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YASAM KALITESININ DEGERLENDIRILMESI
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OZET

Bu c¢aligma, stabil kronik obstriiktif akciger hastalarinin beslenme durumu ve yasam Kkalitesini
degerlendirmek amaciyla yapilmustir. Caligma Subat-EKim 2016 tarihleri arasinda Ankara Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi ve Ankara Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Klinigi’ne
bagvuran 20-65 yas arasi, stabil donemde olan, dispne ve alevlenme sikligina gére (GOLD 2011 birlesik
siiflamasi) A,B,C ve D grubunda 20’ser hasta olmak iizere toplam 80 erkek KOAH hastasi {izerinde
yuritiilmiistiir. Hastalarin sosyodemografik bilgileri, 24 saatlik besin tiiketim kayitlar1 ve antropometrik
olglimleri alinmus, biyoelektrik impedans analizi (BIA) yontemi ile viicut kompozisyonu analiz edilmistir.
Kayitlarin yapildigi ayni giin hastalardan serum albiimin ve hemogram analizi igin kan 6rnekleri alinmustir.
Hastalara “Yasam Kalitesi Olgegi” (SF-36), “Subjektif Global Degerlendirme” (SGD) formu, Charlson
Komorbite Indeksi (CKI), “Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Kayd: (IPAQ)” formu, mMRC Dispne Skalas1 ve
Solunum Fonksiyon Testleri uygulanmistir. Caligmaya alinan hastalarin yas ortalamasi 58,5 yildir. Gruplar
arasinda antropometrik dl¢iimlerden yagsiz viicut kiitlesi (YVK) anlamli olup diger dl¢limlerde anlamli bir
faklilik bulunmamigtir. YVK, C grubundaki hastalarda (54,87+6,41 kg) B grubundaki hastalara (61,93+9,05
kg) gore anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0,05). SGD sonuglarina gore siddetli malniitrisyon en ¢ok
D grubunda (%25) goriilmektedir (p>0,05). Agir malnitrisyonlu hastalarin birinci saniyedeki zorlu
ekspiravar hacim (FEV1) (%40,78+15,70) degeri, iyi beslenmis hastalarin FEV1 (%56,30+16,02) degerinden
anlamli derecede diisiiktiir (p<0,05). Agir malniitrisyonlu hastalarin son bir y1l i¢cinde gegirdikleri alevlenme
sayilari, hafif-orta malniitrisyonlu ve iyi beslenmis hastalardan anlamli derecede fazladir (p<0,05). Diisiik
fiziksel aktivite diizeyine sahip hastalarin oran1 en az A grubunda (%20) iken, en fazla D grubunda (%65)
saptanmustir (p<<0,05). C ve D grubunun serum albiimin degerleri (g/dL) A ve B grubunun serum albiimin
degerinden (g/dL) anlamli derecede diisiik ¢gikmustir (p<0,05). Hastalarin FEV1 (%) degeri ile alblimin (g/dL)
degeri arasinda pozitif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir (r=0,321;p=0,004).
Hastalarin FEV1 (%) degeri azaldik¢a serum nétrofil sayisi (x10.e3/ul) degerinin arttigi (r=-0,285;p=0,010),
lenfosit yilizdesi (%) degerinin ise azaldigi (r=0,307;p=0,006) tespit edilmistir. Yasam kalitesi 6lgeginde
Vitalite puani, fiziksel komponent puanit ve mental kompenent puani en diisiik olan grup D olup diger
gruplarla arasindaki fark anlamlidir (p<0,05). Calismada hastaligin siddetli seyrettigi KOAH’l1 hastalarda
malniitrisyonun daha fazla gorilldigii, ayrica malniitrisyon varliginda hastaligin siddetinin ve solunum
glicliigiiniiniin daha da arttigi ve bu kisir dongiiyle birlikte hastalarda yasam kalitesinin ve beslenme
durumunun bozuldugu sonucuna varilmigtir.
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OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE PATIENTS
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ABSTRACT

This study was conducted to evaluate nutritional status and quality of life among stable chronic obstructive
pulmonary disease patients. The study was conducted 20 patients in group A, B, C ve D according to the
frequency of dyspnea and exacerbation (GOLD 2011 combined classification) of total 80 male COPD
patients aged 20-65 years, in the stabilization period, applied to Ankara Gazi University Medical Faculty
Hospital and Ankara Atatiirk Training and Research Hospital Chest Diseases Clinic between February and
October 2016. Sociodemographic information, twenty four hour food consumption and anthropometric
measurements were taken from the patients and body composition was analyzed by bioelectric impedance
analysis (BIA) method. On the same day when the records were made, blood samples were taken for serum
albumin and hemogram analysis. The Patients were applied "Quality of Life Scale" (SF-36), "Subjective
Global Assessment” (SGD) form, Charlson Comorbidity Index (CKI), International Physical Activity Record
(IPAQ) form, mMRC Dyspnea Scale and Respiratory Function Tests. The average age of the patients in the
study is 58,5 years. Among the anthropometric measures, fat free mass (FFM) was significant among the
groups and no significant difference was found in other measures. FFM was significantly lower in group C
patients (54,87+6,41 kg) than group B patients (61,93+9,05 kg) (p<0,05). According to SGD results, severe
malnutrition is mostly seen in group D (25%) (p>0,05). The forced expiratory volume over one second
(FEV1) (40,78+15,70%) value of patients with severe malnutrition was significantly lower than the FEV1
(56,30+16,02%) of well-fed patients (p<0,05). The number of exacerbations experienced by patients with
severe malnutrition over the past a year is significantly higher than that of mild-to-moderate malnourished
and well-fed patients (p<0,05). The proportion of patients with low physical activity level was at least in
group A (20%), but most in group D (65%) (p<0,05). Serum albumin values (g/dL) of groups C and D were
significantly lower than serum albumin values (g/dL) of group A and group B (p<0,05). A positive and
statistically significant correlation was found between FEV1 (%) value and albumin (g/dL) value of the
patients (r=0,321;p=0,004). It was found that as the FEV1 (%) value of the patients decreased, the number of
serum neutrophils (x10.e3/uL) increased (r=-0,285;p=0,010) and the percent of lymphocytes decreased
(r=0,307;p=0,006). Vitalite score, physical component score and mental component score in the quality of
life scale were lowest in group D and the difference between the other groups was significant (p<0,05). In the
study is concluded that malnutrition is more common in patients with severe COPD and the severity of the
disease and respiratory distress are further increased in the presence of malnutrition and with this vicious
circle, the quality of life and nutritional status in the patients has also deteriorated.
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1. GIRIS

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH); zararli gaz ve partikiillere kars1 havayollari
ve akcigerin artmis kronik inflamatuvar yanit1 ile iligkili ve genellikle ilerleyici 6zellikteki
kalict hava akimi kisitlanmasi ile karakterize, yaygin, onlenebilir ve tedavi edilebilir bir
hastaliktir (GOLD 2016) [1]. KOAH, tiim diinyada, sik hastaneye yatirtlma ve bundan
dolay1 is hayatinin aksamasi nedeniyle ciddi bir ekonomik yiik olusturmaktadir [2]. Onemli

bir halk saglig1 sorunu olmasina ragmen dogru bir seklide teshis edilemeyip yanlis tedavi
edilebilmektedir [3].

KOAH, tiim diinyada 6nde gelen mortalite ve morbidite nedenidir. Diinya Saghk Orgiitii
(DSO)’ne gore KOAH’m, 2030 yilinda en sik 4. 6liim nedeni haline gelecegi
diisiiniilmektedir [4]. Bu durumun, risk faktorlerine (tiitiin dumani, i¢ ortam hava kirliligi
ve mesleki maruziyet) siirekli maruz kalma ve diinya niifusunun giderek yaslanmasindan

dolayi ileriki yillarda daha da artacagi diisiiniilmektedir [3].

KOAH olusumda gen ve cevre faktoriiniin etkilesimi s6z konusudur. Ozellikle sigara
KAOH i¢in en 6nemli risk faktorii olmakla birlikte tek faktor degildir. En 1yi belgelenmis
genetik risk faktorii, dolasimdaki baslica serin proteaz inhibitorlerinden biri olan siddetli
dogumsal alfa-1 antitripsin eksikligidir. Mesleki ortamda organik/inorganik tozlara ve
kimyasal maddelere maruziyet de KOAH agisindan genellikle atlanilan bir risk faktoriidiir
(GOLD 2016) [1]. Risk faktorlerine maruz kalan kisilerde, hava akim kisitlanmasi
gelisiminden yillar 6nce kronik oksiiriik ve balgam ¢ikarma goriilebilir. Genellikle hastalar
giinliik yasamlarinda sorun olusturan semptomlardan dolay1 hastaneye bagvurmaktadir. Bu
bagvurularin bazilari kronik yakinmalardan bazilar1 ise ilk akut alevlenmeye bagl
yakinmalardan dolay1 gergeklesmektedir [3]. Alevlenmeler ve komorbiditelerin varligi
hastaligin siddetine katkida bulunmaktadir [5]. KOAH’l1 hastalarda kardiyovaskiiler
hastaliklar (hipertansiyon, koroner arter hastaligi, inme gibi), osteoporoz, bobrek
yetmezligi, solunumsal enfeksiyonlar, anksiyete ve depresyon, kognitif disfonksiyon,

diyabet ve akciger kanseri riski arttig1 bilinmektedir [6].

KOAH’l1 hastalarda diisiik viicut agirhig ve beden kiitle indeksi (BKI) ile yagsiz viicut
kiitlesi (YVK)’nin kayb1 mortalite riskini arttiran bir faktordiir [7]. Yatarak tedavi goren

KAOH hastalarinin %30-60’1n1n, ayakta tedavi goren hastalarin ise %10-45’inin yetersiz



beslendigi goriilmiistiir [8]. Bu hastalarda hipoksi durumu gastrointestinal sistemden
emilimi azaltirken, ¢igneme ve yutma isi dispne durumunu arttirmaktadir. Mide doluyken
diyafram hareketleri kisitlandigr ig¢in hastalar yemek yemekten kag¢inmaktadirlar [9].
Ayrica hipoksemi, gastrointestinal sistemin bozulmus perfiizyonu, kullanilan ilaglarin yan
etkilerinden (sempatomimetikler ve teofilinin gastrik irritasyon yapici etkisi) kaynaklanan
sindirim problemleri, peptik iilser ve dispepsi yetersiz enerji alimma neden olmaktadir
[9,10]. KOAH’ta sik goriilen malniitrisyon artmis enerji tilketimi ve yetersiz enerji destegi
arasindaki dengesizlikten kaynaklanir ve genellikle KOAH’l1 hastalarda viicut agirlig
kayb1 ile tammlanmaktadir [11]. Yagsiz viicut kiitle indeksi (YVKI)’ndeki azalmayla
birlikte viicut agirhgi kaybi tim KOAH hastalarinin % 25-40'inda, orta siddetteki
hastalarin % 25'inde ve agir hastalarin %35'inde belirtilmistir [12,13]. KOAH’11 hastalarda
diisiik viicut agirhg ve BKI ile YVK'nin kaybi mortalite riskini arttirmaktadir. Yagsiz
viicut kiitlesindeki azalmanin gdstergesi olan kas kaybi stabil KOAH hastalarinin %20-

40’1nda, solunum yetmezligi olan KOAH’l1 hastalarin %70’inde saptanmustir [7].

KOAH’ta malniitrisyon, hastaligin prognozunu etkileyen énemli bir faktordiir. Ozellikle
KOAH’l1 hastalarda viicut agirligi ve kas kiitlesi kaybi, solunum ve periferik kaslarin
fonksiyonunu, egzersiz kapasitesini ve yagam kalitesini olumsuz bir sekilde etkilemekte
[14,15], solunum kaslarinda anormalliklere, akciger parankim yapisinda bozulmaya ve
amfizematoz degisikliklere neden olmaktadir [14-16]. Malniitrisyonu olan KOAH’li
hastalarda ayrica mekanik ventilasyon gerektiren akut alevlenmelerin daha sik oldugu
bilinmektedir [17]. KOAH’ta beslenmenin fonksiyonel kapasite iizerine yapilan
arastirmalarda beslenme yetersizligi ile yasam kalitesinin iliskili oldugu ve beslenme

yetersizliginin giinliik yasama negatif etki gosterdigi bulunmustur [18,19].

Bu konuda yapilan c¢alismalar “Kronik Obstriiktif Akciger Hastalifina Kars1 Kiiresel
Girisim (GOLD) 2011 raporundaki siniflama dncesine gore yapilmis olup GOLD 2011
kriterleriyle belirlenen yeni bilesik siniflamaya gore gruplar ile beslenme durumu ve yasam
kalitesi arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu calismada erkek
stabil kronik obstriiktif akciger hastalarmin GOLD 2011 raporundaki bilesik
siniflandirmaya gore gruplar arasinda beslenme durumu ve yasam kalitesinin

degerlendirilmesi amaclanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) 6nlenebilir ve tedavi edilebilir yaygin bir
hastalik olup hava yollarinda ve akcigerlerde zararli partikiil ya da gazlara kars1 giiglii bir
kronik inflamatuar yanitla iliskilidir. Ayirt edilmesinde g¢ogunlukla ilerleyici 6zellikteki
kalict hava akimi kisitlamasi dikkate alinmaktadir. Alevlenmeler ve komorbiditeler
hastalik siddetini arttirmaktadir. Kronik hava akimi kisitlanmasi; kiigiik hava yolu hastalig
(obstriiktif bronsiyolit) ve parenkim harabiyetinin (amfizem) ortak etkileri nedeniyle
olusmaktadir (GOLD 2016) [1].

KOAH’l1 hastalarda kronik bronsit ve amfizemden biri veya genellikle ikisi birarada
bulunmaktadir. Kronik bronsit, birbirini izleyen iki yil ve her yil {i¢ ay siire ile devam eden
kronik balgamli Oksiiriikk seklinde klinik bir tanimlamayken; amfizem ise terminal
bronsiollerin distalindeki hava yollarinin belirgin fibrozis olmaksizin, duvar harabiyeti ile

birlikte anormal kalic1 genislemesi olarak patolojik bir tanimlamadir [20].

2.2. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginin Epidemiyolojisi

KOAH diinyada onemli derecede morbidite ve mortalite nedenlerinden biridir. Ayrica
diinya genelinde giderek artan ekonomik ve sosyal bir yiike yol agmaktadir. KOAH’ta
prevalans, morbidite ve mortalite {ilkeden iilkeye, hatta {ilke i¢inde farkli gruplar arasinda

bile degiskenlik gostermektedir (GOLD 2016) [1].

Diinya Saglik Orgiitii tahminlerine gére halen diinyada 65 milyon kiside KOAH
bulunmaktadir. KOAH nedenli 6liimlerin 2005 yilindaki sayis1 3 milyondan fazla olup, bu
oran tiim Oliimlerin %5 ne karsilik gelmektedir. Amerika’da mortalite hiz1 67/100000 iken
diinyanin diger tlkelerinde 44/100000 olarak belirlenmistir [21,22]. KOAH prevalansi,
morbidite ve mortalite ile ilgili mevcut bilgilerin ¢cogu yiiksek gelirli iilkelere ait olmakla
birlikte KOAH 6liimlerinin neredeyse % 90’min diisiik ve orta gelirli iilkelerde meydana
geldigi bilinmektedir. Ozellikle tiitiin kullanim1 gibi KOAH altinda yatan risk faktérlerinin
azaltilmasma yonelik acil eylem planlar1 harekete gegirilmezse Oniimiizdeki 10 yilda

KOAH nedeniyle 6liim oranlarinin %30 oraninda artacagi tahmin edilmektedir. Diinya
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Saglik Orgiitii tahminlerine gore 2001 yilinda besinci 6liim nedeni olan KOAH (Cizelge
2.1), 2030 yilinda tgiincii 6liim nedeni olacaktir (WHO,2002) [22,23].

Cizelge 2.1. Diinyada 6liim nedenleri (2001) [23]

Hastaliklar Oliim Sayis1
1. Iskemik Kalp Hastalig1 7181 000
2. Serebrovaskiiler Hastalik 5 454 000
3. Alt Solunum Yolu Enfeksiyonlar1 3871000
4. HIV/IAIDS 2 866 000
5. KOAH 2672000
6. Perinatal Nedenler 2504 000
7. Diyare 2001 000
8. Tiberkiiloz 1 644 000
9. Akciger Kanseri 1213 000
10.Trafik Kazalar 1194 000

2002 World Health Report

Amerika’da yapilan kapsamli bir ¢alismada 2000 yilinda Amerika’da yaklasik 10 milyon
yetiskinin KOAH tanis1 oldugu rapor edilmistir. Ancak yaklasik 24 milyon yetiskinde hava
akimi kisithiligr belirtilerinin olmas1 KOAH tanisinin biiyiik 6lgiide yetersiz kaldigim
gostermektedir [21]. Avrupa Toplulugu Solunum Sagligi ¢alismasi, yaslar: 20-44 arasi olan
18000 geng eriskinden %11,8'inde 6ksiiriik, balgam ya da dispne gibi kronik solunum yolu
semptomlari, %3,6'sinda ise hava akimi kisitliligi oldugunu rapor etmistir [24]. Yapilan bir
meta-analiz ¢caligmasina gére KOAH prevalansi, sigara igenlerde igmeyenlere gore, 40 yas
iistiinde olanlarda 40 yasin altinda olanlara gore, erkeklerde kadinlara gére ve kentsel
bolgede yasayanlarda kirsalda yasayanlara gore daha fazla bulunmustur [25]. Ispanya’da
kadin ve erkekler {izerinde yapilan bir niifus aragtirmasinda tiim toplumun % 9,1°1, sigara
icenlerin %15°1, sigara i¢ip birakanlarin %12,8’1 ve sigara hi¢ i¢gmeyenlerin %4,1’inde
spirometrik olarak KOAH tanist konuldugu bildirilmistir. Prevalans erkek ve kadinlarda

sirastyla %14,3 ve %3,9 bulunmustur [26].

Tiirkiye’de 2000 yilinda Saglik Bakanligi ve Diinya Saglik Orgiitiiniin birlikte yiiriittiigii
Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet Etkililik (UHY-ME) calismasina gore en sik goriilen
olim nedenleri arasinda KOAH 3. sirada olup toplam dliimlerin %5,8’ini olusturmaktadir
(Cizelge 2.2). Hastalik erkeklerde 3. 6liim nedeni, kadinlarda ise 5. 6liim nedenidir
(swrastyla tim olimler iginde %7,8, %3,5). Calismada KOAH, Sakatliga Ayarlanmis
Yasam Yili (DALY) nedenleri ig¢inde 8. siwrada yer almaktadir (Cizelge 2.3). Aym
caligmada, tiitlin kullaninminin KOAH’a bagli 6liimlerin %51,4’tinden sorumlu oldugu
bildirilmistir. Bu verilere gore tilkemizde her yil yaklagik 25 bin kisi KOAH nedeniyle



hayatin1 kaybetmektedir [27]. Ankara Etimesgut bdlgesinde yapilan bir ¢aligmada (1976),
40 yas tstii yetiskinlerde KOAH prevalans1 %13,6 (erkeklerde %20,1, kadinlarda %8,2)
olarak bulunmustur [3]. Adana’da 2004 yilinda yapilan Obstriiktif Akciger Hastalig1 Yiikii
(BOLD) ¢alismasinda 40 yas iistii yetiskinlerde KOAH prevalansi % 19,1 (erkeklerde %28

ve kadinlarda % 10,3) olarak rapor edilmistir [28].

Cizelge 2.2. Tirkiye ulusal diizeyde 6liime neden olan ilk 10 hastaligin 6liim sayis1 ve
toplam icindeki ylizdesi (UHY-ME Calismasi, 2000, Tiirkiye)

Oliim Nedenleri Oliim Sayist Toplamdaki Yiizdesi (%)
1. Iskemik Kalp Hastalig1 93260 21,7
2. Serebrovaskiiler Hastalik 64780 15,0
3. KOAH 25104 58
4. Perinatal Nedenler 24756 4.8
5. Alt Solunum Yolu Enfeksiyonlari 18225 4.2
6. Hipertansif Kalp Hastalig1 12805 3,0
7. Trakea, Brons ve Akciger Kanserleri 11586 2,7
8. Diabetes Mellitus 9548 2,2
9. Trafik Kazalar1 8395 2,0
10.Enflamatuvar Kalp Hastaligi 7992 1,9

Cizelge 2.3. Tiirkiye ulusal diizeyde DALY e neden olan ilk 10 hastaligin % dagilimi
(UHY-ME ¢aligmasi, 2000, Tiirkiye)

DALY Nedenleri

Toplamdaki Yiizdesi (%)

1. Perinatal Nedenler

2. Iskemik Kalp Hastalig1

3. Serebrovaskiiler Hastaliklar

4. Unipolar depresif Hastaliklar

5. Alt Solunum Yolu Enfeksiyonlari
6. Konjenital Anomaliler

7. Osteoartritler

8. KOAH

9. Trafik Kazalar

10.Demir Eksikligi Anemisi

8,9
8,0
59
3,9
3,8
3,0
2,9
2,8
2,4
2,1

2.3. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahi@imin Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

KOAH o6nemli bir toplum sagligi sorunu olmakla birlikte bircok risk faktdriinden

etkilenerek ortaya c¢ikmaktadir. Bu nedenle KOAH etiyolojisinde risk faktorlerinden

hangisinin ne derece sorumlu oldugu heniiz tam olarak net degildir [3]. Giliniimiizde

ozellikle ti¢ risk faktoriinlin KOAH gelisimindeki etkisi yeterince aydinlatilmistir. Bu

faktorler sigara iciciligi, mesleki/ c¢evresel toz-dumana maruziyet ve kalitsal alfa-1



antitripsin eksikligi olmakla birlikte bunlar disinda bazi risk faktorlerinin de KOAH
gelisiminde rol oynayabilecegi bilinmektedir [29]. KOAH 1n geligsmesi ve progresyonunda
sigara en Onemli etken olmasina ragmen, sigara igmeyen bireyler arasinda da KOAH
tanisinin  giderek artmasi, sigara digindaki faktorlerin de etiyolojide etkili oldugunu
gostermektedir [3]. KOAH etiyolojisinde etkili olan risk faktorleri Cizelge 2.4°te
belirtilmistir [30].

Cizelge 2.4. KOAH ta risk faktorleri

Cevresel Faktorler Birey ile ilgili faktorler

Sigara i¢imi Alfa-1 antitripsin eksikligi
Aktif/ Pasif igme Genetik faktorler
Annenin i¢imi Aile oykiisii

Mesleki maruz kalma Etnik faktorler

Hava kirliligi Yas
Dig/ I¢ ortam Hava yolu agir1 cevapliligt

Sosyoekonomik faktorler/Y oksulluk Atopi

Diyetle ilgili faktorler Diisiik dogum agirligt

Yiiksek tuzlu diyet

Semptomlar (asirt mukus yapimi vb.)

Diyette antioksidan vitaminlerin azlig1
Diyette doymamis yag asitlerinin azlig1
Enfeksiyonlar

2.3.1. Sigara

Sigara igmek, KOAH olusumunda rolii olan en 6nemli risk faktoriidiir. Kronik bronsitin
morbidite ve mortalitesi ile sigara i¢imi arasinda bir iliski oldugu ve amfizem gelisiminde
en 6nemli etkenlerden birinin sigara icimi oldugu bilinmektedir. Ozellikle uzun siire sigara
icenlerde KOAH insidansimin arttig1 pek ¢ok calismada bildirilmistir [31-33]. DSO, diinya
genelinde KOAH tanili bireylerin %75’inde hastaligin dogrudan sigara i¢imiyle iligkili
bulundugunu, gelismis {ilkelerde ise bu oranin %90 civarinda oldugunu bildirmistir.
Ozellikle gelismis iilkelerde kadinlarda ve genglerde sigara kullanimi artmaktadir [34].
Amerika’da sigara igenlerin yaklasik %50’sinde kronik bronsit gelisirken, %15-20’sinde
KOAH gelismektedir. Sigara i¢iminin erkeklerde KOAH mortalitesinin yaklasik olarak

%85’inden, kadinlarda ise %70’inden sorumlu oldugu saptanmistir [30].

2.3.2. Mesleki maruziyet

KOAH etiyolojisinde en onemli risk faktorii sigara i¢imi olmakla birlikte, gelismis

iilkelerde sigara icen KOAH’l1 bireylerde hastaligin %15-19’u mesleki maruziyetle



iliskilidir [28]. Meslekle ilgili olarak toz, duman ve gazlara maruz kalmanin, KOAH
etiyolojisinde 6nemli etkisi oldugu bilinmektedir. Ozellikle maden/metal isciligi (silika,
kadmiyum ve komiir vb.), ulasim sektorii ve odun/ kagit iiretimi, ¢imento, tahil ve tekstil
isciligi gibi mesleklerde galisanlar risk altinda bulunmaktadir [30]. Sigara hi¢ igmeyen
hastalarda bu oran %30’lara kadar artmaktadir [28]. Amerika Ulusal Saglik ve Beslenme
Degerlendirme Calismast III (ABD-NHANES 1ll) arastirmasi ABD’deki KOAH
olgularinin toplamda %19,2’sinin, yasam boyu hi¢ sigara i¢gmeyenlerde ise %31,1’inin
mesleki nedenlerden kaynaklandigini gostermistir [21]. Avustralya’da biyolojik tozlara
maruz kalmanin kronik obstriiktif bronsit, amfizem ve KOAH riskini arttirdig1 ve bu riskin

kadinlarda daha yiiksek oldugu rapor edilmistir [35].

2.3.3. Genetik faktorler [Alfa-1 antitripsin (al-antitripsin) eksikligi]

Kronik hava akimi obstriikksiyonunun hastaliin patogenezindeki etkisi bireyler arasinda
farklilik gostermektedir. Bu noktada genetik faktorlerin belirleyici rol oynadigi
diistiniilmektedir [36]. Giinlimiizde KOAH’1n bir poligenik hastalik oldugu ve gen-gevre
etkilesimi sonucu olustugu lizerinde durulmaktadir [28]. Sigara igiciligine bagl olarak
gelismis agir KOAH’1 olan akrabalarin bulunmasi hastalik gelisiminde genetik yatkinlik ve
cevresel faktorlerin birlikteligini destekler niteliktedir [37]. Fakat yapilan farkli
caligmalardan celigkili sonuclar elde edildiginden genetik farkliliklarin rolii tam olarak

netlik kazanmamustir [3].

KOAH gelisimi tizerine etkili olan genetik risk faktorlerinden en iyi bilineni dogumsal
alfa-1 antitripsin eksikligidir. Ancak alfa-1 antitripsin eksikliginin diinyada goriilme sikligi
¢ok diisiik oldugundan tim KOAH’l1 olgularin sadece %1-3’iinde hastalik nedeni olarak
belirtilmektedir [28]. Alfa-1 antitripsin, proteolitik enzimlerin major inhibitoriidiir. Ayrica
bu genin alt solunum yollarinda kuvvetli bir doku yikict proteaz olan nétrofil elastazin
akciger dokusunda yaratacagi yikimi 6nledigi bilinmektedir [30]. Alfa-1 antitripsin diginda
D vitamini baglayan protein (vitamin D binding protein), kistik fibrosis transmembran
regiilator geni, A-B-O kan grubu, mikrozomal epoksit hidrolaz ve tiimor nekroz faktoriiniin

de KOAH gelisiminde etkili olabilecegi diisiiniilmektedir [38].



2.3.4. Yas ve cinsiyet

KOAH gelisiminde yas genellikle bir risk faktorii olarak bildirilmektedir. Fakat
yaslanmanin m1 yoksa yaslanma silirecinde maruz kalinan olumsuz faktorlerin mi KOAH
tizerine olumsuz etkisi oldugu tam olarak net degildir [1]. Bununla birlikte yaslanmanin
respiratuar sistemin yapi ve fonksiyonunu etkiledigi de bilinmektedir. Yaslanma sirasinda
akciger ve gogiis duvari ile kaslar degisime ugramaktadir. Bronsioller daralmakta, alveoler
duktus ise genislemektedir [39]. Yasin ilerlemesiyle birlikte akciger voliimleri (statik-
ekspiratuar) ve arteryel oksijen basmci kademeli bir seklide azalip mortaliteyi
etkilemektedir. Ayrica biiyiikk hava yollarinda glandiiler epitelyal hiicrelerin sayisi da
azalmaktadir. Dolayisiyla koruyucu mukus salgisinin {iretimi azalarak pulmoner

infeksiyonlara karsi savunma sistemi bozulmaktadir [40].

KOAH gelisiminde risk faktorii olarak cinsiyetin etkisi tam olarak netlik kazanmamugtir.
Gegmiste gelismis lilkelerde KOAH prevalansi ve mortalitesi erkeklerde kadinlardan daha
fazla oldugu bilinmekteyken, giiniimiizde ise oOzellikle gelismis iilkelerde kadinlar
arasindaki prevalansin erkeklerden farkli olmadigi bunun da nedeninin kadinlar arasinda
artan tiitiin kullanimindan kaynaklandigi bildirilmektedir. Ayrica kadmlarin tiitiin

kullanimina kars1 erkeklerden daha hassas oldugu goriisii de bulunmaktadir [21,41].

2.3.5. Oksidatif stres

KOAH gelisiminde oksidatif stresin 6nemli etkileri bulunmaktadir. Viicutta akcigerler
stirekli olarak oksijenle karsilagmaktadir ve akcigerdeki dokularin oksidanlara kars1 duyarl
oldugu bilinmektedir [42]. Oksidanlar hiicre ve DNA yapisint bozmakta; mukus salgisini,
sitokinlerin ve proteazlarin etkinligini arttirmaktadir. KOAH’ta ve sigara icenlerde
oksidanlar ile antioksidanlar arasinda dengesizlik bulunmakla birlikte, bunun KOAH

patogenezinde etkili oldugu tizerinde durulmaktadir [43].

Ozellikle sigara dumani ¢ok sayida oksidan molekiilii icermektedir. Bu oksidanlara maruz
kalma hava yolu inflamasyonuna yol agarak; nétrofiller, makrofajlar ve lenfositler gibi
hava yolu epitel hiicrelerin dogrudan hasar gdrmesine neden olmaktadir. Boylece
proteolitik enzimler ve reaktif oksijen tiirleri (ROS) serbest birakilmaktadir. Eger
antiproteazlar ve antioksidan faktorler tarafindan yeterince dengelenmezse daha fazla hasar

meydana gelmektedir [44]. ROS terimi siiperoksit anyon (O2) ve hidroksil radikali (OH")



gibi serbest oksijen radikallerini, ayn1 zamanda hidrojen peroksit (H202) gibi eslenmemis

elektron igermeyen oksijen tiirevlerini ifade etmektedir [45].

2.3.6. Beslenme aliskanhklar:

Yeterli ve dengeli beslenme, akciger fonksiyonunun gelismesini etkileyebilmekte ve
pulmoner hasara kars1 yanit1 hafiflestirebilmektedir. Dolayisiyla beslenme aligkanliklarinin
KOAH gelisiminde bir faktér olabilecegi diisiiniilmektedir. Ozellikle oksidatif stresin
KOAH patogenezine katkisi diistintildiigiinde; artmis oksidan yiikiiyle birlikte oksidan ve
antioksidanlar arasindaki dengesizlik, KOAH'a neden olabilmektedir. Tam aksine,

antioksidan icerigi yiiksek bir diyet ise koruyucu olabilmektedir [46].

Besinsel kaynaklar da dahil olmak {izere antioksidan savunmalarin koruyucu etkileri ile
potansiyel toksik maddeler arasindaki dengesizlik, akciger fonksiyonlarinin zamanla

kaybedilmesinde ve KOAH gelisiminde rol oynayabilmektedir [47].

Ozellikle, antioksidan acisindan zengin taze meyve tiiketimdeki azalma, birinci saniyedeki
zorlu ekspiratuvar hacim (FEV1) degerinde diisiis ile iliskilendirilmistir [48]. Yapilan 25
yillik prospektif bir calismada, 6zellikle elma ve armut gibi katt meyvelerin tiiketimi;
astim, bronsit ve amfizem gibi kronik akciger hastaliklarinin insidansi ile ters orantili

bulunmustur [49].

Islenmis etler (pastirma, sosis, sucuk, salam, jambon vb.), nitrit gibi reaktif nitrojen tiirleri
iretebilen ve pulmoner inflamasyonu arttirabilen koruyucular igermektedir [50]. NHANES
[T calismasinin bir analizinde, islenmis et tiiketiminin daha diisiik bir FEV1 degeri ile

iligkili oldugunu ve KOAH tanisi riskinde artiga neden oldugunu géstermistir [51].

Meyve, sebze, balik ve tam tahil gibi tirlinlerin bol miktarda alindig: diyetin KOAH riskini
azalttigi, buna karsilik ‘Bati' tarzi beslenmenin (islenmis kirmizi et, tatli, rafine edilmis
tahillar, patates kizartmasi gibi besinlerin bol miktarda tiiketimi) KOAH riskini artirdigi
bulunmustur [52,53].
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2.4. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahginin Bulgu ve Semptomlari

KOAH’mm en 6nemli semptomlari eforla birlikte olusan dispne, kronik 6ksiiriikk ve balgam
tilkkiirme olarak sayilabilir. KOAH tanisinda semptomlar ve risk faktorleri 6nemli olmakla

birlikte solunum fonksiyon testleriyle taninin dogrulanmasi gerekmektedir [1].

2.4.1. Oksiiriik ve balgam cikarma

Genellikle 40 yas tistii olan ve 20 y1l boyunca giinde 1 paket sigara i¢en bireylerde oksiiriik
ve balgam sikayetleri baslamaktadir. KOAH’l1 hastalar ¢ogunlukla 50-60 yaslarinda eforla
birlikte ortaya ¢ikan dispne nedeniyle doktora bagvurmaktadir. Bu hastalarda genellikle
sabahlart Oksiirik ve Ozellikle atak donemlerde miktar1 artan piriilan balgam
goriilmektedir [54]. Yapilan bir ¢alisma yaslar1 35-70 olan ve sigara igen 651 bireyde hava
yolu obstriiksiyonu i¢in kronik 6ksiiriigiin wheezing (hisiltili solunum) ve dispne gibi diger

semptomlara gore daha iyi bir belirleyici oldugunu gostermistir [55].

2.4.2. Dispne (nefes darhgi)

Dispne, KOAH’l1 hastalarda oldukga sik ratlanan bir durum olup, siddeti hastaligin seyrine
gore bireyler arasinda farklilik gosterebilmektedir [56]. Yapilan bir calismada hastaligin ilk
semptomu dispne olarak belirtilmis ve hastalarin %80’den fazlasinin en az 15 yil sigara
ictigi bildirilmistir [57]. Beklenen FEV1 degeri diistiik¢e dispnenin istatistiksel olarak
anlamlh dilizeyde arttigi, %50’ye indigi zaman, hastalarin giinlik yasam aktivitelerini
etkilemeye basladigi, %30’un altinda ise dinlenme durumunda bile rahatsiz edici oldugu
belirtilmistir [58]. KOAH’l1 hastalarda, FEV1 degeri 1 L’nin altina diistiigiinde, nefes
darligr hastanin giinliik yasamimnin ve iyilik halinin 6nemli 6l¢iide bozulmasina neden
olmaktadir. Dispne Olciimi gilinliik yasam aktiviteleri sirasinda, Modifiye Medical
Research Council ( mMMRC ) Dispne Skalasi, modifiye MRC, “Baseline Dyspnea Index
(BDI)”, “Oxygen Cost Diagram (OCD)” skalalar ile; egzersiz testi sirasinda ise “Borg ve
Visual Analogue (VAS)” skalalari ile yapilmaktadir [59].

2.4.3. Diger yakinmalar

Hastaligin ileri doneminde yorgunluk, istahsizlik, depresyon ve viicut agirhigi kaybi

goriilebilir [3]. KOAH’ta olusan dispne durumu ve diisiik oksijen saturasyonu hastalarin
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yarisinda goriilen yorgunluk sikayetlerine neden olmaktadir [60]. KOAH’l1 hastalarda
hastaligin siddetiyle birlikte artan inflamasyon beraberinde hastalarda goriilen istahsizlig:

da arttirmaktadir [61]. Ayrica bu hastalarda uyku bozukluklar1 da sik goériilen sorunlardan
biridir [62].

2.5. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginin Fizyopatolojisi

Saglikli bir bireyde akcigerlerin, hava yolu veya parankim igine salinan proteolitik
enzimlerin fonksiyonunu ortadan kaldiran bir antiproteaz tarafindan korundugu ve
amfizem olusumunun proteazlardaki artistan ya da antiproteazlardaki azalmadan
kaynaklandig1 diistiniilmektedir [63]. Hastaligin; sigara dumani ve toksik gazlara maruziyet
sonucu gelisen inflamasyonla birlikte doku ve savunma sistemi hasari sonucu gelistigi de
bilinmektedir [3]. Hastalikta goriilen inflamasyonun mekanizmalari tam olarak netlik
kazanmamig olsa da hava yolu inflamasyonunun KOAH'1 hastalarda, ilk klinik
semptomlarin  baglamasindan yillar Once hastaligin erken sathalarinda basladig:
diisiiniilmektedir [64]. Ozellikle sigara dumam hava yolu epitel yiizeyinde oksidan hasara
neden olup inflamasyon olusturmaktadir [65]. Hidrojen peroksit, siiperoksit anyon ve
hidroksil radikali sigara dumani ile notrofillerden salinan ve KOAH patogenezinden
sorumlu baglica oksidan molekiilleridir. Glutatyon peroksidaz, glutatyon rediiktaz,
stiperoksit dismutaz, katalaz gibi enzimler ile A, C, E vitamini gibi kofaktorlerden olusan
antioksidan sistemin savunmasi yetersiz kaldiginda ve/veya oksidan molekiillerin sayisi
artiginda akciger hasari olugsmaya baslamaktadir [42]. Ozellikle makrofaj, T lenfosit
(6zellikle CD8+) ve nétrofil hiicreleri ile bunlardan salinan proteaz ve oksidan
mediyatorlerinin inflamasyonda 6nemli etkisi bulunmaktadir [65,66]. KOAH patogenezine
katkida bulunan enflamatuvar ve immiin hiicrelerin etkilesimi ve salinan mediatorler Sekil

2.1°de gosterilmistir [3].

Inflamasyon olusumuyla birlikte KOAH’I1 hastalarin fonksiyonel durumlarinda zamanla
bozulma gozlenmektedir. Bu durum akciger hastaliklarinin tiimiinde gozlenen, dispne,
okstirik ve yorgunluk gibi semptomlara bagli gaz aligverisinin bozulmasindan
kaynaklanmaktadir [4]. KOAH’l1 hastalarda gozlenen temel fizyopatolojik degisiklikler,
ekspiratuvar hava akimi obstriiksiyonu ve/veya biiylik ve kiigciik havayolu ile akciger
parankiminde olusan patolojik degisikliklerdir [1]. KOAH’ta yapisal degisiklikler 6zellikle

biiyiik hava yollar, kiigiik hava yollari, akciger parankimi ve pulmoner damarlarda
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gozlenmektedir [67]. KOAH’l1 hastalarda patolojik degisiklikler nedeniyle mukus
salgisinda artis, hava akimi obstriiksiyonu, akciger havalanmasinda artis, pulmoner
hipertansiyon ve gaz degisiminde bozulma goriilmektedir. Degisikliklerin ¢ogu hastaligin
ilk donemlerinde efor sirasinda ortaya ¢ikarken, hastaligin sonraki donemlerinde dinlenme

halindeyken de belirgin olmaktadir [68].

KOAH’ta hastalik ilerledikge, siklikla semptomlarin alevlenmesi goriilmektedir. KOAH
alevlenmesi hastaligin dogal seyri sirasinda doktora bagvurmayi gerektirecek kadar nefes
darlig1, oksiiriik ve/veya balgamda degisikliklerin olmasi seklinde ifade edilmektedir [69].
Genellikle sonbahar ve kis aylarinda artan alevlenmelerin ¢ogu trakeobronsial agactaki
viral veya bakteriyel enfeksiyonlardan kaynaklanmakta olup, hava kirliligindeki artig da
nedenleri arasinda sayilmaktadir. Yine de siddetli alevlenmelerin {igte birinin neden

kaynaklandigi tam olarak anlagilamamaktadir [70].
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Sekil 2.1. KOAH patogenezine katkida bulunan enflamatuvar ve immiin hiicrelerin
etkilesimi ve salinan mediatorler [3]
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2.6. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginin Tani ve Siniflamasi

KOAH’1n tan1 yontemleri arasinda anamnez, fizik muayene, spirometre, gégiis rontgeni ve
AKG (Arter Kan Gazi) incelemesi yer almaktadir. Spirometre, tanida en 6nemli basamagi
olusturmaktadir [71,72]. Balgam ¢ikarma, Oksiirik ve dispne sikayetleri yaninda
bronkodilatdr sonrast FEV1 (Zorlu Ekspiratuar Voliim Birinci Saniye)/FVC (Zorlu Vital
Kapasite) < 0,70 olmasi kalici hava kisitlamasini ve KOAH tanisini dogrulamaktadir [73].

2.6.1. Semptomlarin degerlendirilmesi

KOAH hastalarinda semptomlar1 degerlendirmek i¢in bulunan giivenilir Slgeklerden
Obstriiktif Akciger Hastaliklarina Kars1 Kiiresel Isbirligi (GOLD, Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease)’nin Onerisi Modifiye Britanya Tibbi Arastirma
Konseyi anketi (mMMRC, Modifiye Medikal Research Council) ya da KOAH
Degerlendirme Testi (CAT, COPD Assessment Test) kullanilmasi yoniindedir [1].

2.6.2. Modifiye Britanya Tibbi Arastirma Konseyi anketi (mMRC)

mMRC dispne skalast saglik durumunu degerlendiren diger dispne skalalar1 ile uyumlu
olup uygulamasi oldukga kolay bir testtir [1,74]. Dispnenin derecesi, gelecekteki mortalite
riski ve hastalarin hastaligi algilayist hakkinda fikir vermektedir. Hasta nefes darlig
derecesini testte belirtilen 0-4 arasi skordan kendine uygun olacak sekilde gostermektedir.
mMRC dispne skalasi diinya ¢apinda kullanilmakta ve kabul gormektedir [74-76]. mMRC
dispne skalas1 Cizelge 2.5’te gosterilmistir [3].

Cizelge 2.5. mMRC dispne skalasi [3]

0.derece Nefes darlig1 yok

1.derece Yokus ¢ikarken veya diiz zeminde hizli hareket ederken nefes darligi olmasi

2.derece Diiz zeminde nefes darlig1 nedeniyle kendi yaslarina gére yavas hareket etme ya da
diiz zeminde normal hizla yiiriirken durmak zorunda kalmak

3.derece Diiz zeminde 100m veya birka¢ dakika yiiriiditkten sonra durmak zorunda kalmak

4.derece Eve bagimli olmak ve giyinmek gibi aktiviteler sirasinda nefes darlig1 olmasi
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2.6.3. KOAH Degerlendirme Testi (CAT)

KOAH hastalarinda saglik durumundaki bozulmay: 6lgen 8 maddelik kisa ve kolay
uygulanabilen bir testtir. Testin doldurmasi1 yaklasik iki dakika gibi kisa bir siirede
tamamlanmaktadir. Toplam skor 0-40 arasinda degismekte olup, puanin yiiksek olmasi
daha kotii saglik durumunun gostergesidir. Test, KOAH’I1 hastalarin saglik durumunun
hekim tarafindan anlasilmasini kolaylastirarak dogru tedavide hekime yardimer olmaktadir
[77,78]. Turkiye’de Yorgancioglu ve ark. tarafindan 2012 yilinda gegerlilik giivenilirligi
yapilmis olup ¢alismada CAT toplam skorunun KOAH'ta hastalik evreleri, siddetleri ve
diizeylerine gore tiim kriter diizeylerini anlamli olarak ayirt ettigi ve spirometrik degerlerle
anlamli korelasyon gosterdigi bulunmustur [79]. KOAH Degerlendirme Testi (CAT)
Cizelge 2.6’da gosterilmistir [77].

