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1. GIRIS ve AMAC

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligt (KOAH) tam olarak geri doniisiimlii
olmayan ilerleyici hava akimi kisitlamasi ile karakterize bir hastaliktir ve zararli gaz
ve partikillere ozellikle sigara dumanina karsi olusan inflamatuar siire¢ sonucu
gelisir. Inflamasyon yalnizca akcigerlerle sinirli olmayip sistemik &zellikler de
gosterir. Siddeti ve siklig1 artan akut alevlenmelerle seyreden, 6nlenebilir ve tedavi
edilebilir bir hastaliktir.

KOAH gunimiizde hem gelismis hem de gelismekte olan {ilkelerde 6nemli bir
sosyoekonomik sorun olarak ortaya c¢ikmaktadir. Tum dunya (lkelerinde ve
ulkemizde mortalitesi, morbiditesi ve prevalansi oldukga yiiksek ve giderek artmakta
olan 6nemli bir saglik sorunudur. Dinyada tlim 6liim nedenleri arasinda 2020 yilinda
tiglincii siraya c¢ikacagi beklenmektedir (1).

KOAH’11 hastalar siklikla fonksiyonel eksiklik ve yetersizlige yol agan dispne
ve bitkinlik gibi semptomlar gosterir. Agir KOAH’l1 hastalar basit giinlik yasam
aktivitelerini yaparken veya evde dolasirken bile nefes darligi hissetmektedir. Ek
olarak, saglikli yash kisilerle karsilastirildiklarinda, stabil ddénemdeki, oksijene
bagimli olmayan KOAH’l1 hastalar, giinliik yasamlarinda ¢ok daha az aktiftir. Bu
nedenle, smirli fiziksel aktivite diizeyi hastalarin kondisyonsuzlugunun ve dispne
gibi semptomlarinin bir yansimasidir. Bununla birlikte hareketsizlik kisinin fiziksel
durumunun daha fazla koétiilesmesine ve hatta daha fazla nefes darligi ¢ekmesine
katkida bulunmaktadir. Bu durum literatiirde siklikla bahsedilen hareketsizlik,
kondisyonsuzluk ve nefes darlifindan meydana gelen kisir dongiiyii bigimlendirir
(2). Sonugta hareketsizlik temelde hastaligin bir sonucu olarak anlagilmasina ragmen,
hastaligin kotiilesmesi ve ilerlemesi de buna sebep olabilir. Bu KOAH kisir dongiisii
ile ilgili olarak, Global Obstriiktif Akciger Hastali§i Girisimi (GOLD) raporu, bu
problemlerin birbiriyle karmasik iligkileri bulundugunu ve hastalikta tiim yonlerden
olumlu kazanglar meydana gelmesi icin, birbiriyle baglantili bu siireclerden herhangi
birindeki diizelmenin KOAH’daki kisir dongiiyli durdurabilecegini belirtmektedir
(3). Bu nedenle, giinliik fiziksel aktivitede artisa yol agabilecek girisimler, kisir

dongiiyii kirma ve buna bagl diizelmelere yol agma potansiyeli tasimaktadir. TUm bu



nedenlerden dolayi, KOAH’I1 hastalarda fiziksel giinliikk yasam aktivitelerinin ve
fonksiyonel durumun tespiti, son yillarda ilgi ¢ekmektedir (4).

KOAH akut alevlenmesi hastaligin dogal seyri esnasinda giinliik olagan
degisimlerin Otesinde; nefes darligi, Oksiiriik ve/veya balgamdaki degisiklikle
karakterize olan, tedavide degisiklik gerektirecek kadar belirgin akut olaylar olarak
tanimlanir (3). KOAH’li hastalarda akut alevlenme donemlerinde iskelet kas
giiclinde stabil dénemleri ile karsilastirildiginda 6nemli bir azalma oldugu, fiziksel
aktivite diizeyinin akciger fonksiyonlarinda azalma, hastaneye yatis ve mortalite ile
iligkili oldugu saptanmistir (5,6).

Daha once yapilan calismalarin sonuglarina gore; KOAH akut alevienme
siklig1 ile zorlu ekspirasyonun birinci saniyesindeki volim (FEV1) kaybi, saglikla
iligkili yasam kalitesinde kotiilesme ve mortalite artist arasinda iliski oldugu
bulunmustur. Bu yiizden artik akut alevlenmelerin KOAH’m 6nemli bir sonucu
oldugu, alevlenme sikligmni arttiran risklerin belirlenmesinin hastaligin tedavi
slirecini ve sonuglarini iyilestirmek igin yararl oldugu fikri kabul edilmektedir (5).

Solunum sikintisinin derecesinin 6l¢iilmesi, az veya ¢ok dispnesi olan hastalar
arasindaki farkliliklar1 saptamak, hastaligin ilerlemesine paralel olarak dispne
miktarindaki degisme konusunda degerlendirme yapmak ve solunum sikintisinin
derecesini kantitatif olarak degerlendirmek amaciyla solunum anketleri ve dispne
skalalar1 gelistirilmistir (7,8). Yasam kalitesi anketleri ve dispne skalalar1 dispnenin
6l¢iimiinde genis kullanim alanina sahiptir.

Anketler soru-cevap seklinde oldugundan fiziksel aktivite 6lglimii i¢in objektif
bir degerlendirme saglamaz. Pedometreler, vicut hareketlerine gore adim sayarak
objektif veriler olusturur. Son zamanlarda, KOAH’l1 hastalar1 da igeren farkl
populasyonlarda gunluk fiziksel aktivitenin objektif izlenmesine buyik dikkat
harcanmaktadir. Hareket sensorleri, belirli bir zaman ddnemi icerisinde fiziksel
giinlik yasam aktivitesini objektif olarak belirlemek icin kullanilabilen, viicut
hareketini tespit etmede kullanilan gerecglerdir. Bu geregler temel olarak
pedometreleri (adimlarin Olciilmesi) ve akselerometreleri (viicut ivmelenmesinin

tespiti) icermektedir (4).



Daha once fiziksel aktivite {izerine yapilan g¢aligmalar spirometrik olarak
KOAH tanisi alan stabil donemdeki hastalarda yapilmis olup, akut alevlenme
donemindeki hastalarla yapilan az sayida ¢alisma bulunmaktadir (5,6,9).

Bu calismada Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim
Dali’na bagvuran ve KOAH akut alevlenme nedeniyle hastanede yatarak tedavi
edilen hastalarin verilerini degerlendirerek, cesitli saglik durumu ile iligkili yasam
kalitesi anketlerini uygulayarak, pedometre ile gunlik adim sayilarini 6lgerek
analizler yapilmasi ve akut alevlenmelerin seyri lizerine etkilerinin degerlendirilmesi
amaglanmistir. Bu amagla; hastalarin akut alevlenme doneminde uygulanan cesitli
yasam kalitesi anketleri ve adimsayar ile Olgiilen fiziksel aktivite diizeyi ile klinik
ozellikler arasindaki iligkiler belirlendi. Fiziksel aktivite ve saglik durumu ile iliskili
yasam kalitesinin hastanede kalis siiresi, bir sonraki alevlenmeye kadar gegen siire
Uzerine etkileri incelendi. Ayrica g¢alismaya alinan hastalardan stabil donem
kontrollerine gelerek tekrar degerlendirme yapilabilen bir hasta alt grubunda ise
fiziksel aktivite, saglik durumuyla iligkili yasam kalitesi ve solunum

fonksiyonlarindaki degisimler ve iliskileri incelendi.



2. GENEL BILGILER

2.1. KOAH’1mn Tanim

Kronik Obstriiktif Akciger Hastali§i; zararli gaz ve partikiillere karst
havayollar1 ve akcigerin artmis kronik inflamatuar yaniti ile iligkili ve genellikle
ilerleyici 6zellikteki kalic1 hava akimi kisitlanmasi ile karakterize, yaygin, 6nlenebilir
ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. Alevlenmeler ve komorbiditeler hastaligin

siddetine katkida bulunur (3).

2.2. Hastalk Ozellikleri

Hastaligin en sik goriilen semptomlar1 dispne, kronik Oksiiriik ve balgamdir.
Hastaligin tanisin1 koymak igin spirometri zorunludur. Kronik semptomlar1 olan ve
risk faktorlerine maruziyet 0ykisu bulunan orta-ileri yastaki kisilerde spirometrik
incelemede sabit hava akimi kisitlanmasi saptanmast (post bronkodilator
FEV1/FVC< %70) tantyr dogrular (3). KOAH, farkli tedavilere farkli yanitlar veren,
fakat henuz cok iyi tanimlanamayan fenotiplere sahiptir. Bu sebeple, bir semsiye
tanimlama veya bir sendrom olarak da degerlendirilebilir. Ayrica, KOAH genellikle
komorbiditelerle birliktedir. Kardiyovaskiiler hastaliklar, metabolik hastaliklar ve
akciger kanseri en sik goriilen komorbiditelerdir. Genellikle kis aylarinda olusan,
KOAH semptomlarinda artis ve solunum fonksiyonlarinda azalma ile kendini
gosteren alevlenmeler, komorbiditeler gibi hastaligin sonuglari iizerinde biiytik etkiye
sahiptirler (3).

KOAH’mm ayirt edici 6zelligi olan kronik hava akimi kisitlanmasi, degisen
oranlarda katkilarla kiiclik havayolu hastaligi (obstriiktif bronsiyolit) ve parankim
harabiyetinin (amfizem) ortaklasa etkileri sonucu gelismektedir (Sekil 2.1). Kronik
inflamasyon kii¢iik hava yollarinda yapisal degisikliklere ve obstriiksiyona neden
olur. Akcigerlerde inflamatuar siiregler sonucu gelisen parankim hasar1 da alveoler
tutamaklarin kaybina ve akcigerlerin elastik geri ¢ekilme Ozelliginin azalmasina

sebep olur. Sonug olarak bu degisiklikler ekspirasyon sirasinda hava yollarinin agik



kalabilme 0Ozelligini bozar. Hava akimi kisitlanmasi, en kolay erisilebilen ve

tekrarlanabilen solunum fonksiyon testi olan spirometri ile degerlendirilmektedir.

Kiiciik hava yolu hastalig

. Parankim hasar1
Hava yolunda inflamasyon

Hava yolunda fibrozis Alveoler tutamak kayiplari

Hava yolunda direnc artis: Elastik gerigekimde azalma

HAVA AKIMI KISITLANMASI

Sekil 2.1. KOAH’da hava akimi kisitlanmasinda altta yatan mekanizmalar

Bircok KOAH taniminda belirtilen “amfizem” ve “kronik bronsit” terimleri,
2014 ve onceki GOLD raporlarinda tanima dahil edilmemistir. Amfizem ya da
akcigerin gaz degisim yiizeylerindeki (alveoller) harabiyet, KOAH’l1 hastalarda
birka¢ yapisal anormallikten sadece birini anlatan patolojik bir terimdir ve yanlis
olarak cogunlukla klinik bir terim olarak kullamilmaktadir. Kronik bronsit ise
birbirini izleyen iki y1l boyunca yilda en az 3 ay siireyle oksiiriik ve balgam ¢ikarma
olarak tanimlanir. Klinik ve epidemiyolojik agilardan faydali bir terim olma
ozelligini korumaktadir. Bununla birlikte kronik Oksiiriik ve balgam ¢ikarmanin
(kronik bronsit) hava akimi kisitlanmasindan 6nce ya da sonra gelisen basli bagina
bir hastalik oldugu ve sabit hava akimi1 kisitlanmasinin artmasiyla iliskili bir etken de
olabilecegi gz Oniinde bulundurulmalidir. Kronik bronsit spirometri degerleri
normal olan kisilerde de meydana gelebilir (1).

KOAH kronik hava akimi kisitlanmasi, akciger parankiminde bir takim
patolojik degisiklik ve onemli bazi sistemik etkiler ve komorbid hastaliklar ile

beraber olan bir hastaliktir (10,11). Bu nedenle, KOAH bir taraftan akciger hastaligi



olarak ele alinmakla birlikte, bir taraftan da klinik seyri ve prognozu etkiledigi igin
sistemik etkiler ve eslik eden hastaliklar da degerlendirilir ve takip edilir (12).

Bir¢ok risk faktorii tanimlanmis olup, bunlardan en Onemlisi sigara igme
oykistdiir. KOAH, son yillarda, yapilan calismalarla, eski yillardan farkli olarak,
‘tam reversibl olmayan bir hava akimi kisitlanmasi ile ortaya ¢ikan, onlenebilir ve
tedavi edilebilir bir hastalik’ seklinde tanimlanmaktadir. Bu tanim ilk olarak GOLD
raporunda yer almig, daha sonra da Avrupa Solunum Dernegi (ERS) ve Amerikan

Toraks Dernegi (ATS) tarafindan kabul edilmistir (3,13,14).

2.3. Epidemiyoloji ve Hastalik Yiikii

Saglik Bakanliginca 2000 yilinda yapilan ve Tiirkiye’de 6liim nedenlerini
tahmin etmeyi hedefleyen Ulusal Hastalik Yiikii Calismasi’nda, KOAH’1n {igiincii
6liim nedeni oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada KOAH’1n, 6nde gelen hastalik yiki
(DALY) nedenleri iginde 8. sirada yer aldig1 saptanmustir (15).

Adana ilinde 2004 Ocak ay1 i¢inde yapilan BOLD-Adana KOAH prevalans
calismasinda, bu ildeki 40 yas tstii yetiskinlerde sabit oran o6lg¢iitii kullanildiginda
KOAH prevalansiin  %19,1 oldugu (erkeklerde %28,5, kadinlarda %10,3)
saptanmistir (16). Ayni ¢alismada saptanan hastalarin; sadece %38,4’line daha once
bir doktor tarafindan KOAH (kronik bronsit, amfizem, KOAH) tanis1 konuldugu,
%5,8’ine simdiye dek, %0,6’sina gecen y1l icinde spirometri yapildigi saptanmaistir.

KOAH diinyada 6nde gelen morbidite ve mortalite sebeplerinden biridir.
Onemli boyutlarda ve giderek artan ekonomik ve sosyal yiike yol agmaktadir. KOAH
yillar boyunca maruz kalinan faktorlerin biriken etkilerinin sonucunda olugmaktadir.
Cogunlukla KOAH siklig1 dogrudan sigara igme sikligi ile iligkilidir ancak birgok
tilkede de KOAH’ta 6nde gelen risk faktorleri dis ortamdaki, mesleki ortamdaki ya
da yakit olarak odun, diger biyomasslarin kullanimimna bagli i¢ ortamdaki hava
kirliligidir (17). KOAH risk faktorlerine maruz kalmanin devam ettigi ve diinya
niifusunun yas dagilimmin degistigi (uzun yasayan dolayisiyla da uzun sire boyunca
KOAH risk faktorlerine maruz kalan kisilerin sayisindaki artis) gbéz Oniinde
bulundurularak, ontimiizdeki yillarda KOAH prevalansinin ve yiikiiniin giderek

artacagl tahmin edilmektedir (18).



2.4. KOAH Risk Faktorleri

KOAH, genetik yatkinlik, c¢evresel etkilere maruziyet arasinda karsilikli
etkilesim sonucu olusan bir hastaliktir (19). Aktif sigara i¢imi hastaligin en 6nemli
nedenidir. Ancak, mesleki maruziyet ve biyomass maruziyeti de onemli risk
faktorleridir. Bunlara ek olarak, fakirlik, yetersiz beslenme ve fiziksel aktivite azlig
gibi diger risk faktorleri ise hastalik olusumu ve prognozla, daha dolayl: iliskilere
sahiptir. Titiin dumanina pasif maruziyet ve dis ortam hava kirliligi KOAH
gelisiminde daha az 6nemli goriiniirken, hastaligin kotiilesmesine katki saglarlar.

Genler: KOAH’ta en iyi bilinen genetik risk faktorii alfa-1 antitripsin (AAT)
eksikligidir ve hastalarin %1-2’sinde gortlmektedir. Sigara Oykisi de mevcutsa,
AAT eksikligi panasiner amfizem gelisme riskini artirir. KOAH gibi karmagsik
hastaliklar genellikle gen-¢evre etkilesimi sonucu olugsmaktadir. Bu sebeple hastalik
gelisimi ile ilgili olabilecek birgok aday gen arastirilmistir. TNF-alfa, MMP-9, alfa 1-
antikimotripsin (SERPINA 3), glutatyon s-transferaz (GST), vitamin D baglayan
protein, mikrozomal epoxide hidrolaz (mEH) en yaygin arastirilan genlerdir. Fakat
farkli galisma popiilasyonlarinda birbiriyle uyumsuz sonuclar elde edilmistir (20).

Yas ve Cinsiyet: Yas, KOAH igin risk faktorlerinden biridir. Fakat, yasin
yasam siiresince toplam maruziyeti mi yansittigl, yoksa yaslanmanin mi hastalik
gelisimine katkida bulundugu ¢ok iyi bilinmemektedir. KOAH’1n esas olarak bir
erkek hastaligi oldugu seklindeki inanisa karsin, son 20 yilda hastaligin prevalansi ve
mortalitesi erkeklere gore kadinlarda daha fazla artmistir. Bu degisiklik blyilk
oranda son 50 yildaki sigara igme tutumlarindaki degisiklige baglidir. Son yillarda
erkek ve kadinlarin sigara dumanma duyarliligmin biiyiik olasilikla hormonal
nedenlerden dolay1 farkli oldugunu belirten ¢alismalar yayinlanmistir (21,22).

Akciger Buyume ve Gelismesi: Akciger bliylimesi, gebelikte baslayip,
dogumdan sonra devam eden, ¢ocukluk ve adbdlesan donemlerdeki maruziyetlerden
etkilenen dinamik bir siirectir. Gebelikte ve ¢ocuklukta akciger biiyiimesini etkileyen
faktorler (annenin sigara igmesi, ¢ocuklukta aktif veya pasif sigara dumanina
maruziyet, ¢ocukluk astimi, bronsiyal hiperreaktivite, ¢ocukluk solunum yolu

enfeksiyonlar1 vb.), KOAH gelisme riskini arttirma potansiyeline sahiptir.



Partikillere Maruziyet: KOAH gelisimi i¢in tiim diinyada en sik goriilen risk
faktorii sigara dumanidir. Sigara igiciler, igmeyenlere gore, daha yiiksek solunumsal
semptom sikligima ve akciger fonksiyon bozukluguna, daha biyiik yillik FEV:
kaybina ve daha yiiksek KOAH mortalitesine sahiptirler.

Tiim diinyada yaklagik 3 milyar kisi 1sinmak ve/veya yemek pisirmek icin
biyomass veya komiir kullanmaktadir (17). Mevcut kanitlar, biyomass yakit veya
komiirden kaynaklanan i¢ ortam hava kirliliginin KOAH gelisimi i¢in 6nemli bir risk
faktorii oldugunu diisiindiirmektedir (23).

Benzer sekilde, egzoz gazindan kaynaklanan hava kirliligi akciger
fonksiyonlarinda bozulma ile iliskilendirilmistir (24).

Astim/Bronsiyal Hiperreaktivite: Astim KOAH gelisimi igin bir risk faktori
olabilir. Yapilan ¢aligsmalarda astimli hastalarin yaklasik %20’sinde geri doniistimsiiz
hava yolu obstriiksiyonu olustugu ve difiizyon kapasitesinde azalma oldugu
gosterilmistir (25). Klinik olarak astim tanisi olmadan da bronsiyal hiperreaktivite
(BHR) olabilir. BHR, hem genel toplumda KOAH gelisimi i¢in bagimsiz bir risk
faktorii islevi gorebilir, hem de hafif KOAH’l1 hastalarda asir1 FEV: kaybi i¢in bir
risk gostergesi olabilir (26).

Kronik Bronsit: Fletcher ve arkadaslarinin ¢alismasinda kronik bronsit
varliginin akciger fonksiyonlarindaki azalma ile iliskili olmadigi bildirilmis olmasina
ragmen, daha sonra yapilan g¢aligmalarda mukus hipersekresyonu ile FEV1’deki
azalma arasinda bir iliski bulundugu ve kronik bronsit varliginin KOAH gelisimi ile
iligkili oldugu bulunmustur (27).

Enfeksiyonlar:  Cocukluk  ddneminde  gegirilen  solunum  sistemi
enfeksiyonlarimin, erigkin donemde solunum fonksiyonlarinda azalma ve solunumsal

semptomlarla iligkili oldugu bildirilmistir (28).

2.5. KOAH’ta Patoloji

KOAH’daki kronik inflamasyonun baglica sorumlusu olan inflamatuar
hicreler, akcigerlerin farkli anatomik boélgelerinde farkli oranlarda bulunur.
Inflamatuar hiicreler salgiladiklar1 belirtegler araciligi ile birbirleriyle ve yapisal

hiicrelerle etkilesime gegerek hastaligin olusmasina neden olurlar (29) (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. KOAH patogenezine katkida bulunan inflamatuar ve immiin hiicrelerin

etkilesimi ve salinan mediatorler (29 no’lu kaynaktan modifiye edilmistir)

KOAH patogenezinde oksidan stresin 6nemli rolii vardir. Sigara dumaninda
bulunan oksidanlar (02> H202, OH, ONOO? ve nétrofillerden salinan oksijen
radikalleri proteinler, lipidler, DNA bazlar1 gibi c¢esitli biyolojik molekiilleri
parcalayarak hiicre 6limii, fonksiyon bozukluguna, kollajen ve hyaluronik asit gibi
ekstraselliler matriks komponentlerini okside ederek doku harabiyetine neden olurlar
(30). Oksidanlar ayrica antiproteazlari inaktive ederken, MMP gibi proteazlarin
aktive olmasina da neden olurlar. Bunlarmm yani sira oksidatif stres reversibl
havayollar1 obstriiksiyonuna da katkida bulunabilir. Buna karsilik endojen
(glutatyon, drik asit, biliribin) ve ekzojen (vitamin C ve E) antioksidan etkide bir
azalma s6z konusudur (31) (Sekil 2.3).
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Sekil 2.3. Oksidan stresin KOAH patogenezindeki roli

2.6. Fizyopatoloji

KOAH’a 6zgii fizyopatolojik degisiklikler sirasiyla; asir1 mukus sekresyonu,
siliyer disfonksiyon, hava akim kisitlanmasi, pulmoner hiperinflasyon, gaz
aligverisinde bozulma, pulmoner hipertansiyon ve kor pulmonaledir.

Asirt Mukus Sekresyonu ve Siliyer Disfonksiyon: KOAH’ta l6kotrienler,
proteazlar ve ndropeptidler gibi inflamatuar mediatorlerin etkisiyle mukus salgilayan
bezlerde hiperplazi ve goblet hiicrelerinde sayisal artma meydana gelir. Yapilan
caligmalar epidermal biiyiime faktoriin (EGF) mukus hiicre hiperplazisi ve asiri
mukus sekresyonu lizerinde énemli rol oynadigini, sigara dumani gibi uyaranlarin
mukus sekresyonu iizerine etkilerini diizenledigini ortaya koymustur (32). Uzun
siireli sigara dumani miisin genlerinin iiretimini arttirmaktadir. Insanlarda halen en az
sekiz miisin geni tanimlanmistir. Miisin depolanmasi sigara igen grupta havayolu

obstriiksiyonu olanlarda anlamli olarak daha fazladir ve FEV{/FVC ile iliskili
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bulunmustur. Bu c¢alismanin sonuglarma gore diizenli sigara igenlerde goblet hiicre
hipertrofisi ve hiperplazisi nedeniyle epiteliyal miisin depolart artmaktadir ve miisin
gen ekspresyonu da anormaldir. Havayolu obstriiksiyonu bulunan sigara icicilerde
miisin depolarmin daha fazla olusu ise epiteliyal miisin regiilasyonunda bozulma ve
havayollar1 obstriiksiyonu arasinda mekanik bir iligkinin oldugunu diisiindirmektedir
(33).

