirilmesi

Fonksiyonel Kkapasite, Alt1 Dakika Yirime Testi (6DKY)ile ATS/ERS
yonergelerine gore uygulandi (93, 94). Test, 30 metrelik kapali bir alanda
gergeklestirildi (Sekil 8) ve katilimcilardan kendi hizlarinda 6 dakika boyunca
yiiriimeleri istendi. Hastalara, test sirasinda solunum giicliigii, yorgunluk, kas spazmi
veya gOgiis agris1 hissetmeleri durumunda dinlenebilecekleri, ancak bu esnada
kronometrenin ¢alismaya devam edecegi bildirildi (95).
6DKY testi sirasinda yapilan dl¢timler:

« Oksijen satiirasyonu ve kalp hizi, Zondan marka pulse oksimetre ile 6lgiildii.

e Kan basinci, Erka marka manuel tansiyon cihazi ile kaydedildi.

e Nefes darlig1 ve bacak yorgunlugu, Modifiye Borg Skalasi ile degerlendirildi
(Sekil 9).

e Solunum frekansi, radial nabiz tizerinden 1 dakika boyunca abdominal bolge
veya gOgiis kafesi hareketleri izlenerek hesaplandi. Her inspirasyon ve
ekspirasyon periyodu bir solunum dongiisii olarak kabul edildi.

Katilimcinin yiiriidiigii mesafe (metre cinsinden) ve yaptigi is [yiiriime mesafesi
x viicut agirligi] kaydedildi (96). Orta derecede obstriiksiyonu olan bir hastanin
referans araligina gore 6 dakika yiirime mesafesi 304,8 — 457,1 metre arasinda
degismektedir (97).
Bu test kapsaminda indirekt olarak belirlenen maksimal oksijen tiiketimi (VO2maks)
asagidaki formiil kullanilarak hesaplandi (98, 99):
VO,maks= [0.02xmesafe (m)]-[0.191xyas, (y1l)]-[0.007xkilo (kg)]+[0.09xboy
(cm)]+[0.26xHiz-Basinc, Prodakti (RPP)]+2.45
Hiz-Basing Prodakti (RPP), asagidaki formiile gore hesaplandi:

RPP= (Kalp Hiz1xSistolik Kan Basinci) x1073
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Sckil 8: 6 DKY Testi

Sekil 9: Oksijen Saturasyonu, Kalp Hizi, Kan Basinci, Yorgunluk ve Dispne
Degerlendirilmesi

3.2.8 Giinliik Yasam Aktivitesi Degerlendirilmesi

Glittre GYA testi, KOAH hastalarinin giinlik yasam aktivitelerindeki
performanst degerlendirmek i¢in kullanmildi. Hastalar, sandalyede oturma
pozisyonunda test basladi. Test sirasinda, kadin katilimcilara 2.5 kg, erkek
katilimcilara ise 5 kg agirliginda bir sirt ¢cantasi takildi. Hastalar, sandalyeden kalkarak
5 metre yliriidii ve her basamaginin eni 17 cm, derinligi 27 cm olan 2 basamakli bir
merdivenden gecti. Ardindan, omuz ve bel yiiksekligine gore ayarlanmig 2 rafli bir

diizenege kadar 5 metre daha yiiriidiiler. Ust rafa yerlestirilmis her biri 1 kg agirhginda
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olan ii¢ siseyi, once tek tek alt rafa, ardindan zemine, tekrar alt rafa ve son olarak iist
rafa tasidilar. Daha sonra hastalar, yeniden 2 basamakli merdivenden gecerek
baslangictaki sandalyeye geri donilip oturdu ve ardindan tekrar ayaga kalkarak bir
sonraki tura basladi (Sekil 10). Gerekli ise dinlenmelerine izin verilecek fakat bu
siirede kronometre ¢alismaya devam edecegi bilgisi verildi. Bireylerden 5 turu hizh
bir sekilde tamamlamalar1 istenildi ve 5 tur sonra siire dakika cinsinden kaydedildi.
Test baslangicinda ve sonunda kalp hizi ve saturasyon Zondan marka pulse oksimetre
cihazi ile kan basinci1 Erka markali manuel tansiyon cihazi cihaz ile kol, bacak, genel

yorgunluk ve nefes darligi modifiye borg skalasi ile degerlendirildi (100, 101).

‘\ Sekil 10: Glittre GYA Testi
3.2.9 Egzersiz Davramislarinin Degerlendirilmesi

Bu c¢aligmada, hastalarin egzersizin yararlarina ve engellerine iliskin algilarini
degerlendirmek amaciyla Ortabag tarafindan Tirk¢eye uyarlanarak gegerlilik ve
giivenirligi saglanan Egzersiz Yarar ve Engel Olcegi kullanildi. Olgek, Egzersiz Yarar
Olgegi ve Egzersiz Engel Olcegi olmak iizere iki alt boyuttan olusmaktadir. Egzersiz

Yarar Olgegi, hayat: gelistirme, psikolojik goriis, fiziksel performans, koruyucu saglik
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ve sosyal etkilesim gibi alt basliklarda bireylerin egzersizin faydalarina ydnelik
algisin1 dlgerken; Egzersiz Engel Olgegi, zaman harcama, fiziksel ¢aba, aile engeli ve
egzersiz ¢evresi faktorlerini degerlendirerek bireylerin egzersize katilimini sinirlayan
algisal engelleri belirlemektedir. Likert tipi yanit formatina sahip olan 6lgekten alinan
toplam puanin yiiksek olmasi, bireyin egzersizin faydalarina daha fazla inandigini
gosterirken, engeller alt dlgeginden alinan puanin yiliksek olmasi bireyin egzersize
katilimini zorlastiran faktorleri daha fazla algiladigini ifade etmektedir (102-105).
3.2.10 Fiziksel Aktivitenin Onem Algis1 Degerlendirilmesi

Hastalarin bakis acisindan fiziksel aktivitenin Onemi bir Onem olgegi
kullanilarak degerlendirildi. Hastalardan, fiziksel aktivitenin kendileri i¢in ne kadar
onemli oldugunu tanimlayan sayiy1 dlgek iizerinde isaretlemeleri istendi (0 = hig
onemli degil ve 10 = ¢ok 6nemli). Hasta yanitlar1 istatistiksel analiz i¢in kaydedildi.
Katilimeimin segtigi puan aralifina gore fiziksel aktiviteye yonelik algis1 asagidaki
sekilde siiflandirilmastir:

e 0-3 puan: Katilimcy, fiziksel aktivitenin 6nemine inanmadigini géstermektedir.

e 4-6 puan: Katilime, fiziksel aktivitenin belirli bir diizeyde énemli oldugunu
diistinmekle birlikte, diger faktorlerin bu algiy1 etkileyebilecegini ve fiziksel
aktivitenin tam anlamiyla bir 6ncelik olmadigini ifade etmektedir.

e 7-10 puan: Katilime, fiziksel aktivitenin yagam tarzinin bir pargasi haline
geldigini ve bireysel Oncelikleri arasinda 6nemli bir yere sahip oldugunu
gostermektedir (106).

3.2.11 Kendine Giiven Degerlendirilmesi
Hastalarin 6z yeterliligi fiziksel aktivite giiven 6l¢egi ile degerlendirildi. Bu
Olcek hastanin fiziksel aktivite yapma konusunda kendisine olan giivenini diisiinerek

uygun say1y1 isaretlemesi istenildi (0 6zglivenim yok ve 10 ¢ok fazla 6zgiivenim var).
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Bu olgekte hastadan, fiziksel aktiviteyi gergeklestirme konusundaki 6z giivenini
diisiinmesi ve uygun sayiy1 isaretlemesi istendi (0 = hi¢ 6z glivenim yok, 10 = ¢ok
fazla 6z glivenim var anlamina gelir).
Hastalarin sectigi puan araligina gore fiziksel aktiviteye yonelik 6z yeterlik algisi
asagidaki sekilde siniflandirildi:
e 0-3 puan: Katilimcinin, fiziksel olarak daha aktif olma konusunda belirgin bir
Ozgliven eksikligi yasadigi degerlendirilmektedir.
e 4-6 puan: Katilimci, fiziksel olarak aktif olabilecegine dair belirli bir giiven
duymakla birlikte, bu konuda bazi siiphelere sahip oldugunu ifade etmektedir.
e 7-10 puan: Katilimcinin, egzersizi yasam tarzina entegre edebilecegine dair
giiclii bir inanca sahip oldugu goriilmektedir (106).
3.2.12 Postiir Analizi Degerlendirilmesi
Hastalarin postiirleri Newyork postiir skalasi ile degerlendirildi. Newyork postiir
skalas1 13 maddelik viicut segmenti siralamasindan olugsmaktadir. Her viicut segmenti
5 (dogru postiir), 3(hafif sapma) ve 1(belirgin sapma) puanlamasindan olusmaktadir.
Toplam puan 13 — 65 arasinda degismektedir. Diisiik skor kotii postiirii gostermektedir
(107, 108).
3.2.13 Yasam Kalitesi Degerlendirilmesi
3.2.13.1 St.George Solunum Anketi
Bu ¢alismada, hastaliga 6zgii saglikla iligkili yasam kalitesi St. George Solunum
Anketi (SGRQ) kullanilarak degerlendirildi. Gegerlilik ve giivenirligi Polath ve ark.
tarafindan yapilmistir. Anket, bireylerin solunum problemlerine iliskin algilarim
O0lcmek amaciyla gelistirilmis olup, semptomlar (8 madde), giinliik fiziksel aktiviteye
bagl rahatsizliklar (aktivite, 16 madde) ve psikososyal fonksiyon bozuklugu (etki, 26

madde) olmak {lizere {i¢ ana kategoride toplam 50 maddeden olusmaktadir. Anketten
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elde edilen puanlar her kategori i¢in ayr1 ayr1 hesaplanarak, toplam puan belirlendi.
Puan araligr 0 (normal) ile 100 (maksimum o&ziirliiliik) arasinda degismekte olup,
yiiksek puanlar saglik durumunun kétii oldugunu gostermektedir.
Anketin puanlama kriterleri asagidaki sekilde belirlendi:
e 1-7. sorular: Tim olumlu yanitlar 1, olumsuz yanitlar 0 puan olarak
degerlendirildi. Veri eksikligi durumunda ilgili hiicre bos birakildi.
e 8. soru: “Evet” yanmit1 1 puan, “Hayir” yanit1 0 puan olarak degerlendirildi.
e 9,10 ve 17. sorular: Hastanin isaretledigi kutu 1, bos birakilan kutular O puan
olarak kaydedildi. Yanit verilmemisse hiicre bos birakildi.
e 11-12-13-14-15-16. sorular: Dogru yanitlar 1, yanlis yanitlar 0 puan olarak
hesaplandi. Eksik yanitlar bos birakildi.
v' 14, soru: Hasta ilag kullanmiyorsa puan 0 olarak yazildi, ilag kullaniyor ancak
yanit eksikse eksik veri olarak degerlendirilerek hatali hesaplanmasinin 6niine
gecildi (109-111).
3.2.13.2 Sf-36 Kisa Form
SF-36, yasam Kkalitesi ile ilgili sekiz ayri bileseni 6lgen (fiziksel yeterlilik ,
fiziksel rol giicliigii, emosyonel rol giicliigii, enerji/canlilik/vitalite, ruhsal saglik,
sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik algis1) 36 soru icermektedir. 0 (en kotii) ile 100
(en iyi) arasinda degisen sonug¢ alinir. Skor arttitk¢a yasam Kkalitesinde artisi
gostermektedir (112-113).
3.3 Tedavi
3.3.1 Kas Enerji Teknigi Uygulamasi
Lewit’in post-izometrik relaksasyon metoduna gore, skalen(anterior-medius-
posterior), levator scapula, sternokloidomastoideus, iist trapez, pektoral kaslar,

serratus anterior ve latissimus dorsi kaslarina bilateral olarak, her kas i¢in bir set (her
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set ti¢ tekrar olacak sekilde), haftada 3 giin, 4 hafta boyunca toplam 12 seans, yaklasik
45 dakika siiren KET seanslar1 uygulandi (Sekil: 11).

Miidahale 6ncesinde, her bir kas i¢cin maksimum izometrik kasilma kuvveti,
her kas i¢in hastay1 uygun sekilde konumlandirdiktan sonra bir stabilizer basing biyo-
geribildirim cihazi (Stabilizer, Chattanooga Group Inc., Hixson, TN, ABD)
kullanilarak 6l¢iildii ve bu deger kaydedildi. Elde edilen degerin %20’si hesaplanarak
tedavi sirasinda kullanildi (114). Uygulama sirasinda, biyo-geribildirim cihaz1 20
mmHg’ye sisirildi ve hipertonik kas zorlanmaksizin harekete direng gdsteren ilk
noktaya alindi. Limitasyon hissedilen yerde terapistin direncine karst maksimum
izometrik kontraksiyon kuvvetinin %20 degerine denk gelecek sekilde hastadan 7 sn
izometrik kontraksiyon yapmasi istenildi. Miidahale sirasinda izometrik basing
kuvvetinin dogrulugu, biyo-geribildirim cihazindaki basing degisimi goézlemlenerek
takip edildi. Uygulamadan sonra hastanin nefes vermesi ve tamamen gevsemesi
istenildi. Ardindindan hastaninin bag1 fizyoterapist tarafindan yeni bariyer noktasina
alinarak teknik tekrarlandi (115). KET grubundaki bireyler, KET tedavi programina
alind1 ve ek olarak ev temelli egzersiz programi verildi.
3.3.1.1 Ust Trapez Kasi icin KET Uygulamasi
Pozisyon: Hastalar, sirt iistii pozisyonda uzanarak teste hazirlandi. Bas, kars: tarafa
lateral fleksiyon, ipsilateral rotasyon ve basin altina yerlestirilen bir yastik yardimiyla
hafif 6ne fleksiyon pozisyonuna getirildi. Fizyoterapist, sol eliyle hastanin omzunu
stabilize ederken sag eliyle direng uyguladi.

Uygulama Teknigi: Hastalardan, nefes alirken stabilize edilen omzunu kulagina
dogru yaklastirmas1 ve kulagimmi omuz kenarma alma hareketini 7 saniye boyunca
mevcut giiciiniin %20’si ile izometrik olarak gergeklestirmesi istendi. Ardindan, hasta

nefes verirken gevsemesi saglandi (116).
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3.3.1.2 Skalen Kaslar i¢in KET Uygulamasi

Pozisyon:

Anterior Skalen Kas: Hasta sirt {istii pozisyonda uzanarak tist torakal bolgenin altina
katlanmis bir havlu/yastik yerlestirildi. Bas, hafif rotasyon ve tam lateral fleksiyon
pozisyonuna getirildi. Hastanin kars1 taraftaki eli sternum iizerine yerlestirildi.
Medial Skalen Kas: Hasta sirt iistii pozisyonda uzanarak tist torakal bolgenin altina
katlanmis bir havlu/yastik yerlestirildi. Bas, 45° rotasyon ve tam lateral fleksiyon
pozisyonuna getirildi. Hastanin karsi taraftaki eli, 2. kostanin altina ve klavikula
merkezine dogru yerlestirildi.

Posterior Skalen Kas: Hasta sirt {istii pozisyonda uzanarak iist torakal bolgenin altina
katlanmis bir havlu/yastik yerlestirildi. Bas, kars1i omuza dogru tam rotasyon ve lateral
fleksiyon pozisyonuna getirildi. Hastanin kars1 taraftaki eli, ayni taraf 2. kosta tizerine
yerlestirildi.

Uygulama Teknigi:

Hastadan, inspirasyon yaptiktan sonra hareketin tersi yoniinde 7 saniye boyunca
izometrik kontraksiyon yapmasi istendi. Daha sonra, ekspirasyon ile birlikte
gevsemesi istendi. Fizyoterapist, hastanin eli lizerindeki eliyle oblik bir sekilde gogiis
kafesi hareketine destek saglayarak ekspirasyonu kolaylastirdi (116).

3.3.1.3 Levator Skapula Kasi icin KET Uygulamasi

Pozisyon: Hasta sirt iistii pozisyonda uzanirken uygulama yapilan tarafin eli
supinasyon pozisyonunda gdévdenin yanina yelestirildi. Fizyoterapist, onkoluyla
hastanin boynunu tam fleksiyon pozisyonunda destekledi. Diger eliyle de basi

destekleyerek, basi tam lateral fleksiyona ve rotasyona getirdi.
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Uygulama Teknigi: Hastadan, basini yatagin gerisine ve hafif¢ce dondiigii tarafa dogru
(mevcut giicliniin %20's1 ile) izometrik kontraksiyon yapmasi istendi. Ayn1 zamanda,
omuzunu hafif¢e kulagina dogru yaklastirmasi (omuz silkme) talimati verildi (117).
3.3.1.4 Sternokleidomastoid Kasi icin KET Uygulamasi

Pozisyon: Hasta sirt listii pozisyonda uzandi. Basm, 10-15° kadar ekstansiyon
pozisyonuna gelmesi, iist torakal bolgenin altina yerlestirilen yastikla saglandi. Karsi
taraftaki el, sternum fiizerine yerlestirildi. Boyun, agri olmayan maksimum
kontralateral rotasyon pozisyonuna getirildi.

Uygulama Teknigi: Hastadan, basini yukariya dogru hafif¢ce kaldirmasi ve nefesini
tutmasi istendi. Yer¢ekiminden dolayi hastaya direng uygulanmadi. 7 saniye izometrik
kontraksiyon sonrasi hastadan, nefesini vererek gevsemesi istendi. Fizyoterapist, eliyle
oblik bir sekilde sternumdan germe uygulayarak hastanin ekspirasyonuna yardimeci
oldu (116).

3.3.1.5 Pektoral Kaslar icin KET Uygulamasi

Pozisyon: Hasta, yatak kenarinda sirt {istii pozisyonda yatirildi. Uygulama yapilacak
tarafta kol ve omuz 90° abdiiksiyon, dirsek ise 90° fleksiyon pozisyonuna getirildi.
Hasta, diger elini omzunun 6n kismina yerlestirdi. Fizyoterapist, bir eliyle hastanin 6n
kolunu desteklerken diger eliyle bilegin 6n yiiziinden tuttu.

Uygulama Teknigi: Hastadan, %20'yi ge¢meyen direngle kolunu adduksiyon
yoniinde hareket ettirmesi ve 7 saniye siireyle izometrik kontraksiyon yapmasi istendi.
Hasta, yavas¢a nefes vererek gevsemesi saglandi ve terapist, kolu horizontal
abduksiyon yoniinde hareket ettirdi (115).

3.3.1.6 Serratus Anterior Kasi icin KET Uygulamasi

Pozisyon: Hasta sirt iistii pozisyonda yatarken, dirsek fleksiyona getirildi ve elin

dorsal kismi alnina yerlestirildi.
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Uygulama Teknigi: Hastadan, 7 saniye siireyle elini dirence karsi 6ne dogru getirmesi
istendi (115).

3.3.1.7 Latismus Dorsi Kasi icin KET Uygulamasi

Pozisyon: Hasta, yan yatis pozisyonuna yerlestirilerek kolu, basin iizerine bariyer
noktasina kadar gotiirtildii. Fizyoterapist, stabilizasyonu saglamak igin bir elini
pelvisin lizerine yerlestirirken diger eliyle iist kolu kavradi.

Uygulama Teknigi: Hastadan, posterior ve asagi dogru (alt omurgaya dogru) %20'lik
bir gii¢ ile izometrik kontraksiyon yapmasi istendi. 7 saniye sonra, hastadan gevsemesi

istenilerek hastanin kolu, yeni bariyer noktasina pozisyonlandi (115).
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Anterior skalen kas1 Medial skalen kasi

Posterior skalen kasi Levator scapula kasi

Sekil 11: KET Tedavisi Uygulamasi
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3.3.2 Ev Temelli Egzersiz Program

Evde yapilan egzersiz programi, servikal ve torakal mobilite, giiclendirme ve
germe lizerine odaklanan 6 hedeflenmis egzersizden (diyafragmatik ve biiziik dudak
solunum kontrolii, torakal ekspansiyon egzersizi, postiir egzersizi, abdominal egzersiz,
germe rahatlama egzersizleri) olusuyordu. Her egzersiz, 30 saniye dinlenme ile tig¢ set
halinde 10 tekrar olarak yapildi. Egzersizler yaklasik olarak 60 dk siirdii ve KET
uygulanmayan giinlerde, hastalarin asir1 yiiklenmesini 6nlemek amaciyla haftada 3 kez
recetelendirildi. Egzersizler, yorgunluk veya semptomlarin kdtiilesmesini dnlemek
icin orta yogunlukta yapilacak sekilde tasarlanmisti. Katilimcilara, ilk seansta
egzersizlerin ayrintili talimatlar1 ve gdsterimleri verildi, ayrica egzersizleri aciklayan
yazili materyaller dagitildi. Uygulama, haftalik telefon goriismeleriyle izlendi ve

katilimcilar, egzersiz seanslarini kaydeden bir giinliik tutmaya tesvik edildi (118).
3.4 istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 26 programu ile analiz edildi. Istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi
‘p’ degeri 0.05 olarak alindi. Siirekli degigkenler i¢in ortalama ve + standart sapma,
kategorik degiskenler i¢in siklik ve % ylizde hesaplandi. Antropometrik dl¢timlerin
gruplara gore degisiminde siirekli degiskenler i¢in bagimsiz Orneklem t testi ve
kategorik degiskenler igin ki-kare testi (2*2 tablolarda Yates Diizeltmeli Ki-Kare, 2*2
olmayan tablolarda Fisser-Freeman-Halton Testi ) yapildi.

Etki biiyiikliigli siniflamasinda d degeri i¢in; kiiciik (,20), orta (,50), biiyiik (,80)
ve ¢ok biiyiik (>=1); Eta-kare i¢in; kii¢iik (,01), orta (,00), biiyiik (,14) ve ¢ok biiyiik
(,20) olan simiflandirma kullanildi (119).

Grup ve zamana goére degisimin belirlenmesi amaciyla tekrarli 6l¢limlerde
varyans analizi ve genellestirilmis tahmin denklemi (Generalized Estimating Equation,

GEE) yaklasimi benimsendi. Katilimeci sayisinin 6 hafta sonra takip siirecinde (3.
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zaman diliminde) 25’e diismesi nedeniyle eksik gézlemler olusmakta ve bu durumda
GEE yaklagimi tekrarli olgtimlere tercih edilmektedir (120). Tekrarli olgtimlerde
varyans analizi yapilirken etkilesim testi gergeklestirildi, anlamsiz olmasi halinde
modelden c¢ikarildigi durum da raporlandi. Ayrica klinik anlamliligi gosteren etki
buyiikligli de raporlandi. GEE yontemi ile analiz yapilirken zamanlar arasi
korelasyonun farklilagacagi diisiintildiiglinden yapilandirilmamis calisan korelasyon
matrisi (unstructered working correlation matrix) tercih edilmis olup bagimli degisken
stirekli degisken iken dogrusal, kategorik degisken iken lojit baglant1 fonksiyonu alindi
(121). Tekrarli 6l¢iimlerde oldugu gibi tam model (etkilesimin dahil edildigi model)

ve etkilesimin anlamsiz olmasi halinde etkilesimin dahil edilmedigi model raporlandi.
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Bolum 4

BULGULAR

Bu c¢alisma kapsaminda, Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve
Uygulama Hastanesi, Gazimagusa Devlet Hastanesi ve Lefkosa, Dr. Burhan
Nalbantoglu Devlet Hastanesi Goglis Hastaliklar1 Anabilim Dali'na bagvuran 508
KOAH hastast degerlendirildi. Bunlardan 444'i, dahil edilme Kriterlerini
kargilamadiklar1 veya basvurudan sonra galismaya katilmaya isteksiz olduklarini
bildirmeleri nedeniyle caligmaya dahil edilmedi. Sonug¢ olarak, dahil edilme
kriterlerine uyan toplam 64 birey calismaya dahil edildi.

64 birey randomizasyon (minimizasyon) yontemiyle KET grubu (n = 32) ve
kontrol grubu (n = 32) olmak tizere iki gruba ayrildi. Cesitli nedenlerle 12 katilimci
calismadan ayrildi. Toplam 52 hasta (KET grubu n: 26, kontrol grubu n: 26) ile ¢alisma
tamamlandi. Takip siiresi boyunca, ¢esitli nedenlerle (saglik sorunlari, psikolojik ve
ailevi sorunlar gibi kisisel nedenler, sehir disinda olma, ulagim zorluklari, COVID-19
gibi dis faktorler vb.) cekilmeler meydana geldi ve 25 hasta (KET: 15, KG: 10)

degerlendirildi (Sekil 12).
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Uygunluk agisindan taranan
(n=508)

Calismadan dislanan (n=444)

¢ Orta derece KOAH olmayan (n=387)

+ Dahil edilme kriterlerine uymayan
(n=30)

¢ Katilmay1 reddeden (n= 27)

Randomizasyon (n= 64)

l

KET Grup

\4

Kontrol Grup

Miidahale grubuna atanan (n=32)

¢ Miidahaleyi alan (n=26)

¢ Miidahaleyi almayan (n=6) (Ulagim
sorunlar1 (n=1), Ailevi nedenler
(n=2), COVID-19 (n=2), Saglik
sorunlar1 (n=1))

Miidahale grubuna atanan (n= 32)

¢ Miidahaleyi alan (n= 26)

¢ Miidahaleyi almayan (n=6)
(Ulasim sorunlar1 (n=2),
COVID-19 (n=2), Saglik

4

I

hafta sonra analiz

sorunlar1 (N=2))

)

Tedavi sonrasi degerlendirme
(n=26)

Tedavi sonrasi degerlendirme

l

6 hafta sonra takip siireci

(n=26)

l

Takipten ¢ikanlar (n=11) (Saglik
problemleri (n=4), ailevi problemler
(n=5) and COVID-19 (n: 2)

Takipten ¢ikanlar (n=16) (Saglik
problemleri (n=6), sehir dig1 (n=1)
ulagim problemleri (n=3), ailevi
problemler (n=1) ve COVID-19 (n:

5)

Analiz

A 4

Analiz (n=15)

A

Analiz (n=10)

y

Sekil 12: Olgu Akis Semast
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4.1 Sosyo-Demografik Ozellikler

Calismaya katilan KET grubundaki bireylerin yas ortalamasi1 53,88+9,39 yil,
kontrol grubundaki bireylerin ise 53,84+8,24 yil olarak kaydedildi. Gruplar arasinda
boy, viicut agirhigi, beden kiitle indeksi (BKI), sigara kullanma sikligi, sigara
kullanimi, alkol tiiketimi, agr1 siiresi, cinsiyet, dominant taraf, egitim durumu ve
diizenli egzersiz yapma aliskanligi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p > 0,05). Ancak, meslek degiskeni agisindan KET grubunda mavi
yakalilarin dagiliminin daha yiiksek oldugu istatistiksel olarak saptandi (p< 0,05)

(Tablo 4).
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Tablo 4: Bireylerin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi, (n1=52), (%95 GA)

KET Gru Kontrol Gru
xctss (n=2£) xtss (n=26)p t P d [%95GA]
Yas (y1l) 53,88+9,39 53,84+8,24 ,016* ,98 ,004 [-,539; ,548]
Boy (cm) 163,73+9,42 163,73+7,70 ,000* 1,0 ,000 [-,544;,544]
Agrilik (kg) 79,42+17,13 77,26+14,53 ,489° ,62 ,136 [-,409; ,679]
BKI (kg/m2) 29,65+6,14 28,93+5,78 434" ,66 ,120 [-,424; ,664]
Sigara Siklig1 (paket/yil) 41,70+33,74 39,25431,22 ,176* ,86 ,075 [-,765; ,914]
Agr1 Siiresi (ay) 42,84+3213 33,38+30,68 1,086" ,28 ,301 [-,247; ,846]
X p

Cinsiyet Erkek 11£50 11£50 .