Cizelge 2.6. KOAH Degerlendirme Testi (CAT) [77]

Degerlendirilen parametreler Derecelendirme | Degerlendirilen parametreler

Hig oksilirmiiyorum. 012345 Siirekli oksiirliyorum.

Akcigerlerimde hig balgam yok. 012345 Akcigerlerim tamamen balgam dolu.

Gogslimde hi¢ tikanma/daralma Gogslimde ¢ok daralma var.

- - 012345
hissetmiyorum.
Yokus veya bir kat merdiven ¢iktigimda Yokus veya bir kat merdiven ¢iktigimda
; 012345 .

nefesim daralmiyor. nefesim ¢ok daraliyor.

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

Akcigerlerimin durumuna ragmen evimden Akcigerlerimin durumuna ragmen

. . 012345 . .

¢ikmaya hi¢ ¢ekinmiyorum. evimden ¢ikmaya ¢ekiniyorum.

Rahat uyuyorum. 012345 Akcigerlerimin durumu nedeniyle rahat
uyuyamiyorum.

Kendimi ¢ok gii¢lii/enerjik hissediyorum. 012345 Kendimi hig¢ gii¢lii/enerjik
hissetmiyorum.

Toplam skor:

2.6.4. Spirometrik degerlendirme (solunum fonksiyon testi)

KOAH oldugu diisiiniilen her birey igin spirometrik olarak inceleme yapilmaktadir.
Spirometrik olarak degerlendirme taniyr kesinlestirme ve hastaligin seyrini izlemede
yardimer olmaktadir. KOAH’ta tami i¢in, risk altindaki bireyin bronkodilatator sonrasi
solunum fonksiyon testinde kalict ekspiratuvar hava akimi kisithiliginin belirlenmesi
gerekmektedir. Uygulama i¢in 6nce bireye 400 mcg salbutamol veya 1000 mcg terbutalin
verilip en az 15-20 dakika bekletilmektedir. Daha sonra spirometre ile 6l¢iilen FEV1/FVC
orani %70’ten kiigiik ise tan1 koyulmaktadir [3].
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KOAH hastalar1 birbirlerinden farkli 6zelliklere sahip olmakla birlikte, bu farkliliklar
bireyin genetik yapist ve risk faktorlerine maruziyet durumuna goére degiskenlik
gosterebilmektedir. Bu dogrultuda dogru tedavi ve izlemi saptayabilmek amaciyla
evreleme sisteminden yararlanilmaktadir. KOAH tanisinda en c¢ok kullanilan evreleme
yontemi hastalar1 postbronkodilator sonrasi beklenen %FEV1 degerlerine gore siniflayan
GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) evreleme sistemidir.
Spirometri sonuglar1 cinsiyet, yas, boy ve irka gore ayarlanmis referans degerlerle

karsilastirtlarak yorumlanir [1]. Spirometrik evreleme sistemi Cizelge 2.7’ de gosterilmistir.

GOLD evreleme sistemine gore spirometrik siniflama su sekilde 6zetlenebilir:

GOLD I: Hafif KOAH: Hafif hava akim1 kisitlanmasiyla karakterize olup kronik okstiriik

ve balgam ¢ikarma semptomlar1 goriilebilmektedir.

GOLD II: Orta siddette KOAH: Hava akimi kisitlanmasindaki artisla karakterize olup
balgam ¢ikarma ve Oksiiriikk yaninda eforla olusan nefes darligi goriilmektedir. Bu evrede

hastalar genellikle alevlenme nedeniyle hekime bagvurmaktadir.

GOLD III: Agir KOAH: Hava akimi kisitlanmasi daha da agirlasmasi yaninda, nefes
darhiginda artis, egzersiz kapasitesinde azalma, halsizlik ve yasam kalitesini bozan

alevlenmelerin tekrarlanmasi goriilmektedir.

GOLD 1V: Cok agir KOAH: Siddetli hava akimi kisitlamasiyla birlikte Evre III’teki

semptomlarin daha da agirlagmasiyla karakterizedir [1,80].

Cizelge 2.7. KOAH siddetinin spirometrik siniflandirilmasi [1]

FEV1/ FVC < 0.70 olan hastalarda

GOLD 1 HAFIF FEV1 > Beklenenin %80’

GOLD 2 ORTA %350 < FEV1 < Beklenenin %80’
GOLD 3 AGIR %30 < FEV1 < Beklenenin % 50’si
GOLD 4 COK AGIR FEV1 < Beklenenin %30°u

FEV1: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Hacim, FVVC: Zorlu Vital Kapasite
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2.6.5. Bilesik degerlendirme

KOAH tedavisi belirlenirken sadece FEV1(% beklenen) degerine gore tek boyutlu hava
akim kisithiligi analizinden hastadaki dispne durumu ve hastalik siddetinin dogru bir
sekilde Dbelirlenemeyecegi diisiiniilerek KOAH'ta spirometrik degerlendirme yaninda
septomatik degerlendirme ve alevlenme riskinin de dikkate alindigi yeni GOLD Bilesik
Siniflama 2011 yilinda yayimlanmistir (Sekil 2.2) [1,81].

GOLD 2011 rehberi; bilesik siniflamaya gore, semptomlarin degerlendirilmesi igin mMRC
ya da CAT olgegi kullanilmasint ve mMMRC >2 ya da CAT >10 derecelerinin yliksek
semptom diizeyi olarak kabul edilmesini Onermektedir. Yilda 2’den fazla alevlenme
gecirilmesi ve spirometrik smiflamada evre 3 veya 4’c¢ ait olma yiiksek risk olarak

degerlendirilmektedir [81].

Gruplar bu sekilde 6zetlenebilir:

A grubu hasta; diisiik risk, daha az semptoma sahiptir. GOLD 1 veya GOLD 2 ve/veya
yilda 1’den az alevlenme sayis1 ve mMRC skoru 2’nin altinda ya da CAT skoru 10’un

altinda olan hastalardir.

B grubu hasta; diisiik risk, daha ¢ok semptoma sahiptir. GOLD 1 veya GOLD 2 ve/veya
yilda 1°den az alevlenme sayis1t ve mMRC skoru 2’den fazla ya da CAT skoru 10°dan fazla

olan hastalardir.

C grubu hasta; yiiksek risk, daha az semptoma sahiptirler. GOLD 3 veya GOLD 4 ve/veya
yilda 2 ve lizeri alevlenme sayisi ve mMRC skoru 2’nin altinda ya da CAT skoru 10’un

altinda olan hastalardir.

D grubu hasta; yiiksek risk, daha ¢ok semptoma sahiptirler. GOLD 3 veya GOLD 4
ve/veya yilda 2 ve ilizeri alevlenme sayis1 ve mMRC skoru 2'den fazla ya da CAT skoru

10°dan fazla olan hastalardir [1].
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Semptomlar, spirometrik simflandirma ve gelecekteki
alevlenme riski arasindaki baglanti
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Sekil 2.2. KOAHta bilesik degerlendirme [1]
2.7. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginda Komorbiditeler

KOAH viicutta bircok sistemi etkileyerek morbidite ve mortalitede artisa neden olabilen
bir hastalik olup KOAH’I1 hastalarda bircok komorbid hastalik goériilmektedir. Komorbid
hastaliklardan bazilar1 uzun siire sigara kullanimi, ileri yas ve genetik faktorlere baglh
olarak gelismekte iken, bazilar1 ise KOAH’1n sistemik etkisinden dolayr gelismektedir.
KOAH’ta inflamasyon ¢ok fazla sistemi etkilemekle birlikte timor nekrozis faktor-o,

interlokin-6 ve serbest oksijen radikalleri bu sistemik etkilerin nedenleri arasinda

sayilmaktadir [1,38].

Baslica komorbid hastaliklar; kardiyovaskiiler sistem hastaliklari, iskelet kas gli¢siizliigii,
metabolik sendrom, diabetes mellitus, kaseksi, osteoporoz, akciger kanseri, anemi, glokom,

obstriiktif uyku apne sendromu ve depresyondur [3].

KOAH’ta mortaliteye neden olan komorbid hastaliklar 6zellikle kardiyovaskiiler
hastaliklar (~%25) ve kanser (%20-33) olmaktadir. Respiratuvar hastaliklar ise 6liimlerin
%4-35’inden sorumlu tutulmaktadir [82]. Ozellikle hafif ve orta diizeydeki KOAH’I1
hastalarda asil mortalite nedeni kardiyovaskiiler hastaliklar ve akciger kanseri iken, agir

KOAH’11 hastalarda (FEV1<%60) solunum yetmezligi daha 6nde gelmektedir [83].
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KOAH’l1 hastalarda semptomlar ve tedavilerin yan etkileri komorbid hastaliklarin
tedavisini zorlastirmaktadir. Ayni sekilde hastada komorbidite bulunmasi da KOAH

tedavisini, siddetini, semptomlarini, alevlenme sayisini, hastaligin seyrini ve mortaliteyi

etkilemektedir [38].

2.7.1. Kardiyovaskiiler hastalik

Akcigerler ve kalp arasindaki kuvvetli anatomik ve fonksiyonel iliski nedeniyle viicutta
organlardan birini etkileyen bir disfonksiyonun diger organlar1 da etkilemesi miimkiin

olmaktadir [84].

KOAH ve Koroner arter hastaligi (KAH) yaygin goriilen hastaliklar olup sigara kullanimi,
ileri yas ve sedanter yasam gibi ortak risk faktorlerine sahiptir. Miyokart infarktiisii; hava
akimi kisitliligi olan bireylerde yas, cinsiyet ve sigara kullanimindan bagimsiz olarak
mortalite i¢in bir risk faktorii olarak bildirilmistir [85]. Klinik olarak akciger fonksiyon
bozuklugu ile kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite arasinda kuvvetli bir korelasyon
bulunmaktadir. [84].

Akciger Sagligi Caligmasi’nda (Lung Health Study) yaklasik 6000 hasta 14 yil boyunca
izlenmis ve hafif KOAH’1 olan hastalarin ilk hastaneye yatiglarinin %42’sinin, ikinci kez
yatiglarinin ise %44’ tiniin kardiyovaskiiler hastaliklar nedeniyle oldugu saptanmistir. Buna

karsilik, solunumsal nedenlerden dolay1 hastaneye yatislar sadece %14’°e karsilik gelmistir
[86].

2.7.2. Diyabet ve metabolik sendrom

Bozulmus akciger fonksiyonu ile diyabet gelistirme riskinde artis arasindaki iliski
tartismali olsa da KOAH hastalarinda diyabet prevalanst %10-14 oldugu bilinmektedir.
Diyabet prevalansinin 6zellikle agir KOAH’l1 hastalarda daha yiiksek oldugu bildirilmistir
[87-89].

Ozellikle sigara i¢imi, viicutta sistemik inflamasyon olusturarak, KOAH’ta oldukca sik
goriilen insiilin direnci ve diyabet riskini artirabilmektedir [88,90]. Nonhipoksemik
KOAH’l1 hastalarda insiilin direncinin sistemik inflamasyon (IL-6) ve beden kiitle indeksi

ile iliskili oldugu ve KOAH hastalarinda insiilin direnci riskinin arttig1 gosterilmistir [90].
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Mevcut veriler asir1 oksidatif stresin yeni baslangi¢h tip 2 diabetes mellitus (DM) i¢in bir
risk faktorii olabilecegini ve tam aksi bir sekilde oksidatif stresin yeni baslangich tip 2

DM'nin bir sonucu da olabilecegini diisiindiirmektedir [91].

Metabolik sendrom giin gectikge artan klinik bir sorun olmakla birlikte abdominal obezite,
hipertrigliseridemi, aterojenik dislipidemi, hipertansiyon, hiperglisemi ve/veya insiilin
direnci bulgular ile seyreden kompleks bir hastaliktir [82,92]. Metabolik sendrom KOAH
hastalar1 arasinda yaygin goriilmekte olup, diyabet ve kardiyovaskiiler hastalik ile hava
yolu obstriiksiyonunun beraberligini gostermektedir [84]. KOAH’l1 hastalarda siklikla
metabolik sendrom bilesenlerinden bir ya da daha fazlas1 steroid tedavisi ve/veya azalmis
fiziksel aktiviteden bagimsiz bir sekilde goriilmektedir [82,93]. Plazmada yiiksek CRP,
TNF-a ve IL-6 diizeylerine insiilin direnci ve kardiyovaskiiler hastalig1 igeren metabolik

sendrom hastaliginda da karsilagilmaktadir [94].

2.7.3. Anemi

Son yillarda anemi, KOAH'l1 hastalarda 6nem kazanan bir komorbidite haline gelmistir.
Kronik hastalik anemisi (KHA), KOAH'la iliskili en yaygin anemi tiiri olup normokrom
normositer tiptedir [95,96]. Kanda diisiik hemoglobin diizeyi fonksiyonel dispnede artis ve
egzersiz kapasitesinde azalma ile iliskili olup diisiik yasam kalitesine de neden olan 6nemli
bir faktordiir [97,98]. KOAH'ta anemi, bozulmus yasam kalitesi, hayatta kalma oraninda
azalma ve hastanede kalis siiresinin uzamasiyla iliskilendirilmistir [99]. Baz1 ¢alismalarda

anemi mortalitenin bagimsiz bir prediktoridiir [100,101].

Inflamasyon disindaki faktorler (bdbrek yetmezligi, malnutrisyon, diisiik testosteron
seviyeleri, biliylime hormonu seviyesi anormallikleri, teofilin tedavisi, anjiyotensin
doniistliriici enzim inhibisyonu, yaslanma vb.) de KOAH hastalarinda anemiye neden
olabilmektedir [102]. KOAH hastaligi tedavisinde kullanilan teofilinin kirmizi kan hiicre
proliferasyonunu azalttig1, fakat eritropoietin seviyelerinde herhangi bir etki olusturmadig:
bulunmustur [103]. KOAH'l' hastalarda anemi prevalansinin %7,5 ile %33 arasinda
degistigi bildirilmistir [95].
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KOAH hastaligi bulunan 200 birey tizerinde yapilan bir ¢caligmada anemi prevalansinin
hastaligin siddetine paralel olarak arttig1 (2.evre:%S8, 3.evre: %14,4 ve 4.evre: %17,2) ve

tlim hastalardaki prevalansin %14 civarinda oldugu bildirilmistir [104].

2.7.4. Osteoporoz

KOAH hastaligi kemikler de dahil bircok organi etkileyen ¢ok sistemli bir hastaliktir
[105,106]. KOAH ve osteoporozis arasindaki iliski tam olarak netlik kazanmamakla
birlikte arastirmacilar bu dogrultuda calismaktadirlar. Bununla birlikte, arastirmacilarin
cogu, iki hastalifin sigara, yashlik, diisiik D vitamini diizeyi, uzun siireli kortikosteroid
tedavisi, asir1 agirlik kaybi1 ve BKI gibi bir dizi ortak risk faktdriine sahip olduguna
inanmaktadir [105,107,108].

KOAH hastaliginin hafif evrelerindeki hastalarda bile osteoporoz ve diisiik kemik mineral
dansitesi (KMD) prevalansinin ¢ok yiiksek oldugu belirtilmistir [109]. Torasik
vertebralardaki kemik mineral dansitesi bilgisayarli tomografi (BT) ile dl¢iildiigiinde, BT
ile dlgiilen kemik mineral dansitesi ve amfizem arasinda anlamli bir korelasyon oldugu

bulunmustur [110].

Osteoporoz omurgada birden fazla omurga kirigina neden olmaktadir. Bu da omurga
yiiksekliginde en az % 15-20'lik bir kayip olusturmaktadir [111]. Bu kiriklar ¢ogunlukla
hastalarda boy kaybina, kronik agriya ve Kifoza yol agarak sonugta hastanin solunum
fonksiyonlarma zarar vermektedirler. Tedavi edilmediginde komplikasyonlar oliimle
sonuglanabilmektedir. Bu nedenle KOAH hastalarinda kirik olusmadan once koruyucu

onlemlerin alinmasi ve osteoporoz tedavisine baglanmasi 6nem olusturmaktadir [112,113].

2.7.5. Anksiyete ve depresyon

KOAH hastalarinda anksiyete ve depresyon ¢ok sik goriilmekle birlikte diger kronik
hastaliklara gore KOAH’ta daha yaygin oldugu belirtilmektedir [114]. Ozellikle depresyon
patogenezinde sistemik inflamasyonun etkisinin oldugu yoniinde veriler artmakta olup,
insan ve hayvan depresyon modellerinde IL-6’nin énemli bir rol oynadigi bilinmektedir
[115].
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KOAH hastalarinda depresyon tedavi edilmeginde hastanede yatis siiresini uzatmakta ve
hastaneye bagvuru sikligini arttirmaktadir. Bu dogrultuda yasam kalitesinin bozulmasina
neden olmakta ve erken oliime yol agabilmektedir [116]. Ayrica KOAH hastalari fiziksel
sorunlar1 nedeniyle genellikle izole yasamayi tercih etmekle birlikte bir¢cok sosyal etkinlige

katilamamaktadir [114].
2.7.6. Akciger kanseri

KOAH hastalarinda akciger kanseri gelisme olasiligi, akciger fonksiyonu normal olup
sigara icen bireylere gore 3-4 kat daha yiiksektir [117]. KOAH; oksidatif stres ve bunun
sonucu olan DNA hasari, pro-inflamatuar sitokinlere (IL-6, I1L-8, IL-10) kronik olarak
maruz kalma, DNA onarim mekanizmalarinin baskilanmasi ve hiicre proliferasyonunun
artmast ile akciger kanseri igin bir itici faktor olabilmektedir [118]. Ozellikle agir KOAH’I1
hastalarda akciger kanseri yaygin bir 6liim nedeni olarak belirtilmektedir [83,119]. Sigara
dumanindaki karsinojen maddelerin hormon stimiilasyonu ile metabolize olmasindan

dolay1 kadinlarda akciger kanseri riskinin daha yiiksek oldugu diisiiniilmektedir [120].

2.7.7. Obstriiktif uyku apnesi

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) ve obstriiktif uyku apnesi (OUA) nin sinerjik
zararl etkilere bulunmaktadir. Bunlarin komorbid iligkisi gaz degisimi bozuklugu (hipoksi
ve hiperkapni) ve morbidite/mortalite oranlarinda artisa yol agmaktadir [121]. KOAH’I1
hastalarin yaklasik %10’unda hastalik siddetinden bagimsiz olarak OUA oldugu ve OUA
olan hastalarin ise yaklasik %20’sinde KOAH oldugu bildirilmistir [84]. Obstriiktif uyku
apnesi olan hastalarda lokal iist hava yolu inflamasyonu, sistemik inflamasyon ve oksidatif

stres bulundugu gosterilmistir [122].
2.7.8. Malniitrisyon

Genel olarak, KOAH'l hastalarin % 10-45'i malniitre olmakla birlikte malniitrisyon ve
yetersiz beslenme, KOAH hastalar1 igin Onemli prognostik faktorlerdir [123]. Bu
hastalarda gelisen pulmoner sorunlar sadece egzersiz kapasitelerini etkilemekle kalmayip,
ayn1 zamanda istah kaybma ve besin tliketiminin azalmasina; dolayisiyla da yetersiz

beslenmeye neden olmaktadir. Malnutrisyon, amfizemli hastalarda kronik bronsitli
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hastalara gore daha yaygin olup, hastaligin daha da bozulmasinin ya da ilerlemesinin bir

sonucudur [124,125].

KOAH'a diisiik BKI ve / veya YVKI olan hastalarm koéti prognoz ve uzun siireli
sagkalimda bozulma ile iliskili oldugu kanitlanmistir [124]. Malniitrisyon; egzersiz
intoleransi ve igtah kayb1 yani sira pulmoner kas giiciinii zayiflatan kaseksiye yol agarak
KOAH hastalarinin sorunlarin1 daha da agirlastirmaktadir [126,127]. Ayrica yaslanma
egiliminde olan KOAH hastalarinda dogal yaslanma siirecinin bir pargasi olan iskelet kas
kiitlesi kaybi; malniitrisyon, sarkopeni ve kaseksinin sonucu olarak daha da

kotilesmektedir [127].
2.7.9. Obezite

Giiniimiizde obezite ve solunum yolu hastaliklar1 birlikteligi giderek artmaktadir [128].
Bununla birlikte KOAH'l1 obez bireylerde agirlik kaybinin semptomlar, akciger fonksiyonu
ve egzersiz toleransi lizerine olan etkileri halen net degildir [129]. Diisiik viicut agirligina
sahip malniitrisyonlu KOAH hastalarinin daha ileri derecede alevlenmeler riski altinda ve
daha yiiksek mortalite oranlarina sahip oldugu yaygin bir sekilde kabul gérmektedir
[130,131]. Fakat sasirtici bir sekilde, fazla kilolu veya obez olan KOAH hastalarinda
hastaneye yatma riskinde azalma ve mortalite oranlarinda diisme oldugu yoniinde kanitlar
bulunmaktadir. Bunun nedeninin fazla kilolu veya obez hastalarin fizyolojik avantajindan

"

kaynaklandig1 disiiniilmektedir [130-132]. Ayrica, " Obezite paradoksu " olarak da
adlandirilan KOAH'ta artmis BKi'nin bu prognostik avantaji, yag dokusunun akciger
mekanigi tizerindeki direkt etkisi (obez KOAH hastalarinda statik hacimlerde kismi azalma
vb.) ile de iliskili olabilmektedir [133]. KOAH'a obezitenin dinlenme akciger
hiperinflasyonunu azaltmasi; bu hastalia sahip obez bireylerde, benzer havayolu
obstriiksiyon derecesine sahip obez olmayan bireyler kadar siddetli dispne veya egzersiz

intolerans1 bulunmayabilecegi bulgularini agiklamaktadir [134].

Fakat asir1 kilolu hastalarda diisiik bir YVKI, orantili olarak yiiksek yag kiitle indeksi
anlamina gelmektedir. Dahasi, yag kiitlesi, hafif-orta KOAH’l1 hastalarda subkutan (deri
alt1) dokudan artmis kardiyovaskiiler risk ile iliskili olan visseral (karin i¢i) adipoz dokuya
dagilabilmektedir [135].
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2.8. Kronik obstriiktif akciger hastah@inin tedavisi

Etkin bir KOAH tedavisi semptomlarin giderilmesi, hastaligin ilerlemesinin 6nlenmesi,
egzersiz toleransiin arttirilmasi, saglik durumunun diizeltilmesi, komplikasyonlarin
Oonlenmesi ve tedavisi, alevlenmelerin 6nlenmesi ve tedavisi, mortalitenin azaltilmasina
yonelik basamaklari icermektedir [3]. KOAH’ta ilk tedavi sigaranin biraktirilmasina
yonelik olup, hastaligin tedavisi i¢in farmakolojik tedavi (antikolinerjikler, B2 agonistler,
teofilin ve kortikosteroidler), uzun siireli oksijen tedavisi (USOT), pulmoner rehabilitasyon

ve tibbi beslenme tedavisi uygulanmaktadir.

2.8.1. Farmakolojik tedavi

KOAH hastaliginin farmakolojik tedavisinde semptomlar1 hafifletmek, alevlenmeleri
engellemek, saglik durumunu diizeltmek ve egzersiz toleransini arttirmak amaglanmaktadir
[1]. Semptomatik hastalarda tedavinin temelini bronkodilatatorler olusturup; hastaligin her
asamasinda gerektikge kullanilmalidir.  Giiniimiizde kullanilan  bronkodilatatorler;
antikolinerjikler, B2 agonistler ve teofilindir [136]. Tedavi sirasinda hastalar yakindan
izlenmeli ve tedavi etkinligi kontrol edilmelidir. Semptomlar, komplikasyonlar ve
alevlenme sikligi detayli bir sekilde degerlendirilerek bireye Ozgii tedavi bireysel

planlanmalidir [3].

2.8.2. Uzun siireli oksijen tedavisi (USOT)

Uzun siireli oksijen tedavisi, ¢ok agir KOAH’I1 hastalarda temel olarak uygulanan
nonfarmakolojik tedavilerinden biri olup, uykuyla birlikte giinde 15 saat ve iizerinde
oksijen tedavisi uygulamasinin hastalarda yasam siiresini uzattigi gosterilmistir [1].
Oksijen tedavisi deniz seviyesinde oksijen parsiyel basincini 60 mmHg ve iizerinde (PaO2
>60 mmHg), oksijen saturasyonunu ise %90 diizeyinde (SaO2 >%90 ) tutmay1
amaglamaktadir [3].

2.8.3. Pulmoner rehabilitasyon

Pulmoner rehabilitasyon, KOAH’1 olup hastalik semptomlarindan dolay1 giinliik yasam

aktiviteleri azalmig olan hastalar icin, fonksiyonel ve emosyonel durumu diizeltmeyi
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amaglayan; egzersiz, egitim ve psiko-sosyal agidan destek saglayan bir tedavi programidir
[137,138]. Pulmoner rehabilitasyon, 6zellikle ilag tedavisiyle basar1 saglanamayan azalmis
egzersiz kapasitesinin diizeltilmesi, semptomlar1 onleme, inhaler kullaniminda dogru
yontem egitimi, depresyonla miicadele, kas ve agirlik kaybini 6nlemeye yonelik katki

saglamaktadir [129,139,140].

2.8.4. Tibbi beslenme tedavisi

KOAH hastaligiin tedavisinde beslenmenin etkisi olduk¢a 6nemlidir. KOAH’I1 hastalarda
agirlik kaybi, kas kiitlesinde azalma, anemi ve osteoporoz siklikla goriilmektedir. Bu
hastalarda enerji gereksinimi hipermetabolizma ve solunum yiikii nedeniyle artmakta olup
bozulmus pulmoner fonksiyonlar da besin tiiketimine engel olmaktadir [141]. Yetersiz
beslenme sonucu olarak da viicut yag ve kas kiitlesindeki azalma, solunum kaslarinda
fonksiyon bozuklugu olusturarak hastalik prognozunu olumsuz bir sekilde etkilemekte ve

kisir dongii olusturmaktadir [142].

Amerikan Diyetetik Dernegi’ne (ADA, American Dietetic Association) gore KOAH'1
hastalar icin tibbi beslenme tedavisinin birincil hedefleri; beslenmeyi kolaylastirmak,
yagsiz viicut kiitlesinin yag dokusuna oranini uygun aralikta tutmak, sivi dengesizligini

diizeltmek, ilag-besin etkilesimlerini yonetmek ve osteoporozu onlemektir [143].

KOAH tanis1 olan bireylerde tibbi beslenme tedavisi planlanmadan Once hastanin
beslenme durumu degerlendirilmeli ve malniitrisyon durumunun varligi arastirilmalidir.
KOAH’l1 olgularda niitrisyonel degerlendirmenin amaci; beslenme durumu bozuk ve
beslenme ile ilgili sorunlari olan olgularin saptanmasidir [3]. Beslenme durumunun
belirlenmesinde anamnez ve fiziki muayene, besin tiikketim kaydi, antropometrik 6l¢timler,
biyoelektrik impedans analizi (BIA), subjektif global degerlendirme (SGD) ve
biyokimyasal bulgular degerlendirilmektedir.

Anamnez ve fiziki muayene

KOAH hastalarinin beslenme durumunun belirlenmesi i¢in oncelikle ayrintili anamnez
alinmali ve fizik muayene yapilmalidir [144]. Hastaya ait ailede KOAH 06ykiisii varligi ve
gecirilen hastaliklar ve mevcut komorbid hastaliklar sorgulanmalidir [1,38,42].
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Besin tiiketiminin degerlendirilmesi

KOAH hastalarda beslenme durumunun degerlendirilmesinde besin tiiketiminin
sorgulanmasi1 gerekmektedir. Bu hastalarda hizli gelisen dispneden dolay1 ¢igneme ve
yutmada giigliik, istahsizlik, sindirim sisteminde olusan bozukluklar, hastalarin dispne
korkusu nedeni ile besin alimini azaltmalari, alinan ilaglara baglh peptik iilser olusumu

besin tiikketimini olumsuz olarak etkileyebilmektedir [3].

Antropometrik 6lciimler ve biyoelektrik impedans analizi (BIA)

KOAH’ta viicut kompozisyonunun degerlendirilebilmesi i¢in antropometrik Ol¢lim,
biyoelektrik impedans analiz (BIA) ve dual enerji X-ray absorbsiyometri (DEXA) gibi
yontemler kullanilmaktadir [145].

Beslenme durumunun saptanmasinda sik kullanilan antropometrik l¢iimler; boy, agirlik,
beden kiitle indeksi (BKI), triseps deri kivrim kalmhigi (TDKK), iist orta kol cevresi
(UOKC), iist orta kol kas alam1 (UOKKA), iist orta kol kas gevresi (UOKKC) olarak
siralanabilir [144].

Hastanin son 6 ayda agirliginin %10’undan fazlasinin ya da son bir ayda %5’inden
fazlasinin kaybedilmesi, morbidite ve mortalite i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir [3]. Avrupa
Solunum Dernegi (ERS, European Respiratory Society) ve Amerikan Toraks Dernegi
(ATS, American Thoracic Society) KOAH hastalar1 icin BKI siniflamasmi diisiik
agirlikli/zayif (<21 kg / m?), normal agirhik (21-24,9 kg / m?), fazla kilolu (25-30 kg / m?)
ve obez (>30 kg / m?) olarak belirlemistir [146]. Diisiik beden kiitle indeksi (BKI <21 kg /
m?) hava akimi kisithligindan bagimsiz olarak mortalitenin artmasi, yasam Kkalitesi ve

egzersiz kapasitesinin bozulmast ile iligkilidir [147,148].

Viicut agirhg degisiklikleri ve BKI smiflandirmasi, yag kiitlesi, yagsiz kiitle ve kemik
mineral yogunlugu gibi viicut kompozisyonu degisimlerini dikkate almamaktadir [149]. Bu
nedenle KOAH hastalarinda BKI 6l¢iimii, viicut kompozisyonundaki degisiklikleri tam
olarak yansitamadigindan, YVK de bu hastalarda degerlendirilmelidir [147]. Sivi
retansiyonu olan hastalarda sividan dolayr agirlik korunumu ve kazanci yagsiz doku

kiitlesinin kaybim1 gizleyebilmektedir. Dolayisiyla sivi retansiyonu olan hastalarin
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antropometrik Ol¢iimlerinin dikkatli bir sekilde yorumlanmasi gerekmektedir [150].
Ozellikle DEXA, osteoporoz, YVK ve yag kiitlesinin birlikte taranmasi i¢in en uygun
yontemdir [133].

Yagsiz viicut kiitlesi, KOAH hastalarinda BKi’ye gore beslenme durumunun daha iyi bir
gostergesi olarak belirtilmektedir [147]. Yagsiz viicut kiitle indeksinin, egzersiz kapasitesi,
dispne, solunum kas fonksiyonu ve pulmoner fonksiyon ile anlamli derecede korelasyon
gosterdigi bildirilmistir [151]. Avrupa Solunum Dernegi’ne gére, YVKI i¢in erkeklerde 17
kg/m? ve kadinlarda 15 kg m? “nin alt: ciddi kas kiitlesi kaybini yansitmaktadir [133].

Subjektif global degerlendirme

Subjektif Global Degerlendirme (SGD) anketi, malnutrisyon durumu olan veya
malnutrisyon olusumu i¢in risk altinda bulunan hastalarin belirlenmesi i¢in gelistirilmis
hizli, kolay uygulanabilen bir yontemdir [152]. Giiniimiizde bir¢ok hastalikta (kronik
bobrek yetmezligi ve kanser vb.) hastanin nutrisyonel durumunu degerlendirilmek igin

kullanilmaktadir [153,154].

Subjektif global degerlendirmede hastalar 6ykii ve fizik muayene sonrasi iyi beslenmis A
grubu, orta-hafif malniitrisyon B grubu ve siddetli malniitrisyon C grubu olacak sekilde
smiflandirilmaktadir [155].

KOAH hastalarinda SGD sonuglarinin malniitrisyon degerlendirmesinde kullanilan
antropometrik Ol¢limler ve biyokimyasal parametreler ile iliskili oldugu gosterilmistir

[156].

Biyokimyasal beslenme parametreleri

Beslenmenin degerlendirilmesinde cesitli biyokimyasal 6l¢timlerden de yararlanilmaktadir.
Biyokimyasal parametrelerden serum albiimin, serum prealbiimin, serum transferin, total
lenfosit sayisi, hemoglobin, hematokrit, retinol baglayan protein (RBP), demir, ferritin,
yirmi dort saatlik idrar kreatinini, total demir baglama kapasitesi ve serum Kolesterol
diizeylerinin incelenmesi beslenme bozuklugu ve malniitrisyonun belirlenmesinde

yardime1 olmaktadir [157].
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Albumin, yar1 6mrii uzun olan bir protein olup akut degisiklikleri degerlendirmek igin
uygun degildir. Transferrinin (demirin transportunu saglayan protein) yar1 Omri
albiiminden daha kisadir (8-10 giin) fakat akut degisikliklerin yansitilmasi igin yeterli
degildir. Prealbumin, serum yar1 6mrii 2-3 giin olan bir proteindir ve 15 mg/dL’nin altina
diismesi beslenme yetersizligini gostermektedir. Retinol baglayici protein (RBP), A

vitamininin transportu olup yarilanma 6mri 10 saattir [158].

KOAH hastalarinda serum prealbumin diizeyi malniitrisyon durumunun takibi i¢in 6nemli

olup, KOAH'ta hastaligin derecesini gosteren spirometrik ve anamnestik verilerle iliskilidir
[159].

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda beslenme tedavisi ilkeleri

KOAH’ta beslenmenin fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi ile arasinda anlaml1 bir iliski
oldugu ve beslenme yetersizliginin giinliik yasama negatif etki gosterdigi bilinmektedir
[19]. Oksijenin optimal enerji aligverisinde gerekli olmasindan dolayr beslenme ve

ventilasyon dogal olarak iliskili bulunmaktadir [160].

Stabil KOAH'ta enerji, karbonhidrat, protein, yag, vitamin ve mineral gereksinimleri altta
yatan akciger hastalifi, diger komorbidit hastaliklar, oksijen tedavisi, ilaglar, agirlik
durumu ve akut sivi dalgalanmalari ile belirlenmektedir. Malniitrisyonun metabolik yan
etkilerine dikkat edilmelidir. Hastanin makro ve mikro besin ihtiyaglarinin belirlenmesi,

sonuclarin yakindan izlenmesiyle bireysel olarak yapilmalidir.

KOAH tanis1 almis olan hastalarda planlanacak tibbi beslenme tedavisinin temel ilkeleri

asagida verilmistir.

Enerji

Enerji dengesinin korunmasi, bu ilerleyici hastalikla miicadele i¢in oldukca onemlidir.
Hem enerji aliminin hem de enerji harcamalarinin dogru bir sekilde degerlendirilmesi
esastir [150]. KOAH' hastalarda enerji dengesinin bilesenlerini incelendiginde, dinlenme
enerji harcamasinin yiiksek olmasi nedeniyle bu hastalarin ¢ogunun hipermetabolik oldugu

bilinmektedir [161]. Hastalarda solunum yiikiiniin artmasi, kullanilan ilaglarin etkisi
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(ozellikle de p2-agonistler) ve sistemik inflamasyon dinlenme enerjisi harcamasini
arttirmaktadir [162]. Ozellikle agirlik kaybr olan KOAH'li hastalarda; agirhig: stabil olan
KOAH hastalar1 ve sagliklilarla karsilastirildiginda YVK igin normalize edilen dinlenme
enerjisi harcamasi anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur [161]. Bu hastalarda dinlenme
enerji harcamasi beklenenin %15-20 iizerine ¢ikmaktadir [3]. Ayrica saglikli kontrollere
kiyasla KOAH'l1 stabil hastalarda bazal metabolik hizin yiikseldigi bildirilmistir [163].
ASPEN bu hastalarda giinliik toplam enerji alimi i¢in dinlenme enerji harcamasinin 1,3

katin1 makul baslangi¢ hedefi olarak belirlemistir [161].

KOAH’l1 hastalarda hipermetabolik durumun yaninda besin tiiketiminin azaldigir da
bilinmektedir [9,10]. Ozellikle agirhig: stabil olan KOAH hastalariyla karsilastirildiginda
agirlik kaybi olan KOAH hastalarinin dinlenme enerji harcamasina gore besin
tiikketimlerinin daha az oldugu gosterilmistir. Bu hastalarda yemek sirasinda artan dispne
nedeniyle ¢igneme ve yutmada giicliik, azalan arteriyel oksijen satiirasyonu ile gastrik
dolumun neden oldugu nefes darligi, yorgunluk, istahsizlik, konstipasyon ya da diyare
diisiik besin aliminin nedenleri arasinda sayilmaktadir [150,164]. Ayrica sabah hiperkapni
(kan igindeki asir1 CO2) nedeniyle zihin bulanikligi ve bas agrisi Yyiyeceklerin
hazirlanmasina veya alimma miidahale edebilmektedir [150]. Ayni1 zamanda, hastaligin
akut alevlenme donemlerinde diyet aliminin azaldig1 gosterilmistir. Akut alevlenmelerinde
hastaneye yatirilan hastalarda, 6zellikle diisiik besin alimi1 nedeniyle belirgin bir negatif

enerji dengesi oldugu tespit edilmistir [165].

Bu hastalarda enerji ihtiyaglarini karsilamak zor olabilmektedir. Pulmoner yatarak tedavi
alan veya ayaktan rehabilitasyon programlarina katilan hastalar igin, enerji gereksinimleri
egzersiz terapisinin yogunluguna ve sikligina baglh olarak degismektedir. Gergek enerji
gereksinimleri artabilir ya da azalabilmektedir [150]. Tercihen indirekt kalorimetrinin,
enerji ihtiyaclari belirlemek ve yeterli fakat agir1 olmayan kalori takibi i¢in kullanilmasi
onerilmektedir [143]. Enerji denklemleri, gereksinim tahmini i¢in kullanildiginda,

fizyolojik stres igin artiglar enerjiye dahil edilmelidir [150].

Karbonhidratlar

Besinlerin metabolizmasi sirasinda agigan g¢ikan karbondioksit en fazla karbonhidrat ile

iiretilmektedir. Solunum katsayis1 (Respiratory Quotient-RQ, {iretilen karbondioksidin
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tilketilen oksijene orani RQ=VCO02/V02) karbonhidratlar i¢in 1.0, proteinler i¢in 0.8 ve
yaglar i¢in 0.7°dir. Karbonhidratlar lipitlere gore, %40 oraninda daha fazla karbondioksit
olusumuna neden olmaktadir [166]. KOAH hastalarinda giinliik enerjinin karbonhidrattan
gelen oran1 %40-55 olmalidir [150]. Calisma sonuglarina gére karbonhidrattan zengin
diyet KOAH hastalarinda CO, {iretimi arttirmakta, pulmoner fonksiyonlari bozarak

egzersiz toleransini azaltmaktadir [166,167].

Protein

KOAH hastalarinda kuru viicut agirligina gore giinde 1.2-1.7 g/kg kadar protein, akciger
ve kas kuvvetininin korunmasi, ayn1 zamanda bagisiklik fonksiyonunu arttirmak igin
onerilmektedir [150]. Giincel rehberlerde, proteinin toplam enerji aliminin %Z20'sini

saglamasi istenmektedir [133].

Yag

Yag, karbonhidrat metabolizmasiyla karsilastirildiginda O basina daha az metabolik CO>
(VCO:y) iirettigi ve daha diisiik bir solunum katsayisina (RQ) sahip oldugu i¢in, yag igerigi
yiiksek bir diyetle birlikte KOAH hastalarinin enerji aliminin arttiritlmasiin faydali olacagi
belirtilmektedir. Bu, 6zellikle hiperkapnisi olan ve nefes darligi ¢eken KOAH hastalarinda
onemlidir [125]. Bu nedenle KOAH hastalarinin beslenmesinde giinliik enerjinin %30-

45‘inin yaglardan gelmesi onerilmektedir [150].

Yag icerigi yiiksek diyetle beslenen KOAH hastalarinda karbonhidrat igerigi yiiksek
diyetle beslenen hastalara gore anlamli derecede daha diisiik COz tiretimi, RQ ve arteriyel
CO: olustugu ve FEV1 degerlerinin % 22 oraninda artmasiyla akciger fonksiyonlarinda

diizelmenin gorildigi bildirilmistir [125].

Omega-3 ile omega-6 seviyeleri arasindaki denge, bu eikozanoidlerin KOAH'I1 hastalarda
anti-inflamatuar ya da pro-inflamatuar etkilere sahip olup olmadigini belirlemektedir.
Omega-3 (n-3 PUFA), pro-inflamatuar eikozanoidlerin iiretimini 6nlemek igin omega-6 (n-

6 PUFA) ile rekabet etme yetenegi sayesinde anti-inflamatuar bir etkiye sahiptir [168].
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Mikronutrientler

Makro besin o6gelerinde oldugu gibi, stabil KOAH'li bireylerin vitamin ve mineral
gereksinimleri de akcigerin altinda yatan patolojik durumlara, diger eszamanli hastaliklara,
tibbi tedavilere, agirlik durumuna ve kemik mineral yogunluguna bagl olarak degiskenlik

gosterebilmektedir [150].

Ozellikle A, E ve C vitamini gibi antioksidan vitaminlerin alim1 KOAH hastalarinda daha
iyi solunum fonksiyonlariyla iliskilendirilmistir [169]. Tiitiin kullanmaya devam eden
KOAH hastalar igin ek C vitamini gerekli olmaktadir. Giinde yaklasik bir paket sigara
icen kisilerin giinde yaklasik 16 mg daha askorbat tiiketmesi gerektigi, buna karsilik iki
paket sigara icenlerin tavsiye edilen diyet Onerisinden Yyaklasik 32 mg daha fazla
gereksinim duydugu belirtilmistir. Kemik mineral yogunlugu test sonug¢larina bagl olarak,
gida alim Oykiisii ve glukokortikoid ila¢ kullanima ile birlesince, D ve K vitaminleri de bu
hastalarda gerekli olabilmektedir [150]. Ozellikle besin yoluyla alimi smirli olan D
vitaminin, bu hastalarin aktivitelerinin azalmasindan dolay1 giinese maruziyetin de daha az
olmasi1 KOAH hastalar1 arasinda D vitamini eksikliginin yaygin goriilmesine neden
olabilmektedir. Iskelet kaslarmin D vitamini reseptorlerine sahip oldugu ve D vitamini
eksikliginin kas zayifligima neden oldugu, osteopeni ve osteoporozu hizlandirdig:
bilinmektedir [170]. Ayrica D vitamininin KOAH ataklarini tetikleyebilecek viral ve
bakteriyel enfeksiyonlara karsi viicudu korudugu distiniilmektedir [125]. Yapilan bir
caligmada 10 ng / mL'den diisiik serum 25-hidroksivitamin D diizeyine sahip olan KOAH
hastalarinda, D vitamini suplemani sonrast KOAH alevlenmeleri riskinin azaldigi
gorilmiistiir [171]. Diistik serum 25-hidroksivitamin D diizeylerinin bozulmus FEV1

degerleri ile dogrudan korelasyon gosterdigi bildirilmistir [170].