Hava Akim Kisitlanmasi: Kronik obstriiktif akciger hastaliginin en belirgin
fizyopatoloik bulgusu maksimal eforla daha da belirginlesen ekspiratuar hava akim
kisitlanmasidir. Ekspiratuar hava akim kisitlanmasi; havayolu rezistansinda artma ve
akcigerin elastik geri ¢ekilme (recoil) giiciinde azalmaya bagli olarak ekspirasyon
akimi i¢in gerekli siiriicii basingta azalma sonucunda ortaya ¢ikar (34).

KOAH’ta havayollar obstriiksiyonu genellikle irreversibl olup elastin-kollajen
agmin pargalanmasi sonucunda gelisen elastik gerigekim kaybi ve periferik
havayollarinda gelisen fibrozis, distorsiyon ve obliterasyon sonucunda gelisir.
Obstriksiyonun reverzibilite bolimua havayolu diz kas kontraksiyonu, asirt mukus
sekresyonu ve inflamasyona baghdir. KOAH’ta erken donemde periferik
havayollarinda obstriiksiyon vardir. Bu donemde kapanma volimi (closing volume-
CV) artar, solunum frekans1 arttikga dinamik kompliyans, statik inspiratuar
kompliyans degerinin altina diiser. Hafif dereceli obstriiksiyonda maksimum akim
voliim egrisinin ekspiratuar kolunda konkavlasma da gozlenir. Orta-ileri KOAH’ta
ise basta FEV1 olmak {izere tiim hava akim hizlarinda azalma, havayolu rezistansinda
artma, akciger voliimlerinde ve statik akiger kompliyansinda artma, elastik gerigcekim
basincinda azalma gozlenir.

KOAH’ta onemli bir fonksiyonel bulgu da hava akim kisitlanmasidir.
Normalde tidal solunum istirahatta ve egzersiz sirasinda maksimal akim volim
halkasinin i¢inde yer alir. Egzersiz sirasinda kisinin artan ventilatuvar ihtiyaci
karsilayacak sekilde akciger voliimlerini ve akim hizlarim arttiracak rezervi daima
bulunur. Buna karsilik ileri donem KOAH’l1 hastalarda ekspirasyonda tidal akim
maksimal akim hizina esittir, zaman zaman onu gecebilir. Buna hava akim
kisitlanmas1 adi verilir. Egzersiz sirasinda ise bu hastalarin gerekli tidal voliim
saglamalar i¢in yiiksek voliimlerde solumalar1 gerekir, bu da solunum isini artirir,

eforun erken sonlanmasina ve dispneye neden olur (Sekil 2.4).
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Sekil 2.4. Hava akim kisitlanmasinin klinik etkileri

Pulmoner Hiperinflasyon: KOAH’l1 hastalarda akciger elastik gergekim
giicliniin azalmasi, havayolu rezistansinin artmasi, ekspiratuar akimda kisitlanma,
solunum frekansinda artisa bagli olarak ekspirasyon siiresi tamamlanmadan yeni
inspirasyonun baglamasi1 gibi faktorler pulmoner hiperinflasyona neden olur.
Alveoler duvar hasar1 nedeniyle destek yapisindan yoksun kalan periferik havayollar
pozitif plevral basincin etkisiyle ekspirasyon sirasinda dinamik kompresyona
ugrarlar ve normalden erken kapanirlar. Buna bagli olarak tidal solunumda
ekspirasyonun bitiminde akcigerlerde bulunan hava voliimii artar, hava hapsi
meydana gelir (35,36). Pulmoner hiperinflasyon fonksiyonel reziduel kapasitenin
(FRC) normalin, hatta total akciger kapasitesi diizeyinin iizerine ¢ikmasidir (36).
Fonksiyonel reziduel kapasite normal ekspirasyonun bitiminde akcigerlerde bulunan
hava voliimii olup akciger ve gogiis duvarimin elastik giicleri arasindaki dengeyle
belirlenir. Dolayisiyla FRC tiim respiratuar sistemin statik bir dengede oldugu

voliimdiir ve relaksasyon voliimii olarak da adlandirilir. KOAH’l1 hastalarda erken
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donemde rezidiiel voliim (RV) ve fonksiyonel rezidiiel kapasite artar, hastaligin ileri
evrelerinde total akciger kapasitesinde (TLC) artma da eklenir (37).

Pulmoner hiperinflasyona bagl olarak yiiksek akciger voliimlerinde soluma
hastanin ventilatuvar pompasi lizerine olumsuz etki gosterir ve mekanik dezavantaja
neden olur. Diyafragmanin yay bi¢imini kaybederek diizlesmesi ve kas fibrillerinin
kontraksiyon oncesi uzunluklarmin normale oranla kisalmig olmasi diyafragmanin
basing olusturma giiclinii azaltir. Parasternal interkostal kaslar gibi yardimci solunum
kaslar1 devreye girerek bu dezavantaji kompanse etmeye calisir. Diyafragmanin
diizlesmesi apozisyon alanini azaltir, bu nedenle alt kostalarin inspirasyon sirasinda
yana ve yukari genislemesi kisitlanir. Ayrica diyafragmanin diizlesmesi nedeniyle
asagiya abdomene dogru hareketi de kisitlanmig olur, bu durumda inspirasyon daha
¢ok list kostalarin 6ne ve yukari hareketiyle gerceklesir (38).

Havayolu rezistansi, solunum frekansi ve inspiratuar kaslarin inspirasyon sonu
aktivitesi gibi dinamik faktorler, ekspirasyon sonu akciger voliimiiniin (EELV)
relaksasyon voliimiinden yliksek olmasina yol acar. Bu da akcigerlerde intrensek
pozitif ekspirasyon sonu basing (PEEPi) ile karakterli dinamik hiperinflasyona neden
olur. Bu durumda EELV saglikli kisilerde oldugu gibi statik degil, dinamik olarak
belirlenir. PEEP1 akut solunum yetmezliginin yani sira stabil KOAH’lilarda da olusur
ve dispne, pulmoner gaz aligverisinde bozulma, solunum isinde artma, solunum kas
yorgunlugu ve egzersiz kapasitesinde azalmaya neden olur. Dinamik hiperinflasyon
ozellikle ventilasyonun egzersiz, anksiyete gibi nedenlerle arttigt durumlarda
belirginlesir, dinamik EELV istirahat diizeyinin iizerine ¢ikar. Saglikli kisilerde
istirahatta inspiratuar rezerv volim oldukga yiiksektir, dolayisiyla yogun egzersizde
bile tidal voliim yeterince artabilir. Buna karsilik KOAH’l1 hastalarda daha tidal
solunum sirasinda maksimal ekspiratuar akim hizlarina erigebilir. Bu hastalarda
istirahatte hava hapsi nedeniyle inspiratuar kapasite ve inspiratuar rezerv volim
belirgin olarak azalmistir. Efor sirasinda ise inspiratuar kapasite progresif olarak
azalmaya devam eder, hasta yiiksek tidal voliimlerde, yani basing-volim (P-V)
egrisinin list boliimlerinde kisith bir sekilde solumayi siirdiiriir. KOAH’da tidal
solunumun P-V egrisinin yukarisinda yer almasi elastik isi arttirir, ¢linkii akcigerlerin
kompliyansi bu seviyede daha azdir ve gogiis duvarinin elastik gericekim ozellikleri

de bu seviyede i¢ce kapanmaya yoneliktir. Ayrica kapanmaya yonelik gogiis duvari
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kompliyans: tidal ekspiratuar akim kisitlanmasina da yol acar. Egzersiz gibi
durumlarda ekspirasyon sonu ve inspirasyon sonu volumler daha da artar, P-V
egrisinin yatik boliimiinde yer almas1 mekanik dezavantaja neden olur. Bu durumda
ventilatuar kaslarin iizerine elastik ve dirence bagh yiiklerin binmesi mekanik isin ve
oksijen tiiketiminin artmasina neden olur (35). Egzersiz sirasinda olusan dispnenin
siddeti ile solunum eforu ve dinamik hiperinflasyon diizeyi arasinda anlamli
korelasyon bulunmaktadir (39).

Solunum Kas Fonksiyonlari: KOAH’l1 hastalarda solunum isinde artma,
pulmoner hiperinflasyonun yarattigi mekanik dezavantaj, malnutrisyon ve sistemik
inflamasyona bagli kas kiitle kaybi, elektrolit dengesizlikleri, gaz aligverisinde
bozulma gibi cesitli faktorlerin etkisiyle solunum kas disfonksiyonu gelisir ve
ozellikle inspiratuar kas giicii azalir.

Pulmoner hiperinflasyon inspiratuar kaslar Uzerine olan olumsuz etkileri
maksimum statik inspiratuar basincin (Pimax) normalden diisiikk olmasina yol acar.
Diizlesen diyafragmanin ventilasyonda aldigi rol azalinca diger yardimci solunum
kaslar1 daha fazla calisir. Ozellikle egzersiz sirasinda ve ventilatuvar gereksinimin
arttig1 durumlarda aksesuar kaslarin aktivitesi daha da belirginlesir (37,40).

Orta-ileri KOAH’I1 hastalarin yaklasik yarisinda maksimal inspiratuar ve
ekspiratuar agiz basincinda paralel sekilde azalma gozlenebilir (41). Hipoksi ve
hiperkapninin tiim solunum kaslarina giden ndral impulslar tetiklemesi sonucunda
dispne hissi olusur. Bu hastalarda mekanik dezavantaj nedeniyle artan néral diirtii
hipoventilasyonu diizeltemez, hizl1 ve yiizeyel bir solunum bi¢imi ortaya ¢ikar. Bu
solunum bi¢imi solunum kas yorgunlugunu oOnlemeye yonelik bir adaptasyon
mekanizmasidir, ancak Olii bosluk/tidal voliim oranin1 artirarak hiperkapni
gelismesine neden olur (42). KOAH’in ileri dOonemlerinde gozlenen kronik
hiperkapni de solunum kasinda tipl fibrilleri azaltarak, protein sentezi ve miyozin
ekspresyonunu azaltarak ve mitokondrial sitokrom oksidazlar1 artirarak solunum
kaslariin fonksiyonunun bozulmasina neden olur (43,44).

Sistemik inflamasyon sonucunda plazma tiimor nekrozis faktor o (TNFa)
diizeyleri artmaktadir. TNFa ise diyafragma kasinin giiclinii ¢esitli mekanizmalarla
azaltir: TNFo artis1 anoreksiye neden olarak kas anabolizmasimi azaltir. Ayni

zamanda kas katobolizmasini hizlandirarak kas hiicresinde total protein igerigini ve
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miyozin hafif zincirlerini azaltir. Katabolik siire¢, nlkleer faktor-xB’nin (NF-kB)
aktivasyonu araciligiyla ubiquitin-proteozom yolunun aktivasyonu yoluyla
gerceklesir. TNFa artis1 siklooksijenaz yolunu aktive ederek ve mitokondrileri
uyararak reaktif oksijen radikallerinin artmasina yol acar ve diyafragma kasinin
kontraktilitesini azaltabilir. Kas fibrilleri tzerine oksidatif hasar ile kalsiyum
aktivasyonuna fibrillerin cevabini baskilayarak kontraktilitenin azalmasina neden
olur (41).

KOAH’ta Gaz Ahs-Verisi: KOAH’l1 hastalarda ventilasyon/perfiizyon (V/Q)
dengesizligi, solunum mekaniginde degisme, pulmoner hiperinflasyon ve hizli
yiizeyel solunum bigimi gaz aligveriginde bozulmaya ve solunum yetmezligine neden
olur. KOAH ta hipoksemi degismez bir bulgudur, buna karsilik hiperkapni genellikle
FEV1 %35-30 olan olgularda belirgindir (38).

Amfizemde parankim harabiyeti sonucunda kapillerlerin de pargalanmasiyla
perflizyon bozulmustur. Bu durumda yiksek V/Q alanlari olusur. Bronsitik tip
hiperkapnik hastalarda, TI ve TE amfizemli normokapnik hastalardan anlamli
diizeyde kisa bulunmustur (45). Alevlenmeler sirasinda da V/Q dengesizligi daha da
artar, ancak birkag¢ haftalik tedavi sonrasi diizelir. Bu bulgu alevlenmeler sirasindaki
V/Q dengesizliginin bir boliimiiniin reversibl oldugunu, mukus tikaglari, brons duvari
6demi, bronkokonstriksiyon ve hava hapsi gibi faktorlerle iliskili olabilecegini
diistindirmektedir (46).

KOAH’l1 hastalarda FEV1 %30-40’1n altina indiginde hipoksemiye hiperkapni
de eslik edebilir. KOAH’a bagli kronik solunum yetmezlikli hastalarin yaklasik
%35’inde hiperkapni gelistigi bildirilmistir (47). V/Q oraninda azalmanin yani sira
havayolu mekaniginde ortaya ¢ikan degismeler, pulmoner hiperinflasyon,
inspirasyon sirasinda solunum isinde artma ve hizli yiizeyel solunum bigimi gibi
cesitli faktorler KOAH ta hiperkapni gelismesine neden olmaktadir (48,49).

Yapilan calismalarda dinamik hiperinflasyonun gaz aligverigini olumsuz
etkiledigi saptanmistir. Hizli yiizeyel solunum bi¢imi de azalmis tidal voliimle
birlikte CO. retansiyonuna neden olur (38).

Pulmoner Hipertansiyon: KOAH’ta hafif-orta siddette pulmoner

hipertansiyon gelismektedir ancak bu durum kétii prognozu yansitir. KOAH’ta
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pulmoner hipertansiyon prekapiller tiptir ve pulmoner vaskiiler rezistans artisi
sonucudur. Pulmoner wedge basinci ise normaldir.

KOAH’ta pulmoner arteriyel hipertansiyon gelisimi sigara dumaninin etkisiyle
endotel hasarmmin sonucudur. Sigara dumami ayni zamanda endotelin sentez
fonksiyonu ve vazoaktif maddelerin salinimi {izerine de etki gosterir. Endotel
disfonksiyonu pulmoner arterlerin hipoksiye olan cevabimi bozar. Bu da V/Q
dengesizligine yol acar, arteriyel hipokseminin derinlesmesine neden olur. Endotel
hasar1 hiicre biliylime faktorleri ilizerine de etki eder, damar diiz kas hiicre
proliferasyonu ve ekstraseliiller matriks depolanmasina neden olur. Endoteliyal
disfonksiyon, vaskuler endoteliyal biyime faktéri (VEGF) upregulasyonuna yol
acar, bu da kemik iliginden inflamatuar hiicre stimiilasyonunu hizlandirir. Bitiin bu
etkiler damar intimasinda kalinlasmaya ve liimenin daralmasina neden olur.
Endoteliyal disfonksiyon arterlerin uzun sureli hipokseminin etkilerine daha agik
hale gelmesi ve endotel hasarinin daha da artmasi sonucunu dogurur. Sitokin salinimi

ve damar duvarinda deformasyon da olumsuz etkileri arttirir (50).

2.7. KOAH’ta Klinik Ozellikler ve Tam

2.7.1. Tibb1 Oykii

KOAH’1n ii¢ 6nemli semptomu Oksiiriik, balgam ve egzersiz dispnesidir. Cogu
hasta aylar veya yillarca bu semptomlarla yasadiktan sonra doktora basvurur. Yaygin
hava yolu obstrikksiyonu yavas gelisir ve klinikte hastalik genellikle bir akut
alevlenme nedeniyle taninmis olur. Dikkatli bir anamnez alindiginda semptomlarin
alevlenmeden daha oOnce basladigi fark edilir. Dispne subjektif bir duygudur.
Hastalarin dispne derecesini daha objektif degerlendirmek amaciyla bazi “dispne
indeksleri” gelistirilmistir. Bunlar arasinda en sik kullanilan Modifiye Medical
Research Council (MMRC) dispne skalasidir (Tablo 2.1).
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Tablo 2.1. Modifiye Medikal Research Council (NMRC) dispne skalasi

0: Sadece agir egzersiz sirasinda dispne

1: Diiz yolda hizli yiiriirken ya da hafif yokusta dispne

2:  Dispne nedeniyle, ayn1 yastaki bireylerden daha yavas yiiriime veya yiiriirken
soluklanmak i¢in durma

3: 100 metre yiriidukten sonra veya birka¢ dakika yuridikten sonra soluklanmak igin
durma

4:  Dispne nedeniyle ev disina ¢ikamamak veya giyinirken dispne

2.7.2. Fizik Muayene Bulgular:

Erken KOAH evresinde fizik muayene genellikle normal bulunur. Hastalik
ilerledik¢e bazi bulgular ortaya cikar, ileri evrede ise oldukga karakteristik bulgular
goriiliir. Fizik muayenede hastaligin solunumsal ve sistemik etkileri arastirilmalidir.
Her hastanin solunum hizi, kilosu, boyu ve viicut kitle indeksi (VKI) élculmelidir.
fleri evredeki hastalarda muayenede solunum ekspirasyon fazi uzamustir ve
ekspirasyonda hisilti (wheezing) duyulur. Toraks i¢i gaz voliimii artmis oldugundan
hipersonorite ve fi¢1 gogiis (toraks 6n arka ¢capinin artisi) sik rastlanan bulgulardir.

Ileri evredeki bazi hastalarda, 6zellikle alevlenmelerde, dispnenin ve toraks igi
gaz vollimiinlin artis1 ile inspirasyon ile kostalarin paradoksal olarak ige dogru
hareketi (Hoover isareti) dikkat ceker.

Kor pulmonale gelismesi ile periferik 6dem, jlguler ventz dolgunluk,

hepatomegali ortaya cikar.

2.7.3. Fonksiyonel Tan1 Yontemleri

Spirometri: Herhangi bir hastada, Oksiiriik ve balgam ¢ikarma veya nefes
darligt semptomlarinin varliginda veya hastalik icin risk olusturan faktorlere
maruziyet durumunda KOAH tanis1 diistiniilmelidir. Kesin tani igin spirometrik
degerlendirme gerekir. Spirometrik degerlendirme KOAH tanisini kesinlestirme,

ayirici tanida ve hastaligin takibinde 6nemlidir.
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Spirometrik inceleme mevcut hava akimi kisitlanmasini gostermede en iyi
standardize edilmis, kolay, tekrarlanabilir ve objektif bir yaklagimdir. Bronkodilator
sonrasi yapilan zorlu ekspirasyon voliimiiniin degerlendirilmesi yani, FVC (zorlu
vital kapasite), FEV: (birinci saniyedeki zorlu vital kapasite) ve FEVi/FVC
parametrelerinin Olglilmesi gerekir. Tani igin 400 mcg salbutamol veya 1000 mcg
terbutalin verildikten en az 15-20 dakika sonra 6lculen postbronkodilator FEV1/FVC
oraninin %70’den kiiciik olmas1 gerekmektedir. Ancak yasla birlikte bu oran saglikli
kisilerde de diisebilecegi icin, ileri yaslarda KOAH tanis1 koyarken dikkatli
olunmalidir (3,51).

Test sirasinda hem akim-volum hem de zaman-volim grafiklerinin birlikte
gorsel olarak izlenmesi, optimal kalite kontrolii i¢in daha yararli olabilir. Zaman-
voliim egrisi zorlu vital kapasite yani FVC degerini ve ilk saniyede verilen zorlu
ekspirasyon kapasitesi yani FEV: degerini gosterir. Bodylece ayni zamanda
FEVY/FVC degeri de elde edilebilir. Saglikli kisilerde zorlu ekspirasyon manevrasi
yaklasik 3 saniyede tamamlanir. Obstriiksiyonu olan kisilerde ise ekspirasyon
yavastir ve daha uzundur. Zaman-voliim halkasinda zorlu vital kapasite uzun bir egri

halini alir (Sekil 2.5).

KOAH

Volum(litre)

| 2 3 4 5 6 b

Zaman(saniye)

Sekil 2.5. KOAH’l1 hasta ve saglikli kisinin spirograminin karsilastirilmas;
KOAH’I1 hastada spirogram normale gore daha uzun siirede tamamlanur,

akim hizlar1 azalmistir (Prof. Dr. Sevgi Saryal’in arsivinden alinmistir).
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Zorlu ekspirasyonda, intratorasik basing pozitif hale gelir ve havayolu basincini
gecer. Hava yollar1 kompresyona ugrar, hava akimina direng artar. Akim hiz1 giderek
yavaslar. Saglikli bireylerde akimin smirlandigi yer yukari solunum yollaria
yakindir. Yaygin brons obstriiksiyonu mevcutsa hava akiminin sinirlandigi yer kiigiik
hava yollarina dogru kayar. Bu nedenle KOAH’da akciger voliimlerine gorece olarak
akim hiz1 ¢ok azalmistir, maksimal akim noktasindan sonra akim hizi giderek

azaldigindan egri ¢ukurlasarak (i¢ biikey) sonlanir (Sekil 2.6).

Ekspirasyon

Akim(L/s)

Voluim(L)
RV

TL

inspirasyon

Sekil 2.6. KOAH’da akim voliim halkasi. Normale gore ekspirasyon akim
hizlarinda azalma nedeniyle ekspirasyon bolimu i¢ bikey hale

gelmistir.(Prof. Dr. Sevgi Saryal’in arsivinden alinmistir)

Hastali@in Siddetinin Degerlendirilmesi: Spirometrik veriler ile hastaligin
evrelenmesi klinik agidan yararli bir yaklasimdir. Basit bir spirometrik siniflandirma
ile hastaligin siddeti dort gruba ayrilir. GOLD 2011 raporunda yapilan giincellemeye
kadar hastalik siddetinin siniflandirilmasinda bu yaklasim esas alinmistir (52). Bu

simiflama Tablo 2.2°de gorilmektedir.

19



Tablo 2.2. Spirometrik degerlere gore KOAH’m derecelendirilmesi  (post

bronkodilator degerler g6z 6niine alinir)

GOLD1 HAFIF: FEV; beklenenin >%80’i

GOLD 2 ORTA: FEV; beklenenin >%50’si ile <%80’ni
GOLD 3 AGIR: FEV; beklenenin >%30’u ile <%50’si
GOLD 4 COK AGIR: FEV; beklenenin <%30’u

Yapilan ¢alismalar FEV: ile semptomlar ve hastanin yasam kalitesinde
bozulma arasindaki iligkinin zayif oldugunu gostermektedir (53,54). Hastalik
siddetinin derecelendirilmesinde tek basina FEV yeterli bir kriter degildir. GOLD
semptomlarin  degerlendirilmesiyle  birlikte  hastanin  spirometrik  olarak
siiflandirilmas: ve alevlenme riskini de degerlendiren birlesik bir degerlendirme
sistemini ilk olarak 2011 giincellemesinde onermistir ve sonraki raporlarda benzer
Onerileri surdirmektedir (3,52). Bu birlesik degerlendirme sisteminde; KOAH
degerlendirme testi (CAT) ile semptomlarin degerlendirilmesi onerilmektedir (Sekil

2.7). CAT >10 olmasi “fazla semptomu” olan hastalar1 saptamay1 saglamaktadir.

(==}
=
=
_5
o=l
<
=]
= 4
o 22
£ z &
- 2 ~
g g o N
& = =z
g 3 Z,
g 2
3
Z 2 1
=
—_
[
g
Z 0
o)
—
o
© mMRC 0-1 MMRC > 2
CAT <10 CAT > 10
Semptomlar ( mMRC veya CAT skoru)

Sekil 2.7. KOAH siddetinin birlesik degerlendirme tablosu
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Ek Incelemeler

Radyolojik Inceleme: PA akciger grafisindeki asir1 havalanma bulgular
KOAH"1 destekleyebilir, ancak tan1 koydurucu degildir. Asir1 havalanmanin varlig
halinde diyafram kubbesi diizlesir, damla kalp goriinlimii saptanabilir, periferde
damar golgeleri siliklesmistir. Akciger hacim azaltict cerrahi i¢in degerlendirilecek
olgularda, amfizem dagilimmin belirlenmesi amaciyla yiksek ¢ozunarlukli
bilgisayarli tomografi (YCBT) cekilmesi gerekir.

