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1. GIRIS VE AMAC

Dispne, kronik obstriktif akciger hastaliginin (KOAH) en énemli semptomudur.
Genellikle hastaligin progresyonu ile orantili olarak siddetlenir, kisinin gunlik
aktivitelerinin kisittanmasina ve buna bagli olarak yasam kalitesinin dismesine katkida

bulunur. Hastalikla iliskili en dnemli maluliyet ve anksiyete nedenidir.

KOAH‘da tani, hastalik ciddiyetinin belirlenmesi ve tedaviye yanitin
degerlendiriimesinde geleneksel olarak akciger fonksiyonlarinin él¢imu kullanimaktadir.
Yapilan calismalarda dispne ile zorlu vital kapasite 1. saniye voliminde ki (FEV1)
degdisikligin cok az korele oldugu gost erilmigtir. Spirometrik 6lcimlerde agir
obstriksiyon sergileyen bir hasta, beklenildiginden az derecede dispne algilamasina
sahip olabilmektedir (1,2,3).

KOAHR’lI hastalarda farmakolojik tedavi ajanlarinin yararliliginin
degerlendirilmesinde, rehabilitasyon ydtemlerinin etkinliginin incelenmesinde ve
egzersiz toleransinin dederlendirilmesinde hastanin semptomlarinin ve yasam
kalitesinin de g6z 6nune alinmasi gerektigi gorusu yayginlagsmaktadir. Dispnenin

degerlendirmesi ve derecelendiriimesine kargi giderek artan ilgi olusmustur (1 ).

Dispnenin dederlendirilmesi igin klinik calismalar ve arastirmalarda kullanilan
baslica 3 yontem vardir.

1-indirekt Olgiim: Glnlik aktiviteler sirasinda hissedilen dispnenin dispne
skalalari ile 6lgim.

2-Direkt Olgiim: Egzersiz testi sirasinda olugan dispnenin dlgiimu.

3-Hastaliga 6zgl anketleri kullanarak dispnenin yasam kalitesi Gizerine etkisinin

Olgiimu (1).

Bireysel farkliliklar gosteren psikolojik durum hastalarin dispneyi farkli
algilamalarina sebep olabilmektedir. Olusan dispne anksiyeteye sebep olabilmekte, bu
duygu durum bozuklugu da dispne siddetini ve algilanmasini olumsuz

etkileyebilmektedir.

Hava akimi kisitlamasi disinda diger sonucglarin 6neminin kavranmasi dinya
capinda 6lum orani hala yikselen ve 2020 yilinda 3. 6lim nedeni olacagi tahmin edilen
KOAH‘In mortalite riskinin tahmini icin, viicut kitle indeksi (VKI), hava akimi

obstriksiyonunun derecesi (O), dispne (D) ve egzesiz kapasitesinin (E)
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kombinasyonunu kullanan BODE indeksi gibi 6ngo6ri aracglarinin gelistiriimesine yol
acmistir (4).

Bu galismanin amaci KOAH’da dispnenin algilanmasinin degerlendiriimesini ve
derecelendirilmesini saglayan klinik élcim yontemlerinin ve BODE indeksinin, klinik,

laboratuar ve fonksiyonel parametrelerle korelasyonunu arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KOAH (Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi)

2.1.1. Tanim

Kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH), basta sigara olmak lizere zararl toz
ve partiklllerin yani sira diger ¢evresel ve kigiye bagli risk faktorlerinin etkisi ile ortaya
¢cikan; kismen reversibl (geri dénebilen-diizelebilen) hava yolu obstriksiyonu ve hava
akimlarinda azalma ile seyreden ilerleyici bir hastaliktir. Genetik olarak duyarl kisilerin
bu risk faktérleri ile uzun sire ve yuksek dozda karsilagsmalari sonucu kronik
inflamasyon geliserek kronik brongit ve/veya amfizemin klinik, fizyolojik ve patolojik

degisiklikleri ortaya c¢ikar (5).

KOAH’ta kronik bronsit ve amfizem genellikle bir arada bulunmaktadir. American
Thoracic Society (ATS)’nin KOAH tani ve tedavisine iliskin en son 1995 yilinda
yayinladigi Tani ve Tedavi Rehberinde 6nerdigi tanimlamaya gore (6) kronik bronsit; bir
baska neden bulunmaksizin, birbirini izleyen iki yil ve her yil G¢ ay sure ile kronik

produktif 6ksaraktdr.

European Respiratory Society (ERS)'ye gore kronik bronsit, ekspektorasyona
neden olan, bronsial sekresyonda, kronik veya rekurren artis olmasiyla tanimlanir. Bu
sekresyonlar, diger pulmoner ve kardiyak nedenlere bagli olmaksizin, en azindan 2
ardisik yil i¢in, yilin minimum 3 ayinda ¢ogu glinlerde vardir. Bu sekresyonlar, hava

akimi sinirlanmasi olmadiginda da meydana gelebilir (7).
Amfizem terimi ise ATS’nin 1995 yilinda yayinladigi Tani ve Tedavi Rehberi’nde
Onerdigi tanimlama ise su sekildedir. Amfizem; terminal bronsiyollerin distalindeki hava

yollarinin belirgin fibrozis olmaksizin, duvar harabiyeti ile birlikte anormal ve kalici

genislemesidir (6).

2.1.2. Epidemiyoloji

Morbidite-Prevalans



Diinya Saglik Orgiti (DSO) ve Diinya Bankasi’nin destegi ile yapilan Kiiresel
Hastalik YUkU Calismasi’nda 1990 yilinda tim dinyada KOAH prevalansi erkeklerde
binde 9,34, kadinlarda da binde 7,33 olarak bildirilmistir (8).

ABD’ de KOAH tanisi konan hastalarda prevalansin yetiskin beyaz erkeklerde %
4-6, beyaz kadinlarda ise % 1-3 oldugu bildirilmistir. Altmis bes—74 yas grubundaki
erkeklerin % 13,6, kadinlarin % 11,8’inde KOAH saptanmistir. Hastalik erkekler
arasinda yaygindir ve yasla artmaktadir. Bu cinsiyet farkliligi, erkeklerin daha fazla
sigara icmesi ve meslek nedeniyle toksik maddelerle daha ¢ok karsilagsmasi ile
aciklanmaktadir. Sigara icme aliskanliginin kadinlarda giderek yayginlagsmasi ile bu

farkin yakin gelecekte ortadan kalkacagi distnulmektedir (9)

KOAH morbiditesi ile ilgili degerlendirmelerde siklikla DALY (Disability- Adjusted
Life Year; hastalik nedeniyle olusan erken dlimler ve hastaligin olusturdugu
solunumsal sakatlik nedeniyle kaybedilen yillarin toplami) parametresi kullaniimaktadir
(10). DSO verilerine gére KOAH, 1990 yilinda en sik goriilen DALY nedenleri arasinda
12.sirada yer alirken, 2020 yilinda en sik gérilen 5. DALY nedeni olmasi

beklenmektedir.

Mortalite

Amerika’da KOAH 6lim nedenleri arasinda 4. sirayi alirken (11), Avrupa

ulkelerinde astim ve pnémoni ile birlikte 3. 6lim nedenidir (12).

KOAH tim diinya ulkelerinde giderek artan énemli bir morbidite ve mortalite
nedenidir. DSO 2002 Diinya Saglik Raporuna gore, KOAH diinyada 5. 6lim nedenidir;
her yil 2,7 milyon kisi KOAH nedeniyle dlmektedir. DSO verilerine gére KOAH’ta
mortalite hizi erkeklerde binde 4.55, kadinlarda binde 4.19°dur. KOAH, 1990’da tim
dinyada en sik gorilen 6. 6lim nedeniyken, 2020°’de 3. siraya yukselmesi
beklenmektedir.(13)

ABD’de 1966-1986 yillari diger tim hastaliklardan (kalp hastaliklari ve
serebroveskiler hastaliklar dahil) kaynaklanan dlimlerde %22 azalma goérilirken yasa

goOre duzenlenmis 6lim hizlari KOAHta %71 artmistir (14).

Ulkemizde kesin rakamlar bilinmemektedir. Yaklasik 2.5-3 milyon KOAH
hastasinin oldugu tahmin edilmektedir. istatistiklerde Uluslararasi Hastalik

Klasifikasyonu (ICD) kodlari kullaniimaktadir. Bu klasifikasyonda KOAH grubu icine
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Astim da dahil edildigi icin KOAH mortalitesi hatali olarak astim nedenli 6limleri de
igerir. Son verilere gore 2000 yilinda 156.354 hasta kronik bronsit, amfizem ve astim
tanilariyla yatirilmis ve bunlarin 1.886’s1 kaybedilmistir. KOAH Ulkemizde 6lim
nedenleri arasinda 11. sirada yer almistir (5). Sigara tiketiminin artmasina bagli olarak
dinyada oldugu gibi Glkemizde de KOAH ve KOAH’a bagl dlimler hizla artmaktadir.
2.1.3 Risk Faktorleri:

Oldukga buyuk bir toplumsal saglik sorunu olan KOAH, genellikle birden ¢ok risk
faktérinin etkilesimi ile ortaya ¢ikar. Epidemiyolojik ¢alismalardan elde edilen bilgilerin
¢ogu sebep-sonug iliskisinden ¢ok etkenlerin birlikteligini tanimlar. Bu nedenle pek ¢gok
risk faktériinden hangisinin ne derece sorumlu oldugu henliz tam olarak net degildir.
KOAH gelisiminden sorumlu risk faktorleri kisiye ait faktorleri ve gevresel etkenleri icerir.
Kesin olarak kanitlanmig risk faktorleri a-1 antitripsin yetmezligine neden olan genetik
anormallik, sigara icimi ve mesleksel ajanlara maruz kalmaktir. KOAH'In gelismesi ve
progresyonunda sigaranin en belirgin faktér oldugu bilinmesine ragmen, sigara igenlerin
% 25’inden azinda KOAH gelismesi, sigara igmeyenlerde de KOAH’a baglh mortalitenin
% 15’ten fazla olmasi, sigaradan baska faktorlerin de etiyolojide énemli oldugunu

desteklemektedir. KOAH’a ait risk faktorleri tablo 2.1’de 6zetlenmigtir (5).

Tablo 2.1. KOAH’da risk faktdrleri (5)

Cevresel faktorler Konakgil ile ilgili faktorler
Sigara igimi a1 antitrisin eksikligi

Aktif sigara icimi Genetik faktorler

Pasif sigara igimi Aile 6ykusu

Annenin sigara icimi Etnik faktorler
Mesleki karsilagsmalar Yas
Hava Kirliligi Hava yolu asiri cevaplihgi

Dis ortam Atopi

I¢ ortam Dusuk dogum agirhgi
Sosyoekonomik faktérler/yoksulluk Semptomlar (asiri mukus yapimi vb)
Diyetle ilgili faktorler

Yuksek tuzlu diyet

Diyette antioksidan vitaminlerin azligi

Diyette doymamig yag asitlerinin azligi

Enfeksiyonlar

2.1.4 Patoloji

KOAH, hava yollari ve akciger parankimasinin kronik enflamatuar bir
hastaligidir. KOAH olgularinda patolojik degisiklikler lokalizasyona gdre Ug¢ gruba
ayrilabilir. Bunlar, genis (santral hava yollari), ki¢uk (periferik) hava yollari ve akciger

parankimasina ait patolojik degisikliklerdir. ilerlemis KOAH olgularinda hava yollari ve




akciger parankimasi harabiyetine sekonder olarak pulmoner vaskiler sistemde, sag

kalp ve solunum kaslarinda da patolojik degisiklikler ortaya cikar (15).

Santral Hava Yollari

KOAH vakalarinin blyuk hava yollarinda ¢ok sayida morfolojik degisiklikler
tanimlanmistir. Bunlar; submukozal mikos bezlerde genisleme (hipertrofi), diz kas
hiperplazisi, duvarda kalinlagma, kartilaj atrofisi, enflamasyon ve epitel tabakasina ait
degisikliklerdir. Buyuk hava yollari epitel tabakasina ait tanimlanan yapisal degisiklikler
atrofi, goblet hicrelerinde sayica artis, fokal skuamoéz metaplazi, silli hiicre sayisinda ve
ortalama sil uzunlugunda azalmadir (15,16). Isik mikroskobuyla incelemede, siklikla

epitel yizeyini kaplayan, degisen kalinlikta mukus tabakasi vardir.

Kronik bronsgitin en temel degisikligi olan mukus sekresyonu artisinin esas
nedeni epitel altindaki sero—mikéz bezlerdeki hiperlazidir. Hiperplazi bu bezlerden
Ozellikle mukus sekrete edenlerinde gorilir. Kronik bronsitte artan brons duvari kalinhgi
objektif olarak degerlendirilmeye calisiimis, ortaya Reid indeksi ¢cikmistir (17). Bu
indeks bronsiyal duvar kalinhigina ser6z-mukoz bezlerin kalinliginin oranlanmasi ile
elde edilir. Reid indeksi normalde 0,4 ya da daha kigik degerdedir. Klasik literatlirde
kronik bronsitte Reid indeksinin 0,5 veya daha fazla olacagi belirtiimektedir. Ancak son
yillarda yapilan bir gcalismada édnemli bir grup hastada kronik bronsitte Reid indeksi 0,36
ile 0,55 arasinda bulunmustur (18). Daha sonra mukus hipersekresyonu ile mikéz
bezlerde genislemeden ziyade, hava yolu duvari enflamasyonu arasinda daha iyi bir

korelasyon oldugu tespit edilmistir (19).

Brons duvarinda iltihabi, infiltrasyonu olusturan hucreler kronik dénemde
mononukleer hiicreler olup, ¢cogunlukla lenfosit, plasmosit ve histiositlerdir. Arada az
saylda nétrofil polimorf ve eozinofil polimorf bulunabilir. Subepitelyal tabakada T
Lenfosit ve makrofaj sayisi artisi ile hava akimi kisitlanmasinin arttigi bildirilmigtir (20).
Lenfositik hlcrelerin buylik ¢cogunlugu CD8+ hicrelerdendir (21). Tekrarlayan akut
bronsit ataklarindan sonra brons ylzey epitelinde skuamoéz metaplazi gérulebilir.
KOAH’ll hastalarin brong biyopsilerinde astimli hastalara benzer sekilde doku eozinofil
sayisinda artis tespit edilmistir (38). Ancak eozinofil sayisi 6zellikle akut atak
déneminde artar (22). Ayrica KOAH olgularinda eozinofiller astimdan farkli olarak
degranlle degildir ve lavajda eosinofil katyonik protein (ECP) seviyesi dusik

bulunmustur (23).



Kuglk Hava Yollari

Klcuk hava yollari gapi 2 mm ve daha kig¢lk olan membran6z bronslari ve
bronsiyolleri kapsar. KOAH’ta hava yolu direnci artisinin en énemli nedeni, bu hava
yollarinda olusan yapisal degisikliklerdir (24). Bu degisiklikler tanimlamak igin “ktguk

(periferik) hava yolu hastalig1” veya “kronik obstruktif brongiolit” terimleri kullanilir (25).

KOAH olgularinda periferik hava yollarinda histopatolojik olarak tespit edilen
baslica bulgular; mukus plaklariyla Ilimenin tikanmasi, goblet hiicre metaplazisi, hava
yolu duvari enflamasyonu, fibrozis, diz kas hipertrofisi, bronsiyol-alveol tutamaklarin
kaybi, bronsiyollerde daralma ve bukilmedir (26). Kliclik hava yollarinda enflamasyona
bagl ortaya ¢ikan yapisal degisiklikler hava yollari duvarinin kalinlagsmasina neden olur
(27).

Kiguk hava yollarinda olusan peribronsiyal enflamasyon bronsiyol-alveol
baglantilarini hasarlandirir. Bunun sonucunda membrandz hava yollarini agik tutmaya
yarayan destek dokusunun kaybi ile erken ekspiratuar kollaps gelisir. Bu patolojik bulgu
ayni zamanda amfizemin siddetinin gostergesidir (25). KOAH’da havayollarindaki

patolojik degisiklikler sekil 2.1’de gosterilmistir (28).

Marmzal KoAH
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Sekil: 2.1. KOAH’da hava yolu patolojisi (28).

Akciger Parankimasi



KOAH’ta enflamatuar olaylarin akciger parankimasinda neden oldugu patolojik
degdisiklikler alveol duvar destriksiyonu ve amfizemdir. 1985 yilindan beri amfizemin
tanimi “asiri fibrozis olmaksizin terminal bronsiyollerin distalindeki hava bosluklarinin ve
alveol duvarlarinin kalici ve anormal genislemesi” seklinde yapilir (29). Ancak son
calismalarda bazi amfizemli hastalarin alveol duvarlarindan kollajen artigi ve aktif

fibrozis tespit edilmigtir (30).

Patolojik anatomik lokalizasyonuna goére 4 temel amfizem tipi vardir.

1.Proksimal asiner (sentrasiner ya da sentrlobller) amfizem
Sentrasiner amfizem asinlsin merkezi bélgesi ve respiratuar bronsiyollerde
sinirl fokal bir destriiksiyon alanidir. Ozellikle uzun sireli sigara igicilerde ve

pnédmokonyozda izlenen amfizem tipidir. Ust loblarda ve alt lobun Ust bélgelerinde

gelisir.

2. Panasiner Amfizem
Panasiner amfizemde asintsteki tim alveollerde harabiyet vardir ve daha ¢ok
akcigerlerin alt loblarini tutar. Bu amfizem formu erken yasta sigaraya bagli amfizem

gelisen hastalarda ve a-1 antitripsin eksikliginde gorulir.

3. Distal asiner Amfizem (paraseptal, subplevral veya lokalize amfizem)

Terminal respiratuar Unitenin proksimal kisimlari saglam kalirken periferik
bdlgelerde alveollerin duvarlarinin hasarlanmasi sonucu plevra altlarinda gérulur. Distal
asiner amfizem apikal bil olusumuna sebep olabilir ve 6zellikle genglerde buliun riptari

sonucu spontan pnémotoraks gelisebilir.

4. Dlzensiz amfizem

Daha 6nce herhangi bir nedenle hasarlanmis akcigerde olusan skar dokusuna
eslik eden amfizem tipidir. Akciger parankiminde bu tip amfizem dokusuna 6ncilik
eden lezyon siklikla kii¢iik nodller nedbelerdir. (6rnegin, tiberklloz veya infarkt
nedbesi) Bu tip amfizemin yayginli§i éncilik eden nedbe alanlarinin yayginhgina
baghdir (31). Akcigerde 10 mm’yi asan boyutlarda bosluklardan olugsan amfizem varsa
bulléz amfizem adi verilir. Bull6z amfizem tipik olarak Ust loblarda goralar. Makroskopik

olarak hemen daima subplevral yerlesimlidir.



2.1.5. PATOGENEZ

KOAH gelisiminde inflamasyon, proteinaz-antiproteinaz dengesizligi ile oksidatif
siddetin etkili oldugu disinulmektedir (Sekil 2.2.).
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Sekil 2.2. KOAH Patogenezi (5).

A) INFLAMASYON

inflamasyonun yogunlugu, hiicresel ve molekiiler ézellikleri hastalik ilerledikge
degisiklik gostermektedir. En 6nemli etiyolojik ajan olan kronik sigara dumani maruziyeti
ile birlikte;

1. Akcigerlerin terminal hava yollarina enflamatuar hiicre go¢i olmakta,

2. inflamatuar hiicrelerden akciger ekstraseliiler matriksini (ECM) pargalayan
elastolitik proteinaz ve ECM hasari ortaya ¢ikmakta,

3. Elastik lif ve diger ECM komponentlerinde efektif olmayan onarim
gorulmektedir. KOAH’lI hastalarin hava yolunda, farkli enflamatuar hicrelerin sayisinda
artis bulunmaktadir. Gergekte, bu hicrelerin hangilerinin, ne élglide hastalik
patogenezine ya da progresyonuna katkida bulundugu tam olarak bilinmemektedir.
Ancak, KOAH’l hastalarda inflamatuar hicreler arasinda sekil 2.3’de gdsterildigi gibi

belirgin bir etkilesim bulundugu bilinmektedir (5).
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Sekil 2.3. KOAH’da Hicresel Mekanizmalar (5).