Vitaminler disinda kas kasilmasi ve gevsemede magnezyum ve kalsiyum gibi minerallerin
rolii de KOAH'l1 hastalar i¢in 6nemli olabilmektedir. Diyet referans alimina (DRI) esdeger
alimlar saglanmasi Onerilmektedir. Pulmoner hipertansiyon ve ardindan sivi retansiyonu
olan hastalarda sodyum ve sivi kisitlamasi gerekli olabilmektedir. Recete edilen

diiiretiklere  bagli  olarak, diyetle potasyum aliminin arttirilmasina  ihtiyag

duyulabilmektedir [150].
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Enteral beslenme destegi

Diger faktorlerden bagimsiz olarak, agirhik kaybi ve diisik BKi, KOAH': hastalarda
prognozu kotiilestirerek yasam siiresini  kisaltmaktadir [160]. Yapilan arastirmalar,
YVKIi'nin yag dokudan bagimsiz olarak KOAH'taki mortalitenin bagimsiz bir belitleyicisi
oldugunu gostermektedir [149,172]. Bu durumun, diisiik YVK'nin iskelet kasi fonksiyonu,
egzersiz kapasitesi ve saglik durumu lizerine akut alevlenmelerin sikligint ve ciddiyetini

arttiran olumsuz etkileri ile iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir [160].

Tedavide enteral beslenmenin asil amaci hesaplanan beslenme gereksinimlerini karsilamak
ve agirlik kaybimi 6nlemektir. Diger yandan, enteral beslenme artmis enerji gereksinimini
karsilamak veya diger tedavileri (6rn., Anabolik steroidler veya biiylime faktorleri ile
tedavi sirasinda protein suplemani) desteklemek icin entegre pulmoner (egzersiz)

rehabilitasyon programinin bir pargasi olarak rol oynayabilir [160].

Cogunlukla karbonhidratlardan zengin olan standart formulalarin (%50-60) daha yiiksek
bir solunum katsayis1 nedeniyle daha fazla solunum yiikii yaratacag ileri siiriilmektedir
[173]. Stabil KOAH'1 hastalarda, standart, yiiksek protein veya yiiksek enerjili oral
beslenme suplemanlarina kiyasla, hastaliga 6zgii diisiik karbonhidratli ve yiliksek yagh
olanlarin ekstra bir avantaji bulunmamaktadir. Yemek sonrasi dispneden kaginmak icin

oral beslenme suplemanlarinin kiigiik miktarlarda tiiketilmesi 6nerilmektedir [160].

Beslenme desteginin agirlik artisi, solunum fonksiyonu, kas kuvveti, egzersiz kapasitesi ve
yasam Kalitesi lizerine etkilerini degerlendiren 17 arastirmadan elde edilen bir meta-analiz
caligmasi, beslenme suplemantasyonunun malnutre KOAH hastalarinda YVK ve yag
kiitlesiyle birlikte agirlik artis1, 6- dakikalik yiirlime mesafesi ve deri kivrimi kalinliginda
diizelmeler sagladigin1 gostermistir. Ayrica malniitre KOAH'll hastalarda solunum kas

giliciinde ve genel yasam kalitesinde belirgin diizelmeler gériilmistiir [124].

2.9. Kronik Obstriiktif Akciger Hastah@inda Yasam Kalitesi

KOAH’ta semptomlarin azaltilmasi, ataklarin 6nlenmesi ve yasam siiresinin uzatilmasinin
yan: sira yasam kalitesinin iyilestirilmesi de tedavinin amaclar1 arasinda bulunmaktadir.

Yasam kalitesi; KOAH gibi kronik hastaliklarda hastaligin giinliik yasam tizerindeki
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etkilerini hastanin kendi goriis agisi ile yansitan bir takim fiziksel, psikolojik ve sosyal
kompenentleri 6lgmektedir [174]. Yasam kalitesi anketleri ile KOAH hastalarinda 6zellikle
oksiiriik, balgam iretimi, nefes darligi, hiriltili solunum sikintist gibi hastalifa 6zgii
semptomlar ile giinliik is ve sosyal aktivitelerin hastaliktan etkilenme durumu

degerlendirilmektedir [174,175].

KOAH hastalarindaki yasam kalitesinin hastaligin prognozu iizerinde giiglii bir etkisi
oldugu gosterilmistir [175]. Ayrica 300'den fazla hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada,
yasam kalitesinin KOAH'ta mortalite i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu belirlenmistir

[176].

Yasam kalitesinin KOAH’taki semptomlar gibi akciger fonksiyonlarindaki bozulmayla
yakindan iligkili oldugu bilinmektedir. Yapilan bir calismada hafif ve orta dereceli
KOAH'l: hastalarin bile yiiksek diizeyde solunum semptomlar1 ve fiziksel bozulma
yasadiklarimi ortaya koymustur [177]. Benzer sekilde, ECLIPSE (Evaluation of COPD
Longitudinally to Identify Predictive Surrogate Endpoints) kohort arastirmasi da, hafif
hava yolu obstriikksiyonu olan KOAH hastalarinin bile kotii yasam kalitesine sahip
olabildiklerini gostermistir [178]. Bu nedenle kotli yasam kalitesi icin sadece bozulmus
akciger fonksiyonlar: bir gosterge olmayip KOAH hastalarinda spesifik bir sekilde yasam
kalitesinin 6lgiilmesi gerekmektedir [174].

Solunum hastaliklarinda yasam kalitesi degerlendirmesi ilk kez “Medical Research
Council (MRC)” anketinin kullanimiyla baglanmis olup, 1978 yilinda Amerikan Toraks
Dernegi (ATS) anketlerin standardizasyonu igin kilavuz gelistirmistir [179]. KOAH
hastaliginda kullanilan baslica yasam kalitesi anketleri “Chronic Respiratory Questionnaire
(CRQ), The Saint George Respiratory Questionnaire (SGRQ), Quality of Life for
Respiratory lllness Questionnaire (QoL-RIQ), Maugeri Foundation Respiratory Failure
Questionnaire (MRF), Breathing Problems Questionnaire (BPQ)” olarak belirtilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu calisma Subat-Ekim 2016 tarihleri arasinda Ankara Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi ve Ankara Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi Gogilis Hastaliklart Klinigi’ne
basvuran 20-65 yas arasi, stabil donemde olan ve GOLD 2011 birlesik siniflamasina gore
A (n=20), B (n=20), C (n=20) ve D (n=20) grubuna ayrilan toplam 80 erkek KOAH hastasi
tizerinde yiriitilmustiir. Bireyler goniillii katilim esasina dayali olarak calismaya dahil
edilmigtir ve ¢alismaya goniillii katildiklarina dair yazili onam formu imzalatilmistir (Ek-

1).

Doktor tarafindan KOAH tanis1 almis bireyler i¢in ¢alismaya dahil olma kriterleri; son 6
hafta icinde akut alevlenme ge¢irmemis olmasi, son 6 hafta icinde inflamatuar siireci
olmamasi ve ¢alismaya alindigi donemde herhangi bir tibbi beslenme tedavisi uygulamiyor

olmasidir.

Calismanin, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

tarafindan KN 38 sayili ve 25.01.2016 tarihli ‘Etik Kurul Onay1” alinmistir (Ek-2).
3.2. Arastirmanin Genel Plam

Calismada yiiz yiize goriisme yontemi ile EK-3'teki anket formu uygulanarak bireylere ait
genel bilgiler ve hastalik bilgileri (yas, egitim durumu, meslek, sosyal giivence, medeni
durum, KOAH tani zamani, alevlenme sayisi, komorbit hastaliklar, sigara kullanma
durumu vb.), 24 saatlik besin tiiketim kaydi, antropometrik lgtimleri [iist orta kol gevresi
(UOKCQ), bel cevresi, kalca gevresi, boy uzunlugu] alinmis ve biyoelektrik impedans
analizi (BIA) yontemi ile viicut kompozisyonlari [viicut agirhigi, viicut yag kiitlesi, yagsiz
viicut kiitlesi, viicut su kiitlesi, viicut yag orani, bazal metabolizma hizi] analiz edilmistir.
Kayitlarin alindigi ayni giin hastalardan serum albiimin ve hemogram analizi ig¢in kan
ornekleri gorevli hemsire tarafindan alinmistir. Hastalar solunum fonksiyon testleri, dispne
durumlart ve son bir yildaki alevlenme Oykiileri degerlendirilerek GOLD 2011 bilesik
siiflamasina (EK-4) gore A (n=20), B (n=20), C (n=20) ve D (n=20) grubu seklinde

ayrilmistir.
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Hastalarin dispne durumunu degerlendirmek i¢in mMRC Dispne Skalast (EK-5), hava
akimi kisitlanma durumunu degerlendirmek i¢in solunum fonksiyon testi ile spirometrik
siniflama (EK-6), komorbit hastaliklar1 degerlendirmek icin Charlson Komorbite indeksi
(CKI) (EK-7), fiziksel aktivite durumunu degerlendirmek igin Uluslararast Fiziksel
Aktivite Kaydi (IPAQ) formu (EK-8), yasam kalitelerini degerlendirmek igin “Yagam
Kalitesi Olgegi” (SF-36) (EK-9) ve beslenme durumunu degerlendirmek igin “Subjektif
Global Degerlendirme” (SGD) formu (EK-10) uygulanmustir.

3.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.3.1. Besin tiiketim durumunun degerlendirilmesi

Hastalarin beslenme aligkanliklarinin degerlendirilmesi i¢in 24 saatlik geriye doniik besin
tiketim kaydi alimmistir (EK-3). Hastalarin ev dist tiikettikleri yiyecek ve igeceklerin
icerisine giren besin maddelerinin miktarlar1 “Fotografli Besin Katalogu” kitabi1 [180],
“Standart Yemek Tarifleri” kitab1 [181] ve/veya ‘Tiirk Mutfagindan Ornekler’ kitabindan
[182] yararlanilarak hesaplanmistir. Hastalarin giinliik diyetle aldiklar1 enerji ve besin
ogeleri, Tiirkiye icin gelistirilen “Bilgisayar Destekli Beslenme Programi, Beslenme Bilgi
Sistemleri Paket Programi (BEBIS)” kullanilarak analiz edilmistir [183]. Tiiketilen mikro
besin Ogeleri yasa ve cinsiyete gore onerilen “Diyetle Referans Alim Diizeyi” (Dietary
Reference Intake=DRI) ile karsilastirilarak [yetersiz (<67,0), yeterli (67,0-133,0), fazla
(>133,0)] hastalarin alim diizeyleri degerlendirilmistir [184].

3.3.2. Antropometrik olgiimler

Tiim bireylerin {ist orta kol ¢evresi (UOKC), bel cevresi, kalca gevresi ve boy uzunlugu
ol¢timii alinmigtir. Boy uzunlugu 6lgtimii bas Frankford diizleminde, sirt, kalga ve topuklar
duvara degecek sekilde, ayaklar topuklardan birlesik olarak derin nefes aldirilarak

stadiometre ile yapilmigtir [185].

Hastalarin {ist orta kol g¢evreleri, kol dirsekten 90 derece biikiiliip, omuzda akromion
cikintis1 ile dirsekte olekranon ¢ikintis1 arasindaki orta nokta isaretlenerek meziir ile

Olgiilmiistiir [185]. Sonuglar yetiskinler icin NHANES verileri ile karsilastirilmistir [186].

Bel cevresi 6l¢limii birey ayakta, kollar yanda sarkitilmig, bacaklar bitisik durumda iken en

alt kaburga kemigi ile kristailiak arasindaki orta nokta isaretlenerek esnemeyen meziir ile
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doku sikistirllmadan meziir yere paralel olacak sekilde yapilmistir. Kalga gevresi Slgiimii
ise bireyin yan tarafinda durularak kalgcanin en genis bolgesinden alinmistir [187]. Bel
cevresi dlciimleri DSO’niin (World Health Organisation-WHO) simiflamasina gore kronik
hastalik riski tasimasi bakimindan; erkek bireyler i¢in <94 c¢m ise normal, 94-102 cm arasi
ise riskli, >102 cm ise yiiksek riskli olarak siniflandirilmistir [188]. Hastalarin bel/kalga
oranlar1 almarak DSO’ne gore erkek bireyler i¢in 0,9 iizeri riskli olarak degerlendirilmistir

[188].

Viicut agirlig1 ve boy uzunlugu dl¢iimleri kullanilarak bireylerin BKI “viicut agirligi/boy
uzunlugu? (kg/m?) denklemi ile hesaplanmistir [185]. Hastalar hem DSO’niin BKI
siniflamasina gore (zayif: <18.5, normal: 18.5-24.9, fazla kilolu: 25.0-29.9 ve obez: >30.0
kg/m?) hem de ERS/ATS’ nin KOAH’l1 hastalarda 6nerdigi BKI smiflamasina gére (zayif:
<21, normal: 21-24.9, fazla kilolu: 25.0-29.9 ve obez: >30.0 kg/mz) degerlendirilmistir.
Diinya Saglik Orgiitii 18,5 kg/m? altim zayif kabul ederken, ERS/ATS KOAH hastalar
icin 21 kg / m? altim zayf/diisiik agirhikli olarak kabul etmektedir [146,189].

3.3.3. Viicut kompozisyonu ol¢iimii

Viicut kompozisyonu 6l¢iimil olarak tiim bireylerin viicut agirhigi (kg), viicut yag kiitlesi
(kg), yagsiz viicut kiitlesi (kg), viicut su miktar1 (kg), viicut yag orani (%), bazal
metabolizma hizi (BMH) bioelektrik impedans analizi (BIA) yontemiyle belirlenmistir.
Viicut bilesim analizlerinde Tanita BC 532 marka cihaz kullamilmistir. Hastalarin BIA
Olgimil i¢in gerekli sartlar (24-48 saat Oncesine kadar agir fiziksel aktivite yapilmamig
olmasi, 24 saat Oncesi alkol kullanilmamasi, yemek yendikten sonra 2-4 saat ge¢mis
olmasi, hemen oncesi ¢ok su i¢cilmemis olmasi, 4 saat dncesine kadar ¢ay-kahve icilmemis

olmasi) saglandiktan sonra 6l¢tim alinmistir [187].
3.3.4. Biyokimyasal ve hematolojik parametreler

Hastalardan alinan 6 mL kan oOrnekleri, 6zel bir laboratuvarda albumin ve hemogram
analizi yapilmak tizere gorevli hemsire tarafindan alinmistir. Ayni giin soguk zincirle
laboratuara iletilmistir. Albumin analizi i¢in colorimetrik yontemle Beckman 5811 cihazi
ve hemogram analizi i¢in Sysmex XN-2000 otomatik kan sayim cihazi kullanilmistir.

Biyokimyasal dl¢iimlere iliskin referans degerler Ek 11°de verilmistir.
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3.3.5. Bilesik siniflandirma (GOLD 2011)

Hastalarin solunum fonksiyon testleri, MMRC dispne skalasi ve son bir yil igindeki
alevlenme Oykiileri degerlendirildiken sonra GOLD 2011 sonrasi gelistirilen bilesik
smiflamaya gore hastalar A, B, C ve D seklinde gruplara ayrilmistir. Yilda 0-1 alevlenme
sayist (veya spirometrik siiflamada GOLD 1 veya GOLD 2) ve mMRC skoru 2’nin
altinda olan hastalar A grubu (diisiik risk, daha az semptom), yilda 0-1 alevlenme sayisi
(veya spirometrik siniflamada GOLD 1 veya GOLD 2) ve mMRC skoru 2 ve lizerinde olan
hastalar B grubu (diisiik risk, daha ¢ok semptom), yilda 2 ve iizeri alevlenme sayis1 (veya
spirometrik siniflamada GOLD 3 veya GOLD 4) ve mMRC skoru 2’nin altinda olan
hastalar C grubu (yiiksek risk, daha az semptom), yilda 2 ve {izeri alevlenme sayis1 (veya
spirometrik siniflamada GOLD 3 veya GOLD 4) ve mMRC skoru 2'den fazla olan hastalar
D grubu (yliksek risk, daha ¢ok semptom) olarak belirlenmistir (EK-4) [1].

3.3.6. MMRC dispne skalasi

MMRC dispne skalasi 5 basamakli olup hastalardan nefes darligi durumuna gore kendine
uyani igaretlemeleri istenmistir. Skalada 0-4 aras1 skorlama yapilip; 0 dispne agisindan en

iyi, 4 ise en kotii durumu yansitmaktadir (EK-5) [76].

3.3.7. Solunum fonksiyon testi

Calismaya alinan 80 hastaya ZAN marka spirometri cihazi ile gérevli hemsireler tarafindan
spirometrik inceleme yapilmistir. Spirometrik Ol¢lim hastalifin stabil oldugu dénemde
yapilmustir. Hastalardan oturur pozisyonda ve burun kapatilarak spirometre agizligindan
normal tidal volimde nefes aldiktan sonra derin nefes alip hizla vermesi istenmistir.
Bronkodilatatore yanitin degerlendirilmesi amaciyla hastalara 400 mcg salbutamol verilip
en az 15-20 dakika bekletilmistir. Bronkodilatér sonrast FEV1 degeri ile spirometrik
degerlendirme yapilmistir (EK-6). Yapilan spirometrik degerlendirme bilesik siniflamaya

gore hastanin grubunun belirlenmesinde kullanilmistir [1].

3.3.8. Charlson komorbidite indeksi (CKI)

Charlson Komorbidite Indeksi hastalarda mortalite riskini arttirabilen komorbiditelerin

diizeyini belirlemek i¢in olusturulmus bir yontemdir. Bu indekste bulunan 19 hastaliktan
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hastanin her ek hastalig1 icin 1-6 arasi puan verilerek toplam skor olusturulmaktadir.
Indekste ileri yasin da komorbiditeye neden olabilecegi diisiiniilerek yasa gore puan
arttirtlmaktadir. Elde edilen toplam skora, 40 yas tizeri her 10 yil i¢in 1 puan daha ekleme
yapilarak Charlson komorbidite indeksi skoru olusturulmaktadir (EK-7) [190]. Calismaya
dahil edilen hastalarin KOAH’a ek hastaliklar1 kaydedilerek CK1I skoru belirlenmistir.

3.3.9. Uluslararasi fiziksel aktivite degerlendirme anketi kisa formu

(IPAQ Short Form - International Physical Activity Questionnaire Short Form)

Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Degerlendirme Anketi (IPAQ) 15-65 yas araligindaki
katilimeilarin  fiziksel aktivite diizeylerini belirlemek amaciyla gelistirilmistir [191].
Metabolik esdeger (MET) degeri, dakika ve giin carpilarak “MET-dakika/hafta’ seklinde
puanlama yapilmaktadir. Yirime = 3.3 MET, orta siddetli fiziksel aktivite = 4.0 MET,
siddetli fiziksel aktivite = 8.0 MET olarak hesaplanmaktadir. Fiziksel aktivite diizeylerl,
diistik (<600 MET- dk/hafta), orta (600 — 3000 MET-dk/hafta) ve yiiksek (>3000 MET-
dk/hafta) seklinde siniflandirilmaktadir. Tiirkiye® de Oztiirk tarafindan 2005 yilinda IPAQ
anketinin gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmigtir [192]. Anketin kisa ve uzun formlari
bulunmakla birlikte bu ¢aligmada 7 soruluk kisa formu kullanilmigtir. Hastalarin hafif, orta
ve agir fiziksel aktivite yapma durumlar1 ve siireleri sorgulanip puanlanmistir. Hastalarin
fiziksel aktivite diizeyi puanlarina gore diisiik, orta ve yiiksek olarak belirlenmistir (EK-8)
[191].

3.3.10. Yasam Kalitesi 6l¢egi (SF-36)

SF-36, yasam kalitesini degerlendirmede sik kullanilan, ¢alismalar i¢in uygun, pratik, kisa
ama kapsamli bir genel saglik anketidir (EK-9). KOAH’l1 hastalarda sik kullanilmakla
birlikte yasam kalitesinin belirlenmesinde etkili oldugu bildirilmistir. SF-36 fiziksel
komponent (FKS) ile mental komponent (MKS) o6lgekleri ve ayrica fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol giicliigli, agr1, genel saglik, vitalite (enerji), sosyal fonksiyon, rol gii¢liigii
(emosyonel) ve mental saglik olmak tizere sekiz alt dlgcekten olugmaktadir. Her bir alt
Olgek icin 100 tizerinden puanlama yapilmaktadir [193]. Tiirkiye’de Kogyigit ve
arkadaslar tarafindan gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 yapilmistir [194]. Bu ¢alismada
yasam kalitesi Olgegi icin pozitiflik sinir degeri (cut-off values, kesim degerleri) 65,8

olarak belirlenmistir.



38

3.3.11. Subjektif global degerlendirme (SGD)

Subjektif Global Degerlendirme (SGD) malniitrisyon durumunun degerlendirilmesinde
kullanilan, hizli, kolay uygulanan ve gilivenilir bir yontemdir. Hasta belli kriterlere gore
degerlendirildikten sonra, degerlendiricinin subjektif bakis acis1 ile malniitrisyonun duzeyi
saptanmaktadir [152]. Subjektif Global Degerlendirme, hastalik 6ykiisii ve fiziki muayene
olmak iizere iki bolimden olusmaktadir. Hastalik oykiisii bolimiinde hastalarin viicut
agirh@indaki degisiklikler, beslenme aligkanliklari, gastrointestinal yakinmalar, eslik eden
hastaliklar; fizik muayene boliimiinde ise cilt alt1 yag dokusu ve kas kiitlesi kaybi, asit ve
O0dem varligi sorgulanmaktadir. Cikan sonuglara gore hastalar A-iyi beslenmis, B-hafif/orta
malniitrisyon ve C-giddetli malniitrisyon olarak siniflandirilmaktadir (EK-10) [155].
Calismada hastalarin hastalik Oykiisii ve fiziki muayene degerlendirilmesi yapilmistir.

Daha sonra sonuglara gore hastalarin beslenme durumu (A,B,C) belirlenmistir.
3.4. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Istatistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 16.0) adli paket program kullanilarak
yapilmistir [195]. Bulgularin yorumlanmasinda frekans tablolar1 ve tanimlayici istatistikler
kullanilmistir. Tanimlayict analizlerde nitel gozlemler icin siklik ve yiizdeler kullanilmus,
karsilastirmalarinda Ki-kare analizleri yapilarak yorumlanmistir. Normal dagilima sahip
olan verilerde iki bagimsiz grup karsilastirmasinda “Two-Independent Sample t” testi (t
tablo degeri) kullanilmistir ve X+SS ile gosterilmistir. Normal dagilima sahip olmayan
verilerde iki bagimsiz grup karsilastirmasinda “Mann-Whitney U” testi (Z tablo degeri)
kullanilmistir ve medyan, alt-iist ile gdsterilmistir. Normal dagilima sahip olan verilerde ii¢
veya daha fazla bagimsiz grup karsilastirmasinda “ANOVA” testi (F tablo degeri)
kullanilmigtir ve X£SS ile gosterilmistir. Normal dagilima sahip olmayan verilerde ii¢ veya
daha fazla bagimsiz grup karsilastirmasinda “Kruskal-Wallis H” testi (¥ tablo degeri)
kullanilmigtir ve medyan, alt-iist ile gosterilmistir. Korelasyon testlerinde normallik
durumuna gore “Pearson” ve “Spearman” korelasyon katsayilar1 kullanilmistir. Istatistiksel

olarak 6nemli bulunan degerler p<0.05 ifade etmektedir [196].
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4. BULGULAR

Calismaya yas ortalamas1 57,404+5,95 yil olan GOLD 2011 bilesik smiflamaya gore A
grubunda olan 20, B grubunda olan 20, C grubunda olan 20 ve D grubunda olan 20 hasta
olmak tizere toplam 80 erkek KOAH’I1 hasta alinmustir.

4.1. Hastalar Sosyodemografik Ozellikleri

Calismaya katilan hastalarin sosyodemografik ozellikleri Cizelge 4.1°de verilmistir. Hastalar
medeni durum bakimindan degerlendirildiginde A grubunda 18 hastanin (%90,0), B grubunda
15 hastanin (%75,0), C grubunda 19 hastanin (%95,0), D grubundan16 hastanin (%80,0) ve
genel toplamda 68 hastanin (%85,0) evli oldugu belirtilmistir (p>0,05). A grubunun %55,0’1, B
grubunun %45,0’i, C grubunun %55,0’i ve D grubunun %065,0’i ilkokul ve alti egitim
diizeyindedir (p>0,05). Genel toplamda hastalarin %55,0’1 ilkokul ve alti egitim seviyesine
sahipken, % 45,01 ise ortaokul ve iizeri egitim diizeyindedir. A grubunda 12 hasta (%60,0), B
grubunda 11 hasta (%55,0), C grubunda 11 hasta (%55,0), D grubunda 17 hasta (%85,0) ve
genel toplamda 51 hasta (%63,8) ¢alisgmamaktadir (p>0,05). A grubunun %25,0’i, B grubunun
%35,0’1, C grubunun %30,0’u, D grubunun %?20,0’si ve genel toplamda hastalarin %27,5°1
memur olup; %72,5’1 diger meslek grubuna (isci/esnaf/ciftci) dahildir (p>0,05). Genel
toplamda hastalarin %70,0’1 SSK, %17,5’1 emekli sandig1, %11,2’si Bag-Kur ve 1,3’l yesil

kart sosyal giivencesine sahiptir.

Cizelge 4.1. Hastalarin hastalik derecesi grubuna gore sosyodemografik ozelliklerin

dagilimi
Grup A Grup B GrupC GrupD Toplam (n=80)
Degisken (n=20) (n=20) (n=20) (n=20)
S % S % S % S % S %
Medeni Durum
Bekar 2 10,0 5 25,0 1 5,0 4 20,0 12 15,0 ¥?=3,922
Evli 18 90,0 15 75,0 19 95,0 16 80,0 68 85,0 p=0,270
Egitim Durumu
Ilkokul ve Altt 11 55,0 9 45,0 11 55,0 13 65,0 44 55,0 ¥*=1,616
Ortaokul ve Uzeri 9 45,0 11 55,0 9 45,0 7 35,0 36 45,0 p=0,656
Cahisma Durumu
Caligtyor 8 40,0 9 45,0 9 45,0 3 15,0 29 36,2 ¥?=5,355
Caligmiyor 12 60,0 11 55,0 11 55,0 17 85,0 51 63,8 p=0,148
Meslek
Isci/Esnaf/Ciftci 15 75,0 13 65,0 14 70,0 16 80,0 58 72,5 ¥?=1,254
Memur 5 25,0 7 35,0 6 30,0 4 20,0 22 27,5 p=0,740
Sosyal Giivence
Emekli Sandig1 4 20,0 4 20,0 3 15,0 3 15,0 14 17,5
Bag-Kur 2 10,0 1 5,0 1 5,0 5 25,0 9 11,2 ¥?=8,492
SSK 14 70,0 15 75,0 15 75,0 12 60,0 56 70,0 p=0,485
Yesil Kart - - - - 1 5,0 - 1 1,3

*Pearson ? testi
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4.2. Hastalarin KOAH Hastahig Oykiileri

Hastalarin KOAH tani siiresi, son bir yil i¢indeki alevlenme sayist ve en son gecirilen
alevlenmenin zamanina iliskin bilgiler Cizelge 4.2°de verilmistir. KOAH tani siiresi C (4
yil) ve D (4 yil) grubunda A (3 yil) ve B (2,5 y1l ) grubuna gére anlamli olmasa da daha
yiksektir  (p>0,05). Hastalar son bir yildaki alevlenme sayilar1 agisindan
degerlendirildiginde hastalik derecesi gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
tespit edilmistir (x?=25,652;p=0,000). D grubundaki hastalarin son bir yildaki alevlenme
sayis1 A, B ve C grubunda olan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksektir (p<0,05). Son bir yil icinde en son gegirilen alevlenme A grubunda 3,5 ay once,
C grubunda 4 ay once ve D grubunda 8 ay dncedir (p>0,05). B grubundaki hastalar ise son
bir yil iginde alevlenme gegirmemistir. KOAH tani siiresi (yil) ve son alevlenme zamani
(ay) acisindan bireylerin hastalik derecesi gruplarmma gore istatistiksel olarak anlamli

farklilik yoktur (p>0,05).

Cizelge 4.2. Hastalarin hastalik derecesi grubuna gére KOAH tan siiresi, alevlenme sayisi
ve alevlenme zamaninin ortalama, standart sapma (X+SS), medyan ve alt-iist

degerleri
Grup A Grup B GrupC Grup D Toplam (n=80)
Degisken (n=20) (n=20) (n=20) (n=20)
Medyan Alt- Medyan Alt- Medyan Alt- Medyan Alt- Medyan Alt-
Ust Ust Ust Ust Ust
KOAH Tani 3,0 1,0- 25 1,0- 4,0 1,0- 4,0 1,0- 3,0 1,0-  ?=1,498
Siiresi (y1l) 17,0 12,0 20,0 15,0 20,0 p=0,683
Alevlenme 0,0 0,0- 0,0 0,0- 0,0 0,0- 1,0 0,0- 0,0 0,0- %?=25,652
Sayis1 (Son 1,0 1,0 1,0 10,0 10,0
bir yil) p=0,000*
551’2’3_4”
Son 3,5 2,0- - - 4,0 3,0- 8,0 2,0- 5,0 2,00 ¥%*=0,953
Alevlenme 50 12,0 12,0 12,0 p=0,813

Zamani (ay)

*Pp<0,05 “Kruskal-Wallis H” testi (3 tablo degeri)

Hastalarm KOAH risk faktorleri ve komorbidit hastaliklara gore dagilimi Cizelge 4.3’te
gosterilmistir. Ailede KOAH 6ykiisii olanlar agisindan en yiiksek oran A ve D grubu (%30,0)
hastalarda tespit edilmistir. Ancak ailede KOAH &ykiisii ile hastalik derecesi gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligski yoktur (p>0,05). Genel toplamda hastalarin %23,8’nin
ailesinde KOAH 0ykiisii bulunmaktadir. D grubundaki hastalarin mesleki olarak zararli
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gaz/partikiil maruziyetine en yiliksek oranla (%40,0) maruz kaldigi goriilmiistiir. Ancak
mesleki maruziyet ile hastalik gruplart arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0,05). Genel toplamda hastalarin %32,5’inde mesleki maruziyet Gykiisii bulunmaktadir.
Mevcut sigara igme durumlarina bakildiginda C grubundaki hastalarin en yiiksek orana
(%40,0) sahip oldugu goriilmektedir. Ancak sigara igme durumu ile hastalik derecesi arasinda
anlamli iliski yoktur (p>0,05). Genel toplamda hastalarin %40,0’1 halen sigara igtigini, %60,0’1
ise daha once i¢ip biraktiklarini belirtmistir. Calismaya alinan hastalar arasinda hayati boyunca
hi¢ sigara kullanmamis olan bulunmamaktadir. C ve D grubundaki hastalar sigara i¢gme
miktarina (sirastyla 30 ve 25 adet/giin) gore en yiiksek orana sahip gruplar olarak belirlenmistir
(p>0,05). Sigara i¢gme siiresi ile gruplar arasinda anlaml iliski bulunmazken, genel toplamda

hastalarm icme siireleri 32,59+11,98 yil olarak bulunmustur.

Hastalar komorbidit hastaliklar agisindan degerlendirildiginde, hastalik derecesi gruplar ile
depresyon arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski vardir (¥*=8,315;p=0,040). En yiiksek
oranda depresyonun D grubunda (%40,0) gortildiigi tespit edilmistir (p<0,05). Genel toplamda
hastalarda en fazla goriilen komorbidit hastaliklar kalp hastaliklar1 (%32,5) ve hipertansiyon
(%32,5) olup, bu hastaliklarin D grubu hastalarda goriilme oram diger gruplara gore daha
fazladir (sirasiyla %45,0 ve %50,0) (p>0,05) (Cizelge 4.3).
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Cizelge 4.3. Hastalarin hastalik derecesi grubuna gére KOAH risk faktorleri ve komorbidit
hastaliklarin dagilimi
A B C Toplam
Degisken (n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=80)
S % S % S % S % S %
Ailede KOAH
Var 6 30,0 3 15,0 4 20,0 6 30,0 19 23,8 v?=1,864
Yok 14 70,0 17 850 16 80,0 14 70,0 61 76,2 p=0,601
Mesleki
Maruziyet
Var 5 25,0 6 30,0 7 35,0 8 40,0 26 32,5 ¥?=1,140
Yok 15 750 14 70,0 13 650 12 600 54 675 p=0,768
Sigara i¢cme
Durumu
Igiyor 7 350 12 600 8 40,0 5 250 32 40,0 ¥?=5,417
icilen sigara p=0,144
miktart (adet/giin)
medyan 20,0 20,0 30,0 25,0 20,0
[alt-ist]  [3,0-60,0]  [20,0-60,0]  [0,0-90,0] [3,0-70,0] [0,0-90,0]
?=2,162
p=0,540
I¢me Siiresi (yil)
(X£SS) 32,35+12,69 35,70£10,27 29,95+14,09 32,35£10,68 32,59+11,98
F=0,772
p=0,513
Igmiyor - - - - -
Birakmisg 13 65,0 8 40,0 12 60,0 15 75,0 48 60,0
Komorbidit
Hastahik Durumu
Yok 9 45 6 30 10 50 5 25 30 37,5 ¥2=3,627
Var 11 55 14 70 10 50 15 75 50 62,5 p=0,305
Komorbidit?
hastahklar
Kalp hastaliklari 3 15,0 7 35,0 7 35,0 9 45,0 26 32,5 ¥2=4,330
p=0,228
Hipertansiyon 5 25,0 7 35,0 4 20,0 10 50,0 26 32,5 1?=4,786
p=0,188
Diyabet 4 200 5 250 4 20,0 5 250 18 225 v?=0,287
p=0,963
Depresyon 3 15,0 6 300 1 50 8 40,0 18 22,5 1?=8,315
p=0,040*
Anemi 3 15,0 5 25,0 1 5,0 3 15,0 12 15,0 ?=3,137
p=0,371
Uyku apnesi - - 3 15,0 2 10,0 2 10,0 7 8,8 1?=2,975
p=0,396
Akciger kanseri - - - - 1 5,0 - - 1 1,2 X2:3,038
p=0,386

*p<0,05 Pearson y? testi, ANOVA testi (F tablo degeri), Kruskal-Wallis H testi () tablo degeri)
"Bu degiskenlere gore birden fazla segenek isaretlenebileceginden yiizdeler

hesaplanmistir.

[T}

n

sayisl lizerinden
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4.3. Hastalarin Ogiin Sayis1 ve Besin Tiiketim Bilgileri

Hastalarin gruplara gore ana 6giin tiiketim durumlan Cizelge 4.4 te gosterilmistir. B ve C
grubundaki hastalarda giinde {ic ana 0giin tiiketenlerin oram1 daha fazla iken (sirasiyla
%65,0 ve %80,0), A ve D grubundaki hastalarin yaris1 giinde iki diger yarisi ise ii¢ ana
ogiin tiikkettiklerini belirtmislerdir (p>0,05). Genel toplamda hastalarin %61,2’sinin giinde
tic ana 6giin, %38,8’inin ise giinde iki ana 6giin tiikettikleri saptanmistir. Ana 6giin atlayan
hastalarin orani sirasiyla A grubunda %50,0, B grubunda %35,0, C grubunda %20,0, D
grubunda %50,0 ve genel toplamda %38,8 olarak bulunmustur (p>0,05). Genel toplamda
hastalarin en fazla 6gle Oglintini atladiklar1 (%20,0) gorilmistiir. Sabah 6giiniini
atlayanlarin oraninin B grubunda (%30,0) daha fazla; 6gle 6giiniinii atlayanlarin oraninin
ise A ve D grubunda (sirasiyla %35,0 ve %25,0) daha fazla oldugu tespit edilmistir
(p>0,05). Aksam Ogiintinii atlayan hastalarin bulundugu tek grup D grubu (%210,0) olup
fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Cizelge 4.4. Hastalarin hastalik derecesi grubuna goére ana 0giin tiiketim durumlarinin

dagilimi

Grup A GrupB GrupC GrupD Toplam
Ana Ogiin (n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=80)
Tiiketimi S % S % S % S % S %
Giinliik Ana
Ogiin Sayisi
Bir - - - - - - - - - -
Iki 10 50,0 7 35,0 4 200 10 50,0 31 388 ¥?=5,214
Ue 10 500 13 650 16 80,0 10 50,0 49 61,2 p=0,157
Ana Ogiin
Atlama
Evet 10 50,0 7 35,0 4 200 10 50,0 31 388 ¥?=5,214
Hayir 10 500 13 650 16 80,0 10 50,0 49 61,2 p=0,157
Sabah Ogiin
Atlama
Evet 3 15,0 6 30,0 1 5,0 3 150 13 16,2 ¥?=4,684
Hayir 17 8,0 14 700 19 950 17 850 67 83,8 p=0,196
Ogle Ogiin
Atlama
Evet 7 35,0 1 5,0 3 15,0 5 250 16 20,0 ¥?=6,250
Hayir 13 650 19 950 17 8,0 15 750 64 80,0 p=0,100
Aksam Ogiin
Atlama
Evet - - - 2 10,0 2 2,5 ¥?=6,154

Hayir 20 1000 20 1000 20 1000 18 90,0 78 97,5 p=0,104

*Pearson y? testi

Calismaya katilan hastalarin gruplara gore ara 6giin tiikketim durumlarn Cizelge 4.5°te

gosterilmistir. Giinliik tiiketilen ara 6glin sayis1 bir ve daha az olan hastalarin oran1 B ve D
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grubunda (sirastyla %70,0 ve %60,0) fazla iken iki ve lizerinde ara 6giin yapanlarin
oraninin en fazla A grubunda (%55,0) oldugu tespit edilmistir (p>0,05). B ve D grubundaki
hastalarin daha fazla ara 6giin atladiklar1 (sirasiyla %85,0 ve %80,0); C grubundaki
hastalarda ise bu oranin daha az oldugu (%65,0) saptanmistir (p>0,05). En ¢ok atlanan ara
0glin A grubunda ikindi (%65,0), B grubunda kusluk (%70,0), C grubunda kusluk (%65,0)
ve D grubunda kusluk ve ikindi (%60,0) olarak bulunmustur (p>0,05). Genel toplamda
hastalarin ¢ogu (%57,5) giinde bir ve altinda ara 6glin yaptiklarini, %76,2°si ara 6giin

atladigini ve en fazla oranda (%60,0) atladiklar1 ara 6giiniin kusluk oldugunu belirtmistir.

Cizelge 4.5. Hastalarin hastalik derecesi grubuna gore ara 6giin tiikketim durumlarinin

dagilimi
Grup A GrupB GrupC GrupD Toplam
Ara Ogiin (n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=80)
Tiiketimi S % S % S % S % S %

Giinliik Ara
Ogiin Sayis1
Bir Ogiin ve Alt1 9 45,0 14 70,0 11 55,0 12 60,0 46 57,5 ¥?=2,660
iki Ogiin ve Ustii 11 55,0 6 30,0 9 45,0 8 40,0 34 42,5 p=0,447

Ara Ogiin

Atlama

Evet 15 750 17 850 13 650 16 800 61 762 ¥?=2,416
Hayir 5 25,0 3 15,0 7 35,0 4 200 19 238 p=0,491
Kusluk Ogiin

Atlama

Evet 9 450 14 700 13 650 12 60,0 48 60,0 ¥?=2,917
Hayir 11 550 6 30,0 7 35,0 8 400 32 40,0 p=0,405
ikindi Ogiin

Atlama

Evet 13 650 12 60,0 8 400 12 600 45 56,2 ¥?=2,997
Hayir 7 35,0 8 400 12 60,0 8 400 35 438 p=0,392
Gece Ogiin

Atlama

Evet 5 250 11 550 7 350 10 500 33 4172 ¥?=4,694
Hayir 15 750 9 450 13 650 10 500 47 588 p=0,196

*Pearson y? testi

Cizelge 4.6’da hastalarin stabil ve alevlenme doneminde ana/ara 6giin tiiketim durumlar
dagilimlar1 verilmistir. Stabil donemde bulunan hastalarin ¢ogu (%61,2) giinde ii¢ ana
ogiin tiiketirken; alevlenme doneminde giinde ii¢ ana &giin tiketim oram1 %12,5 olarak
belirlenmistir. Stabil donemde hastalarin %38,8°1, alevlenme doneminde ise %87,5’1 ana
oglin atladiklarini belirtmislerdir. Stabil ve alevlenme doneminde en fazla atlanan ana 6g8iin
0gle 6glinli olarak bulunmustur (sirasiyla %20 ve %45,8). Hastalarin %77,5’inin stabil
donemde ara 6glin yaptigi, bu oranin alevlenme doneminde ise %45,8’e diistiigli tespit
edilmistir. Hastalarin stabil donemde %23,8’inin, alevlenme déneminde ise %4,2’sinin ii¢

ara O0glin yaptigt bulunmustur. Stabil donemde hastalarin %76,2’sinin, alevlenme
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doneminde ise %95,8’inin ara Ogiin atladigi ve en cok atlanan ara 6giliniin stabil ve

alevlenme donemi i¢in kusluk (sirasiyla %60 ve %87,5) oldugu belirlenmistir.

Cizelge 4.6. Hastalarin stabil donemde ve alevlenme doneminde ana/ara 0giin tiiketim
durumlarinin dagilimi

Stabil Dénem Alevlenme Donemi”
(n=80) (n=24)
S % S %
Giinliik Ana Ogiin Sayis1
Bir - - 5 20,8
Iki 31 38,8 16 66,7
Ug 49 61,2 3 12,5
Ana Ogiin Atlama
Evet 31 38,8 21 87,5
Hayir 49 61,2 3 12,5
Genelde Atlanan Ogiin®
Sabah 13 16,2 8 333
Ogle 16 20,0 11 45,8
Aksam 2 2,5 8 33,3
Ara Ogiin Yapma Durumu
Yapiyor 62 77,5 11 45,8
Yapmiyor 18 225 13 54,2
Giinliik Ara Ogiin Sayis1
Bir 28 35,0 7 29,2
Iki 15 18,8 3 12,5
Ug 19 23,8 1 4,2
Ara Ogiin Atlama
Evet 61 76,2 23 95,8
Hayir 19 23,8 1 4.2
Genelde Atlanan Ogiin®
Kusluk 48 60,0 21 87,5
ikindi 45 56,2 18 75,0
Gece 33 41,2 17 70,8
'Bu degiskenlere gore birden fazla segenek isaretlenebileceginden yiizdeler “n” sayisi iizerinden
hesaplanmustir.

*Hastalarin 24’1 daha once alevlenme gecirdiklerini belirtmistir.