Akciger Volumleri ve Diflzyon Kapasitesi: Akciger hacimlerinin 6l¢timiinde
pletismografik olcumlerin gaz dillisyon metotlarindan daha dogru sonu¢ verdigi
unutulmamalidir. Difiizyon kapasitesi 6l¢timii; DLCO ve DLCO/VA alveolo-kapiller
membran bozuklugunun varligini dogrulayarak amfizeme isaret eder.

Arter Kan Gaz (AKG) ve Oksijen Saturasyonu: FEV:1 <%35 olan ya da
solunum veya kalp yetersizligine ait bulgular1 olan olgularda artik SpO2 6l¢tlmelidir.
SpO2 <%92 ise AKG bakilmasi onerilir.

Egzersiz Testleri: Hastanin kendi hiziyla yiiriime mesafesinde azalmayla (55)
ya da laboratuvarda basamakli olarak artan egzersiz testiyle (56) objektif olarak
Olclilmiis egzersiz kisitlanmasi saglik durumunda bozulmaya isaret eden giiclii bir
gosterge ve prognoz faktoridir (57). Ydrume testleri engellilik derecesini
belirlemede vyararli olabilir ve pulmoner rehabilitasyonun etkililik diizeyini
degerlendirmede kullanilir. Bu amagla hem hiz kontrollii mekik yiiriime testleri, hem
de hiz kontrolsiiz 6 dakika yiirtime testi kullanilabilir (58,59).

Birlesik Skorlar: FEV1, ylrime mesafesi ya da zirve oksijen tiketimi ile
degerlendirilen egzersiz toleransi, kilo kaybi ve arteriyel oksijen basincinda azalma
gibi birka¢ degisken yardimiyla mortalite riskinde artig olan hastalar saptanabilir.
BODE yonteminde gelecekte sagkalim agisindan tek basina ele alinan biitiin
bilesenlerden daha iyi bir tahmin gostergesi olan birlesik bir skor kullanilmakta
(Viicut kitle indeksi, Obstriiksiyon, Dispne ve Egzersiz) ve 6l¢iim araci olarak bu

skorun Ozellikleri halen incelenmektedir (60).
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2.8. KOAH’h Hastalarda Egzersiz Kisitlanmasi

KOAH bulgular1 fazla degiskendir; fonksiyonel kapasite, dispne ve istemsiz
kilo kayb1 hastadan hastaya farklilik gostermektedir. Bu klinik 6zelliklerin her biri,
bireysel ve toplu olarak, KOAH fenotipine katkida bulunurlar. Hareketsizlik,
kondisyonsuzluk ve kas atrofisi fonksiyonel kapasitede azalmaya yol acar.
Hiperinflasyon, hipoksemi, anksiyete ve artan solunum is yiikii dispneye katki
saglarlar. Kondisyonsuzluk da egzersiz sirasinda ventilatuvar gereksinimi
arttirdigindan dispneyi alevlendirebilir. Hastalarda bulunan 06zelliklerin hepsinin
ortak noktasi fiziksel inaktiviteye yol agmalaridir. Dolayisiyla fiziksel inaktivite
KOAH’da 6nemli bir terapotik hedeftir (2) (Sekil 2.8).

Havayol | e——
obstriuksiyonu

/ NP2 - N
/ F \
/ Hava haési \‘

L [ Kondiisyonsuzluk
A N

{Hiperinflasyon } ,I

|
/

A 4

Sekil 2.8. Hava hapsi ve hastalik semptomlart arasindaki iligski (2 no’lu kaynaktan

modifiye edilmistir)

2.9. KOAH’ta Akut Alevlenme

KOAH seyri sirasinda ortaya ¢ikan akut kotiilesme donemlerine “alevlenme”

denmektedir. Alevlenme; hastanin solunum yolu semptomlarinda giinlik gézlenen
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normal degisikligin otesinde ve ilag degisikligine yol acan bir kotiilesme ile
karakterize akut olaylar olarak tanimlanmaktadir. KOAH’l1 hastalar kigin daha fazla
olmak iizere yilda birka¢ kez alevlenme gecirirler. KOAH siddetiyle alevlenme
siklig1 ve siddeti iliskilidir. KOAH agirlastik¢a alevlenme say1 ve siddeti artmaktadir.

Anthonisen ve arkadaglart KOAH alevlenmesini nefes darliginda artis, balgam
miktarinda artis ve/veya piriilansinda artis olarak tanimlamiglardir (61). Alevienme
siniflandirmasi soyle 6zetlenebilir;

1. Tip-1 KOAH Alevlenmesi: Nefes darliginda, 6ksiiriik, balgam miktarinda

ve piiriilansinda artis sikayetlerinden ¢l de mevcut

2. Tip-2 KOAH alevlenmesi: Sikayetlerden ikisi mevcut

3. Tip-3 KOAH alevlenmesi: Sikayetlerden biri mevcut

KOAH akut alevlenme déneminde solunum fonksiyon testlerinde bozulma,
solunum sayisinda artig olur (11). Ciddi havayolu obstriiksiyonu olan hastalarda sik

alevlenmeler goriiliip, solunum yetmezligi sonucu mortalite yiiksek seyredebilir (62).

2.9.1. KOAH Akut Alevlenme Fizyopatolojisi

Havayolu inflamasyonu alevlenme doneminde daha belirgindir, inflamasyona
bagl olarak ortaya ¢ikan havayolu duvarinda 6dem, mukus hipersekresyonu dispne
ve balgam gibi semptomlarinin koétiilesmesi ile sonuglanir. Ortaya ¢ikan hava hapsi
solunum is ylikiinii arttirir, solunum kas fonksiyonlarinda bozulma ve solunum kas
yorgunluguna yol acar. Havayolu inflamasyonu tetikleyicileri yani alevlenme
sebepleri ¢cogunlukla trakeabrongiyal enfeksiyonlar, daha az siklikla irritanlardir (63).
Bakteriyel etkenlerden; Hemophilus influenza, Moraxella catarrhalis, Streptococcus
pneumonia, Pseudomonas aeruginosa, virlslerden de rhinovirus, influenza,
parainfluenza, coronavirus, respiratory syncytial virlis ve adenovirus sik rastlanan
alevlenmeye sebep olan mikroorganizmalardir.

Alevlenmeler semptom ve sistemik etkileri artirir, yasam kalitesini diisiirtir,
ekonomik olarak da ciddi bir ylik yaratmaktadir. Ayrica KOAH alevlenmeleri
hastaligin ilerlemesini hizlandirir ve mortaliteyi artirir. Orta ve ciddi KOAH’I1
hastalar hastaneye basvurmayi gerektirecek ortalama yilda bir veya iki alevlenme

gecirirler. Ancak yillik alevlenme siklig1 bireyler arasinda farklilik gostermektedir;
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bazi1 bireyler sik alevlenme gecirmeye yatkindirlar (63) (Sekil 2.9). Akut
alevlenmelerde ventilasyon/perflizyon dengesi daha da bozularak hipoksemi ve
solunum kas disfonksiyonu sonucu alveoler hipoventilasyon ve karbondiyoksit
retansiyonu gelisebilir. Alevlenmeler FEV1’deki yillik diisiisii arttirmakta, hastaligin
ilerlemesini hizlandirmaktadir (64-66).

Yasam Kalitesinde Azalma

@

Havayolu .
- y Stk Alevlenme Mortalitede
Inflamasyonunda .
Gegirenler Artis
Artis

e

AC Fonksiyonlarinda Hizh Diisiis

Sekil 2.9. KOAH’da alevlenme etkileri (63 no’lu kaynaktan modifiye edilmistir)
AC: akciger

2.10. KOAH’da Saghk Durumu ve Yasam Kalitesi

KOAH’da hastaya uygun tedavi cok boyutlu degerlendirmeyi gerektirmektedir.
Bunun i¢in hava yolu obstriiksiyonunun siddeti, hastanin saglik durumu iizerine
etkisi ve gelecek risklerin degerlendirilmesi gereklidir (3). Bu amacla hastalar
evrelerken, FEV: degerlerinin yaninda yillik alevlenme sayilar1 ve semptom
durumlar1 da dahil edilmistir. Son yillarda, KOAH'da yalnizca fizyopatolojik FEV1
diizeyine goére KOAH siddetinin degerlendirilmesinin yetersizligi ve farkh
fenotiplerin tanimlanmasinda ek olarak baska belirteglerin de dikkate alinmasi
gerektigi izerindeki goriisler kabul gérmektedir (67). Hasta tarafindan tanimlanan en
onemli klinik sorunlar nefes darli§i ve buna bagl yasam kalitesinin bozulmasidir.

Jones tarafindan onerildigi sekilde “saglikla ilgili yasam kalitesi, hastaligin kisinin
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giinlik yasami ve iyilik hali {izerine etkisinin formal ve standardize bir sekilde
oOlgtilmesidir, yapilandirilmis bir klinik dykiidiir” (68).

Diinya Saglik Orgiitii yasam kalitesini; “bireylerin i¢inde yasadiklar kiiltiir ve
deger sistemlerinin biitiinii i¢inde ve amaglari, beklentileri, standartlar1 ve goriisleri
ile baglantili olarak, yasam i¢indeki durumlarini algilamalari” olarak tanimlamigtir
(69).

Yasam kalitesinin kisinin saglhigi disinda isi, ekonomik durumu, ailesi, sosyal
cevresi gibi bircok faktorle iliskili olmast nedeniyle, “saglikla ilgili yasam kalitesi”
daha 6zgln bir terimdir ve tercih edilmektedir. Saglikla ilgili yasam kalitesi, kisinin
saglik acisindan, 6zgiil, fiziksel, psikolojik ve sosyal durumunu ifade eder ve

hastaligin yasam kalitesinde yol agmis olabilecegi kayiplari belirlemekte yardimcidir.

2.10.1. KOAH’da Yasam Kalitesi Anketleri

Yasam kalitesinin degerlendirilmesinde basvurulan yol anket uygulamalaridir.
Bu anlayisla hazirlanan yasam kalitesi anketleri gelismis ve yayginlagmistir. Yasam
kalitesi anketleri, hastanin kendi hissettiklerini, hastalifin giinliik yasam tizerindeki
etkilerini, kendi goriis agisiyla yansitan subjektif degerlendirme yontemleridir (70).

1980’lerin sonlarinda go6giis hastaliklar1 alaninda hastalia 6zel Olgiitler
gelistirilmeye baslanmistir. Halen yasam kalitesi i¢in 800’in {izerinde anket
mevcuttur. Bunlarin 30 tanesi de kronik solunum yolu hastaliklart igin

kullanilagelmektedir (71).

KOAH Degerlendirme Testi (COPD Assessment Test, CAT)

KOAH Degerlendirme Testi, KOAH’da saglik durumunu o6lgen diinya
genelinde pek cok dilde gegerlilik ve giivenilirligi saglanarak kullanilan sekiz sorulu
bir 6lgektir. Bu kisa dlgegin ¢ok iyi dl¢lim 6zellikleri bulunmaktadir ve hastaliktaki
durum degisikliklerine ¢ok duyarlhidir. Tiim diinyada KOAH’da saglik durumunda
yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu 6l¢egin semptomlarla, yasam kalitesiyle yiiksek
korelasyon gosterdigi pek ¢ok calismada saptanmistir. Yorgancioglu ve arkadaslari

tarafindan CAT Olg¢eginin  Tirkge olarak uygulanmasinin  gegerlilik  ve
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giivenilirliginin degerlendirildigi 321 hastay1 kapsayan bir ¢aligmada CAT'n diger
Olceklerle korelasyon katsayilari da orta-iyi diizeyde elde edilmistir. Bu c¢aligmada
CAT toplam skoru 17,849,5 olarak saptanmistir. CAT toplam skorunun farkli
hastalik evreleri, siddetleri ve diizeylerine gore ayirt ediciligine bakildiginda, tiim
kriter diizeylerini anlamli olarak ayirt ettigi ve solunum fonksiyon testleriyle anlamli
korelasyon gosterdigi saptanmustir. Bireysel olarak hasta diizeyinde 2 birim ve

tizerindeki artig klinik olarak anlamlidir (72).

St. George Solunum Anketi (St. George's Respiratory Questionnaire, SGRQ)

Saglikla ilgili yasam kalitesini 6lgen testlerden ozellikle St. George Solunum
Anketi (St. George's Respiratory Questionnaire, SGRQ) solunum hastaliklar1 i¢in
Ozgul olan bir testtir. SGRQ hastada ii¢ alana boliinmiis 50 maddeyi sorgular:
semptomlar (8 madde), aktiviteler (16 madde), hastaligin etkileri (26 madde). Her
maddede yanitin ampirik olarak bir agirligr vardir. “Semptomlar” sorgulanirken
hastanin solunum rahatsizlig1 ile Oksiiriik, balgam, gogiiste hisiltt ve nefes darligi
diizeyi arastirilir. “Aktivite komponenti”, nefes darligina sebep olabilen ya da nefes
darlig1 sebebiyle kisitlanan fiziksel aktivitelerle ilgilidir. “Etki komponenti” ise is,
mesguliyet, sagligini kontrol altinda tutma, panik, tedaviler ve yan etkileri ile glinliik
yasam aktiviteleri sirasinda rahatsizlik gibi faktorleri kapsar. Testin li¢ bolimii ayri
ayr1 skorlanir ve toplam skor hesaplanir. Skorlar 0-100 arasinda degisir. Sifir skoru
normale, 100 skoru ise maksimum o6ziirliiliige isaret eder. SGRQ anketinde tedaviye
bagli dort birim degisim anlamli kabul edilmektedir (57). Polath ve arkadaslar
tarafindan Tiirkiye’de 7 merkezde 321 hastayla yapilan ¢alismada Tiirk¢e formunun

gecerlilik ve gilivenilirligi arastirtlmis ve kullanima uygun oldugu bulunmustur (73).

Short Form 36 (SF-36)

Genel saglik anketleri arasinda KOAH igin en sik kullanilanlardan biri SF-
36’dir. 1988 yilinda gelistirilen anket 1992 wyilinda SF-36 seklinde tekrar
diizenlenmistir (74,75). SF-36, klinik pratikte ve arastirmalarda kullanilmaya uygun,

kisa ancak kapsamli, psikometrik 6zellikleri acisindan giiclii bir saglik anketidir. Her
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yasta, hastalik ve tedavi gruplarinda, hastaligin etkilerini ve farkli tedavilerin
yararlarin1 kargilastirmada kullanilmaktadir. Ancak testin hastaneye yatis dykiisii ve
eslik eden hastalig1 olan hastalar1 daha iyi tanimladigi ortaya konmustur (76).

Short form-36, 2 ana saglik alan1 ve 8 saglik kavramimi degerlendiren ¢ok
maddeli bir 6l¢lim aracidir. “Fiziksel saghk alaninda”; fiziksel fonksiyon (10 soru),
fiziksel rol kisithiligr (10 soru), agri (2 soru) ve genel saglik algisi (5 soru)
bulunmaktadir. “Mental saghk alaminda” ise; sosyal fonksiyon (10 soru), duygusal
rol kasitlilig1 (3 soru), akil sagligi (5 soru) ve canlilik (4 soru) bulunmaktadir. Ayrica
Olcekte gegen yil siiresince sagliktaki degisiklikleri degerlendiren bir madde daha
vardir. Kolay kullanilabilir ve hastalarca kabul edilebilir bir 6l¢iim aracidir (75-77).
Her alt olgek icin ayr1 puanlar elde etmek olanaklidir. SF-36 saglik durumunun
olumsuz oldugu kadar olumlu yonlerini de degerlendirmektedir. Alt olgeklerin
puanlart 0 ile 100 arasinda degismektedir ve yiiksek puan iyi saglik durumunu

gostermektedir. Olcegin toplam puaninin hesaplanmasi s6z konusu degildir (78).

Nottingham Saghk Profili (Nottingham Health Profile, NHP)

Nottingham Saglik Profili (Nottingham Health Profile, NHP) kisinin kendisinin
algiladigr saglik durumunu fiziksel, emosyonel ve sosyal agilardan Olgmeyi
amaglayan bir genel saglik durumu (saglikla iligkili yagam kalitesi) dl¢egidir. Alti
alanda yasam kalitesini degerlendiren, evet/hayir seklinde cevaplanan 38 maddeden
olusan bir 6l¢ektir. Bu alanlar; uyku durumu, enerji diizeyi, emosyonel durum, sosyal
izolasyon durumu, fiziksel mobilite ve agridir. Ingiltere’de gelistirilmis ve Avrupa’da
cesitli dillere uyarlamalari yapilmistir. Gegerlilik ve giivenilirligi iyi belirlenmis,
kolay uygulanabilir bir dlgektir. Romatoloji alaninda Avrupa’da sik kullanilmaktadir.
Romatoid artritli hastalarda da gecerli, gilivenilir ve degisime duyarli oldugu
saptanmis olup, sonu¢ degerlendirimi ve izleminde kullanilabilecegi bildirilmektedir.
Uyku ve agr1 boliimlerinin olmasi 6l¢egin avantajlaridir. Agir bozukluklar1 olan
hastalarda taban etkisinin olmasi ise dezavantajidir. NHP nin Tiirk¢e uyarlamasi
Kiictlikdeveci ve arkadaslan tarafindan yapilmis ve osteoartritli hastalarda gegerliligi

ve givenilirligi gosterilmistir (79). Kiitiik¢li ve arkadaslarimin yaptiklar1 bir
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calismada; 20 stabil KOAH’l1 hastaya NHP anketini uygulamislar ve alt gruplarinin
ve total skorunun saglikli gruptan daha yiiksek oldugunu saptamiglardir (80).

Londra Giinliik Yasamda Gégiis Aktiviteleri Olcegi (London Chest Activity of
Daily Living, LCADL scale)

Londra giinliik yasamda gogiis aktiviteleri 6lgegi toplamda 4 alan icermektedir;
kisisel bakim, ev isleri, fiziksel aktivite, ve bos vakit boliimleri mevcuttur. Toplamda
15 soru igerir. Bunlar giinlik yasam aktivitelerini kapsayan; ayakkabilarin
giyebilmek, yatak yapabilmek ve banyo yapabilmek gibi sorulari igermektedir. Her
bir soru 0 dan 5 e kadar skorlanir ve 5 puan bu aktiviteyi hicbir sekilde yapamamay1

ifade eder. Totalde 75 puan en yiiksek skor, en fazla kisitlanmayi ifade eder (81).

Prognozu Degerlendirmeye Yonelik Birlesik indeks

BOD indeksi

BOD indeksi, viicut kitle indeksi (VKI), hava akim1 obstriiksiyon derecesi (O)
ve dispne (D) kombinasyonundan olusmaktadir. FEV1’den prognozu ve mortaliteyi

ongormede daha iyi belirleyici oldugu saptanmistir (82).

2.11. KOAH’da Fiziksel Aktivite

KOAH oncelikli olarak havayollarini etkilemekle birlikte, hasta aktivitesinde
azalma ve iskelet kas disfonksiyonu gibi ekstrapulmoner etkileri de oldugu
bilinmektedir (9). Hastaligin kotiilesmesi ile birlikte periferik  oksijen
saturasyonundaki diigme ile birlikte gilinliik aktivitelerin yapilmasinda progresif
azalma, ilerleyici dispne ve egzersiz intoleransi gelisir. Dinlenim sirasinda normal
oksijen saturasyonuna sahip hastalarda da aktivite sirasinda oksijen desaturasyonu
gordlebilir. Ydrarken, banyo yaparken yemek yerken ani bir dispne hissi ile birlikte

oksijen desaturasyonu gelisir ve bu aktivitelerin yapilmasini kisitlar (81).
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Dispne KOAH’in en 6nemli, kisitlayici semptomudur ve fiziksel inaktivite
kisir dongiislinde tetikleyici bir noktada yer almaktadir. Dispne ayni zamanda
hastalarin giinliik aktiviteler sirasinda en sik sikayet¢i olduklari semptomdur. Basit
glinliilk yasam aktivitelerini yaparken bile hastalarin performansini smirlar. Bu
aktiviteler basit aktiviteler olmakla birlikte KOAH’li hastalarin  bagimsiz
olabilmeleri, kendi bakimlarini yapabilmeleri i¢in temel olustururlar (81).

KOAH’li  hastalar  siklikla  enfeksiyonlarla  tetiklenen  solunumsal
semptomlarinin  akut kotiilesmesiyle karakterize alevlenmeler yasarlar. Sik
alevlenmelerin akciger fonksiyonlarinda ve yasam kalitesinde azalma, saglik
hizmetlerinden daha ¢ok faydalanma ve ylksek maliyet gibi hastaligin seyri {izerine
onemli etkileri vardir. Solunum semptomlarinin bazal degerlere donmesi haftalar alir
(83). Hastalar alevlenmeler sirasinda daha az aktif olurlar ve evden disar1 ¢ikmazlar.
Literatirde Pitta ve arkadaslarimin yaptiklar1 bir ¢alismada hastalarin stabil
donemlerine gore alevlenme donemlerinde hastanede yatislar1 sirasinda fiziksel
aktivite diizeylerinin belirgin azaldigin1 gostermislerdir (6). Yine Borges ve
arkadaglar1 tri-aksial akselerometre ile hastaneye yatisin ikinci giiniinde adim
sayisinin ortalama 602 adim bulurlarken, taburculuk sonrasi stabil donemde 3,575
adima arttigini belirlemislerdir (84).

Hareket sensorleri, belirli bir zaman dénemi igerisinde fiziksel giinliik yasam
aktivitesini objektif olarak belirlemek i¢in kullanilabilen, viicut hareketini tespit
etmede kullanilan gereglerdir. Bu gerecler temel olarak pedometreleri (adimlarin
Olgilmesi) ve akselerometreleri (viicut ivmelenmesinin tespiti) igermektedir.
Pedometreler kiiciik, basit ve ucuz gereclerdir. Genellikle bel bolgesine takilir ve
yiriime sirasinda (gezinti sirasinda yukari-agagi hareket) kalgalarin diisey
ivmelenmesi ile sekme yapan yatay yaya bagli bir kaldira¢ kolu icermektedir. Diisey
hareketi tespit etmek icin tasarlanan pedometreler mantiksal olarak adimlarin sayisini
belirlemektedir. Cihazin ¢iktis1 bir adimi temsil eden hareket sayisi olarak kolaylikla
anlasilmaktadir. Bununla birlikte, bir sandalyeden ayaga kalkarken oldugu gibi diisey
dogrultudaki herhangi bir hareket tespit edilebilmektedir ve bir adet hareket sayisi

olarak sonuglanmaktadir (85).
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3. GEREC VE YONTEM

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklart Anabilim Dal
blinyesinde Ekim 2013 ve Agustos 2015 tarihleri arasinda KOAH akut alevlenme
nedeniyle servise yatirilan 78 olgu prospektif olarak ¢alismaya alindi. Calisma igin
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi 11.11.2013 tarihli 16-623-13 sayili Etik Kurul

onay1 alindi.

3.1. Hasta Se¢imi

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklart Anabilim Dali’nda
KOAH akut alevlenme nedeniyle yatis endikasyonu konulan hastalar ardisik olarak
degerlendirildi. Akut alevlenme tanis1 Anthonisen kriterlerine gore konuldu ; 1) nefes
darliginda artma 2) balgam miktarinda artma 3) balgam piiriilansinda artma. Hastalar
bilgilendirilmis goniilli onam formlarin1 okuyup imzaladiktan sonra caligmaya
alindilar.