Patogenezde Rolii Olan inflamatuar Hiicreler:

a) Notrofiller:

KOAH gelisiminde nétrofillerin rolt tam olarak anlasilamamis olsa da hastaligin
klinik parametreleri ile balgam ya da bronkoalveoler lavaj (BAL) 6rneginde (hem stabil
hem atak sirasinda) saptanan aktif ndétrofil (balgam ¢alismalarinda nétrofil
aktivasyonunu isaret eden miyeloperoksidaz ve human nétrofil “lipocalin” dizeyinde de
artis gosterilmistir) sayisi arasinda bir korelasyon bulunmaktadir. Hava yolu ve akciger
parankimine gé¢ceden bu hucreler, notrofil elestaz, nétrofil katepsin G, noétrofil
proteinaz—3 gibi serin proteinazlar ile matriks metalloproteinaz (MMP)-8 ve MMP-9
salgilarlar. Tim bu proteinazlar, alveol destriksiyonuna yol agarken, serin proteinazlar

ek olarak kronik mukus hipersekresyonuna da neden olurlar (5,32).

b) Makrofajlar:

KOAH’in patofizyolojisinde temel rolG oynar. Hastalardan alinan gesitli
orneklerde buyik ve kii¢lk hava yollarinda, akciger parankiminde makrofaj sayisinda
5-10 kat artis bulundugu gosterilmistir. Sigara dumani ile aktive olan makrofajlardan
tumor nekroz faktor (TNF)-a, IL-8 ve LTB4 gibi gesitli inflamatuar mediatérler ve reaktif

oksijen radikalleri serbestlesir. Alveoler makrofajlar ayni zamanda MMP-2, MMP-9,
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MMP-12, katepsin B, L, S ve notrofil elastaz gibi elastolitik enzimleri de sekrete ederler
(5,33).

c) T lenfositler:

KOAH’ll hastalarin alinan brons biyopsi érneklerinde akciger parankimi, buyuk
ve klguk hava yollarinda 6zellikle submukozal bélgede T-lenfositlerinin (6zellikle de
sitotoksik CD8+) sayisinda artis gosterilmistir (5,34). KOAH’lI hastalarda CD4+/CD8+
hicre orani ters donmugtir ve T-hacrelerinin baydk kismint Tc1 (interferon y treten)

subtipi olusturur.

T-lenfositleri 6zellikle de CD8+ T-lenfositler perforin, granzim-b, TNF-a
salgilayarak alveoler epitel hlicrelerinin sitolizisine ve apoptozisine neden olarak,

hicresel hasara katkida bulunur ve inflamasyonun devamindan sorumludur (5, 32, 34).

d) Eozinofiller:

Calismalarin ¢ogu atak sirasinda hava vyollarinda eozinofillerin arttigini
gostermektedir (5, 32).

e) Epitelyal hticreler:

Epitel hicrelerinin fiziksel ve kimyasal bariyer fonksiyonu disinda, sigara
dumani ile aktive olmus epitelyal hicrelerden sentez ve sekrete edilen TNF-a, IL-18,
granulosit makrofaj-koloni stimile edici faktér (GM-CSF) ve IL-8 gibi ¢esitli mediatorler,
inflamatuar hicre farklilagsmasinda, kemotaksisinde ve aktivasyonunda gdrev
almaktadir. Ozellikle kiigiik hava yollarindaki epitelyal hiicreler, lokal fibrozis gelisiminde
etkili bir mediator olan transforming growth faktor (TGF)-B’nin énemli bir kaynagidir.
KOAH’da epitel 6zellikleri degisiklige ugramistir. Normal yalanci ¢ok katli solunum
epitelinin yerinde, goblet hiicre metaplazisi goralir ve silyalar dékalir. Daha ciddi
olgularda ise bazal hlcre hiperplazisi, yalanci ¢ok katl epitel gérinimunun kaybi ile

yassI hicre metaplazisi ortaya gikmaktadir (5).

Sekil 2.4’de KOAH’In inflamasyonunda rol alan hicreler ve mekanizmalari

Ozetlenmistir (28).
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Sekil 2.4. Kronik Obstruktif Akciger Hastaligindaki enflamasyonun mekanizmalari (28).

B) Proteinaz Antiproteinaz Dengesizligi:

Alveol duvar harabiyeti ve ekstraselller matriks yikimina yol agan proteolitik
enzimler ile akciger dokusunu koruyan proteolitik enzim inhibitérleri arasindaki

dengesizligin sonucu olarak amfizem gelisir.

KOAH gelisiminde roll olan proteinaz ve antiproteinazlar:

Notrofillerden salgilanan elastaz, katepsin-G, nétrofil proteinaz-3,
makrofajlardan salgilanan katepsin-B, katepsin-L, katepsin-S ve her iki hlicreden de
aciga cikan metalloproteinazlar elastin ve kollajen basta olmak lGizere alveol duvarinin
biatin ana komponentlerini yikabilme 6zelliklerine sahiptir. a-1 antitripsin, a-2
makroglobulin, sekretuar I6koproteaz inhibitér (SLPI), MMP'nin doku inhibitorleri
(TIMP), cyctatin-C (33) gibi endojen antiproteinazlar ise artmis proteinaz aktivitesini
inhibe ederler (Sekil 2.5.).
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Sekil 2.5. KOAH’ta proteaz-antiproteaz dengesi bozuklugu (28).

C) Oksidan-Antioksidan Dengesizligi:

Oksidan maddeler; protein, lipid ve nikleik asit gibi ¢esgitli biyolojik molekuller
reaksiyona girerek, ECM hasari, hiicre disfonksiyonu ve élimune yol acarlar. Ayni
zamanda a-1 antitripsin, SLPI gibi antiproteinazlari da inaktive ederler. Hidrojen
peroksit (H202) ve nitrik oksit, sigara dumani ve inflamatuar hicrelerden serbestlesen
baslica oksidanlar olup bunlarin disinda stperoksit anyonu (O2-), hidroksil radikali OH),
nitrojen dioksit (NO2) gibi oksidanlar da vardir. izoprostan F2a-11l de yine bir oksidan
olup, akciger oksidatif stresin in-vivo biyolojik belirleyicisidir (sekil 2.6) ve hidrojen

peroksit ile birlikte bronkokonstriksiyon da yapabilir (5, 32).
Oksidandan urinlere karsi akcigerleri koruyan antioksidan sistemde; baslica

superoksit dismutaz, katalaz, glutatyon peroksidaz ve glutatyon rediktaz gibi

enzimlerle, A, C, E vitaminleri ve sistein gibi kofaktdrler vardir.
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Sekil 2.6. KOAH’ta oksidatif stres (28).

Fizyopatoloji

Kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) sigara gibi zararli gaz ve partiklllere
karsi akcigerlerin (solunum yollari, parankim ve kaslar gibi organ ve sistemlerin)
enflamatuar hastaligidir. Hava yollarinda hava akim kisitlanmasi vardir. Solunum
yollarindaki degisiklikler geri donlssuzdir. Akcigerlerdeki degisiklikler ilerleyicidir (35).

Kronik obstriktif akciger hastaligini fizyopatalojik olarak tanimlamak istersek;

1. KOAH daha ¢ok periferik solunum yollarinda daralma, solunum yolu agikliginin
korunmasinda azalma ve elastik geri ¢cekim basincinda (“elastic recoil”) azalmadan

kaynaklanan ekspiratuar itici basincta azalma,

2. Ventilasyonun ve kan akiminin denksiz dagiliminin sebep oldugu arteriyel hipoksemi

ve ilerlemis KOAH olgularinda olusan hiberkapnisi,

3. Solunum mekanigindeki degisikliklere ilave olarak ¢izgili kas performansindaki

azalmalara bagl olarak KOAH’ta egzersiz performansinda azalma,

4. Ekspirasyonda solunum yollarinin asiri daralmasi yuksek volumlerde solunumunu
surdiren KOAH’lilarda asiri havalanmaya sebep olur. Asiri havalanma ekspirasyon
sonu intrinsik pozitif basincin (PEEP;) artmasina ve inspiratuar solunum kaslari
Uzerinde asir yiik olusmasina sebep olur. inspiratuar solunum kas yorgunlugu ve giicte

azalma,
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5. Total akciger kapasitesi, statik kompliyansin elastik geri cekme basinci ve difuzyonda

azalma ile karakterize kronik sistemik enflamatuar bir hastaliktir (36).

Sekil 2.77de KOAH’da gérilen fizyopatolojik degisimler 6zetlenmistir.

‘//f Inflamasyon
Hava Yolu Parankim

* Elastik doku

harabiyeti
Hava yolunda daralma DLy

“ v

Vaskiiler vatak *

y v

v
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Hipoksenu

Sekil 2.7. KOAH’ta fizyopatolojik degisimler (5).

2.1.6. KOAH AKUT ATAK

KOAH Akut Atakta Klinik Degerlendirme

KOAH akut atagi; KOAH’ll bir hastanin stabil durumunda normal ginluk

degisikliklerin 6tesinde akut baslangi¢li ve diizenli tedavide degisiklik gerektirecek

boyutta surekli bir bozulmanin varhgidir. Akut atak genellikle obsriksiyonu ilerlemis agir

KOAH hastalarinda gorular, pirimer olarak birgok bakteriyel ve viral infeksiyonlarin

Onemli oldugu disinular, sekonder olarak da KOAH atagi gelisebilir (Tablo 2.2.). Akut

KOAH ataginda hastaligin agirhiginin degerlendirilmesi 3 temele goére yapilir. Bunlar;

onceki ataklarinda hastanin durumu, semptomlari ve fizik muayene bulgulari, laboratuar

incelemeleridir.
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Hafif atak; hastanin artan tedavi ihtiyacini kendi alisik oldugu ortaminda karsiladigi

ataktir.

Orta siddette atak; hastanin artan tedavi ihtiyaci i¢in ayaktan tedavi tnitelerine

basvurdugu ataktir.

Siddetli atak; hasta ve yakininin hastaliktaki belirgin ve/veya hizli bozulmayi fark ettigi

ve hastanede tedavisini gerektiren atak olarak tanimlanmistir (37, 38).

Tablo 2.2. KOAH Akut Atak Nedenleri (37,38)

Pirimer:  Trakeobronsial agacin enfeksiyonu (siklikla viral)
Sekonder: Pnémoni
Sag ve sol kalp yetmezligi veya aritmiler
Pulmoner emboli
Spontan Pnémotoraks
Uygunsuz oksijen verilmesi
ilaclar (Hipnotikler, Trankilizanlar, Diliretikler v.s)
Metabolik hastaliklar (Diabetes Mellitus, elektrolit bozuklugu v.s)
Kotu nutrisyonel durum
Diger hastaliklar (GIS kanama v.s)
Son donem respiratuar hastalik (Respratuar kas yetmezligi v.s)

2.1.7. KOAH’da KLINIK

KOAH’In en 6nemli semptomlari 6ksurik, balgam ¢ikarma ve efor dispnesidir.

Dispneye genellikle hisilti (wheezing) eslik eder.

KOAH hastalari, dispne ancak ginlik yasam ve aktivitelerini etkilemeye
basladiginda, yani FEV1 genellikle %50’lere indiginde klinisyene bagvururlar. isrirahatte

dispne ise ¢ok ciddi bir bulgudur ve ortaya ¢iktiginda FEV1 genellikle %30’un altindadir.

Dispne tek semptom ise amfizem komponenti 6n plandadir (39). Dispne
derecesinde ani artiglar ataklara bagl olabilir. Pulmoner emboli veya pndmotoraks da
dispneyi artirabilir. Bu hastalikta dispne gelisiminden hava yollarinda yaygin daralma,
asiri hiperenflasyon nedeniyle solunum pompasinin etkinligin kaybetmesi, pulmoner
kapiller yatagin azalmasi ve psikolojik etkenler sorumludur (40,41). Dispneye
cogunlukla 6ksuruk eslik eder, 6ksuruk kronik olup genellikle prodiktif ve sabahlari
daha belirgindir..Oksirige eslik eden diger 6nemli semptom ise balgamdir. Ginlik
balgam miktari 40-50 ml kadardir ve nadiren 60 ml'yi geger. Beyaz mukoid orta

derecede vizk6z, orta derecede kopukladur

16




Zaman zaman KOAH hastalarinda hemoptizi ve gogus agrisi sikayeti olabilir.
KOAH’ta bazen akut alevlenme dénemlerinde higiltili solunum igitilebilir. Hastalik

ilerleyip hipoksemi gelistiginde semptomlara siyanoz da eklenir.

Hastaligin ileri ddneminde anoreksi, istahsizlik ve kilo kaybi1 gelisir. Kilo kaybi
metabolizma artigi, hipoksemi, inflamasyonun sistemik etkileri veya yetersiz kalori

alimina bagh olabilir. Kilo kaybi kéti prognoz gostergesidir (42).

Ozellikle yasli ve kadin hastalarda anksiyete ve depresyon oldukga siktir.
Hipoksemi hafiza kaybi ve dikkat azalmasina neden olabilir. Hiperkarbi ise kognitif

bozukluklar meydana getirir.

2.2. KOAH VE DISPNE

KOAH hastaligi olan kisilerde dispne, egzersiz kapasitesini kisitlayan en énemli

semptomdur ve rehabilitasyon programlarina basvurunun en sik sebebidir.

Solunum sadece beyin sapinda yerlesmis olan otomatik merkezler tarafindan
degil, beyin korteksinden kaynaklanan istemli sinyaller tarafindan da ydnetilebilmesi ile
diger vital fonksiyonlardan ayrilir. Kisiler solunumlarini kismen de olsa kontrol
edebildikleri icin, solunum aktivitesinden ¢ikan duyumlar, solunum hizini ve seklini ayni
zamanda da kisinin fonksiyonel durumunu etkiler. Solunumun kontroltiindeki, solunum
pompasindaki veya gaz degisim bdlgesindeki aksakliklar, dispne olarak tanimlanan

rahatsiz solunum duygusuna neden olurlar (43).

Dispnenin pek ¢cok tanimi olmakla beraber, genel olarak hos olmayan veya
rahatsizlik verici solunumsal duyumlari anlatmakta kullanilir. Kisinin nefes almak igin
asiri bir caba sarfettigi halde solunum ihtiyacini yeterince tatmin edememe duygusudur.
Baska bir deyimle de solunum isi i¢in asiri gaba sarf edildiginin bilincinde olmaktir.
Nefes darliginin degisik tipleri ve dzellikleri oldugu bilinmemektedir. Amerikan Toraks
Dernegi’'nin yayinladigi bildiride dispnenin tarifi, "farkli yogunlukta duyumlardan olusan,
nefes almada yasanan subjektif bir rahatsizlik hali” seklinde yapiimigtir (43). Dispne
deneyimi pek ¢ok fizyolojik, psikolojik, sosyal ve ¢evresel etkilesimlerden
kaynaklanabildigi gibi, ikincil fizyolojik ve davranigsal sonuglara da yol acabilir.

Dispne hissinin solunumla iligkili duyusal sistemlerin aktivasyonundan
kaynaklandigi digunalur. Bu duyusal bilgi daha yuksek beyin merkezlerine iletilir ve bu
sinyallerin kognitif, davranissal etkilerle islenmesi ortaya ¢ikan hissin son disavurumunu

saglar (43).
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Dispne semptomu olan kisilerin bunu ifade etmede kullandiklari farkli terimler,
dispne olusumunda pek ¢ok fizyopatolojik mekanizmanin rol oynadigini géstermektedir.
Dispnenin olusumunu kavramak i¢in solunumun regllasyonunu gdézden gegirmek

gerekir.

2.2.1. SOLUNUMUN REGULASYONU

Solunum kontrolinde hava yolu, akciger ve gégus duvarinda bulunan
mekanoreseptorler ile kan ve beyinde yerlesmis kemoreseptoérlerden kalkan uyarilar,
beyin sapi ve duyusal kortekse tasinir. Beyin sapindan ve motor korteksten kalkan
motor uyarilar, gégus duvarini genisleten, akcigerleri hava ile doldurup ventilasyonu

olusturan solunum kaslarini aktive eder (Sekil 2.8.).

Hava yollari ve akcigerden ¢ikan vagal afferent uyarilar solunum Uzerine etki
eder. Akciger genigledikge gerilim reseptoérleri uyarilir. Brons duvari epitel hiicrelerinin
cevresindeki irritan reseptorler, mukozaya taktil uyari oldugunda, hizli hava akiminda ve
brons diz kasi tonusunun artisinda aktive olurlar. Alveol ve pulmoner kapillere yakin
sekilde intertisyumda bulunan C lifleri pulmoner intertisyel ve kapiller basing artigina

yanit verirler.

PCO2 ve PO2'deki degisiklikler, medulladaki santral kemoreseptorlerle, karotis
ve aort cisimlerindeki periferik kemoreseptorler tarafindan algilanir. Bu
kemoreseptérlerden gelen uyarilar, beyin sapindaki solunum merkezlerine iletilerek kan

gazl ve asit-baz dengesini koruyacak sekilde solunum dizenlenir.

Kemoreseptorler ve akcigerler ile gégus duvarindaki mekanoreseptoér afferentleri
daha yuksek beyin merkezlerine ulasarak, vicudun kimyasal ortami ve solunum
makinesinin mekanik durumu ile ilgili direkt degerlendirme saglarlar. Ayrica beyin sapi
solunum merkezi motor iletisinin efferent kopyalari da daha yuksek beyin merkezlerine
iletilerek, verilen motor emirlerin bilingli olarak farkina varilmasini saglar. Tim bunlarin

dispne sekillenmesinde énemli rol oynadigina inaniimaktadir (43).
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Sekil 2.8. Solunumun Regiilasyonu (44).

2.2.2. DISPNE FiZYOPATOLOJiSi

Dispnenin santral solunumsal motor aktivite ile hava yollari, akcigerler ve gogus
duvari elemanlarindan gelen afferent bilgi arasindaki uyumsuzluktan kaynaklandigi
sdylenebilir. Solunum basinci, hava akimi veya akcigerlerle gégus duvarinin hareketleri
motor emirle uyumsuz ise dispnenin siddeti artar (45). Bu ilk kez 1960’ta Campbell ve
Howell tarafindan “uzunluk-gerginlik uygunsuzlugu “ teorisi olarak dnerilmistir.
Néromekanik veya efferent-reafferent dissosiasyon olarak da séylenebilir (55). Solunum
sistemi Uzerinde rezistif veya elastik mekanik ylk artisi olan hastalar veya solunum kas
anormalligi olanlar solunum sirasinda efferent ve afferent uyarilar arasinda

dissosiasyon yasarlar (43,44,45).
Dispnenin fizyopatolojisinde birlikte rol oynayan mekanizmalar, ventilasyonun

artist, solunum kaslarinin merkanik durumu, solunum impedansi, solunum sekilleri ve

kan gazi degerleri olarak kategorize edilebilir.
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1-Ventilasyonu artiran Durumlar:

Dispnenin siddeti egzersiz sirasinda ventilasyon dlizeyi ile orantili olarak artar.
Bu, artmis solunum motor uyarisina ve buna yanit olarak artan ¢abanin hissedilmesine
baglanabilir (48). Akciger parankim ve damar hastaliklarinda, artan 610 bosluga karsilik
olarak ventilasyonda artis ihtiyaci olur. Hipoksemi arteryel kemoreseptorleri uyarir ve
respiratuar motor aktiviteyi artirir. Bu artmis motor emir dispneye neden olur.
Kardiyopulmoner hastaligi olan kisiler uzun siren inaktiviteye bagli olarak kondisyon
kaybina ugrarlar. Fiziksel kondisyon durumu egzersiz kapasitesini belirlemede énemli
bir faktérdir (43). Kondisyon azalmasi kan laktat dizeyinde erken ve hizlanmis
ylkselmeye neden olur (49). Erken laktik asit Gretimi ek bir solunum uyarisina neden
olur, ventilasyonu ve dispneyi artirir (50). ileri yag, malnutrisyon ve hipoksemi, solunum
ve periferik kas fonksiyonunu bozarak bacak agrisi ve dispne nedeniyle egzersiz
kapasitesini sinirlar. Dispne azalan aktivite, kondisyon kaybi ve daha fazla dispne
doéngusu normal yaslanma ve kardiyopulmoner hastaliklardaki fonksiyon kaybinin kilit

nedenidir.