Hastalarin hastalik derecesi grubuna gore giinliik diyetle aldiklar1 enerji, makro besin 6gesi
ve posa miktarlarina iliskin ortalama, standart sapma, medyan ve alt-iist degerleri Cizelge
4.7°de verilmistir. Gruplar arasinda giinliik diyet ile alinan toplam enerji, agirhig basina
enerji, karbonhidrat, toplam protein, protein, bitkisel protein, toplam yag, TDYA, n-3,
toplam posa ve ¢Oziiniir posa miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
bulunmustur (p<0,05). D grubundaki hastalarin diyetle aldiklart enerji (1612 kkal),
karbonhidrat (202,2 g), toplam protein (58,88+12,98 g), bitkisel protein (25,4 g), toplam
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yag (66,55+20,54 g), TDYA (19,6 g) ve toplam posa (19,1 g) miktar1 C grubunda olan
hastalardan (enerji 2370 kkal, karbonhidrat 258,8 g, toplam protein 85,054+33,79 g, bitkisel
protein 40,4 g, toplam yag 92,87+25,82 g, TDYA 32,1 g ve toplam posa 25,7 Q)
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiiktiir (p<0,05). C grubundaki hastalarin viicut
agirhgma gore enerji alimi (28,7 kkal/kg), B ve D grubunda olan hastalardan (sirasiyla
20,6 ve 21,3 kkal/kg) istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur
(p<0,05). B grubu hastalarin viicut agirligina gore diyetle aldiklar1 protein miktar1 (0,7
g/kg), C grubu hastalardan (1,0 g/kg) istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik
oldugu tespit edilmistir (p<0,05). D grubu hastalik derecesinde olanlarin diyetle aldiklart n-
3 (g) miktar1, A ve C grubu hastalardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiiktiir
(p<0,05). C grubu hastalarin diyetle aldiklar1 ¢6ziiniir posa miktar1 (8,8 g), A, B ve D
grubundaki hastalardan (sirasiyla 6,1, 5,9 ve 5,9 g) istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,05). Diger makro besin 6gelerinin tiiketim
miktarlarinin gruplara gore degerleri Cizelge 4.7°de verilmis olup gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir (p>0,05).



Cizelge 4.7. Bireylerin hastalik derecesi grubuna gore giinliik diyetle aldiklar1 enerji, makro besin 6gesi ve posa degerlerine iligkin ortalama,
standart sapma (X+SS), medyan ve alt-iist degerleri

GrupA® GrupB® GrupC® GrupD @ Toplam
Degisken (n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=80)
X+SS Medyan [Alt- X+SS Medyan [Alt- X+SS Medyan [Alt- X+SS  Medyan [Alt- X+SS Medyan [Alt-
Ust] Ust] Ust] Ust] Ust]
Enerji (kkal) 1919,04+380,47 1889,7 [1172,0-  1909,80 1911,5 [867,0- 2459,10 2370,0 [1165,0- 1620,15 1612,0 [1021,0-  1977,02 1889,7 [867,0- y°=14,864
2669,0]  +553,28 29230]  +1064,87 6090,0]  +425,26 2469.0]  +71953 6090,0]  p=0,002*
«“3_4”
Enerji 23,86+6,39 21,6 [14,2- 21,97 20,6 [10,8- 33,10 28,7 [14,9- 22,38 21,3 [10,6- 25,33 22,8 [10,6- 1?=9,824
(Kkal/kg) 40,9] +7,09 357] +20,05 107,0] 48,77 42,3] +1257 107,0]  p=0,020*
“2’4_3”
Karbonhidrat 222,14+54,32 2235 [103,4- 234,13 242,1 [110,3- 310,45 285,8 [97,0- 192,68 202,2 [61,2- 239,85 239,6 [61,2- 1?=9,684
@) 3039] 77,62 4038]  +194,43 10230]  +76,12 339,0] 120,65 1023,0]  p=0,021*
«“3_4”
Karbonhidrat 47,70+9,99 46,0 [32,0- 50,40 495 [37,0- 49,55 485 [22,0- 47,40 52,0 [24,0- 487625 49,0 [22,0-  4%=1,192
(TE %) 74,0] 48,59 72,0] £11,37 70,0] +10,80 58,0] 410,13 740]  p=0,755
Toplam 69,15+17,80 69,6 [36,7- 62,76 60,5 [18,7- 85,05 76,6 [39,4- 58,88 59,8 [32,2- 68,96 66,5 [18,7- F=5,344
Protein (g) 95.4] £19,05 94,0] +33,79 160,2] +12,98 83,3] 424,07 160,2]  p=0,002*
“3_49’
Toplam 14,80+3,58 13,5 [10,0- 13,60 13,5 [9,0- 14,65 13,5 [10,0- 15,40 145 [8,0- 14,61 14,0 [8,0- ¥?=3,019
Protein (TE 25,0] 42,85 19,0] +3,08 260]  +3,63318 26,0] +3,53 260]  p=0,389
%)
Protein (g/kg) 0,87+0,30 08 [04-16] 0,72 07 [0,2- 1,14 1,0 [0,5-2,8] 0,81 08 [04-13] 088 08 [02-  4=8403
+0,22 1,3] +0,61 +0,27 +0,41 2,8] p=0,038*
“2_3”
Hayvansal 39,67+17,44 37,7 [9,3- 30,70 28,1 [2,5- 42,88 39,1 [5,9- 31,26 29,9 [11,5- 36,13 34,8 [2,5-  F=2,144
Protein (g) 64,3] £17,34 63,7] 425,62 95,6] £11,15 52,0] £19,01 956]  p=0,102
Bitkisel 29,48+8,21 28,9 [12,0- 32,06 316 [14,8- 42,16 40,4 [11,7- 27,62 254 [12,8- 32,83 30,6 [117-  4=8,958
Protein (g) 43,8] +11,16 54.8] 42237 116,9] +8,99 45,5] +14,76 1169]  p=0,030*
“3_4”
Toplam Yag 81,72428,95 839 [19,2- 77,61 72,8 [38,2- 92,87 92,8 [45,5- 66,55 62,8 [28,5- 79,69 74,7 [192-  F=3,303
(@) 1454]  +30,60 139,9]  £25,82 1422]  £20,54 103,3] 427,90 1454]  p=0,025*
“3_4”
Toplam Yag 37,6+10,29 37,5 [13,0- 36,10 38,0 [19,0- 35,75 34,5 [19,0- 37,15 375 [22,0- 36,64 37,0 [130-  #%=0,789
(TE %) 51,0] +8,25 48,0] 48,72 53,0] +9,56 55,0] +9,09 550]  p=0,852
Doymus Yag 27,19+£13,25 26,2 [4,0- 23,31 20,4 [8,0- 28,72 26,9 [9,2- 20,77 18,0 [8,2- 25,00 23,1 [4,0- F=1,971
@) 63,3] £1221 483] £11,41 55,5] 48,83 41,6] £11,75 63,3]  p=0,125
Doymus Yag 12,40+4,68 11,9 [2,2- 10,66 9,7 [4,8- 11,04 10,9 [5,0- 11,60 11,0 [5,8- 11,43 11,3 [2,2-  F=0,682
(TE %) 21,4] 43,72 19,9] 43,88 20,5] +3.96 21,2] 44,05 214]  p=0,566
TDYA (g) 29,15+1,26 26,5 [6,4- 26,12 24,9 [8,0- 33,33 321 [14,4- 22,32 19,6 [8,8- 27,73 25,3 [64-  =10,124
56,8] +1,25 56,0] +1,23 60,6] +8,81 43,0] +1,21 60,6] p=0,018*

«“3.4”




Cizelge 4.7. (devam) Bireylerin hastalik derecesi grubuna gore giinliik diyetle aldiklar1 enerji, makro besin 6gesi ve posa degerlerine iliskin

ortalama, standart sapma (X+SS), medyan ve alt-iist degerleri

GrupA® GrupB®@ GrupC® GrupD @ Toplam
Degisken (n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=80)
X+SS Medyan [Alt- X+SS Medyan [Alt- X+SS Medyan [Alt- X+SS Medyan [Alt- X+SS Medyan [Alt-
Ust] Ust] Ust] Ust] Ust]
TDYA (TE 13,52+4,83 13,0 [4,2- 12,11 11,6 [5,9- 12,90 12,5 [6,0- 11,45 11,4 [7,0- 12,80 12,1 [4,2- F=0,359
%) 22,2] 43,95 19,1] +4,19 20,8] +438 23,3] +4.30 233]  p=0,783
CDYA (g) 19,84 47,69 20,4 [4,0- 22,18 21,2 [3,9- 24,03 22,2 [12,9- 18,87 18,1 [6,4- 21,23 20,6 [39-  x=2171
31,1] +1,40 64,0] +1,04 54,2] +7,33 34,3] +1,02 64,0] p=0,538
CDYA (TE 9,40+3,82 97 [2,5- 10,86 8.8 [2,1- 9,55 96 [3.4- 10,77 10,4 [4,9- 10,15 9.9 [21-  F=0523
%) 16,4] +6,74 26,5] 4381 16,8] +4,17 20,8] +4.75 265]  p=0,668
1,42+0,44 14 [0,7- 1,33 1,1 [0,4- 2,12 1,4 [0,8- 1,15 0,9 [0,5- 1,51 13 [04-  y?=13,680
n-3 (g) 2.1] +0,84 4,19] +1,93 9,6] +0,79 4,0] +1,82 96]  p=0,003*
“1’3_4”
n-6 (g) 18,17+7,53 19,2 [1,9- 20,87 20,1 [3,2- 21,92 20,2 [11,4- 17,75 17,2 [5,7- 19,68 19,2 [L9-  y=1614
30,0] +1,34 59,9] +1,05 52,9] +7,34 33,4] +0,96 50,9]  p=0,656
n-6/n-3 13,8246,82 13,4 [0,9- 18,77 13,7 [3,7- 14,41 134 [1,8- 19,24 20,6 [4,6 16,56 139 [09-  x2=3106
28,6] +1,40 51,4] +8,86 38,6] +1,02 34.1] +1,04 514]  p=0,376
Kolesterol 300,06+173,94 268,2 [11,3- 243,89 228,7 [48,7- 322,86 270,4 [36,4- 209,67 200,0 [50,7- 269,12 231,6 [11,3- 1?=3,606
(mg) 828,1]  +161,36 698,0]  +240,65 910,6]  +107,66 402,6] 179,70 9106]  p=0,307
Toplam Posa 22,18+11,36 19,7 [8,0- 21,88 20,2 [7,7- 26,50 25,7 [7,4- 18,17 19,1 [10,9- 22,18 20,6 [7,4- 1?=8,888
@) 497] +10,50 53,3] +10,13 55,3] +4,42 24.6] 49,78 553]  p=0,031*
“3_4”
Coziintir 6,68+2,98 6,1 [2,7- 6,97 59 [2,5- 9,22 8,8 [2,2- 6,03 59 [3,8- 7,22 6,8 [2,2- ¥?=11,592
Posa (g) 13,3] +3,28 13,5] +3,66 19,3] +1,78 9,6] +3,19 193]  p=0,009*
“1,2,4-3”
Coziinmez 13,83£7,33 11,7 [5,0- 14,54 12,4 [5,0- 16,72 16,1 [5,2- 11,80 11,9 [7,0- 14,22 12,8 [5,0- ¥?=7,073
Posa (g) 337] 47,87 41,0] +6,85 36,0] 42,06 17,6] +6,66 4100  p=0,070

*p<0,05 “ANOVA” testi (F tablo degeri) ortalama+tstandart sapma, “Kruskal-Wallis H” testi (¥? tablo degeri) medyan alt-iist
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Hastalarin hastalik derecesi grubuna gore giinliik diyetle aldiklari mikro besin 6gesi
degerlerine iliskin ortalama, standart sapma, medyan, alt-iist degerleri Cizelge 4.8’de
verilmistir. Guplar arasinda diyetle alinan tiamin, riboflavin, niasin, biotin, pantetonoik
asit, folat, fosfor, demir ve ¢inko miktarlarinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
bulunmustur (p<0,05). C grubu hastalarin diyetle aldiklari tiamin (1,10+0,37 mg) ve
riboflavin (1,5 mg) miktari, B ve D grubununkinden (sirasiyla tiamin 0,80+0,24 mg ve
0,77+0,22 mg; riboflavin 1,1 mg ve 1 mg) istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
oldugu saptanmistir (p<0,05). D grubu hastalarin diyetle aldiklar1 niasin (19,01+5,72 mg),
biotin (27,5 mg), pantetonoik asit (3,6 mg), folat (281,03£72,62 mcg) ve fosfor
(955,774254,82 mg) miktari, C grubu hastalarinkinden (niasin 29,65+14,70 mg, biotin
40,6 mg, pantetonoik asit 5,5 mg, folat 394,91+£146,41 mcg ve fosfor 1300,33+444,66 mg)
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha disiiktiir (p<0,05). Diyetle alinan demir
miktarinin, C grubu hastalarda (13,6 mg) B ve D grubu hastalara (sirasiyla 10,6 mg ve 9,4
mg) gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,05).
Hastalarin diyetle aldiklari ¢inko miktarinin, C grubunda (10,9 mg) A ve D grubuna gore
(sirastyla 8,5 mg ve 8,6 mg) istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu tespit
edilmigtir (p<0,05). Diger mikro besin Ogelerinin tiikketim miktarlarinin gruplara gore
degerleri Cizelge 4.8’de verilmis olup gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamigtir

(p>0,05).



Cizelge 4.8. Bireylerin hastalik derecesi grubuna gore giinliik diyetle aldiklar1 mikro besin 6gesi degerlerine iligskin ortalama, standart sapma (X
+SS), medyan, alt-iist degerleri
Besin GrupA® GrupB® GrupC® GrupD @ Toplam
Ogesi B (n=20) -~ (n=20) B (n=20) B (n=20) B (n=80)
XtSS Medyan [Alt- X+SS Medyan [Alt- X +SS Medyan [Alt- X+SS Medyan [Alt- X+SS  Medyan [Alt-
Ust] Ust] Ust] Ust] Ust]
A Vitamini 1149,75 772,6 [147,1- 737,74 702,3 [276,8- 1873,74 864,6 [329,7-  952,91+1050,51 570,7 [242,7- 117853 746,2 [147,1- 1?=4,064
(mcg RE) +1351,20 63020  +294,35 124401  +3475,35 16090,0] 4360,0] +1953,16 16090,0]  p=0,255
E Vitamini 18,20+7,62 19,5 [5,3- 19,21+11,58 18,1 [4,4- 21,03 17,5 [8,5- 17,38+8,51 18,2 [3,1- 18,96 18,7 [3,1- 1?=0,272
(mg) 33,1] 54.7] +11,75 55.4] 33,6] +9.94 55.4] p=0,965
K Vitamini 329,57 2957 [45,6- 295,57 269,7 [79,8- 394,86 343,1 [74,1- 262,50+130,65 218,5 [96,6- 320,62 296,8 [45,6- ¥*=3,988
(mcg) +204,78 930,9] +152,31 582,6] +313,23 1649,6] 553,6] +214,00 1649,6] p=0,263
Tiamin 0,89+0,29 08 [05  0,80£0,24 08 [02-  1,10£0,37 1,0 [0,4-1,9] 0,77+0,22 05 [0,4- 0,89 08 [0,2-19]  F=5,688
(mg) 1,6] 13] 1,2] +0,31 p=0,001*
“2’4_3”
Riboflavin  1,34+0,57 1,2 [06-  1,10£0,40 1,1 [02-  1,66+0,84 15 [0,8-3,9] 1,110,34 1,0 [0,6- 1,30 1,2 [0,2-39] #2=10,170
(mg) 2,6] 2,0] 1,9] +0,61 p=0,017*
“2’4_3”
Niasin 23214797 211 [10,2-  21,59+7,77 20,7 [4,9- 29,65 252 [7,6- 19,015,72 19,3 [9,2- 23,36 21,1 [4,9- F=4,413
(mg) 36,1] 40,8] +14,70 67,0] 323]  £1026 670]  p=0,006*
«“3.4”
B6 1,39+0,41 13 [08  0,31+£0,39 13 [04-  1,68+0,67 15 [0,9-3,4] 1,2120,34 1,2 [0,7- 1,40 1,3 [04-34] ¥?=7,020
Vitamini 2,1] 2,0] 1,9] +0,50 p=0,071
(mg)
Biotin 37,96 34,2 [19,9-  34,88+15,49 33,0 [9,0- 46,21 40,6 [9,4- 29,47+10,16 21,5 [15,2- 37,13 31,7 [9,0- ¥?=9,111
(mcg) +13,83 70,9] 78,1] 427,72 129,0] 56,6]  +18,72 1290]  p=0,028*
«“3.4”
Pantetonoik  4,97+1,64 44 [25- 441114 45 [1,1-  576+2,09 55 [1,7- 3,88+1,03 36 [2,2- 475 45 [L1-  »=15,099
Asit (mg) 9,3] 6,5] 10,9] 5,6] +1,66 10,9]  p=0,002*
“3_4”
B12 (mg) 3,00+3,18 3.2 [0,0-  2,8842,27 2.2 [02- 7,57+1333 38 [0,5- 3,57+2,14 36 [0,7- 4,48 33 [00-  »?=3590
12.,8] 9,6] 61,7] 6,6] +713 6177  p=0,309
Folat 322,90 313,9 [156,7- 313,00 276,7 [85,8- 394,91 407,2 [137,1- 281,03+72,62 268,7 [146,2- 327,96 309,1 [85,8- F=3,286
(mcg) +114,23 608,0]  +12851 6482] 146,41 769,5] 4022]  +123,65 76951  p=0,025*

0§



Cizelge 4.8. (devam) Bireylerin hastalik derecesi grubuna gore giinliik diyetle aldiklart mikro besin 6gesi degerlerine iliskin ortalama, standart

sapma (X=SS), medyan, alt-iist degerleri

Besin GrupA® GrupB® GrupC® GrupD ® Toplam
Ogesi _ (n=20) . _ (n=20) i . (n=20) B _ (n=20) B _ (n=80 -
X+SS Medyan [Alt-Ust] X+SS Medyan  [Alt-Ust] X+SS Medyan  [Alt-Ust] X+SS Medyan  [Alt-Ust] X+SS Medyan  [Alt-Ust]
C Vitamini 99,89 88,6 [2,2- 89,72 56,4 [29,9- 111,58 100,7 [4,1- 96,47 74,4 [23,0- 99,41 74,4 [2,2- ¥*=1,013
(mg) +70,42 288,5] +68,53 282,6] +99,21 4474] +74,31 356,6] +77,98 4474] p=0,798
Sodyum 2020,40 1850,3 [929,1- 1875,79 1835,8 [299,2- 2861,52 23135 [894,2- 1992,02 2057,9 [492,1- 2187,43 2025,0 [299,2- 1?=3,172
(mg) +803,96 4082,6] +998,58 3563,3] +2138,13 9042,4]  +870,60 4273,8]  +1354,04 9042,4] p=0,366
Potasyum 2393,80 2179,5 [1297,7- 2046,91 2041,5 [461,4- 2655,43 2456,7 [1279,3-  1945,83 1981,3 [1154,5-  2260,49 2156,9 [461,4- ¥?=7,529
(mg) +909,13 4352,9] +688,39 3352,7]  +1087,66 6508,0]  +511,09 2803,7] +860,64 6508,0] p=0,057
Kalsiyum 621,83 522,6 [179,8- 530,00 4718 [72,7- 620,41 529,4 [191,8- 533,55 472,0 [210,3- 576,44 486,2 [72,7- 1?=1,383
(mg) +331,24 1460,0] +277,03 1103,0] +408,60 2163,2]  +£274,95 1242,0] +324,35 2163,2] p=0,710
Magnezyu 242,65 2374 [90,2- 242,88 2334 [50,7- 279,40 235,6 [84,6- 197,88 181,7 [112,1- 240,70 220,3 [50,7- 1?=6,763
m (mg) +114,42 584,5] +105,62 536,0] +127,44 689,0] +63,65 317,4] +107,51 689,0] p=0,080
Fosfor 1125,82 1086,4 [495,2- 1036,65 11115 [229,1- 1300,33 1292,4 [564,4- 955,77 966,7 [585,6- 1104,64 1086,4 [229,1- F=3,164
(mg) +392,79 2243,6] +367,94 1733,8]  +444,66 2511,4] 254,82 1442,6]  +386,54 2511,4] p=0,029*
“3.4”
Demir 11,47 10,8 [5.8- 11,12 10,6 [3.3- 15,25 136 [4,6- 9,43 9,4 [5.7- 11,82 10,8 [3.3- ¥?=17,564
(mg) +3,80 19,9] +3,72 19,5] +6,65 36,7] +1,99 13,3] +4,79 36,7] p=0,001*
“2,4_3”
Cinko 9,39 8,5 [5,8- 9,18 +3,16 9,2 [2,4- 11,95 10,9 [6.,4- 8,44 8,6 [4,2- 9,74 9,0 [2,4- ¥?=8,111
(mg) +2,97 16,4] 14,9] +4,42 22,2] 42,54 14,8] +3,54 22,2] p=0,044*
“1,4_3”

*p<0,05 “ANOVA” testi (F tablo degeri) ortalamatstandart sapma, “Kruskal-Wallis H” testi (32 tablo degeri) medyan alt-iist

1S
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Cizelge 4.9’da hastalarin gruplara gore giinlilk enerji ve besin 0gesi alimlarinin DRI
kargilama yiizdeleri verilmistir. C grubu (%80,2) disinda diger gruplarda enerjinin DRI
karsilama yiizdesi diisik (A %62,6; B %62,3 ve D %52,8) oldugu goriilmiistiir. Genel
olarak tiim gruplarda karbonhidratin DRI karsilama yiizdesi yiiksektir (>%133). Toplam
protein aliminin DRI karsilama yilizdesi C grubunda yiiksek olup (%151,9) diger gruplarda
yeterlidir (A %123,5; B %112,1 ve D %105,1). Tiim gruplarda n-3 DRI karsilama yiizdesi
yeterli; n-6 ise B ve C grubunda yiiksek, diger gruplarda yeterli araliktadir. Posa aliminin
DRI karsilama yiizdesi D grubunda yetersiz diger gruplarda yeterli araliktadir. A
vitamininin D grubunda (%63,4), tiaminin B ve D grubunda (sirasiyla %66,3; %64,0), C
vitamininin B grubunda (%62,7), potasyum (sirasiyla %46,4, %43.4, %52,3 ve %42,2),
kalsiyum (sirastyla %48,2, %39,3, %47,3 ve %39,3) ve magnezyumun (sirasiyla %56,5,
%55,6, %56,1 ve %43,3) ise tiim gruplarda DRI karsilama yiizdelerinin diisiik oldugu

belirlenmistir.
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Cizelge 4.9. Bireylerin hastalik derecesi gruplarina gore giinlik enerji ve besin Ogeleri
alimlarinin DRI (Diyet Referans Alim) ile karsilastirilmasi

Besin ogesi GrupA (n=20) GrupB (n=20) GrupC (n=20) GrupD (n=20) Toplam (n=80)

DRI DRI DRI DRI DRI
(%) (%) (%) (%) (%)
Enerji (kkal) 62,6 62,3 80,2 52,8 64,5
Karbonhidrat 170,9 180,1 238,8 148,2 184,5
(9)
Toplam protein 123,5 112,1 151,9 105,1 123,1
()
n-3 (g) 88,9 83,1 132,6 71,9 94,1
n-6 (g) 127,3 142,0 151,2 125,7 136,6
Posa (g) 72,4 70,2 84,7 59,8 71,8
A Vitamini 85,8 78,0 96,1 63,4 82,9
(mcg RE)
E Vitamini 129,7 120,7 116,9 115,8 124,8
(mg)
K Vitamini 246,4 224,7 286,0 182,1 247,3
(mcg)
Tiamin (mg) 74,1 66,3 92,0 64,0 74,1
Riboflavin 95,0 82,7 118,5 80,0 89,6
(mg)
Niasin (mg) 145,0 1349 185,3 118,8 146,0
B6 Vitamini 78,5 77,4 94,4 67,9 78,5
(mg)
Biotin (mcg) 114,0 110,0 135,2 91,5 105,7
Pantetonoik 87,3 90,9 110,8 72,1 90,1
Asit (mg)
B12 (mg) 132,9 90,0 159,4 150,2 136,9
Folat (mcg) 80,7 78,2 98,7 70,3 82,0
C Vitamini 98,5 62,7 111,9 82,7 82,7
(mg)
Sodyum (mg) 153,0 140,8 212,8 151,9 148,8
Potasyum (mg) 46,4 43,4 52,3 42,2 45,9
Kalsiyum (mg) 48,2 39,3 47,3 39,3 40,5
Magnezyum 56,5 55,6 56,1 43,3 52,4
(mg)
Fosfor (mg) 160,8 148,1 185,8 136,5 157,8
Demir (mg) 135,0 132,5 170,0 117,5 135,0
Cinko (mg) 77,5 84,0 99,9 78,6 81,8

*Yetersiz (<67,0), Yeterli (67,0-133,0), Fazla (>133,0)
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4.4. Hastalarin Yas ve Antropometrik Ol¢iimleri

Hastalarin hastalik derecesi grubuna goére yas ve antropometrik Olgiimlerinin ortalama,
standart sapma, medyan ve alt-iist degerleri Cizelge 4.10’da verilmistir. Gruplar arasinda
BMH (kkal) ve yagsiz viicut kiitlesi (YVK) (kg) degeri agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). B grubundaki hastalarin BMH degerinin, C ve D
grubu hastalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir (p<0,05). Ayrica C grubu hastalar1 YVK ortalamalarinin, B grubu hastalarindan
istatistiksel olarak anlamli1 diizeyde daha diisiik oldugu saptanmistir (p<0,05).



Cizelge 4.10. Hastalarin hastalik derecesi grubuna gore yas ve antropometrik dl¢iimlerinin ortalama, standart sapma (X+SS), medyan ve alt-iist

degerleri
GrupA® GrupB®@ GrupC® GrupD @ Toplam

Degisken (n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=80)

X+SS Medyan [Alt- X+SS Medyan [Alt- X+SS Medyan [Alt- X+SS Medyan [Alt- X+SS Medyan [Alt-

Ust] Ust] Ust] Ust] Ust]

Yas (1) 58,20 59,0 [470-  5525+7.83 57,0 [36,0-  57,00+5,00 575 [490- 59,15%4,79 60,0 [50,0- 57,40 58,5 [36,0-  7%=3431

+5.40 65,0] 64,0] 65,0] 65,0] +5.95 650]  p=0,330
Boy (cm) 171,30 172,0 160,0- 172,45 174,5 157,0- 168,60+6,71 168,5 152,0- 168,10 168,0 155,0- 170,11 170,0 [152,0- F=2,001

+5,90 180,0 +7,88 185,0 181,0 +5,84 181,0 +6,76 185,0] p=0,121
Viicut 82,42 82,0 [55,8- 89,15+18,87 85,8 [65,7- 78,31+13,57 75,9 [56,9- 77,10 76,2 [44,7- 81,74 78,7 [44,7- ¥?=5,135
Agirhg £13,41 112,0] 142,0] 112,7] +15,87 105,5] £16,00 142,01  p=0,162
(k)
Bel 104,65 104,5 [75,0- 108,15 110,0 [88,0- 104,38 104,0 [79,0- 101,95 102,0 [68,0- 104,78 104,0 [68,0- F=0,691
Cevresi +12,61 130,0] +11,70 132,0] +13,46 134,0] +16,67 128,0] +13,66 134,0] p=0,561
(cm)
Kalga 106,55 107,5 [90,0- 108,80 108,0 [96,0- 104,23+10,16 101,0 [90,0- 103,10 101,0 [85,0- 105,67 105,0 [85,0- ¥?=5,766
Cevre 46,68 115,0] +9.25 133,0] 128,0] 4924 123,0] 49,03 133,01  p=0,124
(cm)
Bel/Kalca 0,98 1,0 [0,8- 0,99+0,06 1,0 [0,9- 1,000,06 1,0 [0,9-  0,98+0,10 1,0 [08  0,99+0,07 1,0 [08-  F=0,316
Oram £0,07 1,1] 1,1] 1] 12] 1.2] p=0,814
BKI 28,15 28,6 18,0- 29,90+5,39 29,7 22,5- 27,65+4,99 27,1 20,1- 27,45+6,34 27,8 16,0- 28,29 28,5 [16,0- F=0,853
(kg/m?) +4.73 38,8 438 39,0 38,8 +537 438]  p=0,469
YVKi 19,85 19,5 [155-  20,79+2,38 20,2 [17,5-  19,33+2,27 19,3 [158-  20,0443.60 19,6 [14,0- 20,00 19,5 [14,0-  %>=3500
(kg/m?) 2,63 27.8] 25,0] 24,3] 28,6] 42,77 28,6]  p=0,321
UOKC 28,95 29,0 [225-  29,7543.27 29,0 [255-  28,2343,13 27,3 [235-  27,5543,68 27,8 [21,0- 28,62 28,5 [21,0-  F=1,703
(cm) +2,84 34,0] 36,5] 36,0] 34,0] +3,29 36,5] p=0,174

1763,50 1725,0 [1420,0- 1912,40 1851,0 [1470,0- 1682,00 1676,0 [1334,0- 1686,75 1697,0 [1181,0- 1761,16 1720,5 [1181,0- F=3,430
BMH +250,47 2502,0] +313,72 2658,0] +208,48 2214,0] +254,93 2212,0] +271,33 2658,0] p=0,021*
(Kkal) “2-3.4”
Viicut 26,01 27,4 [9,6- 25,93+6,28 25,1 [15,5- 25,36+7,01 24,0 [16,0- 23,19+8,68 235 [7,6- 25,12+7,22 24,7 [7,6-
Yag +6,87 38,1] 40,0] 38,2] 43.3] 433]  F=0,658
Orani p=0,580
(%)

qS



Cizelge 4.10. (devam) Hastalarin hastalik derecesi grubuna gére yas ve antropometrik 6lgiimlerinin ortalama, standart sapma (X+SS), medyan ve

YVK: Yagsiz Viicut Kiitlesi

alt-iist degerleri
GrupA® GrupB®@ GrupC® GrupD @ Toplam
(n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=80)
X+SS Medyan [Alt- X+SS Medyan [Alt- X+SS Medyan [Alt- X+SS Medyan [Alt- X+SS  Medyan [Alt-
Ust] Ust] Ust] Ust] Ust]
YVK (kg) 58,1847,65 57,8 [464-80.2] 61,9349,05 60,9  [482- 54874641 545  [420-  5633+823 562  [39,1- 57824819 56,7  [39,1- F=2,993
81,0] 70,2] 71,1] 81,0] p=0,036*
«“).3”
Viicut Su Orant 52,1064,42 50,2 [47,4-639] 52,1543,79 527  [452-  52,71%392 535  [455- 54654581 535  [460-  52,90#4,59 529  [452- +?=3,387
(%) 61,0] 60,7] 70,3] 70,3] p=0,336
*p<0,05 “ANOVA” testi (F tablo degeri) ortalama+tstandart sapma, “Kruskal-Wallis H” testi (¥ tablo degeri) medyan alt-iist

YVKI: Yagsiz Viicut Kiitle indeksi,

99
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Hastalarin hastalik derecesi grubuna gére BKI, bel ¢evresi ve bel/kalga oranlarinin dagilimi
Cizelge 4.11°de verilmistir. Diinya Saghk Orgiiti BKi simiflamasina gore zayif (<18,5
kg/m?) bireylerin oran1 D grubunda (%10,0), obez (>30 kg/m?) bireylerin orami ise A
(%35,0) ve B (%50,0) gruplarinda diger gruplardan daha fazla bulunmustur (p>0,05).
KOAH’l1 hastalar icin ERS/ATS’nin &nerdigi BKI siniflamasina gére zayif bireylerin
oranmin (<21 kg/m?) C (%15,0) ve D (%15,0) grubunda diger gruplardan daha fazla
oldugu tespit edilmistir (p>0,05). Gruplar arasinda tablodaki degiskenlere gore istatistiksel
olarak anlamli iliski yoktur (p>0,05). Bel c¢evresi Ol¢limii riskli aralikta olanlarin oran1 A
grubunda %25,0, B grubunda %35,0, C grubunda %210,0 ve D grubunda %30,0 olarak
bulunmustur (p>0,05). Bel ¢evresi yiiksek riskli (>102 cm) olanlarin orani ise A grubunda
%60,0, B grubunda %60,0, C grubunda %65,0 ve D grubunda %50,0 oldugu tespit
edilmistir (p>0,05). Genel toplamda hastalarin %90,0’1nin bel/kal¢a orani riskli aralikta
(>0,9) bulunmustur. Riskli aralikta olan hasta sayisi orani en az D grubunda (%80,0) olup
fark anlamli degildir (p>0,05).

Cizelge 4.11. Bireylerin hastalik derecesi grubuna gore BKI, bel gevresi ve bel/kalca
oranlarinin dagilimi

Degisken Grup A GrupB GrupC GrupD Toplam
(n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=80)
S % S % S % S % S %

BKI (kg/m?)*

[WHO]

<18,5 1 5,0 - - - - 2 10,0 3 3,8

18,5-24,9 3 15,0 5 25,0 5 25,0 5 25,0 18 22,5 v?=8,237
25,0-29,9 9 45,0 5 25,0 10 50,0 7 35,0 31 38,7 p=0,510
>30 7 35,0 10 50,0 5 25,0 6 30,0 28 35,0

BKIi (kg/m?)*

[ERS/ATS]

<21,0 1 5,0 - - 3 15,0 3 15,0 7 8,8

21,0-24,9 3 15,0 5 25,0 2 10,0 4 20,0 14 17,5 1?=9,189
25,0-29,9 9 45,0 5 25,0 10 50,0 7 35,0 31 38,7 p=0,420
>30 7 35,0 10 50,0 5 25,0 6 30,0 28 35,0

Bel Cevresi (cm)

<94 (Normal) 3 15,0 1 5,0 5 25,0 4 20,0 13 16,2 v?=5,897
94-102 (Risk) 5 25,0 7 35,0 2 10,0 6 30,0 20 25,0 p=0,435
>102 (Yiiksek 12 60,0 12 60,0 13 650 10 50,0 47 58,8

Risk)

Bel/Kal¢a Orani

<0,9 (Normal) 2 10,0 1 5,0 1 5,0 4 20,0 8 10,0 v?=3,333
>0,9 (Risk) 18 90,0 19 950 19 950 16 80,0 72 90,0 p=0,343

*BKI: Beden Kiitle indeksi, Pearson y? test istatistikleri
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4.5. Hastalarin Genel Saghk Durumlarim Yansitan Olcekler

Hastalarin hastalik derecesi grubuna gére Yasam Kalitesi Olgegi (SF-36) puaninin dagilimi
ve alt 6l¢ek degerlerinin ortalama, standart sapma, medyan ve alt-list degerleri Cizelge
4.12°de verilmistir. Yasam kalitesi pozitiflik kesim noktas1 65,8 alt1 olan hastalarin oran1 D
grubunda (%80,0) diger gruplardan (A %25,0, B %65,0 ve C %25,0) daha fazla olup fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Fiziksel fonksiyon puani, B grubu hastalarin A
grubundan, D grubunun ise diger tiim gruplardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
diistiktiir (p<0,05). A grubunun fiziksel rol giigliiliigii puan1 diger gruplardan daha yiiksek
olup B ve D grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Agr1 puan1 D
grubunda diger gruplara gore daha diisik olup C grubu ile arasindaki fark anlamli
bulunmustur (p<0,05). Genel saglik puant B ve D grubu hastalarin A grubuna gore, D
grubunun ise C grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik oldugu
saptanmistir (p<0,05). D grubunun vitalite puaninin diger gruplardan anlamli derecede
daha diistik oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Fiziksel komponent puant B grubunun A
grubuna goére, D grubunun ise tiim gruplara gore anlamli derecede diisikk oldugu
belirlenmistir (p<0,05). Mental komponent puant D grubunda en diisiik olup A ve C grubu

ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).



Cizelge 4.12. Hastalarin hastalik derecesi grubuna gére Yasam Kalitesi Olcegi (SF-36) puanmin dagilimi, ortalama, standart sapma (X+SS),
medyan ve alt-iist degerleri

GrupA® GrupB®@ GrupC® GrupD @ Toplam
(n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=80)
S S S % S % S %
SF-36
Puam
<65,80 5 25,0 13 65,0 5 25 16 80,0 39 48,8 P=0,000
>65,80 15 75,0 7 35,0 15 75 4 20,0 41 51,2
X+SS Medyan  [Alt- X+SS Medyan  [Alt- X+SS Medyan  [Alt- X+SS Medyan  [Alt- X+SS Medyan  [Alt-
Ust] Ust] Ust] Ust] Ust]
84,00+12,52 85,0 [50,0- 63,25+£19,75 62,5 [35,0- 76,50+10,53 75,0 [65,0-  46,75+16,72 47,5 [20,0-  67,63+20,70 70,0 [20,0- F=22,807
Fiziksel 100,0] 95,0] 95,0] 70,0] 100,0] p=0,000*
Fonksiyon “1-2”
“1’2’3_4”
Fiziksel Rol 85,00+36,63 100,0 [0,0- 47,50+49,93 25,0 [0,0-  50,00+51,30 50,0 [0,0-  25,00+44,43 0,0 [0,0- 51,88+49,96 100,0 [0,0- x*=14,764
Giigliigii 100,0] 100,0] 100,0] 100,0] 100,0] p=0,002*
“1_2’4”
55,00£17,92 55,0 [20,0- 48,50+£26,41 50,0 [10,0-  61,00+19,44 65,0 [20,0-  41,00+25,94 40,0 [0,0- 51,38+23,53 50,0 [0,0- F=2,857
Agr 80,0] 100,0] 90,0] 80,0] 100,0] p=0,043*
«“3.4”
65,65+£16,67 66,0 [35,0- 49,30£16,27 48,5 [20,0- 55,85+15,12 56,0 [25,0- 40,25+23,51 42,5 [0,0- 52,76+20,14 53,5 [0,0- F=6,930
Genel 100,0] 77,0] 82,0] 82,0] 100,0]  p=0,000*
Saglik “1-2,4”
«“3.4”
62,50+£22,86 65,0 [25,0- 48,75+21,08 50,0 [20,0- 54,50+21,82 57,5 [20,0- 29,25+21,11 25,0 [0,0- 48,75+24,63 50,0 [0,0- F=8,507
Vitalite 100,0] 85,0] 85,0] 75,0] 100,0]  p=0,000*
“1,2,3_4”
Sosyal 93,13+£15,43 100,0 [37,5-  78,13+30,042 100,0 [0,0-  88,13+20,87 100,0 [25,0- 63,13+43,96 100,0 [0,0- 80,63+31,25 100,0 [0,0- ¥?=5,355
Fonksiyon 100,0] 100,0] 100,0] 100,0] 100,0]  p=0,148
Emosyonel 85,00+36,63 100,0 [0,0- 53,33+50,02 83,3 [0,0-  60,00+50,26 100,0 [0,0-  75,00+44,43 100,0 [0,0- 68,33+46,51 100,0 [0,0- ¥?=6,155
Rol 100,0] 100,0] 100,0] 100,0] 100,0]  p=0,104
Giigliigii

69



Cizelge 4.12. (devam) Hastalarin hastalik derecesi grubuna gore Yasam Kalitesi Olcegi (SF-36) puanmin dagilimi, ortalama, standart sapma

(X£SS), medyan ve alt-iist degerleri

GrupA® GrupB @ GrupC® GrupD @ Toplam
Degisken (n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=80)
X+SS Medyan  [Alt- X+SS  Medyan [Alt- X+Ss  Medyan [Alt- X+SS Medyan  [Alt- X+SS Medyan  [Alt-
Ust] Ust] Ust] Ust] Ust]
Mental 68,00 72,0 [40,0- 61,60 66,0 [24,0- 74,00 76,0 [12,0- 65,20 74,0 [20,0- 67,20 72,0 [12,0- «?=7,010
Saglik +14,16 84,0] =£17,38 92,0] 17,82 96,01 +23,72 96,0] +18,30 96,01 p=0,072
76,33 774 [61,0- 64,01 62,5 [45,0- 70,47 70,9 [53,0- 53,35 53,2 [37,0- 66,04 66,0 [37,0- F=18,777
Fiziksel +9,83 94,4  £11,53 85,4] +9,06 83,4] 10,06 66,0] +13,15 94,41 p=0,000*
Komponent “1-2”
“1,2,3-4”
Mental 71,63 71,9 [54,4- 61,86 63,9 [43,0- 68,42 71,2 [34,0- 56,50 55,7 [31,0- 64,60 66,0 [31,0- ¥?=15,208
Komponent 10,29 88,4]  +11,92 81,4]  +10,60 80,4]  +13,84 764] 12,94 88,4] p=0,002*
661’3_4”

*p<0,05 “ANOVA” testi (F tablo degeri) ortalama+standart sapma, “Kruskal-Wallis H” testi (32 tablo degeri) medyan alt-iist
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Calismaya katilan hastalarin hastalik derecesi grubuna gére mMRC Dispne Skalasi
derecesi dagilimlar1 Cizelge 4.13’te verilmistir. Hasta gruplar1 ile mMRC dispne skalasi
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (x>=61,076;p=0,000). mMRC dispne skalasi
O.derece en fazla A grubunda (%15,0), l.derece A (%85,0) ve C (%85,0) grubunda,
2.derece B (%50,0) ve D (%65,0) grubunda ve 3. ile 4. derece ise en fazla D grubunda
(swrasiyla %20,0 ve %15,0) saptanmistir (p<0,05). Genel toplamda hastalarda mMRC
dispne skalasinin en yiliksek oranda 1.derece (%52,5) ve 2.derecede (%30,0); en diisiik
oranda (%3,7) ise 4.derecede goriildiigi tespit edilmistir.

Cizelge 4.13. Hastalarin hastalik derecesi grubuna gére mMRC Dispne Skalasi derecesi

dagilimlar

Grup A Grup B Grup C GrupD Toplam
MMRC Dispne (n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=80)
Skalasi S % S % S % S % S %
0. Derece 3 15,0 1 5,0 2 10,0 - - 6 7,5
1. Derece 17 85,0 8 40,0 17 850 - 42 52,5
2. Derece - - 10 50,0 1 5,0 13 65,0 24 30,0 x?=61,076
3. Derece - - 1 50 - 4 20,0 5 6,2 p=0,000*
4. Derece - - - - - 3 15,0 3 3,8

*p<0,05 Pearson y? test istatistikleri

Cizelge 4.14’te hastalarin grubuna gore CKi sonuglarmmn dagilimi verilmistir. CKi skoruna
gore A (%45,0), B (%45,0) ve C (%50,0) grubundaki hastalarin ¢ogu derece 0 grubunda
olup D grubundaki hastalarin ¢ogu (%35,0) ise derece 1-2 grubundadir. Derece 5 ve
tizerinde olan hastalarin oran1 C (%25,0) ve D (%25,0) grubunda A (%10,0) ve B (%10,0)
grubuna gore daha fazladir (p>0,05). Genel toplamda hastalarin %60,0’inda CKI skoru 1
ve iizerinde olup, medyan CKI skoru 2 [0,0-6,0]’dir. Hastalarin hastalik derecesi gruplari

ile CKI dereceleri arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir (p>0,05).
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Cizelge 4.14. Hastalarm hastalik derecesi grubuna gore Charlson Komorbidite indeksi
(CKI) sonuglarmin dagilimi

Grup A Grup B GrupC GrupD Toplam
CKi (n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=80)
S % S % S % S % S %
Derece 0 9 450 9 45,0 10 50,0 4 200 32 40,0
Derece 1-2 8 400 4 20,0 4 20,0 7 350 23 28,7 y?=12,175
Derece 3-4 1 5,0 5 25,0 1 5,0 4 200 11 138 p=0,204
Derece 5 ve 2 100 2 10,0 5 25,0 5 250 14 175
Uzeri
Medyan Medyan Medyan [Alt- Medyan Medyan
[Alt-Ust] [Alt-Ust] Ust] [Alt-Ust] [Alt-Ust]
Toplam Skor 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0 F=5,182
[0,0-5,0] [0,0-4,0] [1,0-5,0] [1,0-6,0] [0,0-6,0] p=0,159

*Pearson y? test istatistikleri

Cizelge 4.15’te hastalarin hastalik derecesi grubuna gore SGD sonuglarinin dagilimlari
verilmistir. Siddetli malnutrisyonun en ¢ok goriildiigii grubun (%25,0) D grubu oldugu
belirlenmistir (p>0,05). Ancak hastalik derecesi gruplari ile SGD gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur (p>0,05).