Calismaya kirk yasindan biiyilk, KOAH tani kriterlerini karsilayan (kronik
nefes darligi, Okstiriik, balgam sikayetleri olan GOLD rehberine gore hava akim
kisitlamast olan (solunum fonksiyon testinde FEV1/FVC oran1 %70 ve altinda) ve
akut alevlenme sebebi ile hastaneye yatirilan hastalar secildi. Calismaya 78 hastadan
75’1 dahil edildi, 3 hasta GOLD kriterlerine géore KOAH tanis1 ile uyumlu olmadigi
icin ¢ikarildi.75 hastanin 8’1 (%11) kadin, 67’si (%89) erkekti.

Cesitli nedenlerle solunum fonksiyon testlerine veya egzersiz testine uyum
saglayamayanlar, bronsektazi, astim, interstisyel fibrozis tanisi olan hastalar fiziksel
hareket kisitlilig1 olanlar (SVO, RA, vb.), anketleri anlama ve doldurmada biling ve

kooperasyon ile ilgili problemi olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.
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3.2. Akut Alevlenme Nedeniyle Yatis Doneminde Yapilan Degerlendirme ve
Testler

Olgularin ayrintili anamnezi alindi. Klinik semptom ve bulgulari, hastalik ve
tedavi siiresi, eslik eden hastaliklari, sigara Oykiisii, son bir yil i¢indeki alevlenme
sayis1 ve alevlenme sebebi ile hastaneye yatis oykiisii sorgulandi. Boy (m), kilo (kg),
viicut Kkitle indeksi (kg/m?) degerleri kaydedildi. Solunum fonksiyon testleri (akim
hizlari, akciger voliimleri, karbonmonoksit difiizyon kapasitesi) uygulandi.
Hastalarin 4 tanesi SFT yapamadi, ayrintili sonuglar bulgular boliimiinde verilmistir.
Hastalara yatiglarinin ilk ii¢ giiniinde herhangi bir giin pedometre takilarak; 24 saatlik
adim sayilar1 kaydedildi. Bu hastalarin takibinde rutin olarak yapilan laboratuvar
testleri (hemogram, dre, kreatinin, ast, alt, CRP) ve fibrinojen, D-dimer, Pro-BNP
diizeyleri olgtildii. Arter kan gazlar1 (AKG) sonuglar1 kaydedildi. Hastalara KOAH
degerlendirme testi (CAT), St. George Yasam Kalitesi Anketi, SF-36, Nottingham
Saglik Profili, London chest giinliik yagam aktivitesi anketleri uygulandi. Charlson
Komorbidite indeksi, MMRC skoru, BOD indeksi hesaplandi.

3.3. Stabil Dénemde Kontrolde Yapilan Degerlendirme ve Testler

Hastalar stabil donemlerinde kontrole ¢agrildi. Stabil donemlerinde takibe
gelen hastalarin AKG’lar1 alindi, SFT’leri yapild1 ve alt1 dakika yiirlime testi (6DYT)
uygulandi. Hastalara dispne ve yasam kalitesi anketleri (CAT, St. George Yasam
Kalitesi Anketi, SF-36, Nottingham Saglik Profili, London chest gunlik yasam
aktivitesi) uygulandi. Pedometre verilerek gunlik ylrime mesafelerini kaydetmeleri
saglandi. Takibe gelmeyen/ gelemeyen (sehir disinda yasayan hastalar, sosyal destek
eksigi, kontrole gelmek istememesi) hastalara telefon ile ulasildi, taburculuk
sonrasinda ilk alevlenme sebebi ile hastaneye basvurana kadar gecen siire sorgulandi
ve kaydedildi, hastanemize, poliklinik, acil servis basvurusu, yatis olan hastalarin
bilgilerine hastane bilgi kayit sistemi {lizerinden ulasildi. Tiim hastalara telefon ile

ulasildi.
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3.4. Solunum Fonksiyon Testleri

KOAH akut alevlenme doneminde yapilan spirometrik incelemelere baglarken
olgularin yas, boy ve agirliklar1 kaydedildi. Olgularin 24 saat sigara igmemesi, 4 saat
streyle alkol almamasi, 30 dakika Once agir egzersiz yapmamasi, dar giysi
giymemesi, 2 saat dnce agir yemek yememesine dikkat edildi. Test sirasinda olgular
5-10 dakika dinlendirildi ve testler anlatildi.

Zorlu ekspirasyon manevralari sirasinda olgular oturur pozisyonadayken tim
manevralar ii¢ kez tekrarlandi. Karsilagtirma amaci ile aymi cihazlar kullanildi.
Ekspiratuar akim hizlart Vmax Encore 229 Pulmonary Function ile istirahatta
Olciildi. Test dik oturur pozisyonda ve burun kiskac¢ ile kapaliyken yapildi. Derin
inspirasyondan sonra zorlu, hizli ve derin ekspirasyon manevrasi yaptirildi. Akim ve
voliim zaman egrileri ile FVC, FEV1, FEV1/FVC, FEFs.75, FEF25, FEF50, FEF75,
PEF degerleri elde edildi.

Karbonmonoksit diflizyon kapasitesi (DLCO) single breath (tek soluk)
yontemiyle 6lculdi. Bu yontemle dik oturur pozisyonda burun Klipsi olan olguya
cihazin ag1z parcasindan tidal voliim seviyesinde dort kez solunum yaptirildi. Once
yavas bir ekspirasyonla rezidiiel voliim seviyesine kadar soluk verildi. Sonra total
akciger kapasitesine kadar olgunun diisiik konsantrasyonda %0,3 karbonmonoksit
(CO), %10 helyum (He), %21 oksijen (O2) igeren karisimdan maksimum inspirasyon
yapmas1 saglandi. Hastaya derin bir inspirasyonu takiben 10 saniye siireyle solugunu
tutmas1 ve bu siirenin bitiminde yapilan ekspirasyon sonrasinda islem sonlanana
kadar normal soluk alip vermesi sdylendi. Soluk havasi analizérden gegerek CO
konsantrasyonu 6lgiildii. Inspire edilen hava ve ekspire edilen havadaki CO
konsantrasyonlarindan kana transfer olan CO miktar1 hesaplandi. ATS
standardizasyon Onerileri esas alindi. Hb diizeyine gore gerekli olan hastalarda
diizeltme yapildu.

Akciger hacimlerini; total akciger kapasitesi, fonksiyonel rezidiiel kapasite,
vital kapasite, inspiratuar kapasite (TLC, FRC, VC, IC) ve volumlerini; tidal volim,
ekspiratuar rezerv volim, inspiratuar rezerv volum, rezidiel volim (TV, ERV, IRV,
RV) hesaplamak icin vicut pletismografi (Body Box Sensor Medics Vmax Encore

229) aleti kullanildi. Calismada kullanilan basing-voliim akim pletismografinda rijid
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duvarli kabin, oda havasmi alan ve spirometreyle baglantili agikliklarla
biitiinlesmisti. Kabin i¢inde rahat¢a oturtulan ve burnu mandalla kapatilan olgunun
agizliga yavas bir nefes vermenin sonunda kapatma mekanizmasi (shutter) kapatildi.
Olguya kapali agizliga kars1 sik sik ve yiizeyel soluk alip-verme hareketleri (panting
manevrasi) yapmast soylendi. Bu sekilde nefes alma ile agiz basincinda ve kabin
basincinda degisiklik olmasi saglandi. Pletismograftaki basing ve gaz voliimiindeki
degismeler ile akciger voliimlerindeki degismeler saptandi.

Stabil dénemde kontrole gelen hastalarda yukarida tanimlandig sekilde sadece

spirometri testi ve alt dakika yiriime testi uygulandi.

3.5. Arter Kan Gazlan

Radial arterden heparinle yikanmig enjektor ile alinan kan 6rnegi COBAS B
221 (USA) arter kan gaz1 analizatori ile degerlendirilerek; arter kaninda pH, parsiyel
oksijen basinci (POz), parsiyel karbondioksit basinct (PaCO2), oksijen saturasyonu
(Sa0y>), bikarbonat (HCO3) ve baz agig1 (BE) dlgiildii.

3.6. Dispne Skalalar

Olgularin Modifiye Medikal Research Council (mMRC) skalasina gore evreleri
kaydedildi. Kg/m? cinsinden VKI, solunum fonksiyon testindeki postbronkodilator
FEV1 (% beklenen), mMRC dispne skalasi degeri alinarak BOD indeksi hesaplandi,

alt1 dakika yiirlime testi hastalar alevlenme doneminde oldugundan yapilmadi.

3.7. Yasam Kalitesi Anketleri

Hastalarin semptom skorlarini ve yasam kalitesini degerlendirmek icin KOAH
degerlendirme testi (CAT), St. George Yasam Kalitesi Anketi, SF-36, Nottingham
Saglik Profili, London chest giinliik yagam aktivitesi anketlerini doktor gézetiminde
doldurmalar1 saglandi. Her bir anketin toplam puani ile alt gruplarinin puanlari

hesaplanda.
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3.8. Alt1 Dakika Yiiriime Testi

Calismaya alman stabil donemdeki KOAH olgularma 6DYT yapildi. 20
metrelik koridor boyunca yiriyebildigi en yiiksek hizda yiiriiyen hastanin alt1 dakika
icinde maksimum yiriime mesafesi metre cinsinden Olculdu. Egzersiz Oncesi ve
sonrast BORG skalast kullanilarak dispne derecesi skorlandi. Testin baginda ve

sonunda transkutan oksijen saturasyonu, kalp hizi ve kan basinci dlgtimleri yapildi.

3.9. Fiziksel Aktivite Olgiilmesi

Fiziksel glnluk aktiviteyi belirlemek igin adim saymak amaci ile pedometreler
kullanildi. Pedometreler genellikle bel bolgesine takilir ve yiirlime sirasinda (gezinti
sirasinda yukari-asagi hareket) kalgalarin diisey ivmelenmesi ile sekme yapan yatay
yaya bagl bir kaldira¢ kolu igermektedir. Diisey hareketi tespit etmek i¢in tasarlanan
pedometreler mantiksal olarak adimlarin sayisini belirlemektedir. Cihazin ¢iktist bir
adimi temsil eden hareket sayist olarak kolaylikla anlagilmaktadir (85). Pedometer

marka adim sayarlar kullanilmistir ve her hastadan 24 saatlik kayitlar alinmstir.

3.10. istatistiksel Yontem

Verilerin analizi SPSS for Windows 15 paket programinda yapilmistir.
Tanimlayic istatistikler dagilimi normal olan degiskenler i¢in ortalama + standart
sapma, normal dagilima uymayan degiskenler i¢in ortanca (minimum — maksimum),
nominal degiskenler ise olgu sayist ve (%) olarak gosterilmistir.

Grup sayist iki oldugunda gruplar arasinda ortalamalar yoniinden farkin
onemliligi t testi ile ortanca degerler yoniinden farkin 6dnemliligi Mann Whitney U
testi ile arastinlmistir. Grup sayisi ikiden fazla oldugunda gruplar arasinda
ortalamalar yoniinden farkin 6nemliligi ANOVA varyans analizi testi ile ortanca
degerler yoniinden farkin 6nemliligi Kruskal Wallis testi ile arastirilmistir. Nominal

degiskenler Pearson Ki-Kare veya Fisher exact testi ile degerlendirilmistir.
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Zamanlar arast ortalamalar yoniinden farkin onemliligi eslesmis Orneklerde
(paired) t testi ile ortanca degerler yoniinden farkin dnemliligi Wilcoxon testi ile
degerlendirilmistir.

Stirekli degiskenler arasindaki iliski arastirilirken dagilim normal olmadiginda
Spearman korelasyon testi ile normal oldugunda ise Pearson korelasyon testi ile
degerlendirilmistir.

P<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya Ekim 2013 ile Mart 2015 tarihleri arasimda AUTF Gégiis
Hastaliklart AD’da KOAH akut alevlenme nedeniyle hastaneye yatan 8’i kadin, 67’si
erkek toplam 75 hasta alindi. Hastalarin yas ortalamasi 67,05+8,8 idi. Hastalarin
%14,7’si (n=11) aktif sigara i¢en, %80’i (n=60) sigaray1 birakmis, %5,3’ (n=4) hig
sigara igmemisti. Calisma grubundaki tiim hastalarin demografik ozellikleri Tablo
4.1°de gorulmektedir.

Tiim hastalarda degisen diizeyde dispne yakinmasi vardi. %88’ inde (%28’inde
mMRC 3, %60’1nda mMRC 4) ciddi diizeyde dispne hissi oldugu belirlendi. Diger
solunumsal semptomlar degerlendirildiginde 71 (%94,7) olguda 6ksirlk, 68 (%90,7)
olguda balgam, 16 (%21,3) olguda ise gogiis agris1 yakinmalari saptandi. Biomass
maruziyeti 29 (%38,7) hastanin 6ykiisiinde mevcuttu. Komorbid hastaliklar agisindan
degerlendirildiginde 38 (%50,7) olguda bir ve iizerinde komorbidite oldugu
belirlendi. En sik goriilen ek hastaliklar sirasiyla; hastalarin %49,3iinde (n=37)
hipertansiyon, %38,7’sinde (n=29) koroner arter hastaligi, %28’inde (n=21) diyabet,
%18,7’sinde (n=14) kalp yetmezligi, %9,3’iinde (n=7) maligniteydi.

Hastalarin son bir yildaki alevlenme sayisi ortanca degeri 3 (min-maks: 0-15)
olarak belirlendi. Son bir yilda alevlenme sebebi ile hastaneye yatis igin hesaplanan
ortanca degeri ise 2 (min-maks: 0-5) bulundu. Yilda 2 ve daha fazla alevlenme
gecirme Oyklsu olmasi sik alevlenme olarak tanimlandi, ¢alisma grubundaki 60

(%80) olgunun sik alevlenme Oykiisii vardi.
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Tablo 4.1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Degiskenler n=75
Yas (ortalama+ SD¥) 67,05+8,8
Cinsiyet
Kadin [n (%)] 8 (10,7)
Erkek [n (%)] 67 (89,3)
VKI [ortanca (min-maks)] 25,6 (13,2-48,8)
MMRC [n (%0)]
2 9(12)
3 21 (28)
4 45 (60)
Sigara Oykiisi [n (%0)]
Hig kullanmamus 4 (5,3)
Kullanip birakmig 60 (80)
Halen kullamyor 11 (14,7)
Paket yil [ortanca (min-maks)] 55 (10-150)
Komorbidite [n (%0)]
var 38 (50,7)
yok 37 (49,3)
Charlson Komorbidite indeksi 1(1-5)
[ortanca (min-maks)]
Alevlenmeler [ortanca (min-maks)]
Son bir yilda alevlenme sayisi 3 (0-15)
Son bir yilda alevlenme sebebi ile hastaneye yatis 2 (0-5)
Sik alevlenme oyKkiisii (>2 alevlenme/yil) [n (%0)]
Var 60 (80)
Yok 15 (20)

*SD: standart deviasyon (standart sapma)
VKI: viicut kitle indeksi, mMMRC- modifiye Medical Research Council,

Hastalarin hastaneye yatis sirasinda degerlendirilen laboratuvar, arter kan
gazlar1 sonuglart Tablo 4.2°de goriilmektedir. Akut alevlenme doneminde hastalarin

71’ine solunum fonksiyon testi yapilmistir, 3 hastaya genel durum bozuklugu ve
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dispne sebebi ile testleri yapamamasi ve 1 hastanin testlere koopere olamamasi

sebebi ile SFT yapilamamuistir, Tablo 4.3’te SFT sonuglari goriilmektedir.

Tablo 4.2. Hastalarin yatis sirasinda degerlendirilen laboratuvar, arter kan gazlari

sonuglari
Degiskenler n=75
Arter Kan Gaz (ort + SD)
pH 7,38 +0,03
PaO, (mmHg) 54,8 +12
PaCO, (mmHg) 45,2 £9,6
Sa0, % 87,4 8,4
Diger Laboratuvar Bulgular (ort £ SD)
BK (x10%L) 9,8 +3,45
Hb (g/dL) 14,1 +19
Htk (%) 44,7 6,1
CRP (mg/L) 43,5 59
Fibrinojen (g/L) 4,0+1,2
D-Dimer (ng/mL) 266 +442
Pro-BNP (pg/mL) 346 +885

BK: beyaz kire, Hb: hemoglobin, Htk: hematokrit, CRP: C reaktif protein

Pro-BNP: Brain natrilretik peptid
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Tablo 4.3. Hastalarin yatis sirasinda degerlendirilen

SFT degerleri

Degiskenler n=71

Solunum Fonksiyon testleri (ort + SD)
FEV1 (It) 1,07 £0,543
FEV: (pred%) 38,8 +15,8
FVC (It) 2,19 +0,77
FVC (pred%) 62,3 +£17,9
FEV./FVC 48,1 £10,4
FEF2s5.75 (It) 0,49 +0,366
FEF25.75 (pred%) 14 £6-65
DLCO (mL/mmHg/min) 11,85 +1-38
DLCO (pred%) 50,6 £25,3
DLCO/VA (mL/mmHg/min/L) 341,03
DLCO/VA (pred%) 76,1 25,6
TLC (It) 6,6 £1,6
TLC (pred%) 106 +30,1
IC (It) 1,83 +0,7
RV (It) 41+15
RV (pred%) 172 +69
FRC (It) 4,59 +1,46
FRC (pred%) 136,2 +46,9

Calismaya dahil edilen 75 hastanin yatis sirasinda alevlenme sebebi ile

aldiklar1 tedaviler degerlendirildiginde, 67 (%89) hastanin antibiyotik tedavisi aldigi,

37 (%49) hastanin sistemik steroid tedavisi aldigi, 23 (%30) hastanin ise non-invaziv
mekanik ventilasyon (NIMV) tedavisi aldig1 kaydedildi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Hastalarin akut alevlenme doneminde aldiklari tedaviler

Degiskenler n=75
Hastalarin alevlenme donemlerinde aldiklar: tedaviler
Antibiyotik [n (%)] 67 (%89)
Sistemik steroid [n (%)] 37 (%49)
NIMV [n (%)] 23 (%30)
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Olgularin fiziksel aktivitelerini degerlendirmek i¢in pedometre ile Ol¢ulen adim

sayilar1 ortanca degeri 933 (min-maks: 122-3609) adim bulundu. Londra giinliik

yasamda gogiis aktiviteleri 6lgegi kisisel bakim bolimii ortanca degeri 11 (min-

maks: 4-25), ev isleri bolimi ortanca degeri 0 (min-maks: 0-30), fiziksel aktivite

boliimii ortanca degeri 6 (min-maks: 3-15), bos vakit boliimii ortanca degeri 6 (min-

maks: 2-13) ve total skor ortanca degeri 27 (min-maks: 10-60) puan olarak

hesapland: (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Hastane yatis1 sirasinda hastalarin giinliik fiziksel aktivite sonuglari

Degiskenler

n=75

Pedometre
Adim sayis1 [ortanca(min-maks)]

933 (122-3609)

Londra giinliik yasamda gogiis aktiviteleri ol¢egi [ortanca (min-maks)]
Kisisel bakim skoru
Ev isleri skoru
Fiziksel aktivite skoru
Bos vakit skoru

Total skor

11 (4-25)
0 (0-30)

6 (3-15)

6 (2-13)
27 (10-60)
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Tablo 4.6’da yatis sirasinda Olgiillen CAT, BOD indeksi, SGRQ, SF-36,

Nottingham saglik profili skorlar1 verilmektedir.

Tablo 4.6. Hastane yatis1 sirasinda hastalarin saglikla iligkili yasam kalitesi anket

degerleri
Degiskenler n=75
CAT Skoru [ortanca (min-maks)] 25 (6-40)
BOD indeksi [ortanca (min-maks)] 2 (0-3)
St. George Solunum Anketi [ortanca (min-maks)]
Semptomlar 67 (28-95)
Aktivite 73 (6-100)
Hastaligin etkileri 51 (6-92)
Total skor 61 (17-92)
SF-36 [ortanca (min-maks)]
Fiziksel fonksiyon 30 (0-95)
Fiziksel rol kisitlilig 0 (0-100)
Agri 74 (0-100)
Genel saglik algisi 35 (5-87)
Sosyal fonksiyon 62 (0-100)
Duygusal rol kisitlilig 66 (0-100)
Akil saghgt 48 (0-92)
Canlilik 40 (5-75)
Fiziksel saglik skoru 32 (11-53)
Mental saglik skoru 42 (21-63)
Nottingham Saghk Profili [ortanca (min-maks)]
Uyku durumu 60 (0-100)
Enerji diizeyi 100 (0-100)
Emosyonel durum 30 (0-100)
Sosyal izolasyon 0 (0-100)
Fiziksel mobilite 50 (0-100)
Agri 12 (0-100)
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4.1. KOAH’h Hastalarda Akut Alevlenme Déneminde Pedometre ile Olgiilen

Adim Sayisimin Diger Parametrelerle Karsilastirilmasi

Calismaya alman 75 hastanin pedometre ile Olclilen adim sayilariyla; yas,
cinsiyet, komorbidite varligi, Charlson komorbidite indeksi (CKI), sigara i¢me
Oykiileri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki olmadigi goriildii (p>0,05).
Kardiyovaskiiler hastalik, aterosklerotik kalp hastaligi ve kalp yetmezligi olan
hastalarda bu hastaliklarin olmasi ile giinliik atilan adim sayis1 arasinda iliski

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Adim sayist ile hastalarin demografik 6zellikleri arasindaki iliski

Parametreler (n=75) Adim Says
r degeri p degeri

Yas -0,108 0,357
Cinsiyet -1,09 0,272
Komorbidite -0,138 0,890
Kardiyovaskiiler hastahk -0,406 0,685
CKi 0,058 0,623
Sigara dykusiu durumu 2 0,173
Sigara oykiisii (Paket/y1l) -0,184 0,125

Giinliik adim sayilari ile son bir yil i¢inde gegirilen alevlenme sayilar1 arasinda
anlaml istatatistiksel iliski yoktu (p>0,05). Sik alevlenme Oykiisii olan hastalarin
adim sayilar1 ortanca degeri 914 (min-maks: 128-3430), sik alevlenme Oykiisii
olmayan hastalarin adim sayilari ortanca degeri 1123 (min-maks: 122-3609)
bulundu, adim sayisi ile sik alevlenme oykiisli varlig1 arasinda anlamli istatistiksel
iliski yoktu (p>0,05) (Sekil 4.1). Adim sayist ile hastalarin bir yil dnce alevlenme
sebebi ile hastaneye yatis sayilar1 karsilastirildiginda da iliski saptanmadi (Tablo
4.8).
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Tablo 4.8. Adim sayisi ile alevlenme Oykiisii arasindaki iliski

Adim sayisi
Parametreler (n=75)
r degeri p degeri
Bir yil 6nceki alevlenme sayisi -0,145 0,213
Bir y.ll o.ncekl alevlenme sebebi ile 0,154 0,187
hospitalizasyon sayisi
Sik alevlenme 6yKkiisii (>2 /y1l) -0,126 0,280
‘Om-l
8
o
3000 e
5 2000
g
=
<
1000
o
y(;k v'ar
Sik Alevlenme Oykiisii (>2 atak/yil)

Sekil 4.1. Adim sayist ile sik alevlenme Gykiisii arasindaki iligki

Hastalarin alevlenme donemlerinde adim sayilari ile AKG ve laboratuvar

parametreleri karsilastirildiginda; AKG degerleri ile adim sayisi arasinda anlamli

istatistiksel iliski olmadigi goriildi (p>0,05). Olgularin adim sayisi ile laboratuvar

degerlerinden Pro-BNP arasinda negatif yonde ve istatistiksel anlamli iligki saptandi

(rho=-0,298, p=0,010) (Sekil 4.2). Adim sayisi ile diger laboratuvar parametreleri

arasinda anlamli istatistiksel iligki saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Adim sayisi ile AKG ve laboratuvar parametreleri arasindaki iliski

Adim Sayisi
Parametreler (n=75)
r p degeri
Arter Kan Gazi
pH 0,166 0,155
PaO, (mmHg) -0,118 0,312
PaCO, (mmHg) -0,208 0,073
Sa0: (%) -0,500 0,678
Diger Laboratuvar Bulgular:
BK (x10%L) -0,108 0,358
Hb (g/dL) 0,022 0,853
Htk (%) 0,047 0,687
CRP (mg/L) 0,019 0,874
Fibrinojen (g/L) 0,039 0,756
D-Dimer (ng/mL) 0,144 0,245
LDL (mg/dL) -0,073 0,535
VLDL (mg/dL) 0,123 0,296
HDL (mg(dL) -0,223 0,060
TG (mg/dL) 0,122 0,303
Total Kolesterol (mg/dL) -0,094 0,426
Pro-BNP (pg/mL) -0,298 0,010
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Sekil 4.2. Adim sayisi ile Pro-BNP dizeyleri arasindaki iligki

Alevlenme donemindeki gunlik adim sayisi ile solunum fonksiyon testi
parametrelerinin arasindaki iliski degerlendirildiginde; adim sayist ile zorlu vital
kapasite (FVC%), zorlu ekspirasyonun birinci saniyesindeki volim beklenenin
ylizdesi ve litre olarak degeri (FEV1 %, FEV1 It), maksimal ekspirasyon ortasi akim
hiz1 beklenenin ylizdesi ve litre olarak degeri (FEF2s75 %, FEF2575 1t) arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde bir iliski oldugu belirlendi (p<0,05). Adim
sayist ile solunum fonksiyon testi parametreleri arasindaki iliski Tablo 4.10°da

gosterilmektedir (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Akut alevlenme doneminde gunliik adim sayisi ile solunum fonksiyon

testleri arasindaki iligki

Adim Sayisi
Parametreler (n=75)
r p degeri
Solunum Fonksiyon Testleri
FEV1 (It) 0,279 0,019
FEV: (pred%) 0,307 0,009
FVC (It) 0,208 0,082
FVC (pred%) 0,328 0,005
FEV./FVC 0,165 0,170
FEF2s.75 (It) 0,245 0,039
FEF25.75 (pred%) 0,226 0,058
DLCO (mL/mmHg/min) 0,041 0,770
DLCO (pred%) 0,075 0,599
DLCO/VA (mL/mmHg/min/L) -0,001 0,995
DLCO/VA (pred%) -0,16 0,908
TLC (It) 0,060 0,701
TLC (pred%) 0,082 0,590
IC (It) 0,081 0,601
RV (It) -0,078 0,610
RV/TLC 0,114 0,483
FRC (It) -0,001 0,997
FRC (pred%) 0,013 0,935

Alevlenme doneminde 6lgiilen giinliik adim sayilari ile, CAT, SGRQ, SF-36,
Nottingham Saglik Profili, BOD indeksi, mMRC indeksi, Londra giinliik yasamda
gogiis aktiviteleri 6lgegi sonuglart arasindaki iliski degerlendirildi (Tablo 4.11).