Kadin 15+50 15450 000 10
Dominant Taraf Sag 22+47.8 244522 188" 66

Sol 4+66,7 24333 ' '
Egitim Seviyesi Tkokul 13+46,4 15+53,6

Ortaokul 1£25.0 3+75.,0 ox

Lise 9+60,0 6+40,0 1,945 61

Universite 3+60,0 2+40,0
Meslek Mavi Yakali 8+80,0? 2420,0P

Beyaz Yakali 0+0,02 5+100,0P -

Ev Hanimi 9+45,0 11+£55,0 8,657 03

Emekli 9+52.9 8+47,1
Sigara Kullanim1 Evet 12+57,1 9+42.9 204* 65

Hayir 14+46,7 16+53,3 ' '
Diizenli Egzersiz Yapma Evet 1+£25,0 3+75,0 271 61

Hayir 25452,1 234479 ' '

*T test * Yates Diizeltmeli Ki-kare, ** Fisser-Freeman-Halton Testi, x+ss: ortalama + standart sapma, BKI:
GA: Giiven araligi, p < 0,05 ise anlamli, p > 0,05 ise anlamsiz

Beden Kiitle Indeksi,




4.2 Solunum Fonksiyonlar1 Degerlendirilmesi

Calismamizda, gruplar arasinda baslangi¢ Ol¢iimlerinde solunum
fonksiyonlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p > 0,

05) (Tablo 5).

Tablo 5:Bireylerin Solunum Fonksiyonlarinin Karsilastirilmasi, (n=52),

(%95 GA)

Kontrol
KET Gru Gru
XEss (n=2g) Xiss t P d [%95GA]

(n=26)

FVC, 80.92 + 83.38 + 445 _

% pred 11.41 11.41 ¥ -216 -2 [-8:3]

FET, 6.46 + 6.42 + .985 028 0

% pred 1.45 1.67 i ' [-.83;.91]

FEV1, 63.53 + 64.06 + 875 | 059 0

% pred 9.33 8.53 i ' [-4.40;3.30]

FEV1/FVC, 61.66 + 61.55+ 949 021 0

% pred 5.24 5.58 i ' [-3.3;3.3]

+ T test, GA: Giiven araligi, FVC: Zorlu vital kapasite ytizdesi, FET: Zorlu
ekspiratuvar siire, FEV1: Zorlu ekspiratuvar volim 1 saniye, % pred: %
Tahmin edilen

4.3 Agr1 Ozellikleri Degerlendirilmesi

4.3.1 Agn Siddeti Degerlendirilmesi

KET ve kontrol gruplarinin grup i¢i ve gruplar arasi agr1 siddeti
degisimleri Tablo 6’da sunulmustur. Alt1 hafta sonraki takip siirecinde eksik
veriler bulundugundan, calismaya tam katilan bireyler (n=25) tizerinden
tekrarli Olgiimlerde varyans analizi sonuglar1 degerlendirildi. Elde edilen
bulgulara gore, tedavi ve kontrol gruplarinin her ikisinde de istirahat, aktivite
ve gece sirasinda Olgiilen agr1 siddeti, baslangic degerlerine kiyasla
istatistiksel olarak anlamli bir azalma gosterdi (p < 0, 05). Tedavi sonrasinda

her iki grupta da agr siddeti azalmis oldugundan agri1 siddetinin azalmasinda
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KET uygulamasinin etkisini  belirlemek i¢in, klinik anlamliligi
degerlendirildiginde etki biiyiikliigiiniin biiyiik oldugu belirlendi (n?=0, 14).
KET grubunun kontrol grubuyla karsilastirilmasinda, istirahat ve aktivite
sirasinda Olgiilen agr1 siddeti istatistiksel olarak benzer bulunurken (p > 0,
05), gece sirasinda 6Glgiilen agr1 siddeti agisindan KET grubunda istatistiksel
olarak anlamli bir azalma tespit edildi (p < 0, 05).

Istirahat sirasindaki GEE sonuglar1 degerlendirildiginde: tedavi sonrasi
agr1 siddeti baslangic ve kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
azalma gorildi (p<0.05). KET grubunda olan bireylerin tedavi sonrasi
istirahat sirasindaki agri siddetinde azalma tedavi Oncesine ve kontrol
grubuna gore 3, 6 kat daha fazladir. KET grubu ile kontrol grubu
karsilastirildiginda aktivite ve gece sirasindaki agri siddeti istatistiksel olarak

benzerdir (p>0.05).
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Tablo 6: KET ve Kontrol Grubu Agri Siddeti Puanlarinin Grup Ici ve Gruplar Arasi Karsilastirilmasi, x =+ ss

GAS skoru KET grubu Kontrol Grubu Tam Model
(10 cm) Tekrarh Ol¢iimlerde Varyans
Istirahat Tedavi Tedavi Takip Tedavi Tedavi Takip Streci n: Analizi (n:25)
Oncesi Sonrasi Siireci Oncesi Sonrasi 25
n: 52 n: 52 n: 25 n: 52 n: 52
<3 0(0,0) 25(96,2)? 5(33,3) 0(0,0) 13(50,0)° 2(20,0) Fzaman(P)=79,713(<,001)[n?=,776]
3-6 9(34,6) 1(3,8)2 10(66,7) 11(42,3) 13(50,0)° 8(80,0) Forup*zaman(p)=1,173(,318) [1n?=,049]
>6 17(65,4) 0(0,0) 0 15(57,7) 0(0,0) 0(0,0) Ferup (p)=1,310 (,264) [n2=,054]
Aktivite
<3 0 (0,0) 26 (61,9)2 6 (75,0) 0 (0,0) 16 (38,1)° 2 (25,0) Fzaman (p)=72,771 (<,001) [n?=,760]
3-6 12 (46,2) 0(0,0)2 9 (52,9) 14 (53,8) 10 (100,0)® 8 (47,1) Ferup*zaman (p)=1,577 (,218)
>6 14 (53,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 12(46,2) 0 (0,0) 0 (0,0) [n?=,064]
Farup (p)=1,209 (,283) [n?=,050]
Gece
<3 1(3,8) 26(100,0)? 9 (60,0)2 0(0,0) 16 (61,5)° 2 (20,0)° Fzaman (p)=66,877 (<,001) [n?=,744]
3-6 7 (26,9) 0(0,0)2 6 (40,0)2 14 (53,8)° 10 (38,5)° 8 (80,0)° Ferup*zaman (p)=3,656 (,034)
>6 18(69,2) 0(0,0) 0(0,0) 12(46,2) 0 (0,0) 0 (0,0) [n?=,137]
FGrup(p):1,533 (,228) [1‘]2:,062]
GEE* Sonuc¢lar1 (n=52)
Istirahat Sirasindaki GAS skoru Aktivite Sirasinda GAS Skoru Gece Sirasinda GAS skoru
B(ss) Wald p B(ss) Wald p B(ss) Wald p
Grup=KET -2,573(,572) 20,210 <,001 -,828 (,556) 2,217 ,137 -,917 2,709 ,100
(,557)
Tedavi Sonrasi 29,563 (NC) NC NC 29,616 (NC) NC NC 4,992 95,565 <,001
(,511)
Takip Siireci 28,120 (,664) 1795,536 <,001 27,534 979,246 <,001 3,185 27,783 <,001
(,880) (,604)
Grup=KET 3,545 (1,109) 10,221 ,001 28,303 (NC) NC NC 453,457( NC NC
Tedavi Sonrasi NC)
Grup=KET 1,027 (,881) 1,362 ,243 1,319 1,732 ,188 1,413(1, 1,138 ,286
Takip Siireci (1,002) 324)

&b Farkli harfli gruplar arasinda anlaml farklilik vardir. * Yapilandirilmamis korelasyon matrisi, ordinal lojit baglanti fonksiyonu, GEE*:
Genellestirilmis tahmin denklemi, NC: Not computed (Yakinsama sorunu nedeniyle hesaplanamamistir), n?: Etki bityiikligii



4.3.2 Kisa Agr1 Envanteri Degerlendirilmesi

Tablo 7° de agr1 boyutunun grup i¢i ve gruplar arasi Karsilastirilmasi
goriilmektedir. 6 hafta sonra takip siirecinde eksik veriler oldugu i¢in ¢alismaya tam
katilan (n=25) bireyler lizerinden tekrarli Olglimlerde varyans analizi sonuglari
degerlendirildiginde tedavi sonrasi en kotii agri, en az siddetli agr1, agr1 ortalamasi ve
su anda hissettigi agr1 puanlar1 her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli azalirken
(p<0.05), KET grubundaki agr1 puanlar1 kontrol grubuna kiyasla daha fazla azalma
oldugu belirlendi. KET’nin agrn diizeyini azaltmadaki klinik anlamlilig
degerlendirildiginde, etki biiylikligii degeri ¢ok biiyiik olarak belirlendi (n? = 0, 20).
Ayrica, 6 hafta sonunda KET tedavisinin etkisinin devam ettigi gdzlemlendi.
GEE(n=52) sonuclar1 degerlendirildiginde, KET grubunda tiim agr1 6l¢iitlerinde tedavi
oncesine kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir azalma gézlendi (p < 0, 05) (Tablo 7).

Tablo 8 ve 9'da, agrinin giinlilk yasam fonksiyonlarina etkisinin grup i¢i ve
gruplar arasi karsilagtirmalar1 yer almaktadir. Eksik veriler oldugu i¢in c¢alismaya
katilan (n=25) bireyler {lizerinden tekrarli Ol¢limlerde varyans analiz sonuglar
degerlendirildiginde tedavi sonras1 genel aktivite, emosyonel aktivite, normal ig, insan
iligkileri ve uyku puanlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma goriildii (p<0,005).
Bu sonuglar, KET grubunun giinliik yasam fonksiyonlarinda daha belirgin bir iyilesme
gosterdigini ve bu puanlarin kontrol grubuna kiyasla daha diisiik oldugunu ortaya
koydu.

Klinik anlamlilik degerlendirildiginde, etki biiyiikligii degeri biiyiik olarak
belirlendi (n?> =0, 14). GEE(n=52) sonug¢larina gére, KET grubunda tedavi sonrasinda
genel aktivite, emosyonel aktivite, normal is, insan iliskileri ve uyku puanlarinda
azalma gozlendi. Bu azalmanin, tedavi 6ncesine kiyasla istatistiksel olarak anlamli

oldugu tespit edildi.
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Tablo 7: KET ve Kontrol Grubu Agri Boyutu Skorlarinin Grup Ici ve Gruplar Arasi Karsilastirilmasi, x =+ ss
KET grubu Kontrol Grubu ) Tam Model
Tekrarh Ol¢iimlerde Varyans Analizi (n:25)

KAE Tedavi Tedavi Takip | Tedavi | Tedavi Takip
Agri1 Boyutu Oncesi Sonras1 | Siireci | Oncesi | Sonrasi | Siireci
(10cm) n: 52 n: 52 n: 25 n: 52 n: 52 n: 25

En Kotii Agr1 | 6,933 1,733 | 3,267 | 7,200 | 3,900 | 4,300 | Framan(p)=143,097 (<,001) [n?=,862]
+1,624 | +£1,438 | £1,438 | £1,398 | +.,876 | £ 1,059 | Forupzaman (P)=6,586 (,003) [n?=,223]
Forup(p)=6,068 (,022) [1?=,209]

En Az Siddetli | 5,133 800 | 1,733 | 4,900 | 1,900 | 2,400 | Framm (p)=119,281 (<,001) [n?=,838]

Agn 1246 | £.775 | £,961 | £1,449 | +.876 | =,966 | Forupszaman (p)=3,653 (,034) [n?=,137]
Forup(p)=2,556 (,124) [n2=,100]

Agrt 6200 | 1,000 | 2,133 | 6,100 | 3,200 | 3,500 | Fzaman(p)=122,333 (<,001) [’=,842]

Ortalamas: 1207 | 1,069 | £1,187 | £1,101 | +1,033 | = 1,269 | Foruprzaman (p)=8,872 (<,001) [112=,278]
FGrup(p)=11,287 (,003) [T|2=,329]

Su anda 5,667 133 | 1,533 | 6,200 | 3,100 | 3,600 | Fzaman (p)=159,456 (<,001) [n?=,874]

hissettigi Agr1 | + 1,447 | +.352 | +£1,187 | +,789 | +1,101 | + 1,174 | Fonup+zaman (p)=11,728 (<,001) [n?=,338]
Forup(p)=32,339 (<,001) [n?=,584]

GEE* Sonuclan (n=52)

En Kotii Agr En Az Siddetli Agr Agri1 Ortalamasi Su anda hissettigi Agri
B(ss) Wald p B(ss) Wald p B(ss) Wald p B(ss) Wald p
Grup=KET ,038 ,006 ,940 1,115 6,246 ,012 ,462 1,303 ,254 577 1,300 ,254
(,513) (,446) (,404) (,506)
Tedavi -3,038 160,184 <,001 -2,462 | 118,857 <,001 |-2,808 | 241,805 | <,001 | -2,808 | 221,68 | <,001
Sonrasi (,240) (,226) (,181) (,189) 6
Takip Siireci -2,760 101,559 <,001 -1,939 32,326 <001 |-2,401| 60,258 | <,001 | -2,019 | 25,490 | <,001
(,274) (,341) (,309) (,400)
Grup=KET -2,423 28,065 <,001 -2,385 39,286 <,001 |-2,577 | 48,692 <,001 | -2,923 | 64,787 | <,001
Tedavi (,457) (,381) (,369) (,363)
Sonrasi
Grup=KET -1,116 6,496 ,011 -1,923 16,149 <,001 |-1,924 | 13,899 <,001 | -2,345 | 18,467 | <,001
Takip Siireci (,438) (,478) (,516) (,546)

* Yapilandirilmamis korelasyon matrisi, Dogrusal baglanti fonksiyonu, n2: Etki biiyiikligii, GEE*: Genellestirilmis tahmin denklemi



Tablo 8: KET ve Kontrol Grubu Agrinin Giinliik Yasam Fonksivonlarina Etkisinin Grup Ici ve Gruplar Arasi Karsilastirilmasi, X =+ ss

KAE KET grubu Kontrol Grubu Tam Model

Agrim Tedavi Tedavi Takip | Tedavi | Tedavi Takip Tekrarh Olgiimlerde Varyans Analizi

giinliik yasam Oncesi Sonrasi Siireci | Oncesi | Sonrasi Siireci (n:25)

fonksiyonlar: n: 52 n: 52 n: 25 n: 52 n: 52 n: 25

na etkisi (10

cm)

Genel Aktivite | 7,067 £2,219 | 1,133+£,990 | 2,400+ | 5,500+ | 2,900 + 3,400 + FZaman (p)=117,470 (<,001) [n2=,836]

910 1,178 , 738 ,966 FGrup*Zaman (p)=17,647 (<,001)

[n2=,434]
FGrup(p)=,915 (,349) [12=,038]

Emosyonel 6,667 £2,554 | ,933+1,334 | 2,600+ | 7,200+ | 3,700 + 4,400 £ FZaman (p)=90,950 (<,001) [n2=,798]

Aktivite 1,595 1,874 1,159 1,350 FGrup*Zaman (p)=4,960 (,011) [n2=,177]
FGrup(p)=8,416 (,008) [12=,268]

Yiiriime 3,600 + 3,641 | ,333+,617 867+ | 4300+ | 1,900+ 2,200 + FZaman (p)=21,471 (<,001) [n2=,483]

Aktivite ,990 3,401 1,595 1,686 FGrup*Zaman (p)=,461 (,633) [n2=,020]
FGrup(p)=2,516 (,126) [12=,099]

Normal is 6,067 £2,086 | ,733 +£,704 2,267 | 5200+ | 2,300+ 3,000 + FZaman (p)=72,845 (<,001) [n2=,760]

+1,486 3,293 1,636 1,944 FGrup*Zaman (p)=6,145 (,004) [n2=,211]

FGrup(p)=,509 (,483) [n2=,022]

Insan 3,733 +3,081 | ,333+,488 867+ | 2,100+ | ,500+ | ,900+,994 | FZaman (p)=23,649 (<,001) [2=,507]

Mliskileri 1,187 1,663 ,707 FGrup*Zaman (p)=3,366 (,043) [n2=,128]
FGrup(p)=,845 (,367) [n2=,035]

Uyku 5,533+2,774 | ,533+.,516 1,867+ | 5500+ | 2,700+ 3,000 + FZaman (p)=57,694 (<,001) [n2=,715]

1,726 3,342 2,359 2,357 FGrup*Zaman (p)=4,130 (,022) [n2=,152]

FGrup(p)=1,799 (,193) [12=,073]

Hayattan 4,000 £3,094 | ,400+,507 1,333+ | 6,400+ | 4,300+ 4,500 £ FZaman (p)=30,737 (<,001) [n2=,572]

Keyif Alma 1,234 2,503 3,335 3,375 FGrup*Zaman (p)=1,899 (,161) [n2=,076]
FGrup(p)=12,263 (,002) [n2=,348]

* Yapilandirilmamisg korelasyon matrisi, Dogrusal baglanti fonksiyonu, n2: Etki bliyiikligii
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Tablo 9: KET ve Kontrol Grubu Agrinin Giinliik Yasam Fonksiyonlarina Etkisinin Grup I¢i ve Gruplar Arasi GEE

Sonuglarmin karsilagtirilmast, x + ss

KAE GEE* Sonu¢lar (n=52)
Agrimin Grup=KET Tedavi Sonrasi Takip Siireci Grup=KET* Tedavi Grup=KET* Takip
giinliik Sonrasi Siireci
yasam B(ss) | Wald | p | B(ss) |Wald | p B(ss) |Wald| p B(ss) | Wal p B(ss) | Wal p
fonksiyonlar d d
ma etkisi (10
cm)
Genel 846 | 2,152 | 142 | 2,654 | 239,4 | <,001 | -2,294 | 80,21 | <,001 | -3,000 | 45,48 | <,001 | -2,200 | 19,20 | <,001
Aktivite (,577) (171) | 31 (,256) | 9 (445) | 1 (,502) 4
Emosyonel 423 | 378 | 539 | -3,038 | 1452 | <001 | -2,712 | 91,02 | <,001 | -3,000 | 34,93 | <001 | -1,385 | 5290 | ,021
Aktivite (,688) (,252) | 69 (,284) | 8 (507) | 1 (,602)
Yiiriime -900 | ,307 | 579 | -2,346 | 58,24 | <,001 | -2,292 | 17,19 | <,001 | -1,538 | 5545 | 019 | -266 | ,068 | ,794
Aktivite (,902) (,307) | 6 (553) | 1 (1,653 (1,020)
)
Normal ig A23 | 347 | 556 | -2,654 | 79,50 | <,001 | -2,434 | 19,11 | <,001 | -2,385 | 30,30 | <,001 | -1,481 |2:885| ,089
(,718) (,298) | 3 (557) | 4 (433) | 4 (,872)
Insan 1,269 | 2,742 | ,098 | -1,500 | 32,71 | <,001 | -1,663 | 19,77 | <,001 | -2,115 | 15,54 | <001 | -1,263 | 2,972 | ,085
liskileri (,767) (262)| 0 (374) | 8 (537) | 0 (,733)
Uyku -423 | 248 | 619 | -2,654 | 74,52 | <001 | -2,623 | 40,57 | <,001 | -2,077 | 14,22 | <001 | -1,124 | 1920 | ,166
(,850) (,307) | 5 (412) | 0 (551) | 4 (,811)
Hayattan -1,654 | 3,292 | 070 | -2,115 | 67,74 | <,001 | -1,870 | 31,19 | <001 | -1,654 | 5865 | 015 | -875 |2107| 147
Keyif Alma | (,911) (,257) | 3 (335) | 6 (,683) (,603)

* Yapilandiriimanus korelasyon matrisi, Dogrusal baglanti fonksiyonu, n2: Etki biiyikliigi, GEE*: Genellestirilmis tahmin denklemi




4.3.3 Basin¢ Agn Esigi Degerlendirilmesi

KET ve kontrol grubunun grup i¢i ve gruplar arasi basing agri esiklerinin
degisikliklerinin karsilastirilmasi Tablo 10’ da goriilmektedir. 6 hafta sonra takip
siirecinde eksik veriler oldugu i¢in ¢alismaya tam katilan (n=25) bireyler iizerinden
tekrarli Ol¢timlerde varyans analizi sonuglar1 degerlendirildiginde, global servikal
lokal duyarlilik (GSLD) ve global trapezius lokal duyarlilik (GTLD) skoru her iki
grupta da istatistiksel olarak anlamli—oldugu belirlendi(p<0,05). KET grubundaki
bireylerde anlamli bir iyilesme gozlemlenmis olup, tedavi sonrasinda GSLD ve GTLD
puanlarinda artis kaydedilmistir. Ancak, tedaviden 6 hafta sonra bu etkinin azalarak
devam ettigi tespit edilmistir (p < 0, 05). Klinik anlamlilik agisindan
degerlendirildiginde, etki biiyiikliigii degeri ¢ok biiylik olarak hesaplanmistir (n? = 0,
20).

GEE(n=52) sonuclar1 degerlendirildiginde, tekrarli Ol¢limlerde elde edilen
bulgularla uyumlu olarak gruplar ve zaman faktoriine baglh degisim istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p <0,05). Baslangi¢ donemine kiyasla, KET grubunda tedavi sonras1
ve tedaviden 6 hafta sonraki GSLD ve GTLD puanlarinda artis gozlemlendi. Ayrica,

KET grubunun kontrol grubuna gore daha belirgin bir artis gosterdigi tespit edildi.
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Tablo 10: KET ve Kontrol Grubu Grup Ici ve Gruplar Arasi Basing Agr1 Esikleri Degisikliklerinin Karsilastirilmasi, x £ ss

KET grubu Kontrol Grubu Tam Model
Tekrarh Olgiimlerde Varyans Analizi
(n:25)
Tedavi | Tedavi Takip Tedavi Tedavi Takip
Oncesi | Sonrasi Siireci Oncesi Sonrasl Siireci

n: 52 n: 52 n: 25 n: 52 n: 52 n: 25
GSLD skoru | 1,647+ | 4,631+ 3,433+ 2,145+ 3,850 + 2,962+ | FZaman (p)=129,078 (<,001) [n2=,849]

768 889 1,011 152 677 525 FGrup*Zaman (p)=10,406 (<,001) [n2=,311]

FGrup(p)=,781 (,386) [2=,033]

GTLD skoru | 2,527<¢1 | 6,173+ 4,550+ 3,849+ 6,304+ 4,909+ | FZaman (p)=118,532 (<,001) [n2=,837]

,033 1,463 1,072 1,598 1,233 1,358 FGrup*Zaman (p)=5,089 (,010) [n2=,181]

FGrup(p)=1,630 (,214) [n2=,066]
GEE* Sonuclar1 (n=52)
GSLD skoru GTLD skoru
B(ss) Wald p B(ss) Wald p

Grup=KET ,161 (,190) 718 397 812 (,327) 6,159 013
Tedavi 3,027 (,140) 465,097 <,001 3,538 (,187) 357,035 <,001
Sonrasi
Takip Siireci 1,802 (,223) 65,116 <,001 1,947 (,204) 91,160 <,001
Grup=KET -1,528 (,204) 56,116 <,001 -1,562 (,296) 27,868 <,001
Tedavi
Sonrasi
Grup=KET -1,186 (,247) 22,972 <,001 -1,216 (,284) 18,252 <,001
Takip Siireci

*Yapilandirilmamis korelasyon matrisi, Dogrusal baglanti fonksiyonu, n2: Etki biiyiikliigii, GEE*: Genellestirilmis tahmin denklemi,

GSLD: Global Servikal Lokal Duyarlilik, GTLD: Global Trapezius Lokal Duyarlilik




4.4 Dispne Degerlendirilmesi

KET ve kontrol grubunun grup i¢i ve gruplar arasi dispne degisikliklerinin
karsilastirilmasi Tablo 11°de verildi. 6 hafta sonra takip siirecinde eksik veriler oldugu
icin ¢alismaya tam katilan (n=25) bireyler lizerinden tekrarli Ol¢limlerde varyans
analizi sonuglar1 degerlendirildiginde, gruplara ve zamana gore degisim istatistiksel
olarak anlaml1 bulundu (p<0, 05) ve uygulanan KET egitiminin dispne iizerine anlaml1
etkisi oldugu tespit edildi. Klinik anlamliligin degerlendirildigi etki biiytikliigii degeri
biiyiik olarak elde edildi (n?=0, 14).

GEE(n=52) sonuglar1 degerlendirildiginde, tekrarli Olgiimlerde elde edilen
sonuclara benzer olarak grup ve zamana gore degisimin etkisi baslangi¢c ve kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0, 05). Kontrol grubuna kiyasla

KET grubunda tedavi sonrasi dispne algis1 baslangica gore 0,437 kat daha azaldu.
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Tablo 11: KET ve Kontrol Grubu I¢i ve Gruplar Arasi Dispne Degisikliklerinin Karsilastirilmasi, x + ss

Dispne Tedavi Oncesi(n=52) Tedavi Sonrasi (n=52) Takip Siireci (n=25)
Degerlendiril
mesi 0 1 2 3 4 0 1 2 3 4 10 1 2 3 4
KET Grubu 0 7 14 4 1 2 19 519,22 | 0(0,02| 0 |1 10 2 2 0
(0,00 |(26,9) | (538) | (154) | (3,8) | (7,7) | (73,1) (0,0) | (6,7) | (66,7) | (13,3)* | (13,3) | (0,0)
Kontrol 0 6 11 9 0 0 8 12 6 0 |0 3 5 2 0
Grubu (0,00 |(23,1) | (42,3) | (34,6) | (0,0) | (0,0) | (30,8° | (46,2 | (23,1)° | (0,0) | (0,0) | (30,0) | (50,0) EZO'O) (0,0)
Tekrarh Fzaman (p)=10,873 (<,001) [?=,321]
Olciimlerde
Val’yanS FGrup*Zaman (p):3,973 (,026) [n2:,147]
Analizi (0=25) | Fgyp (p)=3,520 (,073) [n?=,133]
GEE” Sonuglar1 (n=52)
B (ss) Wald p
Grup=KET 373 (,532) 491 483
Tedavi Sonrasi 437 (,220) 3,935 ,047
Takip Siireci 314 (,425) 544 461
Grup=KET* Tedaviden 2,730 (,850) 10,311 ,001
sonra
Grup=KET* Takip Siireci 1,985 (1,089) 3,324 ,068

ab Farkli harfli gruplar arasinda anlamli farklilik vardir. * Yapilandirilmamis korelasyon matrisi, ordinal lojit baglant: fonksiyonu, n2:
Etki bityiikligi, GEE*: Genellestirilmis tahmin denklemi



4.5 Kinezyofobi Degerlendirilmesi

KET ve kontrol grubunun grup i¢i ve gruplar arasi kinezyofobi degisikliklerinin
karsilastirilmas1 Tablo 12°de verilmektedir. KET grubunda kinezyofobi 6lgegi puani
istatistiksel olarak anlamli derecede azaldi (p<0, 05). Klinik anlamliligin
degerlendirildigi etki biiyiikliigii degeri cok biiyiik olarak elde edildi (n?=0, 20).