Cizelge 4.15. Hastalarin hastalik derecesi grubuna gore Subjektif Global Degerlendirme
(SGD) sonuglarinin dagilimlar

Grup A Grup B GrupC GrupD Toplam
SGD (n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=80)
S % S % S % S % S %
Iyi Beslenmis 16 80,0 14 70,0 10 50,0 11 55,0 51 63,8
Hafif-Orta Mal. 3 150 6 300 7 35,0 4 20,0 20 25,0 x*=10,340
Siddetli Mal. 1 5,0 - - 3 15,0 5 25,0 9 11,2 p=0,111

*Pearson 7 test istatistikleri

Cizelge 4.16°da hastalarin grubuna gére IPAQ diizeylerinin dagilimi verilmistir. Hastalik
derecesi gruplar ile fiziksel aktivite diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
tespit edilmistir (x*=14,058;p=0,029). Diisiik fiziksel aktiviteye sahip hastalarin diger
gruplara gore D grubunda (%65,0), orta fiziksel aktiviteye sahip hastalarin A grubunda
(%70,0), yiiksek fiziksel aktiviteye sahip hastalarin ise diger gruplara gére C grubunda
(%25,0) daha fazla oldugu saptanmstir (p<0,05).
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Cizelge 4.16. Hastalarin hastalik derecesi grubuna gore Uluslararas1 Fiziksel Aktivite
(IPAQ) diizeylerinin dagilim1

Grup A GrupB GrupC GrupD Toplam
IPAQ (n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=80)

S % S % S % S % S %
Diistik 4 200 11 550 6 30,0 13 650 34 42,5 x?=14,058
Orta 14 700 7 35,0 9 45,0 6 30,0 36 45,0 p=0,029*
Yiiksek 2 100 2 10,0 5 25,0 1 5,0 10 12,5

*p<0,05 Pearson y? test istatistikleri

4.6. Hastalarin Biyokimyasal/Hematolojik Parametreleri ve Solunum Fonksiyon Testi

Sonuclari

Cizelge 4.17°de hastalarin gruplarina gore biyokimyasal/hematolojik parametrelerin
diizeylerine iliskin dagilim verilmistir. Albiimini diisiik olan hastalar sadece D gubunda
(%5,0) bulunmustur. Notrofil yiizdesi ve nétrofil sayist yiiksek olan hastalar C (sirastyla
%5,0 ve %10,0) ve D (%15,0 ve %15,0) grubundadir. Lenfosit yiizdesi A grubunun
%10,0’u, B grubunun %5,0’1, C grubunun %5,0’1 ve D grubunun %25,0’inde disiiktiir.
Lenfosit sayis1 C grubunun %10,0’unda yiisek ve D grubunun 5,0’inde diisiik ¢ikmustir.
Genel toplamda hastalarin %37,5’inde monosit ylizdesi, %16,2’sinde monosit sayisi
yiiksek bulunmugtur. Lokosit sayis1 C ve D grubundaki hastalarin %25,0’inde, A grubunun
%10,0’nda ve B grubunun %5,0’inde yiiksektir. A grubunun %10,0’nda, B grubunun
%25,0’inde, C grubunun %5,0’inde ve D grubunun %210,0’unda hemoglobin diizeyinin
diistik oldugu tespit edilmistir.



Cizelge 4.17. Hastalarin hastalik derecesi grubuna gore biyokimyasal/hematolojik parametrelerin diizeylerine iligskin dagilim

GrupA® GrupB®@ GrupC® GrupD @ Toplam
Degisken (n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=80)
Diigiik Normal Yiiksek Diisiik Normal Yiiksek Diisiik Normal Yiiksek Diisiik Normal Yiiksek Diigiik Normal Yiiksek
S % S % S % % S % S % S % S % S % % S % S % S % S % S %
Albiimin - - 19 950 1 50 - 18 90,0 2 100 - - 19 950 1 50 50 19 950 - - 1 12 75 938 4 50
Nétrofil - - 20 1000 - - - 20 1000 - - - - 19 950 1 50 50 16 800 3 150 1 12 75 938 4 50
Yiizdesi
Nétrofil - - 19 90 1 50 - 20 1000 - - - - 18 900 2 100 50 16 800 3 150 1 12 73 913 6 75
Sayisi
Lenfosit 2 100 18 90,0 - - 50 19 950 - - 1 50 19 950 - - 250 14 700 1 50 9 112 70 875 1 13
Yiizdesi
Lenfosit - - 20 1000 - - - 20 1000 - - - - 18 90,0 2 100 50 19 950 - - 1 12 77 963 2 25
Sayisi
Monosit - - 15 750 5 250 - 10 500 10 500 - - 14 700 6 300 - 11 550 9 450 - - 50 625 30 37,
Yiizdesi 5
Monosit - - 17 850 3 150 - 16 80,0 4 200 - - 18 900 2 100 - 16 800 4 200 - - 67 838 13 16,
Say1st 2
Lokosit - - 18 900 2 100 - 19 950 1 50 - - 15 750 5 250 50 14 700 5 250 1 12 66 826 13 16,
2
Hemoglobin 2 100 15 750 3 150 250 14 70,0 1 50 1 50 17 850 2 10,0 100 15 750 3 150 10 125 61 762 9 11,

79
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Calismaya katilan hastalarin grubuna gore biyokimyasal/hematolojik parametreleri ve SFT
degerlerine iligkin ortalama, standart sapma, medyan ve alt-iist degerleri Cizelge 4.18’de
verilmistir. Gruplar arasinda albiimin ve lenfosit ylizdesi degerleri agisindan istatistiksel
olarak anlamh farklilik bulunmustur (p<0,05). A ve B grubu hastalarin albiimin degerinin
(swrasiyla 5,0 ve 4,8 g/dL), C ve D grubundan (sirasiyla 4,6 ve 4,6 g/dL) istatistiksel olarak
anlaml1 diizeyde daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<<0,05). D grubu hastalarin lenfosit
yiizdesinin diger tiim gruplardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik oldugu

saptanmistir (p<0,05).

Gruplar arasinda FEV1 (%) ve FVC (%) degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmustur (p<0,05). C ve D grubunun FEV1 ve FVC degerinin, A ve B
grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik oldugu belirlenmistir (p<0,05)
(Cizelge 4.18).



Cizelge 4.18. Hastalarin hastalik derecesi grubuna gore biyokimyasal/hematolojik parametreler ve Solunum Fonksiyon Testi (SFT) degerlerine
iliskin ortalama, standart sapma (X+SS), medyan ve alt-iist degerler

GrupA® GrupB® GrupC® GrupD @ Toplam
Degisken (n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=80)
X+SS Medyan  [Alt- X+SS Medyan [Alt- X+ Medyan  [Alt- X+ Medyan [Alt- X+ Medyan  [Alt-
Ust] Ust] SS Ust] SS Ust] SS Ust]
Albiimin (g/dL) 4,86 50 [42- 485 48 [45 467 4,6 [44- 457 16 [33 4,74 4,7 [3,3 2=13,978
(3.5-5,2 g/dL) 40,27 53] 40,25 53]  +0,24 52] 0,37 50] %031 53] p=0,003*
“1_3’4”
“2_3’4”
Nétrofil Yiizdesi (%) 58,85 60,3 [427- 5894 581  [456- 6044 61,0 [478- 62,84 66,4 [152- 60,26 61,4 [15,2- +2=5,996
(% 40 — 74) 48,31 720] 714 71,0] 48,74 84,3] +13,39 80,5]  +9,65 84,3] p=0,112
Notrofil Sayist (x1073/uL) 5,00 45 2,5-9,1 5,43 55 [3,0- 5,87 5,6 [3,4- 6,01 6,4 0,5-8,6 5,58 55 [0,5- F=1,472
(1,9 -8 x1073/uL) +1,64 +1,12 7,5] +1,88 10,8] +2,00 +1,71 10,8] p=0,229
Lenfosit Yiizdesi (%) 28,95 29,0 [175- 2924 285  [165- 27,71 27,5 [9,0- 24,52 23,4 [10,9- 27,60 26,7 [9,0- ¥2=11,039
(% 19 - 48) 4727 39,9] 46,51 414]  +6,71 42,4]  +1224 69,9] 48,56 69,9] p=0,012*
“1’2’3_4”
Lenfosit Sayst (x10°3/uL) 2,36 24 [1,4- 2,68 25 [1,6- 267 24 [1,2- 213 2.2 [08- 246 24 [0,8- ¥2=7,090
(0,952 x1073/uL) +0,61 36] 0,69 42]  £1,07 54] 0,66 38] 0,80 54] p=0,069
Monosit Yiizdesi (%) 8,30 77 [56- 858 9.1 [58- 858 8,1 [54- 9,20 8,6 [6,6- 866 84 [5,4- 2=3,760
(%3,4-9) 42,39 154]  +1,59 11,2] 221 140]  +1,84 128]  +2,02 15,4] p=0,289
Monosit Sayisi (x103/uL) 0,70 0,6 [0,4- 0,79 0,8 [0,4- 0,80 0,8 [0,5- 0,84 0,8 [0,3- 0,78 0,8 [0,3- F=1,477
(0.16 - 1 x1073/uL) +0,24 12] 020 11]  +0,19 12]  +0,26 13] =023 1,3] p=0,227
Lokosit (x10"3/uL) 8,43 8,2 [5,0- 9,20 94 [6,0- 9,66 8,9 [6,4- 9,29 9,6 [3,2- 9,14 9,0 [3,2- F=1,178
(45-11 x10"3/ul) +1,95 12,9] %142 11,0]  £2,59 16,8] 42,36 128 2,13 16,8] p=0,327
Hemoglobin (g/dL) 15,39 15,1 [121- 1499 156  [11,9- 1561 15,7 [11,8- 15,09 155 [9.1- 1527 155 [9,1° F=0,527
(13,5 17,5 g/dL) £1,69 189]  +1,68 182]  +1,50 183] 42,13 181 1,75 18,9] p=0,665
68,80 66,8 [52,0- 62,32 61,5 [46,0- 45,06 44,5 [30,4- 39,18 39,5 [20,0- 53,84 51,0 [20,0- F=39,881
FEV1 (%) [SFT] £11,34 90,3] 10,05 83,0]  +7.55 66,0]  +10,31 57,00  +15,60 90,3] p=0,000*
“1_3’4”
“2_3’4”
83,76 84,0 [55,0- 75,64 79,0 [54,0- 59,88 60,5 [39,0- 53,63 52,0 [38,0- 68,23 66,5 [38,0- F=22,779
FVC (%) +17,16 113,0]  +11,38 94,01 %1077 830] +11,74 7201 £17,60 113,0] p=0,000*
[SFT] «1-3,4”
“2_3’4”
FEV1/FVC 65,23 66,2 [50,7- 65,36 65,0 [51,0- 60,38 60,0 [39,2- 58,55 55,5 [39,0- 62,38 61,5 [39,0- F=1,830
[SFT] 48,51 83,0]  +8,93 83,0] +12,93 89,0] +14,15 87,00 +11,58 89,0] p=0,149

*p<0,05 “ANOVA” testi (F tablo degeri) ortalama+standart sapma, “Kruskal-Wallis H” testi (2 tablo degeri) medyan alt-iist
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4.7. Hastalarin Genel Saghk Durumlari, Biyokimyasal/Hematolojik Parametreleri ve
Besin Tiiketimleri Arasindaki iliski

Calismaya katilan hastalarin SGD, SF-36 ve IPAQ sonuglarina gore bazi antropometrik
Olctimlerinin ortalama, standart sapma, medyan ve alt-iist degerleri Cizelge 4.19°da
verilmigtir. Hastalarin SGD siniflarina gore viicut agirhigi, bel cevresi, kalga cevresi,
bel/kal¢a oranm, BKI, UOKC, BMH, viicut yag, yagsiz viicut kiitlesi, YVKI ve viicut suyu
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Hastalar arasinda agir
malnutrisyonlu olanlarin viicut agirligi (59,30+8,74 kg), bel ¢evresi (81,89+9,69 cm), kalga
cevresi (93,1144,76 cm), BKI (19,69+2,09 kg/m?), viicut yaginin (%13,64+4,58) en diisiik;
iyi beslenmis hastalarin (sirasiyla 88,72+14,59 kg, 110,53+10,63 cm, 109,40+8,09 cm,
30,67+4,44 kg/rn2 ve %28,13+5,57) ise en yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,05). Ayrica
agir malnutrisyonlu hastalarin bel-kalga oran1 (0,88+0,08) ve viicut suyu (%60,23+5,85) iyi
beslenmis (sirasiyla 1,01+0,05 ve %51,02+3,11) ve hafif-orta malnutrisyonlu (sirasiyla
0,99+0,07 ve %54,4143,21) hastalardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiiktiir
(p<0,05). lyi beslenmis hastalarin UOKC (30 cm), BMH (1778 kkal), yagsiz viicut kiitlesi
(59,2 kg), YVKI (20,2 kg/m?) degeri; hafif-orta malniitrisyonlu (sirasiyla 26,5 cm, 1652,5
kkal, 55 kg ve 18,5 kg/mz) ve agir malniitrisyonlu (23,5 cm, 1482 kkal, 49,4 kg ve 16,3
kg/m?) hastalardan anlamli derecede daha yiiksektir (p<0,05).

Hastalarin SF-36 pozitiflik sinir noktasi siniflarina gore bel-kalga orani, gore yagsiz viicut
kiitlesi ve YVKI acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptamustir (p<0,05). SF-36
puan1 <65,80 olanlarin bel kalga orani (1,0), yagsiz viicut kiitlesi (57,5 kg) ve YVKI
(20,77+3,24 kg/m?) élgiimleri; SF-36 puani >65,80 olan hastalarinkinden (sirasiyla 0,9,
55,8 kg ve 19,28+2,02 kg/m?) istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde daha yiiksektir (p<0,05)
(Cizelge 4.19).



Cizelge 4.19. Hastalarin Subjektif Global Degerlendirme (SGD) ve Yasam Kalitesi (SF-36) sonuglarina gore bazi antropometrik dl¢iimlerinin
ortalama, standart sapma (X+SS), medyan ve alt-iist degerleri

SGD Sf-36
iyi Beslenmis @ Hafif-Orta @ Malnutrisyon Agir Malnutrisyon © <65,80 >65,80
(n=51) (n=20) (n=9) (n=39) (n=41)
X+SS Medyan [Alt- X+SS Medyan [Alt- X+SS Medyan  [Alt- X+SS Medyan [Alt- X+SS Medyan [Alt-
Ust] Ust] Ust] Ust] Ust]
Viicut 88,72 85,9 64,7- 74,06 72,6 65,7- 59,30 58,7 4477-  F=26,208 73,94 82,1 44.7- 79,65 75,8 55,8- Z=-1,583
Agirhigy +14,59 142,0 +6,43 92,5 +8,74 72,8 p=0,000* +17,46 142,0 +14,39 112,7 p=0,113
(kg) “1-2,3”
“2_1’3”
“3_1,2”
Bel 110,53 110,0 93,5- 100,43 99,5 87,0- 81,89 80,0 68,0- F=32,831 107,42 110,0 68,0- 102,27 100,0 75,0- t=1,708
Cevresi +10,63 134,0 +9,04 120,0 +9,69 97,0 p=0,000* +14,19 132,0 +12,80 134,0 p=0,092
(cm) “1-2,3”
“2_1’3”
“3_1’2”
Kalga 109,40 109,0 96,0- 101,80 101,0 90,0- 93,11 93,0 85,0- F=23,301 106,88 107,0 85,0- 104,51 101,0 90,0- Z=-1,575
Cevre +8,09 133,0 +5,42 117,0 +4,76 100, p=0,000* +9,03 133,0 +8,99 128,0 p=0,115
(cm) 0 «1-2,3”
“2_1,3”
“3_1’2”
Bel/Kalga 1,01 1,0 0,9-1,1 0,99 1,0 0,9-1,2 0,88 0,9 0,8- F=17,857 1,00 1,0 0,8-1,2 0,98 0,9 08-1,1 Z=-2,084
Oranit +0,05 +0,07 +0,08 1,0 p=0,000* +0,08 +0,10 p=0,037*
“1’2_3”
BKi 30,67 29,9 23,8- 26,09 25,6 21,1- 19,69 20,3 16,0- F=32,662 29,22 29,7 16,0- 27,40 27,0 18,0- t=1,524
(kg/m?) +4.44 438 4337 34,0 42,09 222 p=0,000*  +584 438 +4.81 390  p=0,132
“1_2’3”
“2_1’3”
“3-1 ’2”
UOKC 30,32 30,0 27,0- 26,73 26,5 25,0- 23,17 235 21,0- ¥*=47,075 28,82 29,0 21,0- 28,43 28,0 22,5- t=0,533
(cm) +2,48 36,0 +1,46 31,0 +1,48 25,0 p=0,000* +3,47 36,5 +3,13 36,0 p=0,595
“1_2’3”
“2_3”
BMH 1859,35  1778,0 1446- 1652,15 1652,5 1334- 1447,00 1482,0 1181  ¥%=25,811 1812,69 1746,0 1181- 1712,15 1689,0 1334- Z=-1,824
(kkal) +264,15 2658 +164,87 2048 +155,44 - p=0,000* +302,43 2658 +231,22 2317 p=0,068
1667 “1-2,3”
“2_3”
Viicut 28,13 28,0 15,5- 22,62 22,3 14,7- 13,64 15,4 7,6- F=29,096 24,92 24,9 7,6- 25,31 24,5 9,6- t=-0,241
Yag +5,57 43,3 +5,73 37,2 +4,58 20,2 p=0,000* +7,02 40,0 +7,48 43,3 p=0,810
Orani “1-2,3”
(%) “2-1 ’3”

“3_1’2”




Cizelge 4.19. (devam) Hastalarin Subjektif Global Degerlendirme (SGD) ve Yasam Kalitesi (SF-36) sonuglaria gore
Ol¢timlerinin ortalama, standart sapma (X+SS), medyan ve alt-iist degerleri

baz1 antropometrik

SGD

Sf-36
iyi Beslenmis © Hafif-Orta Malnutrisyon® Agir Malnutrisyon © <65,80 >65,80
(n=51) (n=20) (n=9) (n=39) (n=41)
X+SS Medyan [Alt-  X+SS Medyan [Alt-  X+SS Medyan [Alt- X+SS Medyan [Alt- X+SS  Medyan [Alt-
Ust] Ust] Ust] Ust] Ust]
YVK 60,87 59,2 50,3- 54,34 55,0 42,0- 48,33 49,4 39,1- ¥?=24,985 59,58 57,5 39,1- 56,15 55,8 42,0- Z=-2,098
(kg) +7,63 81,0 +5,81 67,1 +5,19 55,2 p=0,000* +8,91 81,0 +7,14 74,1 p=0,036*
“1_2,3”
«“.3”
YVKI 21,07 20,2 17,9- 19,05 18,5 16,7- 16,08 16,3 14,0- ¥?=33,516 20,77 20,2 14,0- 19,28 19,3 15,5- 1=2,482
(kg/m?) +2,45 28,6 +2,04 24,7 +1,18 17,6 p=0,000* +3,24 28,6 +2,02 24,3 p=0,015*
“1_2’3’,
“2_3”
Viicut su 51,02 50,8 45,2- 54,41 54,9 48,2- 60,23 60,7 52,8- F=28,696 53,13 52,8 45,2- 52,69 53,0 45,5- Z=-0,313
(%) 3,11 61,0  +321 61,0 =585 703 p=0,000* 4,77 703 +4,46 639  p=0,754
“1_2’3’,

*p<0,05 “ANOVA” testi (F tablo degeri) ortalamatstandart sapma, “Kruskal-Wallis H” testi (¥ tablo degeri) medyan alt-iist, “Two-Independent Sample t” testi (t tablo degeri)
ortalamatstandart sapma , “Mann-Whitney U” testi (Z tablo degeri) medyan alt-iis

BKI: Beden Kiitle Indeksi, UOKC: Ust Orta Kol Cevresi, BMH: Bazal Metabolizma Hiz1, YVK: Yagsiz Viicut Kiitlesi, YVKI: Yagsiz Viicut Kiitle indeksi
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Hastalarin IPAQ diizeylerine gore bazi antropometrik Ol¢limlerinin ortalama, standart
sapma (X+SS), medyan ve alt-iist degerleri Cizelge 4.20’de verilmistir. Calismaya katilan

hastalarin IPAQ diizeyleri ile antropometrik ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farkliliklar bulunmamustir (p>0,05).

Cizelge 4.20. Hastalarin Uluslararas1 Fiziksel Aktivite (IPAQ) sonuglarina gore bazi
antropometrik ol¢iimlerinin ortalama, standart sapma (X+SS), medyan ve
alt-iist degerleri

IPAQ
Diisiik® Orta @ Yiiksek @
(n=34) (n=36) (n=10)
X+SS  Medyan [Alt- X+SS Medyan [Alt- X+SS Medyan [Alt-
Ust] Ust] Ust]
Viicut 84,77 80,7 44,7- 79,40 77,1 50,0- 79,88 75,1 57,0- F=1,066
Agirhigt +19,27 142,0 +12,60 107,1 +14,47 102,2 p=0,350
(kg)
Bel Cevresi 107,09 110,0 68,0- 103,51 103,5 72,0- 101,50 102,0 79,0- F=0,927
(cm) +15,40 134,0 +12,30 1280  +11,87 1210  p=0,400
Kalga 106,94 106,5 85,0- 104,93 104,5 90,0- 104,00 101,5 93,0- F=0,622
Cevre (cm) +10,09 133,0 +8,53 128,0 +6,91 112,0 p=0,539
Bel/Kalga 1,00 1,0 0,8- 0,98 +0,06 1,0 0,8-1,1 0,97 1,0 0,9- ¥?=1,937
Orani +0,08 1,2 +0,08 11 p=0,380
BKi 29,25 28,9 16,0- 27,61 27,4 17,3- 27,47 26,8 20,9- F=0,941
(kg/m?) +6,24 43,8 +4,69 38,8 +4.49 35,0 p=0,394
UOKC 28,8 28,0 21,0- 28,3 28,5 21,0- 29,10 28,5 23,5- ¥?=0,137
(cm) +03,84 36,5 +02,55 32,0 +3,81 34,0 p=0,934
BMH (kkal) 1826,62 17455 1181- 1709,61 1700,5 1268- 1724,20 1727,0 1334- ¥?=2,116
+3256,41 2658  +2005,07 2212 +2696,94 2166 p=0,347
Viicut Yag 24,94 24,7 7,6- 25,16 25,6 9,6- 25,56 24,1 16,0- F=0,029
Orant (%) +7,84 433 £6,68 38,1 +7,62 38,2 p=0,972
YVK (kg) 60,0 57,3 39,1- 56,27 56,1 42,6- 55,97 55,8 42,0- ¥?=2,843
+19,50 81,0 +6,24 71,1 +8,62 69,6 p=0,241
YVKI 20,74 20,4 14,0- 19,54 19,4 14,7- 19,19 18,8 16,7- F=2,202
(kg/m?) 4327 28,6 4227 26,1 42,10 23,8 p=0,118
Viicut su 53,23 53,0 45,2- 52,6 52,4 47,2- 52,64 52,5 45,5- ¥?=0,163
(%) 45,17 70,3 +64,14 63,9 44,39 60,7 p=0,922

“ANOVA” testi (F tablo degeri) ortalamatstandart sapma, “Kruskal-Wallis H” testi (¥? tablo degeri) medyan alt-iist,
BKI: Beden Kiitle Indeksi, QOKC: Ust Orta Kol Cevresi, BMH: Bazal Metabolizma Hizi, YVK: Yagsiz Viicut Kiitlesi,
YVKI: Yagsiz Viicut Kiitle Indeksi
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Cizelge 4.21°de SGD ve SF-36 sonucuna gore giinliik diyetle aldiklar1 enerji ve makro-
mikro besin 6gesi degerlerine iligkin ortalama, standart sapma, medyan ve alt-iist degerleri
verilmistir. Hastalarin SGD sonuglarina gore diyetle aldiklari enerji ve makro-mikro besin
0gesi degerleri arasinda anlamli farkliliklar bulunmamistir (p>0,05). SF-36 pozitiflik sinir
degerine gore diyetle alinan protein, TDYA ve A vitamini miktarlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05). SF-36 degeri <65,80 olanlarin diyetle
aldiklart protein (59 g), TDYA (21 g) ve A vitamini (621 mg) miktarlari; SF-36 >65,80
olan hastalarinkinden (sirasiyla 73,2 g, 27,8 g ve 816,5 mg) istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha diisiiktiir (p<0,05).



Cizelge 4.21. Hastalarin Subjektif Global Degerlendirme (SGD) ve Yasam Kalite Olcegi (SF-36) sonucuna gore giinliik diyetle aldiklar enerji ve
makro- mikro besin 6gesi degerlerine iliskin ortalama, standart sapma (X£SS), medyan ve alt-list degerleri

Degisken SGD Sf-36
iyi Beslenmis Hafif-Orta @ Malnutrisyon (n=20) Agir Malnutrisyon ©(n=9) <65,80 >65,80
(n=51) ) (n=39) (n=41) .
X+SS Medyan [Alt-Ust] X+SS Medyan [Alt-Ust] X+SS Medyan  [Alt-Ust] X+SS  Medyan [Alt- X+SS Medyan [Alt-Ust]
Ust]

Enerji (kkal) 195948  1890,1 [867,0- 1846,53 1723,2 [1021,0- 2366,44 1915,2 [1063,0- 1*=1,906 1815,36 17345 [867,0- 2130,80 20372  [1034,0- Z=-1,940

+528,18 20230] 663,41 40560]  +1452,06 60900]  p=0386 =528l 20230]  +840,97 60900]  p=0,052
Karbonhidra 49,00 49,0 [28,0- 49,50 48,5 [24,0- 45,78 46,0 [22,0- F=0,452 50,64 52,0 [24,0- 46,98 46,0 [22,0- t=1,635
t (TE %) +8,57 65,0] +11,82 74,0] +14,52 70,0] p=0,638 10,12 74,0] 4993 70,0] p=0,106
Protein (g) 68,72 67,9 [18,7- 63,99 57,6 [32,0- 81,35 637 [41,0-  2=3639 6134 59,0 [18,7- 76,21 732 [367-  Z=2,642

+18,70 109,5] +27,98 160,2] +38,00 159,4] p=0,162 +18,55 109,5] +26,60 160,2] p=0,008*
Protein (TE 14,62 14,0 [8,0- 14,40 140  [9,0-260] 15,00 14,0 [11,0-  2=0140 1415 14,0 [8,0- 15,05 14,0 [90-  Z=-0815
%) 4335 25,0] 372 +4.44 26,0] p=0932 331 26,0] 43,71 26,0] p=0,415
Yag (TE %) 36,41 37,0 [13,0- 36,10 38,0 [14,0- 39,11 41,0 [19,0- F=0,378 35,18 36,0 [14,0- 38,02 39,0 [13,0- t=-1,408

+8,30 55,0] +10,14 53,0] +11,57 52,0] p=0,687 4895 53,0] 49,11 55,0] p=0,163

Total 257,15 227,0 [62,9- 291,37 232,0 [11,3- 287,50 253,6 [50,7- ¥?*=0,380 240,41 227,0 [11,3- 296,43 245,6 [36,4- Z=-0,910
Kolesterol ~ +146,82 8281] 425247 910,6] +173,86 61560]  p=0827 140,84 608,0]  +20824 9106]  p=0363
(mg)
DYA (g) 25,15 22,6 [6,9- 22,14 207  [4,0555] 30,46 29,9 [11,9- F=0,308 22,16 198 [4,0- 27,70 255 [69-  7=-1944

+11,46 633] +11,67 +12,85 472] p=0736  +1025 411 +12,56 633] p=0,052
TDYA(g) 28,20 26,1 [6,4- 24,77 24,0 [14,0- 31,64 30,9 [17,6- 1*=2,481 24,55 21,0 [7,9- 30,76 27,8 [6,4- Z=-2,421

+12,59 56,8] +10,70 60,6] +1229 49.4] p=0289  £10,90 52,4] +12,60 606]  p=0015*




Cizelge 4.21. (devam) Hastalarin Subjektif Global Degerlendirme (SGD) ve Yasam Kalite Olgegi (SF-36) sonucuna gore giinliik diyetle aldiklari

enerji ve makro- mikro besin 6gesi degerlerine iliskin ortalama, standart sapma (X+SS), medyan ve alt-iist degerleri

Degisken SGD SF-36
iyi Beslenmis Hafif-Orta @ Malnutrisyon (n=20) Agir Malnutrisyon © <65,80 >65,80
(n=51) (n=9) (n=39) (n=41)
X+SS Medyan  [Alt- X+SS  Medyan  [Alt-Ust] X+SS  Medyan  [Alt-Ust] X+SS  Medyan [Alt- X+SS Medyan [Alt-Ust]
Ust] Ust]
CDYA (g) 21,17 20,7 [3,9- 20,28 16,3 [4,6-64,0] 23,67 24,6 [10,2- 1¥=2,712 18,70 17,6 [3,9- 23,63 219 [41-640] Z=-1814
9,63 540] <1281 47,16 34,3] p=0258 814 343] 1144 p=0,070
Posa (g) 22,40 20,7 [7,7- 20,94 21,2 [7,4-42,9] 23,71 20,5 [11,6- 1*=0,321 20,77 19,8 [7.4- 23,52 21,8 [8,0-55,3] Z=-1,453
+9.42 53,3] 49,83 +12,43 55,3] p=0,852 4922 533] 1023 p=0,146
A Vitamini 905,99 746,1 [147,1- 1716,68 761,4 [329,7- 1527,04 714,2 [242,7- 1?=0,545 767,01+ 621,0 [242,7-  1569,98 816,5 [147,1- Z=-2,171
(mg) +89521 63020] +350527 16090,0] 146530 43600]  p=0761 54332 34070]  +26328 16090,0]  p=0,030*
1

CVitamini 10061 815 [22- 10861 704 [4,1- 83,30 721 [332-  =0075 9649 727 [223- 10220+ 791 22 Z=0274
(mg) +74,60 356,6] +98,39 447,4] +43,88 165,3] p=0,963 +67,86 282,6] 87,28 4474] p=0,784
E Vitamini 187 19,0 [3,1- 19,02 161  [67547] 1985 214 [71-336] 2=0,685 17,11 172 [3.1- 20,71 208  [53-554] 7=-1333
(mg) +9.89 554]  +10,99 4871 p=0710  +7.92 336] 1135 p=0,182

*p<0,05 “ANOVA” testi (F tablo degeri) ortalamatstandart sapma, “Kruskal-Wallis H” testi (%* tablo degeri) medyan alt-iist, “Two-Independent Sample t” testi (t tablo degeri)

ortalamatstandart sapma , “Mann-Whitney U” testi (Z tablo degeri) medyan alt-iist

€L



74

Calismaya katilan hastalarin SGD ve SF-36 sonucuna gore biyokimyasal/hematolojik
parametreler ve SFT degerlerine iligkin ortalama, standart sapma, medyan ve alt-iist
degerleri Cizelge 4.22°de verilmistir. Hastalarin SGD simiflarina gére FEV1 (%) acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilk vardir (F=4,098;p=0,020). Iyi beslenmis olanlarin
FEV1 (%56,30+16,02) degeri, agir malnutrisyonlulardan (%40,78+15,70) istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (p<0,05).

SF-36 pozitiflik sinirina gore hastalarin nétrofil yiizdesi (%), lenfosit yiizdesi (%), lenfosit
sayis1 (x1073/ul) ve monosit ylizdesi (%) agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
vardir (p<0,05). SF-36 <65,8 olan hastalarin noétrofil yiizdesi (%63,6), lenfosit yiizdesi
(%25), lenfosit sayis1 (2,3 x10"3/ul) ve monosit yiizdesi (%8,9), SF-36 >65,8 olan
hastalarinkinden (sirasiyla %58, %29, 2,5 x10"3/uL ve %7,7) istatistiksel olarak anlaml
diizeyde daha yiiksektir (p<0,05) (Cizelge 4.22).



Cizelge 4.22. Hastalarin Subjektif Global Degerlendirme (SGD) ve Yasam Kalite Olcegi (SF-36) sonucuna gore biyokimyasal/hematolojik
parametreler ve Solunum Fonksiyon Testi (SFT) degerlerine iliskin ortalama, standart sapma (X£SS), medyan ve alt-iist degerleri

Degisken ] SGD SF-36
1yi Beslenmis Hafif-Orta @ Malnutrisyon Agir Malnutrisyon ® <65,80 >65,80
(n=51) (n=20) (n=9) (n=39) (n=41)
X+  Medyan Alt- X+SS Medyan  Alt- X+SS Medyan  Alt- X+SS Medyan  Alt- X+SS Medyan  Alt-
SS Ust Ust Ust Ust Ust
Albiimin 4,76 4.8 41- 4,66 47 3,3- 4,77 4.8 4,4- +°=0,807 4,68+0,37 4,6 3,3- 4,79+0,23 49 4,2- Z=-1,815
(g/dL) +0,28 53 +0,38 52 +0,29 52  p=0,668 53 52  p=0,070
Nétrofil 60,06 60,0 46,6- 58,93 63,0 15,2- 64,40 66,2 554- ¥%=2,880 61,72+11,59 63,6 15,2- 58,88+7,22 58,0 42,7-  Z=-1,993
Yiizdesi (%)  +7.95 84,3 +14,17 80,5 +4,74 70,7 p=0,237 84,3 720  p=0,046*
Noétrofil 5,59 53 2,5- 5,21£1,87 52 0,5- 6,33£1,25 6,7 4,6- F=1,360 5,69+1,81 55 0,5- 5,47+1,61 51 2,5- t=0,580
Sayist +1,69 10,8 86 79  p=0263 10,8 91  p=0564
(x10.e3/uL)
Lenfosit 27,81 27,6 9,0- 28,49 26,6 10,9- 24,49 23,7 19,0-  ¢%=2,151  25,95£10,19 25,0 9,0- 29,1846,39 29,0 17,7- Z=-2,599
Yiizdesi (%) +6,99 42,4 +12,66 69,9 +4,99 32,4 p=0,341 69,9 42,4 p=0,009*
Lenfosit 2,51 24 1,2- 2,3835 24 0,8- 2,34 2,4 2,4 ¥*=0,819 2,24+0,67 23 0,8- 2,67+0,86 25 14- Z=-2,257
Sayisi +0,74 53 +1,07224 54 +0,29 19- p=0,664 4,2 54 p=0,024*
(x10.e3/uL) 2,8
Monosit 8,79 8,5 5,80 8,46=1,77 7,9 5,6- 8,41£2,20 8,3 5,4- F=0,264 9,1942,09 8,9 5,8- 8,16+1,83 7,7 54- Z=-2,412
Yiizdesi (%) +2,10 15,40 11,9 12,1 p=0,768 15,4 12,6 p=0,016*
Monosit 0,80 0,8 0,4- 0,71+0,23 0,7 0,3- 0,82+0,24 0,9 0,5- F=1,223 0,82+0,23 0,8 0,3- 0,74+0,22 0,7 0,4- t=1,547
Sayis1 +0,23 1,3 1,2 1,3 p=0,300 1,3 1,2 p=0,126
(x10.e3/uL)
Lokosit 9022 9,2 5,0- 8,69+2,71 8,5 3,2- 9,76+1,41 10,1 7,7- F=0,870 9,06+1,97 9,2 3,2- 9,23£2,30 8,4 5,0- Z=-0,236
(x10.e3/uL)  +1,98 12,9 16,8 11,6 p=0423 12,8 168  p=0814
Hemoglobin 15,32 15,3 11,9- 15,49 15,9 11,8- 14,48 15,5 9,1- 1*=1,734 15,08+1,80 15,4 9,1- 15,45+1,70 15,8 11,8- t=-0,939
(g/dL) +1.68 18,9 1,73 18,2 215 159  p=0,420 18,9 183  p=0,350
FEV1 (%) 56,30 54,0 28,0-  53,42+11,64 51,0 34,8-  40,78+15,70 39,0 20,0- F=4,098  52,48+16,93 49,5 20,- 55,13+14,31 57,0 21,0- Z=-1,180
[SFT] +16,02 90,3 86,5 66,0 p=0,020* 90,3 81,4 p=0,238
661 _3”
FVC (%) 70,02 67,0 38,0- 68,46+17,82 69,3 38,0- 57,56+14,47 52,0 41,0- F=1,968 66,58+16,84 65,0 38,0-  69,79+18,35 69,0 39,0- t=-0,815
[SFT] +17,64 113,0 100,7 83,0 p=0,147 106,0 113,0 p=0,417
FEV1/FVC 63,60 65,0 39,0-  63,07+13,24 61,5 39,2- 53,89+8,55 55,0 40,0- F=2,871  61,79£11,90 60,0 39,0-  62,93+11,38 63,0 39,2- t=-0,437
[SFT] +10,89 87,0 89,0 63,0 p=0,063 86,0 89,0 p=0,663

*p<0,05 “ANOVA” testi (F tablo degeri) ortalama+standart sapma, “Kruskal-Wallis H” testi (y? tabl
ortalamaztstandart sapma , “Mann-Whitney U” testi (Z tablo degeri) medyan alt-iis

o

degeri) medyan alt-iist, “Two-Independent Sample t” testi (t tablo degeri)

=7
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Calismaya katilan hastalarin SGD ve SF-36 sonucuna goére KOAH tani siiresi, alevlenme
sayisi, alevlenme zamani ve CKI skoruna iliskin medyan ve alt-iist degerleri Cizelge
4.23’te verilmistir. Hastalarin SGD simiflarina gore son bir yilda gegirilen alevlenme sayisi
ve en son gecirilen alevlenme zamani agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur (p<0,05). Agir malnutrisyonlu hastalarin alevlenme sayisi (2,0), iyi beslenmis
(0,0) ve hafif-orta malnutrisyonlu (0,0) hastalardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha yiiksektir (p<0,05). Iyi beslenmis hastalarin son alevlenme zamani (10 ay &nce),
hafif-orta malnutrisyonlu (2 ay once) ve agir malnutrisyonlu (3,5 ay 6nce) hastalardan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (p<0,05). Hastalarin SF-36 pozitiflik
smir degerine gére KOAH tan1 siiresi, alevlenme sayisi, alevlenme zamam ve CKI skoru

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Cizelge 4.23. Hastalarin Subjektif Global Degerlendirme (SGD) ve Yasam Kalite Olgegi
(SF-36) sonucuna gore KOAH tani siiresi, alevlenme sayisi, alevlenme
zamani ve Charlson Komorbidite Indeks (CKI) skoruna iliskin medyan ve
alt-iist degerleri

Degisken SGD SF-36
iyi Beslenmis  Hafif-Orta @ Agir <65,80 >65,80
®(n=51) Malnutrisyon Malnutrisyon (n=39) (n=41)
Medyan (n=20) ©(n=9)
[Alt-Ust] Medyan Medyan Medyan Medyan
[Alt-Ust] [Alt-Ust] [Alt-Ust] [Alt-Ust]
KOAH 3,0 4,0 2,0 ¥?=1,147 3,0 3,0 Z=-1,039
Tam Siiresi [1,0-20,0] [1,0-15,0] [1,0-10,0] p=0,564 [1,0-20,0] [1,0-17,0] p=0,299
(Y1)
Alevlenme 0,0 0,0 2,0 ¥?=11,923 0,0 0,0 Z=-1,609
Sayis1 [0,0-8,0] [0,0-3,0] [0,0-10,0] p=0,003* [0,0-10,0] [0,0-3,0] p=0,108
(Son bir “1,2-3”
yil)
Son 10,0 2,0 35 $*=11,375 50 6,0 Z=-0,665
Alevlenme [2,0-12,0] [2,0-3,0] [2,0-8,0] p=0,003* [2,0-12,0] [2,0-12,0] p=0,506
Zamani “1-2,3”
(Ay)
CKI Skoru 2,0 15 2,0 ¥?=0,407 2,0 2,0 Z=-1,737
[0,0-6,0] [0,0-6,0] [1,0-3,0] p=0,816 [0,0-6,0] [0,0-5,0] p=0,082

*p<0,05 “Kruskal-Wallis H” testi (%2 tablo degeri), “Mann-Whitney U” testi (Z tablo degeri)

Calismaya katilan hastalarin IPAQ sonuglarma gére SF-36 puam, CKI skoru ve SFT
degerlerinin ortalama, standart sapma ve alt-iist degerleri Cizelge 4.24’te verilmistir.
Diisiik fiziksel aktivite diizeyine sahip hastalarin SF-36 fiziksel komponent puani ve
mental komponent puaninin, orta ve yiiksek fiziksel aktivitede olanlarinkinden istatistiksel

olarak anlamli diizeyde daha diisiik oldugu saptanmistir (p<0,05). Fiziksel aktivite diizeyi
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ile CKi skoru ve SFT degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar

bulunmamstir (p>0,05).

Cizelge 4.24. Hastalarin Uluslararast Fiziksel Aktivite (IPAQ) sonuglarina gore Yasam
Kalite Olgegi (SF-36) toplam puani, Charlson Komorbidite Indeks (CKI)
skoru ve Solunum Fonksiyon Testi (SFT) degerlerinin ortalama, standart
sapma (X+SS), medyan ve alt-iist degerleri

IPAQ
Degisken Diigiik @ Orta @ Yiiksek @
(n=34) (n=36) (n=10)
X+SS Medyan Alt- X+SS Medyan Alt- X+SS Medyan  Alt-
Ust Ust Ust

SF-36 59,53 59,9 37,0- 70,76 70,2 38,0- 71,20 75,4 46,0- F=8,661
Fiziksel +11,17 80,4 +12,61 94,4 +12,74 85,4 p=0,000*
Komponent “1-2,3”
SF-36 59,06 60,7 31,0- 69,64 69,4 44,0- 65,30 71,9 32,0-  ¥*=13,251
Mental +11,51 75,4 +10,91 88,4 +17,36 80,4 p=0,001*
Komponent “1-2,3”
CKI Skoru 2,29 2,0 0,0-6,0 2,22 2,0 1,0-5,0 1,50 1,0 0,0- ¥*=3,898

+1,59 +1,22 +1,35 5,0 p=0,142
FEV1 (%) 52,43 50,3 20,0- 55,36 55,5 28,0- 53,14 50,0 38,0-  %*=0,843

+16,28 86,5 +1,62 90,3 +1,13 74,4 p=0,656
FVC (%) 65,48 65,0 38,0- 69,98 68,8 38,0- 71,24 70,0 48,0- F=0,733

+17,09 97,2 +18,46 113,0 +16,42 103,4 p=0,484
FEV1/FVC 63,23 60,0 40,0- 62,31 64,0 39,0- 59,71 57,5 45,0- F=0,354

+13,06 89,0 +10,93 81,0 +8,72 74,0 p=0,703

*ﬁ<o,t05 “ANOVA” testi (F tablo degeri) ortalamastandart sapma, “Kruskal-Wallis H” testi (42 tablo degeri) medyan
alt-is

Hastalarn BKI smiflamasmna gére KOAH iliskin bilgileri, SF-36 puan1 ve
biyokimyasal/hematolojik parametrelerin sonuclarmin ortalama, standart sapma (X+SS),
medyan ve alt-iist degerleri Cizelge 4.25’te verilmistir. Calismada BKI smiflar ile
FEV1/FVC degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliik saptanmigtir
(F=6,716;p=0,000). Hastalardan BKI>30 olanlarin FEV1/FVC degeri, 21,0<BKi<24,9
olanlardan istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir (p<0,05). KOAH iliskin
bilgileri ve biyokimyasal/hematolojik parametrelerin sonuglari ile BKI siniflar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmamistir (p>0,05).