Ventilasyon dlzeyi siklikla dispnenin siddeti ile korelasyon gdsterir. Ancak tek
basina santral inspratuar aktivite artisi solunumda hissedilen rahatsizligi her durumda
aciklayamaz (51). Belirli bir ventilasyon duzeyinde farkli uyaranlar degisen siddette
dispneye neden olur ve eklenen oksijen hipoksik kisilerde ekzesize bagli dispneyi
vantilasyondaki azalmayla orantisiz sekilde azaltir (52). Ayrica tum dispneler artmig
ventilasyon ihtiyaci nedeniyle olsa, her farkli durumda solunum sikintisinin ayni kalitede

“

olmasi beklenirdi ki bu hipotez “dispnenin dili “ile ilgili yapilan son ¢alismalarla
celismektedir. Bu calismalarda farkli patofizyolojik durumlara sahip kisilerin

rahatsizliklarini farkh 6zellikteki tanimlar kullanarak ifade ettikleri gézlemlenmistir.

2-Solunum kaslarinin durumu

Solunum kaslarinin yorgunlugu veya mekanik yetersizligi, santral respiratuar
motor uyari ile ulasilan ventilasyon dlzeyi arasinda uyumsuzluga yol acar. Bu
uyumsuzluk, solunum kaslarini etkileyen néromuskuler hastaliyi olan ve solunum kas
yorgunlugu olan hastalardaki dispneyi agiklayabilir. Solunum kaslarinin basing
olusturucu kapasiteleri azaldik¢a ve olusturulan basincin ulasilabilecek maksimum

basinca orani arttikgca dispne progressif olarak artar (53) .

KOAH siklikla akcigerin asiri inflasyonu ve toraksin asiri ekspansiyonu ile

karakterizedir. Bunun sonucunda fonksiyonel residuel kapasite artar ve inspratuar
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kaslar erkenden kisalir. inpratuar kaslarin erken kisalmasi, giic olusturma kapasitelerini
azaltir. inspratuar kaslarin bu mekanik dezavantaji dispne semptomunu artirici etki
yapar (54). Akciger volium azaltici cerrahisini izleyen dénemde dispnede goérilen
azalma en azindan kismen, toraksin sekli ve buyukliagindeki degisiklik ve insprasyon

kaslarinin istirahat uzunluklarinin artisi ile agiklanabilir.

KOAH’lilarda hava akimi kisitlanmasi, 6zellikle egzersiz sirasinda dinamik
hiperinflasyona neden olur. Akciger hacmindeki artis, solunumun basing- volim
egrisinin daha sabit kisminda gergeklesmesine neden olup elastik yuku artirir.
Hiperinflasyonla olugsan inspiryum kaslarindaki kisalma, kaslarin mekanik yeterliligini
azaltir. i nhale bronkodilatérlerle dispnenin azalmasi, egzersizde olusan dinamik

hiperinflasyonun azalmasina baglanir.

3- Anormal Solunum impedansi

Astim ve KOAH gibi havayollarini daraltan ve hava yolu direncini arttiran
hastaliklar ve intertisyel pnémonitis ve pulmoner fibrozis gibi akciger elastansini arttiran
parankim hastaliklari siklikla dispneye neden olur. Solunum impedansi arttikga, belirlibir
ventilasyonu saglamak i¢in gereken santral solunumsal motor uyari duzeyi artar.

Solunum eforu ile ulasilan ventilasyon dlzeyi uyumsuzsa dispne ortaya ¢ikar (43).

Eksternal ventilatuar yikleme ile olusan dispne siddeti, kasilan solunum
kaslarinin olusturdugu tepe havayolu basinglari, inspiryumun slresi ve solunum

frekansi ile iligkilidir.

4-Anormal Solunum Sekilleri

Akciger parankim hastaliklarinda gozlenen hizli yizeyel solunumun, pulmoner
vagal reseptorlerin uyarisina refleks bir yanit olmasi mimkundir. Ancak pulmoner
vagal reseptdrin direkt olarak dispnede rol oynadiklarina dair kanit yoktur. Pulmoner
vagal reseptorlerin asirl egzersizde, pulmoner konjesyon ve ddemde, tekrarlayan
pulmoner embolizmde rol oynadiklari disinilmektedir. Obtriktif akciger hastaligi
olanlarda buzik dudak solunumun azalan solunum frekansi, solunum kaslarinin
calismasinda sekil degisikligi, uzamis ekspiryum sturesi ve daha buyuk tidal volime yol

acgarak dispneyi azalttigi distnulmektedir (43,56).
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5-Kan Gazi Anormallikleri

Dispne ile korelasyonlari zayiftir. Hipoksemi kemoreseptor uyarisi ile solunum
motor aktivitesini artirir. Hipokseminin direkt dispne olusturucu etkisi de oldugu
dusUnulmektedir. Benzer sekilde, hiperkapninin olusturdugu dispne buylk oranda
solunumsal motor aktivitedeki artigla iligkilidir. Ayrica PCO2’nin ventilasyona etkisi,
meduller kemoreseptoérlerdeki H iyon konsantrasyon degisikligine dayanir. Kronik
hiperkapnili kigsilerde, metabolik kompansasyon H iyon konsantrasyonundaki
degisiklikleri en aza indirir ve ventilatuar yanitlari ve solunumla ilgili duyumlari sinirlar.
Diger taraftan H iyon konsantrasyonu degisikliklerine verilen yanitlar diabetik ketoasidoz

ve bobrek yetmezligindeki dispneyi agiklayabilir (57,58).

2.3. KOAH'DA TANI VE TEDAVI TAKIBINDE KULLANILAN OLCUM YONTEMLERI

KOAH’ta tani hastalik ciddiyetinin belirlenmesi ve tedaviye yanitin
degerlendirilmesinde geleneksel olarak akciger fonksiyonlarinin 6l¢imu
kullaniimaktadir. KOAH'’1 bronkodilatére yanit vermeyen disik FEV1 degeri ile
tanimlamak, bunu astimla ayirici tanida kullanmak ve tedavinin etkisini degrlendirmek

icin FEV1'deki degisikligi izlemek parodoks bir tutulum olusturmaktadir (59).

KOAH’lI hastalar semptomatik hale geldiklerinde en sik yakinmalari dispne,
yorgunluk, uyku bozukluklari, egzersiz intoleransi olmaktadir. Dispne aktivite
kisitlanmasina, fiziksel kondiisyon kaybina yol agarak bir kisir déngu olusturur. Dispne
ile akciger fonksiyonlari arasinda bir iliski saptanabilirse de FEV1 gibi tek fizyolojik
Olcum KOAH’lI hastalarda dispneye yol agan bozukluklarin hepsini kapsamaktan uzaktir
(60). FEV1 6lcim, dispne ve jenerik yasam kalitesi anketleri i¢in vekil belirte¢ olarak
kullanilmistir.  Ancak, pulmoner rehabilitasyon c¢alismalari dispnedeki dizelmeye,
FEV1’in de dahil oldugu akciger fonksiyonu 6l¢gimlerinde anlamli bir dizelmenin eslik
etmedigini gdstermistir (61). Ayrica birbirine yakin FEV1 dizeyine sahip hastalarin
dispne dereceleri ¢ok farkl olabilmektedir (62). Calismalar fizyolojik parametreler ile
dispne dlgimleri zaman i¢cinde FEV1 ile dispne dizeyindeki degisimler, 6 dk ylurime
testi gibi egzersiz parametreleri gibi egzersiz parametreleri ile diger yasam kalitesi

Olcimleri arasinda tutarsiz korelasyonlar géstermislerdir (60).

Semptomatik durumdaki KOAH’l hastalari karakterize ve kategorize etmek,
tedaviye yaniti izlemek igin fonksiyonel élgimlerin yetersiz kalacagi agiktir. Bu nedenle

akciger fonksiyonlarinin élgiimine ek olarak, en belirgin semptom olan dispnenin
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Olciimu, yasam kalitesi anketlerinin ve egzersiz performansinin birlikte degerlendiriimesi

bu hastalarin tani ve takibinde yararli olacaktir.

Tum bu sayilan nedenlerden 6tirid KOAH’lI hastalarin tani ve tedavi takibinde
farkli parametrelerin kullanilmasi 6nerilmektedir. Bunlardan kanita dayali olanlar yas,
FEV1, arter kan gazlari, yirime mesafesi, dispne 6l¢imi ve vicut kitle indeksi olarak
Onerilirken; gelecekte kullaniilmasi mimkin gorulenler, biyolojik belirtecgler, inspiratuar

kapasite, genetik belirtecgler ve cinsiyet olarak siralanmaktadir (59).

2.3.1. DISPNENIN DEGERLENDIRILMESINDE KULLANILAN YONTEMLER

A)Dispne skalalari,
B)Yasam kalitesinin degerlendirilmesi,

C)Egzersiz testleri.

DISPNE SKALALARI

Dispne 6l¢imda, hastalarin degerlendirilme ve tedavisinin planlanmasinda dnemli
bir noktadir. Nefes darliginin degerlendirilmesinde psikofiziksel yontemler ve klinik
skalalar kullanilmiitir. Psikofiziksel testler, disaridan eklenen yuklere karsilik
solunumdaki degisikliklerin algilanigini 6lgmeye dayanir (63). Bu yaklasim solunuma ait
duyumlarin anlasiimasinda fatdali bulunmussa da, teknik ve zamanla ilgili sorunlar
nedeniyle kullanimi sinirlanmistir. Dispneik hasta solunumla ilgili rahatsizligi nedeniyle
siklikla glinlik yasamdaki aktivitelerini yerine getiremedigi icin dispneyi dl¢en klinik

yontemler nefes darligi olusturan isin blayukligund belirlemeye yonelmistir.

Dispnenin élgiimiiniin esas olarak iki ydntemle yapildigi sdylenebilir. ilk yéntem
bu duyumu direkt olarak fiziksel aktivite sirasinda degerlendirirken, ikinci yéntem daha
indirekttir ve yakin ge¢gmiste gunlik aktiviteler sirasinda yasanan dispnenin etkilerini

sorgular (64). Dispneyi direkt ve indirekt degerlendiren ydntemler tabloda gdsterilmistir.

Tablo 2.3. Dispneyi degerlendiren Yéntemler (64).
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Indirekt Yéntemler Direkt Yontemler

Oksijen Tlketim Diyagrami Vizlel Analog Skala

MRC Dispne Skalasi Borg CR-10 Skalasi

Bazal Durum/Gegis Dispne indeksi
(BDI/TDI)

USCD Nefes Darligi anketi

A-indirekt Yontemler

1-Oksijen Tuketim Diyagrami (OTD):

Bu diyagramda 100 mm’lik dikey ¢izgi boyunca 13 adet gunlik aktivite, 6nceden
belirlenmis oksijen maliyetlerine gore yerlestiriimislerdir (65). Hastadan daha
yukarisinda dispne nedeniyle durmasini gerektirecek isin oldugu noktayi isaretlemesi
istenir (Sekil 2.9). Skor, c¢izginin alt noktasindan isaretlenen bélgeye kadar olan
uzakligin mm olarak délgtulmesi ile belirlenir. Bu diyagramin bir dezavantaji, cizgi

boyunca yerlestirilen aktivitelerin timUne hastalarin katilmayabilmesidir.

Huizlh vokus gikmak

COrrta tuzda yvokus crkmak
Dz zeminde hazh ytimamek

Agar vakil ahgvens

Yavas vokus gakmak

_ Orta hizda yirimek
Yatak vapmak Hafif vikln alhigveris

. Yavag yirimek
Yikanmak Avakta durmak

Otwrmak

Uvumak

Sekil 2.9. Oksijen Tuketim Diyagrami (65).

2-Medical Research Council (MRC) Dispne Skalasi:

1959’da Fletcher ve arkadaslari diz zeminde yururken veya ylksege cikarken
olusan dispneyi degerlendiren bes noktali bir skala gelistirmiglerdir (66). Bundan 7 yil
sonra, ingiliz Medikal Arastirma Kurulu (Medical Research Council: MRC)
epidemiyolojik ¢calismalarda, hastaligin dogal seyrinin izlenmesinde bes veya alti
basamakli skalayl énermistir (67). Burada hastalardan kendilerinde dispne olusturan
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aktivite dlzeyini isaretlemeleri istenir. Adigegen bu skala esas olarak dispneyi olusturan
isin buyukligine odaklanirken, eslik eden eforun dizeyini sorgulamazlar. Bu bakis
acisi 6nemlidir, ¢linkli merdiven ¢ikmak gibi belirlibir is sirasinda olusan dispne, yurime
hizindan da etkilenecektir. Bu skalalalarin bir diger dezavantaji da dispnenin énemli bir

sonucu olan fonksiyonel bozuklugu degerlendirememeleridir.

0 Derece: Nefes darligi yok.

1.Derece: Yokus cikarken veya diiz zeminde hizli hareket ederken nefes darligi olmasi.
2.Derece: Diz zeminde nefes darli§i nedeniyle kendi yaslarina gére daha yavas hareket etme
yada duz zeminde normal hizla yurirken durmak zorunda kalmak.

3.Derece: DUz zeminde 100 m veya birka¢ dakika yuridukten sonra durmak zorunda kalmak.

4.Derece: Eve bagimli olmak ve giyinmek gibi aktiviteler sirasinda nefes darligi olmasi.

Sekil 2.10. Medical Research Council Dispne Skalasi (66).

3-Bazal Durum/Gegis Dispne indeksi (Basline /Transitional Dyspnea Index:
BDI):

Dispnenin klinik siniflamasini gelistirmek amaciyla Mahler ve arkadaslari, isin
blyukligline ek olarak fonksiyonel bozuklugu ve eforun blayudklinU de iceren iki
g6sterge gelistirmislerdir (68). "Bazal Durum Dispne indeksi” (Baseline Dyspnea Index:
BDI) sabit bir durumda dispnenin ciddiyetini siniflamak igin kullanilir. Uygulayici,
hastanin dispnesinin siddetini, solunumsal hastaligin klinik dyklstnun pargasi olan
farkli sorulara alinan yanitlara dayanarak her ¢ boyut icin skorlar. Her boyut igin,
uygulayici hastanin dispne deneyimini sorgulayan acik uclu sorular sorar ve es zamanli
olarak soluk darhdinin siddetini degerlendirecek spesifik kriterlere odaklanir. BDI fokal
skoru (0-12) her ¢ bélimde alinan skorlarin [0 (ciddi)’dan 4 (etkilenme yok)’e]
toplanmasi ile olusur. Fokal skor ne kadar distkse, dispne siddeti o kadar fazladir
(Ek1).

Gecis Dispne indeksi (Transitional Dyspnea Index: TDI)

Her Ug¢ bolumle ilgili olarak bazal duruma goére olan degisiklikleri degerlendirmek
icin eklenmistir. TDI fokal skoru 7 olasi dereceye dayanarak bazal duruma gdre olan
degisiklikleri kaydeder. Degerlendirmeyi yapan kisi BDI'nin derecelerine atifta bulunur
ve hastaya vermis oldugu yanitlari hatirlatabilir. Bu yaklagsim, tek bir durumu
degerlendiren indekslerin dedisimini degerlendiriken olusturacagi zorluklari ortadan
kaldirir.
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4-San Diego California Universitesi Nefes Darligi Sorgulamasi (University of

Clifornia at San Diego Shortness of Breath Questionnaire: UCSD):

Bu da 6nceki hafta sliresince yasanan dispneyi 6lgmeyi amaglayan 24 maddeli
bir anketir (69). 6 noktali bir skala Uzerinde hastalar 21 farkli aktiviteyi yerine getirirlken

olusan dispne sikligini belirtirler.

Butdn bu yaklasimlarda degerliligi (gecerliligi) hastanin ifadelerinin dogrulugu
belirler. Kisiler egzersiz kapasitelerini oldugundan fazla veya az gdsterebilirler.
Geligtirilen dnlemler bu sinirlamalarin bazilarini diizeltseler de direkt olarak hastalarin is
performanslarini iyimser gézle gérmeleri siphesi ile ilgilenmezler. Avantajlari, aligiimis
aktivitelerle iliski kurmalari, tedavi sonrasi degisiklikleri saptayabilmeleridir.
Dezavantajlari ise, duyarliligin skalada varolan kategori sayisina bagli olmasi,
gecmisteki nefes darligi deneyimi ile iliski kurmalari, egzersizi sinirlayan baska bir

hastahigin varligi halinde guvenilirliklerini kaybetmeleridir.

B-Direkt Yontemler

Semptomlari daha direkt degerlendirmek igin dispnenin gézetim altinda yapilan
isler sirasinda degerlendiriimesi dasunilmuastir. Bunun igin baslica Viziiel Analog Skala
ve Borg Skalasi kullanilir. Gézetmen esliginde yapilan egzersiz 6ncesi, esnasi ve
sonrasinda hastalardan o siralarda hissettikleri nefes darliginin derecesini skala
Uzerinde isaretlemeleri istenir. Bu 6lcimler standart 6 veya 12 dakika ylrime testi ile
birlikte yapilabilir. Direkt dlgimiin avantajlari, o sirada gecerli olan duyumu belirlemesi,
tekrarlanabilir olmasi, standart kosullar altinda uygulanabilmesi, dakika ventilasyonu
veya oksijen tiketimi gibi fizyolojik degiskenlerle iligkilendirilebilmesidir. Dezavantajlari
ise hastaya verilen bilgilerden etkilenebilmesi, skalanin heriki ucundaki noktalara
bagimli olmasi, acik uglu olmamasi nedeniyle hastanin maksimum nefes darligi
deneyimi ile kullanimin degisebilmesi ve egzersizi sinirlayan artrit gibi baska bir

hastaligin varhiginda guvenilirligini kaybetmesidir (64).

1-Vizuel Analog Skala (VAS):

Vizuel Analog Skala, o6l¢lllu yatay veya dikey bir gizgiden olusup, siklikla iki
ucunda “hi¢ nefes darligi yok veya siddetli nefes darligi var” seklinde tanimlari tasir
(70). Alternatif olarak ¢izgi boyunca farkli noktalarda tanimlayici deyimler dispnenin

siddetini gostermek Uzere bulunurlar. Hastaya semptomun ciddiyetine uygun olarak
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cizgi Uzerinde bir noktay! isaretlemesi sdylenir. Cizginin belirli bir uzunlugu —genellikle

100 mm oldugundan, isaretin yeri dispnenin dl¢cimine olanak saglar (Sekil 2.11).

Nefes darligi yok Siddetli nefes
darligi

Sekil 2.11. Viziel analog skala: "Nefes darligi yok” ve “Siddetli nefes darlidi” noktalari
arasindaki mesafe 100 mm’dir (70).

2-Modifiye Borg Skalasi (MBS):

Borg tarafindan gelistirilen ve modifiye sekli 10 dereceli olan kategori-oran
skalasi (Borg CR-10 Skalasi) belirli sayilara karsilik gelen tanimlamalardan olusur
(71,72). Sayilar ve bunlara karsilik gelen tanimlamalarin araliklari, oranlama 6zellikleri
goOsteren birkategori skalasi olusturur. Derecelendirmenin 10 noktasi, kisnin daha énce

hic yasamadi§i kadar fala dispneyi tarifler (Sekil 2.12)

0 Higyok

0.5 Cok ¢ok hafif
Cok hafif
Hafif
Orta
Biraz agir

Agir

Cok agir

Gok cok agir

10 Maksimum

Sekil 2.12. Modifiye Borg Skalasi

B-)YASAM KALITESININ DEGERLENDIRILMESI
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Yasam kalitesi, kisinin saglik durumu ile ilgili subjektif diistincelerini ifade eder.
Dolayisiyla hastaya ait bazi fizyolojik dlgimlerle veya hekimin saptadidi hastalik
bulgulari ya da fonksiyonel kapasite ile ilgili bulgularla ¢elisebilen bir él¢imdur (5,25).
CuUnku hekim hastada bazi hastalik bulgulari saptanmis olmasina ragmen hasta bir¢cok

aktivasyonlari esnasinda kendini iyi hissediyor olabilir (25).