GEE(n=52) sonuglar1 degerlendirildiginde, tekrarli Ol¢timlerde elde edilen
sonuclara benzer olarak grup ve zamana gore degisimin etkisi baglangi¢c ve kontrol
grubuna gore KET grubunda istatistiksel olarak anlamli azalma bulundu (p<0, 05).

Kontrol grubuna kiyasla KET grubunda tedavi sonras1 kinezyofobi 6l¢egi puani tedavi

oncesine gore 2,269 puan daha azaldi.

Tablo 12: KET ve Kontrol Grubu Grup i¢i ve Gruplar Aras1 Hareket Korkusunun
Karsilastirilmasi, x & ss

Tedavi Oncesi | Tedavi Sonras1 | Takip Siireci

(n=52) (n=52) (n=25)
Tampa Kinezyofobi | KET 42,467 + 38,733 ¢ 39,933 +
Olgegi 4,658 3,555 3,712

Kontrol 43,900 + 40,500 + 41,100 =

2,079 2,172 1,524
Tekrarli Olgiimlerde | Tam Fzaman (p)=36,820 (<,001) [1?=,616]
Varyans Analizi Model | Forup*zaman (p)=,242 (,786) [n?=,010]
(n=25) Forup(p)=1,304 (,265) [n2=,054]

GEE" Sonuglar1 (n=52)

B (ss) Wald p
Sabit 43,038 (,893) 2323,285 <,001
Grup=KET -,115 (1,208) ,009 ,924
Tedavi Sonrast -2,154 (,413) 27,179 <,001
Takip Siireci -4,104 (,743) 30,491 <,001
Grup=KET* Tedavi Sonrasi -2,269 (,705) 10,368 ,001
Grup=KET* Takip Siireci 2,299 (1,306) 3,101 ,078

* Yapilandirilmamis korelasyon matrisi, Dogrusal baglanti fonksiyonu, n2: Etki
Biiyiikligi, GEE*: Genellestirilmis tahmin denklemi
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4.6 Servikal Kas Kuvveti ve Enduransi Degerlendirilmesi

Tablo 13 ve 14’de, KET ve kontrol grubunun grup i¢i ve gruplar aras1 servikal
bolge kas kuvveti ve enduransinin karsilagtirmalar1 yer almaktadir. Calismaya tam
katilan (n=25) bireyler lizerinden tekrarli Olglimlerde varyans analizi sonuglari
degerlendirildiginde, gruplarin zamana gore kas kuvveti ve endurans degisimi
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildi (p<0,05) ve tedavi sonrasi fleksor,
ekstansor, sol-sag rotator, sol-sag lateral fleksiyon kas kuvveti ile fleksor ve ekstansor
kas enduransi puanlar1 artmis olup, 6 hafta sonra azalmakla birlikte baslangica gore
puanlar yiiksek oldugu belirlendi. Gruplar aras1 zamana gore degisim incelediginde
servikal fleksor kas kuvveti ile servikal fleksor ve ekstansor kas enduransi puanlari
istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0.05) diger parametreler karsilastirildiginda
istatistiksel olarak aralarindaki fark benzer bulundu (>0.05). Servikal fleksor,
ekstansor, sol-sag rotatdr, sol-sag lateral fleksor kas kuvvetleri ile fleksor ve ekstansor
kas enduranslarinin klinik anlamliligin degerlendirildigi etki biiyiikligii degeri ¢ok
biiyiik (n2=0,20) olarak hesaplandi.

GEE(n=52) sonuglar1 degerlendirildiginde, grup ve zamana gore degisimin
etkisi baslangi¢ ve kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).
Baslangi¢ zamanina gore tedavi sonrast KET grubunda servikal fleksor, ekstansor, sol-
sag rotator, sol-sag lateral fleksor kas kuvvetleri ile fleksor ve ekstansor kas endurans
puani istatistiksel olarak anlamli artis gozlendi (p<0.05) ve bu artig 6 hafta sonra

azalarak etkisini devam ettirdi.
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Tablo 13: KET ve Kontrol Grubu Grup Ici ve Gruplar

Arasi Servikal Kas Kuvveti ve Endurans

Karsilastirilmasi, x &+ ss

Servikal Kas KET grubu Kontrol Grubu Tam Model

Kuvveti ve Tedavi Tedavi Takip Tedavi Tedavi Takip Tekrarh Ol¢iimlerde Varyans

Enduransi Oncesi Sonrasi Siireci Oncesi Sonrasi Siireci Analizi (n:25)

(Newton) n: 52 n: 52 n: 25 n: 52 n: 52 n: 25

Fleksir Kas 5,059+ 6,556+ 5,904+ 4,411+ 4,981+ 4,618+ Fzaman (p)=38,377 (<,001) [n2=,625]

Kuvveti, kg 1,744 1,819 1,731 1,169 1,264 1,110 Forupzaman (P)=1,349 (<,001) [12=,260]
Ferp(p)=3,521 (,073) [n2=,133]

Ekstansor Kas | 6,661+ 8,083+ 6,773+ 5,240+ 6,096+ 5,622+ Fzaman (p)=18,093 (<,001) [12=,440]

Kuvveti, kg 2,022 2,186 1,924 1,672 1,822 1,539 Feruprzaman (p)=2,293 (,112) [12=,091]
Ferp(p)=4,147 (,053) [12=,153]

Sol Rotator 6,089+ 7,837+ 6,952+ 5,737+ 6,901+ 6,385+ Fzaman (p)=37,057 (<,001) [n?=,617]

Kas Kuvveti, 1,437 1,916 1,806 2,309 2,534 2,450 Foruprzaman (P)=1,527 (,228) [1?=,062]

kg Ferup(p)=,586 (,452) [1]2:,025]

Sag Rotator 6,070+ 7,823+ 7,099+ 6,014+ 7,091+ 6,497+ FZaman (p)=30,556 (<,001) [n2=,571]

Kas Kuvveti, 1,412 1,613 1,711 2,361 2,342 2,305 FGrup*Zaman (p)=1,961 (,152)

kg 2=,079]
FGrup(p)=,379 (,544) [n2=,016]

Sol Lateral 6,695+ 7,823+ 7,077+ 5,353+ 6,450+ 6,003+ Fzaman (p)=24,626 (<,001) [n2=,517]

Fleksiyon, kg 2,251 1,613 2,071 2,046 2,020 2,017 Farup*zaman (p)=,926 (,404) [n?=,039]
Forp(p)=2,378 (,137) [n*=,094]

Sag Lateral 6,735+ 7,931+ 7,140+ 5,174+ 6,699+ 5,973+ Fzaman (p)=31,900 (<,001) [n?=,581]

Fleksiyon, kg 2,241 2,352 2,127 1,699 1,986 1,810 Forupzaman (p)=,765 (,471) [n?=,032]
Fonp (p)=2,521 (,126) [1?=,099]

Fleksir Kas 17,933+ | 76,800+ 47200+ | 18,400+ 44,600+ | 34,100+ | Fzaman(p)=46,125 (<,001) [n?=,667]

Enduransi, sn 11,430 37,145 32,083 8,527 7,891 7,738 Farup*zaman (p)=6,859 (,002) [n?=,230]
Forp (p)=3,493 (,074) [n?=,132]

Ekstansor Kas | 46,800+ | 135,667+ 95,200+ | 47,900+ 90,300+ | 70,400+ | Fzaman (p)=30,263 (<,001) [n?=,568]

Enduransi, sn 33,177 68,260 65,973 23,816 29,159 26,492 Farup+zaman (p)=3,801 (,030) [n?=,142]
Forup(p)=1,809 (,192) [n?=,073]

* Yapilandirilmamis korelasyon matrisi, Dogrusal baglant1 fonksiyonu, n2: Etki Biytlikligii, GEE*: Genellestirilmis tahmin denklemi




Tablo 14: KET ve Kontrol Grubu Grup I¢i ve Gruplar Arasi Servikal Kas Kuvveti ve Enduransi GEE Sonuglari Karsilastiriimast, x + ss

Servikal GEE* Sonuclar1 (n=52)
Kas Kuvveti Grup=KET Tedavi Sonrasi Takip Siireci Grup=KET* Tedavi Grup=KET* Takip
(Newton) Sonrasi Siireci

B(ss) | Wald p B(ss) | Wald p B(ss) | Wal p B(ss) | Wald p B(ss) | Wald p

d

Fleksor Kas | -,368 836 | ,360 | 1,546 | 94,19 | <,001 ,869 72,8 | <001 | -725 | 14,72 | <001 -,535 16,25 | <,001
Kuvveti (,402) (,159) 5 (,102) 14 (,189) 6 (,133) 1
Ekstansor 1,218 | 7,328 | ,007 | 1,318 | 3553 | <,001 ,059 ,043 | ,836 418 | 2,556 | ,110 -,352 1,291 | ,256
Kas Kuvveti | (,450) (,221) 2 (,285) (,261) (,310)
Sol Rotator -,550 1,713 | ,191 | 1,653 | 76,32 | <,001 814 17,1 | <001 | -688 | 9,679 | ,002 =277 1,080 | ,299
Kas Kuvveti | (,420) (,189) 9 (,197) 32 (,221) (,266)
Sag Rotator | -447 1,09 | ,296 | 1,737 | 5542 | <001 | 1,023 | 125 |<,001 | -712 | 7,059 | ,008 -,587 3,637 | ,057
Kas Kuvveti | (,428) (,233) 9 (,289) 21 (,268) (,308)
Sol Lateral 1,324 | 5493 | 019 913 | 54,09 | <,001 558 239 | <001 | 562 | 4,676 | ,031 -,084 146 | 702
Fleksiyon (,565) (,124) 5 (,114) 59 (,260) (,221)
Sag Lateral 1511 | 7,092 | ,008 | 1,288 | 44,11 | <,001 451 12,5 | <001 | -060 | ,056 | ,812 ,199 987 | 321
Fleksiyon (,567) (,194) 5 (,127) 59 (,254) (,201)
Fleksor Kas | -1,962 591 | 442 | 28,192 | 157,2 | <,001 | 17,337 | 53,7 | <,001 | 25,846 | 19,24 | <001 | 7,182 | 1,627 | ,202
Enduransi (2,551) (2,248) | 84 (2,365) 28 (5,892) 3 (5,630)
Ekstansor ,038 ,000 | ,996 | 44,808 | 210,4 | <,001 | 25,262 | 66,1 | <,001 | 51,538 | 19,02 | <,001 | 30,976 | 5,063 | ,024
Kas (7,974) (3,088) | 86 (3,105) 81 (11,815) 9 (13,766)
Enduransi

* Yapilandirilmamis korelasyon matrisi, Dogrusal baglant1 fonksiyonu, n2: Etki Biiyiikliigii, GEE*: Genellestirilmis tahmin denklemi



4.7 El Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Tablo 15’de KET ve kontrol grubunun grup i¢i ve gruplar arasi el kavrama
kuvvetinin karsilagtirilmas1  gosterildi. Calismaya tam katilan (n=25) bireyler
tizerinden tekrarl 6l¢timlerde varyans analizi sonuglar1 degerlendirildiginde, gruplarin
zamana gore etkisi istatistiksel olarak anlamli diizeyde degistigi gozlendi (p<0,05).
KET ve kontrol grubu gruplar arasi karsilastirildiginda istatistiksel olarak benzer
olmalarina karsin, KET grubunun Klinik anlamlilhigi degerlendirildiginde etki
biiytikliigii degeri ¢ok biiylik olarak elde edildi (n2=0, 20).

GEE sonuglar1 degerlendirildiginde: sag taraf kavrama kuvveti gruplar arasi ve
zamana gore istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Sol taraf kavrama kuvveti
gruplar arasinda istatistiksel olarak benzer bulunurken (p>0.05), grup igerisinde
zamana gore degisimi istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). KET grubunun sag taraf
el kavrama kuvveti puani kontrol grubu ile karsilastirildiginda 5,765 puan fazla atis

elde edilirken baslangi¢c zamanina gore tedavi sonrasi sol taraf kavrama kuvveti 2,358

puan artis gostermektedir (p<0.05).
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Tablo 15: KET ve Kontrol Grubu Grup Ici ve Gruplar Arasi El Kavrama Kuvvetinin Karsilastirilmas, X £ ss

El Kavrama KET Grubu Kontrol Grubu Tam Model
Kuvveti Tekrarh Olgiimlerde Varyans Analizi
(n:25)
Tedavi | Tedavi Takip Tedavi Tedavi Takip
Oncesi | Sonrasi Siireci Oncesi Sonrasi Siireci
n: 52 n: 52 n: 25 n: 52 n: 52 n: 25
Sag Taraf 26,769 | 30,867+ 28,734+ 22,401+ 25,184+ | 24,130+ | Fzaman (p)=15,640 (<,001) [n°=,405]
49,139 9,874 9,336 9,478 11,846 11,053 Forup*zaman ()=,648(,528) [n*=,027]
Ferp(p)=1,471 (,238) [n%=,060]
Sol Taraf 26,311 | 29,286+ 27,878+ 23,223+ 26,890+ 25,415+ | Fzaman ()=11,629 (<,001) [n?=,336]
9,395 9,923 9,039 9,131 11,938 10,583 Forup*zaman (p)=,153 (,859) [n?=,007]
Forup(p)=.444 (,512) [n?=,019]

GEE* Sonuclar1 (n=52)

Sag Taraf | Sol Taraf
B(ss) Wald p B(ss) Wald p

Grup=KET 5,765 (2,287) 6,355 ,012 4,071 (2,246) 3,284 ,070
Tedavi 2,183 (,562) 15,068 <,001 2,358 (,588) 16,104 <,001
Sonrasi

Takip Siireci 1,425 (,822) 3,004 ,083 1,535 (,857) 3,209 073
Grup=KET 1,964 (,728) 7,274 ,007 575 (,799) 518 472
Tedavi

Sonrasi

Grup=KET 565 (1,049) 290 590 ,012 (1,145) ,000 992
Takip Siireci

* Yapilandirilmamis korelasyon matrisi, Dogrusal baglanti fonksiyonu, n2: Etki Biiyiikliigii, GEE*: Genellestirilmis tahmin denklemi



4.8 Fonksiyonel Kapasite Degerlendirilmesi

KET ve kontrol grubunun grup i¢i ve gruplar arasi fonksiyonel kapasite
karsilastirilmas1 Tablo 16 ve 17’de verilmektedir. Buna gore sistolik kan basinci
baslangi¢c degerleri, kalp hiz1 bitis puani, saturasyon toparlanma puani, solunum
frekans: baslangi¢ puani, dispne baslangig, bitis, toparlanma puanlari, yorgunluk
baslangi¢, bitis, toparlanma puanlari, kas yorgunlugu baslangig, bitis, toparlanma
puani, mesafe ve oksijen tliketimi puanmi grup igerisinde zamana gore istatistiksel
olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0.005). Gruplar arast solunum frekansi baglangi¢
puani, yorgunluk baglangi¢ ve bitis puani istatistiksel olarak farklarin anlamli oldugu
saptand1 (p<0.05).Klinik anlamlilig1 degerlendirildiginde etki biiyiikliigli degeri ¢ok
biiylik olarak hesaplandi (n2=0, 20). Sistolik kan basinci bitis-toparlanma puant,
diyastolik kan basinci baslangic-bitis-toparlanma puani, kalp hiz1 baslangic-
toparlanma puani, saturasyon baslangig-bitis puani, solunum frekansi bitig-toparlanma
puani kontrol grubu ile karsilastirildiginda istatisitiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0, 05) ve klinik anlamliligi degerlendirildiginde etki biiytikligi degeri kiiciik
olarak elde edildi (n2=0,01).

GEE(n=52) sonuglar1 degerlendirildiginde, KET grubunda tedavi sonras1 SKB
baslangi¢ ol¢ctimii, KH bitis dl¢climii, SpO2 baslangic-toparlanma, solunum frekansi
baslangi¢ 6l¢iimii, dispne baslangic-bitig-toparlanma puani, yorgunluk baslangic-bitis
toparlanma puani, kas yorgunlugu baslangic-bitis-toparlanma puani tedavi dncesine
gore istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). SKB bitis- toparlanma 6l¢iimii, DKB
baslangi¢-bitis-toparlanma o6l¢iimii, kalp hizi baslangig-toparlanma 6l¢iimii, SpO2
bitis Ol¢iimii ve solunum frekansi bitig-toparlanma olgmii degerlendirildiginde
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0, 05). Tedavi sonras1 mesafe ve

indirekt oksijen tiikketimi degerlendirildiginde, KET grubunda mesafenin 32,592 m,
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indirekt oksijen tiiketiminin ise 0,601 ml/kg? arttig1 tespit edildi (p<0, 05). Ayrica,
mesafe Ol¢limiiniin tedaviden alt1 hafta sonra da etkisini stirdiirdiigii gézlendi (p<0,

05).
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Tablo 16: KET ve Kontrol Grubu Grup Ici ve Gruplar Arasi 6 Dakika Yiiriime Testi Karsilastirilmasi, x + ss

6 dakika Yiiriime KET grubu Kontrol Grubu Tam Model
Testi Tedavi Tedavi Takip Tedavi Tedavi Takip Tekrarh Ol¢giimlerde Varyans Analizi
Oncesi Sonrasi Siireci Oncesi Sonrasi Siireci (n:25)
n: 52 n: 52 n: 25 n: 52 n: 52 n: 25
Sistolik Kan 123,000 + 117,800 + 121,200 + 121,700 + 121,100 + 122,900 + | Fzaman (p)=3,492 (,039) [n?=,132]
Basinc1 Baslangic, 12,059 10,503 10,578 4,596 5,486 6,244 Forupzaman (p)=1,872 (,165) [n?=,075]
mmHg Forup(p)=,122 (,730) [n?=,005]
Sistolik Kan 124,200 + 122,133 + 127,133 £ 127,000 = 128,600 = 128,500 = | FZaman (p)=,802 (,455) [2=,034]
Basinc Bitis, 16,094 11,038 14,106 11,700 10,967 11,306 FGrup*Zaman (p)=,759 (,474) [n2=,032]
mmHg FGrup(p)=,574 (,456) [n2=,024]
Sistolik Kan 117,400 + 118,800 + 121,267 = 119,800 = 122,600 = 123,900 = | Fzaman (p)=1,874 (,165) [n2=,075]
Basma 14,024 11,066 11,461 10,809 6,059 6,983 Farupzaman (p)=,066 (,936) [1n%=,003]
Toparlanma, Ferup(p)=,620 (,439) [n?=,026]
mmHg
Diyastolik Kan 76,600 + 76,400 + 78,267 + 76,900 + 78,600 + 77,700 + | FZaman (p)=,653 (,525) [n2=,028]
Basinc1 Baslangig, 7,317 7,595 6,756 6,789 4,452 4,270 FGrup*Zaman (p)=,847 (,435) [n2=,036]
mmHg FGrup(p)=,075 (,787) [n2=,003]
Diyastolik Kan 76,667 + 78,467 + 77,933 + 80,100 = 77,000 + 76,800 = | Fzaman (p)=,138 (,872) [n2=,006]
Basina Bitis, 13,211 9,031 11,689 6,437 5,436 7,021 Forup=zaman (p)=,975 (,938) [n?=,041]
mmHg Farp(p)=,007 (,933) [1n%=,000]
Diyastolik Kan 74,600 + 77,533 + 76,200 + 76,300 + 76,900 + 76,200 = | Fzaman (p)=,968 (,388) [1n?=,040]
Basinci 6,895 7,209 4,662 6,499 4,458 9,041 Forup*zaman (p)=,448 (,642) [n?=,019]
Toparlanma, Forup(p)=,022 (,884) [n?=,001]
mmHg
Kalp Hiz1 82,400 + 78,467 + 77,533 + 74,100 + 75,500 + 75,300 = | Fzaman (p)=,502 (,609) [n?=,021]
Baslangic, mmHg 12,269 8,717 8,667 10,333 9,583 8,667 Forup*zaman (p)=1,561 (,221) [n?=,064]
Forup(p)=1,766 (,197) [n?=,071]
Kalp Hiz1 Bitis, 97,000 + 90,133 + 86,467 = 87,600 = 83,200 + 84,000 = | Fzaman (p)=7,704 (,001) [n?%=,251]
mmHg 13,266 9,440 6,255 10,967 11,023 9,357 Farupzaman (p)=1,705 (,193) [1*=,069]
Forup(p)=3,112 (,091) [n?=,119]
Kalp Hizx 86,467 + 81,200 = 80,000 = 76,700 + 79,200 + 76,800 £ | Fzaman (p)=1,156 (,324) [n?=,048]
Toparlanma, 9,963 5,685 7,910 11,870 8,149 8,967 Forup*zaman (p)=1,983 (,149) [1?=,079]
mmHg Forup(p)=3,585 (,071) [n?=,135]




SpO: baslangig, 95,467 + 96,667 + 155,467 95,000 + 96,700 + 96,500 + Fzaman (p)=,690 (,507) [1?=,029]
mg/l 1,767 1,175 +227.273 1,886 1,494 972 Forup*zaman (p)=,659 (,522) [n*=,028]
FGrup(p):,672 (,421) [T]2:,028]
SpO: bitis mg/1 96,667 + 96,733 + 96,733 + 95,900 + 96,300 + 96,400 + FZaman (p)=,760 (,473) [n2=,032]
1,397 ,799 ,884 1,969 1,567 1,075 FGrup*Zaman (p)=,428 (,655) [12=,018]
FGrup(p)=1,329 (,261) [12=,055]
SpO:2 toparlanma, 96,267 + 96,533 + 96,800 + 95,500 + 96,800 + 96,800 + Fzaman (p)=7,266 (,002) [n?=,240]
mg/I 1,624 743 ,561 2,014 ,919 ,919 Forup*zaman (p)=2,131 (,130) [1?=,085]
Forp(p)=,181 (,674) [n%=,008]
Solunum Frekansi 21,467 + 18,867 + 20,200 + 19,900 + 20,100 + 20,600 + Fzaman (p)=4,686 (,014) [1?=,169]
baslangig, ss/dk 2,475 1,506 2,178 2,331 1,595 1,506 Forup*zaman (p)=6,155 (,004) [n?=,211]
Forup(p)=,001 (,974) [1%=,000]
Solunum Frekansi 22,600 + 21,533 + 22,000 += 23,100 22,400 + 22,700 + Fzaman (p)=,1,918 (,159) [n%=,077]
bitis, ss/dk 2,586 1,807 1,964 1,524 ,966 1,252 Forup*zaman (p)=,082 (,921) [1?=,004]
Forup(p)=1,587 (,220) [n?=,065]
Solunum Frekansi 20,467 + 20,400 + 19,800 + 20,300 + 20,000 + 20,200 + Fzaman (p)=,288 (,751) [1?=,012]
toparlanma, ss/dk 2,134 1,844 3,144 1,337 2,357 1,549 Forup*zaman (p)=,332 (,719) [n?=,014]
Forup(p)=,006 (,936) [1%=,000]
Dispne baslangi¢ 1,267 £ ,333 & ,467 + 1,650 + 1,550 + 1,400 + Fzaman (p)=5,199 (,009) [n?=,184]
1,083 ,408 ,516 1,454 1,012 ,937 FGrup*Zaman (p):2,580 (,087) [T]2:,101]
Forup(p)=7,484 (,012) [n?=,246]
Dispne bitis 3,400 + 2,100 + 2,067 + 4,100 + 3,100 + 3,200 + Fzaman (p)=,11,653 (<,001) [n?=,336]
1,595 1,105 ,942 1,370 ,568 1,033 Forup*zaman (p)=,335 (,717) [1?=,014]
Forup(p)=6,846 (,015) [n?=,229]
Dispne toparlanma 1,767 £ ,600 + 1,000 £ 2,150 1,600 + 1,550 + Fzaman (p)=16,139 (<,001) [n?=,412]
1,223 ,541 ,707 747 ,966 1,012 Forup*zaman (p)=1,996 (,148) [n?=,080]
Forup(p)=4,234 (,051) [n%=,155]
Yorgunluk 1,500 = ,467 + ,733 + 1,600 = 1,550 = 1,450 FZaman (p)=5,552 (,007) [n2=,194]
baslangi¢ 1,086 442 776 1,410 1,117 1,117 FGrup*Zaman (p)=4,029 (,024) [n2=,149]
FGrup(p)=3,250 (,085) [n2=,124]
Yorgunluk Bitis 3,733 + 1,933 + 2,500 + 3,800 = 3,100 + 3,700 + Fzaman (0)=15,303 (<,001) [n2=,400]
1,869 1,387 1,637 1,317 1,287 1,252 Forup*zaman (p)=4,068 (,024) [n?=,150]
Forup(p)=2,099 (,161) [n%=,084]
Yorgunluk 1,700 = ,500 + 1,200 + 2,200 + 1,450 + 1,650 + Fzaman (p)=12,876 (<,001) [n?=,359]
Toparlanma 1,066 ,802 1,236 1,111 ,896 1,107 Forup*zaman (p)=1,025 (,367) [n?=,043]

Forup(p)=3,007 (,096) [n°=,116]




Kas Yorgunlugu 1,500 £ ,033 £ 633+ 1,700 1,650 £ 1,350+ | Fzaman (p)=6,124 (,004) [n=,210]

Baslanglc 1,268 ,896 876 1,398 1,081 851 FGrup*Zaman (p)=2,601 (,085) [1]2:,102]
Forp(p)=2,818 (,107) [n%=,109]

Kas Yorgunlugu 3,267+ 1,500 + 2,533 £ 3,800 £ 3,200 £ 3,500+ | Fzaman (p)=9,236 (<,001) [n?=,287]

Bitis 1,279 1,268 1,757 919 919 972 Forupzamen (p)=2,282 (,114) [1°=,090]
Forp(p)=6,700 (,016) [1?=,226]

Kas Yorgunlugu 1,700 + ,600 £ 1,467 + 2,250 + 1,750 + 1,550 + Fzamen (0)=6,994 (,002) [1%=,233]

Toparlanma 1,251 1,021 1,343 1,318 979 162 Forpzaman (p)=3,096 (,055) [n2=,119]
Foup(p)=2,226 (,149) [1?=,088]

Mesafe, m 362,987+ | 447973+ | 412,040+ | 315600+ | 366300+ | 339,487+ | Fzamen(p)=43,155 (<,001) [n%=,652]

76,240 50,724 56,276 86,881 77,537 69,300 Fompzaman (p)=2,951 (,062) [n2=,114]

Foup(p)=6,285 (,020) [n%=,215]

Oksijen Tiiketimi, 11,803 + 13232+ 12,506 + 10,248 + 11,154 + 10,642+ | Fzaman (p)=18,348 (<,001) [?=,444]

mi/kg* 2,075 1,641 1,838 1,463 1,527 1,322 Fopzaman (p)=,927 (,403) [n%=,039]