Cizelge 4.25. Hastalarn Beden Kiitle indeksi (BKI) degerlerine gére KOAH iliskin bilgileri, Yasam Kalite Olgegi (SF-36) ve
biyokimyasal/hematolojik parametrelerin sonuglarmin ortalama, standart sapma (X+SS), medyan ve alt-iist degerleri

BKi <21,0 ® 21,0<BKi<24,9 @ 25,0<BKi<29,9 @ BKIi >30
Degisken (n=7) (n=14) (n=31) (n=28)
X+SS Medyan  Alt-Ust X+SS Medyan  Alt-Ust X+SS Medyan  Alt-Ust X+SS Medyan  Alt-Ust
KOAH Tani 3,14+3,53 1,0 [1,0- 5,07+3,52 5,0 [1,0- 5,70+5,05 4,0 [1,0- 4,07+4,19 3,0 [1,0- v?=4,192
Siiresi (Y1l) 10,0] 12,0] 20,0] 15,0] p=0,241
Alevlenme 2,29+3,09 1,0 [0,0- 1,00£2,72 0,0 [0,0- 0,37+0,61 0,0 [0,0- 0,50+1,60 0,0 [0,0- ¥?=5,523
Sayisi (Bir 8,0] 10,0] 2,0] 8,0] p=0,137
Yilda)
Sigara 37,14+24,98 30,0 [20,0-  21,71x14,17 20,0 [1,0- 26,90+14,31 20,0 [0,0- 32,79+19,18 30,0 [0,0- v?=4,575
Miktar1 90,0] 60,0] 60,0] 70,0] p=0,206
(Adet/Glin)
Sigara Igme 40,57+7,28 40,0 [30,0- 32,08+13,25 35,0 [2,0- 32,58+11,83 345 [0,0- 30,86+12,18 30,0 [0,0- F=1,252
Siiresi (Y1l) 53,0] 50,0] 50,0] 50,0] p=0,297
mMRC 2,29+0,76 2,0 [1,0- 2,43+0,94 2,0 [1,0- 2,43+1,04 2,0 [1,0- 2,54+0,69 25 [1,0- v?=1,311
Dispne 3,0] 5,0] 5,0] 4,0] p=0,727
Skalast
SF-36 59,83+12,67 66,0 [41,0- 70,20+9,63 70,2 [55,0- 68,79+14,80 69,4 [37,0- 62,46+11,89 63,5 [40,0- F=2,231
Fiziksel 74,4] 85,4] 94,4] 86,4] p=0,091
Komponent
SF-36 58,40+12,51 63,4 [35,0- 67,63£7,60 67,2 [58,4- 67,04+14,51 70,0 [31,0- 61,86+13,08 64,5 [32,0- ¥?=5,410
Mental 73,4] 81,4] 88,4] 82,4] p=0,144
Komponent
FEV1 (%) 46,57+12,34 45,0 [34,0- 51,07+19,84 54,5 [20,0- 53,95+16,74 50,5 [28,0- 56,90+12,23 52,5 [41,0- F=1,015
[SFT] 66,0] 86,5] 90,3] 86,0] p=0,391
FVC (%) 62,14+12,98 60,0 [50,0- 73,56+20,50 71,8 [41,0- 68,63£18,21 67,5 [38,0- 66,63+16,45 66,0 [38,0- F=0,783
[SFT] 83,0] 113,0] 106,0] 101,0] p=0,507
FEV1/FVC 57,85+3,85 57,0 [53,0- 53,39+10,10 53,0 [39,2- 62,21+12,17 62,0 [39,0- 68,18+9,64 69,0 [51,0- F=6,716
[SFT] 63,0] 69,6] 89,0] 87,0] p=0,000*
“2_4”
Albiimin 4,78+0,30 48 [4,4- 4,72+0,26 47 [4,2- 4,7140,36 48 [3,3- 4,76+0,30 47 [4,3- ¥?=0,154
(g/dL) 5,2] 5,2] 51] 5,3] p=0,985
Notrofil 63,50+5,02 63,6 [55,4- 61,35+8,84 63,6 [42,7- 59,04+11,78 61,0 [15,2- 60,27+8,35 60,6 [46,6- F=0,479

Yiizdesi (%) 70,7] 72,0] 84.3] 805]  p=0,698




Cizelge 4.25.

(devam) Hastalarin Beden Kiitle Indeksi (BKI) degerlerine gore KOAH iliskin bilgileri, Yasam Kalite Olcegi (SF-36) ve

biyokimyasal/hematolojik parametrelerin sonuglarmin ortalama, standart sapma (X£SS), medyan ve alt-iist degerleri

BKi<21,0® 21,0<BKi<24,9 @ 25,0<BKi<29,9 @ BKI >30
Degisken (n=7) (n=14) (n=31) (n=28)
X+SS Medyan  Alt-Ust X+SS Medyan  Alt-Ust X+SS Medyan  Alt-Ust X+SS Medyan  Alt-Ust

Nétrofil Sayisi 6,05+1,23 6,5 [4,6-7,5] 5,68£1,62 57  [3,5-8,6] 524+2 .04 51 [0,5- 5,78+1,43 56  [3,0-86] F=0,715
(x10.e3/uL) 10,8] p=0,546
Lenfosit 25,70+5,02 24,8 [19,0- 25,40+6,54 26,1 [16,1- 29,04+10,43 274 [9,0- 27,59+7,84 27,9 [10,9- F=0,708
Yiizdesi (%) 32,4] 38,5] 69,9] 42,4] p=0,505
Lenfosit Sayist 2,39+0,32 2,4 [1,9-2,8] 2,39+1,03 23 [0,8-54] 2,36+0,69 23 [1,2-4,2] 2,62+0,88 25 [09-53] y2=2425
(x10.e3/uL) p=0,489
Monosit 8,53+2,51 8,3 [5,4- 8,85+1,81 8,2 [7,0- 8,15+1,84 7,7 [5.6- 9,1742,18 9,0 [5,8- ¥2=3,837
Yiizdesi (%) 12,1] 12,6] 11,9] 15,4] p=0,280
Monosit Saysi 0,81+0,28 08  [05-1,3] 0,80+0,19 08  [06-12] 0,69+0,19 07 [03-1,1] 0,87+0,24 09 [05-1,3] ¥*=7,630
(x10.e3/uL) p=0,054
Lokosit 9,46+1,42 9,7 [7.7- 9,30+2,68 8,8 [5.1- 8,66+2,29 8,6 [3.2- 9,55+1,80 9,6 [6,3- ¥?=2,830
(x10.e3/uL) 11,0] 16,8] 12,9] 12,8] p=0,419
Hemoglobin 14,29+2,40 15,5 [9,1- 15,35+1,45 158  [12,1- 15,69+1,62 159  [11.8- 14,99+1,81 146 [118- ¥2=5,408

15,8] 17,1] 18,2] 18,9] p=0,144

*p<0,05 “ANOVA” testi (F tablo degeri) ortalamatstandart sapma, “Kruskal-Wallis H” testi (%® tablo degeri) medyan alt-iist

6.
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Calismaya katilan hastalarm BKI ve YVKI degerleri ile KOAH iliskin bilgileri, CKi, SF-
36 puant hemogram/biyokimyasal parametrelerin sonuglari arasindaki iliski Cizelge
4.26’da verilmistir. Hastalarin BKI (kg/m?) degeri ile CKI skoru arasinda pozitif yonlii,
cok zayif derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir
(1=0,226;p=0,044). BKI degeri arttikga, CKI skoru artmakta; BKI degeri azaldik¢a, CKI
skoru azalmaktadir (p<0,05). BKi (kg/m?) degeri ile FEV1/FVC [SFT] skoru arasinda
pozitif yonlli, zayif derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmistir
(r=0,450;p=0,000). BKI degeri arttikga, FEV1/FVC skoru artmakta; BKI degeri azaldik¢a,
FEV1/FVC degeri azalmaktadir (p<0,05).

Hastalarin YVKI (kg/m?) degeri ile CKI skoru arasinda pozitif yonlii, zayif derecede ve
istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir (r=0,269;p=0,016). YVKI degeri
arttikca, CKI skoru artmakta; YVKI degeri azaldik¢a, CKI skoru azalmaktadir (p<0,05).
YVKI (kg/m?) degeri ile FEV1/FVC [SFT] skoru arasinda pozitif yonlii, zayif derecede ve
istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmistir (r=0,327;p=0,003). FFMI degeri
arttikca, FEV1/FVC skoru artmakta; YVKI degeri azaldik¢a, FEV1/FVC skoru
azalmaktadir (p<0,05). YVKI (kg/m?) degeri ile hemoglobin degeri arasinda negatif yonli,
zay1f derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir (r=-0,309;p=0,005).
YVKI degeri arttikga, hemoglobin degeri azalmakta; YVKI degeri azaldik¢a, hemoglobin
degeri artmaktadir (p<0,05).
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Cizelge 4.26. Bireylerin Beden Kiitle indeksi (BKi) ve Yagsiz Viicut Kiitle Indeksi
(YVKI) degerleri ile KOAH iliskin bilgileri, Charlson Komorbidite Indeks
(CKI), Yasam Kalite Olgegi (SF-36) puani biyokimyasal/hematolojik
parametrelerin sonuglari arasindaki iligki

Korelasyon* BKI (kg/m?) YVKIi (kg/m?)
Degisken r p r p
KOAH Tan Siiresi (Y1l) -0,051 0,656 -0,022 0,848
Alevlenme Sayisi (Bir yilda) -0,163 0,148 -0,205 0,068
Sigara Miktar1 (Adet/Giin) 0,054 0,636 0,089 0,433
Sigara igrne Siiresi (Y1) -0,180 0,111 -0,193 0,086
mMRC Dispne Skalasi 0,102 0,370 0,216 0,054
CKI Skoru 0,226 0,044* 0,269 0,016*
SF-36 Fiziksel Komponent -0,113 0,319 -0,213 0,058
SF-36 Mental Komponent -0,088 0,439 -0,169 0,135
FEV1 (%) [SFT] 0,170 0,132 0,184 0,102
FVC (%) [SFT] -0,078 0,493 0,028 0,806
FEV1/FVC [SFT] 0,450 0,000* 0,327 0,003*
Albiimin (g/dL) -0,004 0,971 -0,146 0,197
Notrofil Yiizdesi (%) -0,068 0,549 -0,005 0,966
Notrofil Sayisi (x10.e3/ul) 0,040 0,727 0,046 0,684
Lenfosit Yiizdesi (%) 0,077 0,496 0,027 0,810
Lenfosit Sayisi (x10.e3/ul) 0,150 0,184 0,041 0,718
Monosit Yiizdesi (%) 0,150 0,184 0,081 0,473
Monosit Sayisi (x10.e3/ul) 0,219 0,051 0,076 0,500
Lokosit (x10.e3/ul) 0,094 0,407 0,075 0,509
Hemoglobin 0,021 0,853 -0,309 0,005*

*p<0,05 Normal dagilim durumlarina gore ‘“Pearson” ve “Spearman” korelasyon katsayilart kullanilmigtir.

Cizelge 4.27°de hastalarin biyokimyasal/hematolojik parametreleri ile KOAH iliskin
bilgileri, CKI ve SF-36 puani arasindaki iliski verilmistir. KOAH tan siiresi ile lenfosit
sayist arasinda negatif yonlii, zayif derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit
edilmistir (r=-0,254;p=0,024). KOAH tan1 siiresi arttik¢a, lenfosit sayis1 azalmakta; KOAH

tani siiresi azaldikga, lenfosit sayis1 artmaktadir (p<0,05).

mMRC dispne skalas1 ile alblimin arasinda negatif yonlii, cok zayif derecede ve
istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmistir (r=-0,223;p=0,047). mMRC dispne
skalasi arttik¢a, albiimin azalmakta; mMRC dispne skalasi1 azaldik¢a, alblimin artmaktadir
(p<0,05). mMRC dispne skalasi ile nétrofil ylizdesi arasinda pozitif yonlii, zayif derecede
ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir (r=0,260;p=0,020). mMRC dispne
skalasi arttik¢a, notrofil yiizdesi artmakta; mMRC dispne skalasi degeri azaldik¢a, nétrofil
yilizdesi azalmaktadir (p<0,05). mMRC dispne skalasi ile lenfosit sayisi arasinda negatif
yonlii, ¢cok zayif derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir (r=-
0,228;p=0,042). mMRC dispne skalasi arttik¢a, lenfosit sayisi azalmakta; mMMRC dispne
skalas1 azaldikca, lenfosit sayis1 artmaktadir (p<0,05).
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FEV1 ile albiimin arasinda pozitif yonlii, zayif derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir
iliski tespit edilmistir (r=0,321;p=0,004). FEV1 arttik¢a, albiimin artmakta; FEV1
azaldikc¢a, alblimin azalmaktadir (p<0,05). FEV1 ile notrofil sayis1 arasinda negatif yonlii,
zay1f derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir (r=-0,285;p=0,010).
FEV1 arttikca, notrofil sayist azalmakta; FEV1 azaldikga, notrofil sayisi artmaktadir
(p<0,05). FEV1 ile lenfosit yilizdesi arasinda pozitif yonlii, zayif derecede ve istatistiksel
olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir (r=0,307;p=0,006). FEV1 arttik¢a, lenfosit yiizdesi
artmakta; FEV1 degeri azaldikga, lenfosit yiizdesi azalmaktadir (p<0,05). FVC ile albiimin
arasinda pozitif yonlii, zayif derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit
edilmistir (r=0,352;p=0,001). FVC arttik¢a, albiimin artmakta; FVC azaldikga, albiimin
azalmaktadir (p<0,05). FVC ile nétrofil sayisi arasinda negatif yonlii, zayif derecede ve
istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir (r=-0,261;p=0,019). FVC arttikca,
notrofil sayisi azalmakta; FVC azaldikga, notrofil sayisi artmaktadir (p<0,05). FVC ile
lenfosit yiizdesi arasinda pozitif yonlii, zayif derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir
iligki tespit edilmistir (r=0,286;p=0,010). FVC arttik¢a, lenfosit ylizdesi artmakta; FVC
azaldikca, lenfosit yiizdesi azalmaktadir (p<0,05). FVC ile monosit sayis1 arasinda negatif
yonll, ¢ok zayif derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmistir (r=-
0,244;p=0,029). FVC arttik¢a, monosit sayis1 azalmakta; FVC azaldik¢a, monosit sayisi
artmaktadir (p<0,05).

CKI skoru ile albiimin arasinda negatif yonlii, zayif derecede ve istatistiksel olarak anlamlt
bir iligki tespit edilmistir (r=-0,308;p=0,005). CKI skoru arttik¢a, albiimin azalmakta; CKIi
skoru azaldikga, alblimin artmaktadir (p<0,05).

SF-36 fiziksel komponent degeri ile albiimin arasinda pozitif yonlli, zayif derecede ve
istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir (r=0,309;p=0,005). SF-36 fiziksel
komponent degeri arttik¢a, albiimin artmakta; SF-36 fiziksel komponent degeri azaldikga,
alblimin azalmaktadir (p<0,05). SF-36 fiziksel komponent degeri ile lenfosit sayisi
arasinda pozitif yonlii, ¢cok zayif derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit
edilmistir (r=0,243;p=0,030). SF-36 fiziksel komponent degeri arttik¢a, lenfosit sayisi
artmakta; SF-36 fiziksel komponent degeri azaldikga, lenfosit sayis1 azalmaktadir (p<0,05).
SF-36 fiziksel komponent degeri ile monosit yiizdesi arasinda negatif yonli, ¢cok zayif
derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir (r=-0,224;p=0,046). SF-36

fiziksel komponent degeri arttikga, monosit yiizdesi azalmakta; SF-36 fiziksel komponent
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degeri azaldik¢a, monosit yiizdesi artmaktadir (p<0,05). SF-36 mental komponent degeri
ile alblimin arasinda pozitif yonlii, zayif derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki
tespit edilmistir (r=0,287;p=0,010). SF-36 mental komponent degeri arttik¢a, albiimin
artmakta; SF-36 mental komponent degeri azaldikg¢a, albiimin azalmaktadir (p<0,05). SF-
36 mental komponent degeri ile hemoglobin arasinda pozitif yonll, zayif derecede ve
istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir (r=0,235;p=0,036). SF-36 mental
komponent degeri arttikca, hemoglobin artmakta; SF-36 mental komponent degeri
azaldik¢a, hemoglobin azalmaktadir (p<0,05) (Cizelge 4.27).



Cizelge 4.27. Hastalarin biyokimyasal/hematolojik parametreleri ile KOAH iliskin bilgileri, Charlson Komorbidite Indeksi (CKI) ve Yasam
Kalite Olgegi (SF-36) puan1 arasindaki iliski

Korelasyon* Albiimin Notrofil Notrofil Lenfosit Lenfosit Monosit Monosit Sayist LokKosit Hemoglobin
(g/dL) Yiizdesi Sayisi Yiizdesi (%) Sayisi Yiizdesi (x1073/uL) (x1073/uL) (g/dL)
Degisken (%) (x1073/uL) (x1073/uL) (%)
Koah Tani r 0,030 0,179 0,084 -0,185 -0,254 -0,149 -0,161 -0,073 0,130
Siiresi (Y1l) p 0,791 0,112 0,458 0,100 0,024* 0,187 0,151 0,520 0,249
Alevlenme r -0,182 0,173 0,170 -0,184 -0,066 -0,004 0,042 0,078 0,067
Sayis1 (1 Yil) p 0,107 0,126 0,132 0,102 0,562 0,973 0,710 0,490 0,556
Sigara Miktart  r 0,055 0,142 -0,007 -0,059 -0,020 -0,043 -0,176 -0,073 -0,059
(Adet/Giin) p 0,630 0,210 0,951 0,606 0,862 0,706 0,119 0,521 0,603
Sigara igme r 0,072 0,000 0,032 0,014 0,005 0,078 0,095 0,071 -0,056
Stiresi (Y1l) p 0,525 0,997 0,777 0,901 0,964 0,490 0,402 0,533 0,619
mMRC Dispne r -0,223 0,260 0,150 -0,299 -0,228 0,119 0,075 0,042 -0,043
Skalasi p 0,047* 0,020* 0,184 0,007* 0,042* 0,291 0,506 0,712 0,703
FEV1 (%) r 0,321 -0,219 -0,285 0,307 0,124 -0,064 -0,181 -0,213 -0,183
[SFT] p 0,004* 0,051 0,010* 0,006* 0,271 0,576 0,108 0,058 0,104
FVC (%) r 0,352 -0,202 -0,261 0,286 0,119 -0,146 -0,244 -0,219 -0,102
[SFT] p 0,001* 0,072 0,019* 0,010* 0,294 0,196 0,029* 0,050 0,369
FEV1/FVC r 0,019 -0,086 -0,091 0,087 0,065 0,166 0,106 -0,075 -0,036
[SFT] p 0,868 0,450 0,424 0,442 0,566 0,142 0,349 0,510 0,754
CKi Skoru r -0,308 0,126 0,106 -0,146 -0,074 0,176 0,175 0,092 -0,185
p 0,005* 0,265 0,350 0,197 0,516 0,118 0,120 0,417 0,100
SF-36 Fiziksel r 0,309 -0,114 -0,095 0,138 0,243 -0,224 -0,112 0,007 0,125
Komponent p 0,005* 0,313 0,404 0,223 0,030* 0,046* 0,324 0,953 0,271
SF-36 Mental r 0,287 -0,033 -0,016 0,041 0,202 -0,153 -0,028 0,057 0,235
Komponent p 0,010* 0,773 0,885 0,716 0,073 0,174 0,808 0,616 0,036*

*p<0,05 Normal dagilim durumlarina gore “Pearson” ve “Spearman” korelasyon katsayilar1 kullanilmistir.
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5. TARTISMA

Calismaya kronik obstriiktif akciger hastaligi olan stabil donemde GOLD 2011 bilesik
simiflamasina gore A, B, C ve D gruplar i¢in her bir gruptan 20 hasta olmak {izere
toplamda 80 erkek hasta dahil edilmistir. Hastalarin hastalik siddeti ile beslenme durumu
ve yasam kalitesi arasindaki iligkileri incelemek amaciyla yiiriitiilen bu ¢alismada bulgular

literatiir ile karsilastirilarak tartisilmistir.

5.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

KOAH, hastalar fiziksel yonden oldugu kadar psikolojik ve sosyal yonden de etkileyen bir
hastaliktir. Dolayisiyla bu hastalik hastalarin  sosyal acgidan desteklenmesini
gerektirmektedir [197]. istanbul’da 300 KOAH hastasiyla yapilan bir ¢aligmada hastalarmn
cogunlugunun evli (%83) oldugu tespit edilmistir [198]. Bu ¢alismada B (%75) ve D
(%80) grubu hastalarin evlilik orant A (%90) ve C (%95) grubundan daha diisiik olup;
genel toplamda hastalarin %85’inin evli oldugu bulunmustur (p>0,05) (Cizelge 4.1).
Semptomlarin daha fazla goriildiigii B (diisiik risk, daha ¢ok semptom) ve D (yliksek risk,
daha ¢ok semptom) gruplarinda evlilik oraninin daha diisiik olmasinin bu hastalarda
goriilen semptomlarin onlar glinliilk yasamdan uzaklastiracak derecede siddetli olmasindan

kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.

Bu ¢aligmada hastalarin %55’inin ilkokul ve alt1 egitim seviyesine sahip oldugu, 6zellikle
D grubu hastalarda diisiik egitim diizeyinin (%65) diger gruplara gére daha yiliksek oldugu
belirlenmistir (Cizelge 4.1). Yapilan bir ¢alismada KOAH hastalarinin %41,7’sinin ilkokul
mezunu oldugu bildirilmistir [198]. Aras ve arkadaslarmin [197] yaptigi arastirmada
KOAH hastalar1 arasinda egitim seviyesinin ¢ok diisiik oldugu ve hastalarin %52,6’sinin
okur-yazar olmadigi bulunmustur. Bu c¢alismada da yapilan diger caligmalara benzer
sekilde hastalarin genel olarak egitim diizeyi diisiik olmasina ragmen ¢alismanin Ankara il
merkezindeki hastanelerde yapilmasi egitim diizeyinin kismen daha yiiksek ¢ikmasinin

nedeni olabilir.

KOAH’ta goriilen dispne gibi semptomlarin hastalar1 fiziki olarak zorladig1 ve hastalarin
sosyal yasantistm etkiledigi bilinmektedir [199]. Ustiinova ve Nahcivan (2015) yaptiklari
calisjmada KOAH hastalariin %81’inin gelir getiren herhangi bir iste calismadigim
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bildirmistir [198]. Yapilan bu ¢alismada genel toplamda hastalarin %63,8’1 suan herhangi
bir iste calismamakta olup, bu oran %85 ile en yiiksek D grubu hastalarda saptanmistir
(p>0,05) (Cizelge 4.1). D grubu hastalarda KOAH semptomlarinin ve alevlenmelerin daha

fazla goriilmesi nedeniyle hastalarin is hayatindan uzaklastiklar1 diistiniilmektedir.

Bu ¢alismada D grubu hastalar arasinda memur olanlarin orani (%20) diger gruplara gore
daha az olup; genel toplamda hastalarin %27,5’inin memur, %72,5’inin is¢i/esnaf/¢iftci
oldugu belirlenmistir (p>0,05) (Cizelge 4.1). Yapilan bu ¢alismada D grubu hastalarda
egitim diizeyinin daha diisiik ve mesleki maruziyetin daha fazla olmasi (Cizelge 4.3), bu
grupta memur oranmnin diisiik, isci/esnaf/¢iftgi oraninin yiiksek olmasi ile agiklanabilir

[30].
5.2. Hastalarin KOAH Hastahgna Iliskin Bilgilerinin Degerlendirilmesi

KOAH’ta zaman gegtikce FEVI1 diizeyi hastaya bagli olarak hizla azalmaktadir.
Dolayistyla KOAH’ta tani siliresinin artmasina paralel olarak solunum fonksiyonlar1 da
kotiilesmektedir [30]. Calismaya katilan hastalarin hastalik tani siiresi 1 ile 20 yil arasinda
(medyan 3 yil) degismekte olup, C ve D grubunun medyan degeri (medyan 4 yil) diger
gruplara gore daha yiiksek bulunmustur (p>0,05) (Cizelge 4.2). Yapilan bir ¢alismada yas
ortalamasi 63.89+11.14 (38-87 yil) olan katilimcilarin hastalik siiresinin 6 ay ile 35 yil
arasinda (medyan 7,5 yil) oldugu bildirilmistir [198]. Bu ¢alismaya 65 yas alti hastalar
dahil edildiginden hastalarin yas ortalamasinin daha diisik olmasi1 (58,5 yil) hastalik

siiresinin de daha diisiik bulunmasina neden olmustur (Cizelge 4.10).

Alevlenme, KOAH’ta goriilen temel semptomlarin (Oksiiriik sikligr ve siddeti, balgam
miktar1 ve piiriilansi, dispne) glinliik farkliliklarin disinda ani baglayan ve ila¢ tedavisinde
degisiklik gerektirebilen bir durumdur. KOAH evresi ilerledik¢e alevlenme sikliginda ve
siddetinde artiglar goriildiigi bilinmektedir [1,200]. Bu ¢alismada D grubundaki hastalarin
A, B ve C grubunda olan hastalara gore son 1 yildaki alevlenme sayisinin daha fazla
oldugu bulunmustur (p<0,05) (Cizelge 4.2). Yapilan bir calismada yilda 2 kez ve tlizerinde
alevlenme geciren hastalarin oran1 D grubunda (%25) diger gruplardan (A,B,C; sirasiyla
%5,%13,%18) daha fazla olarak belirlenmistir [201]. Baska bir ¢alismada da aynmi sekilde
A grubundan D grubuna dogru bir onceki yil gegirilen alevlenme sayisinin arttigi

bildirilmistir [202]. Stabil KOAH’l1 hastalarda yapilan bir ¢alisma azalmis FEV1’in yani
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sira ileri yasin yilda iki veya daha fazla alevlenme igin belirte¢ oldugunu gostermistir
[203]. Bu galismada da D grubu hastalarin yas ortalamalarinin diger gruplardan daha

yiiksek olmasi alevlenme sayisinin daha fazla ¢ikmasini etkilemis olabilir (Cizelge 4.10).

Genetik duyarliligin KOAH’ta 6nemli bir risk faktorii oldugunu diisiindiiren kanitlar
bulunmaktadir [37]. Bu ¢alismada genel toplamda hastalarin %23,8’inin ailesinde KOAH
Oykiisii olup, en yiiksek oranin A ve D grubu (%30,0) hastalarda goriildiigii belirlenmistir
(p>0,05) (Cizelge 4.3). Yapilan bir ¢alismada erken baslangi¢cli KOAH’l1 hastalarin birinci

derecede akrabalarinda akciger fonksiyonlarinin daha diisiik oldugu goriilmustiir [37].

Zararli ajanlara devamli maruz kalinmasi akciger fonksiyonlarinda daha hizli bir
bozulmaya, alevlenmelerin tekrarlama riskinin artmasimna ve sonug¢ olarak son-donem
hastaliga neden olmaktadir [204]. Avustralya’da yapilan bir ¢alismada biyolojik dozlara
maruz kalma artmus kronik obstriikktif bronsit, amfizem ve KOAH riski ile iliskili
bulunmustur [205]. Bu ¢alismada hastalarin mesleki maruziyetlerine bakildiginda genel
toplamda hastalarin %32,5’inde mesleki maruziyet Oykiisii bulunmaktadir. D grubundaki
hastalarin (%40,0) mesleki maruziyete en yiiksek oranla maruz kaldig1 goriilmiistiir
(p>0,05) (Cizelge 4.3). Calismamizdaki bu sonucun mesleki maruziyetin KOAH
prognozunu etkiledigi bilgisiyle ortiistiigii soylenebilir.

Sigara i¢imi KOAH gelisiminde en Onemli ¢evresel risk faktoriidir. Aktif sigara
kullaniminin; artmig Okstiriik, balgam, hiriltili solunum ve dispne riski ile iliskili oldugu
bilinmektedir. Bu semptomlar igilen sigara sayisi ile artmakta ve sigaranin birakilmasi ile
azalmaktadir. Sigara i¢ilen toplam paket yili ve mevcut sigara igme durumu KOAH
mortalitesi i¢in belirleyici faktorlerdir [204]. Sigara icen KOAH’I1 hastalarda FEV1’deki
yillik azalma hiz1 daha biiyilk ve KOAH mortalite hizi daha fazladir [206]. Yapilan bir
calismada sigarayr birakan hastalarin, cesitli solunum semptomlar1 (6ksiiriik, dispne
ataklari, hirltili solunum) acisindan mevcut sigara igenlere kiyasla daha yiiksek bir
remisyona sahip oldugu ve bu remisyonun paket-yili ile birlikte azaldig1 gosterilmistir
[207]. Baska bir galismada; arastirmanin ilk yili igerisinde sigarayr birakan KOAH
hastalarinda 47 mL’lik FEV1 artis1; sigara icmeye devam edenlerde ise FEV1’de 49
mL’lik bir azalma tespit edilmistir [208]. Yasar ve arkadaslar1 [209] 140 stabil KOAH’I1
hasta ve 50 saglikli birey iizerinde yaptiklar1 ¢caligmada sigara igme oraninit KOAH’lilarda

%88,6 kontrol grubunda ise %64 olarak saptamislardir (p<0,001). Bu calismada genel
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toplamda hastalarin tiimiinde sigara icme Oykiisii oldugu, %40’inin halen sigara ictigi,
%60’ 1n1n ise daha once icip biraktiklar1 saptanmistir. En yiiksek sigara igme oraninin
(%60) B grubunda ve en fazla sigara igme miktarinin (30,0 adet/giin) C grubundaki
hastalarda oldugu bulunmustur (p>0,05). Genel toplamda hastalarin sigara igme siiresi
ortalamalar 32,59+11,98 yil olarak tespit edilmistir. En fazla sigara birakma orani (%75)
D grubu hastalarda goriilmiistiir (Cizelge 4.3). Bu durumun D grubundaki hastalarda daha
fazla solunum semptomlar1 (6ksiiriik, dispne ataklari, wheezing) goriilmesi ve bunun

hastay1 sigara birakma konusunda tesvik etmesinden kaynaklandig: diisiintilmektedir.

KOAH’ta; hipertansiyon, iskemik kalp hastalifi, diyabet, pndmoni, konjestif kalp
yetmezligi, solunum yetmezligi, pulmoner vaskiiler hastalik ve toraks malignitesi gibi
cesitli komorbiditeler hastaneye yatis sikligini ve mortaliteyi arttirmaktadir [210]. KOAH
hastalarinin {igte ikisinden fazlasinda bir veya daha fazla komorbidite bulunmaktadir [204].
Kocaeli’de 2010 yilinda yapilan bir ¢caligmada erkek hastalarin %54,5’inde komorbidit
hastalik oldugunu bildirilmistir [211]. Bu ¢alismada genel toplamda hastalarda en fazla
goriilen komorbidit hastaliklar; kalp hastaliklar1 (%32,5), hipertansiyon (%32,5), diyabet
(%22,5), depresyon (%22,5) ve anemi (%15) olarak bulunmustur. Kalp hastaliklar1 %45,
hipertansiyon ise %50 goriilme oraniyla en fazla D grubu hastalarda tespit edilmistir
(p>0,05). Kalp hastaliklarinin en az goriildiigii grubun A grubu oldugu goriilmiistiir.
Depresyonun %40 ile en fazla D grubu hastalarda olustugu belirlenmistir (p<0,05).
Hastalarin %8,8’inde uyku apnesi ve %1,2’sinde akciger kanseri bulunmustur (Cizelge
4.3). Bu calismaya benzer sekilde Ustiinova ve Nahcivan yaptiklar1 calismada; KOAH
hastalarinda en fazla oranda hipertansiyon (%65), kalp hastaliklar1 (%34) ve diyabet (%25)
gorildigini saptamistir [198]. Amerika’da yapilan bir ¢alismada KOAH hastalarinin
%65’inde hipertansiyon, %45’inde kardiyovaskiiler hastalik bulundugu bildirilmistir [201].
Bagka bir calismada; KOAH hastalarinda (%?24,4) kontrol grubuna (%13,5) gore
kardiyovaskiiler hastalik komorbiditesinin, 6zellikle de konjestif kalp yetmezliginin yiliksek
oldugu gosterilmistir [212]. KOAH hastalarinda depresyon/ anksiyeteye bagli klinik agidan
onemli semptomlara iliskin %47’ye dek ulasan prevalans hizlart goriilmiistir [213].
Siddetli KOAH’1 olan hastalarda yapilan bir ¢calismada katilimcilarin %68’inde osteoporoz
veya osteopeni bildirilmistir [214]. Gudmundsson ve arkadaslar1 [215] Iskandinavya’da
hastaneden taburcu edilen KOAH hastalarinda mortaliteyi incelemis ve diyabetin sagkalim
lizerine olumsuz bir etkisi oldugunu tespit etmistir. KAOH’ta diger komorbiditeler gibi

aneminin de dispne ve yiiriime mesafesi tizerine olumsuz etkisi oldugu bilinmektedir [216].
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Ulkemizde 452 KOAH hastas: iizerinde yapilan bir calismada, hastalarin %32,07’sinde
anemi bulundugu, agir ve ¢ok agir derecede KOAH hastalarinda ise bu oranin %62,8’¢e
yiikseldigi gosterilmistir. Ayrica anemik hastalarda mortalite oran1 normal hemoglobine
sahip hastalara gore daha yiiksek bulunmustur (p=0,002) [217]. Yapilan bir ¢alismada
FEV1 ortalamasi beklenenin %37+2’si olarak belirlenen hasta grubunun anemi prevalansi
%13 olarak tespit edilmistir [218]. Tiim bu sonuglar degerlendirildiginde bu ¢aligmada

komorbidit hastaliklar {izerine elde edilen verilerin literatiirle uyumlu oldugu séylenebilir.

5.3. Hastalarin Ogiin Sayisi ve Besin Tiiketimlerinin Degerlendirilmesi

KOAH’ta hastalik yoOnetimi c¢ogunlukla sigara i¢meye odaklanmistir. Dolayisiyla,
potansiyel olarak hastaligin seyrini degistirebilecek diger degistirilebilir faktorler, biiyiik
Olciide goz ardi edilmistir. Bu faktorlerden biri diyet olmasina ragmen, diyet ile KOAH
riski arasindaki iligki net bir sekilde belgelendirilmemistir [219].

KOAH’l1 hastalarda gelisen pulmoner sorunlarin istah azalmasma ve besin tiiketiminin
bozulmasma neden oldugu bilinmektedir [124]. Bu ¢alismada hastalarin toplamda
%38,8’inin ana 0giin atladiklari, %61,2’sinin giinde ii¢ ana 6giin, %38,8’inin ise glinde iki
ana 0giin tlikettigi belirlenmistir. En fazla ana 6giin atlayan gruplarin A (%50) ve D (%50)
olduklar1 saptanmistir (p>0,05). Ayrica aksam Ogiinlinii sadece D grubundaki (%10)
hastalarin atladigi tespit edilmistir (p>0,05). Genel toplamda en fazla 6gle 6gilinti (%20)
atlanmigtir (Cizelge 4.4). Bunun nedeninin hastalarin genellikle kahvaltiyr ge¢ saatlerde
yapmasindan kaynaklandigi soylenebilir. B (%85) ve D (%80) grubu hastalarin diger
gruplardan daha fazla ara O6glin atladiklar1 bulunmustur (p>0,05). Genel toplamda
hastalarin %76,2’s1 ara 68iin atladiklarin1 ve en fazla oranda kusluk 6&iiniinii atladiklarini
belirtmistir (Cizelge 4.5). Bunun nedeninin hastalar arasindaki herhangi bir iste calismama
oran1 (%63,8) (Cizelge 4.1) da dikkate alinarak, ge¢ saatlerde kalkma durumundan
kaynaklandig1 diigiiniilmektedir.

KOAH’l1 hastalarda yemek sirasinda ve gastrik dolumla birlikte olusan dispne artisi
nedeniyle ¢igneme ve yutmada zorluk yasanmasi; besin aliminin azalmasina, dolayisiyla
da diisiik enerji alimima neden olmaktadir [150,164]. Bu calismada diyetle giinliik en az
enerji (1612,0 kkal) alan hastalar D grubundaki hastalar olup, bu gruptaki hastalarin
aldiklar1 giinliik enerji C grubundaki hastalarinkine gore (2370,0 kkal) anlamli derecede
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daha diistiktiir (p<0,05). Genel toplamda hastalarin aldig1 giinliik enerji degeri 1889,7 kkal
(22,8 kkal/kg) olarak bulunmustur. D grubundaki hastalarin viicut agirligina gore enerji
degeri (21,3 kkal/kg), C grubu hastalarinkinden (28,7 kkal/kg) istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha disiiktiir (p<0,05) (Cizelge 4.7). Akut alevlenme donemlerinde hastalarin
besin alimlarmin azaldigi ve hastalik seyri kotii olanlarda bu durumun negatif enerji
dengesine neden oldugu bilinmektedir [165]. Dolayisiyla D grubundaki hastalarda daha
fazla semptomlarin goriilmesi (Cizelge 4.13) ve akut alevlenme sayisinin daha fazla olmasi
(Cizelge 4.2) yetersiz beslenmeye dolayisiyla da enerji aliminin diisiik olmasina neden
olmus olabilir. Tiim gruplarda enerjinin DRI karsilama oranlar1 yetersiz olup (<%67) genel

toplamda hastalarin DRI karsilama oranlar1 %64,5’tir (Cizelge 4.9).

KOAH hastalarinda fazla tiiketilen karbonhidrat CO, {iretimini arttirarak pulmoner
fonksiyonlar1 koétiilestirmektedir [166]. KOAH hastalar1 igin enerjinin karbonhidrattan
gelen orant %45-50 olarak onerilmektedir [150]. Bu ¢alismada en az karbonhidrat alan
hastalar D grubundaki (202,2 g) hastalar olup, bu gruptaki hastalarin aldiklar1 karbonhidrat
miktar1 C grubundaki hastalarinkine gore (285,8 g) anlamli derecede daha diisiiktiir
(p<0,05). D grubundaki hastalarin diisiik besin tiiketimi karbonhidrat miktarinin da daha
diisik alinmasina neden olmustur. Fakat diyetin toplam enerjiden gelen karbonhidrat
yiizdesi (%52) en fazla D grubundadir (P>0,05). Genel toplamda hastalarin enerjiden gelen
karbonhidrat yiizdesi %49 olarak bulunmustur (Cizelge 4.7). Karbonhidratin DRI
kargilama oranlari tim gruplarda fazla (>%133) olup genel toplamda DRI kargilama
yizdesi %184,5’tir (Cizelge 4.9). Yapilan bir ¢alismanin sonuglarmma gore, diisiik
karbonhidratli, yiiksek yagli beslenme ile KOAH hastalarinda solunum katsayis1 %12-17
oraninda azalmis, mekanik ventilatore bagli kalma siiresi de kisalmistir [220]. Aym
zamanda yliksek yag, diisiik karbonhidrat iceren beslenme seklinin KOAH hastalarinda
egzersiz performansini olumlu etkiledigi de bildirilmistir [167]. Dolayisiyla bu ¢alismada
D grubu hastalarinin diyetle aldiklar1 karbonhidrat yiizdesinin diger gruplardan ve KOAH
hastalar1 i¢in Onerilen araliktan yiiksek ¢ikmasi bu gruptaki hastalarda zaten bozuk olan
solunum fonksiyonlarinin ve semptomlarin daha da artmasina neden olabilecegi

diistiniilmektedir.

Diisiik enerji ile birlikte diisiik protein alimi, KOAH'l1 hastalarda mortalite artisiyla iliskili
kas kiitlesi kaybina neden olabilir [172,221]. ERS, KOAH’I1 hastalar i¢in proteinin toplam

enerji alimmin %20'sini saglamasin1 onermektedir [133]. Bu hastalarda akciger ve kas
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kuvvetininin korunmasi igin kuru viicut agirligina gore giinde 1.2-1.7 g/kg kadar protein
gereklidir [150]. Bu ¢alismada en az toplam protein (58,88+12,98 g) ve bitkisel protein
(25,4 Q) tiikketen hastalar D grubundaki hastalar olup, bu gruptaki hastalarin aldiklari
toplam protein ve bitkisel protein miktar1 C grubundaki hastalarin toplam protein
(85,05+33,79 g) ve bitkisel protein (40,4 g) alimlarindan anlamli derecede daha diisiiktiir
(p<0,05). C grubunun protein alim miktar1 (1,0 g/kg) B grubundan (0,7 g/kg) anlaml
derecede yiiksek cikmistir (p<<0,05). Genel toplamda hastalarin protein alim miktar1 0,8
g/kg ve toplam enerjiden gelen yiizdesi %14 olup yetersiz bulunmustur (Cizelge 4.7).
Diyetle alinan proteinin DRI karsilama yiizdesi C grubunda yiiksek (>%133), diger
gruplarda yeterli olup en diisiik D grubundadir (Cizelge 4.9). Yapilan bir ¢aligmada diisiik
BKI ve YVKI ile karakterize kasektik KOAH hastalarinda kas protein yikiminin daha fazla
oldugu goriilmiistiir [222]. Disik YVK'i KOAH hastalarinin, normal bireylerle
karsilastirildiginda dallt zincirli amino asit (DZAA) seviyelerinin daha diisik oldugu
bildirilmistir. Protein sentezinin uyarilmasi, kanda amino asitlerin bulunabilirligine bagh
olmakla birlikte, DZAA’lerin (6zellikle 16sin) kas protein sentezini uyardigi iyi
bilinmektedir [140]. Egzersizle birlikte esansiyel amino asit (EAA) ve DZAA'lan igeren
supleman kullaniminin KOAH hastalarinda kas giictinii ve YVK'ni artirmayi saglarken, D
vitamini ve diger mineral suplemanlariyla birlikte yagam kalitesini arttirdigi bildirilmistir

[125].