Adimm sayist ile alevlenme donemi CAT skoru arasinda negatif korelasyon
oldugu (r=-0,252, p=0,029) saptandi. Adim sayis1 ile BOD indeksi skoru (r=-0,310,
p=0,007) ve mMRCskoru (r=-0,266, p=0,021) arasinda da benzer sekilde negatif
yonde korelasyon vardi. Bu skorlar arttiginda yani yasam kalitesi bozuldugunda,

dispne hissi arrttiginda adim sayis1 azaliyordu.
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Adim sayisi, St. George Solunum Anketi semptomlar boliimii, aktivite bolimd,
hastaligin etkileri boliimii ve total skor ile ayr1 ayr1 karsilastirildiginda; adim sayisi
ile aktivite bolumu skoru (r=-0,313, p=0,006), hastaligin etkileri bélimii skoru (r=-
0,237, p=0,040), total skor (r=-0,251, p=0,030) ile arasinda negatif korelasyon
bulundu. Ayni anketin semptomlar boliimii skoru ile arasinda anlamli istatistiksel
iliski saptanmadi (r=-0,081, p=0,48). Yasam kalitesi bozuk olan hastalarda adim
sayis1 azalmaktaydi.

Adim sayist ile SF-36 anketi alt grup skorlart karsilastirildi; SF-36 fiziksel
fonksiyon bolimu skoru (r= 0,262, p=0,023) ve fiziksel rol kisitliligi bolimii skoru
(r=0,248, p=0,032) ile aralarinda pozitif korelasyon oldugu belirlendi. Adim sayis1
ile diger alt gruplar; agr1 boliim skoru, genel saglik algis1 boliim skoru, mental saglik
alaninda sosyal fonksiyon boliim skoru, duygusal rol kisitlhiligi boliim skoru, akil
saglig1 boliim skoru ve canlilik boliim skoru ile SF-36 fiziksel saglik ortalama skoru
ve mental saglik ortalama skoru arasinda ise istatistiksel anlamli iliski yoktu
(p>0,05). Sonugta SF-36 anketinin fiziksel kisitlanma bakimindan skorlari1 yiiksek
¢ikan yani daha iyi durumdaki hastalarda giinliikk adim sayis1 da yiikselmekteydi.

Nottingham saglik profili anketi enerji diizeyi boliim skoru ile adim sayisi
arasinda negatif korelasyon oldugu goriildii (r=-0,335, p=0,003). Bu skorlar1 yiiksek
olan yani enerjik olmayan hastalarin adim sayilar1 da azalmaktaydi. Adim sayisi ile
Nottingham saglik profili uyku durumu bolim skoru, emosyonel durum bolum
skoru, sosyal izolasyon durumu bélim skoru, fiziksel mobilite bolum skoru ve agri
bolim skoru ile arasinda ise anlamli istatistiksel iligki yoktu (p>0,05). Glnlik adim
sayilar1 Londra gilinliik yasamda gdgiis aktiviteleri 6lgegi total skoru ve alt boliimleri
olan kisisel bakim, ev isleri, fiziksel aktivite ve bos vakit boliimleri skorlari ile

karsilagtirildiginda, aralarinda anlamli istatistiksel iliski olmadigi belirlendi (p>0,05).
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Tablo 4.11. Adim sayisi ile dispne indeksi, yasam kalitesi ve giinliik fiziksel aktivite

anketleri arasindaki iligki

Parametreler (n=75)

Adim sayisi

r p degeri
CAT Skoru -0,252 0,029
mMMRC -0,266 0,021
BOD indeksi -0,310 0,007
St. George Solunum Anketi
Semptomlar -0,081 0,489
Aktivite -0,313 0,006
Hastaligin etkileri -0,237 0,040
Total skor -0,251 0,030
SF-36
Fiziksel fonksiyon 0,262 0,023
Fiziksel rol kisitlilig 0,248 0,032
Agr 0,003 0,980
Genel saglik algisi -0,004 0,970
Sosyal fonksiyon 0,046 0,695
Duygusal rol kisitlilig 0,150 0,198
Akil sagligi 0,173 0,138
Canlilik 0,123 0,294
Fiziksel saglik skoru 0,177 0,128
Mental saglik skoru 0,059 0,617
Nottingham Saghk Profili
Uyku durumu -0,064 0,587
Enerji dizeyi -0,335 0,003
Emosyonel durum -0,057 0,629
Sosyal izolasyon -0,076 0,518
Fiziksel mobilite -0,221 0,057
Agri -0,077 0,003
Londra Giinliik Yasamda Gogiis
Aktiviteleri Ol¢egi
Kisisel bakim -0,215 0,064
Ev igleri 0,137 0,242
Fiziksel aktivite -0,173 0,139
Bos vakit -0,224 0,053
Total skor -0,121 0,301
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Hastalarin alevlenme doneminde Ol¢iilen adim sayilar ile tedavileri arasindaki
iliski incelendi. Adim sayilari ile aldiklari tedaviler arasinda iliski yoktu (p>0,05)
(Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Adim sayisi ile alevlenme tedavileri arasindaki iliski

Parametreler (n=75) Adim sayis1 [ortanca(min-maks)] p degeri
Tedaviler
Antibiyotik alan 936 (min-maks: 122-3609) 0.823
Antibiyotik almayan 926 (min-maks: 268-3100)
Sistemik steroid alan 909 (min-maks: 128-3410) 0478
Sistemik steroid almayan 961 (min-maks: 122-3609)
NIMV alan 529 (min-maks: 128-3410)
NIMV almayan 961 (min-maks: 122-3609) 0,091

4.2. KOAH’h Hastalarda Taburculuk Sonras1 ilk Alevlenmeye Kadar Gecen

Siire (IAGS) ile Diger Parametrelerin Karsilastiriimasi

Taburculuk sonrasi hastalar telefon ile aranarak bir sonraki alevlenme sebebi
ile hastaneye basvurana kadar gecen siire kaydedildi. Calismaya dahil edilen 75
hastanin IAGS degerleri, kadin hastalarm ortanca degeri 69 (min-maks: 28-168) giin,
erkek hastalarin ise IAGS ortanca degeri 54 (min-maks: 13-180) giin bulundu. IAGS
ile cinsiyet, komorbidite varligi, kardiyovaskiiler hastalik varligi arasinda iliski yoktu
(p>0,05). TAGS degerleri ile yas, CKI skoru, sigara Oykisii paket/yil degeri ile
karsilagtirildiginda iligki saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. IAGS siiresi ile hastalarin demografik 6zellikleri arasindaki iligki

IAGS (giin)
Parametreler (n=75)
r degeri p degeri

Yas -0,168 0,164
Cinsiyet -1,22 0,219
Sigara oykiisii (paket/y1l) -0,006 0,965
Sigara dykisiu durumu 2 0,025*
Komorbidite -1,182 0,237
Kardiyovaskiiler hastalik -0,189 0,850
CKi 0,071 0,561

*Sigara icmis birakmis hastalarn IAGS siiresinin halen sigara icmeye devam eden hastalardan

istatistiksel anlamli daha kisa oldugu bulundu, ancak klinik olarak iliskilendirilemedi.

Olgularin IAGS degerleri ile bir y1l dnceki alevlenme sayilari arasinda negatif

korelasyon vardi (r=-0,262, p=0,029). Sik alevlenme &ykiisii olan hastalarin IAGS

sliresi ortanca degeri 53 gln (min-maks: 13-180), sik alevlenme Oykiisii olmayan

hastalarin IAGS siiresi ortanca degeri 80 giin (min-maks: 33-168) bulundu. IAGS

degerleri ile sik alevlenme Oykiisii varlig1 arasinda negatif yonde anlamli istatistiksel

iliski saptand (r=-0,365, p=0,002) (Sekil 4.3). IAGS siiresi ile hastalarin bir y1l &nce

alevlenme sebebi ile hastaneye yatis sayilart karsilastirildiginda da negatif

korelasyon gosterdikleri belirlendi (r=-0,383, p=0,001) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. 1AGS siiresi ile akut alevlenme 6ykiisii arasindaki iliski

IAGS (giin)
Parametreler (n=75) —
r p degeri
Bir yil dnceki alevlenme sayisi -0,262 0,029
Bir yil onceki alevlenme sebebi ile -0,383 0,001
hastaneye yatis sayisi
Sik alevlenme oyKkiisii (=2 /y1l) -0,365 0,002
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Sekil 4.3. IAGS ile sik alevlenme 6ykiisii arasindaki iliski

IAGS siiresi ile AKG parametrelerinden pH (r=0,424, p<0,001), PaO:
(r=0,243, p=0,042) ve SaO, (r=0,284, p=0,021) ile pozitif, PaCO, (r=-0,423,
p<0,001) degeri ile negatif korelasyon oldugu belirlendi(p<0,05). Olgularm IAGS
degerleri ile laboratuvar degerlerinden Pro-BNP duzeyleri arasinda negatif yonde ve
istatistiksel anlamli iliski oldugu bulundu (rho=-0,278, p=0,021) (Sekil 4.4). IAGS
siiresi ile diger laboratuvar parametreleri arasinda ise anlaml istatistiksel iliski yoktu

(p>0,05) (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15. IAGS degeri ile AKG ve laboratuvar parametreleri arasindaki iliski

IAGS (giin)
Parametreler (n=75)
r p degeri
Arter Kan Gazi
pH 0,424 <0,001
PaO, (mmHg) 0,243 0,042
PaCO; (mmHg) -0,423 <0,001
Sa0: (%) -0,284 0,021
Diger Laboratuvar Bulgular:
BK (x10%L) -0,108 0,358
Hb (g/dL) 0,150 0,214
Htk (%) 0,085 0,486
CRP (mg/L) -0,117 0,339
Fibrinojen (g/L) 0,103 0,428
D-Dimer (ng/mL) -0,125 0,331
LDL (mg/dL) -0,106 0,388
VLDL (mg/dL) 0,077 0,532
HDL (mg(dL) -0,086 0,491
TG (mg/dL) 0,093 0,451
Total Kolesterol (mg/dL) 0,093 0,447
Pro-BNP (pg/mL) -0,125 0,021
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Sekil 4.4. 1AGS degeri ile Pro-BNP arasindaki iliski

Olgularin TAGS degerleri ile solunum fonksiyon testi parametreleri arasindaki
iliski degerlendirildiginde; IAGS siiresi ile FVC pred % (r=0,368, p=0,002), FVC It
(r=0,376, p=0,02), FEV1 pred % (r=0,347, p=0,04), FEV: It (r=0,383, p=0,01),
FEF2s75 pred % (r=0,298, p=0,014), FEF2s.75 It (r=0,333, p=0,006) arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde bir iliski saptandi (p<0,05). DLCO arttikca
IAGS uzuyordu (r=0.30, p=0.038).IAGS suresi ile solunum fonksiyon testi

parametreleri arasindaki iliski Tablo 4.16°da gosterilmistir.

53



Tablo 4.16. IAGS siiresi ile solunum fonksiyon testleri arasindaki iligki

IAGS (giin)
Parametreler (n=75)
r p degeri
Solunum Fonksiyon Testleri
FEV1 (It) 0,383 0,001
FEV:1 (pred%) 0,347 0,004
FVC (It) 0,376 0,002
FVC (pred%) 0,368 0,005
FEV./FVC 0,185 0,134
FEF25.75 (It) 0,333 0,006
FEF2s.75 (pred%) 0,298 0,014
DLCO (mL/mmHg/min) 0,300 0,038
DLCO (pred%) 0,278 0,056
DLCO/VA (mL/mmHg/min/L) 0,223 0,128
DLCO/VA (pred%) 0,171 0,245
TLC (It) 0,115 0,481
TLC (pred%) 0,213 0,180
IC (It) 0,150 0,357
RV (It) 0,025 0,876
RVI/TLC 0,162 0,346
FRC (It) 0,012 0,943
FRC (pred%) 0,067 0,675

Taburculuk sonrasinda ilk alevlenme sebebi ile hastaneye basvurana kadar
gecen sire ile CAT, SGRQ, SF-36, Nottingham Saglik Profili gibi yasam kalitesi
anketleri, BOD indeksi, MMRC indeksi, Londra giinliik yasamda gogiis aktiviteleri
Olgegi sonuclart arasindaki iliskiler arastirildi (Tablo 4.17).

IAGS ile alevlenme dénemi CAT skoru arasinda negatif korelasyon oldugu
belirlendi (r=-0,309, p=0,009). IAGS uzadik¢a CAT azaliyordu, yasam kalitesi daha
iyi olan hastalarin IAGS siireleri uzuyordu. IAGS ile BOD indeksi skoru (r=-0,386,
p=0,001) ve mMRC skoru (r=-0,346, p=0,003) arasinda da istatistiksel anlaml1 iligki
vard. ilk alevlenmeye kadar gecen siire kisaldikga mMRC ve BOD indeksi skorlar
artiyordu. IAGS, SGRQ semptomlar boliimii, aktivite boliimii, hastaligin etkileri
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boliimii ve total skor ile ayr1 ayr1 karsilastirildiginda; IAGS ile aktivite boliimii skoru
(r=-0,348, p=0,003), total skoru (r=-0,244, p=0,042) arasinda negatif korelasyon
saptanirken, semptomlar boliimii skoru (r=-0,045, p=0,712) ile hastaligin etkileri
boliimii skorlar1 (r=-0,216, p=0,073) arasinda iliski bulunmadigi belirlendi. Yasam
kalitesiyle IAGS nin iliskili oldugu bu anketle de dogrulanmustr.

IAGS ile SF-36 anketi alt grup skorlar1 karsilastirildi; SF-36 fiziksel fonksiyon
bolumu skoru (r=0,394, p=0,001), fiziksel rol kisitliligi bolimi skoru (r=0,246,
p=0,040) ve mental saglik alaninda sosyal fonksiyon boliimii skoru (r=0,236,
p=0,049), SF-36 fiziksel saglik ortalama skoru (r=0,255, p=0,033) ile aralarinda
pozitif korelasyon oldugu bulundu. Bu sonuglara gore, yasam kalitesi anketinde
fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol kisitlilig1 skorlar1 daha yiiksek olan yani daha iyi
olan hastalarin IAGS siireleri de uzundu. IAGS ile diger alt gruplar; agr1 bolimii
skoru, genel saglik algis1 boliimii skoru, duygusal rol kisitliligi boliimii skoru, akil
sagligir bolimi skoru ve canlilik boliimii skoru ile ve mental saglik ortalama skoru
arasinda iliski yoktu (p>0,05).

Nottingham  saglik  profili anketi enerji  diizeyi bolumi  skoru
(r=-0,265, p=0,027), emosyonel durum boélimu skoru (r=-0,308, p=0,009), sosyal
izolasyon durumu bolimi skoru (r=-0,345, p=0,003) fiziksel mobilite b6limu skoru
(r=-0,326, p=0,006) ile IAGS negatif korelasyon gostermekteydi (p<0,05). Bu yasam
kalitesi anketinde de fiziksel olarak daha mobil, enerjik, emosyonel ve sosyal agidan
daha iyi durumdaki hastalarin IAGS siireleri de uzamaktaydi. IAGS ile Nottingham
saglik profili uyku durumu bolimi skoru ve agri boliimii skoru ile arasinda anlamli
istatistiksel iliski yoktu (p>0,05).

Olgularm IAGS degerleri ile Londra giinliik yasamda gogiis aktiviteleri 6lgegi
total skoru ve alt boliimleri olan, kisisel bakim, ev isleri, fiziksel aktivite ve bos vakit
boliimleri skorlari ile karsilastirildi. Kisisel bakim bolimii skoru (r=-0,397, p=0,001)
ve bos vakit boliimleri skorlar1 (r=-0,448, p<0,001) ile aralarinda anlaml istatistiksel
iliski saptandi (p<0,05). Skorlar arttikga, hastalarin kisisel bakimi bozuldukga
IAGS’nin kisaldig1 belirlendi. Ev isleri boliimii skoru, fiziksel aktivite béliimii skoru

ve total skor ile aralarinda anlamli istatistiksel iliski saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 4.17. 1AGS siiresi ile dispne indeksi, yasam kalitesi ve giinliik fiziksel aktivite

anketleri arasindaki iligki

IAGS (giin)
Parametreler (n=75)
r p degeri
CAT Skoru -0,309 0,009
mMMRC -0,346 0,003
BOD indeksi -0,386 0,001
St. George Solunum Anketi
Semptomlar -0,045 0,712
Aktivite -0,348 0,003
Hastaligin etkileri -0,216 0,073
Total skor -0,244 0,042
SF-36
Fiziksel fonksiyon 0,394 0,001
Fiziksel rol kisitlilig 0,246 0,040
Agrt 0,079 0,513
Genel saglik algisi 0,044 0,716
Sosyal fonksiyon 0,236 0,049
Duygusal rol kisitlilig 0,221 0,066
Akal saglig 0,197 0,102
Canlilik 0,160 0,185
Fiziksel saglik skoru 0,255 0,033
Mental saglik skoru 0,163 0,178
Nottingham Saghk Profili
Uyku durumu -0,194 0,108
Enerji diizeyi -0,265 0,027
Emosyonel durum -0,308 0,009
Sosyal izolasyon -0,345 0,003
Fiziksel mobilite -0,326 0,006
Agrn -0,077 0,525
Londra Giinliik Yasamda Gogiis
Aktiviteleri Ol¢egi
Kisisel bakim -0,397 0,001
Ev igleri 0,164 0,175
Fiziksel aktivite -0,213 0,077
Bos vakit -0,448 <0,001
Total skor -0,115 0,341
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Hastalarin alevlenme déneminde aldiklari tedaviler ile IAGS arasindaki iliski

incelendi. Antibiyotik tedavisi alan ve almayan hastalarm IAGS degerleri arasinda

fark saptanmazken; steroid tedavisi alan ve almayan ile NIMV tedavisi alan ve

almayan hastalar arasinda fark vardir (p<0,001) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. IAGS siiresi ile alevlenme tedavileri arasindaki iliski

Parametreler (n=75) IAGS (giin) [ortanca (min-maks)] p degeri
Tedaviler
Antibiyotik alan 56 (min-maks: 13-180) 0712
Antibiyotik almayan 57 (min-maks: 37-78)
Sistemik steroid alan 45 (min-maks: 13-85)
Sistemik steroid almayan 62 (min-maks: 28-180) 0,003
NIMV alan 39 (min-maks: 13-97)
<0,001

NIMV almayan

62 (min-maks: 20-180)

4.3. KOAH’h Hastalarin Hastanede Yatis Siireleri ile Fiziksel Aktivite ve

Saghk Durumu Arasindaki iliski

Hastalarin hastanede yatis siireleri kaydedildi, ortalama 24,13£18,02 (SD) giin

oldugu saptandi. Olgularin hastanede kalig siireleri ile adim sayisi, CAT, SGRQ, SF-
36, Nottingham Saglik Profili gibi yasam kalitesi anketleri, BOD indeksi, mMMRC

indeksi, Londra giinliik yasamda gogiis aktiviteleri dlgegi ile karsilagtirildi (Tablo

4.19).
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Tablo 4.19. Hastalarin hastanede yatis siireleri ile fiziksel aktivite parametreleri ve

saglikla iligkili yasam kalitesi anketleri arasindaki iliski

Parametreler (n=75)

Hastanede Yatis Siiresi (gun)

r p degeri
Adim Sayisi 0,096 0,411
CAT Skoru 0,141 0,228
mMRC 0,328 0,004
BOD indeksi 0,211 0,069
St. George Solunum Anketi
Semptomlar -0,025 0,834
Aktivite 0,141 0,226
Hastaligin etkileri 0,141 0,229
Total skor 0,134 0,251
SF-36
Fiziksel fonksiyon -0,227 0,050
Fiziksel rol kisitlilig1 -0,138 0,238
Agr 0,054 0,647
Genel saglik algisi 0,077 0,511
Sosyal fonksiyon -0,095 0,416
Duygusal rol kisitliligi -0,092 0,433
Akil saglig -0,022 0,852
Canlilik -0,089 0,447
Fiziksel saglik skoru -0,129 0,271
Mental saglik skoru -0,163 0,677
Nottingham Saghk Profili
Uyku durumu 0,192 0,099
Enerji diizeyi 0,154 0,188
Emosyonel durum 0,151 0,196
Sosyal izolasyon 0,042 0,719
Fiziksel mobilite 0,233 0,044
Agr 0,128 0,275
Londra Giinliik Yasamda Gogiis
Aktiviteleri Ol¢egi
Kisisel bakim 0,325 0,004
Ev isleri 0,002 0,983
Fiziksel aktivite 0,066 0,575
Bos vakit 0,122 0,297
Total skor 0,142 0,224
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Hastalarin hastanede yatis siireleri ile adim sayilar1 arasinda anlaml
istatistiksel iliski yoktu (p>0,05).