Ferp(p)=7,687 (,011) [n*=,250]

* Yapilandirilmanus korelasyon matrisi, Dogrusal baglant1 fonksiyonu, n2: Etki Biiyiikliigii, SpO2: Periferik Oksijen Satiirasyonu, mg/l:

miligram/litre, mmHg: milimetre civa, ss/dk: solunum sayisi/dakika, m: metre, ml/kg™: mililitre bagina kilogram




Tablo 17: 6 Dakika Yiiriime Testi KET ve Kontrol Grubu Grup Ici ve Gruplar Arasit GEE Sonuclar1 Karsilastirilmasi, x =+ ss

6 Dakika GEE* Sonuclar1 (n=52)
yiiriime Grup=KET Tedavi Sonrasi Takip Siireci Grup=KET* Tedavi Grup=KET* Takip
Testi Sonrasi Siireci
B(ss) Wal p B(ss) | Wal p B(ss) Wald p B(ss) Wald p B(ss) Wal p
d d d
Sistolik Kan | 1,654 ,310 ,578 ,269 121 728 3,222 2,928 | ,087 | -3,038 | 3,892 ,049 ,077 ,001 ,978
Basinci (2,970) (,774) (1,883) (1,540) (2,747)
Baslangic,
mmHg
Sistolik Kan | -1,731 211 ,646 -,654 ,253 ,615 ,342 ,034 ,853 | -1,615 ,514 474 2,311 ,354 ,552
Basinci (3,770) (1,301) (1,848) (2,254) (3,884)
Bitis,
mmHg
Sistolik Kan | -1,577 ,229 ,632 1,654 | ,945 ,331 2,991 2,133 | ,144 ,000 ,000 1,000 ,693 ,049 ,825
Basinci (3,295) (1,701) (2,048) (2,322) (3,127)
Toparlanm
a, mmHg
Diyastolik -,615 ,095 ,758 1,115 | 1,28 ,256 ,320(1, ,096 , 757 | -1,615 ,786 ,375 1,099 ,429 ,513
Kan Basincar | (1,995) (,983) 9 036) (1,822) (1,679)
Baslangic,
mmHg
Diyastolik -2,000 | ,591 ,442 -,538 ,324 ,569 -1,532 ,636 425 1,269 ,245 ,621 2,408 ,490 ,484
Kan Basinea1 | (2,602) (,946) (1,922) (2,566) (3,439)
Bitis,
mmHg
Diyastolik -1,000 | ,211 ,646 ,385 ,080 N -,319 ,056 ,813 ,654 ,110 ,740 ,616 ,068 , 794
Kan Basimna | (2,175) (1,357) (1,347) (1,972) (2,364)
Toparlanm
a, mmHg
Kalp Hiz1 3,923 | 1,592 | ,207 | -2,192 | 1,76 ,185 -2,594 | 1832 | ,176 | -1,538 ,380 ,538 -1,810 | ,370 ,543
Baslangig, (3,110) (1,652) 0 (1,917) (2,497) (2,977)
mmHg
Kalp Hiz 6,000 | 2,541 | ,111 | -6,115 | 10,2 ,001 -4,695 | 3,858 | ,049 -,115 ,002 ,968 -4,243 | 1,66 ,197
Bitis, (3,764) (1,912) | 24 (2,390) (2,839) (3,291) 3
mmHg




Kalp Hizi 4,654 2,187 | ,139 -1,308 | ,489 | ,484 -3,024 | 1,133 | ,287 -1,692 ,402 ,526 -,556 ,020 | ,888

Toparlanm | (3,147) (1,870) (2,841) (2,670) (3,962)

a, mmHg

SpO:2 ,192 131 | 717 1,577 48,9 | <,001 1,271 10,30 | ,001 -,308 ,585 444 58,773 1,07 | ,300

baslangig, (,532) (,225) | 43 (,396) 3 (,402) (56,673 | 5

mg/I )

SpO:2 bitis -,423 ,349 | 555 -,231 772 | ,380 ,166 ,282 ,596 ,808 1,418 | ,234 ,339 ,406 | ,524

mg/I (,717) (,263) (,313) (,678) (,532)

SpO2 -,269 ,310 | ,578 ,731 8,00 | ,005 1,185 10,75 | ,001 ,038 ,008 ,929 -,585 1,44 | ,229

toparlanma, | (,483) (,258) 2 (,361) 3 (,431) (,486) 6

mg/I

Solunum 1,038 2,567 | ,109 -,308 977 | ,323 ,930 2,506 | ,113 -1,654 | 10,84 | <,001 | -2,470 10,4 | ,001

Frekansi (,648) (,311) (,587) (,502) 5 (,763) 72

baslangic,

ss/dk

Solunum ,115 ,031 | ,861 -,615 3,45 | ,063 -,312 421 ,516 -,577 1,041 | ,308 -,684 ,799 | ,371

Frekansi (2,658) (,331) |2 (,481) (,566) (,765)

bitis, ss/dk

Solunum ,308 ,282 | ,595 ,038 ,011 | ,916 ,231 ,198 ,656 -,038 ,005 ,943 -,830 ,713 | ,399

Frekansi (,580) (,367) (,520) (,542) (,983)

toparlanma,

ss/dk

Dispne -,365 1,418 | ,234 -,404 4,49 | ,034 -,325 1,368 | ,242 -,365 1,637 | ,201 -,434 1,59 | ,207

baslangic (,307) (,190) 8 (,278) (,286) (,344) 2

Dispne bitis | -,577 2,482 | ,115 -1,000 | 33,8 | <,001 -, 722 3,188 | ,074 -,135 ,254 ,614 -,438 ,794 | 373
(,366) (,172) | 00 (,404) (,267) (,492)

Dispne -,288 ,969 | ,325 -,577 13,7 | <,001 -,586 5,825 | ,016 -,519 5,305 | ,021 -,164 ,275 | ,600

toparlanma | (,293) (,156) | 65 (,243) (,225) (,312)

Yorgunluk -,058 ,035 | ,851 -,308 4,25 | ,039 -,325 3,596 | ,058 -,654 5,838 | ,016 -,417 1,74 | ,187

baslangi¢ (,308) (,149) | 6 (,171) (,271) (,316) 2

Yorgunluk -,077 ,040 | ,841 -,654 29,2 | <,001 -,112 ,123 ,725 -, 731 5,772 | ,016 -,927 5,48 | ,019

Bitis (,382) (,121) | 37 (,319) (,304) (,396) 7

Yorgunluk -,462 2,814 | ,093 -, 712 23,4 | <,001 -,550 3,408 | ,065 -,327 2,186 | ,139 ,128 124 | 725

Toparlanm | (,275) (,147) | 63 (,298) (,221) (,364)

a

Kas -,346 1,200 | ,273 -,462 7,80 | ,005 -, 473 3,225 | ,073 -,077 ,086 ,769 -,326 ,841 | ,359

Yorgunlugu | (,316) (,165) | O (,263) (,262) (,356)

Baslangi¢




Kas -,192 232 | 630 |-558 |[159 |<001 |-172 | 431 512 | -1,000 | 10,50 | ,001 -,452 925 | ,336
Yorgunlugu | (,399) (,139) | 72 (,262) (,308) |9 (,469)
Bitis
Kas -,365 705 | 401 |-712 |11,1 |<001 |-798 |9368 |,002 |-385 1,437 | 231 532 187 | 171
Yorgunlugu | (,435) (,213) |90 (,261) (,321) (,388) |7
Toparlanm
a
Mesafe, m | 13,315 | 465 | ,495 | 44,123 | 40,3 | <001 | 21,844 |1354 |<,001 | 32,592 | 8,618 |,003 23,052 | 4,37 |,036
(19,530 (6,946) | 50 (5,935) | 5 (11,102 (11,016 | 9
) ) )
Oksijen 277 ,188 | 664 | 666 139 [ <001 |,323 ,845 358 | ,601 4,618 | ,032 549 957 | ,328
Tiiketimi, (,638) (,178) |53 (,351) (,280) (,562)
ml/kg?!

* Yapilandirilmamis korelasyon matrisi, Dogrusal baglanti fonksiyonu, GEE*: Genellestirilmis tahmin denklemi, SpO>: Periferik
Oksijen Satiirasyonu, mg/I: miligram/litre, mmHg: milimetre civa, ss/dk: solunum sayisi/dakika, m: metre, ml/kg™!: mililitre basina
kilogram



4.9 Giinliikk Yasam Aktivitesi Degerlendirilmesi

KET ve kontrol grubunun grup i¢i ve gruplar arasi fonksiyonel kapasite
karsilastirilmas1 Tablo 18 ve 19°da verilmektedir. Buna gore sistolik kan basinci
baslangig-bitis Ol¢limii, diyastolik kan basinci baslangi¢-bitis Ol¢iimi, kalp hizi
baslangi¢ Ol¢limii, saturasyon baslangi¢-bitis Ol¢limii, dispne baslangi¢-bitis puani,
kol yorgunlugu baslangic-bitis, bacak yorgunlugu baslangig-bitis puani ve testi
tamamla siiresi kontrol grubu ile karsilastirildiginda KET grunda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (p>0,05) ve klinik etkisi degerlendirildiginde etki biiytkligii
degeri kiiciik olarak elde edildi (n2=0,01). Kalp hiz1 6l¢iimii ve kol yorgunlugu bitis
puanlar1 gruplar arasit kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark goézlendi
(p<0.05). Saturasyon baglangi¢ dlclimii, dispne baslangi¢-bitis puani, kol yorgunlugu
bitis puani, bacak yorgunlugu baslangic-bitis puani, genel yorgunluk bitis puani ve
testi tamamlama stiresi degerlendirildiginde grup icerisinde zamana gore istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.005). Uygulanan egitimin etki biiyiikliigii degeri ¢ok
biiytik olarak elde edildi (n2=0, 20).

GEE(n=52) sonuglar1 degerlendirildiginde, grup igerisinde sistolik kan basinci
bitis Ol¢limii, kalp hiz1 bitis 6l¢limii, saturasyon baslangi¢ 6l¢timii, dispne baslangic
puani, dispne bitis puani, kol yorgunlugu baslangi¢ puani, bacak yorgunlugu baslangic
ve bitis puani, genel yorgunluk baslangi¢-bitis ve testi tamamlama siiresi degerlerinde
anlaml1 fark goriildi (p<0.05). Sistolik kan basinci baslangi¢ Sl¢timii, diyastolik kan
basinci baslangi¢ Ol¢iimii ve saturasyon bitis Ol¢iimii degerlendirildiginde grup
icerisinde ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p>0.05).
KET grubu, kontrol grubu ile karsilagtirildiginda, KET grubundaki bireylerin kalp hiz1
baslangi¢-bitis 6l¢limii, dispne bitis puani ve kol yorgunlugu bitis puani agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (p<0.05).
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Tablo 18: KET ve Kontrol Grubu Grup ici ve Gruplar Arasi Glittre GY A Testi Karsilastirilmasi, x + ss

Glittre GYA testi KET grubu Kontrol Grubu Tam Model
Tedavi Tedavi Takip Tedavi Tedavi Takip Tekrarh Olgiimlerde Varyans
Oncesi Sonrasi Siireci Oncesi Sonrasi Siireci Analizi (n:25)
n: 52 n: 52 n: 25 n: 52 n: 52 n: 25

- - — 2:

Sistolik Kan 120,533+ | 119,533+ | 119667+ | 124400+ | 123300+ | 121440+ | Fzaman()=237(790) [1°=,010]
Basiner Baslangie, 14,035 11,600 13,140 5,103 3,743 10,615 | Feruprzaman (p)=028 (,922) [n'=,001]
mmHg ' ' ' ’ ' ' Forp(p)=1,063 (,313) [n2=,044]

- N — 2:
Sistolik kan 128,867+ | 126400+ | 126200+ | 133,000+ | 129,100+ | 131,700+ | Fzaman(P)=1,167(,320) [1n°=,048]
Basme: Bitis, 17,349 13,953 13,241 5,676 8,875 4,244 Forup-zaman (p)=,221 (,802) [n°=,010]
mmHg ' ' ' ’ ' ’ Ferp(p)=.863 (,363) [?=,036]
Diyastolik Kan 77,067 & 76,200 + 76,000 + 77,100 + 75,400 + 76,067+ | Fzaman (P)=433 (:651) [n=,018]
Basiner Baslangie, 8,722 7,975 5,696 10,181 6,132 7,265 Forupezaman (p)=,043 (.958) [1°=,002]
mmHg : ' ' ' ' ’ Ferup(p)=.016 (,901) [2=,001]
Diyastolik Kan 76,333 % 126,400 + 77,133 % 81,100 = 129,100 + 77.600 + | Fzaman (p)=,864 (:428) [n2=,03§]
Basiner Bitis, 8,432 13,953 11,038 6,244 8,875 5680 | Feruerzaman (P)=1,166 (,321) [n°=,048]
mmHg : ' ' ’ : ’ Ferp(p)=1,121 (,301) [n2=,046]

_ 2—
g:;{’afg‘f; mmig 78,000 = 77,267 + 75,667 + 73,400 £ 78,900 + 78,200 + Ezaman (P)*(lr;)oz; 2(4’5325(())0[6118)_[,1(1)15]110]
’ Grup*Zaman =<, 5 pt}
8,018 6,861 7,374 12,501 16,196 13530 | oI Y (971) fnie.000]
Kalp Hiz: Bitis, 94,200 + 88,133 + 86,200 82,900 88,100 + 87,000 |~z (p)=i4)5 AN )( %nflz 020] 179]
mmHg B > > > > > Grup*zaman (P)=9, , ) [Tl =
13,873 9,133 8,161 11,695 17,084 15463 | (o e L) [ni=.026]
SpO: baslangic, 95,867 + 96,467 + 96,600 + 95,400 + 96,500 + 96,600 = | Fzaman (P)=5,435 (,008) [n2=,191]
mg/l 1,846 1,356 1,121 1,955 1,900 1,776 Forup-zaman (p)=381 (,685) [n2=,016]
: ' ’ ’ ' ’ Ferup®)=067 (,799) [12=,003]
SpO: bitis mg/l F =666 (,519) [n2=,028
P § mg 96,200 + 96,600 + 96,800 + 96,600 + 96,600 + 96,760+ | Cmn (P)=,666 §78 )6[8“7 221016
1,521 1,298 1,082 1,174 1,429 969 Grup-zaman (P)=,378 (,687) [n°=,016]
' ' ' ' ' ' Forup(p)=,071 (,792) [1?*=,003]
Dispne baslangi F =3,475 (,039) [n?=,131
pne baslangie 1,133 % 800 + 567 + 1,300 + 700 + 705+ | Fzaman (p)=3,47 157 8)2[2‘1 L o]os
834 1,265 729 1,252 789 626 Grup-zaman (P)=,197 (,822) [n°=,008]
' ' ' ' ' ' Forup(p)=,059 (,810) [1*=,003]
Dispne biti F =25,193 (<,001) [n2=,523
P $ 3,467 % 1,933 + 2,333+ 4,200 + 2,900 + 30004 | Fzamen (P)=25.1 27§ 762) n°= 012]
1,060 863 1,332 1,317 1,287 1,491 Grup-zaman (P)=,278 (,762) [n°=,012]
' ’ ’ ’ ' ’ Ferp(p)=3,370 (,079) [n?=,128]
Kol Yorgunlugu 1333 + 1800 = 1,500 = 1,050 700 + 550+ | Fzaman(p)=1,716 (,191) [1?=,069]
baslangig 1,277 841 1,524 1,012 675 497 Forup+zaman (p)=1,725 (,189) [1n2=,070]




Forup(p)=1,677 (,208) [n?=,068]

K.O! Yorgunlugu 2,700 + 1,867 + 2’200 + 2,200 + 2’250 + anman (p):11,048 (<,001) [n2:,3§4]
Bitis 1521 | TOEPT 1,033 1,549 1318 | Fonwrzamen (P)=10.927 (<001) [°=,322]

' ' ’ ' ' Fane(p)=1,030 (321) [?=,043]
Bacak Yorgunlugu 1067 + s 1,050+ 350+ 350+ Fzaman (p)=9,225 (<,001) [1]2:2,286]
BaSIanglg :,|. 374 ,267 == ,563 ’ 729 1012 474 412 FGrup*Zaman (p):,096 (,909) [n :,004]

' ' ’ ' ’ Fans(p)=,000 (,984) [2=,000]

v - 2—

Bitis 1,888 1,360 1174 1,054 1,287 1,009 | Fonerzaman (p)=368 (,694) [n°=,016]

' ’ ' ’ ' ' Forup(p)=,504 (,485) [n’=,021]

- 2—

Genel Yorgunluk |y 9332 | 700+ 833+ 1450« | 1150 | 1,000 | Fann(p)=2.008 (135) [r=083]
Baslangig 1,026 702 899 896 669 577 | Fouzamn (p)=366 (:696) [n°=,016]

' ' ' ' ' ’ Fans(p)=1,687 (207) [r=,068]

- 2—

GenelYorunluk | pg674 | 1767+ | 2400+ | 3700+ | 2600+ | 3000+ | Fzenn(P)=10,967 (<001) [n’=323]
Bitig 1,457 1223 1,301 1,159 1,075 1247 | Forwrzanan ()=,164 (:849) [n°=,007]

' ’ ' ’ ' ' Fonp(p)=2,821 (,107) [1=,109]

" — 2—
ToSU TAMAMATR | 262600+ | 208400+ | 2324005 | 34500+ | 289200 | 295200 | A =85 (2000 ‘2_6%‘;]7]
urest 53,823 37,620 39,322 62,708 64,351 62500 | onwzaman (p)=2,183 (124) [,

Fop (p)=11,063 (,003) [n=,325]

* Yapilandiriimamug korelasyon matrisi, Dogrusal baglanti fonksiyonu, n2: Etki Biiyiikligii, SpO: Periferik Oksijen Satiirasyonu, mg/I:

miligram/litre, mmHg: milimetre civa,




Tablo 19: Glittre GYA Testi KET ve Kontrol Grubu Grup i¢i ve Gruplar Arast GEE Sonuglar1 Karsilastirilmasi, x + ss

Glittre GYA GEE* Sonuclar1 (n=52)
testi
Grup=KET Tedavi Sonrasi Takip Siireci Grup=KET* Tedavi Grup=KET* Takip
Sonrasi Siireci
B(ss) Wald p B(ss) Wald p B(ss) Wald p B(ss) Wal p B(ss) Wald p
d

Sistolik Kan -1,385 216 | ,642 -,615 ,864 ,353 ,304 ,095 ,758 -,654 ,195 ,659 -1,494 427 ,513
Basinci (2,980) (,662) (,988) (1,481) (2,286)
Baslangic,
mmHg
Sistolik Kan <,001 <001 | 1,00 | -2,923 | 5,907 | ,015 -1,148 7194 ,373 -1,846 | ,553 ,457 -1,778 ,300 ,584
Basinci (3,414) 0 (1,203) (1,289) (2,483) (3,249)
Bitis, mmHg
Diyastolik -,423 ,038 | ,845 | -1,077 ,663 415 -, 761 ,294 ,588 ,462 077 782 ,097 ,002 ,967
Kan Basmear | (2,170) (1,322) (1,403) (1,664) (2,377)
Baslangic,
mmHg
Diyastolik -1,692 ,640 | 424 ,538 ,210 ,647 -1,437 | 1,019 ,313 -2,308 | 1,72 ,189 2,147 ,693 ,405
Kan Basmer | (2,116) (1,174) (1,423) (1,759) 2 (2,579)
Bitis, mmHg
Kalp Hiz 2,269 , 7156 | ,385 1,808 ,829 ,363 3,124 1,958 ,162 -2,769 | 1,24 ,265 -5,438 | 4,733 | ,030
Baslangic, (2,610) (1,986) (2,233) (2,485) 2 (2,499)
mmHg
Kalp Hiz 6,500 4,420 | ,036 ,154 ,006 ,939 1,257 ,539 ,463 -4,846 | 2,29 ,130 -8,594 | 7,280 | ,007
Bitis, mmHg | (3,092) (2,009) (1,713) (3,201) 3 (3,185)
Sp0O2 ,846 2,477 | ,116 1,154 32,86 | <,001 1,332 12,39 | <,001 -,654 2,49 114 -, 743 1,963 | ,161
baslangic, (,538) (,201) 5 (,378) 5 (,414) 4 (,531)
mg/l
SpO2 bitis 2,462 1,209 | ,272 2,577 1,341 | 247 2,770 1,649 ,199 -2,077 | ,850 ,357 -2,270 | 1,078 | ,299
mg/I (2,239) (2,226) (2,157) (2,253) (2,186)
Dispne -,288 1,041 | ,308 -, 731 10,42 | ,001 -,686 7,552 ,006 173 323 ,570 ,044 ,017 ,896
baslangic (,283) (,226) 9 (,249) (,305) (,335)
Dispne bitis -,269 , 760 | ,383 | -1,192 | 43,60 | <,001 | -1,164 | 15,39 | <,001 -,462 4,30 ,038 -,045 ,012 ,912

(,309) (,181) 6 (,297) 7 (,222) 8 (,410)




Kol ,077 ,064 | ,800 -,519 8,787 | ,003 -,613 12,97 | <,001 -,096 ,141 ,708 ,745 3,120 | ,077
Yorgunlugu (,304) (,175) (,170) 9 (,256) (,422)

baslangi¢

Kol ,250 ,506 | ,477 -,308 2,324 | 127 -,086 ,233 ,629 -1,442 | 219 | <001 -,626 5331 | ,021
Yorgunlugu (,351) (,202) (,177) (,308) 17 (,271)

Bitis

Bacak -,096 ,086 | ,769 -,615 13,72 | <,001 -, 713 9,655 ,002 -,212 ,530 471 ,085 ,065 ,7199
Yorgunlugu (,328) (,166) 4 (,230) (,293) (,333)

Baslangic

Bacak -,173 ,154 | 695 | -1,000 | 33,80 | <,001 -,543 7,109 ,008 -,500 3,28 ,070 -,234 ,530 ,466
Yorgunlugu (,441) (,172) 0 (,204) (,276) 2 (,321)

Bitis

Genel -,462 2,866 | ,090 -,635 13,76 | <,001 -,515 9,449 ,002 ,154 ,381 537 272 ,857 ,355
Yorgunluk (,273) (,171) 5 (,168) (,249) (,294)

Baslangic

Genel -,615 3,119 | ,077 | -1,038 | 34,77 | <,001 -,645 4,690 ,030 -,135 ,204 ,651 ,169 174 ,676
Yorgunluk (,348) (,176) 8 (,298) (,298) (,405)

Bitis

Testi -20,423 | 1,712 | ,191 | -36,808 | 38,31 | <,001 | -30,323 | 34,19 | <,001 | -15,808 | 4,90 ,027 1,010 ,015 ,901
Tamamlama | (15,608) (5,946) 7 (5,186) 1 (7,137) 6 (8,119)

Siiresi, dk

* Yapilandirilmamis korelasyon matrisi, Dogrusal baglant1 fonksiyonu, GEE*: Genellestirilmis tahmin denklemi, SpOa: Periferik Oksijen
Satiirasyonu, mg/l: miligram/litre, mmHg: milimetre civa




4.10 Egzersiz Davramislar: Degerlendirilmesi

Tablo 20'de, KET grubu ve kontrol grubunun grup i¢i ve gruplar arasi egzersiz
davraniglarinin etkilerinin karsilastirilmas1 sunulmaktadir. Calismaya tam katilan
(n=25) Dbireyler iizerinden tekrarli Olgiimlerde varyans analizi sonuglari
degerlendirildiginde: KET grubu ile kontrol grubu karsilastirildiginda, egzersiz yarar
Olcegi, engel Olgedi ve toplam puan agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0.05). KET grubunda tedavi sonrasinda egzersiz engel puani azalirken, egzersiz
yarar ve toplam puani kontrol grubundan daha yiiksek elde edildi. Klinik anlamlilik
diizeyi degerlendirildiginde ise etki biyiikliigli ¢ok biiyiik olarak elde edildi (n2=0,
20).

GEE(n=52) sonuglar1 degerlendirildiginde: tekrarli Ol¢limlerde elde edilen
sonuclara benzer olarak gruplar arasi degisim istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,05). Baslangi¢c dénemine kiyasla, KET grubunda tedavi sonrasi ve tedaviden 6
hafta sonra egzersiz engelleri puani azalirken, egzersiz yarar puani ve egzersiz toplam

puanlarinda artig goriildii.
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Tablo 20: KET ve Kontrol Grubu Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Egzersiz Davranislarinin Karsilastirilmast, x = ss

KET grubu Kontrol Grubu Tam Model
Egzersiz Yarar ve Tedavi Tedavi Takip Tedavi Tedavi Takip Tekrarh Olgiimlerde Varyans Analizi
Engel Olcegi Oncesi Sonras1 | Siireci Oncesi Sonrasi Siireci (n:25)
n: 52 n: 52 n: 25 n: 52 n: 52 n: 25
Egzersiz Engelleri 31,267 + 28,667 £ | 28,733 £ 28,900 35,200+ | 41,000+ | FZaman (p)=1,518 (<,230) [n2=,062]
3,348 2,968 2,631 +3,510 18,244 31,038 FGrup*Zaman(p)=3,547(,037)
M2=,134]
FGrup(p)=1,568 (,223) [n2=,064]
Egzersiz 74,200 + 82,733+ | 82,133 + 58,500 £ 74,600+ | 80,500+ | Fzaman(p)=16,661 (<,001) [n°=,420]
Yararlari 7,213 2,963 2,615 18,186 6,670 13,360 Forup*zaman ()=3,236 (,048) [n?=,123]
Forup(p)=17,510 (<,001) [n?*=,432]
Egzersiz toplamm 105,467 + 111,400 | 110,867 81,600 + 95,900 + | 101,500 £ | Fzaman (p)=11,256 (<,001) [n?=,329]
7,846 +3,942 | +3,681 29,387 13,796 6,381 Forup*zaman (p)=3,328 (,045) [n?=,126]
Forup(Pp)=16,240 (,001) [n?=,414]
GEE* Sonuglar1 (n=52)
Egzersiz Engelleri Egzersiz Yararlan Egzersiz Toplam
B(ss) Wald p B(ss) Wald p B(ss) Wald p
Grup=KET 1,615 (,939) 2,959 ,085 10,269 11,966 ,001 14,115(4,139)| 11,632 ,001
(2,969)
Tedavi Sonrasi 2,192 (2,118) 1,072 ,301 10,192 19,649 <,001 9,346 (2,270) 16,949 <,001
(2,299
Takip Siireci 8,105 (5,972) 1,842 ,175 12,818 11,174 ,001 13,502(4,768) 8,021 ,005
(3,835)
Grup=KET -4,846 (2,177) | 4,955 ,026 -1,231 ,225 ,636 -3,038(2,591) 1,375 ,241
Tedavi Sonrasi (2,597)
Grup=KET -10,705(5,986) | 3,198 ,074 -2,575 ,347 ,556 -6,783(5,002) 1,839 ,175
Takip Siireci (4,373
Etkilesimsiz Model
Grup =KET 9,010(2,825) | 10,175 ,001 12,054(2,593) 21,611 <,001
Tedavi Sonrasi 9,577(1,301) | 54,165 <,001 7,827(1,312) 35,567 <,001
Takip Siireci 11,535(2,196) | 27,599 <,001 9,007(1,934) 21,683 <,001

* Yapilandirilmamis korelasyon matrisi, Dogrusal baglanti fonksiyonu, GEE*: Genellestirilmis tahmin denklemi




4.11 Egzersiz Onem Algis1 ve Kendine Olan Giiven Degerlendirilmesi

KET ve kontrol grubunun grup i¢i ve gruplar arasi egzersiz énem algis1 ve
kendine olan giiven puanlarinin karsilastirilmasi Tablo 21°de verildi. Buna gore,
egzersiz 6nem algis1 ve kendine olan giiven, tedavi sonrasi ve 6 hafta takip siiresi
boyunca kontrol grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir artis
gorildii (p<0, 05). Klinik anlamlilik degerlendirildiginde ise etki biiyiikliigii degeri
biiyiik olarak tespit edildi (n?=0, 14).