KOAH multisistemik bir hastaliktir. Semptomlar fizyopatolojinin diizeyine gore
onemli 6lcide dediskenlik gostermektedir. Yine dispneik hastalarin sikayetlerini
tanimlamalari demografik degiskenlerden ve sosyokiltirel faktdrlerden etkilenmektedir.

Ayrica hastalarin yasam kalitesi anlayisi da farkl olabilir.

KOAH’da nefes darliginin yani sira kas yorgunlugu da oldukga sik
goérilmektedir. Ozellikle bacak yorgunlugu egzersiz performansini kisitlayarak yasam

kalitesini bozan énemli bir faktérdir (5).

Orta ileri KOAH’lilarda atak sikliginin artmasi da hastalarin egzersiz
performanslarini 6nemli élglide azaltarak yasam kalitesini etkilemektedir. Ayrica atak
sikhgindaki artis, nefes darliginin etkisi ile ortaya ¢ikan ruhsal durumda bozulma, uyku

bozukluklari ve yorgunluk sonucu da yasam kalitesi bozulmaktadir.

ilk olarak 40 yil énce Comroe, dispnenin hastalar i¢cin hos olmayan bir uyaran
olmasinin yasam kalitelerini etkileyebilecegdi fikrinden yola ¢ikarak bir anket
dizenlenmigstir. Bu anket, hastanin mevcut kardiyopulmoner hastaliginin gunlik fiziki,
duygusal, sosyal ve mesleki aktivitelerini nasil etkiledigini 6lgcmek amaci ile

tasarlanmistir (5,73).

Gunumuzde kullanilan yasam kalitesi anketleri, genel saglik anketleri (jenerik
yasam kalitesi anketleri) ve hastaliklara 6zgl anketler (spesifik yasam kalitesi anketleri)

olmak Uzere 2 gruptur (5).

A-Genel Saglik Anketleri:

Genel saglik durumu hakkinda bilgi verirler. Bu tip anketler ile degisik
hastaliklarin, hastanin subjektif saglik durumu Gzerine etkileri sorgulanabilir.
Tekrarlanabilir 6zellikleri vardir. Hastalar arasinda kiyaslama imkani verirler. Ayni
zamanda farkl hasta gruplari ve takip programlari arasinda da bu kiyaslama mimkin

olur. Spesifik bir hastalik igin yeterince duyarh degildirler.
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KOAH’ll hastalarda yaygin olarak kullanilan 4 saglik anketi vardir.
1-SIP (Sickness Impact Profile)
2-MOS (Medical Outcomes Study)
3-QWB (Quality Of Well Being)
4-NPH (The Nottingham Health Profile)

B- Hastaliga Ozgi Anketler

Bu anketler genel saglik anketlerine gére daha duyarlidir. Ozel bir hastahgi
degerlendirmek Uzere sorular igerirler. Dolayisiyla hastaligin seyrinde, érnegin bir
tedavi girisimi ile meydana gelebilecek degisiklikleri bile fark edebilecek derecede
duyarlidirlar.  Kronik akciger hastaliklarinin dederlendirilmesi i¢cin  geligtiriimis
anketlerden bazilari sunlardir.
1-CRDQ (Chronic Respiratory Disease Questionnaire)
2-SGRQ (St. George’s Respiratory Questionnaire)
3-AQLQ (Asthma Quality of Life Questionnaire)
4-LWAQ (Living with Asthma Questionnaire)

SGRQ

Hastanin kendi kendine cevaplandirdigi, hastaligin semptom, aktivite ve gunluk
yasantiya etkisinin degerlendirildigi ¢ kategoriden olusan 76 soruluk bir ankettir.
KOAH, astim ve bronsektazide kullaniimaktadir. incelenen semptomlar, dksirik,
balgam, wheezing ve nefes darligidir. Aktivite durumunu saptamak igin fizik
fonksiyonlar, ev isleri ve hobiler sorgulanir. Bunlar nefes darligi ile sinirlanan
aktivetelerdir. Sifir ile yuz puan arasinda bir skalasi vardir. Sifir mikemmel saglk
durumunu, yiz ise en kotl saglik durumunu bildirir (5,25). SGRQ, Turkge dahil birgok

dile ¢evrilmis, glvenilirligi ve gecerliligi kanitlanmis bir ankettir (Ek>).

C)Egzersiz Testleri

Klinik olarak dispnenin degerlendiriimesinde kullanilan bir diger ydntem de egzersiz ve
yurime testleridir. Bdylece verilen igler sirasinda performansin degerlendiriimesi ile
dispne daha yakindan degerlendirilebilir (5).

KOAH’da egzersiz kapasitesinin kisitlanmasi siklikla gdézlenen bir bulgudur ve birden
fazla faktére bagli olarak ortaya ¢ikar (5):

Ventilatuar kapasitesinin azamasi,

Metabolizma ve gaz alisverisindeki degismeler,
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Periferik kas disfonksiyonu,
Kardiyak Yetersizlik,

Efor sirasinda artan semptomlarin yarattigi kisitlama.

Yurime Testleri: 6 dakika Yurime Testi (6 DYT), hastalarin ginlik yasamsal
aktivitelerini gerceklestirebilme performansini gésteren kolay uygulanabilen, iyi tolere
edilebilen, ucuz bir test olmasi nedeni ile siklikla kullaniimaktadir. Yas, cinsiyet ve
egitim dizeyi kisitlanmasi olmaksizin uygulanabilen, objektif olarak performansin
degerlendirildigi guvenilir bir testtir (5). Egzersiz sirasinda etkilenen solunum sistemi,
kardiovaskuler sistem, periferik dolasim, kan néromuskuler sistem ve kas
metabolizmasi hakkinda genis bilgiler verir. Buna karsilik egzersizden etkilenen
sistemlerin her birinin fonksiyonu veya egzersiz kisitlamasinin mekanizmasi konusunda
ayrintil bilgi veremez. 6 DYT, fonksiyonel kapasitenin submaksimal dizeyini yuansitir.
Gunlik aktivitelerin buylk kisminin da submakimal dizeyde oldugu g6z 6nilne
alindiginda hastanin gunluk fiziksel aktivitesini kardiopulmoner egzersiz testine oranla

daha iyi yansittig1 kabul edilmektedir.

Otuz metre uzunlugundaki bir koridor boyunca 6 dk sire ile yurimesi istenen
hastanin, bu sire sonunda yurime mesafesi dlgllerek test uygulanir. G6gus agrisi,
tolere edilemeyen dispne, bacak kramplari, asiri yorgunluk, terleme ve solgunluk

durumunda test derhal sonlandiriimalidir.

2.3.2. Solunum fonksiyon testleri

Solunum fonksiyon testleri (SFT); KOAH’da genel olarak tani, hastaligin

siddetinin degerlendirilmesi, prognozun belirlenmesi gibi amaclarla kullaniimaktadir.

FVC(VC): Zorlu ya da yavas vital kapasite, KOAH’In erken déneminde ve
amfizem komponentinin geri planda oldugu olgularda genelde korunmus olarak bulunur.
Ancak ileri ddnemde, 6zellikle de rezidlel volimdeki (RV) artigla birlikte vital kapasite

azalmis olarak bulunabilir.

FEV1: Zorlu vital kapasite manevrasi ile 6lgllebilen FEV1 degeri hastanin
ekspirasyonun birinci saniyesinde ¢ikardigi hava miktarini gésteren FEV1’in tek basina
obstriksiyon gdstergesi olarak alinmasi bazi durumlarda yanhs degerlendirmelere yol
acabilmektedir. Restriksiyonu olan olgularda FEV1 vital kapasitedeki azalmaya bagli
olarak azalabilirken, baslangi¢ degerleri yliksek olan olgularda (ylksek vital kapasiteye

sahip olgular) obstriksiyon gelismesine kargin FEV1 degeri % 80’lerin Gzerinde
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kalabilmektedir. Ancak obstriksiyonu kanitlanmis olgularda hastaligin agirhigini en iyi

gOsteren parametrelerden biri FEV1’dir.

FEV1/FVC: Erken obstriksiyonun degerlendirilmesinde salt FEV1 yetersiz
olabilmektedir. FEV1/FVC’nin mutlak degeri hastanin kendi vital kapasitesinin ne
kadarini bir saniyede ¢ikardigini gésterir. Bu nedenle prediksiyon degerinden
bagimsizdir ve erken dénemde obstriksiyonun gdsterilmesinde en édnemli
parametrelerden biridir. Ancak KOAH’In ileri evrelerinde amfizem komponentinin agirhik
kazanmasi ile birlikte vital kapasitedeki azalmaya bagl olarak, FEV1/FVC oraninin

normale yakin degerlere geldigi gorulebilir (74).

Ekspiratuar akim hizlari:

Hava yolu obstriksiyon icin ekspiratuar akim hizlarinin (FEF25, 50, 75 ,25-75)
O6lcimi ¢ok daha duyarhidir. En sik kullanilan FEF 25-75 ya da maksimum ekspiryum
ortasi akim hizi, ekspire edilen volimun orta porsiyonundaki (%25-75 arasi) ortalama
akim hizini yansitir. Ekspiratuar akimlar volime bagimli olduklarindan dolayi, TLC ve
RV’nin distugu 6zellikle restriktif olgularda, FEV/FVC oraninin normal olmasina, akim-
volim halkasinda ekspiratuar akimlarda konkavite gorilmemesine karsin, ekspiratuar
akimlar dasuk bulunabilir. Agir obstriksiyon olan olgularda ekspirasyon suresinin

kisalmasindan dolayl FEF25-75 yanlislikla yiksek bulunabilir (74).

Akim-Volim Halkasi

Zorlu vital kapasite manevrasi sirasinda spirometreden elde edilir. Obstriktif
akciger hastaliklarinda ilk bulgular egrinin ikinci boliminde hava akim hizlarindaki
azalmaya bagli olarak ice dogru bombelesmedir. Amfizemli olgularda ise baslangigtaki
doruktan sonra elastik liflerdeki kayiptan dolayi akim hizlarinda ani bir disme meydana
gelir. Buna kollaps tipi egri denir. Halka zamanla rezidliel volimdeki artisa bagli olarak
sola kaymaktadir. Yine zamanla egrinin is bukeyligi artmakta, PEF degerleri azalmakta
ve baslangigta normal kalan inspiratuar akimlarda da azalma meydana gelmektedir
(Sekil 2.13.).
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Sekil 2.13. KOAH’ta Akim Volim Halkasi (74).

Akciger Volumleri

KOAH’ta erken dénemde akciger volimleri genelde degismemis iken, zamanla

6zellikle de amfizemin artisi ile birlikte sekil 2.14’de gdsterildigi gibi RV, FRC

(Fonksiyonel rezidiel kapasite) ve TLC’de artis meydana gelir. Yine RV’nin TLC’ye

orani artar. Artmis TLC’ye karsin RV’deki artistan dolay1 VC azalmistir.

MORMAL

RV

KOAH

T

>— TLC

Sekil 2.14. KOAH’ta V.C.R.V., ve TLC’deki degisiklikler (74)

Difizyon Kapasitesi
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Difizyon Kapasitesinin (DL) o6lgumu ile alveol ve pulmoner kapiller kan
arasindaki gaz transferi hakkinda bilgi saglanmig olur. CO difuzyon kapasitesi 1
dakikada her bir mmHg’lik basing farki altinda alveolokapiller membrandan difflize olan

ml cinsinden CO volimudur.

Parankim hasarinin bulunmadigi kronik bronsitte degismez. DLCO ile birlikte
difizyon kapasitesinin alveoler volime oranini gdsteren transfer katsayisinin

(DLCO/VA)'da azalmasi obsruksiyon i¢in tipik bulgudur.

2.3.3. Arter kan gazlari (AKG)

AKG analizi invazif bir ydontem olup GOLD, FEV1< % 40 olan olgularda veya
klinik olarak solunum veya sag kalp yetmezligi bulgulari gelisen hastalarda AKG
onermektedir. Hafif dereceli olgularda ise gerektiginde oksihemoglobin satlirasyonu
oksimetre ile takip edilmeli ve satlirasyonun %92’nin altina dustugu olgularda invaziv
yontem dusitnulmelidir. AKG almadan dnce arterin saglam oldugunu kontrol etmek igin
Allen testi yapiimalidir. El bileginde radyal ve ulnar arterlere kompresyon uygulanir.
Hastadan eldeki mevcut kani bosaltmasi icin yumruk yapmasi ve birka¢ kere agip
kapamasi istenir. Son pozisyonda elin serbest birakilmasi istenir. Once Radial arter
serbest birakilir, avug¢ ve parmaklarda dolasimin baslamasi arterin saglam oldugunu
gOsterir. dnceki islemler tekrar edilir. Ulnar arter serbest birakilir, elde dolasim yeniden

baslamigsa arter saglamdir.

Saglikli bir dederlendirme yapabilmek icin drneklerin oda havasinda alinmasi
gereklidir. Oksijen alan hastalarda bu amacla oksijen uygulamasinin en az 30 dakika
kesilmesi gereklidir. Akut olgularda pH degdismelerinin monitérizasyonu akut

ekzaserbasyonun prognoza etkisinin saptanmasinda da énem tasir (75).

2.4. KOAH’'da prognozun belirlenmesi

Hava akimi kisitlamasi diginda diger sonuglarin 6neminin kavranmasi dinya
capinda 6lum orani hayla ylkselen ve 2020 yilinda 3. 6lim nedeni olacagi tahmin
edilen KOAH‘in mortalite riskinin tahmini icin, viicut kitle indeksi (VKI), hava akimi
obstriksiyonunun derecesi (O), dispne (D) ve egzesiz kapasitesinin (E)
kombinasyonunu kullanan BODE indeksi gibi 6ngdru aracglarinin geligtiriimesine yol

acmistir. BODE indeksinin hesaplanmasi tablo 2.4’de gdsterilmistir.
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BODE indeksi, KOAH'da ataklarin etkisini dederlendirmede ve hastalarin

progresyonunu moniterize etmede oldukg¢a duyarlidir. FEV4 klasik olarak KOAH’In

ciddiyetini degerlendirmede kullaniimaktadir.

FEV4 beklenen degere goére %35’in

altinda ise ciddi hastalik olarak tanimlanabilir. Bu hastalarin %25’ ilk iki yil i¢ginde

Olurken ,%55’i ilk 4 yil iginde Ollrler (73). Yapilan birgok caligma gostermistir ki; FEV4

disinda, IC, TLC, DLCO, hipoksemi, hiperkapni, ekzersiz kapasitesi, cinsiyet, VKI,

yasam kalitesi, dispne ve hospitalizasyonlar surviyi etkilemektedir (76,77). BMI, %

FEV1, MRC'’ye gore dispne derecesi ve egzersiz kapasitesinden olusan bu indeks tablo

2.5'de gosterildigi gibi 1-3 yil igindeki surviyi belirlemede yardimci olmaktadir (4).

Tablo 2.4. BODE indeksinin Hesaplanmasi (4)

Degdiskenler BODE indeksinde Puanlama

0 1 2 3
%FEVA1 ?65 50-64 36-49 ?35
6 dk ydrime testi (m) >350 250-349 150-249 ?149
MRC dispne skalasi* 0-1 2 3 4
VKi 221 221

*MRC dispne skalasi 0-4 arasi.

Tablo 2.5. BODE indeksine goére mortalite risk tahmini (4)

BODE indeks Skor | 1 yillik mortalite 2 yilhk mortalite 52 aylik mortalite
0-2 2% 6% 19%
3-4 2% 8% 32%
4-6 2% 14% 40%
7-10 5% 31% 80%

Not: Bu degiskenler 6 ay igcindeki mortalite orani hakkinda bilgi vermemektedir.

3. MATERYAL VE METOD
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Ocak 2006 - Mayis 2007 tarihleri arasinda Dr Lutfi Kirdar Kartal Egitim ve
Arastirma Hastanesi Gogus Hastaliklari klinigine yatirilarak izlenen 38 KOAH tanili
hasta calismaya dahil edildi. KOAH tanisi ATS kriterlerine gére gégus hastaliklari
uzmani tarafindan belirlendi. Olgularin timi daha énceki bir donemde poliklinik
basvurularinda veya hastaneye yatirildiklarinda éyku, fizik muayene, radyoloji ve
solunum fonksiyon testi sonuglarina gére KOAH tanisi almis hastalardi. Calismamizin

olgu secgiminde su kriterlere dikkat edildi.

1-Standart medikal tedavinin devam ediyor olmasi.
2-Eslik eden kontrol edilmemis kalp hastaligi, malignite, kronik bébrek yetmezligi,
noérolojik veya néromuskuler hastaligi olmamasi.

3-Koopere olmasi, iletisim sorununun bulunmamasi.

Hastalar yatirildiklarinda ATS’nin atak tanimina uygun olarak; Akut olarak
semptomlarindan (dispne, 6ksurik, balgam miktari ve purtlansi, vicut 1sisi, solunum
sayisl, nabiz dakika sayisi), en az 2 tanesinde artma mevcut idi ve mevcut tedaviyle
semptomlarinda azalma tarif etmiyorlardi. Hastalara gereksinimlerine gore

bronkodilatér, steroid, oksijen ve antibiyotik tedavisi verildi (5) .

Hastalar yatiglarindan en erken 1 ay sonra, stabil ddnemlerinde ¢agrildi.
Hastalarin semptomlari, performanslari ve tedavi ihtiyaglari sorgulandi. ATS kriterine
gore atak semptomu olmayan hastalar, mevcut tedavinin gereksimini karsiladigi ve

yatig dnceki performansina kavusan hastalar galismaya alindi (78).

Calismaya alinan tim hastalarin ayrintili anamnezleri alinarak fizik muayeneleri
yapildi. Hemogram, sedimentasyon, CRP ve AKS, ure, kreatinin, SGOT, SGPT, LDH,
GGT, ALP, Total billuribin, direkt billuribin, total protein, albumin, Na, K ve Ca’dan

olusan genis biokimyasal tetkikleri yapildi. PA akciger grafileri incelendi.

Boy ve kilolari dlgulerek agirlik/(boy)2 formulud ile vicut kitle indeksleri (VKI)
hesaplandi. Spirometrik 6l¢limler (Standart spirometrik 6l¢cimler, statik akciger
volumleri, difizyon kapasitesi 6lcimu) yapildi, 6 dakika yirime testi uygulanarak

ekzersiz kapasitesi degerlendirildi.

Hastalara dispneyi degerlendiren yéntemlerden MRC, BDIi, VAS, MBS, OTD
dispne skalalari, SGRQ yasam Kkalitesi anketi uygulandi. Hastalarin VKi, %FEV1, MRC
dispne indeksi ve 6 DYT (m) kullanilarak tablo 2.4’te gésterildigi gibi BODE indeksi
hesaplandi. Hastalarin psikolojik durumlari HAD (Hastane anksiyete ve depresyon
Olcegi) skoru ile degerlendirildi (Ek3).
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A) Hastalara Uygulanan Dispne 6lgim Ydntemleri:

1-indirekt Yontemler:
a. Oksijen Tuketim Diyagrami (OTD):

100 mm’lik dikey ¢izgi boyunca 13 adet gunlik aktivite, 6nceden belirlenmis
oksijen maliyetine uygun olarak yerlestiriimiglerdir. Hastadan daha yukarisinda dispne
nedeniyle durmasini gerektirecek isin oldugu noktayi isaretlenmesi istenmigtir. Skor,
cizginin alt noktasindan isaretlenen bdlgeye kadar olan uzakligin mm olarak élgulmesi
ile belirlenmistir (Sekil 2.9). Bu skalada 100 dispne agisindan en iyi durumu, 0 ise en
kétl durumu belirtmektedir (65). Calismamizda skala puanlamalari cm cinsinden

hesaplanmistir.

b. Medical Research Council (MRC) Dispne Skalasi:

5 basamaktan olusan MRC Dispne skalasi uygulanirken hastalardan
kendilerinde dispne olusturan aktivite diizeyini isaretlemeleri istenmistir (Sekil 2.10). Bu

skalada 0 dispne agisindan en iyi, 4 ise en kot durumu tanimlamaktadir (67).

c. Bazal Durum Dispne indeksi (BDI):

Sabit bir durumda dispnenin ciddiyetini siniflamak igin kullanilan Bazal Durum
Dispne indeksi (Baseline Dyspnea index: BDI) kullanilirken uygulayici hastanin
dispnesinin siddetini, solunumsal hastaligin klinik éykisunin parcasi olan farkli sorulara
alinan yanitlara dayanarak fonksiyonel bozukluk (BDI-fonksiyon), isin buyuklagu (BDI-
is), eforun baydklaga (BDI-efor) seklinde ayrilan her tg¢ boyut igin skorlanmistir (68).
Her boyut i¢in uygulayici hastanin dispne deneyimini sorgulayan acik uglu sorular
sormus ve es zamanli olarak soluk darliginin siddetini degerlendirecek spesifik

kriterlere odaklanmistir (Ek1).