Yaglar karbonhidratlara oranla daha diisiik solunum katsayisina sahip oldugu icin O2
basina daha az metabolik CO2 iiretmektedir. Dolayisiyla 6zellikle nefes darligi ¢eken
KOAH hastalarinda yag icerigi yiikksek beslenmenin olumlu etkileri olabilecegi
bilinmektedir [125]. Bu etkisinden dolayt KOAH hastalarinin giinliik enerjisinin %30-
45‘inin yaglardan gelmesi Onerilmektedir [150]. Omega-3 suplemani, KOAH hastalarina
onemli anti-inflamatuvar faydalar saglamaya yardimct olabilmektedir [168]. Yapilan bir
caligmaya gore, genel popiilasyonda, sigara i¢enlerde n-3 yag asidi tiilketiminde bir artisin
solunum fonksiyon testiyle birlikte daha iyi akciger fonksiyonu ile iligkili oldugu ve kronik
bronsit, amfizem ve KOAH insidansinda azalma ile korelasyon gosterdigi bildirilmistir
[223]. Bu calismada en az toplam yag (66,554+20,54 g) ve TDYA (19,6 g) tiiketen hastalar
D grubundaki hastalar olup, bu gruptaki hastalarin aldiklar1 toplam yag miktar1 C
grubundaki hastalarin toplam yag (92,87+25,82 g) ve TDYA (32,1 g) alimlarina goére
anlamli derecede daha diisiiktiir (p<0,05). D grubundaki hastalarin n-3 alim miktarlar1 (0,9
g) diger gruplara gore daha diisiik olup A (1,4 g) ve C (1,4 g) grubunun alim miktariyla
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arasindaki iligki anlamlidir (p<0,05) (Cizelge 4.7). Hastalarin n-3 DRI karsilama yiizdeleri
tiim gruplarda yeterli aralikta olup en diisiik D grubundadir. Genel toplamda hastalarin n-6
ortalamalarinin DRI karsilama yiizdesi yiiksek bulunmustur (Cizelge 4.9). D grubundaki
hastalarin n-6/n-3 oranlar1 (20,6) diger gruplara gore daha yiiksektir (p>0,05). Genel
toplamda hastalarin toplam enerjideki yag yiizdesi %37, doymus yag %11,43+4,05, TDYA
%12,80+4,30, CDYA %10,15+4,75 olup kolesterol alimi 231,6 mg, n-3 alim miktar1 1,3 g
ve n-6/n-3 orani 13,9 olarak bulunmustur. Genel olarak tiim gruplarin yagdan gelen enerji
ylizdeleri Onerilen araliktadir (%30-45) (Cizelge 4.7). Yapilan bir ¢alismada KOAH
hastalarina anti-inflamatuar etkiye sahip omega-3 yag asidi linolenik asit icerigi yiiksek bir
diyet verildiginde serum inflamatuar sitokin TNF seviyelerinin azaldigi gosterilmistir.
Bunun aksine, pro-inflamatuar etkiye sahip omega-6 yag asidi arasidonik asit igerigi
yiiksek bir diyet inflamatuvar sitokin IL-6'min ve C-reaktif proteininin serumdaki
diizeylerinde artisa neden olmustur [224]. Sekiz haftalik randomize plasebo kontrollii bir
calismada PUFA suplemaninin KOAH hastalarinda fonksiyonel kapasiteyi arttirdigi
gosterilmistir [225]. Baska bir ¢alismada yiiksek yagli besin suplemani (%28 CHO, %55
yag ve %17 protein) verilen orta ve siddetli KOAH hastalari, yiikksek CHO diyetindeki
(%60-70 CHO, %20-30 yag ve %15 protein) hastalarla karsilastirildiginda arteryel oksijen
diizeylerinde belirgin artislar bulunmustur [226].

Bu hastalarda konstipasyon ya da diyare diisiik besin aliminin nedenleri arasinda
sayllmaktadir. Bu nedenle KOAH hastalarinda yeterli posa alimi saglanmalidir [150,164].
Yetiskin erkek i¢in DRI posa alimi 30-38 g/giin olarak belirtilmektedir [184]. Bu
caligmada en az posa (19,1 g) tiiketen hastalar D grubundaki hastalar olup, bu gruptaki
hastalarin aldiklar1 posa miktar1 C grubundaki hastalara gore (25,7 g) anlamlhi derecede
daha diisliktlir (p<0,05). Genel toplamda hastalarin posa alimlar1 20,6 g olup yetersiz
olarak bulunmustur (Cizelge 4.8). D grubundaki hastalarin ¢6ziiniir posa tikketimleri (5,9 g)
C grubundaki hastalara gore (8,8 g) anlamli derecede daha diistiktiir (p<0,05) (Cizelge 4.7).
D grubunun posa alimimin DRI karsilama yiizdesi yetersiz olup, diger gruplarinki normal
araliktadir (Cizelge 4.9). Yapilan bir kohort arastirmasi, posa tliketiminin arttirilmasinin

kronik bronsit semptomlarinin gelisimine karsi koruyucu oldugunu kanitlamistir [227].

KOAH hastalarinin, beslenme yetersizligi, sigara icimi ve kaseksi nedeniyle vitamin,
mineral ve antioksidan diizeylerinde azalma oldugu gosterilmistir [228]. Yiiksek diizeyde

C ve E vitamini tiiketen kisilerin daha diisiik seviyelerde tiikketenlere gére daha yiiksek bir
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FEV1 degerine sahip olduklari bildirilmistir [229]. Ayrica C vitamini serum seviyeleri ile
akciger fonksiyonu arasinda pozitif iliski oldugu gosterilmistir [230]. Bu ¢alismada D
grubundaki hastalarin diyetle giinliik tiamin (0,77+0,22 mg), riboflavin (1,0 mg), niasin
(19,01£5,72 mg), biotin (27,5 mcg), pantetonoik asit (3,6 mg) ve folat (281,03+72,62 mcg)
alimlari; C grubundaki hastalarin diyetle tiamin (1,104+0,37 mg), riboflavin (1,5 mg), niasin
(29,65+14,70 mg), biotin (40,6 mcg), pantetonoik asit (5,5 mg) ve folat (394,91+146,41
mcg) alimlarindan anlamli derecede daha diisiik bulunmustur (p<0,05) (Cizelge 4.8). D
grubundaki hastalarin diyetle aldiklar1 sadece A vitamininin DRI karsilama orani yetersiz
olup, bu oranin diger gruplarda yeterli oldugu tespit edilmistir (Cizelge 4.9). Bu calisma
sonucuna benzer sekilde yapilan bir ¢alismada KOAH hastalarinin A vitamini aliminin
saglikli kontrol grubuna gére anlamli derecede diisiik oldugu bildirilmistir (p<0,05) [231].
Avrupa Toplulugu Solunum Saghigr Arastirmasinin (ECRHS) 8 yil arayla yaptigi iki
inceleme sonucuna gore; serumda 0.5 mmol/It b-karoten artisinin, FEV1'de daha fazla bir
diists ile iliskili oldugunu gostermistir (yilda 25.5 ml azalma) [232]. Baska bir ¢aligmada
B-Karoten alimi akciger fonksiyonu ile pozitif iliskili bulunmustur [233]. Bu ¢alisma
sonuglariyla yapilan ¢alismalar karsilastirdiginda D grubunda zaten mevcut olan FEV1
diisiikliigiiniin yetersiz A vitamini alimiyla daha da olumsuz olarak etkilenebilecegi

distiniilmektedir.

D grubundaki hastalarin diyetle giinlik fosfor (955,77+254,82 mg), demir (9,4 mg) ve
¢inko alimi (8,6 mg) C grubundaki hastalara gore (sirasiyla 1300,33+444,66 mg, 13,6 mg
ve 10,9 mg) anlamli derecede daha diisiiktiir (p<0,05) (Cizelge 4.8). Genel olarak D
grubundaki hastalarin besin tiiketimlerinin daha diisiik olmasi bunun nedeni olarak
diisiiniilmektedir. Genel toplamda hastalarin DRI’ya gore diyetle aldiklar1 potasyum,
kalsiyum, magnezyum oranlari ¢ok diisiikk olup; potasyum gereksinimin %45,9’unu,
kalsiyum gereksinimin %40,5’ini, magnezyum gereksiniminin %52,4’inli kargilamaktadir
(Cizelge 4.9). Park ve arkadaslari [231] yaptiklari ¢alismada KOAH hastalarinin potasyum
aliminin saglikli kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik oldugunu saptamistir
(p<0,05). Yapilan bir calismada 14.120 bireyin akciger fonksiyonlari ile beslenme
durumunu yansitan serum belirtecleri incelendiginde; antioksidan vitaminler (A vitamini,
beta kriptoksantin, C vitamini ve E vitamini), selenyum, kalsiyum, kloriir ve demirin serum
diizeyleri bagimsiz olarak yiiksek FEV1 degerleri ile iligkili bulunmustur. Tam aksine
yiiksek konsantrasyonlarda potasyum ve sodyumun diisik FEV1 ile iliskili oldugu
gosterilmistir [169]. KOAH hastalarinda siklikla goriilen komorbiditeler arasinda
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osteoporoz ve kalp hastaliklari oldugu bilinmektedir. KOAH hastalarinin % 35-72’sinde
osteopeni ve %36-60’nda osteoporoz goriildiigi bildirilmistir [234]. Bu ¢alismada da genel
toplamda kalp hastaliklar1 oran1 9%32,5 olarak bulunmustur (Cizelge 4.3). Dolayisiyla bu
hastalarin diisiik miktarda kalsiyum ve potasyum tiiketmesi bu komorbidit hastalaliklarin

KOAH hastalarinda siklikla goriilmesiyle iligkili oldugu diistintilmektedir.
5.4. Hastalarin Yas ve Antropometrik Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

KOAH hastaligimin ileri yaslarda prevalansinin arttigi, 6zellikle 40 yas sonrasi bireylerde
daha sik goriildiigii bilinmektedir [3]. Bu ¢aligmada hastalarin yas ortalamasi 58,5 yil olup,
D grubundaki hastalarin yas ortalamasi (60 yil); A grubu, B grubu ve C grubundaki
hastalarin yas ortalamasindan (sirasiyla 59, 57, 57,5 yil) daha yiiksektir (p>0,05) (Cizelge
4.10). Calismada ¢ikan bu sonuglar literatiir bilgisini destekler niteliktedir. Yapilan bir
caligmada hastalarin yas ortalamasi 66 + 8 yil olarak belirlenmistir [235]. Yasin KOAH’I1
hastalarda solunum fonksiyonlari (FEV1 ve FVC) ile negatif korelasyon gosterdigi
bildirilmistir [236].

Diinya Saglik Orgiitii, erkek bireyler igin <94 c¢m ise normal, 94-102 c¢m arasi ise riskli,
>102 cm ise yiiksek riskli olarak smiflandirmaktadir [188]. Genel toplamda hastalarin
cogunun (%58,8) bel cevresi yiiksek risk (>102 cm) araliginda olup, A grubunun %60’1, B
grubunu %60°’1, C grubunun %65’i ve D grubunun %50’si bel ¢evresi agisindan yiiksek
risk (>102 cm) araligindadir (Cizelge 4.11). D grubundaki hastalarin bel ¢evresi
ortalamalar1 (101,95£16,67 cm); A, B ve C grubundaki hastalarin bel g¢evresinden
(sirastyla 104,65+12,61 cm; 108,15+11,70 cm ve 104,38+13,46 cm) daha diisiiktiir
(p>0,05). Genel toplamda hastalarin bel ¢evresi ortalamasi1 104,78+13,66 cm ve bel/kalga
oranlar1 0,99+0,07 olarak belirlenmistir (Cizelge 4.10). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada
KOAH’lh erkek hastalarin bel ¢evresi ortalamalart 91£12,9 cm, saglikli erkek kontrol
grubunun ise bel cevresi ortalamalart 105,645,9 cm olarak bulunmustur [237]. Erkek
bireyler i¢in bel/kalca oranin1 DSO 0,9 iizeri riskli olarak degerlendirmistir [188]. Bu
caligmada hastalarin cogunun (%90) bel ¢evresi riskli aralikta bulunmustur. Bel/kal¢a orani
acisindan en az riskli hasta oraninin (%80) oldugu grup D grubudur (p>0,05). Bu sonug bu
hasta grubunda malnutrisyonun daha fazla oranda goriilmesinden kaynaklanmaktadir
(Cizelge 4.15).
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Diisiik beden kiitle indeksi (BKi< 21 kg / m?) hava akimi kisitliligindan bagimsiz olarak
mortalitenin artmasi; saglik durumu, yasam kalitesi ve egzersiz kapasitesinin bozulmasi ile
iliskilidir [147]. BKI, kronik obstriiktif akciger hastaliginda (KOAH) mortalitenin
bagimsiz belirleyicisidir. Siddetli KOAH hastalarinda mortalite oran1 BKI arttikca
azalmaktadir [238]. BKI <20 kg/m? olmas1 KOAH'ta hastaneye yatirilma icin belirleyici
bir faktor olarak gosterilmistir [239]. Bu calismada hastalarin BKI smiflamasina gore 21
kg/m? alt1 olan hasta sayis1 C ve D grubunda (sirastyla %15 ve %15) diger gruplara gore
daha fazla bulunmustur. BKI smiflamasina gore 30 kg/m? ve iizerinde olan hasta sayis1t A
grubunda %35, B grubunda %50, C grubunda %25 ve D grubunda %30 olarak tespit
edilmistir. BKI simiflamasima gore A grubundaki hastalarm ¢ogu (%45) 25,0-29,9 kg/m?
arahiginda, B grubundaki hastalarn ¢ogu (%50) 30 kg/m? ve iizerinde, C grubundaki
hastalarin cogu (%50) 25,0-29,9 kg/m? araliginda, D grubundaki hastalarin cogu (%35) ise
25,0-29,9 kg/m? araligindadir. Genel toplamda hastalarin ¢cogunun (%38,7) BKi’si 25,0-
29,9 kg/m? araliginda bulunmustur. Sonraki en yiiksek oranda olan grubun (%35) BKI
degeri 30 kg/m? ve iizeri olarak belirlenmistir (Cizelge 4.11). Mapel ve arkadaslarinin
Amerika’da 445 KOAH hastasi lizerinde yliriittiikleri ¢alismada hastalarin en fazla oranda
(%35) bulundugu BKI degeri 30 kg/m? ve iizeri, daha sonra en yiiksek oranin (%33) BKi
degeri 25,0-29,9 kg/m? olarak saptanmistir [201]. Kim ve arkadaslarmin 175 KOAH
hastasi iizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada C ve D (sirasiyla 22,3+2.6; 22,3+3,4 kg/m?)
grubunun BKI degerleri A ve B (sirasiyla 24,2+3,2; 23,9+2,7 kg/m?) grubundan daha
diisiik bulunmustur [202]. Deveci ve arkadaslari [19] stabil KOAH hastalarii BKI
degerinin saglikli bireylere gore anlamli derecede diisiik oldugunu bildirmistir (p= 0,008).
Stabil 60 erkek hasta iizerinde yiiriitiilen bir calismada hafif KOAH’l1 hastalarin %13,3"1,
orta KOAH’lilarin %25°1, agir KOAH’lilarin %35°1 ve ¢ok agir KOAH’lilarin %23,3 {iniin
BKI degeri 20 kg/m? alt1 olarak bulunmustur [239]. Yas ortalamalar1 63.4 + 9.6 yil olan 65
erkek stabil KOAH hastast ile yapilan bir ¢alismada, hastalarin %44,6’sinin BKI degeri 21
kg/m? alt1 olarak belirlenmistir [240].

Farkli viicut bélmeleri arasinda ayrim yapmak igin yetersiz olan BKi'ye ek olarak, yagsiz
viicut kiitlesi (YVK) bu hastalarda klinik sonuglarin daha iyi bir gostergesi olabilmektedir
[147]. Bu ¢alismada YVK, C grubundaki hastalarda (54,87+6,41 kg) B grubundaki
hastalara (61,93+9,05 kg) gore anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0,05). YVKI
degeri de en diisiik C grubunda saptanmistir (p>0,05) (Cizelge 4.10). Avrupa Solunum
Dernegi’ne gore, YVKI icin erkeklerde 17 kg/m? ‘nin alt1 ciddi kas kiitlesi kaybinin
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gostergesidir [133]. Genel olarak hastalarin YVKI degeri 19,5 olarak bulunmustur..Blasio
ve arkadaslar1 [147] yaptigi ¢alismada; erkek KOAH hastalarmin YVK (53.0+£7.2 kg)
degerinin kontrol grubundan (57.6+7.4 kg) anlamli derecede diisiik oldugunu tespit etmistir
(p<0,001). Cano ve arkadaslarinin KOAH'l 300 hastada yaptiklar1 ¢alismada, hastalar
arasinda diisik BKI oram1 %17 iken, diisiik YVK prevelans: iki kat daha fazla (%38)
bulunmustur [241]. Sarkopeni ve kaseksiye yol agabilecek yagsiz doku kaybinin, giiglii
inflamatuar yamit tarafindan arttirildigi bilinmektedir [242]. Yapilan bir c¢alismada
alevlenme donemindeki KOAH hastalarinin YVK degerinin (41.27 = 3.93 kg) stabil
donemdeki KOAH hastalarinin YVK degerinden (47.43 + 4.52 kg) anlamli derecede diisiik
oldugu saptanmigtir (p=0,003) [19]. Yapilan bu c¢alismada da bu calismay1 destekler
sekilde daha fazla alevlenme riskinin oldugu C (yliksek risk,diisitk semptom) grubunda
YVK degerinin B (diisiik risk,yiikksek semptom) grubundan daha diisiik ¢ikmasiyla
ortiismektedir. Ayrica Sivi retansiyonu olan hastalarda sadece BKI degerlendirmesi sivi
kaynakli agirlik korunumu ve kazanci yagsiz doku kiitlesinin kaybini gizleyebildiginden
yetersiz olmaktadir. Dolayisiyla bu hastalarda YVK ve YVKI degerlendirmesi énem
arzetmektedir [150].

5.5. Hastalarin Genel Saghk Durumlarim Yansitan Olceklere Gore Degerlendirilmesi

KOAH hastalar1 hava akimi kisitliligi ve akcigerler ile diger organlarin sistemik
inflamasyonuna maruz kalmakta olup, bu durum hastalarin yasam kalitesinin bozulmasina
neden olmaktadir [243]. Bu calismada yasam Kkalitesi alt grubu olan fiziksel fonksiyon
puan1 D grubundaki hastalarda en diisiik olup, B grubunda A grubuna gore; D grubunda ise
A, B ve C gruplarina gore anlamli derecede diisiik ¢ikmistir (p<0,05). Fiziksel rol kisitliligi
puant A grubunda B ve D gruplarina gore anlamli derecede yiiksektir (p<0,05). Agr1 puani
en diisiik grup D olup C grubundaki hastalara gore fark anlamlidir (p<0,05). Genel saglik
puant en diisiik grup D olup; A grubunun B ve D grubuna goére, C grubunun ise D grubuna
gdre puani anlamli derecede yiiksektir (p<0,05). Vitalite puani ve fiziksel komponent puani
en diistik olan grup D olup diger gruplarla arasindaki fark anlamlidir (p<0,05). Mental
kompenent puani en diisik grup D olup A ve C grubuyla arasindaki fark anlamlhidir
(p<0,05). Genel olarak ¢aligmanin sonuglarina bakildiginda D grubu hastalarda yasam
kalitesi alt 6l¢ek puanlariin diisiik oldugu goriilmektedir (Cizelge 4.12). Bu calismaya
benzer sekilde 45 orta ve agir hastalik siddetinde KOAH hastasina SF-36 yasam kalitesi

uygulandiginda agir KOAH hastalarinda, orta dereceli olanlara gore genel saglik, fiziksel
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fonksiyon, sosyal fonksiyon ve enerji skalalar1 anlamli derecede daha diisiik olarak
bulunmustur (p<0,05). Ayn1 calismada genel saglik skalasi, FVC ve FEV1 ile orta dereceli
ve anlamli korelasyon gostermistir (sirasiyla r= 0.56, r= 0.55). Fiziksel fonksiyon skalasi
ise FVC ve FEV1 ile orta dereceli ve anlamli korelasyon gostermistir (sirasiyla= 0.62 ve
r= 0.67) [193]. Hastaligin ilerleyen donemlerinde artan alevlenmeler hastalardaki yasam
kalitesinin de kotlilesmesine neden olmaktadir [244]. Ciddi alevlenmenin varlig1 mortalite
icin de bir risk faktoriidiir. Ozellikle FEV1 <% 50 olan hastalarda alevlenme varlig
mortaliteyi arttirma egiliminde olup, FEV1'de %]1'lik azalmanin mortaliteyi %3,7 oraninda

arttirdig1 gosterilmistir [244].

Nefes darligi (dispne), subjektif olarak solunumun yetersiz bulunmasi durumudur [245].
Bu calismada hastalik gruplar ile mMRC dispne skalasi istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmustur (x?=61,076;p=0,000). Bu ¢alismada mMRC dispne skalasina gore hastalarin
%7,5’1 0.derecede, %52,5’1 1.derecede, %30,0’u 2.derecede, %6,2’°si 3.derecede ve %3,8°1
4.derecededir (Cizelge 4.13). Dispnenin son donem KOAH hastalarinin %80’ninden

fazlasinda en belirgin yakinma oldugu i¢in semptomatik tedavisi onemlidir [245].

Bu calismada CKI skoruna gére A (%45), B (%45) ve C (%50) grubundaki hastalarin cogu
derece 0 grubunda olup D grubundaki hastalarin ¢cogu (%35) ise derece 1-2 grubundadir.
Derece 5 ve lizerinde olan hastalar C (%25) ve D (%25) grubunda, A (%10) ve B (%10)
grubuna gore daha fazladir. Genel toplamda hastalarin %60’ mda CK1i skoru 1 ve iizerinde
olup, medyan CKI skoru 2 (0-6) olarak bulunmustur (Cizelge 4.14). Ispanya’da 313.233
KOAH hastas! iizerinde yapilan bir ¢alismada genel toplamda hastalarin %22,8’inin CKI

skorunun 2 ve tlizerinde oldugu bildirilmistir [132].

Beslenme durumu bozukluklart KOAH'l hastalarin yaklagik 1/5'ini ilgilendiren ciddi bir
sorun teskil etmektedir. Artan solunum yiikii nedeniyle artmis metabolizma, kronik
inflamasyon, ilaglar, tekrarlayan enfeksiyonlar, agiz/dis problemleri, beslenme
problemleri/besin tliketiminin azalmasi gibi nedenler KOAH'ta pulmoner kaseksi olarak
bilinen malniitrisyona yol ag¢maktadir [239]. Malnutrisyonun, bozulmus akciger
fonksiyonundan bagimsiz olarak fonksiyonel performans: ve sagkalimi olumsuz etkiledigi
bilinmektedir [246]. Stabil erkek KOAH hastalarinda yapilan bir ¢alismada SGD
sonuglarina gore hastalarin %58,3’1 1yi beslenmis bulunurken %41,7’sinde malniitrisyon

goriilmiistiir [239]. Bu ¢alismada SGD sonuglarina gore siddetli malniitrisyon en ¢ok D
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grubunda (%25) goriilmektedir. Iyi beslenmis hastalarin orani ise A grubunda (%80) daha
fazladir. Genel toplamda hastalarin %63,8’inin iyi beslenmis, %25,0’inin hafif-orta
malniitrisyonlu ve %11,2’sinin siddetli malniitrisyonlu oldugu saptanmistir (Cizelge 4.15).
D grubu hastalarda solunum fonksiyonlarinin diger gruplara goére daha kotii olmasi
(Cizelge 4.18) ve dispne skorlarinin yiiksek olmasi (Cizelge 4.13) besin tiikketimlerini
giiclestirip yetersiz tiilketime neden olabileceginden siddetli malniitrisyon oraninin da bu

hastalarda daha yiiksek ¢ikmasina neden olmus olabilir.

KOAH i¢in temel bir belirti olan nefes darligi, fiziksel aktivitenin azalmasina neden
olmaktadir. KOAH'ta fiziksel aktivitenin mortalitenin arti1 agisindan prognozu etkiledigi
ve KOAH'In baglama riskini etkiledigi diistiniilmektedir [247,248]. Bu ¢aligmada hastalik
derecesi gruplar ile fiziksel aktivite diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski tespit
edilmistir. Diisiik fiziksel aktivite diizeyine sahip hastalarin orani en az A grubunda (%20)
iken, en fazla diisiik fiziksel aktivite diizeyine sahip hastalarm orani en fazla D grubunda
(%65) saptanmugtir (p<0,05). Genel toplamda hastalarin %42,5°1 diisiik, %45,0’1 orta ve
%12,5°1 yliksek fiziksel aktivite diizeyine sahiptir (Cizelge 4.16). KOAH'm 6nlenmesi igin,
fiziksel aktivite gibi yasam tarzi ile solunum fonksiyonlar1 arasindaki iliskiyi belirlemek
hayati 6nem tasimaktadir [236]. Cin’de 71 KOAH hastasi ve 60 saglikli bireyle yapilan bir
caligmada KOAH hastalarinin giinliik fiziksel aktivite diizeyi skorlar1 kontrol grubundan

anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0,001) [217].

5.6. Hastalarin Hematolojik/Biyokimyasal Parametreleri ve Solunum Fonksiyon

Testinin Degerlendirilmesi

KOAH hastalarinda diisiik albiimin diizeyleri malniitrisyon ve kronik inflamasyona bagl
olabilmektedir [250]. Bu ¢alismada C ve D grubunun serum albiimin degerleri (g/dL) A ve
B grubunun serum albiimin degerinden anlamli derecede diisiik ¢itkmistir (p<0,05) (Cizelge
4.17). Ayrica hastalarin FEV1 degeri ile albiimin degeri arasinda pozitif yonli, zayif
derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmistir (r=0,321;p=0,004)
(Cizelge 4.27). Yapilan bir ¢alismada serum albumin diizeyleri ile FEV1 degeri arasinda
anlamli bir korelasyon oldugu gosterilmistir ($=0,854;p=0,04) [235]. Hastalarin mMRC
dispne skalasi ile alblimin degeri arasinda negatif yonlii, ¢ok zayif derecede ve istatistiksel
olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir. Hastalarin serum albiimin degerleri azaldikca

dispne durumlarmin kétiilestigi saptanmustir (r=-0,223;p=0,047). Hastalarin CKI skorunun,
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serum albiimin diizeylerindeki artisa paralel olarak azaldigi tespit edilmistir (r=-
0,308;p=0,005) (Cizelge 4.27). Baska bir calismada alevlenme doénemindeki KOAH
hastalarinin serum alblimin diizeyleri (2.53 + 0.25 g/dL) stabil donemdeki KOAH
hastalarindan (3.95+0.42 g¢/dL) anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0,001) [19].
Italya’da 40 stabil KOAH hastas1 ve 46 saglikli birey iizerinde yapilan bir ¢alismada
KOAH hastalarinin serum albiimin diizeyleri saglikli bireylerden (sirasiyla 3,8 ve 4,0 g/dL)
anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0,05) [250]. Dolayisiyla bu ¢alismanin sonuglari
degerlendirildiginde diisiik albiimin diizeylerinin komorbidit hastalik riskini artirdigi
diisiiniilmektedir. Ayrica ¢alisma sonucunda FEV1 ile albiimin diizeyinin arasinda pozitif
korelasyon ¢ikmasi, C ve D grubu gibi solunum fonksiyonlarmin kotilestigi (diisiik FEV1
ve FVC diizeyleri) (Cizelge 4.18) gruplarda albiimin diizeylerinin diger gruplardan daha

diistik ¢ikmasini agiklar niteliktedir.

Kronik inflamasyon, 16kositlerin, 6zellikle notrofillerin aktivasyonunu i¢cermektedir [251].
D grubunun nétrofil yiizdesi diger gruplardan yiiksektir (p>0,05) (Cizelge 4.17). Hastalarin
mMRC dispne skalasi ile notrofil ylizdesi degeri arasinda pozitif yonlii, zayif derecede ve
istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmistir (1=0,260;p=0,020) (Cizelge 4.27).
Notrofil sayist A grubundan D grubuna dogru artmakta olup en yiiksek D grubundadir
(p>0,05) (Cizelge 4.17). Hastalarin FEV1 (%) degerinin nétrofil sayist degerindeki artisla
birlikte azaldigi bulunmustur (r=-0,285;p=0,010). FVC (%) degeri ile notrofil sayisi degeri
arasinda negatif yonlii, zayif derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit
edilmistir (r=-0,261;p=0,019) (Cizelge 4.27). Lenfosit yiizdesi A grubundan D grubuna
dogru azalmakta olup, D grubunda diger gruplara gore anlamli derecede daha diisiiktiir
(p<0,05) (Cizelge 4.17). Hastalarin FEV1 (%) degerinin, lenfosit yiizdesindeki azalmaya
paralel olarak azaldig1 saptanmistir (r=0,307;p=0,006). FVC (%) degeri ile lenfosit ylizdesi
arasinda pozitif yonlii, zayif derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit
edilmistir (r=0,286;p=0,010) (Cizelge 4.27). D grubunun lenfosit sayis1 diger gruplardan
daha diisiiktiir (p>0,05) (Cizelge 4.17). Ayrica KOAH tam siiresi arttikca lenfosit sayisi
degerinin azaldigr bulunmustur (r=-0,254;p=0,024). Hastalarin mMRC dispne skalasi
arttikca lenfosit sayisi degerinin azaldigi tespit edilmistir (r=-0,228;p=0,042) (Cizelge
4.27). Monosit sayisinin A grubundan D grubuna dogru arttigi saptanmistir. Toplam
16kosit sayist A grubunda en diisiik C grubunda ise en yiiksektir (p>0,05) (Cizelge 4.17).
Yasar ve arkadaslart [209] 140 stabil KOAH hastas1 ve 50 saglikli kontrol grubuyla

yaptiklar1 ¢aligmada KOAH hastalarinin lenfosit sayisin1 saglikli bireylere gore anlamli
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derecede daha diisiik, toplam 16kosit sayisini ise saglikli bireylere gére anlamli derecede
daha yiiksek bulmustur (p<0,001). KOAH’ta ortaya ¢ikan kronik inflamasyon, o6zellikle
sigara dumani ve =zararli partikiil/gazlara maruziyet sonucu havayollar1 ve akciger
parankiminde nétrofil, lenfosit ve makrofaj gibi ¢esitli inflamatuar hiicrelerin artis1 ile
karakterizedir [252]. Son caligmalara gore, bazi inflamatuar proteinlerin seviyesi, stabil
fazda bile olsa, KOAH hastalarinin sistemik dolagiminda yiikselmektedir [209,253].

Bu c¢alismada FEV1 (%) degeri A grubundan D grubuna dogru azalmakta olup; C
(%45,06+7,55) ve D (%39,18+10,31) grubunda A (%68,80+11,34) ve B (%62,32+10,05)
grubuna gore anlamli derecede daha diisiik c¢ikmistir (p=0,000). FEV1 degeri (%)
ortalamasi en yiiksek A grubunda, en diisiik D grubundadir. Genel toplamda hastalarin
FEV1(%) degeri ortalamalar1 %53,84+15,60 olarak bulunmustur. FVC (%) degeri A
grubundan D grubuna dogru azalmistir. FVC (%) degeri C (%59,88+10,77) ve D
(%53,63+11,74) grubunda A (%83,76£17,16) ve B (%75,64+11,38) grubuna gore anlamli
derecede daha diisiik ¢ikmistir (p=0,000). FEV1/FVC orani en diisiik D grubunda olup,
genel toplamda hastalarin FEVI/FVC oran1 62,38+11,58 olarak bulunmustur (Cizelge
4.17). Kore’de 2015 yilinda yapilan bir galismada bu g¢alismayr destekler sekilde
bronkodilatdr sonrast D grubunun FEV1% (40,8+10,9) degeri en diisiik, A grubunun
FEV1% (67,1£11,1) degeri ise en yiiksek ¢ikmistir [202]. Yapilan baska bir ¢alismada
KOAH hastalarinin beklenen FEV1 degeri ortalamasi %45,3 olarak tespit edilmistir [147].

5.7. Hastalarm Genel Saghk Durumlari, Solunum Fonksiyon Testleri ve Beslenme

Durumlar1 Arasindaki Iliskilerin Degerlendirilmesi

Bu calismada hastalarin SGD siniflamasi ile antropometrik Ol¢timleri arasinda anlamli
farkliliklar vardir. Agir malniitrisyonlu hastalarin hafif-orta malniitrisyonlu hastalardan,
hafif-orta malniitrisyonlu hastalarin ise iyi beslenmis hastalardan viicut agirligi, bel ¢evresi,
BKI, UOKC, BMH, viicut yag oran1, YVK ve YVKI degeri anlaml1 derecede daha diisiik
cikmustir (p<0,05). Agir malniitrisyonlu hastalarin bel/kal¢a orani hafif-orta malniitrisyonlu
ve 1yi beslenmis olanlara gore anlamli derecede daha distiktiir (p<0,05) (Cizelge 4.18).
Ayrica hastalarin BKI degeri ile CKI skoru arasinda pozitif yonlii, cok zayif derecede ve
istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir (r=0,226;p=0,044). BKI degeri
arttikca, CKI skoru artmakta; BKI degeri azaldikga, CKI skoru azalmaktadir (p<0,05)
(Cizelge 4.26). Yiiceege ve arkadaslarinin [239] stabil erkek KOAH hastalarinda yaptiklar
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caligmada SGD sonuglarina gére malniitrisyonu olan hastalarin BKI degerleri (21,4+5,2
kg/m?) malniitrisyonu olmayan hastalarm BKI degerinden (26,1+5,4 kg/m?) anlamh
derecede diisiik bulunmustur (p<0,001). Stabil KOAH hastalar1 iizerinde yapilan bir
calismada SGD skorlarma gére agir malniitrisyonu olanlarda BKi, YVK ve YVKI
degerleri anlamli derecede daha diisiik bulunmustur (p<0,001) [254].

KOAH’ta beslenme bozuklugu ve agirlik kaybina sik rastlanmakta olup, o6zellikle agir
obstriiksiyonu bulunan amfizemli hastalarda bu durum daha belirgin goriilmektedir [200].
Bu ¢alismada hastalarin SGD siniflamasi ile solunum fonksiyon testleri arasinda anlamli
iliskiler bulunmustur. Agir malniitrisyonlu hastalarin FEV1 (%40,78+15,70) degeri, iyi
beslenmis hastalarin FEV1 (%56,30+£16,02) degerinden anlamli derecede diisiiktiir
(p<0,05). Ayrica hastalarin FVC% degerleri en yliksek olarak iyi beslenmis, en diisiik
olarak ise agir malniitrisyonu olan hastalarda goriilmiistiir (p>0,05) (Cizelge 4.19). Bu
calismaya benzer sekilde 163 stabil KOAH hastasinda yapilan bir ¢alismada da SGA
skoruna gore agir malniitrisyonu olanlarda FEV1 degeri anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur (p=0,009) [254]. Stabil erkek KOAH hastalarinda yapilan bir ¢alismada, bu
caligmaya benzer sekilde malniitrisyonu olan hastalarda FEV1% ve FVC% degerlerinin
malniitrisyonu olmayan hastalara gore anlamli derecede daha diisiik oldugu bildirilmistir
(p<0,05) [239]. KOAH hastalarinda solunumsal kas kayb1 ile solunum fonksiyonlarinda
kotiilesmeye malniitrisyonun mu yol agtig1 yoksa siddetli KOAH’1 olan hastalarda agirlik

kayb1 ve malniitrisyona hipokseminin mi yol a¢tig1 hala net degildir [235].

Hiperkapni ve asidozun bulunmadig1 6zellikle de hafif ve orta diizeydeki yasli KOAH’I1
hastalarin alevlenmelerinde malniitrisyonun 6 aylik mortalite i¢in en 6nemli risk faktorii
oldugu bildirilmistir [255]. Bu calismada agir malniitrisyonlu hastalarin son 1 yil i¢inde
gecirdikleri alevlenme sayilari, hafif-orta malniitrisyonlu ve iyi beslenmis hastalardan
anlamli derecede fazladir (p<0,05). Iyi beslenmis hastalarin en son alevlenme gecirme
zamani (10 ay once), hafif-orta malniitrisyonlu (2 ay 6nce) ve agir malniitrisyonlu (3,5 ay

once) hastalardan anlaml1 derecede yiiksektir (p<0,05) (Cizelge 4.20).

Malnutrisyonlu KOAH hastalarinda hava akimi kisithiliginin  arttign  ve diflizyon
kapasitesinin azaldigi bilinmektedir [240]. Dilektash ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
kasektik KOAH’I1 hastalarm (BKi< 20 kg/m?) SFT parametrelerinin, kasektik olmayan
olgulara (BKI> 20 kg/m?) gore daha diisiik oldugu gdsterilmistir. Ayn1 calismada kasektik
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ve kasektik olmayan hastalarda FEV1 degeri arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0,05)
[235]. Yapilan baska bir calismada asir1 kilolu/obez (25<BKi<34,9 kg/m?) hastalarin
FEVI/FVC degeri (57,47+12,89) normal agirhktaki (18,5<BKi<24,9 kg/m?)
hastalarinkinden (52,52+11,76) daha yiiksek olarak belirlenmistir (p>0,05) [204]. Stabil
erkek KOAH hastalarinda yapilan bir ¢alismada BKI degeri 21 kg/m? alt1 olan hastalarin
FEV1%, FVC% ve FEVI1/FVC degerlerinin daha diisiik oldugu saptanmistir (p>0,05)
[238]. Bu calismada hastalarin BKI (kg/m?) degeri ile FEV1/FVC skoru arasinda pozitif
yonlii, zayif derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmistir
(1=0,450;p=0,000). BKI degeri arttik¢ca, FEV1/FVC skoru artmakta; BKI degeri azaldikga,
FEV1/FVC skoru azalmaktadir (p<0,05) (Cizelge 4.26). BKi’si 21-24,9 kg/m? arasinda
olan hastalarn FEV1/FVC degeri (53,39+10,10), BKi’si 30 kg/m2 ve lizerinde olan
hastalarin FEVI/FVC degerinden (68,18+£9,64) anlamli derecede diistiktiir (p<0,05)
(Cizelge 4.25). Hastalarm YVKI (kg/m?) degeri ile FEV1/FVC [SFT] skoru arasinda
pozitif yonlii, zayif derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmistir
(1=0,327;p=0,003). YVKI degeri arttikca, FEV1/FVC skoru artacak; YVKI degeri
azaldik¢ca, FEV1/FVC skoru azalacaktir (p<0,05) (Cizelge 4.26). Inomoto ve arkadaslar
yaptiklar1 c¢alismada YVK ile FEV1 ve FVC arasinda anlamli bir iliski oldugunu
gostermistir (p<0,01) [236].
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alisma GOLD 2011 birlesik siniflamasina gére A grubunda yer alan 20, B grubunda
yer alan 20, C grubunda yer alan 20 ve D grubunda yer alan 20 hasta olmak iizere toplam
80 erkek KOAH hastasun gruplar arasinda beslenme durumu ve yasam Kkalitesinin

degerlendirilmesi amaciyla yapilmig ve bulunan sonuglar asagida listelenmistir.

1. Hastalarin yas ortalamasi 57,40+5,95 yil olup, D grubundaki hastalarin yas ortalamasi
(60 y1l); A grubu, B grubu ve C grubundaki hastalarin yas ortalamasindan (sirasiyla
59, 57, 57,5 yil) daha ytiksektir (p>0,05).

2. Hastalar medeni durum bakimindan degerlendirildiginde A grubundan 18 hastanin
(%90,0), B grubundan 15 hastanin (%75,0), C grubundan 19 hastanin (%95,0), D
grubundan 16 hastanin (%80,0) ve genel toplamda 68 hastanin (9%85,0) evli oldugu
belirtilmistir (p>0,05).

3. Hastalarin egitim durumlar1 degerlendirildiginde A grubunun %55,0’i, B grubunun
%45,0’i, C grubunun %>55,0’'t ve D grubunun %65,0’1 ilkokul ve alt1 egitim
diizeyindedir. Genel toplamda hastalarin % 55,0°1 ilkokul ve alt1 egitim seviyesine
sahipken, % 45,01 ise ortaokul ve iizeri egitim diizeyindedir (p>0,05).

4. D grubu hastalik derecesinde olanlarin, A, B ve C grubu hastalik derecesinde olanlara
gore son 1 yildaki alevlenme sayisi istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha ytiksek
bulunmustur (p<0,05).

5. KOAH tani siiresi ve son alevlenme zamani (ay) agisindan bireylerin hastalik derecesi
gruplaria gore istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

6. Hastalarin hastalik derecesi gruplarina gore ailede KOAH 6ykiisii olanlar agisindan en
yiiksek oranin A ve C grubu (%30,0) hastalarda goriildigii belirlenmistir. Ancak
ailede KOAH oykiisti ile hastalik derecesi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
iligki yoktur (p>0,05). Genel toplamda hastalarin 19’unun (%23,8) ailesinde KOAH
Oykiisii bulunmaktadir.

7. D grubundaki hastalarin (%40,0) mesleki maruziyete en yliksek oranla maruz kaldig:
gorilmiistiir ancak bu mesleki maruziyet ile hastalik gruplar1 arasindaki iliski
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Genel toplamda hastalarin 26’sinda

(%32,5) mesleki maruziyet dykiisii bulunmaktadir.
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Hastalarin sigara igme durumlarina bakildiginda C grubundaki hastalarin (%40,0) en
yiikksek orana sahip oldugu goriilmektedir. Ancak sigara igme durumu ile hastalik
derecesi arasinda iliski yoktur (p>0,05). Genel toplamda hastalarin 32’si (%40,0)
halen sigara ictigini, 48’1 (%60,0) ise daha once icip biraktiklarini belirtmistir. C
grubundaki hastalar sigara igme miktarina (30,0 adet/giin) gore de en yiiksek orana
sahip grup olarak belirlenmistir (p>0,05).

Sigara igme siiresi ile gruplar arasinda anlamh iligki bulunmazken, genel toplamda
hastalarin sigara igme siireleri 32,59+11,98 yil olarak bulunmustur.

Genel toplamda hastalarda en fazla goriilen komorbidit hastaliklar kalp hastaliklari
(%32,5) ve hipertansiyon (%32,5) olup, bu hastaliklarin D grubu hastalarda goriilme
orani diger gruplara gore daha fazladir (sirastyla %45,0 ve %50,0) (p>0,05).
Depresyonun en yiiksek oranda D grubunda (%40,0), en diisiik oranda ise C grubunda
(%5,0) gortldiigi tespit edilmistir (p<0,05).

Ana 6giin atlayan hastalarin orani sirastyla A grubunda %50,0, B grubunda %35,0, C
grubunda %20,0, D grubunda %50,0 ve genel toplamda %38,8 olarak bulunmustur
(p>0,05). Aksam Ogiiniinii atlayan hastalarin bulundugu tek grup D grubu (%10,0)
olup fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Genel toplamda hastalarin
%061,2’si glinde ii¢ ana 6giin, %38,8’1 ise giinde iki ana 6giin tiikkettigini belirtmistir.
Ara 6giin atlayan hastalarin orani sirasiyla A grubunda %75,0, B grubunda %85,0, C
grubunda %65,0, D grubunda %80,0 ve genel toplamda %76,2 olarak bulunmustur
(p>0,05).