GEE (n=52) sonuglar1 degerlendirildiginde: tekrarli dlgiimlerde elde edilen
sonuclara benzer olarak KET grubunda olan bireylerin tedavi sonrasi fiziksel aktiviteyi
onemli bulma ve fiziksel aktiviteye kars1 6zgiivenli olma algisinda istatistiksel olarak

anlamli farklar elde edildi (tiim p’ler<0, 05).
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Tablo 21: KET ve Kontrol Grubu Grup Ici ve Gruplar Arasi Egzersiz Onem Algisi ve Kendine Olan Giivenin Karsilastirilmast, x + ss

KET grubu Kontrol Grubu Tam Model Tekrarh Ol¢iimlerde

Onemlilik Skalasi Tedavi Tedavi Takip Siireci Tedavi Tedavi Takip Varyans Analizi (n:25)

Oncesin: 52 | Sonrasi n: 52 n: 25 Oncesin: 52 | Sonrasin: 52 | Siireci n:

25
0-3 23(88,5) 0(00) 0(00) 19(73.1) 1(38) | 0(00) | Franan (0)=77,623 (<,001) [%=,771]
: Forp+zaman (p)=7,196 (,002) [17=,238]
4-6 3(119) 3 (115 6 (40,0)° 7(26,9) 18(69.2) : 10 » Fonp ()=21,753 (<,001) [n?=,486]
100,0
7-10 0(0,0) 23 (88,5) 9 (60,0) 0(0,0) 7(26,9)° 0(0,0)°
Ozgiiven Skalasi
0-3 12 (46,2) 0(0,0) 0(0,0) 9 (34,6) 0(0,0) 0(0,0) | Fzaman (p)=41,691 (<,001) [n?=,644]
5 FGrup*Zaman (p):7,655 (,001) [n2:,250]
4-6 13 (50,0) 7(26,9) 4(26,7) 17 (65,4) 19 (73,1) 10 b Forup(p)=14,705 (<,001) [n?=,390]
(100,0)
7-10 1(3,8) 19 (73,1) 11 (73,3) 0(0,0) 7(26,9)° 0(0,0)°
GEE* Sonuglar1 (n=52)
Egzersiz Onemlilik Skalasi Ozgiiven Skalast
B(ss) Wald p B(ss) Wald P

Grup=KET 1908 (,735) 1,524 217 ,126 (,563) 1,663 197
Tedavi Sonrasi -5,160 (1,363) 14,321 <,001 -3,839 (1,256) 9,342 ,002
Takip Siireci -3,828 (,887) 18,620 <,001 -1,527 (,949) 2,589 ,108
Grup=KET -3,982 (,938) 18,007 <,001 -2,293(,609) 14,155 <,001
Tedavi Sonrasi
Grup=KET -3,331 (,907) 13,477 <,001 -3,104 (1,801) 2,972 ,045
Takip Siireci

2b Farkl1 harfli gruplar arasinda anlamli farklilik vardir. * Yapilandiriimamis korelasyon matrisi, ordinal lojit baglant: fonksiyonu,
GEE*: Genellestirilmis tahmin denklemi




4.12 Postiir Degerlendirilmesi

Tablo 22’de KET ve kontrol grubunun grup i¢i ve gruplar arasi postiir
puanlarmin karsilastirilmas1 verildi. Test sonrasi sonuglari kontrol grubu ile
karsilastirildiginda, postiir puani istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (p<0, 05).
Klinik anlamliliginin degerlendirildigi etki biiylikligli degeri ¢ok biiyiik olarak elde
edildi (n>=, 20).

GEE(n=52) sonuglar1 degerlendirildiginde, KET grubunda postiir puani
kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0, 05). KET grubunda,
postiir puan1 tedavi dncesine gore 7,654 puan ve tedaviden 6 hafta sonra 5,878 puan

artis goriildi.

Tablo 22: KET ve Kontrol Grubu Grup I¢i ve Gruplar Arasi Postiir Analizi
Karsilastirilmast, x+ sS

Tedavi Oncesi | Tedavi Sonras1 | Takip Siireci
(n=52) (n=52) (n=25)

Newyork Postiir KET 42267 +£5,007 | 54,933 +£5,663 | 50,667+ 5,499
Analizi Kontrol | 43,200 + 4,467 | 47,600 + 4,526 | 45,400 + 4,274
Tekrarh FZaman (p)=164,598 (<,001) [2=,877]
Olgiimlerde FGrup*Zaman (p)=41,034 (<,001) [n2=,641]
Varyans Analizi FGrup(p)=3,848 (,062) [n2=,143]
(N=25)

GEE" Sonuglar (n=52)

B (ss) Wald p
Sabit 44,577 (,942) 2237,511 <,001
Grup=KET -1,385 (1,268) 1,193 275
Tedavi Sonrasi 4,654 (,373) 155,947 <,001
Takip Siireci 2,359 (,573) 16,918 <,001
Grup=KET* Tedavi Sonrasi 7,654 (,702) 118,771 <,001
Grup=KET* Takip Siireci 5,878 (,820) 51,324 <,001

* Yapilandirilmamis korelasyon matrisi, Dogrusal baglanti fonksiyonu, GEE*:
Genellestirilmis tahmin denklemi
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4.13 Saghkla ilgili Yasam Kalitesi Degerlendirilmesi

KET ve kontrol grubunun grup i¢i ve gruplar arasi postiir puanlarmin
karsilastirilmast Tablo 23’de verilmektedir. Buna gore tedavi sonrasi solunum
semptom puani, aktivite puani, etki puant ve solunum toplam puani degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlendi p<0, 05). Uygulanan egitimin
saglikla ilgili yasam kalitesi {izerine ¢ok biiyiik etkisi oldugu goriildii (n?=0, 20).

GEE(n=52) sonuglar1 degerlendirildiginde, KET grubu kontrol grubu ile
karsilastirildiginda, tedavi sonrasi solunum semptom puani (15,604), solunum aktivite
puant (5,943), solunum etki puani (14,251) ve solunum toplam puani (11,738) azald1

ve tiim parametrelerde istatistiksel olarak anlamli farklar tespit edildi (p<0,05).
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Tablo 23: KET ve Kontrol Grubu Grup i¢i ve Gruplar Aras: St.George Solunum Anketi Karsilastirilmasi, X £ ss

KET grubu Kontrol Grubu

St. George Tedavi Tedavi Takip Tedavi Tedavi Takip Tam Model

Solunum Oncesi Sonrasi Siireci Oncesi Sonrasi Siireci Tekrarh Olciimlerde Varyans Analizi (n:25)

Anketi n: 52 n: 52 n: 25 n: 52 n: 52 n: 25

Solunum 73,040+ | 51,093+ | 56,427+ | 74,570+ | 66,800+ | 69,400+ | Fzaman(p)=18,178 (<,001) [n2=,441]

Semptomu 17,047 19,009 19,319 17,922 17,917 17,753 | Forup*zaman (p)=4,343 (,019) [1?=,159]

Puam Forup(p)=2,167 (,155) [n*=,086]

Solunum 68,286+ | 56,881+ | 61,217+ 72,691+ 68,347+ | 69,781+ | FZaman (p)=9,888 (<,001) [n2=,301]

Aktivite Puam 13,430 13,569 13,187 10,424 10,969 11,714 | FGrup*Zaman (p)=1,962 (,152) [12=,079]
FGrup(p)=3,031 (,095) [n2=,116]

Solunum Etki | 49,581+ | 25465+ | 35,705+ | 48,956+ | 38,706+ | 39,981+ | FZaman (p)=20,732 (<,001) [N2=,474]

Puam 19,171 14,755 22,586 20,719 18,181 18,231 | FGrup*Zaman (p)=3,350 (,044) [n2=,127]
FGrup(p)=,622 (,438) [12=,026]

Toplam Puan 59,176 £ | 39,565+ | 47,222+ | 60,762 + 52,899 + | 54,447+ | FZaman (p)=29,576 (<,001) [n2=,563]

13,977 12,180 16,347 13,745 13,677 13,885 | FGrup*Zaman (p)=5,222 (,009) [2=,185]

FGrup(p)=1,904 (,181) [n2=,076]

GEE* Sonuglar1 (n=52)

Solunum Semptomu Solunum Aktivite Puani Solunum Etki Toplam Puan
Puam Puam
B(ss) Wald p B(ss) Wald p B(ss) | Wald p B(ss) Wald p
Grup=KET 4,123 866 350 -1,529 ,129 ,719 -,018 | ,000 | ,997 ,110 ,001 ,975
(4,430) ' ' (4,254) (4,417) (3,482)
Tedavi Sonrasi -6,681 36.507 <001 -5,149 14,541 <,001 -9,551 | 18,70 | <,00 | -7,644 | 34,387 | <,001
(1,106) ' ' (1,350) (2,208) 6 1 (1,303)
Takip Siireci -4,888 16.952 <001 -3,478 8,349 ,004 -8,099 | 6,144 | ,013 | -6,049 | 10,789 ,001
(1,212) ' ' (1,204) (3,268) (1,842)
Grup=KET -15.604 -5,943 5,395 ,020 - 19,08 | <,00 | -11,738 | 29,638 | <,001
Tedavi Sonrasi i 23,890 <,001 (2,559) 14,251 3 1 (,2,156)
(3,192) (3.262)
Grup=KET -11,814 9.884 002 -4,091 2,813 ,094 -5,188 | 1,464 | ,226 | -5,517 4,260 ,039
Takip Siireci (3,758) ' ' (2,429) (4,287) (2,673)

* Yapilandirilmamis korelasyon matrisi, Dogrusal baglanti fonksiyonu, GEE*: Genellestirilmis tahmin denklemi




4.14 Genel Yasam Kalitesi Degerlendirilmesi

Tablo 24 ve 25°de KET ve kontrol grubunun grup i¢i ve gruplar arasi yasam
kalitesi puanlarinin karsilastirilmasi goriilmektedir. Buna gore tedavi sonrasi fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, emosyonel rol gii¢liigii, enerji canlilik, vitalite puan,
ruhsal saglik ve agr1 skoru istatistiksel olarak anlamli artis tespit edildi (p<O0, 05).
Klinik anlamliligin degerlendirildigi tiim parametrelerin etki biiytikliigii degeri ¢ok
biiytik olarak elde edildi (n2=0, 20).

GEE(n=52) sonuglar1 degerlendirildiginde, KET grubu kontrol grubuile
karsilastirildiginda fiziksel fonksiyon puani, fiziksel rol gii¢liigii puani, fiziksel
emosyonel rol giicliigii puani, enerji, canlilik, vitalite puani, ruhsal saglik puani, sosyal
islevsellik puani ve agr1 puani tedavi sonrasi artar ve 6 hafta sonra etkisinin stirdiigi
belirlendi ve tiim parametrelerde istatistiksel olarak anlamli farklar tespit edildi

(p<0,05).
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Tablo 24: KET ve Kontrol Grubu Grup ici ve Gruplar Arasi Sf-36 Yasam Kalitesi Testi Karsilastirilmasi, X =+ ss

KET grubu Kontrol Grubu
Sf-36 Yasam Tedavi Tedavi Takip | Tedavi Tedavi Takip Tam Model
Kalitesi Oncesi Sonrasi Siireci | Oncesi Sonrasi Siireci Tekrarh Ol¢iimlerde Varyans Analizi (n:25)
n: 52 n: 52 n: 25 n: 52 n: 52 n: 25
Fiziksel 3,567 + 5433+ | 3,800+ | 3,400+ | 3,850+ 4,733 + Fzaman (p)=27,341 (<,001) [n?=,543]
Fonksiyon 1,898 1,613 1,183 1,075 1,081 1,731 Forup*zaman (p)=9,840 (<,001) [n?=,300]
Forup(p)=2,235 (,149) [n?=,089]
Fiziksel Rol 20,000 65,000 £ | 45,000+ | 27,500+ | 27,750 + 27,500 + Fzaman (p)=8,636 (,001) [1?=,273]
Giicliigii +38,032 39,866 35,607 | 34,258 34,043 34,258 Forup*zaman (p)=8,454 (,001) [1n?=,269]
Forup(p)=1,362 (,255) [n?*=,056]
Fiziksel 17,777+ | 64,399+ | 24,399+ | 26,666+ | 29,999 + 29,999 + Fzaman (p)=9,285 (<,001) [n?=,288]
Emosyonel Rol 35,336 40,758 36,605 | 40,976 39,907 39,907 Forup*zaman (p)=7,714 (,001) [n?=,251]
Giicliigii Forup(p)=,221 (,643) [1*=,010]
Enerji Canhibk | 50,333+ | 65,000+ | 55,333+ | 43,500+ | 49,500 + 49,500 + Fzaman (p)=12,875 (<,001) [1?=,359]
Vitalite 17,057 18,708 18,942 21,991 22,907 22,907 Forup*zaman (0)=3,403 (,042) [12=,129]
Forup(p)=1,431 (,244) [n*=,059]
Ruhsal Saghk | 61,067+ | 73,600+ | 68,000+ | 59,200+ | 66,400 + 66,400 + Fzamen ()=11,907 (<,001) [1%=,341]
9,617 10,343 9,441 20,810 19,884 19,884 Forup*zaman (p)=1,149 (,326) [n?=,048]
Fonp(p)=,413 (,527) [1?=,018]
Sosyal 45,000+ | 83,333+ | 71,667+ | 46,250+ | 72,500 + 67,500 + Fzaman (p)=41,083 (<,001) [n?=,641]
Islevsellik 16,229 19,858 19,745 | 17,727 20,242 23,717 Ferup=zaman (p)=1,339 (,272) [n?=,055]
Forup(p)=,465 (,502) [1?=,020]
Agr1 Skoru 44,753 + | 90,167+ | 67,833+ | 51,750+ | 71,250 + 65,750 + Fzaman (p)=69,044 (<,001) [1n?=,750]
21,691 11,239 13,224 | 16,710 14,301 17,202 Ferupzaman (P)=11,255 (<,001) [n?=,329]
Forup(p)=,664 (,423) [1?=,028]
Genel Saghk 49,000 + | 55,667+ | 50,667+ | 50,500+ | 54,500 + 53,500 + Fzaman (p)=6,849 (,002) [1?=,229]
Algisi 13,654 15,103 12,373 | 16,741 16,575 17,005 Faruprzaman (p)=,994 (,378) [n?=,041]
Forup(p)=,032 (,859) [1*=,001]

* Yapilandirilmamis korelasyon matrisi, Dogrusal baglant1 fonksiyonu, n2: Etki Biiyiikligi




Tablo 25. SF-36 Yasam Kalitesi KET ve Kontrol Grubu Grup Ici ve Gruplar Arasit GEE Sonuclari Karsilastirilmasi, x + ss

Sf-36 GEE* Sonuglar1 (n=52)
Yasam Grup=KET Tedavi Sonrasi Takip Siireci Grup=KET* Tedavi Grup=KET* Takip
Kalitesi Sonrasi Siireci
B(ss) Wal p B(ss) | Wald p B(ss) Wald p B(ss) Wald p B(ss) Wald p
d
Fiziksel ,135 ,128 | |720 ,519 18,711 <,001| ,435 10,997 ,001 1,038 | 20,591 | <,001 ,568 5,083 | ,024
Fonksiyon (,376) (,120) (,131) (,229) (,252)
Fiziksel Rol 5,769 484 | 487 ,096 1,040 | ,308 -1,629 | 3,744 | ,053 25,865 | 11,491 | ,001 16,009 | 6,257 | ,012
Giicliigii (8,293) (,094) (,842) (7,630) (6,400)
Fiziksel 5,115 ,343 | 558 1,282 | 1,040 | ,308 ,985 ,155 ,693 25,615 | 10,248 | ,001 -4,928 712 | ,399
Emosyonel (8,731) (1,257) (2,498) (8,002) (5,842)
Rol
Giicliigii
Enerji 3,462 ,379 | 638 | 3,654 | 8,002 | ,005 4,720 | 13,219| <,001 | 10,769 | 8,046 ,005 -,039 ,000 | ,987
Canlihik (5,620) (1,292) (1,298) (3,797) (2,431)
Vitalite
Ruhsal -1,808 128 | ;720 | 3,269 | 2,929 | ,087 -1,487 271 ,603 7,500 8,091 ,004 5,199 1,446 | ,229
Saghk (5,051) (1,910) (2,857) (2,637) (4,323)
Sosyal -,962 ,042 | 837 | 20,673 | 46,359| <,001 | 18,621 | 29,707 <,001 | 22,115 | 21,989 | <,001 9,849 2,952 | ,086
islevsellik (4,676) (3,036) (3,416) (4,716) (5,732)
Agr1 Skoru -3,238 405 | 525 | 19,615 | 53,810| <,001 | 13,659 | 26,514| <,001 | 22,854 | 24,849 | <,001 8,049 2,324 | 127
(5,090) (2,674) (2,653) (4,585) (5,280)
Genel 23,462 ,990 | ,320 | 3,077 | 15,848| <,001 | 4,670 | 1,804 | ,179 -18,269 | ,640 424 -24,057 | 1,221 | ,269
Saghk (23,578) (,773) (3,477) (22,831) (21,767)
Algisi

* Yapilandirilmamis korelasyon matrisi, Dogrusal baglant1 fonksiyonu, GEE*

. Genellestirilmis tahmin denklemi




Bolim 5

TARTISMA

Bu calisma, orta derece KOAH’l1 bireylerde 4 haftalik yardimci solunum
kaslarma yonelik uygulanan Kas Enerji Teknigi’nin primer olarak agr1 6zellikleri,
sekonder olarak klinik durum ( dispne degerlendirilmesi) ve fonksiyonel diizeyleri
(kinezyofobi, boyun kaslarmin kas kuvveti ve enduransi, el kavrama kuvveti,
fonksiyonel kapasite, giinlilk yasam aktivitesi, egzersiz davranislari, egzersiz dnem
algisi, kendine olan giliven, postiir ve yasam kalitesi ) {izerine etkinligini inceleyen bir
arastirmadir. Calisma sonucunda, kas enerji teknigi grubunu kontrol grubu ile
karsilastirildiginda ev temelli egzersiz programima ek olarak uygulanan KET
uygulamasinin KOAH’l1 bireylerde klinik durum ve fonksiyonel diizeyi gelistirdigi
kaydedildi.

KOAH akcigerde anomalilerin yani sira diger organlarda sistemik etkiler ve
komorbiditelerle iligkili oldugu bilinmektedir. Kilo kayb1, beslenme bozukluklari, kas-
iskelet disfonksiyonu, egzersiz intoleransi, kardiyovaskiiler hastaliklar, akciger
kanseri, depresyon ve anksiyete, osteoporoz, diyabet, obstriiktif uyku apne sendromu
ve anemi KOAH'm en sik goriilen sistemik etkileridir (122). KOAH, hava yolu ve
akciger parankimindeki degisiklik bronsiyal hipersekresyona ve bronkoalveolar
instabiliteye yol acarak ekspiratuar akis hizinin azalmasina ve “dinamik
hiperinflamasyon” olarak adlandirilan hava hapsine neden olmaktadir (123). Pulmoner
hiperinflamasyon, diyaframin kontraksiyonunu azaltarak solunum kasi degisikligine

neden olur. Baska bir deyisle, diyafram kapasitesi, transdiyafragmatik basing
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olusumunu azaltir. Béylece yardime1 solunum kaslarinin is yiikii artar bu da hava yolu
direncini artirir ve hava akiminin limitasyonuna neden olur (124). Bu nedenle yardimci
solunum kaslar1, dispnenin patogenezinde 6nemli rol oynamaktadir (67).

Literatiirdeki ¢alismalar, ventilasyonu kolaylastirmak i¢in yardimci solunum
kaslarinin asir1 kullanilmasinin st viicut mobilitesi ve boyun hareketlerinin
kisitlanmasina yol agarak servikal bolgede agriyr vurgulanmaktadir (83, 125, 126).
KOAH'l bireylerde agri, yaygin bir ekstrapulmoner 6zelliktir ve prevelans1 %21 ile
%382 arasinda degisiklik gostermektedir (10, 127). Bu durum, agrinin olumsuz klinik
sonuglarin artigina yol agabilecegini gostermektedir (128). Pulmoner rehabilitasyon
programlarina katilan KOAH'l1 bireylerde, kas-iskelet sistemi rahatsizliklarinin en
yaygin nedeninin kronik agr1 oldugu belirlenmis ve bu agrinin en sik bel, gévde, boyun
ve alt ekstremitelerde goriildiigii bildirilmistir (8, 12, 82, 129, 130).

KOAH tedavisinde manuel terapi yontemleri giderek daha fazla tercih
edilmektedir (66). Yumusak doku mobilizasyonu kas-iskelet sistemini etkileyen
patolojik durumun tedavisi i¢in terapotik seceneklerden biridir (131). Bu yontemler
KOAH’da kas-iskelet sistemi ile ilgili agrilarin yonetiminde ve dispneyi kontrol altina
almada go6giis bolgesinin hareketliligini artirmak i¢in kullanilir (132).

KET, eklem hareketliligini artirmak, kas ve fasya gerginligini azaltmak,
dolasimi iyilestirmek ve agriyr modiile etmek amaciyla uygulanan bir manuel terapi
teknigidir. Bu yontem, gergin kaslara yonelik izometrik kasilmalar araciligiyla
inhibitor Golgi Tendon Organlarini aktive ederek kas spazmini azaltmakta ve bdylece
agrinin yonetimine katki saglamaktadir (133, 134). Son yillarda yapilan g¢alismalar,
KET’nin kullanim alanlarinin genisledigini ve kas-iskelet sistemi rahatsizliklarinin
yani sira, solunum fonksiyonlarini destekleme, hareket kisithiliklarin1 azaltma ve

fonksiyonel kapasiteyi artirma gibi farkli klinik alanlarda da etkili bir yontem olarak
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degerlendirildigini gostermektedir (68, 135). Ozellikle bas-boyun agris1 tedavisinde
sik kullanilan KET’in, boyun agris1 olan hastalarda agr1 yonetiminde etkili oldugu ve
agriyr azaltarak Onemli bir klinik etkiye sahip oldugu yapilan ¢aligmalarda
gosterilmistir (136). KET'in hipoaljezik etkileri, agri1 siddetini azaltabilecek
mekanizmalar liretebilmektedir. Bazi ¢alismalar, agri siddeti agisindan KET grubunda
onemli bir iyilesme oldugunu 6ne stirmektedir (137, 138). Literatiirdeki bir ¢alismada
non-spesifik boyun agrist olan 45 kadina 15 giin boyunca her seansta 4 kez KET
tedavisi uygulamis ve agri siddetinde azalma oldugunu saptamiglardir (136). Bentsen
ve ark, KOAH’li bireylerde agri sikayetleri ve siddetlerini arastirdiklari
caligmalarinda saglikli gruba kiyasla KOAH’l1 bireylerde agr1 sikayetlerinin daha fazla
oldugunu belirlemiglerdir (46). Literatirde KOAH’l1 bireylerde agr1 yonetiminde
akupunktur, TENS ve ilag tedavisi gibi yontemlerin kullanildigi gortilmektedir (12).
Morris J.R. ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir sistematik review caligmasinda
KOAH'l bireylerde kronik agriya yonelik non-farmokolojik ve non invazif miihaleler
incelenmistir. Bu arastirmada pulmoner rehabilitasyon, cesitli egzersiz formlari,
egitim, solunum yonetim teknikleri, psikoterapdtik miidahaleler ve 6z yonetim gibi bir
cok cesitli miidahaleler yer almaktadir. Uygulanan miidahaleler sonucunda tedavi
Oncesi ve sonrasi agri siddeti karsilagtirildiginda klinik olarak anlamli bir iyilesme
oldugunu belirtmislerdir (139).

Son yillarda yapilan g¢alismalar, KET uygulamalarinin kas-iskelet sistemi
rahatsizliklarinin yonetiminde etkili oldugunu ve KOAH’l1 bireylerde de bu yontemin
kullanilabilecegini gostermektedir. Bu dogrultuda ¢alismamizda uyguladigimiz KET
yontemi ile diger calismalara benzer sekilde tedavi sonrasinda her iki grupta da agri
siddeti azalma oldugu KET grubunda olan bireylerin tedavi sonrasi istirahat agri

siddetindeki azalmanin tedavi Oncesi ve kontrol grubuna gore daha fazla
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gergeklestigini belirlenmistir. Klinik olarak KET tedavisinin etkinligine baktigimizda
bliyiik etkiye sahip oldugu ve 6 hafta sonra takip siirecinde de uygulanan tedavinin
etkinligi azalarak da olsa devam ettigi goriilmistiir. KET tedavisindeki norofizyolojik
mekanizma, golgi tendon refleksini aktive ederek alfa motor néronun inhibe eder ve
boylece suboksipital kaslar1 inhibe olmasini saglamaktadir. Bunun sonucunda kas
spazmini azaltarak, agrinin azalmasinda énemli bir rol oynadigini diisiinebiliriz.

KOAH'n altta yatan patofizyolojilerin yan1 sira komorbiditelerin varligi da agr1
i¢in bir risk faktorii olarak tanimlanir. Agr1 ile KOAH arasindaki iliski dolaylidir. Bu
nedenle KOAH’l1 bireylerde agri olusumuna ekstrapulmoner etkiler de neden
olmaktadir (140, 141). Annemarie ve ark. tarafindan yapilan bir ¢calismada, KOAH’I1
bireylere 10 hafta boyunca, haftada iki giin olmak {izere her seans1 30 dakika aerobik
egzersiz (ylirllylis veya bisiklete binme) ve 15 dakika kuvvet antrenmanini igeren bir
PR programi uygulanmistir. Caligma sonuclarinda, kardiyorespiratuvar aerobik
egzersiz ile karsilastirildiginda PR programinin agri1 boyutu iizerinde istatistiksel
olarak anlamli bir fark yaratmadigi belirtilmistir (78). Bazi g¢aligmalar, PR’nin
KOAH’I1 bireylerde agri yonetimine olumlu katki sagladigini vurgularken, diger
caligmalar PR’nin agr1 lizerinde minimal etki gdsterdigini veya herhangi bir belirgin
iyilesme saglamadigini bildirmistir (142, 143). KOAH’l1 bireylerin tedavi siirecinde,
klinik degerlendirmelerde agriya yeterince odaklanilmamasi, hastaligin prognozunu
olumsuz yonde etkileyebilir ve semptom yonetiminde yetersizliklere yol agabilir
(144).