Yasam Kkalitesi anketleri ile yatis siiresinin iliskisi degerlendirildiginde;
hastanede yatis siiresi ile SF-36 anketi alt gruplarindan fiziksel fonksiyon boliimii
(r=-0,227, p=0,050) ile negatif, Nottingham saglik profili anketi alt gruplarindan
fiziksel mobilite bolumu (r=0,233, p=0,044) ile pozitif, Londra giinliik yasamda
gogus aktiviteleri 6l¢egi alt gruplarindan kisisel bakim boliimii (r=0,325, p=0,004) ve
mMRC indeksi (r=0,328, p=0,004) ile aralarinda pozitif korelasyon oldugu
belirlendi. Sonug olarak; kisisel bakimi bozuk, fiziksel fonksiyonlarinda kisitlanma
olan hastalarin hastanede yattig1 giin sayis1 artig gésteriyordu.

Hastalarin hastanede yatis siireleri ile AKG ve SFT parametreleri arasindaki
iliski Tablo 4.20°de 6zetlenmistir. Hastanede yatis siiresi FEV1 It degeri (r=-0,239,
p=0,045) ve FEF2s.75 It degeri (r=-0,243, p=0,041) ile negatif olarak korelasyon
gostermekteydi. AKG parametrelerinden PaCO; degeri (r=0,272, p=0,018) arttik¢a
hastanede kalis siiresi uzamakta. SaO> degeri (r=-0,239, p=0,045) yikseldikce yatis

stiresi kisalmaktaydi.

Tablo 4.20. Hastalarin hastanede kalis siireleri ile AKG degerleri ve SFT

parametreleri arasindaki iligki

Hastanede Yatis Siiresi (giin)
Parametreler (n=75)
r p degeri
Arter Kan Gazi
pH -0,111 0,342
PaO. (mmHgQ) -0,202 0,082
PaCO; (mmHg) 0,272 0,018
Sa0: (%) -0,239 0,045
Solunum Fonksiyon Testleri
FEV: (It) -0,239 0,045
FEV1 (pred%) -0,158 0,188
FVC (It) -0,181 0,130
FVC (pred%) -0,085 0,481
FEV./FVC 0,103 0,428
FEF25.75 (It) -0,243 0,041
FEF25.75 (pred%) -0,161 0,181
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4.4. KOAH’h Hastalarim Alevlenme DOnemi ve Stabil Donem Bulgularmin

Karsilastirilmasi

Alevlenme doneminde degerlendirilen 75 hastanin 26’sinda stabil dénemde
yapilan incelemelerdeki farklar arastirildi. Alevlenme ve stabil donem PaO2 ve
PaCO> degerleri arasinda anlamli istatistiksel iligki saptanmadi (p>0,05). Alevlenme
dénemi ve stabil donem FEV1 pred%, FVC pred%, FEF2s.75 pred% degerleri arasi
ortalamalar yonilinden farkin Onemliligi eslesmis Orneklerde (paired) t testi ile
arastirildiginda, alevlenme donemi degerleri istatistiksel olarak daha diisiik bulundu
(p<0,05). Olgularin alevlenme doneminde adim sayilari ortanca degeri 936 (min-
maks: 122-3430) olculirken, stabil donemde 2870 (min-maks: 449-4225) bulundu.
Stabil donemde hastalarin adim sayilar1 alevlenme donemlerinden anlamli yiiksekti
(p<0,001) (Tablo 4.21). Stabil donemde hastalarin alt1 dakika yiiriime testi ortanca
degeri 403 (min-maks: 160-520) metre bulundu, alevlenme déneminde hastalara alti

dakika ytirtime testi yapilmadi.

Tablo 4.21. Hastalarin alevlenme doénemi ve stabil donem AKG ve SFT

parametreleri, adim sayilariin karsilastiriimasi

Parametreler Alevle(nnn:gﬁd)oneml Stabil donem (n=26) | p degeri
AKG(ort £ SD)
PaO; 57,4+13,7 59,3+9,5 0,474
PaCO, 41,618 39,445 0,100
SFT (ort + SD)
FEV: pred% 40 £12,7 45,8+16,2 0,007
FVC pred% 65+17,4 73,2£19,4 0,005
FEF5.75 pFEd% 15,245,9 18,148 0,007
Adim sayisi
[ortanca (min-maks)] 936 (122-3430) 2870 (449-4225) <0,001

Hastalarin alevlenme donemindeki CAT skorlar1 ile stabil donem CAT skorlari

karsilagtirildiginda; alevlenme donemi CAT skorlarinin stabil doneme gore daha

yiikksek oldugu saptandi (p<0,05). Olgularin alevlenme donemi ve stabil donem
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Londra giinlik yasamda gogiis aktiviteleri 6lgegi, St. George Solunum Anketi, SF-
36, Nottingham saglik profili anketi ortanca degerler yoniinden farkin onemliligi
wilcoxon testi ile degerlendirildi. Mevcut bulgular Tablo 4.22°de 6zetlenmistir. CAT
skoru, LCADL alt boliimlerinden kisisel bakim, fiziksel aktivite ile LCADL total
skor; SF-36 alt boliimlerinden fiziksel rol kisitliligi, canlilik ve ortalama mental
saglik skoru; Nottingham saglik profili anketinden enerji diizeyi, emosyonel durum,
fiziksel mobilite ve agr1 boliimii skorlar1 iki grup arasinda farkli saptandi ve stabil

donemde hastalarin daha iyi yasam kalitesi gosterdigi izlendi.
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Tablo 4.22. Hastalarin alevlenme donemi ve stabil donem dispne ve yasam kalitesi

anketlerinin kargilagtirilmasi

Parametreler .Alevl_e fime Sizlelll e p degeri
Dénemi (n=26) (n=26)

Londra Giinliik Yasamda Gogiis

Aktiviteleri Ol¢egi

[ortanca (min-maks)]
Kisisel bakim 9 (4-19) 8 (4-18) <0,001
Ev isleri (ort £ SD) 5,4+7,7 4,3+6,4 0,261
Fiziksel aktivite 6 (3-15) 5 (2-10) 0,005
Bos vakit 6 (2-13) 4 (3-10) 0,122
Total skor 26 (10-52) 21 (9-41) 0,002

CAT skoru [ortanca (min-maks)] 24,5 (8-40) 19 (8-40) 0,057

St. George Solunum Anketi

[ortanca (min-maks)]
Semptomlar 60 (28-91) 55 (3-91) 0,276
Aktivite 72 (24-100) 60 (0-100) 0,069
Hastaligin etkileri 47 (6-89) 38 (7-90) 0,019
Total skor 59 (17-92) 46 (8-90) 0,026

SF-36 [ortanca (min-maks)]
Fiziksel fonksiyon 40(0-95) 45 (0-90) 0,268
Fiziksel rol kisitlilig 19+29 50 (0-100) 0,008
Agri 77 (21-100) 84 (31-100) 0,244
Genel saglik algisi 35 (5-70) 32 (10-60) 0,474
Sosyal fonksiyon 68 (0-100) 75 (13-100) 0,457
Duygusal rol kisitlilig 66 (0-100) 83 (0-100) 0,128
Akil saghgi 50 (20-92) 56 (28-72) 0,750
Canlilik 37,5 (5-70) 55 (10-70) 0,005
Fiziksel saglik skoru 34 (18-53) 37 (18-56) 0,118
Mental saglik skoru 42 (21-62) 45 (25-60) 0,001

Nottingham Saghk Profili

[ortanca (min-maks)]
Uyku durumu 40 (0-100) 20 (0-100) 0,144
Enerji diizeyi 66+38 33 (0-100) 0,003
Emosyonel durum 22 (0-89) 11 (0-78) 0,050
Sosyal izolasyon 20+32 12,5424 0,421
Fiziksel mobilite 50 (0-100) 25 (0-88) 0,003
Agri 12 (0-100) 8,8+24 0,027
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45. KOAH’h Hastalarin Stabil ve Alevlenme Donemleri Arasindaki Adim
Sayis1 Farkini Etkileyen Diger Degiskenler

Stabil donemde hastalarin pedometre ile Ol¢iillen giinliik adim sayilarinin
alevlenme donemine gore arttigi gosterildi. Adim sayilarindaki degisim ile diger
anket skorlar1 ve laboratuvar parametrelerindeki degisimler hesaplandi. Coklu
degiskenlerin etkisini gorebilmek i¢in ¢ok degiskenli lineer regresyon analizi yapildi.
Korelasyon analizi ile adim sayisindaki degisim ile diger degiskenlerin alevlenme ve
stabil donemdeki degisimleri arasindaki iliski incelendiginde; istatistiksel olarak
anlamli ¢ikan degiskenler SF-36 genel saglik algisi, Nottingham saglik profili uyku
durumu ve sosyal izolasyon bolumleriydi. Bunlar ¢ok degiskenli lineer regresyon
analizi ile degerlendirildiginde adim sayisindaki degisimi, bagimsiz olarak etkileyen
degiskenin SF-36 anketinin genel saglik algisindaki degisim oldugu saptandi. SF-36
anketinin genel saglik algisindaki 1 birimlik degisim, adim sayisinda 22 birimlik

artisa neden olmus goriinmekteydi.
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5. TARTISMA

Kronik obstriiktif akciger hastaligi tiim diinyada kronik morbidite ve
mortalitenin baslica nedenlerinden biri olan Onlenebilir, tedavi edilebilir bir
hastaliktir. KOAH’ta glincel yaklasim, hastaya sadece spirometri sonuglari ile
yaklasimin yetersiz kalacagi yoniindedir KOAH; hastalarin  gilinlik yasam
aktivitelerine etkileri, solunum fonksiyonlari, semptomlar, saglik durumu, gilinliik
fiziksel aktivite diizeyi, egzersiz kapasitesi, beden Kkitle indeksi gibi prognoza etkili
faktorleri, hastalik progresyonu, komplikasyonlari, komorbiditeleri, alevlenmeleri ve
hastaligin sosyal belirleyicileri olmak tizere ¢ok yonli degerlendirilmesi gereken bir
hastaliktir (3).

KOAH’iIm dogal seyri, tekrarlayicti semptomlar ve alevlenmeler ile
karakterizedir. KOAH alevlenmesi “hastaligin dogal seyri sirasinda, giinliik olagan
degisim oOtesinde, nefes darligi, oksiirlik, ve/veya balgamdaki degisiklikle karakterize
olan, tedavide degisiklik gerektirecek kadar belirgin, akut olaylar” olarak tanimlanir
Alevienmeler genellikle sonbahar, kis aylarinda goriiliir. Hastalik ilerlediginde
alevlenmeler daha sik ve siddetli olmaktadir (3,86).

KOAH akut alevlenmelerinin saglikla iligkili yasam kalitesi, akciger
fonksiyonlari, saglik kaynaklarimin kullanimi ve mortalite lizerine olumsuz etkileri
oldugu yapilan galigmalarda gosterilmistir (6,64,87). Bu nedenle, alevlenmelerin
uygun tedavisinin hastaligin yonetiminde énemli bir roli oldugu kabul edilmektedir
(88).

Fiziksel aktivite seviyesi, saglik, yetersizlik ve mortalite arasindaki yakin iligki
nedeniyle, giinliik yasamda fiziksel aktivite miktarinin ve siddetinin dogru tespitinin
cok onemli oldugu kabul edilmektedir. Bu nedenle, son yillarda 6zellikle KOAH’1
bulunan hastalar gibi sedanter popiilasyonlarda, giinliik yasamdaki fiziksel
aktivitenin belirlenmesine yonelik ilgi ortaya ¢ikmistir (4). Alevlenme déneminde
hastalarin fiziksel aktivite dizeyleri azalmakta ve tekrar alevlenme Oncesi diizeye
gelmesi zaman almaktadir (9).

Bu ¢alismada; Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim
Dali’nda KOAH akut alevlenme nedeniyle yatirilan 75 hastanin, pedometre ile

gunlik adim sayilar1 6lgiildi, laboratuvar verileri degerlendirildi, saglik durumu ile
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iligkili yasam kalitesi anketleri uygulanarak fiziksel aktivite ve klinik o6zelliklerin
alevlenmelerin seyri iizerine etkilerinin degerlendirilmesi amaclandi.

Hastalarin saglikla iliskili yasam kaliteleri akut alevlenme ve fiziksel aktivite
duzeyi ile Klinik 6zellikler arasindaki iliskiler incelendi. Fiziksel aktivite ve saglik
durumu ile iligkili yasam kalitesinin hastanede kalis siiresi, bir sonraki alevlenmeye
kadar gegen siire lizerine etkileri degerlendirildi. Ayrica ¢alismaya alinan hastalardan
stabil dénem kontrollerine gelerek tekrar degerlendirme yapilabilen bir hasta alt
grubunun fiziksel aktivite, saglik durumuyla iliskili yasam kalitesi ve solunum
fonksiyonlarindaki degisimler ve iligkileri incelendi.

Literatirde KOAH’l1 hastalarin aktivite diizeylerini, saglikli gruplar ile
karsilagtiran ve stabil donemde KOAH’l1 hastalarin fiziksel aktivite ve saglikla
iliskili yasam kalitesini degerlendiren c¢alismalar mevcuttur (85,89,90). Ancak
alevlenme doneminde hastalarin degerlendirildigi caligmalar sinirlidir (4,6). Bu
calismayla KOAH akut alevlenme doneminde fiziksel aktivite ile saglikla iligkili
yasam kalitesinin, hastanede yatis siiresi ve bir sonraki alevlenmeye kadar gecen siire
tizerindeki etkilerini degerlendirerek, akut alevlenme siirecine yaklagim ve tedaviye
yonelik iyilestirme programlarinin dizenlenmesine katki sunabilecek sekilde
sonuglarin yorumlanmasi amaglandi.

Alevlenme doneminde hastaneye yatisin olagan giinliik aktiviteler {izerine
etkisi ile ilgili veriler kisithidir (6). Objektif, guvenilir veriler saglamasi amaciyla
alevlenme sebebi ile hastaneye yatirilan 75 hastanin gunlik fiziksel aktivitelerinin
objektif 6lcimi sonucunda; hastalarin adim sayis1 ortanca degeri 933 (min-maks:
122-3609) saptandi. Schonhofer ve arkadaglarinin yaptiklari bir calismada 25 saglikli
erigkinde giinliik ortalama adim sayis1 8590 adim/giin bulunurken, stabil donemde
hiperkapnik olmayan KOAH’li hastalarin adim sayist gunluk ortalama 3781
adim/giin, NIMV ihtiyact olan KOAH’l1 hastalarin ise 1413 adim/gilin saptanmistir
(85). Bu ¢alismada elde edilen sonuglara gére KOAH’I1 hastalarda akut alevlenmenin
gunlik fiziksel aktiviteyi ciddi diizeyde sinirlandirdigini sdyleyebiliriz. Burada
hastanede yatigin giinliik adim sayilarindaki azalmada ek bir faktor olabilecegini de
diistinmekteyiz.

Calismada adim sayist ile yas, cinsiyet, komorbidite varligi, kardiyovaskiiler

hastalik varlii, sigara Oykiisii arasinda iliski saptanmadi. Hastalarin bir yil 6nceki
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alevlenme 6ykusu ve alevlenme nedeniyle hastaneye yatis, sik alevlenme oykiisii (>2
/y1l) ile hastaneye yatis sirasinda Slgiilen adim sayisi arasinda iliski yoktu. Donaldson
ve arkadaslarinin yaptiklar1 147 hastalik 8 yillik izlem c¢alismasinda; hastalarin
alevlenme Oncesine gore alevlenme sonrasi donemde daha c¢ok eve bagimli hale
geldikleri saptanmistir (91). Calismamiza benzer sekilde ev dis1 harcanan zamanin,
yas ve alevlenme sikligi ile iliskisi bulunmazken; FEV; ile iligkili bulunmustur.
Benzer sekilde Pitta ve arkadaslarimin yaptiklari ¢alismada, hastalarin alevlenme
donemlerinde hastanede akselerometre ile Olgiilen yiirime zamanlarmin bir yil
onceki alevlenme sikligr ile iliskisi olmadigi belirtilmistir (6). Alahmari ve
arkadaslarinin yaptiklart c¢alismada, hastalar evlerinde takip edilmisler ve sik
alevlenme Oykiisli olan hastalarin adim sayilarinin alevlenme sirasinda daha fazla
diistiigii izlenmistir (9). Bu ¢alismanin bizim ¢alismamiz ve diger ¢alismalardan farki
hastalarin hastaneye yatis Oncesi ve sonrasi adim sayilarini kaydedebilmesi ve
hastaneye yatisin  etkisinden bagimsiz alevlenme doneminde hastalari
degerlendirebilmesidir.

Calismamizda hastalarin adim sayisi ile AKG parametreleri arasinda herhangi
bir iliski saptanmadi. Hipoksemi ve doku hipoksisi sistemik dengesizlige ve
inflamasyona sebep olmaktadir. Hipoksemiyle protein sentezi bozulmakta ve kas
hiicrelerinin yapis1 degismektedir. Komplikasyonlar ve kardiyovaskiiler hastaliklar,
pulmoner hipertansiyon, polisitemi, ndrokognitif disfonksiyon, yasam kalitesinde
bozulma, diisiik egzersiz toleransi ve iskelet kas giicsiizliigii gibi ekstrapulmoner
komorbiditelerin hipoksemi varligi ile arttiklar1 gosterilmistir (92,93). Saglam ve
arkadaslarinin  yaptiklar1 bir ¢alismada stabil dénem KOAH’li hastalardan
hipoksemik olanlarla (Pa02<60), olmayanlar karsilastirilmis, bizim c¢alismamizdan
farkli olarak; hipoksemik grupta ginluk fiziksel aktivite olarak akselerometre ile
degerlendirilen enerji tiiketimi diizeyi hipoksemik olmayan gruba gore diisiik
saptanmistir (94). Bu c¢alismada adim sayisi ile hipoksemi arasinda bir iliski
gosterilmemis olmasi alevlenme ve onunla iliskili fizyopatolojik sirecler (izerinde
daha fazla bilgiye ihtiyacimiz olduguna isaret eden bir sonug¢ olarak diistiniilmiistiir.
Fiziksel aktivite sirasinda gelisen oksijen desaturasyonu, hastalarin kas giiciiniin

degerlendirilmesi, stabil donem ve alevlenme doneminde oOzelikle agir
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alevlenmelerdeki PaO; farkliliginin etkileri {izerinde daha genis kapsaml
aragtirmalarin yapilmasi yararl olacaktir.

Sag ventrikiil disfonksiyonu KOAH’mn sik goriilen komplikasyonudur, yine
KOAH akut alevlenmelerinde yaklasik %30 olguda sol ventrikiil yetmezligi rapor
edilmistir (95). Ayrica sigara ve ileri yas gibi KOAH risk faktorleri koroner hastalik
gelisimi icin de risk olusturmaktadir (96). Ilk kez Davis ve ark. tarafindan kullanilan
BNP, akut dispne ile bagvuran 52 hastada kullanilmis, ANP (atrial natritretik peptid)
ve BNP diizeyleri 6l¢iilmiis ve plazma BNP dizeylerinin, ejeksiyon fraksiyonu ve
plazma ANP diizeylerine gore kesin taniyr koymada daha hassas oldugu saptanmistir
(97). BNP ve NT-Pro-BNP siklikla konjestif kalp yetmezligi tanisinda kullanilan,
dispnenin kardiyak ya da pulmoner kaynakli olup olmadiginin ayrici tanisinda bilgi
veren, plazma igine salgilanan bir biyobelirtectir. Tim natritiretik peptid degerleri,
kronik bobrek yetmezligi, tip 2 diyabet, anemi, pulmoner emboli, akut koroner
sendrom, hastanin yasi ve agirlig1 gibi durumlardan etkilenmektedir (98).

Calismamizda hastalarin Pro-BNP diizeyi arttik¢a, adim sayisinin azaldigi
bulundu. Hastalarin adim sayilarmin kardiyovaskiiler hastalik varligi ile iliskisi
olmayip; Pro-BNP ile aralarinda negatif korelasyon saptanmasi kaydadeger bir
bulgudur. Ancak c¢alismaya alinan hastalarin EKO bulgulari, ejeksiyon fraksiyonu
degerleri mevcut degildir; kardiyovaskiiler hastalik varligt anamnez ile
sorgulanmistir. Dolayisiyla hastalar arasinda tanist konmayan kalp yetmezligi
olgular1 bulunabilir. Bu konuyla ilgili daha fazla aragtirma yapilmasi gerekmektedir.

KOAH’ta mukus asir1 sekresyonu ve siliyer disfonksiyon havayollarini daraltir.
Hastaligin siddeti ile iligkili olarak ekspiratuar akim hizlarinda azalma ortaya ¢ikar.
KOAH alevlenmesi hava yolu inflamasyonu ve sistemik inflamasyon ile kendini
gosterir. Bu iki farkli inflamatuar olay sonrasinda akciger fonksiyonlari daha da
bozulur. Alevlenmeler sirasinda solunum fonksiyonlar1 azalmaktadir. Hastalara
alevlenme donemlerinde SFT yapilmasi ile ilgili tartismalar olsa da aragtirmalar; ileri
evre hastaligi olanlara da SFT yapilabildigini gostermistir (99). Calismadaki
hastalarin SFT parametreleri ile adim sayis1 arasindaki iliski degerlendirildiginde;
adim sayis1 ile FEVi, FVC ve FEFx.75 ile aralarinda pozitif bir korelasyon
saptanmistir. Bir baska deyisle, hava akim kisitlanmas1t KOAH’ta fiziksel aktivite
duzeyini belirleyicidir. KOAH’1l1 hastalarda FEV1’in bir litrenin altina inmesi, nefes
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darlig1 ile hastanin giinliik yasaminin, aktivitelerinin ve iyilik halinin belirgin olarak
bozulmasma yol agtigi bilinmektedir (100). Daha ©Once yapilan c¢alismalarda
pedometre ile veya akselerometre ile degerlendirilen fiziksel aktivite duzeyinin
saglikli eriskinlere gore KOAH’l1 hastalarda azaldig: bildirilmistir (89). Schénhofer
ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢aligmada 3 grup hasta karsilastirilmis, stabil KOAH’I1
25 hasta, hiperkapnik solunum yetmezligi olan NIMV tedavisi alan KOAH’l1 25
hasta ve 25 saglikli erigkin verilerinin degerlendirildigi calismada, aktivite diizeyinin
bizim ¢aligmamiza benzer sekilde yas ve cinsiyet ile iligkisi saptanmazken; FEVy
diizeyi ile aktivite diizeyi arasinda anlamli korelasyon saptanmistir (85). Calismamiz
alevlenme doneminde de olsalar hastalara yapilan spirometrik testlerin, hastalarin
fiziksel aktivite duzeylerini yansitabilecegini gostermistir.

Calismaya dahil edilen 75 olgunun hastanede yatis sirasinda degerlendirilen
mMRC, BOD indeksi skoru, CAT skoru, St. George solunum anketi, SF-36,
Nottingham saglik profili skorlari, alt gruplar ile birlikte adim sayist ile ayr1 ayri
karsilastirildi.