2.Direkt Yontem
a.Vizuel Analog Skala (VAS):

Olgiili yatay veya dikey bir cizgiden olusup, siklikla iki ucunda “hi¢c nefes darligi
yok veya siddetli nefes darligi var” seklinde tanimlari tasir (66). Hastaya semptomun
ciddiyetine uygun olarak ¢izgi Gzerinde bir noktay! isaretlemesi soylenir (Sekil 2.11).

Cizginin belirli bir uzunlugu (genellikle 100 mm) oldugundan, isaretin yeri dispnenin
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Olcimine olanak saglar (70). Calismamizda skala puanlamalari cm cinsinden

hesaplanmistir

b. Modifiye Borg Dispne Skalsi (MBS):

Dispne derecesinin belirlendigi bu skalada 10 puan Uzerinden degerlendirme yapilir. 0
ile 10 arasindaki herhangi bir sayiya karsilik gelen bir tanimlama vardir (Sekil 2.12). 0

hi¢c nefes darligi yok; 10 maximum siddette nefes darligi anlamina gelmektedir (71, 72).

B) Hastalara Uygulanan Akciger Fonksiyon Testleri

Olgularin Spirometrik incelemeleri deneyimli bir teknisyen tarafindan Vmax series
2130, Sensor Medics Corp. USA cihaziyla élglldi. Hasta istirahatte oturma
pozisyonunda iken ve burun kapali olarak yapilan 3 ardisik dlgimden her bir
parametrenin en iyi olani kaydedildi. Tum fonksiyonel élgimler ATS nin 1994 yilinda
tanimladigr yontemlere uygun olarak yapildi. Statik akciger volumleri gaz dilisyon
yontemi ile rezidiel volum (RV ml), %RV, total akciger kapasitesi (TLC ml), %TLC,
fonksiyonel rezidiiel Kapasite (FRC ml), %FRC, RV/TLC ve iC/TLC orani 8lgiimustir.
Difuzyon kapasitesi tek soluk alma metodu ile karbonmonoksit kullanilarak dl¢ilmus ve
bu élgcimde DLCO (ml/mmHg/dk), %DLCO, hemoglobine gdre dizeltiimis DLCOAJ|
(ml/mmHg/dk), %DLCO/VA duzeyleri belirlenmigtir.

C) Arter Kan Gazi Olgimu

Her hastadan allen testi sonrasi oturma pozisyonunda, oda havasinda radial
arterden kan gazi alinmis, parsiyel oksijen basinci (PaO2 mmHg), parsiyel
karbondioksit basinci (Pa CO2 mmHg), oksijen saturasyonu (Sa02%) ve Ph degerleri
OlctlmUstir. Radiometer Copenhagen ABL 555 cihazi kullaniimigtir.
D) Egzersiz Kapasitesinin Muayenesi

6 Dakika Yurime Testi (6 DYT):

Hastalarin Egzersiz Kapasitesini belirlemek amaciyla hastalara Mc Gavin ve
arkadaslarinin yirime protokoline uygun olarak 6 DYT uygulanmistir. Hastalardan
kapali bir hastane koridorunda isaretli bir alanda 6 dk boyunca yuruyebildikleri en uzun

mesafeyi yurimeleri istenmistir. Hastalara istedikleri zaman yavaslayip hizlanabilecegi

37



veya durup dinlenebilecedi sdylenmistir. Ylrime testi sirasinda ciddi semptom gelisen

hastalarda test sonlandiriimistir (5).

E) Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi:

Yasam kalitesi SGRQ’nin Turkce versiyonu kullanilarak degerlendirildi (EK).
Hastalar semptom, aktivite, ginlik yasantinin etkilenmesi ile ilgili sorular iceren anketi
go6zetim altinda toplam 20 dk yanitladilar. Anketin dederlendirilmesi sonucunda
semptom, aktivite, etkilenme ve total skorlar hesaplandi (Ekz). Bu degerlendirmeye
gbre 0 mikemmel saglik durumunu, 100 ise en kéti saglik durumunu ifade etmekteydi
(5,25).

F) BODE indeksinin Hesaplanmasi:

KOAH‘in mortalite riskinin tahmini igin gelistirilen BODE indeksi, viicut kitle
indeksi (B), hava akimi obstriksiyonunun derecesi (O), dispne (D) ve egzesiz
kapasitesinin (E) kombinasyonunundan olusur (4). Asagidaki tabloda belirtildigi sekilde
BODE indeksi her bir parametreye 0-3 arasinda degerler verilerek toplam skor
hesaplandi.(0-10)

Tablo 3.1. BODE indeksinin Hesaplanmasi.

Degdiskenler BODE indeksinde Puanlama

0 1 2 3
%FEVA1 765 50-64 36-49 735
6 dk yurime testi (m) >350 250-349 150-249 2149
MRC dispne skalasi 0-1 2 3 4
VKi >21 721

G) HAD (Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi)

Hastalarda anksiyete ve depresyon yoninden riski belirlemek, dluzeyini ve
siddet degisimini dlcmek icin uygulandi. Toplam 14 soru icermekte ve bunlarin 7’si (tek
sayllar) anksiyeteyi ve diger yedisi (¢ift sayilar) depresyonu dlgmekteydi. Hastalarin
kendi durumlarina en ¢ok uyan maddeyi isaretlemeleri istendi (Ek3). Ulkemize 6zgi

kesme degerleri olarak anksiyete igin 10, depresyon igin 7 puan alindi (79,80).
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H ) istatiksel Degerlendirme

Bu kesitsel degerlendirme ve 6lguimler tamamlandiktan sonra, KOAH’da
dispnenin algilanmasinin degerlendirilmesini ve derecelendiriimesini saglayan her bir
ydntem ile standart spirometrik élglimler, RV/TLC, IC/TLC, DLCO, arter kan gazlari, 6
DYT, BMI ve psikolojik durumlari (HAD; anksiyete depresyon skoru) sonuglari
arasindaki tek tek korelasyon ve BODE indeksinin, iC/TLC, RV/TLC, TLC, arter kan
gazi ve yasam Kkalitesiyle arasindaki tek tek korelasyon arandi. istatiksel degerlendirme
SPSS 10.0 programinda yapilarak iki grup veri arasindaki korelasyon hesaplarinda
Spearman korelasyon analizi kullaniimistir. Her bir karsilastirma igin korelasyon
katsayisi (r) ve p degeri hesaplanmistir. p< 0.05 anlamli, p< 0.01 ¢ok anlamli kabul

edilmigtir.
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4 BULGULAR

1-HASTALARA YAPILAN OLCUMLERIN SONUCLARI

Calismamiz yaslari 37-85 arasinda degisen yas ortalamasi 64,26 olan 36 erkek 2
kadin olmak lizere toplam 38 olgu lizerinde yapilmistir. VKi’lerinin ortalama degeri

27,34 olarak hesaplanmistir.

A- Standart Spirometri ile ilgili bulgular

38 hastanin standart spirometrik dlgiimlerinden elde edilen ortalama dederler tablo
4.1'de 6zetlenmistir. 38 hastanin obstriksiyon diizeyine bakildiginda GOLD
evrelemesine gére 3 hastanin hafif, 7 hastanin orta, 17 hastanin agir, 11 hastanin gok

agir obstriiksiyonu mevcuttu.

Tablo 4.1. Hastalarin fiziksel 6zellikleri ve standart spirometri sonugclari

Ort £ SD Dagilim (Min- Max)
Yas (yil) 64.26 + 10.37 37-85
VKIi (kg/cm2) 27.34 + 5.45 18,3-44,8
FVC ( ml) 2538 £ 1021 1050-5170
FVC % 72.76 £ 21.71 31-133
FEV1 (ml) 1108 + 652 400-3000
FEV1 % 40.71 £ 19.70 16-89
FEV1 /FVC orani 42.76 £13.19 25-70

B- Statik Akciger Volumleri ve Difuzyon 6lgumau ile ilgili bulgular:
Olgulardan 4 hastaya, manevraya koopere olamadiklari statik akciger volim

Olgimleri ve DLCO 6l¢imu, 1 hastaya kopere olamadigi DLCO dlgimU yapilamamistir.

Olgtimlerin yapildigi hastalara ait ortalama degerler tablo 4.2’de gésterilmistir.
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Tablo 4.2. Olgularin statik akciger volim degerleri ve difizyon testleri sonuglari.

Ortalama + SD Dagilim (Min- Max)
FRC (ml) 5123 + 1475 2300-7900
%FRC 151.53 £ 45 74-230
RV (ml) 4212 £ 1402 1340-7190
%RV 183.06 + 55.45 59-277
TLC (ml) 7077 + 1864 3480-1091
%TLC 117.97 + 26.58 68-166
RV/TLC% 60.29 + 11.50 35-82
IC/TLC% 254 +8.17 10-45
DLCO (ml/mmHg/dk) 15.15+£6.73 4.80-31
%DLCO 61.45 + 22.93 15-116
DLCO/VA (ml/mmHg/I/dk) 4.02 +1.30 0.96-6.04
%DLCO/VA 72.39 + 30.61 26-158

C-Arter Kan Gazi ve 6 dk yurime testi ile ilgili bulgular

Hastalarin arter kan gazi degerleri ve 6 dk yurime testi ile ilgili bulgular tablo 4.3'de

verilmistir.

Tablo 4.3. Hastalarin arter kan gazi degerleri ve ekzersiz kapasitesi 6lgiim sonuglari

Ort+SD Dagilim (Min- Max)
Ph 7.40 £ 0.03 7.31-7.48
Pa02 (mmHg) 64.79 £ 14.78 40-100
PaCO2 (mmHg) 47.16 + 18.63 27-66
Sa02% 90.65 + 6.22 71.60-98.20
Yurime mesafesi (m) 276.46 £ 99 27-464

D- Dispne dl¢gim yontemleri ve yasam kalitesi ile ilgili bulgular

Dispne 6lcim yéntemlerinin ve yasam kalitesinin sonuclari tablo 4.4’de

sunulmustur.
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Tablo 4.4. Hastalarin dispne 6l¢cimleri ve SGRQ skor sonuglari

Ort £ SD Dagilim (Min- Max)
OTD (cm) 4.50 £2.35 0-9
VAS (cm) 6.47 £ 1.91 3-10
MRC 4.32+0.98 1-4
MBS 4.32+0.98 3-10
BDi fonk 1.24 +1.21 0-4
BDi is 1.18 + 1.08 0-4
BDi efor 1.26 + 1.13 0-4
BDIi fokal 468 +4.18 0-12
SGRQ semptom 74.04 £ 16.47 30.35-97.46
SGRAQ aktvite 80.04 + 18.63 23.35-100
SGRQ etkilenme 56.80 + 18.07 23.23-96.09
SGRAQ total 66.93 + 15.52 31.85-89.43

E- HAD (Hastane anksiyete depresyon dl¢egi) sonuglari

Hastalarin HAD 6lgegi sonuglari tablo 4.5°'de gdsterilmistir. Hastalarin 15’'inde

(%39,5) anksiyete bulgusuna rastlanirken 18’inde (%50) depresyon bulgusuna

rastlanmistir.

Tablo 4.5 hastalarin HAD skor sonuglari

Ort+ SD Dagilim (Min- Max)
Anksyete skoru 8.31+ 6.36 0-21
Depresyon skoru 6.86 + 4.87 0-21

F-BODE indeks bulgulari

Hastalarin ortalama BODE indeksi tablo 4.6’da g&sterilmistir.

Tablo 4.6 hastalarin ortalama BODE indeks sonuglari

Ort + SD

Dagilim (Min- Max)

BODE Indeks

5.79 £ 2.50

0-10
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2- DISPNE OLCUM YONTEMLERI ILE FONKSIYONEL PARAMETRELERIN
KORELASYONU

A- Dispne 6l¢cim ydntemleri ve yasam kalitesi skorlamasinin (SGRQ) standart

spirometri 6lgimleri ve difizyon kapasitesi ile korelasyonu

Tablo 4.7’de gérildigu gibi FVC ile MRC arasinda negatif korelasyon, BDi ‘nin
fonksiyon bélimi, BDIi’nin fokal skoru, arasinda pozitif korelasyon saptanmistir.
Dispneyi degerlendiren yontemlerden MRC’nin tablo 4.8’deki tum 6lgcimlerle korele
oldugu saptanmigtir. SGRQ semptom skoru disindaki tim &élgumlerin FEV1 ile korele
oldugu saptanmistir ancak FEV1 ile en yakin korelasyonlari Sekil 4.1 ve 4.2’de

g6sterildigi gibi BDi’nin fonksiyon bélimii ve MRC géstermektedir.

Tablo 4.7. Dispne 6lgiim yéntemleri ile Standart Spirometrik dl¢imler ve difizyon kapasitesi

ile korelasyonu (uUstte r degerleri, altta p degerleri) gosterilmistir. *p< 0.05, **p<0.001

43



FVvC %FVC FEV1 %FEV1 DLCO %DLCO
0.186 0.317 0.499** 0.569** 0.369* 0.472**
OTD
0.202 0.052 0.001 <0.001 0.034 0.005
VAS -0.271 -0.298 -0.351* -0.264 -0.192 -0.196
0.100 0.070 0.031 0.109 0.284 0.275
MRC -0.432** -0.414** -0.514** | -0.469** -0.355* -0.346*
0.007 0.010 0.001 0.003 0.043 0.048
MBS -0.288 -0.242 -0,406* -0.315 -0.323 0.307
0.079 0.143 0.011 0.054 0.066 0.082
. 0.453** 0.421** 0.547** 0.274 0.290
BDI fonk 0.617**
0.004 0.008 <0.001 0.122 0.101
<0.001
BDI i 0.258 0.297 0.442** 0.396* 0.284 0.343
IS
0.119 0.070 0.005 0.014 0.109 0.051
. 0.297 0.268 0.343* 0,264 0.206 0.244
BDI efor
0.071 0.103 0.035 0.109 0.250 0.171
. 0.363* 0.322* 0.493** 0.399* 0.318 0.351*
BDI fokal
0.025 0.049 0.002 0.013 0.071 0.045
SGRQ 0.039 -0,061 0.054 0.049 -0.030 0.048
Semptom 0.816 0.717 0.747 0.772 0.067 0.790
SGRQ -0.339* -0.379* -0.462** -0.402* -0.355* -0.353*
Aktivite 0.038 0.019 0.003 0.012 0.042 0.044
SGRQ -0,314 -0.333* -0.376* -0.373* -0.129 -0.135
Etkilenme 0.055 0.042 0.020 0.021 0.473 0.453
SGRQ -0,289 -0.307 -0.377* -0.357** -0.262 0.257
Total 0.078 0.061 0.019 0.028 0.140 0.149
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Sekil 4.1. FEV1 ile BDi fonksiyon arasindaki iligski. Bu iliskde r=0.617, p=<0.001

bulunmustur
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Sekil 4.2. FEV1 ile MRC arasindaki iligki. Bu iliskide r=-0.514, p=0.001 bulunmustur
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B-Dispne dl¢ciim yéntemleri ve yasam kalitesi skorlamasi (SGRQ) ile iC/TLC ve

RV/TLC arasindaki korelasyonu

Tablo 4.8'de ve 4.9'da goriuldiugu gibi dispneyi degerlendiren yontemler ve
SGRQ ile hiperinflasyon belirtegleri olan RV/TLC ve iC/TLC arasinda korelasyon

saptanmamistir.

Tablo 4.8. Dispne dlgiim yéntemleri ile IC/TLC ve RV/TLC arasindaki korelasyon (iistte r

degerleri, altta p degerleri) gosterilmistir. *p< 0.05, **p<0.001

, , . BDI
OTD VAS MRC MBS BDI fonk BDIl is | BDI efor
fokal
0.211 -0.087 -0.022 0.084 -0.165 0.043 -0.074 | -0.052
RV/TLC
0.230 0.625 0.903 0.607 0.351 0.811 0.677 0.769
. 0.108 -0.225 -0.254 | -0.029 0.229 -0.101 0.191 0.192
IC/TLC
0.543 0.201 0.148 0.872 0.194 0.570 0.278 0.277

Tablo 4.9. Yasam kalitesi skorlamasi (SGRQ) ile IiC/TLC ve RV/TLC arasindaki korelasyon
(Ustte r degerleri, altta p degerleri) gdsterilmistir. *p< 0.05, **p<0.001

SGRQ SGRQ SGRQ SGRQ
semptom aktivite Etkilenme total

-0.074 -0.060 0.034 -0.019
RV/TLC

0.676 0.607 0.849 0.917
. 0.211 -0.217 -0.063 -0.086
IC/TLC

0.231 0.217 0.723 0.628

C-Dispne d8l¢ciim yéntemleri ve yasam kalitesi skorlamasinin (SGRQ), yas , VKI,

arter kan gazi degerleri ,ve yurime mesafesi ile korelasyonu

Tablo 4.10’da gériildigi gibi dispneyi degerlendiren yéntemler ile yas ve VKi
arasinda korelasyon saptanmamistir. MBS ile PaCO2 arasinda anlamli korelasyon
saptanmistir. Bunun disinda diger dispneyi degerlendiren ydntemler ile PaCO2, Pa0O2,
Sa02 arasinda korelasyon saptanmamistir. Yirime mesafesi ile en yakin korelasyonu

MRC gostermistir.
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Tablo 4.10. Dispneyi degerlerndiren ydntemlerin, yas, VKI, arter kan gazi degerleri ve yiirime

mesafesi ile korelasyonu (Ustte r de@erleri, altta p degerleri) gosterilmistir. *p< 0.05, **p<0.001

Yurime
. PaCO2 Pa0O2
Yas VKI %Sa02 mesafesi
(mmHg) (mmHg)
(m)
0.081 0.302 -0.021 0.232 0.173 0.237
OTD
0.627 0.066 0.900 0.162 0.299 0.158
VAS 0.104 -0.054 0.115 -0.314 -0.248 -0.423**
0.533 0.79 0.492 0.55 0.133 0.009
MRG 0.048 -0.080 0.204 -0.315 -0.266 -0.536**
0.774 0.634 0.219 0.054 0.106 0.001
MBS 0.269 -0.134 0.340* 0.298 -0.278 -0.412*
0.103 0.424 0.037 0.069 0.091 0.011
. -0.041 0.060 -0.185 0.226 0.180 0.488**
BDI fonk
0.807 0.722 0.266 0.173 0.280 0.002
8Dl i -0.015 0.219 0.100 0.104 0.055 0.274
IS
0.927 0.187 0.552 0.535 0.745 0.101
. -0.148 -0.018 -0.073 0.126 0.121 0.364*
BDI efor
0.374 0.916 0.662 0.453 0.470 0.027
. -0.119 0.117 -0.016 0.153 0.112 0.418**
BDI fokal
0.478 0.485 0.923 0.358 0.504 0.010
SGRQ 0.155 -0.083 -0.056 -0.003 0.052 -0.130
semptom 0.452 0.620 0.740 0.984 0.757 0.444
SGRQ 0.080 -0.245 0.021 -0.269 -0.237 -0.301
aktivite 0.634 0.139 0.901 0.102 0.152 0.470
SGRQ 0.170 -0.090 -0.037 -0.129 -0.086 -0.328*
Etkilenme 0.307 0.593 0.828 0.441 0.606 0.047
SGRQ -0.081 -0.209 -0.098 -0.112 -0.067 -0.359*
total 0.631 0.208 0.559 0.501 0.691 0.029

D- Dispne dlcim y6ntemleri ve yasam kalitesi skorlamasi (SGRQ) ile, HAD

(Hastane anksiyete depresyon) skoru arasindaki korelasyon
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Tablo 4.11’de goruldugi gibi VAS ve MBS disindaki tim dispneyi dederlendiren
yontemler ile anksiyete ve depresyon skoru arasinda korelasyon saptandi. Yani
hastalarin dispne duzeyi arttikga, yasam kalitesi dlustikce anksiyete ve depresyon

skoru artmaktadir.