Calismamizda her iki grupta da anlaml iyilesmeler gbzlenmis olmakla birlikte,
KET grubunda agr siddeti ve hastalarin yasam kalitesi iizerinde daha belirgin olumlu
etkiler kaydedilmistir. Bu sonuglar, KET nin nérofizyolojik mekanizmalar yoluyla

agr1 modiilasyonunda etkili olabilecegini gostermektedir. Ozellikle, hipoaljezik
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etkinin, Golgi tendon refleksinin inhibisyonu, somatik eferentlerin uyardig
sempatoeksitasyon ve kas-eklem propriyosepsiyon aktivasyonu gibi mekanizmalar
araciligiyla saglandigi diisiiniilmektedir (147). Bu siireglerin, merkezi sinir sisteminde
periaqueductal gri maddenin lokalize aktivasyonunu tetikleyerek endojen agri
inhibisyonunu artirabilecegi 6ne siiriilmektedir. Dolayisiyla, KET'nin hem periferik
hem de merkezi mekanizmalar {izerinden agr1 yonetimine katkida bulunabilecegi ve
bu etkinin KOAH’li bireylerde fonksiyonel iyilesme ile iliskili olabilecegi

degerlendirilmektedir.

KET, izometrik kas kasilmalar1 yoluyla kas i¢i gerilimi azaltarak ve
noromiiskiiler dengeyi gelistirerek tetik nokta aktivasyonunu modiile eder. Fernandez
ve ark. yaptigr bir calismada, KET uygulamasinin miyofasiyal tetik nokta
deaktivasyonunu artirdigini gostermistir (146). Hamilton ve ark. KET’in suboksipidal
kaslar lizerine basing-agr1 esiklerine olan etkisini degerlendirmisler ve KET ‘in basing-
agr1 esigini artirdigini rapor etmislerdir (147). Yine buna benzer bagka bir ¢aligmada
Jeonga ve ark. boyun agrisi olan geng erigkinlerde pasif germe, masaj ve KET
uygulamasimin etkilerini arastirmiglar ¢alismalarinda tiim gruplarda tedavi sonrasi
basing agr1 esiklerinde artis oldugunu belirtmislerdir (69).

Benzer sekilde, bizim ¢aligmamizda da KET uygulanan gruptaki hastalarin
basing agr1 esigi degerlerinde anlamli bir artis gozlemlenmistir. Bu bulgu, literatiirde
de vurgulandigi gibi, golgi tendon organlarinin inhibisyonu ve kaslarda meydana gelen
gevseme ile iliskilendirilebilir. Dolayisiyla, KET'nin, kas-iskelet sistemi kaynakli
boyun agris1 tedavisinde basing agr1 esigini artirarak analjezik etki saglayabilecegi
diistiniilmektedir.

KOAH’]1 bireylerde agri, nefes darlig1 hissi ve gégiis hareketliliginin azalmasi,

yetersiz solunuma yol agarak kas tonusunda artisa neden olmakta ve bu durum daha
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fazla agriya sebep olan bir kisir dongliyii tetiklemektedir (148). KOAH, solunum
kaslarinda yorgunluk, postiirel degisiklikler ve kas-iskelet sistemi disfonksiyonlariyla
iliskili olup, hastalarda hem dispne algisini hem de agr esigini etkileyen onemli
semptomlara neden olmaktadir. Bu semptomlarin yonetiminde KET gibi manuel terapi
yontemlerinin kullanimi giderek daha fazla aragtirilmaktadir. Literatiirde, KET in kas-
iskelet sistemi agrisin1 azalttig1 ve solunum fonksiyonlarini iyilestirdigi gosterilmis
olup, bu alanda ¢esitli ¢alismalar bulunmaktadir (21, 149). Anand ve ark. ¢alismasi,
KOAH'l bireylerde KET’in yardimci solunum kaslarina(skalen, sternokleidomastoid
ve pektoralis major) uygulanmasinin dispne algisinda azalma sagladigini géstermistir
(150). Yilmaz ve ark. ise, siddetli KOAH’11 bireylerde KET in torasik vertebral eklem
glidingi ve skapulotorasik eklem mobilizasyonu ile birlikte uygulanmasinin nefes
darliginda belirgin bir azalma sagladigini bildirmistir (151). Benzer sekilde, Wada ve
ark. yaptig1 caligmada, solunum kaslarina yonelik germe uygulamalarinin dispne
algisin1 azaltmada etkili oldugu gosterilmistir (152). Baxter ve ark. niteliksel
arastirmas1 ise, KOAH’li bireylerde KET’in semptom yonetiminde olumlu
karsilandigin1 ve hastalar tarafindan tolere edilebilir bulundugunu ortaya koymustur
(153).

Calismamiz, literatlirdeki bu arastirmalarla benzer sekilde, KET’in KOAH’I
bireylerde dispne algisini ve agr1 esigini iyilestirdigini gostermistir. Bulgularimiz,
KET’in agr1 yonetiminde ve solunum kaslar1 tizerindeki gevsetici etkisinde dnceki
calismalarla oOrtiismektedir. Ancak, ¢alismamiz literatiirdeki calismalardan farkli
olarak KET’in etkisini degerlendirmis ve eklem mobilizasyonu veya diger manuel
terapi teknikleri ile kombinasyon yapmadan yalnizca KET’in etkisini incelemistir.
Ayrica, Onceki caligmalarda KOAH’in  farkli  evrelerindeki  bireyler

degerlendirilmisken, ¢alismamiz Ozellikle orta derecede KOAH’I1 bireyleri hedef
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alarak erken miidahalenin klinik 6nemine vurgu yapmaktadir. Literatiirde dispne
algisinin hiperaljeziye neden olabilecegi belirtilirken, calismamiz KET’in hem
dispneyi hem de agr1 algisin1 azaltarak bu iki semptom arasindaki baglantiy1 ele
almasiyla 6zgiin bir katki sunmaktadir. Sonug olarak, bu calisma KET’in yalnizca
semptomatik rahatlama saglamakla kalmayip, KOAH’l1 bireylerde kas-iskelet sistemi
ve solunum kaslar1 tizerindeki etkileriyle agr1 ve dispne algisin1 yonetmede 6nemli bir
yontem olabilecegini  gostermektedir. Bulgularimiz, KET’nin  kisa siireli
uygulamalarla bile etkili olabilecegini ortaya koyarken, uzun vadeli etkilerin
degerlendirilmesi i¢in ileri arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Kinezyofobi, KOAH hastalarinda yaygin bir psikolojik engel olup, genellikle
kronik agr1 ve fiziksel kisitlamalarla daha da kétiilesir. Biiylikturan ve ark. kronik
boyun agrili bireylerde sternokleidomastoid kasina germe ve masaj uygulamasinin
kinezyobi lizerine etkilerini inceledikleri ¢aligmalarinda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulamamislardir (154). Baska bir caligsmada ise, kronik boyun
agrist olan bireylerde kinezyofobinin fiziksel aktivite iizerinde klinik a¢idan 6nemli
bir fark yaratmadigi bildirilmistir (155). Pool ve ark. ise boyun agrisi olan bireylerde
kinezyofobi ile agr1 arasinda 6nemli bir iliski oldugunu bildirmislerdir (156).

Calismamiz, KET'in, kinezyofobi iizerine olumlu etkileri oldugunu gosteren
Martinez-Calderon ve arkadaslarinin arastirmasiyla paralellik gostermektedir (157).
Ayrica, gézlemlenen kinezyofobi azalmasinin, KET ile saglanan agr1 kesilmesinden
kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir; ¢linkii agrinin azalmasi, hareket korkusunun
distisiyle dogrudan iligkilidir. Bu bulgu, klinik agidan Onemlidir, ¢ilinkii
kinezyofobinin ele alinmasi, hastalarin fiziksel rehabilitasyon programlarina katilim

istekliligini artirabilir ve bu da uzun vadeli tedavi sonuglarini iyilestirebilir.
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Kas dengesizlikleri ve hareket bozukluklarinin eklem ylizeyleri {izerinde
dogrudan etkili oldugu ve bu durumun basin 6ne dogru hareket etmesine yol
acabilecegi goriilmistiir. Basin 6nde postiirii servikal omurga bolgesindeki kaslar ve
bag dokusu iizerinde onemli bir stres olusturabilecegi ve bu durumun, spesifik
olmayan boyun agrisina katki saglayan bir faktor olabilecegi vurgulanmaktadir (158).
Cesitli calismalar, spesifik olmayan boyun agris1 yasayan hastalarda, agrinin
azaltilmasi, servikal kas kuvveti ve dayanikliliginin artirilmasi i¢in manuel terapi ve
terapGtik egzersizlerin etkinligini agiklamaktadir (159-162). Uysal ve arkadaglarinin
yaptig1 calismada, boyun ve sirt bolgesinde sikayetleri olan fibromiyalji hastalarinda,
servikal yardimer solunum kaslarina uygulanan kas enerjisi tekniginin solunum kas
kuvveti ve dayanikliligini artirdigr belirtilmistir (135).

Calismamizda KOAH’11 bireylerde servikal kas kuvveti ve enduransinda anlamli
bir artis gdzlemlenmistir. Ozellikle servikal fleksdr kas kuvveti ve ekstansor kas
enduransindaki bu artisin, tedavinin tamamlanmasindan 6 hafta sonra da azalarak
devam ettigi belirlenmistir. Klinik anlamlilik agisindan degerlendirildiginde, etki
biiyiikliigiiniin olduk¢a yiiksek oldugu tespit edilmistir. KET’in etkili oldugu
mekanizmalardan biri, kas yapisinin uzatilmasina yardimci olarak asirt aktif kaslarin
fonksiyonel olarak giiclendirilmesini saglamasidir. Bu terapi yontemi, agonist
(otojenik inhibisyon) veya antagonist (resiprokal inhibisyon) kaslar1 pre-kontraksiyon
yoluyla inhibe ederek golgi tendon organlarinin aktivasyonunu artirir ve bdylece
kaslardaki aktif gerginligi azaltir. Bu mekanizma, KET’in motor uyarilabilirlik
tizerindeki inhibe edici etkisini agiklamakta ve ayn1 zamanda kortikospinal ve spinal
refleks uyarilabilirliginde belirgin bir azalma sagladigini gostermektedir (163).

KOAH'taki patofizyolojik degisikliklerin, KOAH'ta ortaya ¢ikan inflamatuar

durum ve oksidatif stres ile iligkili oldugunu gdsteren kanitlar bulunmaktadir (164).

100



Literatiirde KOAH hastalarinda iskelet kas kaybi1 ve kilo kaybinin oksidatif stres
durumunun dengesizligi ile iliskili oldugu one siiriilmektedir (165, 166). 2022 yilinda
yapilan bir ¢calisma, KOAH'a bagli sarkopeninin, oksidatif stresin artmasi ile iligkili
oldugunu rapor etmistir (167). Kiicliksen ve arkadaslari, kronik lateral epikondilit
hastalarinda KET tedavisinin, dirsek agrisinda kalic1 bir azalma sagladigini ve agrisiz
kavrama kuvvetini artirdigini belirtmislerdir (168). Baska bir ¢alismada ise kronik
lateral epikondilit hastalarinda, 4 haftalik KET ve pliometrik egzersiz uygulamasinin
kavrama giiclinii iyilestirmede etkili oldugunu gostermektedir (169).

Literatiirdeki sonuglar1 benzer olarak bizim ¢alismamizda da her iki grupta
kavrama kuvvetinde artis gdzlenmektedir. Ozellikle KET grubunun sag taraf el
kavrama kuvvetinde istatistiksel olarak anlamli artis goriilmektedir. Klinik anlamlilig
degerlendirildiginde etki biiytlikliigii degeri ¢ok biiyiik olarak ifade edilmektedir.

KOAH’lI1 bireylerde kullanilan beta2-agonist ilaglar, ellerde, bacaklarda ve
ayaklarda titreme ve kramplara neden olarak iskelet kaslarin1 olumsuz
etkileyebilmekte, bu durum ise fiziksel aktivite diizeyi ve yilirime yeteneginin
azalmasina yol agmaktadir (170). KOAH’11 bireylerde diisiik fiziksel aktivite seviyesi
yaygin olarak gozlemlenmekte olup, bu popiilasyonda egzersiz egitimi, farmakolojik
yonetim ve fiziksel aktivite danigmanlifini igeren stratejilerin fiziksel aktiviteyi
artirmadaki basarisinin - siirlt  oldugu bildirilmektedir (171-174). Literatiirde,
KOAH’l1 bireylerde uygulanan KET uygulamasi sonrasinda yiiriime mesafesinin
arttig belirtilmistir. Yapilan ¢alismalar, KET’ in egzersiz kapasitesinde klinik olarak
anlamli iyilesmelere yol agtigini ve yiirlime mesafesindeki artisin, klinik agidan 6nemli
minimum fark olan 25-35 metreye benzer veya bu degeri asan seviyelerde oldugunu

gostermektedir (150, 152, 175-179).
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Calismamizda, literatiirdeki bulgularla tutarli olarak, tedavi sonrasinda yliriime
mesafesi ve oksijen tiiketiminde anlamli bir artis saglandig1 belirlenmistir. Ayrica,
tedavinin tamamlanmasindan 6 hafta sonra da yiirime mesafesindeki artisin devam
ettigi  gozlemlenmistir. Bu sonuglar, KET’in yardimcit solunum kaslarina
uygulanmasimin, KOAH’l1 bireylerde yaygin olarak goriilen mekanik kisitlamalarin
tyilestirilmesine yardimc1 olabilecegini ve egzersiz kapasitesinin artirilmasinda etkili
bir yontem olabilecegini diisiindiirmektedir.

KOAH’l1 bireylerde fonksiyonel limitasyon, yasam kalitesinde azalma,
semptomlarda alevlenme, hastaneye yatis siklig1 ve mortalite artis1 ile dogrudan iligkili
olan yaygin ve 6nemli bir bulgudur (160). Diisiik performans seviyesi, progresif hava
akimi obstriiksiyonu olan pulmoner disfonksiyon varligindan kaynaklanmaktadir.
Dispne ile fonksiyonel kapasite arasinda gii¢lii bir iligski oldugu bilinmektedir. Olusan
hiperinflamasyon nedeniyle tidal hacim ve solunum isi azalarak ekspiratuar akimi da
limitlemektedir (161). Bu olgularda saha testleri, giinlik aktivitelerde hasta
performansini objektif olarak degerlendirebilen, fonksiyonel durum degerlendirme
araclaridir. Giinliik yasamda yaygin olan bir¢ok gérevden olusan, 6zellikle KOAH'l1
hastalar i¢in gelistirilmis ve dogrulanmis Glittre GYA testi kullanilmaktadir. Klinik
olarak stabil ve hastanede yatan KOAH’l1 bireylerin giinliik yasam aktivitelerindeki
performansi degerlendirmek igin gegerli ve giivenilir bir testir (160).Correa ve ark.
yaptig1 bir caligmada bronsektazili hastalarin Glittre GY A testini tamamlamas1 4.7 +
1.33 dakika stirerken saglikli bireylerde ise 3.94 + (.82 dakika siirdiiglinii
belirtmektedir (180). Skumlien ve ark. yaptigi bir diger ¢alismada ise 4 haftalik
pulmoner rehabilitasyondan sonra Glittre GY A testini tamamlama siiresinde ortalama
53 saniyelik fark oldugunu rapor etmistir(181). 2020 yilinda yapilan bir baska

calismada ise Gulart ve ark. orta ve c¢ok siddetli KOAH’I1 bireylerde aerobik ve

102



direngli egitimden olusan egzersiz egitimi sonrasinda Glittre GY A testini tamamlama
stiresinin tedavi Oncesine kiyasla yaklasik %40 daha diisiik oldugunu bildirmislerdir
(182). KOAH’l1 bireylerde, ventilasyon kapasitesi ve oksijen tiiketimi gibi egzersizi
sinirlayan faktorler, giinlilk yasam aktivitelerinin biiyiik bir kisminm1 kisitlamaktadir.
Hiperinflamasyon, inspiratuar kapasitenin azalmasina ve ventilasyon iginin artmasina
yol agarak yardimci solunum kaslarma olan bagimliligi artirir (183). Yapmis
oldugumuz bu calismada da, olgularimizda giinliik yasam aktivitelerinin 6nemli
Olciide etkilendigi bir kez daha goriilmiistiir.

Calismamizda, her iki grupta da Glittre GY A Testi ile tedavi 6ncesi ve sonrasi
giinlik yasam aktivitelerindeki performans degerlendirilmis olup, 6zellikle KET
grubunda testi tamamlama siirelerinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma
gbzlemlenmistir. Bu bulgu, yardime1 solunum kaslarina uygulanan KET nin kaslarda
gevseme saglamasi, agrinin azalmasi ve metabolik talebin diigmesi sonucunda
fonksiyonel kapasitenin anlamli sekilde iyilesmesine katkida bulunabilecegini
diistindiirmektedir.

Fiziksel aktivite, KOAH'll bireylere Onerilen PR programlarinin énemli bir
bilesenidir (184). Literatiirde dispne algisinin azalmasi, kas fonksiyonunun iyilesmesi
ve egzersiz kapasitesinin artmasi gibi klinik faydalara yol ac¢tig1 yapilan ¢aligmalarda
gosterilmistir (185). Ancak KOAH'l1 bireylerin ¢ogunlugu, saglikli yash yetiskinlere
gore giinliik olarak énemli dl¢iide daha az aktiftir (186). Saglik sorunlari, agri, hava
durumu, zaman eksikligi, ulasim eksikligi ve yorgunluk en sik bahsedilen engeller
arasinda yer alirken kolaylastiricilar ise fiziksel, psikolojik, sosyal ve ¢evresel motive
edici unsurlari icermektedir (187-190).

Calismamizda, tedavi sonrast KET grubunda, egzersiz engel skoru, egzersiz

yarar skoru istatistiksel olarak anlamli farklililiklar goriilmiistiir. Bu farkliliklar tedavi
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bitiminden 6 hafta sonrada etkisini devam ettirmektedir. Klinik anlamlilik diizeyi
degerlendirildiginde etki biiyiikliik degeri ¢ok biiyiik olarak elde edilmistir.

Fiziksel fonksiyonlarla ilgili memnuniyetin 6nemi, son arastirmalarla daha da
vurgulanmistir. Bu ¢alismalar, fiziksel aktivite miidahalelerinin 6znel iyilik hali
tizerindeki etkisinin, fiziksel fonksiyonlarla ilgili memnuniyet araciligiyla iletildigini
gostermektedir (191- 196). Kanitlar, disiik fiziksel fonksiyon memnuniyetinin, daha
biiylik fiziksel bozulma, deger verilen aktivitelerde artan engellilik ve depresif
semptomlarla iliskilendirildigini gdstermektedir. Ayrica, fiziksel fonksiyonlarla ilgili
memnuniyetteki olumlu degisikliklerin, fiziksel aktivite miidahalelerinin 6znel iyilik
hali lizerindeki faydali etkilerini ilettigi ve saglikla ilgili yasam kalitesinin 6nemli bir
bileseni olarak kabul edildigi bulunmustur (56-60). Wojcicki ve arkadaslari, diizenli
fiziksel aktiviteye katilimin, fiziksel aktivitenin algilanan 6nemini olumlu yonde
etkiledigini vurgulamaktadir (61).

Calisgmamizda, KET grubundaki bireyler, tedavi sonrasi fiziksel aktivitenin
onemine dair algilarinda 6nemli iyilesmeler gostermistir. Bu etki, alt1 haftalik takip
doneminden sonra bile devam etmis, tedavi sonrasi elde edilen degisikliklerin
strdiiriilebilir  oldugunu gostermektedir. Klinik anlamlilhik acisindan, etki
biiylikliigiiniin biiyilk oldugu bulunmus, bu da fiziksel aktivitenin algilanan
onemindeki degisikliklerin pratikte anlamli bir etki yarattigim1 gostermektedir.
Ozellikle, KOAH’l1 bireylerde fiziksel aktivitenin 6neminin artan algisi, fiziksel
aktivite seviyelerinin iyilestirilmesinde 6nemli bir faktdr olabilir. Ayrica, bu bulgular,
KOAH’l1 bireylerde fiziksel aktiviteye daha fazla katilimi tesvik etmeye yonelik
tedavi stratejilerinin gelistirilmesinde Onemli bir rol oynayabilir. Gelecekteki
arastirmalar, fiziksel aktivitenin algilanan 6nemindeki degisikliklerin klinik sonuglar

tizerindeki etkisini daha fazla kesfederek tedavi protokollerini giiclendirebilir.
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KOAH’11 bireyler kendilerini glivende hissetmelerinin 6z yeterlilik ile iliskisi
oldugunu ifade etmektedirler. Oz yeterlilik, kisinin belirli davranislar1 gerceklestirme
kapasitesine olan giivenini ifade eder. Elfing'in ¢alismasinda genellestirilmis 6z
yeterliligin, saglik durumunun bagimsiz bir belirleyicisi oldugu ileri siirmiistiir.
Ozellikle dz-yeterlik, saglik durumunun sosyal ve zihinsel boyutunu éngérmektedir
(197). Oz yeterlilik, agrinmn biiyiikliigii ile iliskili oldugunu ve agr1 hissetmeyen
bireylerin 6z yeterlilik puanlariin daha yiiksek oldugu vurgulamislardir (198, 199).
Camp ve ark. pulmoner rehabilitasyon egitiminin, kendine giiven gibi g¢esitli
psikososyal faktorlerin degisim siirecini ifade ettigini belirtmektedir. KOAH'1
bireylerin hastalik hakkinda belirli beceri ve bilgileri edinmesi, hastaligi daha etkili bir
sekilde yonetmelerine yardimci olur ve hastalik {izerinde daha fazla giiven ve kontrol
hissine yol agtigin1 belirtmislerdir (200).

Caligmamizda, her iki grupta da fiziksel aktiviteye kars1 6z yeterlilik algisinda
anlamli bir gelisme gdzlemlenmistir. Ozellikle KET grubundaki bireylerde tedavi
sonrasinda 6z yeterlilik algisinda belirgin bir artig kaydedilmistir. Bu artigin, hastaligin
yonetimi konusundaki bilgi ve becerilerin artmasinin yani sira, KET tedavisinin
fizyolojik mekanizmalar1 aracilifiyla agri gibi hastalik semptomlarinda saglanan
tyilesmelerle iliskili olabilecegi diigiiniilmektedir.

[leri bas durusunun artmasi (boyun ve omuz kaslarmin disfonksiyonu) gibi hatali
duruslar, kronik boyun agrist hastalarinda azalan solunum kas giicii ile giiglii bir
sekilde iliskilidir (126). Literatirde KOAH'li bireylerde agrinin, postiirel
anormalliklere ve omurga hizasinda degisikliklere bagli oldugu bildirilmektedir (125).
Bunun nedeni solunum kaslarmin is yiikiiniin artmasi ve hiperinflamasyonun yani sira
omurga eklemlerinin ve kostalarin mobilitesini azalmasidir (201). Fathollahnejad ve

arkadaslarinin ileri bas ve yuvarlak omuz durusuna sahip 60 kadini ii¢ gruba ayirarak

105



gerceklestirdigi ¢alismada, manuel terapi ve stabilizasyon egzersizlerinin etkileri
incelenmistir. Calismada, Grup 1’e stabilizasyon egzersizi ve manuel terapi, Grup 2’ye
yalnizca stabilizasyon egzersizi, Grup 3’e ise ev egzersizi programi uygulanmistir.
Sonuglar, Grup 1’°de postiir ve agrida, Grup 2’ye kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir
iyilesme saglandigini gostermistir (202). Bir diger ¢alismada Joshi ve arkadaslari,
KET ve postiir diizeltme egzersizlerinin kombine etkisinin, sadece boyun eklem
hareket acikligia ydnelik egzersizlerden daha iyi sonuglar sagladigi ve KET'in ileri
bas duruslu bireylerin tedavisine dahil edilmesi gerektigi sonucuna varmiglardir (203).

Caligmamizda orta derecede KOAH’I1 bireylerde boyun agrisina yonelik
uyguladigimiz KET tedavisinin postiir iizerine olan etkilerini degerlendirdigimizde
KET grubunda postiirde gozlenilen gelisme onemli bir klinik ¢iktt oldugunu
diisiindiirmektedir. Bu gelisme arkasindaki mekanizma proprioseptif ve interoseptif
afferent yollar iizerindeki etkilerden dolayi, statik postiir {izerine olumlu bir etkiye
sahip olabilecegini diisiindiirmektedir (204).

KOAH tedavisine iligkin uluslararasi kilavuzlar, semptomlar1 azaltmak, egzersiz
toleransini ve yasam kalitesini iyilestirmek ve alevlenme olasiligini azaltmak igin
KOAH'n yonetim ve tedavisinin bireysellestirilmesi gerektigini énermektedir (67,
205). Bains ve arkadaslar1 hafif ve orta dereceli KOAH hastalara yardimci solunum
kaslarina ve servikal omurgaya uygulanan KET'in ve eklem mobilizasyonunun
kombine uygulanmasi, saglikla iliskili yasam kalitesini iyilestirdigini vurgulamiglardir
(68). Bazi arastirmacilar, PR programina katilan bireylerin, sagliklarinin zihinsel
boyutlarindan ziyade fiziksel yonlerinde daha fazla bozulma algiladiklarin1 ve hem
kisa hem de uzun vadeli PR sonrasinda, psikososyal iyilesmelere kiyasla daha belirgin
fiziksel iyilesme gosterdiklerini bildirmistir (203, 204). Engel ve arkadaslari, manuel

terapinin KOAH hastalarinda egzersiz kapasitesini ve yasam kalitesini artirdigini
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belirterek, KET’in bu popililasyonda daha genis bir uygulanabilirlife sahip
olabilecegini vurgulamistir (206). Benzer sekilde, giincel bir ¢alismada, yardimci
solunum kaslarina ve servikal omurgaya KET uygulanmasinin yam sira, torasik
omurgaya eklem mobilizasyonu eklenmesinin hafif ila orta derecede KOAH’I
hastalarda saglikla iligkili yasam kalitesinde anlamli bir iyilesme sagladig
bildirilmistir (68).