C grubundaki hastalarin aldiklar1 enerji (2370,0 kkal), D grubundaki hastalarin
aldiklar1 enerjiden (1612,0 kkal) istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir
(p<0,05).

C grubundaki hastalarin viicut agirlina gore enerji alimi (28,7 kkal/kg), B ve D grubu
hastalarin viicut agirligina gore enerji alimindan (sirasiyla 20,6 ve 21,3 kkal/kg)
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).

C grubu hastalarin aldiklar1 karbonhidrat miktarinin (285,8 g), D grubu hastalarin
aldiklar1 karbonhidrat miktarindan (202,2 g) istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

C grubundaki hastalarin aldiklar1 toplam posa miktarmin (25,7 g), D grubundaki
hastalarin aldiklart toplam posa miktarindan (19,1 Q) istatistiksel olarak anlamli

diizeyde daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,05).
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C grubu hastalik derecesinde olanlarin aldiklari ¢oziiniir posa miktar1 (8,8 g), A, B ve
D grubu hastalarin tiikettikleri ¢oziiniir posa (g) miktarindan (sirasiyla 6,1, 5,9 ve 5,9
g) istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,05).

C grubu hastalik derecesinde olanlarin aldiklar1 toplam protein (g) miktar
(85,05£33,79 g), D grubu hastalik derecesinde olanlarin aldiklar1 toplam protein (g)
miktarindan (58,88+12,98 g) istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05).

B grubu hastalik derecesinde olanlarin kilogram basina aldiklar1 protein miktar1 (0,7
g/kg), C grubu hastalik derecesinde olanlarinkinden (1,0 g/kg) istatistiksel olarak
anlaml1 diizeyde daha diistik oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

C grubu hastalik derecesinde olanlarin aldiklar1 bitkisel protein (g) miktar1 (40,4 g), D
grubu hastalik derecesinde olanlarinkinden (25,4 g) istatistiksel olarak anlaml
diizeyde daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,05).

C grubu hastalik derecesinde olanlarin aldiklar1 toplam yag miktar1 (92,87+25,82 g), D
grubu hastalik derecesinde olanlarin aldiklar1 toplam yag miktarindan (66,55+20,54 g)
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).

C grubu hastalik derecesinde olanlarin aldiklart TDYA miktar1 (32,1 g), D grubu
hastalik derecesinde olanlarin aldiklar1 TDY A miktarindan (19,6 g) istatistiksel olarak
anlaml diizeyde daha yliksek oldugu belirlenmistir (p<0,05).

D grubu hastalik derecesinde olanlarin aldiklar1 n-3 (g) miktari, A ve C grubu hastalik
derecesinde olanlarin aldiklart n-3 (g) miktarindan istatistiksel olarak anlaml diizeyde
daha diisiiktiir (p<0,05).

D grubundaki hastalarin diyetle tiamin, riboflavin, niasin, biotin, pantetonoik asit ve
folat alimlar;; C grubundaki hastalarin diyetle alimlarindan anlamli derecede daha
diisiik bulunmustur (p<0,05).

D grubundaki hastalarin diyetle fosfor ve demir alimlart C grubuna goére anlaml
derecede diisiiktiir (p<0,05).

Genel toplamda hastalarin DRI’ya gore diyetle aldiklar1 potasyum, kalsiyum,
magnezyum oranlart ¢cok diisiik olup; potasyum gereksinimin %45,9’unu, kalsiyum
gereksinimin %40,5’ini, magnezyum gereksiniminin %52,4 linii karsilamaktadir.
Genel toplamda hastalarin ¢ogunun (%58,8) bel gevresi yiiksek risk (>102 cm)
araliginda olup, A grubunun %60,0’1, B grubunu %60,0’1, C grubunun %65,0’i ve D
grubunun %50,0’si bel ¢evresi agisindan yiiksek risk (>102 c¢cm) araligindadir.
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D grubundaki hastalarmn UOKC ortalamalar1 27,55+3,68 cm olup diger gruplardan
daha diisiik bulunmustur (p>0,05).

Hastalarin viicut yag oranlar1 A grubunda %26,01+6,87; B grubunda %25,93+6,28; C
grubunda %25,36+7,01 ve D grubunda %23,19+8,68 olup, en fazla A grubunda en
diisiitk D grubunda oldugu saptanmistir (p>0,05).

Hastalarin BKI siniflamasina gére 21 kg/m? alt1 olan hasta sayis1 C ve D grubunda
(sirastyla %15,0 ve %15,0) diger gruplara gore daha fazla bulunmustur (p>0,05).
Yagsiz viicut kiitlesi (YVK), C grubundaki hastalarda (54,87+£6,41 kg) B grubundaki
hastalara (61,93£9,05 kg) gore anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0,05).

Yasam kalitesi alt grubu olan fiziksel fonksiyon puant D grubundaki hastalarda en
diistik olup, B grubunda A grubuna gore; D grubunda ise A, B ve C gruplarina gore
anlamli derecede diisiik ¢ikmistir (p<<0,05). Fiziksel rol kisitlilig1 puan1 A grubunda B
ve D gruplarina gore anlamli derecede yiiksektir (p<0,05).

Yasam kalitesi Ol¢egi agr1 puant en diisiik grup D olup C grubundaki hastalara gore
fark anlamlidir (p<0,05). Genel saglik puan1 en diistik grup D olup; A grubunun B ve
D grubuna gore, C grubunun ise D grubuna gére puani anlamli derecede yiiksektir
(p<0,05). Vitalite puan1 ve fiziksel komponent puani en diisiik olan grup D olup diger
gruplarla arasindaki fark anlamlidir (p<0,05). Mental kompenent puani en diistik grup
D olup A ve C grubuyla arasindaki fark anlamlidir (p<0,05).

SGD sonuglarina gore siddetli malniitrisyon en ¢ok D grubunda (%25,0)
goriilmektedir. Iyi beslenmis hastalarin orani ise A grubunda (%80,0) daha fazladur.
Genel toplamda hastalarin  %63,8’inin  1yi beslenmis, %?25,0’inin hafif-orta
malniitrisyonlu ve %11,2’sinin siddetli malniitrisyonlu oldugu saptanmstir (p>0,05).
Diisiik fiziksel aktivite diizeyine sahip hastalarin orani en az A grubunda (%20,0) iken,
diisiik fiziksel aktivite diizeyine sahip hastalarin orani1 en fazla D grubunda (%65,0)
saptanmigstir (p<0,05).

C ve D grubunun serum albiimin degerleri (g/dL) A ve B grubunun serum albiimin
degerinden (g/dL) anlamli derecede diisiik ¢ikmistir (p<0,05).

D grubunun nétrofil yiizdesi diger gruplardan yiiksektir. Nétrofil sayist (x10° pL) A
grubundan D grubuna dogru artmakta olup en yiiksek D grubundadir (p>0,05).

FEV1 (%) degeri A grubundan D grubuna dogru azalmakta olup; C (%45,06£7,55) ve
D (%39,18+10,31) grubunda A (%68,80+11,34) ve B (%62,32+10,05) grubuna gore
anlamli derecede daha diisiik ¢ikmistir (p<0,05).
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FVC (%) degeri A grubundan D grubuna dogru azalmistir. FVC (%) degeri C
(%59,88+10,77) ve D (%53,63£11,74) grubunda A (%83,76£17,16) ve B
(%75,64+11,38) grubuna gore anlamli derecede daha diisiik ¢ikmistir (p<0,05).

Agir malniitrisyonlu hastalarin hafif-orta malniitrisyonlu hastalardan, hafif-orta
malniitrisyonlu hastalarin ise iyi beslenmis hastalardan viicut agirlig: (kg), bel ¢evresi
(cm), BKI (kg/m?) degeri, UOKC, BMH (kkal) degeri, viicut yag orani (%), yagsiz
viicut kiitlesi (kg) ve YVKI (kg/m?) degeri anlamli derecede daha diisiik ¢ikmustir
(p<0,05).

Agir malniitrisyonlu hastalarin bel/kalca orani hafif-orta malniitrisyonlu ve iyi
beslenmis olanlara gére anlamli derecede daha diistiktiir (p<0,05).

SF-36 yasam kalitesi puani diisiik (<65,80) olan hastalarin bel/kal¢a oranlar1 (1,0),
yagsiz viicut kiitlesi (57,5 kg) ve YVKI degeri (20,77+3,24 kg/m?); SF-36 yasam
kalitesi puani yiiksek (>65,80) olanlarin bel/kalga orani (0,9), yagsiz viicut kiitlesi
(55,8 kg) ve YVKI degerinden (19,2842,02 kg/m?) anlamli derecede yiiksektir
(p<0,05).

SF-36 yasam kalitesi puani diisiik (<65,80) olan hastalarin nétrofil yiizdesi (%63,6) ve
monosit yiizdesi (%8,9), SF-36 yasam kalitesi puani yiiksek (>65,80) olan hastalarin
notrofil yiizdesi (%58,0) ve monosit yiizdesine (%7,7) gore anlamli derecede daha
yiiksektir (p<0,05).

SF-36 yasam kalitesi puan1 diisiik (<65,80) olan hastalarin lenfosit yiizdesi (%25,0) ve
lenfosit sayis1 (2,3x10.e3/ul), SF-36 yasam kalitesi puani yiiksek (>65,80) olan
hastalarin lenfosit yiizdesi (%29,0) ve lenfosit sayis1 (2,5x10.e3/ul) gore anlamli
derecede diisiiktiir (p<0,05).

Agir malniitrisyonlu hastalarin FEV1 (%40,78+15,70) degeri, iyi beslenmis hastalarin
FEV1 (%56,30+16,02) degerinden anlamli derecede daha diisiik bulunmustur
(p<0,05).

Agir malniitrisyonlu hastalarin son 1 yil iginde gecirdikleri alevlenme sayilari, hafif-
orta malniitrisyonlu ve iyi beslenmis hastalardan anlamli derecede fazladir (p<0,05).
Iyi beslenmis hastalarin en son alevlenme gegirme zamami (10 ay &nce), hafif-orta
malniitrisyonlu (2 ay once) ve agir malniitrisyonlu (3,5 ay once) hastalardan anlamli

derecede yiiksektir (p<0,05).
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SF-36 yasam kalitesi puani diisiik (<65,80) olan hastalarda depresyon goriilme orani
(%43,6), SF-36 yasam kalitesi puani yiiksek (>65,80) olan hastalarda depresyon
goriilme oranina (%2,4) gére anlamli derecede daha ytiksektir (p<0,05).

SF-36 yasam kalitesi puani diisiik (<65,80) olan hastalarda uyku apnesi goriilme orani
%17,9 iken, SF-36 yasam kalitesi puani yiiksek (>65,80) olan hastalarin higbirinde
uyku apnesi bulunmamaktadir (p<0,05).

Diisiik fiziksel aktivite diizeyindeki hastalarin SF-36 fiziksel komponent puanlari
(59,53+11,17) orta ve yiiksek fiziksel aktivite diizeyindeki hastalardan (sirasiyla
70,76£12,61; 71,20£12,74) anlaml derecede diistiktiir (p<0,05).

Diistik fiziksel aktivite diizeyindeki hastalarin SF-36 mental komponent puanlari
(60,7) orta ve yliksek fiziksel aktivite diizeyindeki hastalardan (sirasiyla 69.,4; 71,9)
anlaml derecede diisiiktiir (p<0,05).

SF-36 yasam kalitesi puani diisiik (<65,80) olan hastalarin diyetle protein (59g),
TDYA (21,0g), A vitamini (621,0mg) alimlari, SF-36 yasam kalitesi puani yiiksek
(>65,80) olan hastalarin diyetle protein (73,2g), TDYA (27,8g) ve A vitamini
(816,5mg) alimlarindan anlamli derecede daha diisiiktiir (p<0,05).

Hastalarin BKI (kg/m?) degeri ile FEV1/FVC skoru arasinda pozitif yonlii, zayif
derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmistir (r=0,450;p=0,000).
BKI degeri arttikca, FEV1/FVC skoru artmakta; BKI degeri azaldik¢a, FEV1/FVC
skoru azalmaktadir.

BKi’si 21-24,9 kg/m? arasinda olan hastalarn FEVI/FVC degeri (53,39+10,10),
BKI’si 30 kg/m? ve iizerinde olan hastalarin FEV1/FVC degerinden (68,18+9,64)
anlaml derecede diisiiktiir (p<0,05).

Hastalarm YVKI (kg/m?) degeri ile FEV1/FVC [SFT] skoru arasinda pozitif yonlii,
zayif derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir
(r=0,327;p=0,003). YVKI degeri arttikca, FEV1/FVC skoru artmakta; YVKI degeri
azaldik¢a, FEV1/FVC skoru azalmaktadir (p<0,05).

BKI degeri arttikca, CKI skoru artmakta; BKI degeri azaldikca, CKIi skoru
azalmaktadir (r=0,226;p=0,044).

YVKI degeri arttikca, CKI skoru artmakta; YVKI degeri azaldik¢a, CKI skoru
azalmaktadir (r=0,269;p=0,016).

Hastalarin mMRC dispne skalasi ile albiimin (g/dL) degeri arasinda negatif yonlii, ¢ok
zayif derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir (r=-

0,223;p=0,047).
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Hastalarin mMRC dispne skalasi ile notrofil yilizdesi (%) degeri arasinda pozitif yonld,
zayif derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmistir
(r=0,260;p=0,020).

Hastalarin mMRC dispne skalasi ile lenfosit sayisi (x10.e3/ul) degeri arasinda negatif
yonlii, ¢cok zayif derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmistir (r=-
0,228;p=0,042).

Hastalarin FEV1 (%) degeri ile notrofil sayisi (x10.e3/ul) degeri arasinda negatif
yonlii, zayif derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmistir (r=-
0,285;p=0,010).

Hastalarin FEV1 (%) degeri ile lenfosit ylizdesi (%) arasinda pozitif yonlii, zayif
derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir (r=0,307;p=0,006).
Hastalarin FVC (%) degeri ile albiimin (g/dL) degeri arasinda pozitif yonlii, zayif
derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmistir (r=0,352;p=0,001).
Hastalarin FVC (%) degeri ile notrofil sayist (x10.e3/ul) degeri arasinda negatif
yonlii, zayif derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir (r=-
0,261;p=0,019).

Hastalarin FVC (%) degeri ile lenfosit ylizdesi (%) arasinda pozitif yonlii, zayif
derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmistir (r=0,286;p=0,010).
Hastalarin FVC (%) degeri ile monosit sayis1 (x10.e3/ul) degeri arasinda negatif
yonlii, ¢cok zayif derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmistir (r=-
0,244;p=0,029).

Hastalarm CKI skoru ile albiimin (g/dL) degeri arasinda negatif yonlii, zayif derecede
ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir (r=-0,308;p=0,005).

Hastalarin SF-36 fiziksel komponent degeri ile albiimin (g/dL) degeri arasinda pozitif
yonlli, zayif derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir
(r=0,309;p=0,005).

Hastalarin SF-36 fiziksel komponent degeri ile lenfosit sayisi (x10.e3/ul) arasinda
pozitif yonlii, ¢ok zayif derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iligski tespit
edilmistir (r=0,243;p=0,030).

Hastalarin SF-36 fiziksel komponent degeri ile monosit yiizdesi (%) arasinda negatif
yonlii, ¢ok zayif derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir (r=-

0,224;p=0,046).



110

72. Hastalarin SF-36 mental komponent degeri ile albiimin (g/dL) degeri arasinda pozitif
yonlli, zayif derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir
(r=0,287;p=0,010).

73. Hastalarin SF-36 mental komponent degeri ile hemoglobin (g/dL) degeri arasinda
pozitif yonlii, zayif derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmistir

(r=0,235:p=0,036).

Calismadan elde edilen sonuglara gore KOAH’11 hastalara asagidaki oneriler gelistirilebilir.

KOAH’l1 hastalarda malniitrisyon hastalik prognozunu ve yasam kalitesini etkileyen
onemli bir faktordiir. Bu nedenle bu hasta grubunda malniitrisyonu etkileyen beslenme
durumunun degerlendirilebilmesinde antropometrik Ol¢timler, biyoelektrik impedans
analizi (BIA) yontemi ile viicut kompozisyonu ve biyokimyasal bulgular birlikte
degerlendirilmeli ve bu hastalarda kabul edilen, kolay ve giivenilir bir dl¢iit olan Subjektif

Global Degerlendirme (SGD) kullanilmasi dnerilmektedir.

KOAH’l1 hastalarda viicut agirligi ve kas kiitlesi kaybi, solunum ve periferik kaslarin
fonksiyonunu, egzersiz kapasitesini ve yasam kalitesini olumsuz etkilediginden hastalarin
diyetisyen kontroliinde uygun viicut agirligina getirilmesi, agirlifin korunmasi ve kas
kaybinin dnlenmesi saglanmalidir. Bu amagla diyetisyen tarafindan bu hastalara uygun bir
tibbi beslenme tedavisi diizenlenmeli, kontrolii ve izlemi saglanmalidir. Ozellikle
hastaligin daha agir oldugu D grubu hastalarda alevlenme riski ve semptomlarin fazla
olmas1 oOzellikle bu grup hastalarin yetersiz beslenmesine ve malniitrisyon riskinin
artmasina neden olmaktadir. Yetersiz beslenme de bu hastalarda kas kiitlesi kaybina,
solunum ve periferik kaslarin fonksiyonun daha da bozulmasina ve kisir dongiiye yol
actigindan bu grup hastalar 6zellikle yakindan izlenmelidir. Ayrica hastalarda yasam
kalitesinin arttirilmasina yonelik olarak diyetisyen, psikolog, hemsire ve doktorun birlikte

caligmasi daha faydali olacaktir.

Yapilan bu calismada KOAH’l1 hastalarin hastalik derecesine goére gruplar arasinda
beslenme durumlart ve yasam kaliteleri degerlendirilmig; ancak saglikli bireylerle
karsilastirilamamistir. Ayrica ¢alismada hastalarin besin tiikketim kaydi sadece 1 giin igin
alinabilmistir. KOAH’l1 hastalarin beslenme durumlarimin daha iyi anlagilabilmesi ve

saglikli bireylerle karsilastirilabilmesi i¢in en az 3 gilin olacak sekilde besin tiiketim
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kaydimin alindigi, saglikli kontrol grubu olan ve denek sayisinin daha fazla oldugu

kapsamli ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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EK-1. Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu

Arastirma Projesinin Adi: Stabil Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarinda Beslenme
Durumu ve Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Sorumlu Arastiricinin Adi:

Diger Arastiricilarin Adi:

Destekleyici (varsa):-

“Stabil Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarinda Beslenme Durumu ve Yasam Kalitesinin
Degerlendirilmesi” isimli bir caligmada yer almak {izere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
caligmaya davet edilmenizin nedeni sizde diyabet hastaliginin goriilmiis olmasidir. Bu
caligma, aragtirma amagl olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik esasina dayalidir.
Calismaya katilma konusunda karar vermeden 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz
cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir.
Bu arastirma, Gazi Universitesi, Saghik Bilimleri Fakiiltesi, Beslenme ve Diyetetik
Anabilim Dali1 Dog. Dr. Hilal YILDIRAN’1n sorumlulugu altindadir.

Calismanin amaci nedir; benden baska kag kisi bu calismaya katilacak?

Calismaya 80 kronik obstriiktif akciger hastasi birey dahil edilecektir. Caligma kronik
obstruktif akciger hastasi bireylerdeki serum albumin diizeyi, hemogram lenfosit ve
notrofil sayilarini incelemek, GOLD 2011 siniflamasina gore gruplar (A,B,C,D) arasinda
beslenme durumunu ve yasam kalitesini karsilastirmak amaciyla yapilmaktadir.

Bu calismaya katilmalh miyim?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu imzalasaniz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢aligmayr birakmakta
Ozgiirstinliz. Eger katilmak istemez iseniz veya calismadan ayrilirsaniz, doktorunuz
tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plani uygulanacaktir. Ayni sekilde ¢alismayi yiiriiten
doktor caligmaya devam etmenizin sizin igin yararli olmayacagina karar verebilir ve sizi
caligma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi secilecektir.

Bu ¢calismaya katilirsam beni ne bekliyor?

Aragtirmaci tarafindan sizden alinan bilgilerle anket formu doldurulacak, antropometrik
Ol¢limler alinacaktir. Hastaliginiz nedeni ile yapilan rutin tetkik ve tedavi islemleriniz
sirasinda sizden alinan kan 6rneginde (6 ml) albiimin, lenfosit, ndtrofil isimli maddelerin
diizeyine bakilacaktir. Hasta takibi yapilmayacaktir.

Calismanin riskleri ve rahatsizhiklar1 var mdir?

Calismanin herhangi bir riski yoktur. Arastirmadan dolay1 goreceginiz olasi bir zararda
gerekli her tiirlii tibbi girisim tarafimizdan yapilacaktir; bu konudaki tiim harcalamalar da
tarafimizdan karsilanacaktir.
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EK-1. (devam) Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu

Caliymada yer almamin yararlari nelerdir?
Ulkemizde yaygim olarak goriilen kronik obstriiktif akciger hastalarmda serum albiimin,
hemogram lenfosit ve notrofil diizeyinin hastaligin siddeti, beslenme durumu ve yasam
kalitesiyle iliskisinin saptanmasi saglanacaktir.

Bu ¢calismaya katilmamin maliyeti nedir?
Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, aragtirmay1 ve istatiksel analizleri yiirlitmek i¢in
kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle
ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi
sonuclarmizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglar1 ¢aligma bitiminde
tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi icin kime basvurabilirim?
Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime
geciniz.

ADI . Elif ADANUR
GOREVI : Arastirma Gorevlisi
TELEFON  : 0554 289 88 59

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Ars. Gor. Elif ADANUR tarafindan tibbi bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma
ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarild:r ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra
boyle bir arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayict bir davranigla karsilasmis degilim. Eger
katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden
gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak
icin arastirmadan c¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim).
Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan
arastirma dis1 da tutulabilirim.
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EK-1. (devam) Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu

Aragtirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini
biliyorum.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir
saglik sorunumun ortaya c¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi
konusunda gerekli glivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik
altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Ars. Gor. Elif
ADANUR’u, 0554 289 88 59, Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi’nden
arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik
icerisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilmal
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:
Tarih:

Goriisme tanigi
Ady, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katilimer ile goriisen hekim
Adi soyadi, unvani:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:
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GAZi UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR KARAR FORMU

ETIK KURULUNUN ADI | Gazi Universitesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
ETIK KURUL ?](3;114114(: lITA(]));{ES 0(}3alz2i ij(;l:’i\:grssi;esi Tip Fakiiltesi Dekanhk Binasi 06500 Besevler/Ankara
BILGILERI
FAKS 0312 202 46 73
E-POSTA tipetikkurul@gazi.edu.tr
ARASTI NIN ACIK ADI Stal.)il ].(r.onik Obstrii.kt'if Ak.ciger Hastalarinda Beslenme Durumu ve Yasam
Kalitesinin Degerlendirilmesi
KOORDINATOR/SORUMLU . .
ARASTIRMACI Dog¢. Dr. Hilal YILDIRAN CIFTCI
UNVANI/ADI/SOYADI
G.U. Saglk Bilimleri Fakiiltesi
BASVURU =
BILGILERI | PESTEKLEYICI (Varsa)
Anket caligmalar- Kan, idrar, doku, radyolojik goriintii gibi biyokimya,mikrobiyoloji,
patoloji ve radyoloji kolleksiyon materyalleriyle veya rutin muayene tetkik tahlil ve tedavi
ARASTIRMANIN TURU islemleri sirasinda (6nceden) elde edilmis materyallerle yapilacak arastirmalar-
Antropometrik Gl¢limlere dayali olarak yapilan arastirmalar -Yagam aligkanliklarinim
degerlendirilmesi arastirmalari-_ Yiiksek Lisans Tezi
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MEERKEZ COK MDERKEZLI ULUSAL ULUSLARARASI
MERKEZLER
; Belge Ad1 Tarihi | Ver.No Dili
DEGERLENDIRILEN -
BELGELER ARASTIRMA PROTOKOLU 08.01.2016 1 Tirkge [X]  Ingilizce [] Diger []
AYDINLATILMI$ ONAM FORMU | 08.01.2016 | 1 Tirkge [X]  Ingilizce [] Diger []
Belge Ad1 Aciklama
DEGERLENDIRILEN | ARASTIRMA BUTCESI X
DIGER BELGELER  [BiYOLOJIK MATERYAL TRANSFER FORMU []
DIGER L]
Karar No: 3% Toplanti tarihi: 25.01.2016
KARAR
BILGILERI

Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyast ile ilgili belgeler aragtirmanin gerekge amag, yaklagim

ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmusg olup, aragtirma dosyasinda belirtilen
merkez/merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigima, G.U. Klinik

Aragtirmalar Etik Kurulu iiyelerinin oybirligi ile karar verilmistir.

GAZIi UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ETiK KURULUN CALISMA ESASI

Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yénetmelik (13.04.2013), Iyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI: Prof.Dr.Sezai SASMAZ
Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Arasi::;Ea b Katilim * imza
Prof.Dr.Sezai SASMAZ Deri ve Zihrevi - /
BASKAN s GUTF ER |kO |E0 |HR |EX |HO ( 1/-"7"
x ~ ——
2 -
Prof.Dr.Zeki YILDIRIM . : i \’
BASKAN YARD. Gogiis Hast. AD. GU.TF EX KO E HKX ER (HO g !
Dog.Dr.Tolga Resat AYDOS Tibbi Farmakoloji -- e
RAPORTOR AD B.U.TF. EX KO EO HK EX | HO
o ; Biyomedikal 5 >
Prof Dr.Irfan KARAGOZ Kalibrasyon ve Arast. | G.UM.F ER |kO |e0 |HE |EX® | HO = r—
UYE e 7
Merkezi Midri




EK-2. (devam) Etik Kurul Onay Formu
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d) —
Prof.Dr.Oznur Leman BOYUNAGA + 144
o i X HO A7
OYE Radyoloji AD. GUTF EQ |KK |[EO |H EX D&/
f.Dr.Rukiye Fili AG e
AR AR Psikiyatri AD. cUTF |E0 |kB |E0 |HR |ER|HO
Prof.Dr.N(c:J%g GOBANOGLU 113 Tarihi ve Etigi GUTF 0 |kR |e0 4R |E0|HR |Katimdd:
DosDrfne ESnOCAKTAN. | posagignap. | AUTE. |EO |X® |EO |HE@ |EO |HE | Katimad:
Dog.Dr.Nuriye OZDEMIR I Hast. AD. Tibbi . ~
i Onkolgji BD. YBUTF. |E0 |KX |EQO |HK |EX|H l —
N
it Genel Cerahi AD | GUTF |ER |KO |[E0 |HE |EO |[HE | Katilmad:
Dog.Dr.Mustafa ARSLAN Anesteziyoloji v -‘ N
UYE Reanimasyon A.D GRLLE EW (kO JEO |HR |ER|HO /
1
Dog.Dr.Tugba HIRFANOGLU Cocuk Saghg1 ve " \
OYE HatADGNor B, | OUTF | EL | KR ED | HR | ER KO H(’ﬁw?f(n
AvAm %%KIRAN KAYA o GU. EQ |Kk® |0 |HR |E0|HK | Katimadi
Oclem B%(;'{%CLU Sivil Temsil GU EQ (KR |EO |HR |E0|HE | Katilmad

*:Aragtirma ile Iligki
** Toplantida Bulunma



EK-3. Anket Formu

Anket No:
Tarih:

Ad Soyad:
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KOAH Hastalarinin Demografik Ozellikleri, Antropometrik Olciimleri, Beslenme
Aliskanliklar ve Besin Tiiketim Kayitlarim Degerlendirme Anketi

A.GENEL BILGILER
1.Yas | .. yil
2. Medeni Hali a. Bekar b. Evli c. Ayri/Bosanmis d. Dul
3. Egitim Durumu a. Okur-yazar degil | b. Okur-yazar c. Ilkokul

d. Ortaokul e. Lise f. Universite
4. Calisma Durumu a. Calistyor b. Calismiyor
5. Meslek a. Ogrenci b. Isci c. Esnaf

d. Memur d. Diger

...... /.. )

6. Sosyal Giivence a. Ucretli b. Emekli sandig1 c. Bagkur

d. SSK e. Yesil kart
B. SAGLIK BILGILERI
7. KOAH Tam Siiresi | .......... F:) /O yil
8. Ailenizde KOAH hastasi var | a. Evet b. Hayir
mi? Varsa yakinhgi? (e, )
9. En son ne zaman alevlenme | ...l ay/ yil dnce
gecirdiniz? Ka¢ kez? | ... kez/yilda
10. Kullamilan ilaclar
11. Sigara Kullaniyor musunuz? | a. Evet b. Hayr c. Biraktim

(O ay/yil dnce)

12. Giinde kac adet sigara Gilinde/Haftada............... adet
iciyorsunuz? Ka¢ yildir? | ... yil




EK-3. (devam) Anket Formu

C. BESLENME ALISKANLIKLARI
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13. Genellikle giinde ka¢ 6giin | ................. Ana 0giin (sabah, 6gle, aksam)
yemek yersiniz? | Ara 6giin (kusluk, ikindi, gece)
14. Genellikle ana 6giin atlar a. Evet b. Hayir
misimz?
15. Cevabiniz evet ise genelde hangi | a. Sabah b. Ogle c. Aksam
ogiinii atlarsimz?
16. Genellikle ara 6giin atlar a. Evet b. Hayir
misimz?
17. Cevabiniz evet ise genelde hangi | a. Kusluk b. Ikindi c. Gece
ogiinii atlarsimz?
D. ALEVLENME DONEMINDE BESLENME ALISKANLIKLARI
18. Alevlenme doneminde a. Evet b. Hayir
beslenmenizde degisiklik
oluyor mu?(cevabimz evet ise
asagidaki sorulara geciniz.)
19. Alevleme doneminde a. Siit b. Et c. Tahil ve
hangi besinlerin tiiketiminde | trtnleri(.................... | Urlinleri(........... ekmek(.........
artis oluyor? Belirtiniz. | ..., ) )
...... )
d. Sebze ve e. Seker ve f. Yagh
MEYVE(.ernrenrennenannnnn. tath(............... besinler(.........
...................... ) R
........... )
g. Tuzlu h. Diger
besinler(............... (oo
....................................... )
20. Alevleme doneminde a. Siit b. Et c. Tahil ve
hangi besinlerin tiiketiminde | trtnleri(.................... | Urlinleri(........... ekmek(.........
azalma oluyor? Belirtiniz. | .o, ) )
...... )
d. Sebze ve e. Seker ve f. Yagh
MEYVE(.rrnrvnrnnenannnnn. tath(............... besinler(.........
...................... ) )
........... )
g. Tuzlu h. Diger
besinler(.................. G,
....................................... )
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21. Alevlenme doneminde
giinde ka¢ 6giin yemek
yersiniz?

............ Ana 0giin (sabah, 6gle, aksam)
............ Ara 6giin (kusluk, ikindi, gece)

22. Alevlenme doneminde b. Hayir

ana 6giin atlar misimz?

23. Cevabiniz evet ise genelde b. Ogle c. Aksam
hangi 6giinii atlarsimz?

26. Alevlenme doneminde b. Hayir

ara 6giin atlar misimz?

27. Cevabiniz evet ise genelde Kusluk b. Ikindi c. Gece
hangi 6giinii atlarsimz?

E. ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Boy uzunlugu (c¢m): Viicut Agirhg (kg):

Bel ¢evresi (cm): Kalca ¢evresi(cm):

BKI (kg/m?): BMH (kkal):

UOKC (cm): Yagsiz viicut kiitlesi (kg):

Viicut yag (%): Viicut su (%):

Viicut yag (kg):




EK-3. (devam) Anket

F.24 SAATLIK BESIN TUKETIiM KAYDI

144

OGUNLER TUKETILEN HAZIRLANIRKEN MIKTAR
BESINLER, ICINE KONAN OLCU AGIRLIK
YiYECEKLER, MALZEMELER
ICECEKLER
SABAH
KUSLUK
OGLE
IKINDI
AKSAM

GECE




EK-4. KOAH'ta Birlesik Smiflandirma Formu

Risk

GOLD FEV1 gore siniflama

Semptomlar, spirometrik siniflandirma ve gelecekteki
alevlenme riski arasindaki baglanti

© (D)

(A) ()
mMRC 0-1 mMRC > 2
CAT<I10 CAT=>10

Semptomlar
(mMMRC ya da CAT skoru)

nsnmyj4o yery

sty

145
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EK-5. mMRC Dispne Skalasi

0.derece Nefes darlig1 yok

1.derece Yokus ¢ikarken veya diiz zeminde hizli hareket ederken nefes darlig
olmasi

2.derece Diiz zeminde nefes darlig1 nedeniyle kendi yaslarina gore yavas
hareket etme ya da diiz zeminde normal hizla yiiriirken durmak
zorunda kalmak

3.derece Diiz zeminde 100m veya birkag¢ dakika yiiriidiikten sonra durmak
zorunda kalmak

4.derece Eve bagimli olmak ve giyinmek gibi aktiviteler sirasinda nefes darligi

olmasi




EK-6. KOAH’ta Spirometrik Smiflandirma Formu
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FEV1/ FVC < 0.70 olan hastalarda

GOLD 1 HAFIF FEV1 > Beklenenin %80’

GOLD 2 ORTA %50 < FEV1 < Beklenenin %80’
GOLD 3 AGIR %30 < FEV1 < Beklenenin % 50’si
GOLD 4 COK AGIR FEV1 < Beklenenin %30°u

FEV1: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Hacim, FVC: Zorlu Vital Kapasite
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EK-7. Charlson Komorbite Indeksi (CKI)

Komorbiditeler War Puanlar
hMyvokart Enfarktiiza 1
Eonjestif Kalp Yetmezhzl 1
Periferal Vazkiler Hastahlk 1
Serebrovaskiiler Hastahk (hemipleji yok) 1

TiA/CVAsekelsiz-kiiciik sekel

Dremamns 1
EOAH 1
YWapizal Bag Dokn Hastaliz 1
Tlser 1
Hafif Karacigzer Hastahg (kr hepatit, PHT olmadan 1
sirez)

DMyvabet {end organ hasar=iz) 1

DMyabet (end organ hazarh-retinopati-nefropati- 2

niropati)

Hemipleji 2
Oria-Ciddi Renal Hastahk (krea=3mg/dl, diyvaliz, 2
transplantasyon)

Ikinci Solid Malignensi {metastaz yolk) 2
Lazemi; KM, KT.T., ANMI., ATT., PV 2
Lenfoma; MM, NHL, HL, 2
Orta Ciddi Karaciger Hastalg: (ziroz+-PHT-+/- varis 3
kanama s

Ikinci Solid Aalignite (metastaz var) 6
AT &

YWas:; 40 yvasindan sonra her dekad icin 1 puan .

Eisaltmalar: TIA:geqici iskemik atak VA serebrovaskiiller atak, PHT; portal ipertansiyvon, EMML; kronik
mrveloid lasemm, K11 ; kromk lenfositer 1&sermi, AR akut miyeload lésermi ATT.; akut lenfositer 16sema PV
polisitenia vera, MM; multiple myelom, WHL:; non hodgkin lenfoma, HL; hodgkin lenfoma, KOAH; kromk
obsimiktf akciger hastaligza.
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EK-8. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Kaydi (IPAQ) formu

Son 7 giinde yaptiginiz siddetli aktiviteleri diistiniin. Siddetli fiziksel aktiviteler zor fiziksel efor yapildigini ve
nefes almanin normalden ¢ok daha fazla oldugu aktiviteleri ifade eder. Sadece herhangi bir zamanda en az
10 dakika yaptiginiz bu aktiviteleri diistiniin.

1. Gegen 7 giin igerisinde ka¢ giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol, veya
hizl bisiklet ¢cevirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?

Haftada  giin

I Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. — ( 3. soruya gidin.)

2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman

harcadiniz?

Gilinde  saat

Gilinde  dakika

I Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve
normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktiviteleri ve yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca
yaptiginiz fiziksel aktiviteleri diisiiniin.

3. Gegen 7 giin igerisinde kag giin hafif ylik tasima, normal hizda bisiklet ¢cevirme, halk
oyunlari, dans, bowling veya ¢iftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel aktivitelerden
yaptiniz? Yiiriime harig.

Haftada  giin

[LIOrta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — ( 5. soruya gidin.)

4. Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

Gilinde __ saat

Gilinde _ dakika

LIBilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde yiirityerek gecirdiginiz zaman diisiiniin. Bu isyerinde, evde, bir yerden bir yere ulagim
amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz, veya hobi amaciyla yaptiginiz yiiriiyiis olabilir.

5. Gegen 7 giin, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz giin say1s1 kagtir?
Haftada  giin

LYiriimedim. — (/7. soruya gidin.)

6. Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?
Gilinde __ saat

Gilinde  dakika

OBilmiyorum/Emin degilim

Son soru, gecen 7 giinde hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir.Iste, evde, calisirken, ya da
dinlenirken geg¢irdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasinizi ziyaret ederken, okurken, veya
yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak gegirdiginiz zamanlari kapsamaktadur.

7. Gegen 7 giin igerisinde, glinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
Glinde __ saat

Giinde __ dakika

OBilmiyorum/Emin degilim
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1.Genel olarak Miikemmel | Cok lyi Iyi Orta Kotii

saghgimz icin hangisini

soyleyebilirsiniz?

2.Bir y1l dncesiyle 1Y1l 1Y1 1Y 1Yl 1Yl

karsilastirdigimzda Oncesine | Oncesine | Oncesiyle Oncesine Oncesine

saghgimzi nasil Gore Cok Gore Biraz | Hemen Gore Daha Gore Cok

degerlendirirsiniz? Daha lyi Daha lyi Hemen Kotii Daha Kotii
Ayni

3. Asagidakiler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Saghgimz bunlar kisithyor mu?

Kisithyorsa ne kadar?

AKTIVITELER

Evet, cok
kisitliyor

Evet, cok az
kisithyor

Hayr, hic¢
kisitlamiyor

a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, kosma, agir
esyalar1 kaldirmak, zor sporlar

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

C. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak

d. Pek ¢ok kat1 cikmak

e. Tek kati citkmak

f. Comelmek, diz ¢okmek, egilmek

g. 1 kilometreden fazla yiiriiyebilmek

h. Pek ¢cok mahalle arasi yiiriiyebilmek

i. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek

j- Kendi kendine yikanmak, giyinmek

4. Son 4 hafta boyunca bedensel saghginizin sonucu olarak, isiniz ya da giinliik

etkinliklerinizde asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet

Hayir

mi?

is veya diger etkinlikler i¢cin harcadigimiz zamam azaltiniz

Hedeflediginizden daha azim1 m1 basardimiz?

is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?

Is veya diger etkinlikleri yaparken giicliik ¢ektiniz mi?

5.Son bir ay icinde duygusal sorunlarimzin sonucu olarak isiniz veya diger giinliik

Evet

Hayir

Is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamam azaltiniz

m1?

Hedeflediginizden daha azim1 mi1 basardinmiz?

Is veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli

yapamiyor muydunuz?

etkinliklerinizde asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?
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6. Son bir ay icinde bedensel saghginiz ya da duygusal sorunlarimz arkadaslarimzla veya
komsularinizla olan etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hic Biraz Orta Olduk¢a | Asiri
etkilemedi | etkiledi | derecede | etkiledi etkiledi
etkiledi

7.Son bir ay icinde | Hi¢ Cok Hafif Orta Siddetli Cok
ne kadar agrimz hafif siddetli
oldu?
8.Son bir ay icinde | Hig Biraz Orta Olduk¢a | Asiri
agriniz isinizi ne etkilemedi | etkiledi | derecede | etkiledi | etkiledi
kadar etkiledi? etkiledi

Asagidaki sorular sizin son bir ay (4 hafta) icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin
nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru icin hissettiginize en yakin olan sadece 1 cevap verin.

Her
Zaman

Cogu

Zaman

Bir
Kisim

Bazen

Cok
Nadir

Hicbir
Zaman

a. Kendinizi capcanh hissediyor

musunuz?

b. Cok sinirli bir Kisi misiniz?

¢. Kendinizi hicbir sey
giildiirmeyecek kadar batmis
hissediyor musunuz?

d. Kendinizi sakin ve huzurlu
hissettiniz mi?

e. Cok enerjiniz var m?

f. kendinizi ¢cokmiis ve karamsar

hissettiniz mi?

g. Yipranmis hissettiniz mi?

h. Mutlu bir insan mydimiz?

i. Yorulmus hissettiniz mi?

10. Gecen 4 hafta icinde, fiziksel

saghik veya duygusal problemler,
sosyal aktivitelerinize (arkadaslar,
akrabalan ziyaret etmek gibi) ne

kadar engel oldu? Bir tanesini
isaretleyiniz.

Her
Zaman

Cogu
zaman

Baz1
zamanlarda

Cok az
zaman

Hicbir
Zaman

11. Asagidaki ciimleler sizin icin ne kadar dogru ya da yanhs?

Tamamen
Dogru

Cogunlukla
Dogru

Bilmiyorum

Cogunlukla
Yanhs

Tamamen
Yanhs

a. Diger insanlardan biraz
daha kolay hasta oluyorum

b. Tamdigim herkes kadar
saghkliyim

c. Saghgimin kotiillesmesini
bekliyorum

d. Saghgim miikemmel
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BOLUM 1: TIBBI ANAMNEZ

SGD Puani
[A | B [ C
1. Kilo Degisimi
Son 6 aydaki de@isim | ......eeeneenen kg
Yiizde degisim
................. kazang - < % 5 kayip
................. kayip % 5-10 kayip
................. > % 10 kayip
Son 2 haftadaki degisim
............. artiy
............. degisiklik yok
.............. azalma
2. Gida almindaki degisim
............. degisiklik yok
............. degisim
NG J AR S hafta
degisiklik tipi
.......... supoptimal kat1 gida
.......... tam s1v1 gida
........... hipokalorik sivilar
........... achk
3. Gastrointestinal semptomlar (> 2 haftay1 asan siirede mevcut)
yok | bulanti | kusma | Diyare | Anoroksi
4. Fonksiyonel aksaklik (beslenmeyle ilgili)
............. yok
............. var
siire |l hafta
Tipi

suboptimal calisma

ambulatuar

yataga bagimh

BOLUM 2 : FiZIKSEL MUAYENE

SGD Puam

0=Normal |1+=Hafif | 2+=0Orta | 3+=Siddetli

.................. subkutan yag kaybi (triseps, gogiis)

.................. kas zayifligi (kuadriseps, deltoid)

.................. ayak bilegi 6demi

.................. sakral 6dem

BOLUM 3 : SGD PUANI

A. Tyi beslenmis B. Hafif-Orta derece C. Siddetli malnutrisyon
malnutrisyon
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Parametreler Birimler Referans Deger Arahig:

Albumin g/dL 3,5-5,2

Notrofil ylizdesi % 40-74

Notrofil sayisi x1073/uL 1,9-8

Lenfosit yiizdesi % 19-48

Lenfosit sayisi x1073/uL 0,9-5,2

Monosit yiizdesi % 3,4-9

Monosit sayisi x10"3/uL 0,16-1

Lokosit x1073/uL 4,5-11

Hemoglobin g/dL 13,5-17,5
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