Adim sayist ile CAT skoru, mMRC dispne indeksi ve BOD indeksi arasinda
anlamli negatif yonde korelasyon saptandi. Semptom skorlamasi i¢in GOLD; mMRC
anketi ve/veya CAT’in kullanimini 6nermektedir. MMRC anketi sadece nefes
darligina odaklidir, CAT KOAH’in hastanin yasam kalitesi {izerindeki etkisi
hakkinda ¢ok kapsamli fikir vermektedir, dolayisiyla oncelikli olarak CAT’in
kullanimi 6nerilmektedir (72). Zogg ve arkadaslarinin stabil dénemde 87 KOAH
tanili hasta ile yaptiklar1 bir ¢calismada, GOLD evreleme sistemine gore hastalar1 A,
B, C ve D olarak gruplara ayrilmislar; giinliik fiziksel aktivite olarak adim sayis1 tim
gruplar arasinda farkli saptanmis ve adim sayisi alevlenme riski yiksek gruplarda
daha diisiik bulunmustur (101). CAT’in alevlenme doneminde kullanimi hakkindaki
calisma sayist sinirhdir. Minov ve arkadaslarimin alevlenme dénemindeki 81
KOAH’ hasta ile yaptiklar: ¢alismada alevlenme baslangicinda CAT ortalama total
skoru 23,7 bulunurken; 30 giin sonra ortalama skorun 13,9’a diistiiglinii bulmuslardr.
CAT in alevlenme donemi ve iyilesme donemi skorlar1 arasindaki fark anlamhi
bulunmus ve anketin alevlenme donemi ve stabil donemde yasam Kkalitesini
degerlendiren giivenilir bir anket oldugu belirtilmistir (102). Bizim calismamizda

alevlenme doneminde daha az dispne hisseden, yasam kalitesi daha iyi olan
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hastalarmn, fiziksel aktivite diizeylerinin daha iyi oldugu bulundu. Ayrica fiziksel
aktivite diizeyi daha iyi olanlarda prognozu degerlendirmede kullanilan BOD
indeksinin de diisiik olmasi basit bir sekilde oOlgiilebilen giinliik adim sayisi ile
belirlenen fiziksel aktivitenin prognostik 6nem tasiyabilecegine de isaret etmektedir.
Lee ve arkadaslarinin yaptig1 ¢ok merkezli bir calismada, KOAH’l1 hastalarda
CAT anketinin alevlenme riskini belirlemede kullanisli oldugu belirtilmistir (103).
Dolayisiyla olgegin semptomlarla, yasam kalitesiyle yiiksek korelasyon gosterdigi
pek ¢ok calismada saptanmustir. Sekiz soruluk bu kisa anket formu hastanin semptom
durumu, dispne skoru, solunum fonksiyon degerleri ve saglikta yasam kalitesi
durumu hakkinda bilgi verdigi bilinmektedir (72). Bu ¢alismada, alevlenme sirasinda
CAT’in aktivite diizeyini yansittigi gosterilmistir. Tim bu veriler 1s18inda kolay
uygulanmasi ve kisa siire almas1 nedeniyle hasta takibinde CAT kullanim1 uygundur.
Olgularin adim sayilar1 ile SGRQ anketi skorlar1 karsilastirildiginda; adim
sayisi ile anketin aktivite boliimii, hastaligin etkileri ve total skor ile aralarinda
anlamli iliski saptandi. Hastalarin glinlik adim sayisi arttikga anket skorlar
azaliyordu. Bu sonug¢ bize giinliik fiziksel aktivite diizeyi yiiksek olan hastalarin
saglikla iligkili yasam kalitelerinin daha iyi oldugunu gdstermektedir. St. George
anketi semptom skoru ile adim sayis1 arasinda korelasyon saptanmadi. Donaldson ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada bizim ¢alismamizdaki sonuglara benzer sekilde St.
George toplam skor, aktivite ve hastaligin etkileri puanlar1 bagimsiz olarak ev disi
gecirilen zaman ile iligkili bulunurken; semptom skoru ile iliski saptanmamistir (91).
Bu c¢alismanin bizim g¢alismamiza iistlinliigii hastalar1 uzun dénem takip etmeleri,
alevlenme Oncesi ve sonrasi aktivite monitorizasyonu yaparak yillar icindeki
degisimi gozlemleyebilmeleridir. Sonug olarak, yillar gectikgce ev disinda harcanan
zamanda azalma oldugunu, yine alevlenme donemlerinde hastalarin daha ¢ok eve
bagimli hale geldiklerini bulmuslardir. Calismamizda ortaya c¢ikan sonugclar;
alevlenme déneminde hastalarin SGRQ total skoru ile adim sayilar1 arasindaki iliski,
SGRQ anketinin immobil hastalar1 ngérmede bize bir diger yardimc1 yasam kalitesi
anketi olarak kullaniminin uygun olabilecegini gostermektedir. Dolayisiyla
rehabilitasyon programlarina  yonlendirilmeleri  gereken immobil hastalari

belirlemede kullanilabilir.
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Hastalarin adim sayilari ile karsilastirilan diger yasam kalitesi anketi SF-36 dir.
SF-36, sekiz saglik kavramu ile ilgili 36 maddeden olusur. Olgiilen saglhik kavramlari,
yiiriime ve merdiven ¢ikma gibi fiziksel fonksiyonlardaki kisitlanmalar (10 madde),
fiziksel problemler nedeni ile evde veya is yerindeki aktivitelerde rol fonksiyonunda
goriilen kisitlanmalar (4 madde), canlilik ve enerji diizeyi (4 madde), sosyal
fonksiyon ve diger insanlar ile olan etkilesim (2 madde), emosyonel problemler
nedeni ile rol fonksiyonunda goriilen kisitlanmalar (3 madde), mental saglik,
depresyon ve duygu durumlar1 (5 madde), agr1 algilamasi ve agri nedeni ile olusan
kisitlanmalar (2 madde) ve genel saglik algilamasini (5 madde) icerir. SF-36 gibi
genel anketler, belirli bir hastaliga 6zel olarak gelistirilmeyen, ancak var olan
semptomlarin genel goriiniimiine iliskin bilgi saglama o6zelligi olan, degisik
hastaliklar arasinda karsilastirma yapilmasina izin veren anketlerdir. Ayrica bu anket
tedavi ile ortaya cikabilecek Onceden tahmin edilemeyen semptomlart da
yakalayabilir (104). Bu o6zellikleri ve KOAH’ta yasam kalitesine iliskin goriiniisii
ortaya koyabilmesi, ayrica uygulamasinin kisa slirmesi ve kolay yapilabilmesi, SF-
36’nin  klinik ¢aligmalarda kullanilabilecegini  gostermektedir. Mahler ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calisma KOAH’l1 hastalarda SF-36’nin yasam kalitesini
degerlendirmede gegerli bir anket oldugunu ve fiziksel komponentlerinin alevlenme
ve mortalitenin bir gdstergesi oldugunu belirtmistir (105). Ulkemizden yapilan ¢ok
merkezli bir galismada 40-75 yas arasinda 321 KOAH’l1 hastada CAT anketi ile SF -
36 ve SGRQ anketi degerlendirilmis ve aralarindaki iliski incelenmis ve hastalarin
SF-36 skorlar1 ile CAT skorlar1 arasinda istatistiksel anlamli iligki bulundugu
belirtilmistir. Bu calismada ¢ok daha fazla hasta orneklemesi yapilmasina karsin
(n=321) hastalarin stabil donem verileri degerlendirildiginden alevlenme donemine
ait veri icermemektedir (72). Esteban ve arkadaslarinin yaptiklar1t 5 yillik 611
hastadan olusan izlem ¢alismasinda alevlenme sebebi ile hastaneye yatis sayist 3 ve
tizerinde olan KOAH’l1 hastalarin SF-36 ve SGRQ anket skorlarinin daha fazla
bozuldugu ve diger gruplardan daha kot oldugu belirtilmistir (106). Literatlre
baktigimizda alevlenme doneminde hastanede yatarken SF-36 anketinin
degerlendirildigi bir caligma yoktur. Calismamizda hastalarin alevlenme déneminde
hastanede yatiglar1 sirasinda oOlgiilen adim sayilar1 ile SF-36 anket skorlarinin

iliskisine bakildiginda, fiziksel fonksiyon boliimii ile fiziksel rol kisitliligi arasinda

70



iligki saptandi. Diger boliimleri ile adim sayist arasinda korelasyon bulunmadi. Bu
bulgu anketin KOAH’l1 hastalarda alevlenme doneminde kullaniminin 6nerilebilmesi
i¢cin daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugunu diistindiirmektedir.

Nottingham Saglik Profili; hasta tarafindan algilanan emosyonel, sosyal ve
fiziksel saglik problemlerini degerlendiren 6 alt boliimden olusan bir genel saglikla
iliskili yasam kalitesi anketidir (107). Ancak, KOAH hastalarinda da kisitlanma
diizeyini belirlemede duyarli oldugu gosterilmistir (108). Calismamiza dahil edilen
hastalarin adim sayist ile Nottingham saglik profili anket sonuclar
karsilastirildiginda sadece enerji diizeyi ile aralarinda anlamli istatistiksel iligki
bulundu. Adim sayisi ile anketin uyku, emosyonel durum, sosyal izolasyon, fiziksel
mobilite ve agr1 boliimleri arasinda korelasyon saptanmadi. Bu sonu¢ Nottingham
saglik profili anketinin daha ¢ok fiziksel kisitlanmasi olan (inme, fiziksel deformite)
hastalarda kullanima uygun bir anket olmasiyla iligkili olabilir. Tsukino ve
arkadaslar1 yaptiklari bir calismada, 132 stabil donem KOAH’l1 hastaya saglikla
iligkili yasam kalitesi anketi olarak Nottingham saglik profili ve kronik solunum
anketini uygulamislardir. Vital kapasite, FEV1, FEV1/FVC orani, karbon monoksit
difiizyon kapasitesi, sigara Oykiisii ve yas ile Nottingham saglik profili ve kronik
solunum anketi arasinda zayif korelasyon saptamislardir. Kronik solunum
anketindeki bozulmanin, Nottingham saglik profili anketine gore daha duyarh
oldugunu belirtmislerdir. KOAH’da genel veya hastaliga spesifik saglikla iliskili
yasam kalitesi anketlerinin gilivenilir ve gecerli oldugu gdosterilmistir, ancak
duyarhiliklar1 degiskenlik gostermistir. Calismada hastalarin tigte birinde hafif ve orta
dereceli KOAH’lillarda Nottingham saglik profili anket degerlerinin bozulmamis
oldugu goriilmiistiir. Bu sonuglar Nottingham saglik profili anketinin hastaligin
etkilerini degerlendirmede yeterince duyarli olmadigini gostermistir (109). Bizim
calismamiz alevlenme doneminde Nottingham saglik profili anketini degerlendiren
ilk ¢alismadir. Ancak KOAH’da alevlenme doneminde olan hastalarin aktivite
diizeyleri ile sadece enerji diizeyinin korele saptanmasi, anketin KOAH igin
duyarliliginin ~ yiikksek olmadigini, fizyolojik degerlendirmeler ile birlikte
kullanilmasinin daha uygun olabilecegini diisiindtrmektedir.

Londra giinlilk yasamda goglis aktiviteleri olcegi oOgeleri evde yapilan

faaliyetler i¢in gelistirilmistir; hastalarin gilinliik olagan, temel aktivitelerini yansitan
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sorulardan olugmaktadir. Garrod ve arkadaglari tarafinca 60 agir KOAH’l1 hasta ile
yapilan calisma; Londra giinlilk yasamda gogiis aktiviteleri 6lgeginin agir KOAH’I1
hastalarda dispneyi yansitan duyarli ve gegerli bir anket oldugunu gostermistir (110).
Bizim calismamiz literatiirde, alevlenme doneminde Londra giinliik yasamda gogiis
aktiviteleri Ol¢eginin degerlendirildigi ilk calismadir. Caligmamizda alevlenme
doneminde adim sayisi ile Londra giinliik yasamda gogiis aktiviteleri 6l¢egi sonuglari
karsilastirildiginda aralarinda anlamli iliski saptanmamistir. Hastalar hastanede yatis
sirasinda degerlendirildiklerinden, hastanedeki aktivite monitorizasyonu hastalarin
toplumdaki davraniglarini tam olarak yansitmayabilir ¢ilinkii hastaneye yatirilan
hastalar yatakta kalirlar ve gilinliik aktivitelerini istlenmezler. Caligmaya alinan
hastalarin ¢ogunlukla erkeklerden olusmasi, toplumumuzda erkeklerin saglikli
olduklar1 donemlerde de ev islerini iistlenmemeleri, Londra giinliik yasamda gdgiis
aktiviteleri Ol¢eginin ev isleriyle ilgili boliimiin iliskisiz ¢ikmasini agiklayabilir.
Calismamiz  bu  anketin  alevlenme  doneminde  kullaniminin  aktivite
monitorizasyonunda ek bir yarar saglamayacagini diisiindiirmekle birlikte, kesin bir
karara varmadan o©nce Londra giinlik yasamda gogiis aktiviteleri olgeginin
alevlenme donemindeki hastalarda kullanimi hakkinda daha genis ve kapsamli
calismalarin yapilmasi gerekmektedir.

Hastalarin alevlenme donemindeki adim sayilari ile aldiklar1 tedaviler
arasindaki iligki degerlendirildiginde; steroid tedavisi alan, NIMV tedavisi alan ve
antibiyotik tedavisi alan hasta gruplart arasinda adim sayisi agisindan fark
saptanmadi. Schonofer ve arkadaslarinin yaptiklari ¢calismada ise saglikli eriskin,
stabil KOAH’l1 hastalar ve NIMV tedavisi alan hastalar karsilastirilmig, NIMV
tedavisi alan hastalarin aktivite diizeyi diger gruplardan daha diisiik saptanmistir
(85). Calisgmamizda NIMV tedavisi alan hastalarin adim sayilarinin daha diisiik
olmas1 beklenirken herhangi bir iliski saptanmamasi, hastanede yatan hastalarin
yatakta kalmak istemeleri ve fiziksel fonksiyonlari yeterli olsa da giinliik aktiviteleri
ustlenmemeleri ile agiklanabilir.

Caligmaya dahil edilen olgularin bir sonraki ilk alevlenmeye kadar gecen
siireleri (IAGS) ile diger klinik parametreler karsilastirildi. IAGS ile yas, cinsiyet,

komorbidite varligi ve sigara 6ykusu (paket-yil) arasinda iliski olmadigi gortildi.
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IAGS ile hastalarm alevlenme ve hastaneye yatis Oykiileri ise iliskiliydi.
Beklendigi iizere bir yil 6nce alevlenme sayisi, hastaneye yatis sayisi ¢ok olan
hastalarin IAGS degerleri daha kisa idi. Yilda 2 ve iizerinde alevlenme gegiren
hastalarin IAGS degerleri daha kisaydi. Bu hastalarin daha kisa siire sonra alevlenme
sebebi ile tekrar hastaneye bagvurduklart goralda.

IAGS ile AKG parametreleri arasinda iliski mevcuttu, PaO; ile SaO, degeri
arttikca ve PaCO2 degeri azaldik¢a IAGS siiresinin artt1g1 bulundu. IAGS degeri ile
Pro-BNP duzeyleri arasinda korelasyon saptandi; Pro-BNP diizeyi daha ylksek olan
hastalarin daha kisa siire sonra tekrar alevlenme sebebi ile hastaneye bagvurdugu
gozlendi. SFT parametrelerinden FEV1, FVC, FEF25.75 ve DLCO ile IAGS iliskiliydi.
Bu degerler azaldik¢a hastalarin daha kisa siire iginde hastaneye alevlenme sebebi ile
bagvurduklar1 belirlendi. Calismamiz akciger fonksiyonlar1 bozuk, sik alevlenme
geciren ve yiksek Pro-BNP diizeylerine yol acan olast kalp yetmezligi bulunan
hastalarin bir sonraki alevlenmeye kadar gegen siirelerinin daha kisa oldugunu
gostermektedir. Bu sonuclar dogrultusunda yeni bir alevlenme gegirme risklerinin
daha fazla oldugu soylenebilir.

IAGS ile CAT skoru, mMRC dispne indeksi ve BOD indeksi arasinda anlaml
negatif yonde korelasyon saptandi. IAGS ile SGRQ aktivite skoru ve total skor ile
arasinda iliski bulundu. IAGS ile SF-36 anketi fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
kisitlilig1 sosyal fonksiyon ve ortalama fiziksel saglik skoru ile anlamli korelasyon
saptand1. IAGS ile Nottingham saglik profili anketi béliimlerinden enerji diizeyi,
emosyonel durum, sosyal izolasyon ve fiziksel mobilite ile aralarinda iliski bulundu.
Londra giinliik yasamda gogiis aktiviteleri lgeginden sadece kisisel bakim ile IAGS
arasinda iliski vardi. Bu bulgular, fonksiyonel parametrelerin IAGS ile iliskili
oldugunu ve dolayisiyla yasam kalitesi bozuk ve fonksiyonel kisitlanmasi olan
hastalarin daha kisa siire sonra alevlenme sebebi ile hastaneye basvurma
olasiliklarinin yiiksek oldugunu gostermektedir.

Hastalarn hastanede yatis sirasinda aldiklari tedaviler ile IAGS arasindaki
iliski degerlendirildiginde sistemik steroid, NIMV tedavisi alan hastalarin daha kisa
stire sonra tekrar alevlenme sebebi ile hastaneye bagvurduklar1 anlasildi. Antibiyotik
tedavisi ile IAGS siiresi arasinda anlaml iliski kurulamadi. Hastalarin taburculuk

sonras1 alevlenmeye kadar gegen siireleri ile ilgili ¢ok sayida literatiir mevcut
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olmakla birlikte (111-113), bizim c¢alismamiz hastane yatisi  gerektiren
alevlenmelerde uygulanan tedavilerle ile IAGS iliskisini degerlendiren ilk calismadir.

Osman ve arkadaslarmin yaptigi calismada bozulmus saglik durumunun ve
yiiksek SGRQ skorlarmin gelecek 12 ay i¢in hastaneye yeniden kabul icin 6nemli bir
risk faktorii oldugunu saptanmistir. Daha diisiik yasam kalitesine sahip hastalarin
evde daha ¢ok nebulizator tedavi aldiklar1 goriilmiistiir. Bizim ¢aligmamizdan farkli
olarak 1 yil iginde hastaneye tekrar bagvurma sayisi ile FEV1 ve FVC arasinda iliski
saptanmamustir (114).

Caligmamiza dahil edilen hastalarin yatis siiresi ile giinliik fiziksel aktivite
parametresi olan adim sayisi1 arasinda iligski saptanmadi. CAT skoru, BOD indeksi ile
hastalarin hastanede yatis siireleri arasinda bir iligki kurulamadi. Caligmamizda hem
adim sayis1 hem de alevlenmeye kadar gecen sire ile korelasyon gosteren SGRQ ile
yatis sliresi arasinda iligki bulunmadi. mMRC ile yatis siiresi arasinda; dispne skoru
daha yiiksek hastalarin hastanede daha uzun yatis siireleri oldugu goriildii. Yasam
kalitesi kotiilesen hastalarin daha uzun siire hastanede kaldiklari izlendi. Yatis siiresi
ile SF-36 anketinin alt boliimlerinden yalnizca fiziksel fonksiyon bdlimii ile
korelasyon saptandi. Nottingham saglik profili anketi ile yatis siiresi arasindaki iligki
degerlendirildiginde, fiziksel mobilite ile korelasyon saptandi. Londra giinliik
yasamda gogis aktiviteleri 6lgegi ile karsilastirildiginda kisisel bakim ile yatis siiresi
arasinda iliski mevcuttu. Hastanede yatis siirelerini etkileyen bir¢ok faktoriin olmasi
bu parametrenin duyarliligini etkilemis olabilir. Ayrica hastaneye yatirilan hastalarin
giinlik aktiviteler1 iistlenmemeleri yine adim sayist ile iliskisi olmamasim
aciklayabilir. Diger taraftan, yasam kalitesi anketlerinin fiziksel aktivite boltimleriyle
yatis siiresi arasinda iligki olmasi, yine kisisel bakimi bozuk hastalarin hastanede
daha uzun kalma gereksinimlerinin olmasi dikkate alinmas1 gereken bulgulardir.

Calismaya alinan 75 olgunun 26’s1 stabil donemlerinde kontrole gelerek tekrar
degerlendirildi. Hastalarin alevlenme ve stabil donem bulgular1 karsilastirildiginda;
adim sayisiin alevlenme doneminde ortanca degeri 936 adim olarak saptanirken,
stabil donemde giinliik adim sayis1 2870 adim olarak hesaplandi ve aralarinda
istatistiksel anlamli  farklilik vardi. Beklendigi {izere SFT parametreleri
karsilastirildiginda FEV1, FVC ve FEFs.75 stabil donemde daha yiiksek degerlere
sahipti. St. George Yasam kalitesi anketi alevlenme ve stabil ddnemde
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karsilastirildiginda hastaligin etkileri ve total skorun stabil donemde daha diisiik
degerlerde oldugu saptandi. Semptom ve aktivite skorlar1 arasinda alevlenme ve
stabil donemde fark olmadig1 goriildii. CAT skoru stabil donemde daha diisiik
degerlerde bulundu. Londra giinliik yasamda gogiis aktiviteleri Olcegi alt
boliimlerinden kisisel bakim, fiziksel aktivite ve total skor stabil donemde daha
diisiik saptandi. SF-36 anketi degerlendirildiginde; fiziksel rol kisitliligi, canlilik ve
mental saglik skorlar1 alt boliimleri stabil donemde daha iyi yasam kalitesi ile iliskili
bulundu. Nottingham saglik profili anketi alt boliimlerinden enerji diizeyi, emosyonel
durum, fiziksel mobilite ve agr1 skorlar1 arasinda alevlenme ve stabil donem arasinda
fark saptandi, stabil donem bulgular1 daha iyi yasam kalitesi ile iliskili idi. Alahmari
ve arkadaslarmin 1 yil boyunca takip ettikleri 73 hastanin alindig1 calismada;
hastalarin adim sayilar1 alevlenme donemlerinde azalmis, akut alevlenme sebebi ile
hastaneye yatirilarak tedavi edilen hastalar ile hastaneye yatirilmadan evde tedavi
edilen hastalarin adim sayilarindaki iyilesmenin; evde tedavi edilen hastalarda daha
hizli oldugu bildirilmistir (9). Bunun bir nedeni hastaneye yatmanin adim sayisini
azaltabileceginden ya da daha agir hastalarin hastaneye yatirildigindan
kaynaklanabilir. Bu ¢alismada sik alevlenme Oykiisii olan hastalarin adim sayilarinin
alevlenme sirasinda daha fazla diistiigi izlenmistir (9). Pitta ve arkadaslarinin
hastaneye yatirilan alevlenme donemindeki hastalarla yaptiklar1 calismada alevlenme
donemindeki adim sayilari ile 1 ay sonraki degerler karsilastirildiginda; ¢alismamiza
benzer sekilde 1. ayin sonundaki adim sayilarinda artig gosterilmistir (6). Yine bizim
calismamiza benzer sekilde Borges ve arkadaslari akselerometre ile adim sayisi
hastaneye yatisin 2. giinlinde 602 adim/giin saptanirken, 1. ayda 3,575 adim/giin
olarak arttigin1 saptamiglardir (84).