Calismamizda, tedavi sonrasinda KET grubunda solunum semptomlari,
solunumla iligkili aktivite diizeyi, solunumun genel etkisi ve toplam skorlarinda
istatistiksel olarak anlaml bir azalma gozlenmistir. Ayrica, fiziksel fonksiyon, fiziksel
rol glicliigii, emosyonel rol giicliigli, enerji, canlilik, vitalite, ruhsal saglik, sosyal
islevsellik ve agr1 parametrelerinde anlamli bir artis saptanmistir. Tedavinin
tamamlanmasindan 6 hafta sonra da bu olumlu etkilerin devam ettigi belirlenmistir.
Yasam kalitesindeki bu iyilesmeler, KET’in disfonksiyonel yardimci solunum
kaslarmni hedef alma yeteneginden kaynaklaniyor olabilir (67, 68). KET, solunum
mekanigini gelistirerek ve kas-iskelet sistemi gerginligini azaltarak, dolayli olarak
solunum verimliligini artirmakta ve genel iyilik haline katkida bulunmaktadir.
Limitasyonlar

Bu ¢alismanin en 6nemli siirliliklarindan biri, non-spesifik boyun agrist olan
bireylerin calismaya dahil edilmesiyle, boyun agrisinin KOAH’a bagli olup
olmadigimin net olarak belirlenememis olmasidir. Bunun yami sira, ¢alismamizda
tedavi almayan gercek bir kontrol grubunun bulunmamasi, KET’in spesifik etkilerini
net bir sekilde ayirt etmeyi zorlastirabilecek bir diger siirhilik olarak
degerlendirilmektedir. Ayrica, bireylerin alisilmis fiziksel aktivite diizeyleri ve ilag
kullanimlar1 (6rnegin, agri kesiciler, aspirin vb.) dikkate alinmamis olup, bu

degiskenlerin sonuglara olan potansiyel etkileri géz ard1 edilmistir.
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Ek olarak, ¢alismada baslangi¢ta solunum fonksiyon testleri uygulanmis olmasina
ragmen, takip degerlendirmeleri ERS Grup 9.1 Onerileri dogrultusunda
gerceklestirilememistir (47). Bu durum, KET’nin pulmoner fonksiyonlar tizerindeki
uzun vadeli etkilerine iliskin elde edilebilecek bilgileri sinirlandirmistir. Gelecekteki
arastirmalarda, uzun siireli takip degerlendirmeleri yapilarak, KET nin solunum

fonksiyonlar1 tizerindeki kalici etkileri daha kapsamli bir sekilde ele alinmalidir.
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Bolim 6

SONUC VE ONERILER

Calismamiz, orta derecede KOAH tanis1 almig bireylerde haftada {i¢ giin ve dort
hafta siireyle uygulanan KET tedavisinin primer amacimiz olan agr1 ozellikleri
tizerine, sekonder amacimiz olarak ise klinik durum (dispne degerlendirilmesi) ve
fonksiyonel diizeyleri (kinezyofobi, boyun kaslarinin kas kuvveti ve enduransi, el
kavrama kuvveti, fonksiyonel kapasite, giinliik yagam aktivitesi, egzersiz davranislari,
egzersiz dbnem algisi, kendine olan giiven, postiir ve yasam kalitesi) tizerindeki etkisini
arastirmak amaciyla gerceklestirilmistir. Calismamizin sonuglart asagidaki gibidir:

1. KOAR’l hastalarda KET tedavisi sonrasinda istirahat sirasinda agr1 siddeti,
agr1 boyutu ve agrinin giinliikk yasam fonksiyonlarina etkisinde istatistiksel
olarak anlamli azalma, basing agr1 esiginde ise anlamli artis saptanmustir.
Ayrica, tedaviden 6 hafta sonra takip siirecinde etkinin azalarak devam ettigi
belirlenmistir. KET tedavisinin agr siddeti, agr1 boyutu/agrinin giinliik yasam
fonksiyonlaria etkisi ve basing agri esigi tizerindeki klinik etkisi yiiksek
bulunmustur. Bu nedenle, “Orta derecede KOAH tanis1 almis bireylerde kas
enerji tekniginin agr 6zellikleri iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi
yoktur.” seklindeki birinci hipotezimiz reddedilmistir. Agr1 6zellikleri lizerine
bu anlamli degisimin, KET’in golgi tendon organlar1 aktivasyonundan
kaynaklandig1 diisiiniilmiistiir. KOAH’l1 bireylerde agri1 semptomunu azaltmak

icin KET’in tedavi programina eklenmesi onerilebilir.
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2. Yardimcir solunum kaslarina uygulanan KET tedavisi dispne algisim
azaltmistir ve klinik etki biiylikliigii biiylik olarak degerlendirilmistir. Bu
nedenle, “Orta derecede KOAH tanisi almis bireylerde kas enerji tekniginin
dispne diizeyi tizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi yoktur.” seklindeki
ikinci hipotezimiz reddedilmistir. Bu bulgunun arkasindaki mekanizmanin,
yardimei inspiratuar kaslarinin gevsemesi oldugu diisiiniilmiistiir. Bu nedenle,
KOAH’11 hastalarda dispne algisini azaltmak i¢in yardimci solunum kaslarina
KET tedavisi uygulanmasi 6nerilmektedir.

3. Hareket korkusunun azaltilmasinda KET tedavisi etkili bulunmustur. Bu
nedenle, “Orta derecede KOAH tanisi almig bireylerde kas enerji tekniginin
kinezyofobi diizeyi lizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi yoktur.”
seklindeki ii¢lincli hipotezimiz reddedilmistir. Ayrica, klinik etki biiytikliigii
cok biiyiik olarak degerlendirilmistir. KET tedavisi sonucunda KOAH’l1
hastalarda agr1 semptomlar1 azalirken, paralel olarak hareket korkusunun da
azaldig1 belirlenmistir. Bu nedenle, 6zellikle agris1 olan KOAH’l1 bireylerde
hareket korkusunu azaltmak i¢in KET tedavisi uygulanabilir. Altta yatan
mekanizmalarin daha detayli 6grenilebilmesi icin ileriki ¢aligmalara ihtiyag
vardir.

4. KET tedavisi, ekstansor kas kuvveti ve sag lateral fleksiyon kuvveti disindaki
servikal kas kuvvetleri ve enduranslarini artirmada istatistiksel olarak anlamli
bir iyilesme saglamistir. Ayrica, tedaviden 6 hafta sonra etkinin devam ettigi
belirlenmis ve klinik etki biiytikliikleri ¢cok biiyiik olarak bulunmustur. Bu
nedenle, “Orta derecede KOAH tanisi almig bireylerde kas enerji tekniginin
boyun kas kuvveti ve enduransi iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi

yoktur.” seklindeki dordiincii hipotezimiz reddedilmistir. Calisma sonucunda
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servikal bolgede kas kuvveti ve enduransindaki artisin, KET’in hipertonik
kaslarin gevsetilmesine baglanabilecegi diisiiniilmektedir. Bu nedenle,
KOAH’11 bireylerde servikal bolge kas kuvveti ve enduransini artirmak icin
KET etkili bir tedavi yaklagimi olabilir.

Kas enerji teknigi tedavisi sonrasinda sol taraf kavrama kuvvetinde istatistiksel
olarak anlamli bir degisim goézlenmezken, sag taraf kavrama kuvvetinde
anlamli bir artis kaydedilmistir. Bu nedenle, “Orta derecede KOAH tanisi
almis bireylerde kas enerji tekniginin el kavrama kuvveti lizerinde istatistiksel
olarak anlamli bir etkisi yoktur.” seklindeki besinci hipotezimiz sol taraf icin
kabul edilirken, sag taraf icin reddedilmistir. Buna karsin, klinik anlamlilik
degerlendirildiginde hem sag hem de sol kavrama kuvveti i¢in etki biiytlikliigii
cok biiylik bulunmustur. Uygulanan KET tedavisi ile iist ekstremite kas
kuvvetinin gelistigi vurgulanabilir.

Calisma sonucunda, tedavi sonrasinda 6 dakika ylirlime testi sirasinda
baslangi¢ sistolik kan basinci ve genel yorgunluk, test sonrasinda bitis kas
yorgunlugu, yilirime mesafesi ve oksijen tiiketiminde istatistiksel olarak
anlamli degisimler saptanmistir. Klinik etki biiyilikliiglinlin yiiksek olmasi
nedeniyle, “Orta derecede KOAH tanisi almig bireylerde kas enerji tekniginin
fonksiyonel kapasite iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi yoktur.”
seklindeki altinct hipotezimiz reddedilmistir. Ayrica, yiirime mesafesi tizerine
KET’in etkisinin tedaviden 6 hafta sonra da devam ettigi belirlenmistir.
Tedavi sonras1 Glittre GYA testi, KET grubunda kontrol grubuna kiyasla
baslangic-bitis kalp hizi, bitis dispne skoru, bitis kol yorgunlugu ve testi
tamamlama siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermistir.

Ancak diger parametrelerde anlamli fark gézlenmemistir. Bu nedenle, “Orta
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10.

derecede KOAH tanis1 almig bireylerde kas enerji tekniginin giinliik yasam
aktiviteleri lizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi yoktur.” seklindeki
yedinci hipotezimiz baslangig-bitis kalp hizi, bitis dispne skoru, bitis kol
yorgunlugu ve testi tamamlama siiresi i¢in reddedilmistir.

KET grubunda tedavi sonrasinda egzersiz engel puani istatistiksel olarak
anlaml sekilde azalirken, egzersiz yarar puaninda anlamli bir artis
gbzlenmistir. Ayn1 zamanda, tedavi bitiminden 6 hafta sonra KET’in
etkinliginin devam ettigi belirlenmistir. Klinik etki biiyiikliiglinlin yiiksek
olmasi nedeniyle, “Orta derecede KOAH tanis1 almig bireylerde kas enerji
tekniginin egzersiz davranislar iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi
yoktur.” seklindeki sekizinci hipotezimiz reddedilmistir.

KET’in fiziksel aktiviteyi onemli bulma ve fiziksel aktiviteye kars1 6zgiivenli
olma algisinda istatististiksel olarak anlamli faklar bulunmustur. Klinik etki
biiyiikliigii incelendiginde egzersiz aliskanlig1 ve kendine olan giiven iizerine
yiiksek etkisi bulunmustur. Bu sebeple, ‘Orta derecede KOAH tanis1 almis
bireylerde kas enerji tekniginin egzersiz 6nem algis1 ve kendine giiven diizeyi
tizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi yoktur.” seklindeki dokuzuncu
hipotezimiz reddedilmistir. Tedaviden 6 hafta sonra takip siirecinde egzersiz
Oonem algis1 ve kendine olan giiven iizerine etkisi devam etmistir.

Yardimci solunum kaslarina uygulanan KET tedavisi sonrasinda postiir
puaninda istatistiksel olarak anlamli bir artis olmustur ve tedaviden 6 hafta
sonra takip siirecinde bu etki devam etmistir. Bu sebeple, ‘Orta derecede
KOAH tanis1 almis bireylerde kas enerji tekniginin postiir iizerinde istatistiksel

olarak anlamli bir etkisi yoktur.” seklindeki onuncu hipotezimiz reddedilmistir.
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Klinik anlamlilig1 degerlendirildiginde etki biiylikliigli cok biiyiik olarak elde
edilmistir.

11. Tedavi sonrasinda KET grubunda solunum semptom, solunum aktivite,
solunum etki ve toplam skorlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma
gozlenirken, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, fiziksel emosyonel rol
gicliigli, enerji, canlilik, vitalite, ruhsal saglik, sosyal islevsellik ve agr
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur. Tedaviden 6
hafta sonrada etkisinin devam ettigi gézlenmektedir. Uygulanan KET tedavisin
saglikla ilgili yagam kalitesi ve genel yasam kalitesi lizerine ¢ok biiyiik etkisi
bulunmustur. Bu sebeple, ‘Orta derecede KOAH tanisi almis bireylerde kas
enerji tekniginin yasam kalitesi iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi
yoktur. > seklindeki onbirinci hipotezimiz reddedilmistir.

Sonug olarak, KOAH’l1 bireylerde 4 hafta siireyle uygulanan KET tedavisi; agr1
ozellikleri, dispne, kinezyofobi, servikal kas kuvveti ve enduransi, {ist ekstremite kas
kuvveti, fonksiyonel kapasite, giinlilk yasam aktiviteleri, egzersiz davranislari,
egzersiz 6nem algisi, kendine giiven, postiir ve yasam kalitesini gelistirme yoniinden
etkili bir tedavi yontemi olarak bulunmustur. Elde edilen bulgular dogrultusunda,
KET’in KOAH’li bireylerin rehabilitasyon programlarina entegre edilmesi
onerilmektedir. Ileri ¢alismalarda, kiimiilatif etkinin varhgini belirlemek amaciyla
KET’in yalmizca tek basmma uygulandigi bir grubun da ilave edilerek

degerlendirilmesinin uygun olacagi goriisiindeyiz.
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onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz. Aragtirma
hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra
eger katilmak isterseniz, sizden bu formu imzalamaniz istenecektir. Su anda bu formu
imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gdstermeksizin
aragtirmay1 birakmakta Ozglirsiiniiz. Aym1 sekilde arastirmayi yiirliten arastirmaci
calismaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagma karar verebilir ve sizi
caligma dis1 birakabilir. Caligmaya katilmakla parasal bir yiik altina girmeyeceksiniz
ve size de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Bu arastirma, Prof. Dr. Mehtap
MALKOC sorumlulugu altinda yapilmaktadir.

Arastirmanin Konusu ve Amaci:

Bu calismanin amaci orta derece Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH)
tanis1 alan hastalarda kas enerji teknigi uygularak agri 6zellikleri, hareket korkusu,
kas kuvveti ve yasam kalitasi {izerine etkisini incelemektir.

Arastirmanin Yontemi:

Bu arastirma ile segilen KOAH hastalarina kas enerji teknigi uygulanilacak ve bu
uygulama sonucunda boyun agrinizi, hareket korkunuzu, fiziksel uygunlugunuzu,
fonksiyonel kapasitenizi,glinlik yasam aktivitenizi, yorgunluk seviyenizi ve yasam
kalitenizi nasil etkileyip etkilemedigi degerlendirilecektir. Bir kisi tizerindeki ortalama
uygulama siiresi yaklagik 60 dakikadir. Arastirma sirasinda yorgunluk ve nefes darlig
gibi rahatsizlik olusumu olur ise ya da testi bitirmek isterseniz test sonlandirilacaktir.
Caligmanin sonucunda kas enerji teknigi uygulamasinda olumlu sonugclar elde edilirse
kontrol grubuna segilen bireylerede higbir iicret talep edilmeden kas enerji teknigi
uygulamasi ayn1 protokol ile uygulanilacaktir.
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Soru, Daha Fazla Bilgi ve Problemler Icin Basvurulacak Kisiler :
Gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime geciniz.
Adr: Serpil MIHCIOGLU

Gorevi : Arastirma Gorevlisi

Telefon : 0533 823 78 90

Goniilliiniin / Katihmcinin Beyani:

Bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum
Yukaridaki bilgileri ilgili aragtirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin
sorularimi tatmin olacagim sekilde cevapladi.

Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun bana herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Arastirma sirasinda
herhangi bir neden gostermeden arastirmadan gekilebilirim. Ayrica arastirmaci
tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili
herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir. Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin
korunacagini biliyorum.

Arastirma sirasinda herhangi bir bilgi, soru sorma ihtiyacim oldugunda Sepil
MIHCIOGLU ile iletisim kurabilecegimi biliyorum. Bana yapilan tiim agiklamalar
ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu arastirmaya kendi
rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik icerisinde katilmay1 kabul
ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Arastirmaci, saklamam
icin imzal1 bu belgenin bir kopyasini bana teslim etmistir.

Goniillii/Katilimci Goriisme Tamgi
Adi, soyadi: Adi, soyadi:
Adres: Adres:

Tel: Tel:

Imza: Imza:

Tarih: Tarih:

Arastirmaci
Adi soyadi, unvani:

Adres:
Tel:
Imza:
Tarih:
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Ek 3: Degerlendirme Formu

DOGU AKDENIiZ UNIVERSITESI

SAGLIK BILIMLERI FAKULTESI

¥ FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON BOLUMU
KOAH DEGERLENDIRME FORMU

T.O. Degerlendirme Tarihi:

T.S. Degerlendirme Tarihi:

Yas: 6 Hafta sonra Degerlendirme Tarihi:
Cinsiyet: o Kadin o Erkek

Boy: ....Cm  Viicut Agirhig:: ....Kg BKI: kg/m?
Dominant Taraf: o Sag o Sol

Egitim Durumu:

oilkokul oOrtaokul oLise oUniversite oYiiksek Lisans/Doktora o Okula
Gitmedi

Meslek:

Oz Gegmis:

Soy Gegmis:

Alkol Aliskanlig1 ? o Hayir o Evet /...... Kadeh/Hafta/Y1l

Sigara Aliskanlig1 ? o Hayir o Evet /... Paket/Glin/Y1l

Egzersiz tipi:

Egzersiz Aligkanlig1 ? o Hayir o Evet > Haftada kag giin / Siire /
Baslangig siiresi :

lag Kullanim1: o Yok o Var/ Hangi ilaglar:  Egzersiz siddeti:

Agrt: o Yok o Var (belirtilerinin ne kadar siire var? ) :
Yaralanma mekanizmasi: o Yok o Var (yeri ve semptom siiresi )

(Daha 6nceden gecirilmis

spor yaralanmalari, kazalar)

KOAH Alevlenme Oykiisii:
-son bir yilda........... kez alevlenme gecirdim.
-en SoN ........... once alevlenme gecirdim.

-Hastaneye KOAH rahatsizligindan 6tiirii son bir yi1lda ka¢ kez bagvurdunuz?
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ONEMLILIK SKALASI (THE IMPORTANTCE SCALE)

1.TEDAViI ONCESI
L | ] ]
1 I I 1 1

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. TEDAVI SONRASI
1 | 1 1
1 I I 1 | 1 1 I I 1

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. 6 HAFTA SONRA
: : : : : 1 I I I I 1

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

OZGUVEN SKALASI

1.TEDAViI ONCESI
: : : : : | 1 1 I I 1

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. TEDAVIiI SONRASI
L | ] 1
1 I I 1 | 1 1 I I 1

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. 6 HAFTA SONRA
: : : : I 1 I I I I 1

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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1. GORSEL ANALOG SKALASI
1.TEDAVI ONCESI

Istirahat sirasindaki agrinin siddeti
0

Aktivite sirasindaki agrinin siddeti
0

Gece sirasindaki agrinin siddeti
0

2. TEDAVI SONRASI
Istirahat sirasindaki agrinin siddeti
0

Aktivite sirasindaki agrinin siddeti
0

Gece sirasindaki agrinin siddeti

0

3.6 HAFTA SONRA
Istirahat sirasindaki agriin siddeti
0

Aktivite sirasindaki agrinin siddeti
0

Gece sirasindaki agrinin siddeti
0

10

10

10

10

10

10

10

10

10

BASINC AGRI ESIKLERININ DEGERLENDIRILMESI

Trapez Kas Hassasiyeti | Trapez Kas Hassasiyeti | Trapez Kas Hassasiyeti

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi 6 Hafta Sonra

Acro Kasin 7.Vert. | Acromio | Kasm 7.Vert. | Acromio | Kasmn | 7.Vert.

mion Govdesi | Seviyesi | n Govdesi | Seviyes | n Govde | Seviyes
Media Mediali i Mediali Si i

li

S|{So |Sa|So [Sa|So |Sa [Sol |Sa |So |Sa |S |Sa |Sol |Sa |So |Sa |S
all |g |l |8 [l |g g |1 |g |ol|g g |1 |g |o
g |
GTL GTLS GTLS

S

Kas Hassasiyeti

Servikal Paravertebral | Servikal Paravertebral
Kas Hassasiyeti Tedavi
Tedavi Oncesi Sonrasi

Servikal Paravertebral
Kas Hassasiyeti 6 Hafta

Sonra

C1 C3-C4 | Cv C1

C3-C4

C7

C1

C3-C4

C7
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S|So|Sa|So|Sa|So|Sa|So|Sa|So|Sa|So|Sag |So |Sa |So |Sa | So
a|l g | g | g | g | g | | g | g |
g
GCL GCLS GCLS
S
SERVIKAL BOLGE KAS KUVVETI DEGERLENDIRILMESI
SERVIKAL BOLGE KAS ENDURANSI DEGERLENDIRILMESI
Tedavi Oncesi Tedavi 6 hafta
(sn) Sonrasi(sn) sonrasi(sn)
Fleksor Kas
Enduransi
Ekstansor Kas
Enduransi
Fleksor Kas Enduransi : Chintuck 2.5 cm yukar1 kaldirilir.
Ekstansor Kas Enduransi : T6 vertebra hizasina kadar yataktan
sarkitilir.
erkek i¢in: 4 kg agirlik
kadin i¢in: 2 kg agirhik
Tedavi En | Tedavi . . | 6 Hafta .
.- . L Eniyi Eniyi
Oncesi iyi | Sonrasi skor Sonra skor
112 | 3 |skor|1 |2 |3 1 2 |3
Fleksor
Ekstansor
Sol Rotator
Sag
Rotator
Sol Lateral
Fleksiyon
Sag Lateral
Fleksiyon
EL KAVRAMA KUVVETi DEGERLENDIRILMESI
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi 6 Hafta Sonrasi
Sag Sol Sag Sol Sag Sol
Elkav)ama |12 (3|12 (3|1|2|3|1(2|3|1(2|3]1|2]3
KUVVETI
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MMRC NEFES DARLIGI SKALASI

Derece | Tamm TO | TS | 6HftSnr

0 Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim
daraliyor.

1 Sadece diiz yolda hizl yiiriidiigimde ya da
hafif yokus ¢ikarken nefesim daraliyor.

2 Nefes darligim nedeniyle diiz yolda kendi
yasitlarima gore daha yavas yliriimek ya da ara
ara durup dinlenmek zorunda kaliyorum.

3 Diiz yolda yaklasik 100 metre yiiridiikten veya
birka¢ dakika yiiriidiikten sonra durmak zorunda
kaliyorum.

4 Nefes darligim yiiziinden evden ¢ikamiyorum

veya giyinip soyunurken nefes darligim oluyor.

GLITTRE GUNLUK YASAM AKTIVITE TESTI

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

6 Hafta Sonrasi

Yartyds | Yarayus
Oncesi Sonrasi

Yarayus | Yarayus
Oncesi Sonrasi

Ylruyis
Oncesi

Ylrayus
Sonrasi

Kan Basinci

Kalp Atim
Hizi(atim/dk)

Sp02 (%)

Dispne
(M.Borg)

Kol Yorgunluk
(M.Borg)

Bacak
Yorgunluk
(M.Borg)

Genel
Yorgunluk
(M.Borg)

Testi Bitirme
Siiresi

#*** Kadinlar i¢in 2.5 kg kum torbasi
***Erkek hastalar icin 5 kg kum torbasi
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6 DAKIKA YURUME TESTI

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi 6 Hafta Sonrasi

Ylraya | YarayG | 3Dk. | YGrGyd | YarGya | 3 Dk. | Ydray
S S Sonr | s S Sonr | us
Oncesi | Sonrasi | a Oncesi | Sonrasi | a Oncesi

Yurlyus | Dk.
Sonras! | Sonr

Kan
Basinci
(mmHg)

Kalp Atim
Hizi(atim/d
k)

Sp02 (%)

Solunum
Frekansi
(soluk/dk)

Dispne
(M.Borg)

Yorgunluk
(M.Borg)

Kas
Yorgunlug
u (M.Borg)

Tur Sayisi
(Tamamla
nan her bir
turigin X
isareti
koyun)

Testten once alinan ilaclar (doz ve zamani):

Test sirasinda Oksijen Destegi verildi mi? : cHayir oEvet, akim hizi:
L/dak,tipi:
Egzersiz sonunda semptomlar:

oAngina oBas Donmesi oKalga agrisi oBacak agris1 oBaldir
agrisi
Tur Sayisi: ........... X 60 metre =........ metre + ...... son kismi tur: ..........

6 dakikada yiiriinen toplam mesafe:
VO2omaks= [0.02xmesafe (m)]-[0.191xyas, (y11)]-[0.007xkilo (kg)]+[0.09xboy
(cm)]+[0.26xH1z-Basinc, Prodakti (RPP)]+2.45

Hiz-Basing Prodakt: (RPP)= (Kalp Hiz1xSistolik Kan Basinc1) X103
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Kisa Agri Envanteri

Hastain AdiSoyadt: =~~~ Tarih: / /
Evlilik durumu
2. [ Hi evlenmenmis b. L kli ¢. LD Esi almils d. 11 Baganm

Editim {sadece tamamlanmis en son egitim kurumunu isaretle)

2 aQokur-yazardedil b, O okur-yazar ¢ Qilkokul mezunu ~ d. O orta okulmezuny e O lise mezuny

f. 0 yitksek okul mezunu  g. C dniversite mezunu b O yiksek fsans . CJ doktora; derecest: .. ... ..

3 Suankiisiniz (su an calismiyorsaniz, en son yaptding meslek):

4 Esinizin meslegi nedir?

Su andaki i durumunuzu asagidakilerden hangisi en iyi tamimlamaktadir)
5  aUkvDyndaCahgyorum (TimGin) b, O Ev Diginda (aligtyorum (Yanm Giin) ¢ L Evde Caligryorum

d. O Emeki Oldum e. Qigsizim f. O Dier
& Taniniilk Ggrendiginizden beri ne kadar zaman gecti ? ay
. Su anki hastaliginizdan dolay hig agnniz oldu mu?
3. D Evat b. O Hayir t. O Emin degilim
ilk taniniz aldiginiz zaman agn sikayetlerinizden biri miydi ?
-]
. D Evat b. O Hayir t. O Emin degilim
Son aylarda hic ameliyat oldunuz mu?
9

. Evet ameliyatioldum b, O Hayir

Tiim yasamimiz boyunca hepimizin zaman zaman agnsi olmustur (hafif basagnsi, burkulma, dis agnsi gibi). Son 1
10a haftaicinde bunlar diginda bir agnniz oldu mu?

2 Evet b. O Hayir

b Son 1 hafta icinde agn icin herhangi bir ilac aldiniz mi?
10
2 Evet b. O Hayir

Her giin olan ve tedavi gerektiren bir cesit agnniz var gibi hissediyor musunuz?
10c
2 Evet b. O Hayir

Eder 10a, 10bve 10c sorulannin timine cevabiniz hayir ise burada durunuz
Eder 10a, 10bveya 10¢ sorulanndan herhangi birine cevabiniz evet ise, litfen devam ediniz.
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n

Asadidaki temsili resim dizerinde agn hissettiginiz blgeyi karalayin. En cok adnyan yere X isareti koyun.

Gegen hafta icinde yasadiginiz en kitd agnya deder bicin ve asagida yuvarlak iine alarak isaretleyin.

Afin Yok Hayal edebildigin en katd agn

0 1 ) 3 4 § b 1 L 9 10

13

Gegen hafta iginde yasadiginiz en az siddetli agnya deder bicin ve asadida yuvarlak icine alarak isaretleyin.

Adin Yok Hayal edebildigin en kotd agn
o 1 2 3 L § é ) B 9 10

14

Gegen hafta iginde yasadiginiz agnlann ortalamasina deger bicin ve asadida yuvarlak icine alarak isaretleyin.

Agn Yok Hayal edebildiin en kiti agn
0 1 2 ] 4 § é 1 8 ? 10

15

Su anda hissettiginiz agrya deder bicin ve asadida yuvarlak icine alarak isaretleyin.

Adn Yok Hayal edebildigin en koti agr
0 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10

16

Agnlannizi azaltma ve kendinizi daha iyi hissetme yantemlerinizi yaziniz (Gmedin; sicak, ilag, istirahat...)

17

Agnniz nelerin artirdigini yaziniz (Gmedin; ylirimek, durmak, kaldirmak...)

Agnlanniz igin ne gibi ilag veya tedaviler aldiniz?