Tablo 4.11 Dispneyi degerlendiren yontemler ile, HAD (Hastane anksiyete depresyon) skoru

arasindaki korelasyon (Ustte r de@erleri, altta p degerleri) gosterilmistir. *p< 0.05, **p<0.001

Anksiyete skor Depresyon skor

OTD -0.654** -0.453**
<0.001 0.004
VAS 0.299 0.083
0.068 0.618

MRC 0.528** 0.427**
0.001 0.007
MBS 0.307 0.229
0.061 0.467

BDI fonk -0.568** -0.355**
<0.001 0.029

BDI is -0.685** -0.441*
<0.001 0.006

BDI efor -0.626** -0.494**
<0.001 0.002

BDI fokal -0.677** -0.481**
<0.001 0.002

SGRQ semptom 0.656** 0.612**
<0.001 <0.001

SGRQ aktivite 0.629** 0.455**
<0.001 0.004

SGRQ etkilenme 0.683** 0.439**
<0.001 0.006

SGRQ total 0.771** 0.577**
<0.001 <0.001

E- BODE indeksinin yasam kalitesi skorlamasi (SGRQ) ile korelasyonu

Tablo 4.12°’de gorildiuga gibi BODE indeks ile SGRQ semptom skoru arasinda

orta korelasyon saptanirken, SGRQ aktivite, etkilenme, total skorlar arsinda gugli
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korelasyon saptanmistir. Sekil 4.3’'de SGRQ total skorla BODE indeksi arasindaki

korelasyon gosterilmistir.

Tablo 4.12. BODE indeksinin yasam kalitesi skorlamasi (SGRQ) ile korelasyonu (iistte r

degerleri, altta p degerleri) gosterilmistir. *p< 0.05, **p<0.001

SGRQ SGRQ SGRQ SGRQ
semptom aktivite etkilenme total
0.352* 0.588** 0.605** 0.606**
BODE indeks
0.030 <0.001 <0.001 <0.001
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Sekil 4.3. SGRQ total skor ile BODE indeksinin korelasyonu. r= 0.606, p= <0.001

bulunmustur.

F- BODE indeksinin arter kan gazi degerleri ile korelasyonu

Tablo 4.13’de gorulduga gibi hastalarin PaO2 ve SaO2 dlzeyi dustik¢ge BODE

indeks artmakta, PaCO2 diizeyi arttikga BODE indeks artmaktadir.
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Tablo 4.13. BODE indeksinin arter kan gazi degerleri ile korelasyonu (listte r degerleri, altta p

degerleri) gosterilmistir. *p< 0.05, **p<0.001

Pa0O2 PCO2 Sa02
-0.382* 0.368* -0.326*
BODE indeks
0.018 0.023 0.046

G- BODE indeksinin RV/TLC ve IC/TLC ile korelasyonu

Tablo 4.14’de gérildigu gibi BODE indeksi ile IC/TLC arasinda negatif

korelasyon mevcutken RV/TLC arasinda korelasyon saptanmamistir. Sekil 4.4’de

BODE indeksiyle IC/TLC arasindaki yakin korelasyon gésterilmigtir..

Tablo 4.14. BODE indeksinin statik akciger volimleri ile korelasyonu (Ustte r degerleri, altta p

degerleri) gosterilmistir. *p< 0.05, **p<0.001

RV/TLC iC/TLC
. 0.285 -0.517**
BODE Indeks
0.103 0.002
10—
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Sekil 4.4, IC/TLC ile BODE indeksinin korelasyonu. r=-0.517, p= 0.002 bulunmustur.
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5.TARTISMA

KOAH’da tani, hastalik ciddiyetinin belirlenmesi ve tedaviye yanitinin
degerlendirilmesinde geleneksel olarak akciger fonksiyonlarinin 6l¢gimu
kullaniimaktadir. Pek ¢ok klinik ¢calismada FEV1 dizeyindeki degdisiklige bakilarak
karara varilmaktadir. Ancak bilindigi gibi KOAH, bronkodilatérlere yanitsiz veya kismen
yanitl bir hava akimi kisitlanmasi durumudur. Bu hastaligin seyrinin ve tedaviye
yanitinin degerlendiriimesinde hastanin semptomlarinin ve yasam kalitesinin de g6z

onlne alinmasi gerektigi gorisu giderek yayginlagsmaktadir (59, 60, 61, 62)

Dispne KOAH’l kiglerde en sik rastlanan semptomdur. Genellikle hastaligin
progresyonu ile orantili olarak siddetlenir ve kisinin glinlik aktivitelerinin kisitlanmasina
neden olur. KOAH’da dispneyi arastiran pek ¢ok ¢calismadan ¢ikan ortak sonug, hicbir
fonksiyonel parametrenin tek bagsina bu dnemli semptomu 6ngérmeye yetmeyecegi
yoénundedir. Esasen KOAH ile ilgilenen klinisyenlerin ortak gorusu dispne hissi ile
fonksiyonel parametrelerin paralel olmadigi seklindedir. Diger taraftan KOAH’da

tedavinin amaglarindan biri de dispne semptomunu azaltmaktir (1,60, 62).
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Dispne 6l¢ctimu icin, ilki 1959 yilinda Fletcher ve arkadaslari tarafindan
hazirlanmis olan pek ¢ok farkli ydntem kullaniimaktadir. Gintimuzde dispnenin klinik

dlcimunde kullanilabilecek baglica 3 ydntem oldugu sdylenebilir:

1-indirekt Olgiim: Gunliik aktiviteler sirasinda hissedilen dispnenin dispne skalalari ile
Olgimu.
2-Direkt Olgiim: Egzersiz testi sirasinda olusan dispnenin dlgiimu.

3-Hastaliga 6zgl anketleri kullanarak dispnenin yasam kalitesi Uzerine etkisinin dlgimu

(1).

Hava akimi kisitlamasi disinda diger sonucglarin 6neminin kavranmasi dinya
capinda 6lum orani hayla yukselen ve 2020 yilinda 3. 6lum nedeni olacagdi tahmin
edilen KOAH‘in mortalite riskinin tahmini igin, viicut kitle indeksi (VKIi), hava akimi
obstriksiyonunun derecesi (O), dispne (D) ve egzesiz kapasitesinin (E)
kombinasyonunu kullanan BODE indeksi gibi 6ngdru aracglarinin gelistirilmesine yol

acmigtir.

BODE indeksi, KOAH’da ataklarin etkisini dederlendirmede ve hastalarin
progresyonunu moniterize etmede oldukg¢a duyarlidir. FEV1 klasik olarak KOAH’In
ciddiyetini degerlendirmede kullaniimaktadir. Yapilan bircok ¢calisma géstermistir ki;
FEV1 disinda, IC, TLC, DLCO, hipoksemi, hiperkapni, ekzersiz kapasitesi, cinsiyet,

VKIi, yagsam kalitesi, dispne ve hospitalizasyonlar surviyi etkilemektedir (76,77).

Calismamizda indirekt dispne 6lgiim yéntemlerinden Oksijen Tiiketim
Diyagrami (OTD) ile anlamli korelasyon gdsteren degiskenler, FEV1, %FEV1, DLCO,
%DLCO olmustur. Yas, VKIi, Arter kan gazi degerleri ve yiirime mesafesi ile korele

olmadigi gérilmustar.

Hajiro’nun (76) KOAH’lI hastalarda dispneyi dederlendirme glci agisindan farkh
dispne 6lcum ydntemlerini birbirleriyle kiyasladigi ¢calismasinda, OTD en iyi korelasyonu
FEV1 ile gostermistir. Bunun disinda RV/TLC ve Oksijen tiketimi (VO2 max) ile de
korele oldugunu gdstermistir. Robinson’un (77) 15 KOAH’l1 hastada solunum
ddrttlerinin dispne ve egzersiz performansi ile iligkisini inceledigi ¢alismasinda, dispne
O6lcum ydntemi olarak sadece OTD kullaniimistir ve %FEV1 veya %FVC ile OTD
arasinda korelasyon bulunamamistir. ilaveten solunum diirtiilerini inceleyen hipoksik ve

hiperkarbik P 0.1 yaniti ve yirime testi ile OTD arasinda korelasyon gézlenmemistir.
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Mc Gavin’in (81) 44’G hava yolu obstriksiyonu, 18’i pulmoner parankim
infiltrasyonuna sahip toplam 62 hastada yaptigi bir calismada, dispne OTD ve Borg
skalasi ile 6l¢glilmustur. Hastalarin timinde OTD ile yurime mesafesinin korelasyon
gosterdigi, ancak FEV1 ve FVC ile OTD sonuglarinin korele olmadigi bulunmustur.
Pulmoner infiltrasyonu olan olgularda FVC, OTD sonucu ile korelasyon goésterirken bu

grup hastada diflizyon kapasitesinin de OTD ile korelasyon goéstermesi dikkat gcekmisgtir.

Mahler ve arkadaslari (68) OTD’nin sadece FVC degeri ile glicli dercede iliskili
oldugunu savunmusglardir. Fakat Mahler ve arkadaglari baska bir ¢galismalarinda OTD

ile 6lgllen dispne siddetinin FVC degeri ile iliskili olmadigini bulmustur (81)

Ozalevli ve arkadaglarinin (83) yaptigi 30 KOAH hastasi igeren bir galigmada

OTD ile fonksiyonel ve diger parametreler arasinda korelasyon saptanmamistir.

OTD’nin bir dezavantaji ¢gizgi boyunca yerlestirilen aktivitelerin ayni anda
birkagina katilmayabilmesidir. Calismamizda karsilastigimiz en dnemli sorunlardan
birisi hastalarin gogu banyo yaparken nefes darligi hissetmelerine ragmen ¢izginin daha
yukarisindaki aktivitelerde (6rnedin orta hizda yurimek gibi) nefes darligi sikayetinin
baglamasiydi. Bu da hastalarin nefes darligi nedeniyle gerektirecek igin oldugu noktayi
isaretlemelerinde zorluk olusturdu. Calismalarin bir gogu goérualdugu gibi OTD ile
fonksiyonel parametrelerin korele olmadigi dogrultusunda olup Mc Gavin ve arkadaslari
amfizem ve hava yolu obstriksiyonu olan olgulari ayirdigi calismasinda amfizem
komponenti olan olgularin FVC ve DLCO ile korele oldugunu saptamislardir. Biz

¢alismamizda olgulari ayirmadik.

Calismamizda Medical Research Council (MRC) Dispne Skalasi ile él¢llen
tim standart spirometrik dlgimler, difizyon kapasitesi, RV, TLC, %TLC ve ylirime

mesafesi arasinda korelasyon saptanmistir.

Hajiro (82) dispne dlzeyi ile hastalik ciddiyetini KOAH’lI hastalarda yasam
kalitesini belirlemeleri acisindan kiyaslamayi amacgladigi ¢calismasinda 194 KOAH'l
hastayi incelemistir. Dispne 6l¢gim ydntemi olarak MRC’yi kullanmis ve hastalari
dispnenin ciddiyetine gdére siniflamistir. Calismanin sonunda hastaliga 6zgl yasam
kalitesinin dispne agirlastikga bozuldugunu géstermistir. FEV1 kullanilarak yapilan
hastalik evrelemesinin yasam kalitesi durumunu ayirt etmeye yetmedigini ve KOAH’li
hastalarda yasam kalitesinin dispne derecelendirmesi metoduyla, ATS’nin kriterleriyle

oldugundan daha iyi belirlenebildigini savunmustur.

53



Yine Hajiro’nun (1) ATS kriterlerine gére tanimlanmis 161 KOAH’lI hastaya
MRC, OTD, BDI, Borg skalasi, Saint George Respiratory Questiannoire (SGRQ),
Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ), Anksiyete ve Depresyon Skalasi
uygulanmistir. Egzersiz kapasitesini 6lgme amaciyla bisiklet ergometresi ile bunun
sonunda Vo2max ve Borg skalasi uygulanmistir. MRC’nin de dahil oldugu Borg
disindaki tim dispne 6l¢im ydntemleri ile FEV1 arasinda korelasyon saptanmistir.
Bunun yani sira adi gegen dispne 6lglim yéntemlerinin ve SGRQ aktivite bélimi, CRQ
dispne boéliumundn hastalarin dispne hissini analiz etmede benzer etkinlige sahip oldugu

bulunmustur.

Eltayara (3) KOAH’lI hastalarda kronik dispne ile ekspiratuar hava akimi
sinflamasinin iliskisini inceledigi 117 KOAH’lh hastay! kapsayan ¢alismasinda
spirometrik parametreler, MRC dispne indeksi ve ayrica tidal volimin ekspirasyon
fazindaki basinglari incelemis ve MRC ile %FEV1’in korele oldugunu saptamigtir.
Ayrica tidal Volim dlzeyinde ekspiratuar akim sinirlanmasi olan hastalarda dispne
olgusunun daha belirgin oldugunu gérmustar. Dolayisiyla dispne hissinin olugsmasinda
dinamik hiperinflasyonun roll ve buna bagli olarak inspirasyon kas aktivitesinin artmis

oldugunu vurgulamistir.

Sahebjami (83) KOAH’lI hastalarda dispne hissini kilo kaybinin da
etkileyebilecegini varsayarak planladigi ve 90 KOAH’lI hastayi dahil ettigi calismasinda,
MRC dispne indeksini kullanmistir. Tim hastalarda MRC ile 8lgilen dispne ile VKIi,
%DLCO, %MVV, %FEV1, %MIiP, %RV/TLC, %FVC, %MEP, %FEV1/FVC arasinda
anlamli korelasyonlar saptamigtir.

Akkoca ve arkadaslari (84) 20 KOAH’li olgu 12 saglikli kontrol grubu iceren
calismasinda MRC ile hava akim hizlari ve kan gazi dederleri arasinda korelasyon
saptamazken, egzersiz testi parametrelerinden, pik oksijen tiketimi (VO2 peak) ile

onemli iliski saptamistir.

Bestall ve arkadaslari (85) 100 KOAH’ll hastayi dahil ettigi, MRC’nin pulmoner
rehabilitasyon etkinliginin degerlendirilmesinde kullanilabilirligini 6lgmek amaciyla
yaptiklari galismada MRC ile él¢llen dispne siddetinin solunum fonksiyonlariyla iligkisi
olmadigini, ancak MRC skalasina gbére grade 3 ve 4 olan hastalarin SGRQ yasam
kalitesi, egzersiz kapasitesi ve depresyon skoruyla korele oldugu, grade 4 ve 5’in ise

egzersiz kapasitesi ve yas parametresiyle iligkili oldugunu saptamistir.
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Climent ve arkadaslarinin (87) 32 KOAH hastasi iceren ¢alismasinda
rehabilitasyon dncesi ve sonrasinda yaptiklari élcimlerde MRC’nin solunum

fonksiyonlariyla iliskisi olmadigini saptamiglardir.

Mahler ve arkadaslari (88) 153 nefes darlgi sikayeti olan hastalar ( 91 KOAH, 23
intertisyel akciger hastaligi, 17 Astim, 9 kardiyak hastalik, 6 obezite ve 7 diger
hastaliklardan; gégus duvari anomaliligi, solunum kas hastaligi ve kistik fibrozis)
izerine yaptig1 calismada MRC’nin FEV1, FVC, Pimax ve PEmax degerleriyle korele

oldugunu saptamiglardir.

Ozalevli ve arkadaslarinin (89) yaptigi 30 KOAH hastasi igeren bir calismada
MRC ile yas ve %FEV1’in korele oldugu saptanmistir.

Bizim calismamizda da yapilan bir¢cok diger ¢alismalarda oldugu gibi MRC’nin
birgcok fonksiyonel parametreyle korelasyon gosterdigi ve FEV1 ile yakin korelasyon
gOsterdigi goruldd. MRC’nin basit ve hastalar tarafindan anlasilir oilmasi da uygulamada
bir avantaj olusturdu. Ancak MRC’nin bir dezavantaji dispneyi olusturan isin
buylUkligine odaklanirken eslik eden eforun blyukligini ve hastanin fonksiyonel
bozuklugunu dederlendirmemesidir. Bu bakis agisi énemlidir ¢cinkd belirli bir is
sirasinda olusan dispne ylrime hizindan ve hastanin sedanter veya aktif yasamindan
etkilenecektir. Climent ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada oldugu gibi MRC tedavi
etkinligini degerlendirmede kaba kalabilir. Ancak Bestall ve Hajironun yaptiklari
calismalardan cikardiklari sonugta oldugu gibi KOAH’in evrelemesinde, basit ve gecerli
bir dispne skalasi olan MRC’nin FEV1’in tamamlayicisi olarak kulanilabilecedi gérisu

giderek yayginlasmaktadir.

Calismamizda sabit bir durumda dispnenin ciddiyetini siniflamak igin kullanilan
Bazal Durum Dispne indeksi (“Baseline Dyspnea index”, BDi)’nin fonksiyon
bélimu FEV1, %FEV1, FVC, %FVC ve ylirime mesafesi ile korelasyon, is bolimi
FEV1, %FEV1 ile korele, efor bélumi FEV1 ve ylirime mesafesi ile korele, fokal skoru
ise FEV1, %FEV1, FVC, %FVC, %DLCO ve ylrime mesafesi ile korele oldugu

bulunmustur. BDi ile arter kan gazi degerleri arasinda korelasyon saptanmamistir.

Mahler (68) iki yeni klinik dispne indeksi olarak Bazal Durum Dispne indeksi
(BDI) ve Gegis dispne indeksini (TDi)’ni sundugu ¢alismasinda o tarihte kullaniimakta
olan dispne skalalari da de@erlendirilmistir. MRC dispne indeksi 6érneginde oldugu gibi
diger dispne skalarinda esas olarak dispneyi olusturan isin buyukligunin sorgulandigi

buna eslik eden eforun dikkate alinmadigi vurgulanmistir. Ayrica bu skalalarda
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dispnenin 6nemli bir sonucu olan fonksiyonel bozulmaya da yer verilmemesini
elestirmistir. OTD’da da kullanilan Viziel Analog Skala Sisteminin dispnenin miktarini
O0lgmeye yardimci olsa da, nefes darligina etki eden tim faktérleri kapsamadigi
gorusine yer vermistir. Dispnenin klinik dlgimund daha optimum hale getirmek igin
fonksiyonel bozukluk ve eforun blyukligini de igeren iki yeni indeks gelistiren Mahler
ve arkadaslari bu ilk galismayi 32 KOAH’lI, 5 astimli, 1 intertisyel Fibrozisli toplam 38
hasta lGzerinde yapmislardir. Dispne skorlari ile standart spirometri dlgiimleri ve
egzersiz performansini degerlendiren 12 dakika ylrime testi arasinda korelasyon
aranmis ve BDI fokal skorun en iyi korelasyonu 12 dakika yiriime testi ile gésterdigi,

FVC ve FEV1 ile ise zayif oranda korele oldugu bulunmustur.

Mahler ve arkadaslari (88) 153 nefes darlgi sikayeti olan hastalar ( 91 KOAH, 23
intertisyel akciger hastaligi, 17 Astim, 9 kardiyak hastalik, 6 obezite ve 7 karisik
hastaliklardan; gégis duvari anomaliligi, solunum kas hastali§i ve kistik fibrozis)
izerine yapti§i calismada BDi’nin FEV1, FVC ile korele oldugu bu korelasyonun OTD
ile olandan daha gugli oldugunu bulmustur. KOAH’lI hasta grubunda MEP ve MIP’in
dispne 6lgcim yontemleri ile en iyi korele olan fonksiyonel parametreler oldugu
bulunmustur. Astimli hastalarda ise FVC ile BDi arasinda gliglii korelasyon

saptanmistir.

Foglio’nun (90) kronik hava yolu obstriksiyonu olan 50 KOAH’li 55 astiml
toplam 105 hastada yaptidi calismada, egzersiz performansini belirleyen faktorler, yas,
RV/TLC ile dlgiilen hiperinflasyon durumu, BDI ile él¢iilen dispne durumu olarak
bildiriimistir. FEV1’in ise fizyolojik bozulmayi d6ngérmeye yeten bir parametre olmadigi

sonucuna varimistir.

Akkoca ve arkadaglari (84) 20 KOAH’li olgu 12 saglikli kontrol grubu iceren
calismasinda BDi’nin hava akim hizlari, PaO2 ve Sa0O2 ile anlamli korelasyon

gOsterdigini saptamislardir.

Ozalevli ve arkadaslarinin (89) yaptigi 30 KOAH hastasi igeren bir calismada
BDV'in yas ve %FEV1 ile korele oldugu bulunmusgtur.

BDI isin buyUkligine ek olarak fonksiyonel bozuklugu ve eforun blyukligini de
iceren bir skaladir. Bircok calisma BDi’nin fonksiyonel parametrelerle dzellikle de
egzersiz performansiyla korele oldugunu géstermistir. BDi biraz uzun bir skala olarak
gozuikse de uygulayici skalaya asina olduktan sonra kolay uygulanabilen, kisa zaman

alan, guvenilir, gok yonlu, dispnedeki disme veya yukselme yonundeki degisiklileri
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derecelendirmede oldukga basarili bulunmustur. Mahler ve arkadaslari, ara sira, ayni
hastaya farkli uygulayicilarla yaptiklari skalalarin dederlerinde mindér farkliliklar
kaydetmiglerdir. Ancak bu degisiklikler fonksiyonel élgimlerde 6rnegin FVC’de de %3-7

oraninda gorulebilecegini ifade etmigslerdir (68).

Calismamizda istirahatteki Modifiye Borg Skalasi (MBS) ile %FEV1, PaCO2

ve ylurime mesafesi arasinda korelasyon bulunmustur.

Hajiro (1) egzersiz sonu o6l¢tlen MBS ile higbir fonksiyonel degisken arasinda
korelasyon bulamamistir. Bu ¢alismanin sonunda indirekt dispne 6lgim ydntemlerinden

farkli olarak MBS’nin dispnenin farkli bir yonini degderlendirdigi yorumunu yapmistir.

O’Donnell (91) 10 saglhkli kiside ve 23 kronik hava yolu obstriksiyonlu hastada
Borg dispne Skalasi ile degerlendirdigi egzersiz dispnesinin egzersize iliskin vantilasyon
paramaetreleri ile ve ayrica akciger volimleri ile korelasyonunu arastirmigtir. Egzersiz
performansi ergometre ile dlgiimustir. Egzersiz dncesi ve sirasinda inspratuar kapasite
(IC), egzersiz 6ncesinde BDIi ve egzersiz éncesi ve sonrasinda Borg skalasi
incelenmistir. Egzersizle iliskin ventilasyon parametrelerinin timinde ve akciger
volumlerinden %TLC ile ? Borg (6 dakika ylrime testi dncesi ve sonrasinda &lgllen
dispnenin farki) arasinda korelasyon bulunmustur. Bu sonuclara bakarak ¢alismacilar
KOAH’lI hastalarda egzersize bagl dispnenin, inspratuar kas aktivitesi, egzersiz
ventilasyonunun dizeyi ve bilesenleri ile iliskili oldugu sonucuna varmislardir. Belirli
aktivite dizeyinde encok ventilatuar talep ve /veya en az ventilatuar rezerve sahip

kisilerin en dispneik olanlar oldugunu géstermislerdir.

Marin ve arkadaslari (92) 72 KOAH hastasi iceren ¢alismada 6 dakika ylrime
testi Oncesi ve sonrasinda dlculen dispnenin farki olarak tanimlanan ? Borg skalasi ile
solunum fonksiyonlari, yas ve VKI arasinda korelasyon saptamamislardir ancak ? Borg

ile ? iIC arasinda kiiglik ama anlamli korelasyon bulunmustur.

Akkoca ve arkadaslari (84) 20 KOAH’l olgu 12 saglikli kontrol grubu igeren
calismasinda MBS’nin hava akim hizlari ile korele oldugunu ancak maksimal inspratuar

basing¢ ve agdiz i¢i ttkanma basinci ile iligkili olmadigini saptadilar.

Ozalevli ve arkadaslarinin (89) yaptigi 30 KOAH hastasi iceren bir calismada

MBS ile fiziksel ve fonksiyonel parametreler arasinda korelasyon saptanmamistir.
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MBS ile ilgili yapilan ¢alismalar bizim calismamizda da oldugu gibi fonksiyonel
parametrelelerle korelasyonunun olmadidi yonundedir. Ancak AKG degerlerinden
sadece PaCOz2 ile korelasyon gdsteren tek skala MBS olmustur. MBS sadece o anki
durumu sorgular. 6 dk yarume testi gibi egzersiz muayenesinin basinda ve sonunda
sorgulanarak bu egzersiz yukinin hastada yarattigi dispneyi 6lgmede kullanilabilir.
Bununla ilgili en 6nemli galismalardan biri olan O’'Donnell’in yaptigi calismada, ? Borg ile
egzersizle iliskin ventilasyon parametrelerinin timua ve akciger volumlerinden %TLC
arasinda korelasyon goésterilmis, KOAH’lI hastalarda egzersize bagli dispnenin,
inspratuar kas aktivitesi, egzersiz ventilasyonunun dizeyi ve bilesenleri ile iliskili oldugu
sonucuna varmislardir. Biz calismamizda egzersiz dncesi dispneyi sorguladik, egzersiz
sonrasi Borg ve ? Borg’a bakmadik ancak yapilan ¢alismalarda gdsterdigi gibi egzersize
bagli dispnenin saptanmasinda ve hastalarin ventilatuar rezervlerinin 6n gérilmesinde

? Borg kullanilabilir.

Calismamizda Vistel Analog Skala (VAS) ile FEV1 ve ylirime mesafesi

arasinda korelasyon bulunmustur.

Taube ve arkadaslari (93), 62 KOAH hastasi iceren ¢calismasinda VAS'in 32
agonist inhalasyonu sirasinda FEV1 degerinde olan degisiklikleri tanimlayamadigini
dolayisiyla akciger fonksiyon parametreleriyle iligkili olmadigini belirtmistir. Ayrica
FIV1’deki yukselmenin FEV1’dekinden daha anlamli oldugunu bulmuslardir. VAS skoru
ile FIV1 (Force inspratory Voliime in 1 sn), PIFR (Peak inspiratory Flow Rate), SRAWin
(specifik inspiratory airway resistance), SRAWex (specifik expiratory airway resistance),
IC (inspiratory Capacity), IVC (inspiratory Vital Capacity) parametreleriyle siki
korelasyon saptanirken, TLC ile korelasyon saptanmamistir.

Grant ve arkadaslarinin (94) yaptiklari galismada VAS, Borg Skala ve Likert
Skala (LS) tekrarlanabilirlik ve duyarlilik agisindan kiyaslanmig; nefes darligi ve halsizlik
acisindan VAS’nin en fazla tekrarlanabilir olugu, nefes darligi agisindan VAS’nin en

duyarli oldugu ve halsizlik agisindan ise Borg skalanin en duyarl oldugu bulunmustur.

Ozalevli ve arkadaslarinin (89) yaptigi 30 KOAH hastasi igeren bir calismada
VAS ile fonksiyonel parametreler ve diger parametreler arasinda korelasyon

bulunmamistir.

Yapilan diger pek ¢ok ¢calismada oldugu gibi calismamizda da VAS’nin
fonksiyonel parametrelerle korelasyonu olmadigi yénundedir. Calismamizda
karsilastigimiz sorunlardan birisi de hastalarimizin sosyokultirel dizeylerinin dusuk

olmasi nedeniyle bu skalayl anlamada, nefes darlig: sikayetlerini rakamlarla ifade
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etmede zorlanmalaridir. Taube ve arkadaslarinin yaptiklari calisma oldukc¢a dikkat
cekicidir. KOAH’lI hastalarda ekspratuar hava yolu kollapsi nedeniyle postpronkodilator
yanitin degerlendirilemedigi ancak hava yolu kollapsinin zorlu inspratuar manevray!
engellemedidi 6n gorusuyle postbronkodilatér FEV1 disinda FIV1 yanitina bakmislar ve
VAS skoru ile dispne duzeyindeki degisikligi sorgulamiglardir. VAS'In 2 agonist
inhalasyonu sirasinda FEV1 degerinde olan degisiklikleri tanimlayamadigini ancak
FIV1'deki degdisikligi tanimladigini gostermislerdir. B u ¢alisma, dispnenin
algilanmasinin ekspratuar parametrelerden ¢ok inspratuar parametrelerle iliskili

olabilecegdini gbésteren ilk ¢alismadir.

Calismamizda SGRQ semptom skoru ile Standart akciger volimleri arasinda
korelasyon saptanmazken. SGRQ aktivite skoru ile FVC disindaki standart akciger
volimleri, DLCO ve %DLCO arasinda korelasyon bulunmustur. SGRQ etkilenme
skoru ile %FVC, FEV1, %FEV1, ve yurime mesafesi arasinda korelasyon
bulunmustur. SGRQ total skor ile ise FEV1, %FEV1, ve ylirime mesafesi arasinda

korelasyon bulunmustur.

Hajiro ve arkadaslari (1) SGRQ aktivite skoru ile FEV1 arasinda korelasyon

saptarken RV/TLC arasinda korelasyon saptamamislardir.

Torres ve arkadaslarinin (95) KOAH’ll hastalarin yasam kalitesinin cinsiyet
farklhilidina katkida bulunan faktérleri arastirmak amaciyla yaptiklari 146 hasta igeren
calismada FEV1>%50 olan hem kadin hem erkek hastalarda SGRQ total skorun FEV1
ile iliskili oldugunu bulmuslardir. Erkeklerde MRC ile dl¢llen dispne, egzersiz
kapasitesi, hiperinflasyonun derecesi (IC/TLC), comorbidite yasam kalitesiyle iliski
(SGRAQ) bulunurken, kadinlarda MRC ile élgilen dispne ve PO2’nin SGRQ ile korele

oldugu bulunmustur.

Havlucu ve arkadaslarinin (96) KOAH’in ciddiyeti (evresi) ile dispnenin derecesi
(VAS) ve yasam kalitesi (SGRQ) arasindaki iligkiyi aragtirmak amaciyla 251 hasta
Uzerine yaptiklari bir calismada sigara icmeye devam eden hastalarda KOAH atak
sikh@inin artmasiyla iligkili olarak SGRQ skorunda artma tesbit edilmistir. Tim SGRQ
skorlarinin (semptom, aktivite, etkilenme, total) evre 2,3 ve 4te giderek arttigi

bulunmustur. SGRQ skorlarinin VAS ve yas ile korelasyon gdsterdigi de saptanmistir.

Trence ve arkadaslarinin (97) KOAH ataklarinin ciddiyetini ve sikligini etkileyen
faktorleri ve yasam kalitesi Uzerine etkilerini arastirmak amaciyla 61 hasta lzerine

yaptiklari calismada SGRQ total skoru’nun kan gazi degerleri ve solunum fonksiyonuyla
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korelasyon géstermedigi bulunmustur. Yasam kalitesinin semptom skoru gunltk
semptomu olanlarda, atak sayisi fazla olanlarda ko6tu oldugu; aktivite skorunun MRC
skoru 4-5 olan gurupta, atak sayisi fazla olanlarda ve FEV1’i dugsuk olanlarda koétu
oldugu; etkilenme skorunun ise MRC skoru 4-5 olan gurupta, genc hastalarda, atak

sayisi fazla olanlarda ve wheezingi olanlarda kot oldugu bulunmustur.

Yapilan diger pek ¢ok calismada oldugu gibi calismamizda da SGRQ 6zellikle
aktivite skoru bircok fonksiyonel parametreyle korelasyon géstermistir. Hastalarin nefes
darhgi sikayeti yaninda oksurik, balgam ¢ikarma gibi semptomlarini sorgulayan SGRQ
semptom skoru ile hi¢bir fonksiyonel parametre arasinda korelasyon saptanmamistir.
SGRAQ total skorla ise sadece FEV1 ve %FEV1’in korelasyonu dikkat gekmistir. SGRQ
semptom, aktivite, etkilenme ve total skorlar goz 6nune alindiginda hastalarin dispne
duzeyini belirlemede SGRAQ total skordan ziyade aktivite skoruna gore degderlendirmek
daha dogru olabilir. Calismamizin ¢ogunlugunu agir KOAH’lilar olusturdugu icin SGRQ
Ozellikle semptom ve aktivite skoru diger ¢calismalara nazaran yuksek ¢gikmistir. SGRQ
anket uygulamada karsilatigimiz sorunlardan birisi de vakit almasi ve 6zellikle
sorgulanan hobilerin sosyokiltirel yasantimizla bagdasmamasi oldu. Yasam kalitesi
degil de sadece dispne diizeyini degerlendirmede SGRQ aktivite ile ilgili anket

sorularinin sorgulanmasi zaman agisindan kazang¢ olusturabilir.

Calismamizda anksiyete ve depresyon skorunun VAS ve Borg skalasi
disindaki tim skalalarla korele oldugu goérilda. Yani hastalarin dispne dizeyi arttikga ve

yasam kalitesi distikce anksiyete ve depresyon bulgulari artiyordu.

Bestall ve arkadaslari (86) 100 KOAH’li hastayi dahil ettigi calismasinda MRC

grade 3 ve 4 hastalarin depresyon skoruyla korele oldugunu saptamistir.

Belirli bir solunumsal aktivite sirasinda olusan dispnenin siddeti ve kalittatif

Ozellikleri kisinin deneyimleri, beklentileri, davranis sekli ve ruhsal durumundan etkilenir.

KOAH’da en sik rastlanan semptom olan nefes darlii hastalarda panik kaygi ve
0lim korkusuna yol agar. KOAH’lI hastalarda nefes darligi organik hastaligin yani sira
anksiyete ve depresyona bagli olarak da izlenebilir. Solunum belirgin él¢tide kortikal ve
subkortikal merkezlerin davranigssal kontroll altinda bulundugundan, anksiyete,
kizginlik ve depresyon ventilasyonda artisa ve dispnenin siddetlenmesine neden
olabilirler. Kronik hastaliklarda yasam kalitesi hastalija eslik eden depresyonla daha da
bozulur hastalikla micadele etme glicl azalir, hastaliga toleransi zorlastirir ve hastalar

kisir bir dongtiye girer (98).
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Calismamizda BODE indeksi ile yagsam kalitesi skorlamasi (SGRQ), arter kan

gazi degerleri ve IC/TLC arasinda korelasyon saptanirken RV/TLC arasinda korelasyon

saptanmamistir.

Ong ve arkadaslarinin (99) BODE indeksi ile yasam kalitesi arasindaki
korelasyonu verifiye etmek amaciyla yaptiklari 100 KOAH hastasi iceren ¢alismasinda
SGRQ semptom, aktivite, etkilenme ve total skorun BODE indeksiyle korele oldugu
saptanmistir. Calismamizla uyumlu olarak en siki korelasyonu total skor gosterirken en
zayIf korelasyonu semptom skoru gostermistir. SGRQ ile GOLD evrelemesi arasindaki
korelasyona bakildiinda semptom skoruyla korelasyon saptanmazken etki, aktivite ve
total skorlarla GOLD evrelemesi arasindaki korelasyon BODE indeksiyle arasindaki

korelasyona goére daha zayif bulunmustur.

Cardoso ve arkadaslarinin (100) 6 dakika yurime testi kullanilarak 6lgllen
BODE indeksi ile oksijen tuketimi (VO2 peak) ile 6lgtilen BODE indeksinin iligkisini
incelemek igin yapilan 50 KOAH hastasi iceren calismasinda BODE indeksi ile oksijen
tiketimi (ml/min/kg) arasindaki korelasyon zayif bulunurken %V0O2 arasindaki

korelasyon orta derecede bulunmustur.

Casonova ve arkadaslarinin (101) KOAH’da mortalite tahminine, IC/TLC ile
Olgllen akciger hiperinflasyonunun etkisini degerlendirmek amaciyla yaptiklari 689
KOAH hastasi igeren ¢alismasinda hastalari ortalama 34 ay takip etmigler. Olenlerin
daha yasli, daha disik VKi, FEV1, IC/TLC’ye sahip oldugu, 6 dakika ylriime
mesafesinin daha kisa oldugu, dispne sikayetinin fazla oldugu, daha hipoksik oldugu,
BODE indeksinin daha yuksek oldugu ve comorbiditenin eslik ettigi saptanmistir.
Mortaliteyle ilsikili degiskenler arasindaki korelasyona bakildiginda FEV1, iC/TLC,
MRC, 6 dakika ylriime testiyle yiiksek korelasyon bulunurken; PaO2, VKi, Charlson
comorbidite indeksiyle zayif korelasyon gosterdigi bulunmustur. BODE indeksiyle
IC/TLC arasinda gok siki korelasyon saptanmistir. BODE indeksiyle PaO2 arasinda
korelasyon saptanmamistir. iIC/TLC’nin mortalitenin bagimsiz prediktor faktéri oldugu
tesbit edilmistir. Mortalitenin prediktor faktérlerinden IC/TLC, FEV1 ve BODE indeksi
sensitivite ve spesifite acisindan karsilastirilmis, BODE indeksinin IC/TLC’den daha
yliksek sensitivite ve spesifiteye, iIC/TLC’nin de FEV1’den daha ylksek sensitivite ve

spesifiteye sahip oldugu saptanmistir.

Azarisman ve arkadaslari (102) KOAH’in ciddiyetini belirlemek icin SAFE

indeksi (SGRQ skor, air flow limitation ‘hava akimi kisitalnmasi’ ve ekzersiz toleransi)
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gelistirmiglerdir. 86 hasta lizerine yapilan ¢calismada SAFE indeksin ilk 2 yil icindeki

atak sayisiyla korele oldugu saptanmistir.

KOAH basit prognostik faktéri olmayan heterojen bir hastaliktir. Ayaktan
hastalar igin yas, dispnenin derecesi, VKIi, fonksiyonel statii ve FEV1 1-3 yillik surviyi
etkileyen prognostik faktérlerdir. Hastaneye yatan hastalar i¢cin Fox ve arkadaslarinin
(104). 1999’da gelistirdikleri NHPCO (National Hospice and Palliative Care
Organization) kriteri cor pulmonale, oksijen altinda Po2<55, albimin <2.5 gm/dlI,
%10’dan fazla kilo kaybi, hastaligin progresyonu ve dislk fonksiyonel statli gibi
faktorler icermektedir. Ancak ilk 6 aylik mortalite tahmininde sinirli oldugu gdsterilmistir.
Ek olarak yatan hastalarda uzayan ve tekrarlayan mekanik ventilasyon ihtiyaci surviyi

olumsuz etkilemektedir (103).

KOAH dinya ¢apinda 6lim orani hayla yikselen ve 2020 yilinda 3. 6lim nedeni
olacagi tahmin edilen bir hastaliktir. KOAH’da prognozun belirlenmesinde birgok indeks
gelistiriimigtir. En son geligtirilen BODE indeksiyle ilgili yapilan pek ¢ok calismada ve
bizim ¢alismamizda da BODE indeksinin KOAH’da mortaliteyi etkileyen pek ¢ok faktérle
korele oldugu gosterilmistir. Calismamizda BODE indeksinin RV/TLC ile korelasyon
gostermezken, IC/TLC ile korelasyon géstermesi KOAH’da hiperinflasyonun ve
prognozun belirlenmesinde IC/TLC’nin daha degerli oldugunu diisiindirebilir. Casonova
ve arkadaslari yaptiklari calismada mortaliteye ilskin spesifite ve sensitiviteyi ylksekten
diisige dogru BODE indeks, iC/TLC, FEV1 olarak siralamiglardir. Sonug olarak
KOAH’n ciddiyetinin belirlenmesinde tek basina FEV1’in kullaniimasi dodru olmayabilir,
FEV1 disinda KOAH’da prognozu etkileyen diger faktorler de degerlendirilerek BODE

indeksi gibi 6n gorl araclari gelistirilebilir.

6. SONUC

. Dispneyi degerlendiren yontemlerden SGRQ semptom skoru digindaki tim
yéntemlerin FEV1 ile korelasyon gdsterdigi saptanmistir. Dispneyi degerlendiren
yontemleri analiz etmede tek basina FEV1 ile korelasyonu baz almak dogru
degildir.

) Dispneyi degerlendiren yontemlerden MRC’nin dlgllen tim standart spirometrik
Olcimler ve DLCO ile korele oldugu saptanmistir. Bu calismaya dayanarak

MRC’nin KOAH hastalarinda dispne dizeyini belirlemede kullanilabilecek
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guvenilir ve kolay uygulanan bir test oldugu séyleneblir. Calismamiz,
literaturdeki diger calismalarla uyumlu olacak sekilde KOAH’I evrelendirmede,
MRC’nin FEV1’in tamamlayicisi olarak kulanilabilecegi gérisinu
desteklemektedir.

AKG degerleri ile dispneyi deerlendiren ydéntemlerin korelasyonu
incelendiginde PaCO2 ile MBS arasindaki orta dlizeydeki korelasyon disinda
korelasyon saptanmamistir. Ancak fonksiyonel parametrelerden sadece FEV1
ile MBS arasinda korelasyon bulunmustur.

SGRQ semptom skoru stantart siprometrik élctiimler ve DLCO ile korelasyon

gOstermezken, SGRQ aktivite skoru birgok fonksiyonel parametreyle korelasyon
gostermistir.  Yasam kalitesinden ziyade sadece dispne dlzeyini

dederlendirmede SGRQ aktivite ile ilgili anket sorularinin sorgulanmasi zaman
acisindan da kazang olusturabilir.

Yas ve VKi'nin higbir ydntem ile korele olmadi§i saptanmistir. Bunun nedeni
hastalarimizin yas dagiliminin 60 ve Uzerindeki sinirlarda seyretmesi ve
VKT'lerinin 25’in Ustlinde olmasi ile acgiklanabilir. Yapilan calismalar géstermistir
ki VKI dustiikgce hastalarin dispne diizeyi artmaktadir (83).

Hastalarin 15’inde (%39,5) anksiyete bulgusuna rastlanirken 18’inde (%50)
depresyon bulgusuna rastlanmistir VAS ve MBS disindaki skalalarin HAD skoru
ile korele oldugu saptanmistir Hastalarin dispne dizeyi arttikga ve yasam
kalitesi dugtukce anksiyete ve depresyon skorunun arttigi goézlenmistir.

KOAH’da mortalite risk tahmini igin kullanilan BODE indeksinin SGRQ semptom
skoru ile orta; aktivite, etkilenme ve total skorlarla ise yakin korelasyon
gosterdigi, arter kan gazi degerleriyle korele oldugu ve en yakin korelasyonu
PaO2’nin gdsterdigi bulunmustur. BODE indeksinin ayni zamanda hiperinflasyon
belirteci ve son zamanlarda yapilan ¢alismalarda mortalite ile iliskili bagimsiz
risk faktéri olarak belirlenen IC/TLC ile yakin korelasyon gdsterdigi
saptanmistir. Sonug olarak KOAH’da prognozun belirlenmesinde FEV1 disinda
diger faktorler de degerlendirilerek BODE indeksi gibi 6n goriu araclari

gelistirilebilir.
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(Ek4): Bazal Durum Dispne indeksi BDi (68).

Fonksivorel bozukiuk

4. derece: Bozukluk yok. Ginlilk aktiviteler ve is srasinda nefis darlifs volo

3, derece: Hafif bozukiuk: En amndan | aktivitede belirgin boznkiuk var, ama tamamen engellenmemis. Is veya
glnlitk aklivitslerde azalma hafif veya agikga nefes darhizma baglanamivor.

2 derecer Orta derecell boruklok: Nefes derlifs nedeniyle isini defistirmis vefveya en gz 1 gimlak
aktiviteden vazgegmis.

Lderece: Ciddi bozukluk: Nefes darn nedeniyle ¢ahgamaz durumda veve ginlik aktivitelerinin godu veya
timimden vazgegmis.

0. derece: Cok ciddi boznkiuk: Calisamiyvor ve glinlilk aktivitelerinin gofunn veya timiing biraloms,

- W Miktar belirsiz: Hasta nefes darhifmdan etlalenivor, ama mikian belirlenemivor.

- X. Eikilenme ile ilgili bilg almamrvor,

- Y. Etkalenme nefes darbfindan farkli sobeplere bagh, Omefm iskelet-kas sistemine ait sorun veya gogits
afnama bajh

isin bliyoidign

_4. derece; Olagandigi: Diiz zeminde gok agr yitk tagimak, daha hafif yiikleri yolug yukari tagunak veys kogmak
gibi clagmdis aktivitelerle nefos darhi var. Olagan iglerde nefes darhin yok.

3. derege: Binyiik : Dik bir vokugu gakmak, 3 katten fazla merdiven plomsk veya orta afrhkts bir vk diz
zeminde tagimak gibi aktivitelerie nefes darh var.

2.derece; Oma: hafif yolus ¢amak, 3 kattan daha az merdiven gikmak veya diiz zeminde hafif bir vilk tasimak
gibi ortalema i5leric nefes darhip var,

1, derece: Hafif: Diiz zeminde viramek yikanmak veya ayakta durmak gibi hafif iglerle nefes darhi var,
0. derece: Is yok: Istirahatte, otururken veya yatarken nefes darlig var.

- W: Miktar belirsiz. Hastamn is yapma pichh nefes darbpy yitziinden bozulmusg, ama isin miktan belirienemivor,
Bozuklngun kategorizasyonu ipin eldeld ayrmblar yetersiz.

- X Bilinmiyor. Isin biyiikhi Siine baZh sirtanmes hakkinde bilg vok.

- Y: Eikilerume nefes darhgmdan farkl nedenlers baBli. Omegm iskelst —as sisteming ait soron veya gogiis
afms1.

Eforan biiyilkligi
4, derece; Olagandigt; Haval edilebilen en biy(ik eforla nefes dariin var, Ctagan eforda nefes darbj yok.

3. derece: Biyilk: Submaksimal ama bitvik oranda eforla nefes darhifh var. Olafandisi efor gereltivmeyen igler
ara vermeden vaplabilir.

_ 2 derece: Orta: Ortz dereceli eforla nefes darhigs var. Isler ara sira durarak vapilic ve tamamlanmas: normal bir
lagiden daha fazla zaman alr

1, derece: Hafif: Kigiik eforla nefes darhis var, Isler hafif eforta vapilir veva daha zor igler sik aralarla vapilir
vo tarnamlanmalat 1gin normal bir kigive oranta %50-100 dahs vam zaman perclar,

0. gerece: Efor harcanmivor. Istirahat halinde, otururken veya vatarken nefes darlin var.

- W Miltar belirsizz Hastamn cezhiz kapasitesi nﬁft'?- darhfh nedenivie aralmig, ancak miktan
belirlenemiyor

- X B:J.mrmyor ‘Eforun krsitlarmag ile ilgili b:lg:lm*yw.-mz,
- Y. Etkilenme nefes dariipindan farkh nedenlere bagh. Omefn iskelet —kas sistemine ait sorun veya gogiis
agrisi.



EK,

SOLUNUM SISTEMI ANKETI (SGRQ)

Bu anket, gogiis hastaliginizin size verdigi sikintiy1 ve yasaminiza olan etkisini daha iyi
anlamanizi saglamak iizere hazirlanmistir. Bu anket doktorlarin tanilarinin yani sira,

sikayetlerinize sebep olan gogiis hastaliginizi tiim yonleri ile degerlendirmek amaci ile

kullanilacaktir.

Liitfen sorulan dikkatle okuyunuz. Anlamadiginiz her seyi sorunuz. Cevap verirken
sorular lizerinde fazla diisiinmeyiniz. Sizin i¢in uygun olan kutucugun i¢ine "X" isareti

koyarak sorular1 cevaplandiriniz.

Adiniz - Soyadiniz: ......cccceeeeiiiiiiiee e Tarih:
Dosya Numaraniz: ...........eeeeeeeeeeeeeeeeeemimneeiiiiiiiees Yasiiz:
Cinsiyetiniz: Kadin Erkek

St, George's Respiratory Questionnaire
(SGRQ)
Ceviren: Dr. Tiirkan Tathcioglu,

(Paul W. Jones'un izniyle )
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BIRINCI KISIM

Bu béliimde son bir sene ic¢inde akciger hastaliginizin ne durumda oldugunu

tanimlayacak sorular yer almaktadir. Her soru i¢in kutulardan birini isaretleyiniz.

1- Son bir sene i¢indeki dksiirme sikligini :

Haftanin hemen her giinii
Haftanin ¢cogu giinii
Haftada birkag giin
Sadece isiittiiglim zaman
Hig

2- Son bir sene igindeki balgam ¢ikarma sikligin :

Haftanin hemen her giinii
Haftanin ¢ogu giinii
Haftada birkac giin
Sadece Ustittiglim zaman
Hig

3- Son bir sene i¢indeki nefes darligi durumum :

Haftanin hemen her giinii
Haftanin ¢ogu giinii
Haftada birkag giin
Sadece Uslittiglim zaman
Hig

4- Son bir sene i¢inde gégstimde hissettigim hirilti-higiltr sikligi:

Haftanin hemen her giinii
Haftanin ¢ogu giinii
Haftada birkag giin
Sadece iisiittiigiim zaman
Hig

5- Son bir sene i¢inde ka¢ defa ¢ok ciddi veya sizde sikint1 yaratan gégiis hastaligi
gecirdiniz ? (Atak sayisi)

3 ataktan fazla
3 atak

2 atak

1 atak

Hig
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6- En uzun ataginiz ne kadar siirdii? Eger ciddi atak gecirmediyseniz 7. Soruya ge¢iniz.

Bir hafta veya daha uzun
3 giin veya daha uzun
1-2 gilin

1 giinden az

7- Son bir senede, haftada ortalama kag giin gogiis hastaliginiz ile ilgili hi¢bir problem
olmadan rahat giin gecirdiniz ?

Hig rahat gliniim olmadi

1 veya 2 giinii rahat gecirdim

3 veya 4 giinii rahat gegirdim
Hemen hemen her giin rahattim
Her giin rahattim.

8- Gogstimde hirilti-hisilt1 varsa bu daha ziyade sabahlan oluyor.

Evet Hayir

IKINCI KISIM

BOLUM-1

Akciger hastaliginiz ile ilgili durumu nasil degerlendiriyorsunuz ? Liitfen uygun olan
kutuyu isaretleyiniz.

En 6nemli problemim

Bana fazla problem yaratiyor
Bana az problem yaratiyor
Hig¢ problem yaratmiyor

Eger bir iste ¢alistyorsaniz asagidakilerden birini isaretleyiniz.
Akciger hastaligim nedeniyle ¢alisma hayatim tamamen sona erdi

Akciger hastaligim nedeniyle isimi yapmam zorlast1 veya isimi degistirdim
Akciger hastaligim isimi etkilemiyor

vV



BOLUM-2

Bugiinlerde sizde nefes darlig1 yapan hareketlerle ilgili sorulardir. Her madde i¢in size

uygun olan "Dogru" veya "Yanlis" kutusunu isaretleyiniz.

Otururken veya yatarken Dogru Yanlis
Yikanirken veya giyinirken Dogru Yanlis
Ev i¢inde dolanirken Dogru Yanlis
Disarida diiz yolda yiiriirken Dogru Yanlig
Merdiven ¢ikarken Dogru Yanlis
Yokus yukar1 ¢ikarken Dogru Yanlis
Spor yaparken Dogru Yanlis
BOLUM-3

Bugiinlerde olan o6ksiiriik ve nefes darliginizla ilgili sorulari icermektedir.

; Dog Yanl
Okstlirdiglimde canim aciyor gt amcly
Oksiirmek beni yoruyor Dogru Yanlis
Konusunca nefes nefese kaliyorum Dogru Yanlis
One egilince nefes nefese kaliyorum Dogru Yanhs
Oksiiriik veya nefes darligim nedeniyle §

uykum boliiniiyor Dogru Yanls
Cok ¢abuk yoruluyorum Dogru Yanlis

BOLUM-4
Bu giinlerde akciger hastaliginizin sizin iizerinizdeki etkileri ile ilgili sorulardir.

Oksiiriigiim veya solunum sikligim toplum iginde utanmama neden oluyor

Dogru Yanlis

Akcigerlerimle 1ilgili sikayetler yakin ¢evremi, ailemi, arkadaslarimi, komsularimi
rahatsiz ediyor

Dogru Yanlis

Nefes alamadigim zaman panige kapiliyorum veya ¢ok korkuyorum

Dogru Yanlig



Akciger hastaligimi kontrol altinda tutamadigimi diisiiniiyorum.
Dogru Yanlis

Akcigerlerimin daha iyi olacagini ummuyorum.

Dogru Yanlis

Akciger hastaligim nedeniyle zayif, halsiz ve gii¢siiz biri oldum.
Dogru Yanlis
Egzersiz yapmaktan kagintyorum (Benim i¢in tehlikeli olacagini diisiiniiyorum).
Dogru Yanlis
Kolumu kaldiracak halim olmadigin1 hissediyorum.

Dogru Yanlis

BOLUM-5

Tedaviniz ile ilgili sorular1 igermektedir. Eger herhangi bir tedavi almiyorsaniz bu
boliimii atlayiniz ve 6. Boliime geginiz

Tedavimin faydasini gérmiiyorum. Dogru Yanlis

flaglarimi baskalarmin yaninda kullanmaktan

¢ekiniyorum. Dogru Yanlis
Tedavinin baz1 hos olmayan yan etkilerini Dogru Yanlis
hissediyorum.

Dogru Yanlis

Tedavim yasantimi ¢ok fazla etkiliyor.
BOLUM-6

Bu boliim; nefes darliginiz nedeni ile hareketlerinizin ne sekilde kisitlandigi
konusundaki sorulan icermektedir. Her bir soruda sizin i¢in gecgerli olan kutuyu

isaretleyiniz.

Yikanmak veya giyinmek uzun zamanimi aliyor.

Dogru Yanlis
Banyo yapamiyorum veya dus alamiyorum
ya da bunlar uzun zamanimi aliyor.

Dogru Yanlis
Diger insanlardan daha yavas yiiriiyorum veya
dinlenmek i¢in durmak zorunda kaliyorum. Dogru Yanlig
Ev isi gibi faaliyetler uzun zamanimi aliyor 5
veya dinlenmek i¢in durmak zorunda kaliyorum. Dogru Yanli
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Bir kat merdiven ¢ikarken yavas ¢ikmak veya Dogru Yanlis
durup dinlenmek zorunda kaliyorum.

Eger acele edersem veya hizl yliriirsem Dogru Yanlis
durup dinlenmek veya yavaslamak zorunda

kaliyorum.

Nefes darligim nedeni ile yokus yukari Dogru Yanlis

¢ikarken, merdivenden yukar1 yiik tasirken,
cigek ekmek gibi kolay bahge isleriyle
ugrasirken, dans ederken veya golf oynarken
zorlaniyorum.

Nefes darligim nedeniyle agir yiik tasirken, Dogru Yanlis
bahge kazarken, saatte 5-6 km hizla yiiriirken,

yavas tempoda kosarken, tenis oynarken veya

ylizerken zorlaniyorum.

Nefes darligim nedeni ile agir isler yaparken, Dogru Yanlis
kosarken bisiklete binerken, hizl1 yiizerken
veya spor yaparken zorlaniyorum.

BOLUM-7

Akciger hastaliginizin giinliik yasaminiz iizerinde nasil etki yaptigin1 6grenmek
istiyoruz. "Dogru" veya "Yanlis" kutusunu isaretleyiniz. "Dogru" yanit1 verdiginiz

durumlann, nefes nedeni ile sizi etkileyen faaliyetler oldugunu unutmayiniz.

Spor yapamiyorum. Dogru Yanlis
Sosyal etkinliklere katilamiyorum. Dogru Yanlis
Aligveris i¢in disar1 ¢ikamiyorum. Dogru Yanlis
Ev isi yapamiyorum. Dogru Yanlis
Yatagimdan, koltugumdan daha uzak Dogru Yanlis

bir yere gidemiyorum.
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Asagida akciger hastaliginiz nedeniyle yapmakta gii¢liik ¢ekeceginiz faaliyetler
listelenmistir. Bu listede yer alan faaliyetleri isaretlemeyiniz. Bu faaliyetler nefes darligi
nedeniyle yapmakta zorlanabileceginiz hareketlerden bazilarina 6rnektir

Yiirliytlise ¢cikmak veya kopegi gezdirmek

Ev iginde veya bahgede bir seyler yapmak

Cinsel iligki

Camiye gitmek veya bir sosyal aktiviteye katilmak

Kot havada disar1 ¢ikmak veya dumanli ortamda bulunmak
Aile, arkadas ziyaretlerinde bulunmak veya ¢ocuklarla oynamak

Yukarida belirtilenler disinda akciger hastaliginiz nedeni ile yapamadiginiz bir baska
aktivite veya onemli faaliyetler varsa burada yaziniz.

Simdi akciger hastaliginizin sizi nasil etkiledigini en 1iyi ifade eden cilimleyi
isaretleyiniz. Sadece bir segenegi isaretleyiniz.

Hastaligima ragmen yapmak istedigim her seyi yapabiliyorum.
Hastaligim nedeni ile yapmak istedigim bir iki seyi yapamiyorum.
Hastaligim nedeni ile yapmak istediklerimin ¢ogunu yapamiyorum.
Hastaligim nedeni ile yapmak istedigim hi¢bir seyi yapamiyorum.
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EKj;

HAD (Hastane Anksiyete ve Depresyon) OLCEGI

Hasta Adi Soyadi Tarih:

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son
birka¢ gliniiniizli g6z 6niinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin
yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz i¢in ¢ok diisiinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en

dogrusu olacaktir.

1))

2)

3)

4)

5)

Kendimi gergin, 'patlayacak gibi' hissediyorum.

Cogu zaman

Birgok zaman

Zaman zaman, bazen
Higbir zaman

Eskiden zevk aldigim seylerden héala zevk aliyorum.

Ayni eskisi kadar

Pek eskisi kadar degil

Yalnizca biraz eskisi kadar
Neredeyse hig¢ eskisi kadar degil

Sanki kotii bir sey olacakmis gibi bir korkuya kapiliyorum.

Kesinlikle dyle ve olduke¢a da siddetli
Evet, ama ¢ok da siddetli degil
Biraz, ama beni endiselendiriyor
Hayir, hic dyle degil

Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gérebiliyorum.

Her zaman oldugu kadar
Simdi pek o kadar degil
Simdi kesinlikle o kadar degil
Artik hi¢ degil

Aklimdan endise verici diisiinceler gegiyor.

Cogu zaman

Bir¢ok zaman

Zaman zaman, ama ¢ok sik degil
Yalnizca bazen
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6) Kendimi neseli hissediyorum.

Hicbir zaman
Sik degil
Bazen

Cogu zaman

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.

Kesinlikle
Genellikle

Sik degil
Higbir zaman

8) Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.

Hemen hemen her zaman
Cok sik

Bazen

Higbir zaman

9) Sanki i¢cim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.

Higbir zaman
Bazen
Oldukga sik
Cok sik

10) Dis goriinlisiime ilgimi kaybettim.
Kesinlikle
Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum

Pek o kadar 6zen gdostermeyebiliyorum
Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum

11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.

Gergekten de ¢ok fazla
Oldukgca fazla

Cok fazla degil

Hig degil

12) Olacaklar1 zevkle bekliyorum.

Her zaman oldugu kadar
Her zamankinden biraz daha az



Her zamankinden kesinlikle daha az
Hemen hemen hig

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.

Gergekten de ¢ok sik
Oldukga sik

Cok sik degil

Higbir zaman

14) 1yi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.

Siklikla
Bazen

Pek sik degil
Cok seyrek
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