Klinik uygulamada, KOAH’l1 hastalarda yetersizligi belirlemek icin tek
yontemin anketler oldugu durumlar bulunmaktadir. Sinirliliklarina ragmen, 6zellikle
gilinliik yasam aktivitelerindeki performanslar1 bagimsizlik ve fonksiyon durumlari
konusunda hastalarin  goriisiiniin  alinmasinda, hastalar tarafindan bildirim
yontemlerinin pratik degeri bulunmaktadir. Fonksiyonel durumun tespiti igin
subjektif yontemler ve giinliik fiziksel aktivite miktarinin tespiti i¢in objektif
yontemler, fiziksel giinlilk yasam aktivitesini belirlemede farkli fakat birbirini

tamamlayan yaklasimlart saglamaktadir. Bununla birlikte giinlik yasamda
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gerceklestirilen fiziksel aktivite siiresini, sikligini ve siddetini belirlemeyi amaglayan
anketler kullanildigi zaman dikkatli olmak gerekir. Hareket sensorleri ve anketler
fiziksel aktivite sirasindaki enerji tliketimini tahmin etme konusunda hala sinirh
gecerlilik saglamasia ragmen, viicut hareketi ve yiirliylis konusunda daha dogru,
bireye 0zel ve ayrintili bilgilerin saglanmasi, anketlerle degil hareket sensorleri ile
olasidir. Fiziksel giinlik yasam aktivitesi miktarmni belirlemek i¢in kullanilacak
hareket sensoriinlin se¢imi, temelde kullanim amacina gore yapilmalidir. Pitta ve
arkadaslar1 KOAH’l1 hastalarda fiziksel aktivite ve anketler arasindaki iliskiyi
degerlendirdikleri bir caligmada; amag basit sekilde adimlarin sayilmasi ise glivenilir
bir pedometreyi yeterli bulmuslardir. Bununla birlikte KOAH’l1 hastalardaki gibi
hareketsizlikle karakterize bir popiilasyonda, hafif aktivitelere karsi daha fazla
duyarl1 olan cihazlarin (6rnegin akselerometreler) kullanilmasi, daha yiiksek
dogrulukta sonuglanabilir. Ek olarak, aktivite bi¢imlerinin, aktivite siiresinin ve
siddetinin agiklanmas1 gerekirse, daha dogru, cesitli ve ayrintili sonuglarin
saglanmasi1 amaciyla, ¢cok eksenli cihazlarin ve monitorlerin kullanilmasi uygun olur
(115).

Hareket sensorleri; fiziksel kisitlilik ve tedavi sonrasi iyilesmeyi gostermesi
acisindan giinliik fiziksel aktivite ilgili tekrarlanabilir bilgiler saglamaktadir. Ancak
bu egzersiz kisitlanmasin1 gosteren aktivite diizeyinin saglikla iliskili yasam kalitesi
anketleri ile birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir (85).

Pedometrelerin KOAH’l1 fiziksel aktivite diizeyi kisitlanmis popiilasyonda
duyarliliklart sinirli olsa da giinliik fiziksel aktiviteyi degerlendirmede basit ve ucuz
geregler olmast sebebi ile kullanimlari avantajlidir. Ancak KOAH’l1 hastalarda
fiziksel aktivite kisitlanmasi respiratuar, hemodinamik, periferik kas bozukluklarimi
iceren komplike bir fizyopatolojik surectir. Calismamizdaki veriler kas giicii ve viicut
kompozisyonu gibi bilgileri icermemektedir. KOAH’li hastalarda alevlenme
donemlerinde fiziksel aktiviteyi degerlendirirken hastalarin kas giicli, viicut
kompozisyonlart ve fizyolojik parametrelerin birlikte degerlendirilmesinin daha
dogru sonuglar verecegi diisiiniilmektedir.

Sonu¢ olarak; alevlenme doneminde hastalarin fiziksel aktivite diizeyleri
pedometre ile adim sayisi1 olarak olgtildii ve Klinik 6zellikler ile laboratuvar

parametreleri, SFT, yasam kalitesi anketleri ile iliskisi degerlendirildi. Adim sayzisi
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yiikksek olan hastalarin FEVi, FVC, FEF2s.75 degerlerinin daha yiiksek oldugu
gozlendi. mMRC, BOD indeksi, CAT ve SGRQ degerleri arttikga yani dispne ve
yasam kalitesi kotiilestikce adim sayisinin azaldigi izlendi. Daha 6nce alevlenme
doneminde hastanede yatarak tedavisi yapilan KOAH’I1 hastalarda kullanilmamis
olan SF-36, Nottingham saglik profili, LCADL anketlerinden SF-36’nin fiziksel
fonksiyon ve fiziksel rol kisitliligi, Nottingham saglik profilinden enerji diizeyi ile
iliskisi saptanirken adim sayist ile LCADL arasinda korelasyonu bulunmadi. Adim
sayist ile hastalarin Pro-BNP diizeyleri arasinda da; adim sayis1 azalirken Pro-BNP
diizeylerinin artigim gosteren bir iliski mevcuttu. Ilk alevlenmeye kadar gegen siire
ile diger klinik parametreler arasindaki iliski degerlendirildiginde, IAGS arttikca
alevlenme sayisi, hastaneye yatis sayisinin azaldigi, sik alevlenme oykiisii olan
hastalarin daha kisa siire sonra alevlenme sebebi ile tekrar hastaneye basvurduklari
gorildi. PaO; ve SaO, degerleri daha yiiksek olan hastalarda IAGS’nin uzadig;
PaCO; degerleri yiiksek olanlarda ise daha kisa oldugu gosterildi. IAGS siiresi kisa
olan hastalar daha ytiksek Pro-BNP degerlerine sahipti. FEV1, FVC, FEF2s5.75, DLCO
degerleri daha iyi olan hastalarda bir sonraki alevlenmeye kadar gegen strenin daha
uzun oldugu belirlendi. mMRC, BOD indeksi, CAT ve SGRQ ile adim sayisindaki
iliskiye benzer sekilde ilk alevlenmeye kadar gegen siire arasinda negatif yonde
korelasyon mevcuttu. Dispneik ve yasam kalitesi bozulmis olan hastalarin daha kisa
slire sonra alevlenme ile hastaneye basvurduklart gosterildi. SF36 anketi alt
boliimlerinden fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitliligi, sosyal fonksiyon ve ortalama
fiziksel saglik skoru degerleri, Nottingham saglik profili enerji dizeyi, emosyonel
durum, sosyal izolasyon, fiziksel mobilite arasinda ve LCADL alt bolimi kisisel
bakim arasinda korelasyon mevcuttu ve daha iyi yasam kalitesi daha ge¢ hastaneye
alevlenme sebebi ile bagvuru anlamina gelmekteydi. Hastanede verilen tedavilerden
NIMV ve steroid tedavisi alan hastalarin IAGS siirelerinin daha kisa oldugu, bu grup
hastalarin alevlenme nedeniyle kisa siire sonra hastaneye bagvurduklari belirlendi.
Hastalarin mMRC dispne skorlar1 arttikga yatig siiresi artiyordu. SGRQ ile yatis
stiresi arasinda iligki bulunmadi. SF-36 fiziksel fonksiyon, Nottingham saglik profili
anketi alt bolimlerinden fiziksel mobilite kisithilgi olmast ve LCADL alt
boliimlerinden kisisel bakim bozuklugu olmasi daha uzun hastanede yatis siresiyle

iligkiliydi. Takibe gelen 26 hastanin stabil donem Vverileri, alevlenme dénemi ile
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karsilagtirildiginda adim sayilarinin, FEVi, FVC, FEF2s.75 degerlerinin stabil
donemde, alevlenme donemine gore artis gosterdigi saptandi. CAT skoru, LCADL
alt bolumlerinden kisisel bakim, fiziksel aktivite ile LCADL total skor; SF-36 alt
boliimlerinden fiziksel rol kisithiligi, canlilik ve ortalama mental saglik skoru;
Nottingham saglik profili anketinden enerji diizeyi, emosyonel durum, fiziksel
mobilite ve agr1 bolimii skorlart iki grup arasinda farklilik gostermekteydi ve stabil
donemde hastalarin daha iyi yasam kalitesi gosterdigi izlendi. Bu calismada
hastaneye yatis gerektiren agir KOAH akut alevlenmelerinde hastalarin fiziksel
aktivitelerinin kisitlandig1 ve saglikla iligkili yasam kalitelerinin bozuldugu
belirlendi. Giinliik fiziksel aktiviteleri kisitlanan, yasam kaliteleri bozuk olan
hastalarin hastanede yatis siirelerinin uzadig1 ve bir sonraki alevlenmeye kadar gecen

stirenin ise kisaldig1 saptandi.

78



6. SONUCLAR

Calismamizda AUTF Gogiis Hastaliklar1 AD’nda KOAH akut alevlenme
sebebi ile hastaneye yatirilan 75 hastanin verileri degerlendirildi. Hastalarin akut
alevlenme doneminde uygulanan cesitli yasam kalitesi anketleri ve adimsayar ile
Olculen fiziksel aktivite dizeyi ile klinik Ozellikler arasindaki iliskiler belirlendi.
Fiziksel aktivite ve saglik durumu ile iligkili yasam kalitesinin hastanede kalis siiresi,
bir sonraki alevlenmeye kadar gecen siire iizerine etkileri degerlendirildi. Ayrica
calismaya alinan hastalardan stabil donem kontrollerine gelerek tekrar degerlendirme
yapilabilen bir hasta alt grubunda (n:26) ise fiziksel aktivite dizeyi, saglik
durumuyla iliskili yasam kalitesi ve solunum fonksiyonlarindaki degisimler ve
iligkileri incelendi.

1. Alevlenme doneminde adim sayisi yiiksek olan hastalarin FEVy, FVC, FEF2s.
75 degerlerinin daha yiiksek oldugu goézlendi. Modifiye MRC, BOD indeksi,
CAT ve SGRQ degerleri arttikca yani dispne ve yasam kalitesi kotiilestikge
adim sayisinin azaldigi belirlendi. SF-36 fiziksel kisitlanma skorlar1 daha iyi
olan hastalarin adim sayilar1 artmakta, Nottingham saglik profiline gore
enerjik olmayan hastalarin adim sayilar1 da azalmaktaydi. LCADL anketi ile
adim sayisi iligkili degildi. Adim sayist ile alevlenme dénemi laboratuvar
parametrelerinden Pro-BNP arasinda negatif yonde iliski saptandi.

2. Alevlenme sebebi ile tekrar hastaneye basvurana kadar gecen siire (IAGS) ile
diger klinik parametreler arasindaki iliski degerlendirildiginde; sik alevlenme
oykiisii olan hastalarin IAGS’leri anlamli olarak daha kisaydi. IAGS ile PaO,
Sa0;, PaCO,, Pro-BNP degerleri ve SFT parametrelerinden FEVi, FVC,
FEF25.75, DLCO degerlerinin iliskili oldugu izlendi. Hipoksemik, hiperkapnik
hastalarin, hava yolu obstriiksiyonu daha fazla olanlarin ilk alevlenmeye
kadar gegen siireleri kisayken, diflizyon kapasitesi daha iyi olan hastalarda ise
IAGS uzundu. BOD indeksi, MMRC; CAT ve SGRQ ile adim sayisindaki
iliskiye benzer sekilde negatif yonde korelasyon mevcuttu, dispne ve yasam
kalitesi degerleri daha diisiik olan hastalarin daha kisa siire sonra alevlenme

ile hastaneye bagvurduklar1 goriildi. SF-36, Nottingham saglik profili,
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LCADL anketlerinin bazi alt boliimleri ile IAGS arasinda korelasyon
saptand1. Yasam kalitesi anketinde fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol kisitlilig
skorlar1 daha iyi, fiziksel olarak daha mobil, enerjik, emosyonel ve sosyal
acidan daha iyi durumdaki hastalarn IAGS siireleri de uzamaktaydi.
Hastalarin  kisisel bakimi bozuldukga IAGS’nin kisaldigi belirlendi.
Hastanede verilen tedavilerden NIMV ve steroid tedavisi alan hastalarin
IAGS siireleri daha kisa saptandi, bu grup hastalarin alevlenme sebebi ile kisa
siire sonra hastaneye bagvurduklari goriildii.

. Hastalarin yatis siireleri ile, MMRC, SF-36, Nottingham saglik profili anketi
ve LCADL bazi alt boliimleri ile aralarinda korelasyon mevcuttu. Dispne
hissi arttikca ve yasam kalitesi kotiilestikge yatis siiresinin uzadigi izlendi.
Kisisel bakimi bozuk, fiziksel fonksiyonlarinda kisitlanma olan hastalarin
hastanede yattig1 giin sayist artis gosteriyordu. AKG parametrelerinden
PaCO, arttkca ve SaO» azaldik¢a yatis siiresinin arttigi gozlendi. SGRQ ile
yatis siiresi arasinda iliski bulunmadi.

Takibe gelen 26 hastalik stabil donem KOAH’l1 hasta verileri alevlenme
donemi ile karsilagtirildiginda adim sayilarinin, FEVi, FVC, FEFzs.75
degerlerinin stabil donemde, alevlenme doneminden farkli oldugu ve daha
yiiksek degerlerde oldugu goriildii. CAT skoru, LCADL alt bélimlerinden
kisisel bakim, fiziksel aktivite ile LCADL total skor; SF-36 alt bolimlerinden
fiziksel rol kisithiligi, canlilik ve ortalama mental saglik skoru; Nottingham
saglik profili anketinden enerji diizeyi, emosyonel durum, fiziksel mobilite ve
agr1 bolimii skorlar1 iki grup arasinda farkli saptandi ve stabil donemde
hastalarin daha iyi yagam kalitesi gosterdigi izlendi.

. Alevlenme donemi ve stabil donem karsilastirildiginda adim sayisindaki
degisimi, bagimsiz olarak etkileyen degiskenin SF-36 anketinin genel saglik
algisindaki degisim oldugu saptandi. SF-36 anketinin genel saglik algisindaki

1 birimlik degisim, adim sayisinda 22 birimlik artisa neden olmaktayda.
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OZET

Fiziksel Aktivite ve Saghk Durumunun Hastaneye Yatis Gerektiren KOAH
Akut Alevlenmelerinin Seyri Uzerine Etkileri

Kronik obstriiktif akciger hastaligi kronik morbidite ve mortalitenin baglica
nedenlerinden biri olan Onlenebilir, tedavi edilebilir bir hastaliktir. KOAH’1n dogal
seyri, tekrarlayict semptomlar ve alevlenmeler ile karakterizedir. KOAH’l1 hastalar,
giinliik yasamlarinda ¢ok daha az aktiftir. Bu nedenle, sinirli fiziksel aktivite diizeyi
hastalarin kondisyonsuzlugunun ve dispne gibi semptomlarinin bir yansimasidir. Bu
durum literatiirde siklikla bahsedilen hareketsizlik, kondisyonsuzluk ve nefes
darligindan meydana gelen kisir dongiiyli bi¢cimlendirir. Bozulan saglikla iligkili
yasam kalitesi de bu dongiiniin bir parcasidir. Dolayisiyla KOAH’I1 hastalarda
fiziksel yasam aktivitelerinin ve fonksiyonel durumunun tespiti, alevlenmelerin
fiziksel aktivite ve yasam kalitesi Uzerine etkilerinin belirlenmesi 6nemlidir.
Calismaya AUTF Gogiis Hastaliklar1 AD’nda akut alevlenme sebebi ile hastaneye
yatirillan 75 KOAH tanili hasta alindi. Hastalarin akut alevlenme doéneminde
uygulanan ¢esitli yasam kalitesi anketleri (CAT, SGRQ, SF-36, Nottingham saglik
profili, LCADL), dispne dizeyi (mMRC), BOD indeksi ve adimsayar ile Olgllen
fiziksel aktivite diizeyi ile klinik o6zellikler arasindaki iliskiler belirlendi. Fiziksel
aktivite ve saglik durumu ile iliskili yasam kalitesinin hastanede kalis siiresi, bir
sonraki alevlenmeye kadar gecen siire lizerine etkileri degerlendirildi. Ayrica
caligmaya alinan hastalardan stabil donem kontrollerine gelerek tekrar degerlendirme
yapilabilen 26 hastada ise fiziksel aktivite, saglik durumuyla iliskili yasam kalitesi ve
solunum fonksiyonlarindaki degisimler ve iliskileri incelendi.

Sonug olarak; adim sayis1 yiiksek olan hastalarin FEV1, FVC, FEF2s.75 degerlerinin
daha yiiksek oldugu gozlendi. BOD indeksi, MMRC, CAT ve SGRQ degerleri
arttitkca yani dispne ve yasam kalitesi kotililestikce adim sayisinin azaldig izlendi.
SF-36 fiziksel kisitlanma skorlar1 daha iyi olan hastalarin adim sayilarinin arttigi,
Nottingham saglik profiline gore enerjik olmayan hastalarin adim sayilarinin ise
azaldig1 belirlendi. LCADL ile adim sayist iligkili degildi. Adim sayist ile kalp
yetmezligi belirteci olarak kabul edilen yiksek Pro-BNP diizeyleri arasinda negatif
korelasyon saptandi.

Alevlenme sebebi ile tekrar hastaneye basvurana kadar gecen siire (IAGS) ile diger
klinik parametreler arasindaki iliski degerlendirildiginde, IAGS ile alevlenme sayist,
hastaneye yatis, sik alevlenme Oykiisii iliskiliydi. IAGS ile PaO,, SaO,, PaCO>, Pro-
BNP degerleri ve SFT parametrelerinden FEV1, FVC, FEF25.75, DLCO degerlerinin
iligkili oldugu izlendi. BOD indeksi, mMMRC, CAT ve SGRQ ile adim sayisindaki
iliskiye benzer sekilde IAGS arasinda da negatif yonde korelasyon mevcuttu.
Dispneik ve yasam kalitesi degerleri daha diisiik olan hastalarin daha kisa siire sonra
alevlenme ile hastaneye bagvurduklar1 goriildii. SF-36, Nottingham saglik profili,
LCADL anketlerinin bazi alt boliimleri ile IAGS arasinda korelasyon saptandi.
Fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol kisithligi skorlar1 daha iyi, fiziksel olarak daha
mobil, enerjik, emosyonel ve sosyal acidan daha iyi durumdaki hastalarin IAGS
siireleri de uzamaktaydi. Hastalarin kisisel bakimi1 bozulduk¢a IAGS’ nin kisaldig
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belirlendi. Hastanede verilen tedavilerden NIMV ve steroid tedavisi alan hastalarin
IAGS siireleri daha kisaydi. Hastalarn mMRC skorlar1 arttikca yatis siiresinin
uzadig@1 izlendi. SGRQ ile yatis siiresi arasinda iligski bulunmadi. SF-36, Nottingham
saglik profili anketi ve LCADL bazi alt boliimleri ile yatis siiresi arasinda korelasyon
mevcuttu. Kisisel bakimi bozuk, fiziksel fonksiyonlarinda kisitlanma olan hastalarin
hastanede yattig1 giin say1s1 artig gosteriyordu.

Takibe gelen 26 hastalik stabil donem KOAH’l1 hasta verileri alevlenme donemi ile
karsilagtirildiginda adim sayilarinin, FEVi, FVC, FEF2s.75 degerlerinin stabil
donemde, alevlenme doneminden farkli oldugu ve daha yiiksek degerlerde oldugu
goruldu. CAT skoru, LCADL, SF-36, Nottingham saglik profili anketi bazi alt
skorlar1 iki grup arasinda farkli saptandi ve stabil donemde hastalarin daha iy1 yasam
kalitesi gosterdigi izlendi. Alevlenme donemi ve stabil donem karsilastirildiginda
adim sayisindaki degisimi, bagimsiz olarak etkileyen degiskenin SF-36 anketinin
genel saglik algisindaki degisim oldugu saptandi.

Bu ¢aligmada hastaneye yatis gerektiren agir KOAH akut alevlenmelerinde hastalarin
fiziksel aktivitelerinin kisitlandig1 ve saglikla iligkili yasam kalitelerinin bozuldugu
belirlendi. Giinliikk fiziksel aktiviteleri kisitlanan, yasam Kkaliteleri bozuk olan
hastalarin hastanede yatis siirelerinin uzadig1 ve bir sonraki alevlenmeye kadar gecen
stirenin ise kisaldig1 saptandi.

Anahtar Kelimeler: Alevienme, fiziksel aktivite, KOAH, pedometre, saglikla
iligkili yasam kalitesi
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SUMMARY

Effects of Physical Activity and Health Status on COPD Exacerbations
Requiring Hospitalization

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a preventable and treatable
disease which is a major cause of chronic morbidity and mortality. Natural course of
COPD is characterized by repetitive symptoms and exacerbations. Patients with
COPD are less active in their daily life. Therefore, limited physical activity is a
reflection of patients’ deconditioning and dyspnea. This forms a vicious cycle of
inactivity, deconditioning and dyspnea, commonly described in the literature.
Impaired health related quality of life is a part of this cyle. Hence, it is important to
determine the physical activity of COPD patients and functional status, and to
investigate the effects of exacerbations on physical acitivity and quality of life.

Seventy five patients with COPD hospitalized due to acute exacerbation in
Pulmonary Diseases Department of Ankara University Medical Faculty were
included into the study. Different quality of life questionnaires (CAT, SGRQ, SF-36,
Nottingham health profile, London Chest Activty of Daily Living- LCADL),
dyspnea level (MMRC), BOD index and physical activity level measured by
pedometer and clinical features have been detected. The relationship between these
parameters has been investigated. Effects of physical activity and health related
quality of life on hospital stay and time to first exacerbation (TTFE) were evaluated.
Furthermore, in 26 patients coming to control visit, changes of physical acitivity,
health related quality of life and pulmonary function tests between exacerbation and
stable period were determined. In result; patients with higher number of steps had
higher FEV1, FVC, FEF2s.75 values. It was shown that the number of steps were
decreased when BOD index, mMMRC, CAT and SGRQ were getting worse. The
number of daily steps were increasing in patients with better physical restriction
scores according to SF-36 questioannaire, and were decreasing in less energic
patients by Nottingham health profile. LCADL questionnaire results were not
correlated with number of steps. A negative correlation has been detected between
high levels of Pro-BNP as a marker of heart failure and number of steps. TTFE was
correlated with previous exacerbation number, history of hospitalization and frequent
exacerbation history. TTFE was related to PaO2, SaO», PaCO2, Pro-BNP levels and
as well as to FEV1, FVC, FEF2s.75, DLCO results. TTFE was negatively correlated
with BOD index, mMRC, CAT and SGRQ scores. It was detected that patients with
high dyspnea levels and impaired quality of life had shorter TTFE. TTFE and certain
domains of SF-36, Nottingham health profile and LCADL were also correlated.
Patients with better physical functioning scores and physical restriction role scores
had longer TTFE. In patients with limited self-care, TTFE were getting shorter.
Patients treated by systemic corticosteroids and requiring non-invasive mechanical
ventilation support had shorter TTFE. Hospital stay was longer in patients with
higher dyspnea scores determined by mMRC. SGRQ scores were not related to
hospital stay. Hospital stay and certain domains of SF-36, Nottingham health profile
and LCADL were correlated. In patients with restricted physical functioning and
self-care, hospital stay were longer. 26 patients have been followed-up after the
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exacerbation period and completed tests during the stable period of disease. Their
number of daily steps, FEV1, FVC, FEF2s.75 values in stable period were increased
significantly compared to exacerbation period. CAT scores, certain domains’ scores
of LCADL, SF-36, Nottingham health profile questionnaires were different between
these periods and patients had better quality of life in the stable period. The
independent variable affecting the number of steps between exacerbation and stable
periods was the change in general health perception of SF-36 questionnaire.

This study showed that COPD patients had limited physical activity and impaired
health related quality of life during severe exacerbations requiring hospitalization.
Patients with decreased daily physical activity and impaired quality of life had longer
hospital stay and shorter time to first exacerabation.

Key Words: COPD, exacerbation, health related quality of life, pedometer, physical
activity
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