19

Gegen hafta iginde aldidiniz ilag veya tedavi ne kadar bir oranda agnnizda azalma sagladi? Asagidaki oranlar
iizerinde gdrdigiiniiz en giicld azalmay yuvarlak icine almak suretiyle isaretleyiniz

Hig etid yok Tamamen dindirdi

%0 %10 %20 %30 S0 5650 %40 %70 9680 950 %100
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Son bir haftay gbz Gndnde bulundurarak igtiginiz agn kesicinin etkisi kag saat sOrdd?

2 Dilagyardmoolmads b 7t ¢ O2sat d. O 3saat

e. O dsat f. O5-12saat o O 12saatten fazla h. O agn kesid almadim

& Agnilanmm tedaviye badli {im; ilag, cerrahi, radyasyon, protez aygiti...) olduduna inaniyorum o DJEvet b L Hapr
b Agnilanmin kaynagimin su anda deqerlendirilen ve tedavi edilen hastalik olduguna inaniyorum. a OEvet b O Hapr
€. Agnlanmin baska bir hastaliktan (Gm; artrit) kaynaklandsgma inanyorum: ... aQEet b QHayr

Msadaki sizciiklerin her biri igin, eger sifatlan agnniza uyqulayabiliyorsaniz, evet veya hayir olarak kontrol ederek isaretleyin.

a. Bag edilebilir a.Cbwt b O Hay i. Bitkin digtricd, tiketiyor o QJEvet b CHayr
b. Zonklayic a bt b OlHawr j. Yoruew a. CdEvet b OO Hayr
c. Ates edilmis gibi o Obwt b O Hay k_ Delici a QEvet b DO Hayn
d. Bicak saplanir gibi a bt b O Hayer I Devamli rahatsiz edici a bt b ChHayir
e, Kemirici a bt b O Hayr mi. Uyusukluk a OBt b ChHayr
f. Keskin a bt b O Hayw n. Berbat a CJEvet b CdHayr
q. Yurmusak a bt b O Hayer o. Dayanilmaz a OBt b ChHayi
h. Yakici a. bt b O Haw a CJEvet b Ol Hayr

Gegen hafta icinde agn asadidaki aktivitelerinizi nasil etkilemistir? yuvarlak icine alarak isaretleyin.
a. genel aktivite
Etidlemed Tamamen engelledi

0 1 2 3 4 5 L] 7 8 9 10

b. ruh durumu (duygu durum)
Etidlemed! Tamamen engelled
0

1 2 3 4 5 L] 7 8 9 10

€ yirime
Etidlemed! Tamamen engelledi
]

1 2 3 4 5 & 1 8 L 10

d. normal is (hem ev isleri, hem de ev disindaki is)
Etidlemed|
1 2 3 4 5 6

0
. insan iliskileri

0 1 2 3 4 ] é
f.

H

1 2 3 4 § & 7 L] 9 0

0
g. hayattan zevk alma

7 8 ¥ 10

R
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24 Adnm igin su sekilde ilag almay tercih ederim;

1. O diizenli olarak 2. O sadece gerekli oldugu zaman 3. agnim icin ilag almam

Bir gilnde (24 saat icinde) agnniz igin ne kadar ilag alirsimz 7

25 5 O her giin degil b. O giinde 1-2 kez c.  giinde 3-4 kez
d. O giinde 5-6 kez e. d giinde 6 kezden fazla
26 Adn tedavinizin daha giigli tiplerine ihtiyaciniz oldugunu hissediyormusunuz 7
a. O Bvet b. O Hayir €. O Emin degilim
27 Doktorunuzun yazdigindan daha fazla agn kesiciye ihtiyaciniz oldugunu disindyormusunuz 7

a. [ Evet b O Hayir . d Emin degilim

Cok fazla agn kesici kullanmak sizi agndan koruyor mu?
EE 11— ¢ D Emin degilim

29 Kullandidiniz agn kecilere ait yan etkilerden dolay sikinti yasiyor musunuz ?

I L R S : A 1, -

30 Aldiginiz agn kesiciler hakkinda daha fazla bilgi almaya ihtiyaciniz var mi?

a.ClEvet b. 2 Hayir

Agnniz hafifletrmek iin kullandiiniz baska yantemler var m? {IGtfen timind kontrol ederek uygulayinz)
a. Jsicak kompres b. O saguk kompres €. O geveeme teknikler

31
d. Qilgi dagrticr aktiviteler e. A hipnaz f. O biofeedback

g. Qdier (Litfen belirtiniz: ___ . L. . L e e e e

59 Agnmicin doktorumun yazmadidi ilaglar aliyorum,
BURIEE | o o e o e e e e e e e e e et e e et e e e et e e e s e o

DOusdaned 05, Massuranant o pais by jubjectve maporL le Chapmas (8 Lossar JO, iditers |sseit in pain ssasurenant Aduand in pain niciearck asd haapy, vl 12 B Frow, 985, p 391
&0
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Ek. Tarmpa Kinezyolobi Olcegi'nin Tarkee versiyonu (Toplam puan 17-68).

Liitfen, her soruda kendinize en wygun olan kutuouGu isaretleyiniz (fer sorud paineca Bir dotucody
saretieying. Tesabkir adiriz

= = o
g0 F | § |& :
HERERE
: s | 5 |5
E| E|
1. Egeersiz yaparsam kendl kendimi sakatianm diya
kayigilaniyomnim. B U N ]
2, Ajnmia bas etmeye qalizacak olsam, agnm artar, ] ] ] ]
3. Aderndan dolay viicudum bana tehlikel derecede yanlis
giden bir seyler oldudunu siyllyor. D El D D
4, Eﬁ yaparsam sanki adnm hafifleyecelmis gibi D l:l D D
0 I
5. Insanlar benirm bbbi sorunlanmi yeternoe ciddipe
almiyariar. L U L ]
b. Basima gelen bu olay neden i vicudem hayat boyu
risk altinda olacak, D D D D
7. Ajnmin olmasi her zaman, vicudumu sakatiadim,bir
problernim aidufu anlzmina gelie. B U N L]
B, Sirf baz seydenin afnmi artinyar olmas, anlann tehlkei
olduklan anlamina gelmez. D D I:I D
9. Kendimi kazara sakatlamastan korlkyonim, D |:| D |:|
0. Ajnmin artmasini engellemenin en basit ve glvenli yolu
gereksir hansketler yapenaktan kagnmakir, D I:l D l:l
11, Viicudumda teblike arz eden bir sey olmasayd, bu
kadar gok afin hissetmezdim. L L u ]
1. Ajnma rafjmen, fizlksel olarak aktif olssydim, dumimum
daha fyi chardu. D l:l D I:l
13. Ajn, kendimi sakatlamamam igin egeersizi ne zaman
birgkmarn gesekiifi konusunda bana sinyal verir. B U u ]
14, Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmasi pak glvend dedidir. D D D D
15. Momal insanlare yaphis her $ey yapamarm, clinkD ok
kaolay sakatianinm. D D D D
16. Baz geyler qok fazla afjrya neden olsa bile, bunlann D l:l D |:|
gercekte tehlikel olduklanm dikginmen,
17, Hic, kifrse adn hissederken egoersiz yapmak 2onunda
olmamall. U U u 2
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Egzersizin Yararlari / Engelleri Ol¢egi
The Exercise Benefits / Barriers Scale

Hastanin Adi Soyad: Tarih: // _______
Asafiida egzersiz ile ilgili ifadeler yer almaktadir. Ltfen bu ifadelerin size ne kadar uydugunu belirtmek icin uygun
kutucugu igaretleyin.

Mﬁ’fm’* e atinyoun  Katlyoru tmm
1 Egzersiz yapmaktan hoslannm. L), a, 3, a,
2 Eqzersiz yaprmak stres ve gerilim duygularnimi azaltir, Ll 1, ., ,
3 Eqzersiz yapmak Zihnimi daha saglikliyapar. [, 0, A ,
4 Egzersiz yapmak cok fazla zamarimi alir. . O; N .
5 Eqzersiz yaparak kalp krizlerini anleyebiliim . 0, 3 m B
6 Egeersiz yapmak beniyoruyor. [, ; HA .,
7 Egzersiz yapmak kas giiciimi artinr. ], ;s A I,
8 Egzersiz yapmak bana kisisel basan hissiveri. ], a, g ,
9 Eqzersiz yapabilecegim alan-mekan bana cok uzakta. -, 0, s .
10  Egrersiz yapmak kendimi rahatlamig - gevsemis hissettirir, — _J, 0, 3: m B
1 Eqzersiz yapmak sevdigim kigi ve arka::lﬂ:ml:ﬁ Q. 0, a, a,
12 Eqzersiz yapmak iin cok utangacimdir. L, ; HA .,
13 Eqzersiz yapmak beni yiksek tansiyondan korur. ], ;s J: I,
14 Eqzersiz yapmak cok pahalidir. -, 0, s .
15 Eqzersiz yapmak bedensel (fiziki) zindeligimi arttnr. ., 0, ., ,
16 Egzersiz yapilan tesislerin prograrm bana uygun degil. . O; N .
17 Egzersiz kas kitlemiartinr. L1, Q, N u,
18 Egzersiz yapmak kalp-damar sistemimin islerligini arttarir, . , A I,
19 Egzersizden yorulurum. ], 4, s .
20 Eqzersiz yapmak bana keyif verir. O, o, . o,
271  Esimiya dadnem verdigim biri) egrersizyapmay tegviketmez. L], O, N .
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Egzersizin Yararlari / Engelleri Olcedi Sayfa-2

h’;‘;’:“m Katimyorum  Kabiyorum h:fﬁlm
22 Eqgeersiz yapmak dayansklilidim arttinr. . a, 1, .
23 Egzersiz yapmak esnekligimi artmnr. . a, 1, o,
24  Egzersize aileme aywdigimdan daha gok zaman ayinyorum. 1, a, . O,
25 Egzersiz yapmak mizacimi (genel rub halimi) gelistirilir. . o, d; O,
26  Egrersiz yapmak geceleri daha iyi uyumama yardima olur. . a, 1, o,
27 Eqzersiz yaparsam daha uzun yasanm. . a, 1, o,
28 Egzersiz kiyafetheri icindeki insanlarin komik gzn;:dnﬁ:ﬁ a, Q, . Q.
29 Egzersiz yapmak yorgunlugumu alr, N Q. 1, o,
X0  Egzersiz yapmak yeni insanlarla tamgmam icin ivi bir yoldur. . Q. . .
1 Fiziksel dayanikliigim egzersiz yapmakla artt, . 0, . ,
32 Eqgzersiz yapmak benlik kavrarmimi gelistirir. . , A d,
33 Aile iiyelerim eqzersiz yapmak icin beni tesvik etmez. 1, a, . .
34 Egzersiz yapma zihinsel uyanidihgimi arttine N Q. . o,
X5  Egeersiznomal aktivitelerimi yorulmadan sirdirmenmi saglar. ), . 1, .
36 Egeersizler yaptigim isin kalitesini artinr. . a, 1, .
37 Egazersiz aile sorumluluklanmdan daha fazla zamanahr. ], U, N .
38 Eqzersiz benim icin iyi bir eglencedir. . o, . o,
39 Egzersiz baskalan tarafindan kabul edilmemi saglar. R O, N ,
40 Eqezersiz yapmak benim icin zor bir istir. 1, a, . O,
41 Egzersiz tiim viicut fonksiyonlanmi diizelti. 1, O, 3, .
42 Eqzersiz yapabilecedim gok az yer var. 1, o s O,
43 Egzersiz vikcut girinimiimi gelistirme yoludur, . a, 1, .

Eapin R Secheir, Setan Misbla Walkir [1987) Bxcbaarch in Mursing & Haalh, 198700, 357365

Engel Olgedi Skoru (4, 6, 9,12, 14, 16,19, 21, 24, 28, 33, 37, 40 ve 42. Sorularin toplam puani) (14-56): _________

Toplam Skor (tim sorular) (43-172):

Yarar Olcedi Skoru (kalan sorular) (29-116): _______
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SOLUNUM SISTEMi ANKETI
Bu anket, gogis hastaliginizin size verdigi sikintiyr ve yasaminiza olan
etkisini daha iyi anlamamizi saglamak lzere hazirlanmistir. Bu anket, doktorlarin
tanilarinin yani sira, sikayetlerinize sebep olan gogus hastaliginizi tim yoénleriyle
degerlendirmek amaci ile kullanilacaktir.
Litfen sorular dikkatle okuyunuz. Anlamadiginiz herseyi sorunuz. Cevap
verirken sorular tizerinde ¢ok dislinmeyiniz.
SGRQ
Birinci Kisim
SEMPTOM SKORU
1. Son bir sene igindeki 6ksiirme sikhgim:
a) Haftanin hemen hemen her glini
b) Haftanin ¢ogu gilinii
c) Haftada birkag gilin
d) Sadece Usuttigim zaman
e) Hig
2. Son bir sene igindeki balgam ¢ikarma sikligim:
a) Haftanin hemen hemen her glini
b) Haftanin ¢ogu gilinii
c) Haftada birkag gilin
d) Sadece Usittigim zaman
e) Hig
3. Son bir sene icindeki nefes darhigi durumum:
a) Haftanin hemen hemen her giini
b) Haftanin ¢ogu glinii
c) Haftada birkag giin
d) Sadece Usuttigim zaman
e) Hig
4. Son bir sene icinde gogsiimde hissettigim hirilti-hisilti sikhgi:
a) Haftanin hemen hemen her giini
b) Haftanin ¢ogu glinii
c) Haftada birkag giin
d) Sadece Usuttigim zaman
e) Hig
5. Son bir sene iginde kag defa ¢ok ciddi veya sizde sikinti yaratan gégus hastaligi gegirdiniz?
(Atak sayisi)
a) 3 defadan fazla
b) 3 defa
c) 2 defa
d) 1 defa
e) Hig
6. En uzun ataginiz ne kadar siirdii? Eger ciddi bir atak gegirmediyseniz 7.soruya geginiz.
a) 1 hafta veya daha uzun
b) 3 glin veya daha uzun
c) 1-2 glin
d) 1 giinden az
7. Son bir senede, haftada ortalama kac glin g6gus hastaliginiz ile ilgili hicbir problem olmadan
rahat glin gegirdiniz?
a) 0 gtin(haftanin her glint rahatsizdim)
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b) 1 veya 2 glinl rahat gegirdim
c) 3 veya 4 glinl rahat gegirdim
d) Hemen hemen her giinii rahat gegirdim
e) Her glin rahattim
8. GoOgsumde hirilti-hisilti varsa bu daha ziyade sabahlari oluyor.
a) Evet
b) Hayir

Ikinci kistm
HIS SKORU
BOLUM 1
9- Akciger hastaliginiz ile ilgili durumu nasil degerlendiriyorsunuz? Liitfen uygun olan

secenegi isaretleyiniz.
a) En 6nemli problemim
b) Bana fazla problem yaratiyor
c) Bana az problem yaratiyor
d) Hig problem yaratmiyor
10- Eger bir iste ¢alisiyorsaniz asagidakilerden birini isaretleyiniz.
a) Akciger hastaligim nedeni ile is hayatim tamamen sona erdi
b) Akciger hastaligim nedeni ile isimi yapmam zorlasti veya isimi degistirdim
c) Akciger hastaligim isimi etkilemiyor

BOLUM 2
11- Bugiinlerde sizde nefes darlig1 yapan hareketlerle ilgili sorulardir. Her madde
i¢in size uygun olan “Dogru” veya “Yanlis” kutusunu isaretleyiniz.
Dogru  Yanlis

a) Otururken veya yatarken [ []
b) Yikanirken veya giyinirken [ []
c) Eviginde dolanirken (] [
d) Disarida diiz yolda yuriirken [ [
e) Merdiven gikarken (] [
f)  Yokus yukari ¢cikarken [ []
g) Spor yaparken [ []
BOLUM 3
12- Bugiinlerde olan oksiiriik ve nefes darliginizla ilgili sorular1 igermektedir.
Dogru
Yanlis

a) Oksurdigiimde canim aciyor [] []

b) Oksiirmek beni yoruyor [] []

c) Konusunca nefes nefese kaliyorum [ ]

d) One egilince nefes nefese kaliyorum [ ]

e) Oksiriik veya nefes darligi nedeni ile uykum béliiniyor [] []

f) Cok ¢abuk yoruluyorum [] []

BOLUM 4
13- Bugiinlerde akciger hastaliginizin sizin tizerinizdeki etkileri ile ilgili
sorulardir.
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Dogru Yanlis

a) Oksiirigiim veya solunum sikintim topluluk icinde utanmama

neden oluyor O 0
b) Akcigerimle ilgili sikayetlerim yakin ¢evremi, ailemi

arkadaslarimi, komsularimi rahatsiz ediyor 0 0
c) Nefes alamadigim zaman panige kapiliyorum veya ¢ok korkuyorum [ [
d) Akciger hastaligimi kontrol altinda tutamadigimi diisiinlyorum [ [
e) Akcigerlerimin daha iyi olacagini ummuyorum [ [
f)  Akciger hastaligim nedeni ile zayif, halsiz ve gligsiiz biri oldum ] ]
g) Egzersiz yapmaktan kaginiyorum (Benim icin tehlikeli olacagini

disinidyorum) [ O
h) Kolumu kaldiracak halim olmadigini hissediyorum (] (]

BOLUM 5

14- Tedavileriniz ile ilgili sorular icermektedir. Eger herhangi bir tedavi

almiyorsaniz bu boliimii atlayiniz ve 6. Bolime geginiz.
Dogru  Yanlis

a) Tedavimin faydasini gérmiyorum [ O
b) ilaglarimi baskalarinin yaninda kullanmaktan gekiniyorum [ O
c) Tedavimin bazi hos olmayan yan etkilerini hissediyorum [l W
d) Tedavim yasantimi ¢ok fazla etkiliyor [] O

AKTIVITE SKORU
BOLUM 6
15- Bu boliim nefes darliginiz nedeni ile hareketlerinizin ne sekilde kisitlandigi

konusundaki sorulari igermektedir. Her bir soruda sizin i¢in gecerli olan
kutuyu isaretleyiniz.

Dogru Yanhs
Yikanmak veya giyinmek uzun zaman aliyor O []

Banyo yapamiyorum veya dus alamiyorum, ya da bunlar uzun zaman aliyor [ [
Diger insanlardan daha yavas yiriyorum veya dinlenmek icin durmak

zorunda kaliyorum [] []
Ev isi gibi faaliyetler uzun zamanimi aliyor veya dinlenmek icin durmak zorunda
kaliyorum O O
Bir kat merdiven c¢ikarken yavas ¢ikmak veya dinlenmek i¢in durmak zorunda
kaliyorum O O
Eger acele edersem veya hizl ylrirsem durup dinlenmek veya yavaslamak zorunda
kaliyorum [] \
Nefes darligim nedeni ile yokus yukari ¢ikarken, merdiven yukari yik tasirken, gicek
ekmek gibi kolay bahce isleri ile ugrasirken, dans ederken, veya golf oynarken
yoruluyorum O O
Nefes darligim nedeni ile agir yiik tasirken, bahce kazarken, saatte 5-6 km hizla
ylrirken, yavas tempoda kosarken, tenis oynarken veya

ylzerken zorlaniyorum [ O

Nefes darligim nedeni ile agir isler yaparken, kosarken, bisiklete binerken, hizh
ylzerken veya spor yaparken zorlaniyorum O O
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BOLUM 7
16- Akciger hastaliginizin giinliilk yasaminizin iizerine nasil etki yaptigin
O0grenmek istiyoruz. “Dogru” veya “Yanlis” kutusunu isaretleyiniz. “Dogru”
yanitin1 verdiginiz durumlarin, nefes darliginiz nedeni ile sizi etkileyen
faaliyetler oldugunu unutmayiniz.
Dogru  Yanlis

a) Sporyapamiyorum O O
b) Sosyal etkinliklere katilamiyorum [ [
c) Ahsveris icin disari clkamiyorum [ [
d) Evisi yapamiyorum [ [
e) Yatagimdan veya koltugumdan daha uzak bir yere gidemiyorum O O

17- Simdi akciger hastaliginizin sizi nasil etkiledigini en iyi ifade eden ciimleyi
isaretleyiniz.
Sadece bir secenegi isaretleyiniz.
a) Hastaligima ragmen yapmak istedigim her seyi yapabiliyorum
b) Hastaligim nedeni ile yapmak istedigim bir iki seyi yapamiyorum
c) Hastaligim nedeni ile yapmak istediklerimin ¢cogunu yapamiyorum
d) Hastaligim nedeni ile yapmak istedigim hicbir seyi yapamiyorum
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MF07-01 CALISMASI YASAM KALITESI (SF36) FORMU

Adr-Soyadr:

Tarih:

1.

Genel saghfiniz nasil degerlendirirsiniz ?

Bir tanesini yuvarlak igine alimz

Miikemmel
Cok iyi

Iyi

Orta

Kdti

L S R B ]

2. Gecen vil ile karsilastinldifinda, saghfimzi su an i¢in nasil deferlendirirsiniz 7
Bir tanesini yuvarlak igine alimz

Gegen seneden ¢ok daha iyi
Gegen seneden biraz daha iyi
Gecen sene ile ayni

Gegen seneden biraz daha kotii
Gegen seneden ¢ok daha koti

h I el b

3. Asafdaki tipik bir giiniimiizde yaprmus olabilecefiniz bazi aktiviteler yazilmstir.
SaghiFimz bunlar yaparken sizi simrlandirmakta midir ? Oyleyse ne kadar ?

Bir tanesini yuvarlak ig¢ine alimz

AKTIVITELER

Evet, cok
kisithyor

Evet, ¢cok az
kisithyor

Hayir, hig
kisitlamiyor

a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kosma, afir
egyalan kaldirmak, zor sporlar

2

3

b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak,
elektrik siipiirgesi ile sipirmek, bowling golf

¢. Sebze-meyveleri kaldirmak, tagimak

d. Pek ¢ok kati ¢itkmak

e. Tek kati grtkmak

f. Comelmek, diz ¢okmek, efilmek

g. | kilometreden fazla yiirityebilmek

h. Pek ¢ok mahalle aras: yiiriiyebilmek

1. Bir mahalleden (sokak) digerine yirtimek

j. Kendi kendine yikanmak, givinmek

b2 b2 b2 | b2 | b2 | b2 | B2 b2 | b

T |t | e | d | | e [ [ M | Ll
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4. Son 4 hafta igensinde, fiziksel saghifimz ylzinden ganlak 15 veya aktivitelennizde
agafrdaki problemlerle kargilastinz mi ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler i¢in harcadifimiz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar igin tamamlanmas | 2
¢ Isin veya diger aktivitelerin ¢egidinde kisitlama | 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmas: 1 2

5. Son 4 hafla igenisinde, duygusal problemler (ornek-tzintii ya da sinirli hissetmek)
yilziinden gunlik ig veya aktivitelerinizde agagidaki problemierle karsilagtiniz mi ?

Bir tanesini yuvarlak igine alimz

EVET HAYIR
a. I§ yada diger aktiviteler ayirdiiniz stireden kesilme oldumu ? 1 2
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmas: 1 2
¢. Isin veya diger aktivitelen eskisi gibi dikkath yapmama 1 2

6. Gegen 4 hafta winde, fiziksel saghk veya duygusal problemler, ailemz, arkadaginiz,
komgulaniniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak igine alinz
Hig 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukea 5

7. Son 4 hafla igensinde, ne kadar fiziksel ac1 (agn) hissettimz?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig
Cok az
Orta
Cok
llen derecede
Cok siddetli

R e L S
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8. Son 4 hafta igensinde, agn normal isinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Hig
Cok az

Crta

Cok

ileri derecede

LA e ek bl =

9. Asagmidaki sorular sizin son 4 hatia wgensinde kendimizi nasil hissettifiimz ve islerin
nasil gittidi ile ilgilidir. Listfen her soru igin hissettifinize en yakin olan sadece |

cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Her Cogu | Bir Bazen |Cok | Highir
Zaman | Zaman | Kisim Madir | Zaman

a. Kendinizi capcanh hissediyvormusunuz? 1 2 3 4 5 @A

b ok sinirli bir kigi misiniz? 1 2 3 4 5 3]

c. Kendinizi highir sey gildirmeyecek kadar

hatnng hiﬁﬂﬂi:mmﬁihfuf.‘ ' ! 2 3 4 3 6

d Kendinizi sakin ve husurlo hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

e. Cok enerjimz var m? 1 2 3 4 5 6

f. kendinizi gokmils ve karamsar hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 [

2 Yipranmig hissettiniz mi? | 2 3 4 5 6

h. Mutly bir msanmaydimz? 1 2 3 F 5 [\

i. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 3]

10. Gegen 4 hafta icende, fiziksel saghk veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize

(arkadaglan, akrabalary zivaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

Her zaman
Cofu Zaman
Baz1 zamanlarda
Cok az zaman
Hichir zaman

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

11. Asafidaki ciimleler sizin igin ne kadar dogru va da yanlis?

1

LA = led b

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Tamamen | Cogunlukla Bilmiv Cofunlukla | Tamamen
Diofru Do HmIpnm Yanhg Yanhs
a. Difier insanlardan biraz daha kolay 1 3 3 4 5
hasta oluyorm
b Tanudifim herkes kadar sagliklyim 1 2 3 4 3
c. Safhgimm kotblesmesini bekliyomm 1 2 3 4 5
d_ Sagligim mitkemmel 1 2 3 4 5
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A

B

Adi Soyad:
Yas:
Cins:

NEW YORK POST(R DEGERLENDIRME TESTI

TARIH:

| A
Bag den devecede yana

Ry __..l..... ’E‘J
R [
| |
EEE
wlulw
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BIRINC| SAYFA TOPLAMI SRS VIR S5
= pep— I N P
p J Y i |
) ) 2
| Boyundikome | Boyws bafif Boyws den
igerde. bag omuz 1 Sade gene 7 | derecede dade
\l 29ade dengede { | hafif digenda "”) gene uer: dere-
| vede diganda
R BT N | e sl .
5 - 3 ’ 1
} )
Y\ Godts yukands Gogs hafid Gopls iken dero-
siernas vieut \) desecede 1) code g0y
I I It
5r 3 1 “
Omaziar - Oexurlar bafif Omezlar
merbezde 13 lerde preccakte
EH l, (

——
H
,—_f"u

g

i
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H

H
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|

e
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E
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g
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1
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At sart hafif

F
=

5
s
3

;—_';\
g
|
5

ol ? ora sevyete e sevyede
| Eger sol koloadak: agiklamaya wygan 1s¢ 5 pus TOPLAM
2 Eer orta kolondak: agiklamaya wygun isc 3 puan SKOR

3 Eger saf kolondaki sqikiamaya uyguo ise | puan ekleyin,
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Ek 4: Ev Egzersiz Program Uygulama Cizelgesi

Hafta

Giin

Tarih

1.Biiziik
Dudak
Solunumu

2.Diafragmatik
Solunum

3.Torakal
Ekspansiyon
Egzersizleri

4.Gevseme
Egzersizleri

5.Postiir
Egzersizi

6.Germe
Egzersizleri

7.Abdominal
Kuvvetlendirme
Egzersizi

Pazartesi

Sah

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

Pazartesi

Sah

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

Pazartesi

Sah

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

Pazartesi

Sah

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar




