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KISALTMALAR

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1

GOLD : Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
SFT: Solunum Fonksiyon Testleri

FVC (mL): Zorlu Vital Kapasite

FEV, (mL): Zorlu Ekspiratuar Voliim Birinci Saniye
AKG: Arter Kan Gazi

pO, (mmHg): Parsiyel Arteriyel Oksijen Basinci
pCO, (mmHg): Parsiyel Arteriyel Karbondioksit Basinci
Sa0, (%): Oksijen Satiirasyonu

6DYT: 6 Dakika Yiirtime Testi

SGRQ: St. George’s Respiratory Questionnaire
MMRC : Modified Medical Research Council Skalas1
YK: Yasam Kalitesi

HAD : Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi

BMIi: Viicut Kitle indeksi

USOT: Uzun Siireli Oksijen Tedavisi

NIMV: Non Invaziv Mekanik Ventilasyon

N: olgu sayisi

SD: standart sapma

Min: minimum

Maks: maksimum

kg: kilogram

m’: metrekare
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GIRiS

GOLD 2009 giincellemesindeki tanima gore kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH)
onemli bazi akciger dis1 etkilerinin bireylerde hastalik siddetine katkida bulunabildigi,
onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. Ancak KOAH sadece akcigerlerin bir hastaligi
olarak diistinlilmemelidir. Metabolik sendrom, koroner arter hastalig1 ve digerleriyle kronik
sistemik inflamatuvar sendromun bir pargasi olarak ele alinmalidir. KOAH 1n kompleksligi ve
sik goriilen komorbiditeleri hava yolu obstruksiyonunun da otesinde degerlendirilmesini
gerektirmektedir. KOAH pek ¢ok komorbiditeleri olan bir hastaliktir. Sik goriilen ve az tedavi
edilen komorbiditilerinden ikisi anksiyete ve depresyondur. Kronik solunum sistemi
hastaliklarinda kaygi ve depresyon yaygin goriilen ruhsal bozukluklardir. Stabil KOAH’ta
klinik depresyon oranlart %10-42 arasindayken anksiyete oranlart ise %10-19 olarak
bildirilmistir. Kronik hastaligin yarattig1 fiziksel semptomlar ve sosyal izolasyon depresif
duygulanima yol acarken, depresyon da hastalikla miicadele etme giiciinii azaltir ve hastaliga
tolerans1 zorlastirir, boylece hastalar bir kisir dongiiye girerler. KOAH’ta depresif hastalik,
depresif mizach uyum giigliigiinden, intihar riski ile seyreden majoér depresyona kadar

uzanabilir.

KOAH’ta en sik goriillen semptomlar oksiiriik ve dispnedir. Dispne siddeti ¢esitli skalalar
kullanilarak belirlenebilmektedir. KOAH’l1 hastalarda nefes darlii ve dispne organik
hastaligin yan1 sira eslik eden anksiyete ve depresyona bagli olarak da izlenebilir.. KOAH’I1
hastalarda depresif semptomlar kisa siirvi, uzun hospitalizasyon, semptom yiikiinde artis,
fiziksel ve sosyal fonksiyonlarda kisitliklikla iligkilidir. Rutin klinik uygulamalarda
depresyonun semptomlart ve belirtileri siklikla hastalikla iligkilendirildigi veya yeterince
dikkat edilmedigi i¢in KOAH’ta depresyonun fark edilmesi giictiir. Depresyon veya anksiyete

bozuklugunun birlikteligi acil servis bagvurularindaki tedavilerin sonuglarini da etkileyecektir.



Son yillarda KOAH’ta yasam kalitesi giderek 6nem kazanmaktadir. Saglikla ilgili yasam
kalitesi, kronik hastaliklarinin etkilerinin degerlendirilmelerinde O&nemlidir.  Kronik
hastaliklarda yasam kalitesi hastaliga eslik eden depresyonla daha da bozulur. Yasam kalitesi
Olclimii hastaligin giinliik yasama, sagliga ve iyilik hali lizerine olan etkilerinin objektivize ve
standardize edilmesini saglar. Bu amacla, KOAH’l1 hastalarda hem genel hem de hastaliga
spesifik yasam kalitesi anketleri kullanilmaktadir. KOAH 1 hastalarda hastaligin ciddiyeti

arttik¢a saglikla iliskili yasam kalitesi zayiflamaktadir.

Hastalarda depresyon yoniinden risk belirlemek, diizeyini ve siddet degisimini 6l¢gmek amagh
cesitli Olcekler mevcuttur. Bunlardan hastane anxiete ve depresyon olcegi (HAD o6lcegi)
Zigmond ve Snaith tarafindan gelistirilmis olup bedensel hastaligi olan hastalar ve birinci
basamak saglik hizmetlerine bagvuranlar i¢in kullanilir. 14 soru igermekte olup yedisi (tek
sayilar) anksiyeteyi ve diger yedisi (¢ift sayilar) depresyonu 6l¢gmektedir. Beck Depresyon
Olgegi (BDO) ise duygusal, biligsel, somatik ve motivasyon bilesenleri ile birlikte depresyon

belirtilerini 6l¢gmek amaciyla yapilmaktadir..

Saglikla iligkili yasam kalitesi anketleri genel saglik durumu ve hastaliga 6zgii saglik durumu
seklinde iki kategoride degerlendirilir. St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) anketi
hastaliga 6zgii saglik durumunu belirleyen anketlerden olup KOAH’ta rehabilitasyon ve

farmakoterapide kullanilmaktadir. Bahsedilen tiim anketler hasta tarafindan doldurulmaktadir.

Calismamizda KOAH tanili hastalarimizin hastaliga 6zel anketlerden olan St. George’s
Respiratory Questionnaire (SGRQ) ile yasam kalitelerini belirlemek; hastane anksiyete ve
depresyon Olcegi ile BECK depresyon 6lgegi kullanilarak hastalardaki anksiyete ve depresyon
prevalansin1 belirlemek; hem yasam kalitesinin hem de anksiyete ve depresyonun dispne
skalalar1 kullanarak olgiilen dispne derecesi ile KOAH’taki fonksiyonel ve nonfonksiyonel

parametrelerle ilikisini belirlemek amaglanmistir.



GENEL BILGILER

TANIM:

Kronik obstriiktif akciger hastaligina karst kiiresel girisim raporunun (Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease: GOLD) 2009 giincellemesinde hastaligin tanimi “Kronik
obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), 6nemli baz1 akciger dis1 etkilerinin bireylerde hastalik
siddetine katkida bulunabildigi, onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. Hastaligin
akciger bileseni tam olarak geri doniislii olmayan hava akimi kisitlanmasiyla karakterizedir.
Hava akimi kisitlanmasi genellikle ilerleyicidir ve akcigerlerin zararl partikiil ya da gazlara

verdigi anormal enflamatuar yanitla baglantilidir ” olarak yapilmastir (1).

Daha Onceki tanimlamalarda sadece hava akimi sinirlanmasi ile tarif edilen KOAH’1n ilk kez
inflamatuar bir hastalik oldugu 2001 yilindaki ilk GOLD raporunda belirtilmistir. KOAH
daha ¢ok uzun siiredir sigara icen orta yaslh kisilerde gelistiginden, bu hastalarin ¢ogunda
sigara igme ya da yaslanma ile iliskili bir dizi bagka hastalik daha vardir (2). Ancak KOAH’1n

kendisi de 6nemli akciger disi etkilerle ek hastaliklara yol acabilmektedir (3).

Giliniimiizde tanimla ilgili baslica kavram degisikligi, KOAH 1n ayn1 zamanda sistemik bir
hastalik oldugu, eslik eden ve sik goriilen komorbiditelerin hastaligin siddeti ve mortalitesine
bir hayli katkist1 oldugudur (4). KOAH’da baslica kas-iskelet sistemi (Ornegin, kas
disfonksiyonu ve osteoporoz), kardiyovaskiiler sistem (Ornegin, ateroskleroz), endokrin ve
sinir sistemi sigaradan bagimsiz olarak etkilenmektedir. Bu nedenle GOLD 2006 raporunda
"0nemli bazi akciger disi etkilerinin bireylerde hastalik siddetine katkida bulunabildigi,
onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir.” olarak tanimlanarak hastaligin bugiin iizerinde
cok konusulup, calismalarin yapildigi sistemik etkileri rapora eklenmistir (5). Bu tanimlama

hastaligin siddetini ve yasam kalitesine etkisini degerlendirme ve uygun tedaviyi belirlemede
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KOAH’ a bagh sistemik etkilerin ve eslik eden ek hastaliklarin dikkate alinmasi gerektigini

isaret etmektedir.

EPIDEMIiYOLOJI:

Kronik obstriiktif akciger hastalig1 tiim diinya iilkelerinde 6nemli bir morbidite ve mortalite
nedenidir. KOAH prevalans, morbidite ve mortalitesi iilkeler ve ayn iilkedeki gruplar
arasinda farklilik gostermekle birlikte genelde dogrudan tiitiin kullanimi prevalansi ile
iligkilidir. KOAH prevalans, morbidite ve mortalitesi iilkeler ve aymi iilkedeki gruplar
arasinda farklilik gostermekle birlikte genelde dogrudan tiitiin kullanimi prevalansi ile
iligkilidir. KOAH risk faktorlerine maruz kalma durumunun siirmesi ve diinyada yash

niifusun artmasi ile birlikte hastaligin prevalans ve yiikiiniin artacagi ongoriilmektedir (1).

Mevcut veriler KOAH’a bagli morbiditenin yasla arttigin1 ve erkeklerde kadinlardan daha
yiiksek oldugunu gostermektedir (1,6). Diinya saglik orgiitii (DSO) tarafindan morbidite ve
hastalik yiikiinii degerlendirmede kullanilan sakatlik nedeniyle kaybedilen yillarin (YLD,
vears lost due to disability) nedenleri siralamasinda, 2004’te KOAH 11. sirada yer almakta ,
tim YLD nedenlerinin %1,8’ine sebep olmaktadir. 2030°da ise 7. siraya yiikselecegi tahmin
edilmektedir. Yine erken 6liim ve maluliyet nedeniyle kaybedilen yillarin toplami olarak
tanimlanan DALY (disability-adjusted life year) nedenleri arasinda 2004’te 13. sirada olan

KOAH’1in 2030°da 5. siraya yiikselecegi ongoriilmektedir (1,7).

1990-2004 yillar1 arasinda yayinlanan, 28 farkli iilkede yapilmisg 62 prevalans caligmasini
derleyen bir metaanalizde, 40 yas {istii eriskinlerde KOAH prevalanst %9-10 olarak
bulunmustur (8). Bes Giiney Amerika {ilkesinde yapilan PLATINO calismasinda ise 40 yas
iistinde KOAH prevalans1 %18-32 aralifinda bildirilmistir (9). Ulkemizin de dahil oldugu 18

iilkede yapilan BOLD c¢alismasinda prevalansin %20 diizeyinde oldugu, yas ve sigara i¢gme



yogunlugu ile iligkili olarak arttig1, gelismis lilkelerde sigara igme yaygimligi ile iligkili olarak
erkek ve kadinlarda benzer prevalans degerleri elde edildigi, gelismekte olan iilkelerde ise

erkeklerde daha yaygin oldugu gosterilmistir (10).

DSO verilerine gére 2004 yilinda diinyada 3 milyon kisi KOAH nedeniyle 6lmiistiir. Tiim yas
gruplarindaki 6liim nedenlerinin %5,1’ini olusturarak 4. sirada yer almistir (6). 2030 yilinda

morbidite nedenleri arasinda besinci, mortalite nedenleri arasinda ise ligiincii sirayr almasi

beklenmektedir (1,6).

Eldeki sinirl verilerle iilkemizde 2.5-3 milyon KOAH olgusu bulundugu tahmin edilmektedir.
Saglik Bakanligi verilerine gore 1965-1997 yillar1 arasinda kronik bronsit, amfizem ve astim
tanilariyla hastanelerden taburcu edilen hastalarin sayisi 3.1 kat (ylizbinde 65.9’den 202.9’a)
ve bu hastalar arasinda oliimler 5.1 kat (yiizbinde 0.46’dan 2.33’e) artmustir. 1997 verilerine
gore 126.832 hasta kronik bronsit, amfizem veya astim tanilartyla taburcu edilmis ve bunlarin
1460’1 Olmistiir. Bu verilere gore KOAH, hastanelerde en yaygin o6lim nedenleri

siralamasinda 11. sirada yer almaktadir (11).

RISK FAKTORLERI

KOAH, genellikle sigara duman1 ve diger risk faktorlerine duyarlilikta farkliliga neden olan
genetik faktorlerle, cevresel faktorlerin etkilesimi sonucu ortaya ¢ikmaktadir. KOAH gelisimi

ile ilgili risk faktorleri tablo 1°de gosterilmistir (12).



Tablo 1: KOAH’da risk faktorleri

Cevresel faktorler Konakel ile ilgili faktorler
e Sigara i¢imi e Genetik faktorler
- Aktif sigara i¢cimi - Alfa-1 antitripsin eksiligi
- Pasif sigara igimi o Aile oykiisii
- Annenin sigara i¢imi o Etnik faktorler
e Mesleki karsilasmalar (organik-inorganik tozlar) e Yas
e Hava kirliligi e Hava yolu hiperreaktivitesi
- Dis ortam e Atopi
- I¢ ortam (biyomass maruziyeti) e Diisiik dogum agirlig
Sosyoekonomik faktorler/yoksulluk e Semptomlar

e Diyetle ilgili faktorler
- Yiksek tuzlu diyet
- Diyetle antioksidan vitaminlerin azlig1
- Diyette doymamis yag asitlerinin azlig1
e Enfeksiyonlar

PATOGENEZ:

KOAH’a karakteristik patolojik degisikliklere neden olan artmis inflamasyona ek olarak
akcigerlerdeki proteinaz-antiproteinaz dengesizlik ve oksidatif stres de KOAH patogenezinde

rol oynayan 6nemli olusumlardir.

Inflamasyon: KOAH, hava yolu kisitlilig1 derecesi ile iliskili olarak, akcigerlerin degisik
bolgelerinde nétrofil, makrofaj ve T-lenfositlerin (CD8+) artmasi ile karakterizedir (13).
Ozellikle alevlenme donemlerinde, bazi hastalarda eozinofillerde artis olabilir. Bu
inflamatuvar hiicrelerin artis1, hava akimi kisitlanmasinin derecesi ile iliskilidir (5,14). Bu
inflamatuar hiicreler, 6zellikle 16kotrien B4, interlokin 8 ve tiimor nekroz faktor-alfa olmak
iizere ¢esitli sitokinlerin ve inflamatuar mediatorlerin salinimina neden olurlar (15).

Proteinaz / Antiproteinaz Dengesizligi: KOAHta bag dokusunu yikan proteinaz liretiminin
(veya aktivitesinin) artmasi ve bu yikimi Onleyen antiproteinazlarin inaktivasyonuna (veya
iiretiminin azalmasi) bagl olarak gelisir (5).

Sigara kullanimu (ve diger olast KOAH risk faktorleri) ve basli basina inflamasyon nedeniyle

olusan oksidatif stres, bir taraftan 6nemli baz1 inflamatuar hiicreler (makrofajlar, notrofiller)
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aracilifiyla proteinaz kombinasyonunun salinimina neden olarak bir taraftan da oksidasyon
yoluyla da birgok antiproteinaz {iretimini azaltarak veya inaktive ederek proteinaz-
antiproteinaz dengesizligine neden olur (16).

Oksidatif stres: Oksidan/antioksidan dengesinin oksidanlar lehine bozulmasidir. Nétrofiller,
proteinazlarin oldugu kadar toksik oksidan iiriinlerinin de dnemli bir kaynagidir. Sigara gibi
risk faktorlerinin etkisi ile ndtrofiller ve epitelyal hiicrelerden salinan oksidatif stres
iiriinlerinden hidrojen peroksit (H202), nitrik oksit (NO) ve lipid peroksidasyon {iriinleri
(izoprostan F2a-I111) KOAH’11 hastalarin ve sigara icen kisilerin akcigerlerinde, soluklarinda,
idrarlarinda atmis miktarlarda bulunur (17). Oksidatif stres, alevlenme donemlerinde daha da
fazla artmaktadir (18).

Sonugta tiim bu sistemler arasindaki iliski; yani oksidanlar, proteinazlar, inflamatuar hiicre ve
mediatorlerle, bu olaylar1 tetikleyen pek ¢ok risk faktoriiniin ¢ogu zaman etkilesmesi, buna
karsin koruyucu tamir mekanizmalarinin, antiproteinaz ve antioksidan sistemlerin yine pek

cok risk faktorii nedeni ile yeterli olamamasi KOAH gelisimine yol agar.

FiZYOPATOLOJI:

KOAH 'ta saptanan temel fizyopatolojik degisiklik, ekspiratuar hava akimi obstriiksiyonudur.
Bu sonugtan sorumlu iki temel patofizyolojik siire¢ bulunmaktadir. Bunlardan ilki, proteolitik
akciger parenkim hasaridir. Bu hasar, amfizem gelisimine ve akciger esnekliginde kayba
neden olmaktadir. Akcigerlerin elastik geri ¢ekilme (recoil) 6zelligindeki kayip, alveollerin
hava yollarina uyguladiklar1 1sinsal cekiste azalmaya ve hava yollarinin daralmasina yol
acmaktadir. Bu durum, hava yollarinin ekspirasyonda erkenden kapanmasina ve akcigerde
hava hapsine (statik hiperinflasyon) yol acar (19). Ikinci siire¢ ise kiiciik hava yolu

hastaligidir. Kiigiik hava yollarindaki inflamasyon ve peribrongiyal fibrozis, bu hava
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yollariin daralmasina yol agmaktadir. Kiigiik hava yolu hastalig1 ve amfizem, hem hava yolu
direncinde artmaya, hem de maksimum ekspiratuar hava akim hizinda azalmaya neden olur
(20). Ancak, KOAH ta kronik hava yolu obstriiksiyonu gelismesinde hangi mekanizmanin

egemen rol oynadigi bilinmemektedir.

KOAH' 1 temel 06zelligi olan kronik hava yolu obstriiksiyonu, ekspiratuar akim hizinda
azalmaya, ventilasyon dagilimi ve gaz degisiminde bozulmaya ve akcigerlerde asiri
havalanmaya neden olur. Ekspiratuar akim hizindaki azalma {ii¢ farkli mekanizmayla
gelismektedir. Bunlar akcigerin elastik geri ¢cekilme 6zelligindeki kayip (amfizem), hava yolu
direncinde artma (kiiciik hava yolu hastaligi) ve hava yollarinin kollabe olma egilimindeki

artistir (19).

KOAH ta hava akimini etkileyen patolojik degisikliklerin ¢ogu akcigerde diizenli bir dagilim
gostermez. Kronik bronsitte hava yolu darliginin yeri diizensiz bir dagilim gosterirken,
amfizematoz lezyonlarin siddeti de bolgelere gore farklilik gosterir. Bu durum ventilasyonun
tiim akcigerde benzer bir dagilim gostermemesine ve bazi akciger bolgelerinin digerlerine
gbre daha az ventile olmasina yol acar (21). Daha siddetli etkilenen bdolgeler, belirli bir soluk
siiresinde  yeterince bosalamadiklarindan bu boélgelerde hava tutulmasit (dinamik
hiperinflasyon) goriiliir ve yine bu boélgelerde ekspirasyon sonu pozitif basing (intrensek
PEEP) gelisir. Nitekim, KOAH 1n tiim asamalarinda gaz degisimini bozan ve arteriyel

hipoksemi gelisimine yol acan temel mekanizma ventilasyon/perflizyon dengesizligidir (19).

Kronik hava yolu obstriiksiyonunun en onemli sonuglarindan biri, akcigerlerde asir1 hava
birikimidir. Bu durum, RV, FRC ve bazen de TLC'de artisa neden olur. Akcigerin asiri
havalanmasi, inspiratuar kaslarin istirahatteki uzunlugunu kisaltir ve sonugta bu kaslarin

kontraksiyonda olusturacaklari kuvvetin azalmasina yol acar (19).



DISPNE: FiZYOPATOLOJiSI VE OLCUM YONTEMLERI:

KOAH’ta sik goriilen ve hastayr hekime en sik getiren bir semptom olan dispne hissi pek ¢cok
sekilde ifade edilebilen oldukc¢a karmasik bir duygudur. Amerikan Toraks Dernegi’nin son
raporunda dispne farkli duyular tarafindan belirlenen, yogunlugu degisebilen solunum
sikintist seklindeki subjektif bir duygu olarak tanimlanmistir (22). Yas, cinsiyet gibi
demografik Ozellikler, bireysel farkliliklar ve sosyokiiltiirel faktorlerin  dispnenin
algilanmasinda 6nemli rol oynadigi gosterilmistir. KOAH’ta dispne, egzersiz kapasitesini
kisitlayan en 6nemli semptomdur. KOAH ilerledikge, dispne daha az efor ile gelisir ve bu efor
dispnesi egzersizde ekspiryum sirasindaki hacimdeki degisiklikler ile iliskilidir (23,24).
Hastalar genellikle doktora akciger fonksiyonlarinin %50’sini kaybettikten sonra ve dispne

goreceli olarak hafif eforla gelismeye basladiginda basvururlar (25-27).
DISPNE FIZYOPATOLOJISI:

Dispne santral respiratuar motor aktivite ile havayollari, akcigerler ve gdgiis duvarindaki
reseptorlerden gelen afferent bilgi arasindaki uyumsuzluktan kaynaklanir. Motor uyarinin
siddeti ile respiratuar sistemin mekanik cevabi arasindaki uyumsuzluk arttikca dispnenin
siddeti de artar (28,29). Solunum sistemi uzerine rezistif veya elastik mekanik yiikiin arttig1
hastalar ya da respiratuar kaslarla ilgili patolojisi bulunanlarda solunum sirasinda efferent ve
afferent yollar arasinda bir disosiyasyon ortaya cikar. Noral aktivite ile mekanik veya
ventilatuar output arasindaki uyumsuzluk ise dispne derecesini belirler (22). Dispneye neden
olan gesitli fizyopatolojik mekanizmalar vardir:

a) Ventilatuar gereksinimin artmasi: Hem saglikli bireylerde, hem de hastalarda efor
sirasinda ventilasyonun artmasiyla dispnenin yogunlugu da artar. Bu durum respiratuar motor
output artis1 ve bununla birlikte efor hissinde artmayla iliskilidir (30). Akciger parankim

hastaliklar1 ve pulmoner vaskiiler hastaliklarda 6lii bosluk artisin1 kompanse edebilmek icin
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ventilasyon artar. Cesitli durumlarda gelisen hipoksemi arteriyel kemoreseptorleri stimule
ederek respiratuar motor aktivite artistyla birlikte dispneye yol acar. Kalp ve solunum sistemi
hastaliklarinda gozlenen kondisyonsuzluk eforun erken donemlerinde laktik asidoza yol
acarak respiratuar stimulusu arttirir ve efor dispnesine neden olur. Ileri yas, malnutrisyon ve
hipoksemi solunum kaslar1 ve periferik kaslarin fonksiyonlarinin bozulmasina, dolayisiyla
dispne ve bacak yorgunlugu ile eforun daha da kisitlanmasina neden olur (22,31).

b) Solunum Kkasina iliskin patolojiler: Solunum kas gii¢siizliigii veya mekanik yetersizligi
santral respiratuar motor output ve ventilasyon arasinda bir dengesizlige neden olur. Solunum
kaslarinin tutuldugu néromiiskiiler hastaliklar ve solunum kas yorgunlugu gelismis hastalarda
gozlenen dispne bu mekanizmayla agiklanabilir. Kronik obstruktif akciger hastaliginda
(KOAH) gozlenen pulmoner hiperinflasyon da inspiratuar solunum kaslarinin uzunluk-
gerilim Ozelliklerini degistirerek mekanik dezavantaja ve dispneye neden olur. KOAH’ta hava
akimi kisitlanmasi da 6zellikle efor sirasinda dinamik hiperinflasyona neden olur. Dinamik
hiperinflasyon basing-voliim egrisinin daha yukart boliimiinde solunum yapilmasi yoluyla
elastik yiikiin artmasina neden olur, ekspirasyon sonu respiratuar sistemin igeri yonelik elastik
recoil giicli inspiratuar yiiki arttirir, bu nedenle dispne artar (32,33).

¢) Anormal ventilatuar impedans: Hava yolu c¢apinin daraldigr ve hava yolu direncinin
artigt asttm ve KOAH gibi havayolu hastaliklarinda ya da akciger elastansinin arttigi
interstisyel akciger hastaliklarinda belirli bir ventilasyonu saglayabilmek i¢in gerekli santral
respiratuar motor output gereksinimi artar. Ventilasyon ve bunu saglamak icin gerekli
solunum eforu arasinda olugsan uyumsuzluk dispneye neden olur (22).

d) Solunum paterninde anormallik: Pulmoner vagal reseptdrlerin stimulasyonuyla ortaya
¢ikan hizl yiizeyel solunum dispneye yol acabilir. Pulmoner vagal reseptorlerin agir egzersiz,
pulmoner konjesyon ve 6dem, tekrarlayan pulmoner embolide gelisen dispne iizerinde roli

olduguna iligkin bulgular vardir (22).
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e) Kan gaz1 degisiklikleri: Hipoksemi kemoreseptor stimulasyonu araciligiyla respiratuar
motor aktiviteyi arttirarak veya direkt etkiyle dispneye neden olur. Benzer sekilde
hiperkapninin de respiratuar motor output iizerine direkt etkisi bulunmaktadir. PCO2’nin
ventilasyon  {izerine  etkisi ~ medulladaki =~ kemoreseptorlerde  hidrojen  iyonu
konsantrasyonundaki degismelerle iliskilidir. Akut durumlarda hiperkapni ve asidoza bagh
dispne belirgin olurken, kronik hiperkapnik olgularda metabolik kompansasyon nedeniyle
ventilatuar cevap sinirlanir (22,34).

DISPNE OLCUM YONTEMLERI:

Dispne subjektif bir duygu olmakla birlikte nefes darlig1 ile hastalifin siddeti arasindaki
uyumsuzluk dispnenin degerlendirilmesi gerekliligini ortaya koymustur. Dispne veya
nefessizlik hissi uyari-yanit iligkisi prensipleri temel alinarak o6lgiilebilir. Dispne diizeyini
olemek i¢in gesitli anket ve skalalar olusturmustur (35). Klinik yaklasimlarda dispne 6lglimii
icin iki farkli yaklagim kullanilmistir. Bunlar; giinlilk yasam aktivitelerine gore klinik
derecelendirme  (indirekt yoOntemler) ve egzersiz sirasinda (direkt yOntemler)
derecelendirmedir. Direkt yontemler hastanin algiladigi nefes darlig1 siddetini belirlemek icin
kullanilirken, indirekt yontemler dispneye bagli fonksiyonel kisitlama ile ortaya ¢ikan siddeti
derecelendirmeyi saglar (Tablo 2) (22,36) .

Dispneyi dogrudan degerlendirmeyle 6lgmenin temel olarak iki 6nemli hedefi vardir:

1. Daha hafif derecede dispnesi olan hastalari daha agir derecede dispnesi olan hastalardan
ayirt etmek,

2. Zaman icinde veya c¢esitli tedavi protokolleri sonrasi dispnenin derecesinde gelisen
degisiklikleri degerlendirmek (32).

Bu nedenle, dispneyi Olgmeye yarayan araglarin hem ayirt edici (tanimlayici) hem de

degerlendirme 6zelligi olmalidir. Ayirt edici 6zelligi, skalanin giivenilir ve gegerli olmasi ile
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saglanirken; degerlendirme 6zelliginin olmasi duyarliligi ve yapilandirilmis gegerlilik 6zelligi

ile saglanmaktadir.

Tablo 2: Dispne 6l¢iim yontemleri.

indirekt Yéntemler (Klinik ile ) Direkt Yontemler (Egzersiz ile )
MRC Dispne Skalasi Viziel Analog Skala
Borg Skala

Oksijen Tuketim Diyagrami

Bazal Durum / Gegis Dispne indeksi

UCSD Nefes Darlig1 Anketi

MMRC (Modified Medical Research Council):

MRC skalas1 1959°da olusturulmus 5 puanl yiirlime, merdiven ¢ikma gibi nefessizlik hissini
provoke eden aktiviteleri igeren alan bir skaladir (37) (Tablo 3). Bir dakikadan az bir siirede,
hasta MMRC skalasindan kendi dispne derecesine gore bir puan secer. MMRC skalast
hastalar1 hastalik diizeylerine gore kategorize eden ayirict arag olarak tanimlanmaktadir (38).
Kisa dénem (2 giin-2 hafta) ve uzun donemde MMRC degerleri tekrarlanabilir. Cesitli
arastirmalarda gosterilmistir ki, MMRC skalas1 KOAH’I1 hastalarin yasam siiresini gosteren
onemli bir parametredir (32,39). KOAH hastalarinda saglik {izerine etkileri dikkate
alindiginda faktor analizleri dispne skorunu akciger fonksiyon ve egzersiz kapasitesinden
farkli ve ayr1 oldugunu gostermistir (40,41). Bu test ataktaki KOAH hastasinin

degerlendirilmesinde kullanigh bulunmamistir (22,36,39).
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Tablo 3: MMRC (Modified Medical Research Council) Dispne Skalasi

Evrel Agir efor disinda solunum sikintis1 yok

Evre 2 Yokus yukari ¢ikarken veya diiz zeminde hizli hareket ederken nefes darligi olmasi

Evre 3 Diiz zeminde kendi yasitlarina gore daha yavas hareket etme ya da diiz zeminde
normal hizla yiiriirken (bir mil sonra veya 30 dakika sonra) durmak zorunda kalmak

Evre 4 Diiz zeminde 100 metre veya birka¢ dakika yiirtidiikten sonra nefes darlig1 nedeniyle
durmak zorunda kalmak

Evre S Evden ¢ikmak veya giyinmek gibi aktiviteler sirasinda belirgin nefe darligi olmasi

OKSIJEN TUKETIM DiYAGRAMI:

Oksijen tiikketim diyagrami yapilan ise gore kullanilan eforu degerlendiren vertikal bir skaladir
(OTD). Bu diyagramda istirahat ve yokus yukar1 ¢ikarken ihtiya¢c duyulan oksijen diizeyini
belirlemek icin 100 mm’lik ve 13 aktivitelik vertikal gorsel analog bir sema kullanilir
(Sekil 1). Hasta hangi aktiviteyle dispne hissettigini bu diyagram {izerinde kendisi belirler.
Dispne skoru sifir noktasi ile hastanin isaretledigi nokta arasindaki mesafe milimetre olarak

Olciilmesi ile belirlenir (35,42).

BAZAL DiSPNE INDEKSIi / TRANSITION DiSPNE iINDEKSI (BDI / TDI):

MRC ve OMD olgekleri sadece isin biiyiikliigii gibi nefes darlifini uyaracak aktiviteleri
sorgular, hastanin harcadigir eforu dikkate almamislardir. Bu nedenle Mahler tarafindan
BDI/TDI indeksi gelistirilmistir (38). BDI (baseline dyspnea index) ve TDI (transition

dyspnea index) fonksiyonel bozukluk, yapilan igin siddeti ve bu is i¢in harcanan eforun
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siddeti olmak uzere ii¢ boliimden olusmustur. BDI belirli bir zamanda dispne siddetini
olgmeye yonelik bir indekstir. Skorlama hekim, hemsire veya solunum fonksiyon teknisyeni
tarafindan hastaya sorular sorulmak yoluyla yapilir (Tablo 4). Ug alt baslik icin alan cevaba
gore 0-4 arasinda puan verilir. Hi¢ bozukluk olmayan hastaya 4 ve ¢ok ileri derecede
bozuklugu olana ise 0 puan verilir. Toplam skor 0-12 arasinda degisir. Dispne siddeti arttikca
skor azalir. TDI ise bazal indekse gore zaman icinde dispnede ortaya cikan degisimi 6lgmeye

yonelik bir indekstir. Bu skalada ise yine li¢ alt baglikta tedavi sonrasi veya zaman icinde

dispne siddetinde ortaya cikan degisimler sorgulanir (Tablo 5) (35,43,44).

Yokusu hizli ¢ikmak

[ Yokusu normal ¢ikmak ]

[ Diiz yolda hizli yiiriimek

[Yokusu yavas c¢ikmak ]

[ Diiz yolda normal yiirtimek

Yatak yapmak ]

[ Diiz yolda yavas yiiriimek

[ Ayakta durmak ]

[ Banyo yapmak

[ Oturmak ]

[ Uyumak
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Tablo 4: Baseline dispne index (BDI)

FONKSIYONEL BOZUKLUK:

Evre 4 ‘Bozukluk yok’: Gunluk aktiviteleri ve isini nefes darligi olmaksizin yapabiliyor.

Evre 3 ‘Hafif dereceli bozukluk’: En az bir aktivitede belirgin azalma var ancak hicbir aktivite tam olarak
birakilmamus. Isteki aktivitelerinde azalma veya nefes darligi ile dogrudan baglantili olmayan aktivitelerde
azalma vardir.

Evre 2 ‘Orta dereceli bozukluk’: Nefes darligi nedeniyle meslek degistirmis ve/veya en az bir rutin aktiviteyi
birakmis.

Evre 1 ‘ileri dereceli bozukluk’: Calisamaz durumdadir veya nefes darhigi nedeniyle rutin aktivitelerinin
¢ogunu terk etmistir.

Evre 0 ‘Cok ileri dereceli bozukluk’: Calisamaz durumdadir ve nefes darlig1 nedeniyle tiim rutin aktivitelerini
terk etmistir.

W: Dispne miktar1 belirsiz: Nefes darligt nedeniyle hasta is goremez durumdadir ancak siddeti
belirlenememistir. Dispnenin kategorize edilmesi icin gerekli ayrintili bilgi yoktur.

X: Bilinmiyor: I géremezlik bakimindan bilgi edinilememistir.

Y: Nefes darhg1 disindaki nedenlerle is goremezlik: Kas iskelet sistemi nedenleri veya gogiis agrisi gibi.

IS SIDDETI:

Evre 4 Ekstra isler: Alisilmistan fazla siddetteki aktivitelerle (duz zeminde cok agir yuk tasimak, yokus yukari
daha hafif yiik tasimak veya kosmak) nefes darligi hissetmektir. Olagan islerde nefes darlig1 olmaz.

Evre 3 Major: Dik bir yokus yiiriimek, 3 kat merdivenden daha fazla cikmak veya diiz zeminde orta agirlikta
yiik tagimak gibi major aktivitelerle nefes darligi olmasi.Bunun diizeyi belirsizdir. Bozuklugun sinifl andirilmasi
icin yeterli ayrintili bilgi yoktur.

Evre 2 Orta: Hafif egimli bir yokus cikmak, 3 kattan az merdiven ¢ikmak veya diiz zeminde hafif yiik tasirken
zorlanmak gibi aktivitelerle nefes darlig1 olmasi.

Evre 1 Hafif: Diiz zeminde yiirlimek, yikanmak veya ayakta durmak gibi hafif aktivitelerle nefes darlig1 olmasi.

Evre 0 is yapilmadan: Istirahatte, otururken veya yatarken nefes darlig1 olmas.

W: Is miktar belirsiz: Nefes darlig1 nedeniyle hastanin is yapma yetenegi azalmistir, ancak

X: Bilinmiyor: I goremezlik bakimindan bilgi edinilememistir.

Y: Nefes darhg: disindaki nedenlerle is goremezlik: Kas iskelet sistemi nedenleri veya gogiis agrisi gibi.

EFOR SiDDETI:

Evre 4 Ekstra: En yiiksek diizeydeki eforla nefes darligi olmasi. Normal eforla nefes darlig1 yok.

Evre 3 Major: Submaksimal diizeydeki eforla nefes darlig1 olmasi. Genellikle ig yapilirken ara verilmez.

Evre 2 Orta: Orta siddetli eforla nefes darlig1 olmasi ve bu nedenle is sirasinda birden fazla ara verilmesi.

Evre 1 Hafif: Kiigiik eforlarla nefes darligi olmasi, normal kisinin iki kat1 surede ayni isi tamamlayabilmesi.

Evre 0 Eforsuz: Istirahatta nefes darlig1 olmasi.

W: Miktar1 belirsiz: Hastanin efor kapasitesi nefes darligi nedeniyle kisitlanmistir, ancak miktart belirsizdir.
Bozuklugun siifl andirilmast icin yeterli ayrint1 yoktur.

X: Bilinmiyor: Is goremezlik bakimindan bilgi edinilememistir.

Y: Nefes darhi@1 disindaki nedenlerle is goremezlik: Kas iskelet sistemi nedenler veya gogiis agrisi gibi
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Tablo 5: Transient Dispne index (TDI)

FONKSIYONEL BOZUKLUK

-3: Major kotiillesme; Nefes darligi nedeniyle isini terk eder ve genel aktivitelerden bazisini
birakmak zorunda kalir.

2: Orta derecede kotiilesme; Nefes darlig1 nedeniyle isini terk eder veya nefes darligina yol
acabilen belirli aktiviteleri birakmak zorunda kalir.

-1:Minor kotiilesme; Nefes darligi nedeniyle daha hafif bir ise gegmis ve/veya aktivitelerinin
sayisini veya siiresini azaltmis.

0: Degisiklik yok; Nefes darlig1 nedeniyle fonksiyonel durumunda bir degisiklik yok.

+1: Minor diizelme; Nefes darligindaki diizelme nedeniyle daha dusuk tempoda ise geri
donebilmis ya da bazi alisilmis aktivitelerini daha dinglikle yapabilir hale gelmis.

+2: Orta derecede diizelme; Cogu aktivitelerine orta derecede kisitlama ile (neredeyse
olagan derecede) donebilmis

+3: Major diizelme; Nefes darligindaki diizelmeden dolayi, sadece hafif diizeydeki
kisitlamalarla eski isine donebilmis.

IS SIDDETI:

-3: Major kotiilesme; Hasta baslangic durumuna gore iki derece veya daha fazla kdtiilesmis.

-2: Orta derecede kotiilesme; Hasta baslangic durumuna gore en az bir derece ancak iki
dereceden az kotiilesmis.

-1: Minor kétiilesme; Hasta baslangic durumuna gore bir dereceden az kotiilesmis.

0: Degisiklik yok; Baslangica gore bir degisiklik yok.

+1: Minor diizelme; Hasta baslangic durumuna gore bir dereceden az diizelmis.

+2: Orta derecede diizelme; Hasta baslangic durumuna gore en az bir derece ancak iki
dereceden az diizelmis.

+3: Major diizelme; Hasta baslangic durumuna gore iki derece veya daha fazla diizelmis.

EFOR SIDDETI:

-3: Major kotiilesme; Hasta baslangic durumuna gore efor kapasitesinde belirgin azalma.
Aktivitelerini tamamlamasi normalden %50-100 daha uzun zaman aliyor.

-2: Orta derecede kotiilesme; Nefes darligindan kacinmak icin efor kapasitesinde azalma
vardir, bazi aktivitelerde daha fazla duraksama vardir.

-1: Minor kotiilesme; Nefes darligindan kaginmak icin ¢ok fazla duraklama gerekmez

0: Degisiklik yok; Baslangica gore bir degisiklik yok.

+1: Minor diizelme; Nefes darlifi olmaksizin belirgin olarak daha biiylik eforla islerini
yapabiliyor.

+2: Orta derecede duzelme; Nefes darligi olmaksizin biiylik eforla daha az duraksayarak
islerini yapabiliyor.

+3: Major duzelme; Duraksama olmaksizin daha biiyiik eforla islerini yapabiliyor.
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EGZERSIZ DiSPNESININ DEGERLENDIRILMES]:
Dispnenin siddetini belirlemede bir diger yaklasim hastalarin bisiklete binme, yiirlime gibi
aktiviteler sirasinda dispne diizeylerini belirlemektir. KOAH hastalarinda egzersiz testi

sirasinda dispne diizeylerini belirlemede en sik kullanilan iki metod gorsel analog skala ve

BORG skalasidir.

GORSEL ANALOG SKALA (VISUAL ANALOG SCALE - VAS)

VAS genellikle 100 mm uzunlugunda horizontal veya vertikal bir ¢izgiden olusur. Hi¢ nefes
darlig1 olmamasindan asir1 derecede nefes darligi olmasina kadar iki ucu isaretlidir. Hastalar nefes
darliginin algisal biiyiikliigiinii bir ¢izgi lizerinde oranlarlar. Hastanin gosterdigi nokta ve skalanin
baslangi¢ noktasi arasindaki mesafe ol¢iiliir ve VAS puam olarak kaydedilir. Diger skalalarda

oldugu gibi giivenirliligi ve gegerliligi farkli hastalik gruplarinda bildirilmistir (22,36).

BORG SKALASI:

[k kez 1970 yilinda Borg tarafindan gelistirilen Borg skalasinda dispnenin siddeti &nceleri 6-
20 nokta arasinda oranlanirken, daha sonralar1 modifiye edilerek halen kullanilmakta olan
sifir-on noktasi arasinda isaretlenen bir skala haline gelmistir (Tablo 6) (45). Bu skala
kliniklerde bisiklet, treadmil.. gibi egzersiz testleri sirasinda veya alti dakika yiiriime testi
sirasinda dispnenin siddetini belirlemek amaciyla kullanilmakta, giivenirliligi ve gegerliligi
kanitlanmis bir degerlendirme yontemidir (22,32). Bu skalada hastanin hissettigi dispnenin
siddeti 0-10 arasinda, nonlineer bir sekilde, kelimesel olarak ifade etmesi istenir. Yeni bir
yaklagimda hastanin nefes darliginin siddetinin degisimini hissettigi anda bilgisayar
monitoriinde goriilen skala iizerinde degisen siddeti isaretlemesidir. VAS’a gore avantaji

dispnenin siddetinin rakamsal olarak ifade edilebilmesidir (32).
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Tablo 6: BORG skalasi

0 Hic dispne yok
0,5 Cok cok hafif bir dispne hissi var
1 Cok hafif dispne var

2 Hafif bir dispne var

3 Orta derecede dispne

4 Oldukga agir dispne

5 Agir dispne hissi

7  Cok agir dispne hissi

9 Cok cok agir ciddi dispne varlig1

10 Maksimum

EGZERSIZ KAPASITESI VE DEGERLENDIRMESI

Kronik pulmoner hastaliklarda kisitlanmis egzersiz kapasitesi 6nemli bir klinik sonugtur. Egzersiz
toleranst KOAH hastalarinda bozulmustur ve saglikla ilgili yasam kalitesinin Onemli bir
belirleyicisidir (46,47). KOAH hastalarinda istirahatte Olglilen FEV1 ile egzersiz kapasitesi
belirlenemez. Egzersiz diizeyindeki bozulmay1, prognozu ve tedavi etkisini incelemede egzersiz

testleri onemlidir.
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Egzersiz kapasitesindeki kisitliliginin nedeni multifaktdriyeldir. Cogunlukla ventilasyondaki

sinirlamalar, akciger gaz degisim kapasitesinde azalma ve bunun neden oldugu artmis

ventilasyon ihtiyaci, dinamik hiperinflasyon ve dispne nedeniyle fonksiyonel egzersiz

kapasitesi kisitlanir (48,49). Periferik kas disfonksiyonu ve bacakta giigsiizliik ile sonuglanan

kondisyonsuzluk ve/veya malniitrisyon, azalmis egzersiz kapasitesine belirgin olarak katkida

bulunabilir (50). Erken laktik asidoz gelismesi yine ventilatuar gereksinimlerin artmasina ve

egzersizin daha erken sonlanmasina yol agacaktir. Normal saglikli bireylerde intramuskuler

pH degerinde bir degisiklik olmazken, KOAH’lilarda pH degerindeki diisme sonucu erken

kas yorgunlugu olusmaktadir. KOAH’1 hastalar sedanter yasama gegerler ve kolay gelisen

dispne nedeni ile aktivite diizeyleri belirgin sekilde diiser. Bu durum ciddi bir kisir déngiiye

yol agmaktadir. Yine KOAH’lilarda iskelet kas miyopatisi oral steroid kullanimina bagl

olarak siddetlenerek egzersiz intoleransina neden olan diger bir etkendir (51,52). Egzersiz

kapasitesindeki bozulma mortalitenin 6nemli bir belirleyicisidir (53,54).

Egzersiz testi, egzersiz toleransmnin ve egzersizi kisitlayan faktorlerin belirlenmesinde
kullanilir. Kardiyak ve pulmoner kokenli dispnenin ayrimina ve akciger fonksiyon testleri ile
aciklanamayan dispnenin degerlendirilmesine olanak saglar. KOAH disindaki, interstisyel
akciger hastaliklari, kronik pulmoner vaskiiler okliizyonlar, kistik fibrozis gibi kronik akciger
hastaliklarinin degerlendirilmesinde kullanilir. Ayrica maluliyetin tespitinde, rehabilitasyon
programlarinda hasta kabulii ve egzersizin diizenlenmesinde, egzersiz bagimli astim tanisinin
konulmasinda, akciger kanserinde ve amfizemde rezeksiyon Oncesi preoperatif

degerlendirmede ve akciger ve kalp transplantasyonu Oncesinde egzersiz testlerinden
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faydalanilmaktadir (55). Bu amaglara yonelik gelistirilen alan testleri yapisal ozelliklerine
gore gruplandirildiginda;

» Zamana dayal testler: 2 dakika yiirtime testi (2DYT), 6 dakika yiiriime testi (6DYT), 12
dakika yiirtime testi (12DYT)

* Sabit mesafe testleri: 100 m, yarim mil ve 2 km yiiriime testleri

* Artan hizda yurume testi: Mekik yiiriime testi (MY T)

* Sabit hizda mekik yurume testi: Endurans mekik yiiriime testi (EMYT) olarak
isimlendirilirler (56).

ALTI DAKIiKA YORUME TESTI (6DYT):

6DYT ilk kez 1980’lerin basinda saglikli bireylerde uygulanan 12 dakika kosu testinden
adapte edildikten sonra klinik kullanima girmistir. Bu donemden itibaren de o6zellikle
KOAH’l1 olgularda en yaygin kullanilan alan testi olmustur (57,58). 6DYT’ nin yaygin
kullanim alani bulmasinin en 6nemli nedenlerinden birisi kolay uygulanabilir olmasidir.
Kullanim alanlar1 Tablo 8’de verilmistir. Kapali ortamda 30 m’den 100 m’ye kadar degisen
koridor uzunluklarinda uygulanabilir. Primer 6l¢tim hedefi 6 dakika yiirlime testi mesafenin
(6DYTM) oOlciimidiir. Hastalarin kendi adimlama hizlarinda yiiriimelerine, gerektiginde
durmalarina ve oksijen kullanmalarma izin verilir. 2002’de ATS 6DYT’nin
standardizasyonuna yonelik bir rehber yayinlamistir. Tablo 7’°de klinik uygulamalar i¢in one
¢ikan noktalar 6zetlenmistir. Bu rehberde 6DYT oOncesi ve sirasinda hastalara soylenmesi
gereken sozel komutlar, uygulanma kurallar standardize edilmistir (59). Standardize komut
ve cesaretlendirmenin kullanilmas1 6DYT sirasinda uygulayici etkisinin sinirlandirilmasinda
onemli bir kosuldur (60). 6DYT nin ikincil 6l¢iim hedefleri oksijen satiirasyonu, kalp hizi,
dispne ve bacak yorgunlugunun monitorize edilmesidir. Dispne ve bacak yorgunlugu icin

Borg kategori skoru ya da Visual Analog Scale (VAS) kullanilmaktadir.
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6DYT’de hasta performansini etkileyen bir¢ok teknik faktor vardir. Test uygulayicisi bir
dakika ara ile sadece rehberde Onerilen cesaretlendirme ciimlelerini kullanmalidir. 6DYT’ de
yiirlime hizi hasta tarafindan belirlendigi icin testin tekrarlanmasi 6grenme etkisi olarak da
yorumlanan performans artistna bu da daha uzun mesafelerin yiirlinmesine olanak
saglamaktadir. Test tekrari ile ikinci testte birinci teste gore artis olmakla birlikte ikinci testten
sonra 6DYT de yiiriinen mesafenin bir platoya ulastig1 bilinmektedir (59-62). Ilk ve ikinci test
arasindaki artis degisken olup, 0-17 m arasinda degisim gostermektedir. Ogrenme etkisine
bagli maksimum performansin elde edilmesi icin mutlaka bir deneme testi yapilmalidir. ATS
rehberi test i¢in randevu verilen giinde sadece bir test yapilmasini Onermektedir. Test
tekrarindaki degisken sonuglar, ortalama ya da maksimum degerin alinmasi ile en aza
indirilebilse de, birden fazla test glinii veya uzamuis istirahat periyotlarinin hastaya gereksiz bir
yiik getirdigi diistinlilmektedir. Test i¢in kullanilan mesafe ve parkur da 6DYT sonuglarini
etkileyebilmektedir. Yiiriiylis mesafesi 10m’den 90m’ye ¢iktiginda 6DYTM 54m artarken,
oval bir hat uzerinde yiiriiylis ise 6DYTM’yi ortalama 28m arttirmaktadir. Kullanilan koridor
mesafesinin 6DYTM’yi etkileme nedeni kisa koridor mesafelerinde doniis sayisinin ¢ok
olmasi, hizin ve yiirlime etkinliginin azalmasi ile iligkilidir. 6DYT nin treadmill kullanilarak
yapilmasi adim hizi hasta tarafindan yonlendirilmedigi icin Onerilmez. (63). Treadmill’de
koridorda yapilan 6DYT’ye gore sonuglar daha diisiik olmaktadir (64). Oksijen destegi ve
bronkodilatator kullanimi1 da 6DYT performansini etkilemektedir. Eger egzersizde oksijen
desaturasyonu gelisiyorsa, test sirasinda oksijen kullanimi cihazinin agirligina ragmen 6DYT
mesafesini arttirabilmektedir. (65). KOAH’l1 olgularda 6DY T’ nin kisa etkili bronkodilatator
kullanimindan 30 dakika ile 2 saat sonra yapilmasi Onerilmektedir. Teknik olarak test

standardize olsada test performansinda 6nemli varyasyonlar goriilebilmektedir (66).
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Tablo 7: 6DYT icin ATS’nin anahtar onerileri

Yiiriiyiis koridoru olarak 30-100 m’lik diiz bir zemin kullanilmal

Yiiriiyiise uygun kiyafet ve ayakkabi giyilmeli

Deneme testi giiniin ayni saatinde yapilmali

Isinma egzersizi yada deneme yliriiyiislerine izin verilmemeli

Tekrar testi i¢in en az 10 dk’lik dinlenme periyodu olmali

Pulse oksimetre ile satlirasyon O, takibi istege baghdir

Gerekli olgularda destek oksijen kullanim1 saglanmali

Dispne derecesi test baglamadan 6nce ve sonra Borg dispne skalasi ile saptanabilir
Test Oncesi hastaya standart agiklamalar yapilmali

Test teknisyeni hasta ile birlikte yiiriimemeli, standart cesaretlendirmenin disinda sézel yada
viicut dili ile uyarida bulunulmamali

Sozel, standart cesaretlendirme ¢ iy1 gidiyorsunuz, bunu koruyun’ yada ‘test bitimine 4 dk
kald1” gibi ifadeler 1’er dakikalik araliklarla kullanilmali.

Tablo 8: Alt1 dakika yiiriime testi endikasyonlar:

e Tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastirma
- Akciger transplantasyonu ve rezeksiyonu
- Akcigerde hacim kiigiiltiicli cerrahi
- Solunum rehabilitasyonu
-  KOAH
- Pulmoner hipertansiyon
- Kalp yetmezligi
e Fonksiyonel durum degerlendirme (tek 6l¢iim)
- KOAH
- Kistik fibrozis
- Kalp yetmezligi
- Periferik damar hastalig1
- Fibromiyalji
- Yash hastalar
e Mortalite ve morbidite degerlendirilmesi
- KOAH
- Kalp yetmezligi
- Primer pulmoner hipertansiyon
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Tablo 9: Alt1 Dakika Yiiriime Testi Mutlak Kontrendikasyonlar:

. Dinlenme sirasinda EKG’de 6nemli degisiklikler
. Yeni gecirilmis miyokard enfarktiisii

. Anstabil angina

. Kontrolsiiz ventrikiiler disritmi

. Kontrolsiiz atrial disritmi

. Ugiincii derecede A-V blok

. Akut konjestif kalp yetmezligi

. Ciddi aort stenozu

10. Tromboflebit

11. Pulmoner emboli

12. Akut enfeksiyon

13. Emosyonel distress

14. Akut veya siipheli miyokardit veya perikardit

01N N W~

Alt1 Dakika Yiiriime Testi Goreceli Kontrendikasyonlar

. Istirahatte 200/120mmHg iizeri kan basinc1

. Orta valviiler kapak hastalig1

. Bilinen elektrolit patolojisi.

. Kalp pili olanlar

. Ventrikiiler ektopi

. Kardiyomiyopati

. Kontrolsiiz metabolik hastalik

. Kronik enfeksiyoz hastalik

. Egzersiz ile siddetlenen néromiiskiiler, muskuloskletal veya romatoid bozukluklar
0. Gebeligin ileri aylari

— O 00 1N AW~

KOAH’TA YASAM KALITESI, ANKSIYETE, DEPRESYON

Yasam Kalitesi:

Yasam kalitesi (YK) “’kisinin kendi durumunu kendi kiiltiirii ve degerleri sistemi ic¢inde
algilayis bigimidir’> olarak tanimlanabilir. Diinya Saghk Orgiitii saghig, sadece hastalik
olmamas1 degil, yasamin tiim alanlarinda (fiziksel, mental, duygusal, sosyal ve ruhsal) iyi

olma durumu olarak tanimlamaktadir. Bu nedenle saglikla iliskili yasam kalitesi (SYK) yani
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kisinin yasam kalitesinin saglik durumuyla iligkili olan ve daha iyi saglik bakimiyla
gelistirilebilen kismi1 giderek YK oOl¢limlerinin yerini almistir. Fiziksel ve ruhsal saglik, sosyal
iligkiler ve ¢evre etkenleri, aktiviteler, aligkanliklar ve beklentiler bu tanimlamalar iginde yer

alir (67).

KOAH’TA YASAM KALITESI:

KOAH’ta hastalik ilerledik¢e hava yolu obstriiksiyonu siddetinde artma ve dispne, yorgunluk
gibi semptomlarda giderek kotlilesme soz konusudur. Semptomlar, genellikle merdiven inip
¢ikma, yliriime banyo yapma ve hatta yemek yeme gibi giinliik aktivitelerin gii¢lestigi noktaya
kadar ilerler (68). KOAH’l1 hastalarin gilinliikk yasam aktiviteleri diizeyinin Olglilmesi ve
etkileyen degiskenlerin belirlenmesi, fonksiyonel kapasiteyi arttiracak uygulamalarin

gelistirilmesi i¢in yon gosterici olabilir (69).

Optimal farmakolojik tedaviye ragmen, KOAH'l1 hastalarda ortaya cikan en 6nemli sorunlar,
solunum sikintis1 ve aktivite kisitlanmasidir. Bronkodilator ve oksijen tedavisiyle KOAH’I1
hastalarin semptomlar1 azaltilmakta, yasam siiresi uzatilmaya caligilmaktadir. Ancak, bir¢ok
olguda zamanla, ilerleyici fonksiyon kaybi ile sakatlik yaratacak diizeyde dispne ortaya
cikmaktadir. FEV; degeri bir litrenin altina indiginde, nefes darligi, hastanin giinliik
yasammin ve aktivitelerinin belirgin olarak bozulmasina neden olmaktadir. Ilerlemis
hastalikta, emosyonel ve sosyal fonksiyonlar, kendine bakim, hareketlilik ve uyku ciddi bir
sekilde etkilenmektedir. KOAH'li hastalarda solunum icin harcanan enerjinin artmasi
nedeniyle, hastalarin giinlik yasam aktivitelerine ayiracaklart enerji miktar1 azalmaktadir.
Ayrica bu hastalarda tiretkenlik aktiviteleri de azalmakta ve sosyal izolasyon da gelismektedir

(70).
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Son yillarda, KOAH’ta yasam kalitesi Ol¢limii giderek 6nem kazanmaktadir. KOAH’l1
olgularda ilerleyici bir FEV; kaybi olmasma karsin, spirometrik ve fonksiyonel dlgtimler
yasam kalitesini belirleyememektedir; ¢linkii, bu ol¢iimlerle egzersiz kapasitesi ve yasam
kalitesi arasinda zayif bir korelasyon bulunmaktadir. Bu durumda, hastaligin kisinin sagligi,

giinliik yasantisi ve iyilik hali uzerindeki etkileri dogrudan hastadan 6grenilmelidir.

Kisinin gilinliik yasamindaki hastalik siirecini ve tedavi alip almadigini arastirmada, hastanin
bakis acisindan hastalik ve tedavinin etkinliginin belirlemede, hastalik boyunca farkl
tedaviler arasinda karar vermede; hastanin sosyal, duygusal ve fiziksel ihtiyaclarini saptamada
yardime1 olmak amaciyla saglikla iligkili yasam kalitesi anketleri gelistirilmistir (71). Klinik
olarak dispne, giinliik yasam aktiviteleri sirasinda, laboratuvarlarda dispne skalalar1 ve
hastalifa 6zgli yasam kalitesi anketleriyle Olg¢iilmektedir. Yasam kalitesi anketleri son 20
yildir  gelismis ve yaygmlasmistir. Kliniklerde c¢esitli arastirmalarda, tedavi veya

rehabilitasyon programlarinin degerlendirmelerinde kullanilmaya baslanmistir (71).

Hastaliklarin giinliik yasam aktivitelerine ne derecede etki ettigini anlamak amaciyla

gelistirilen yasam kalitesi anketleri iki gruba ayrilir:

1. Genel saghk anketleri (jenerik yasam Kkalitesi anketleri): Hastanin genel saglik durumu
hakkinda bilgi verirler. Bu tip anketler ile, degisik hastaliklarin, hastanin subjektif saglik
durumu iizerindeki etkileri sorgulanabilir. Tekrarlanabilir 6zellikleri vardir. Hastalar
arasinda kiyaslama imkanmi verirler. Ayn1 zamanda farkli hasta gruplarn ve takip
programlari arasinda da bu kiyaslama miimkiin olur. Genel saglik anketlerinin dezavantaji
ise spesifik bir hastalik i¢in yeterince duyarli olmamalaridir. Genel saglik anketlerinin iyi

bilinenlerinden bazi 6rnekleri sunlardir (72):
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A. Hastalik Etki Profilinin Degerlendirilmesi ( Sickness Impact Profile — SIP )
B. Nottingham Saglik Etki Profili ( Nottingham Health Profile - NHP )
C. Kisa Form 36 Sagkalim Anketi (Short Form —SF 36)

D. Genel lyilik Halini Degerlendiren Skala (Qualtiy of Well Being Scale-QWB)

2) Hastahklara ozgii anketleri (spesifik yasam kalitesi anketleri): Hastaliga 6zgii
anketler genel saglik anketlerine gore daha duyarlidirlar. Ciinkii 6zel bir hastalig
degerlendirmek iizere sorular igerirler. Dolayisiyla hastaligin seyrinde, drnegin bir tedavi
girisimiyle meydana gelebilecek degisiklikleri farkedebilecek kadar duyarhidirlar. Kronik
akciger hastaliklarin spesifik olarak degerlendirilmeleri i¢in gelistirilmis anketlerden bazilari

sunlardir (72):

A. Saint George Solunum Anketi (Saint George Respiratory Questionnaire-SGRQ)

B. Kronik Solunum Hastaliklarin1 Degerlendirme Anketi (Chronic Respiratory Disease
Questionaire-CRQ)

C. Solunum Hastaliklarinda Yasam Kalitesi Anketi (Quality of Life in Respiratory Illnes
Quetionnaire-QoL-RIO)

D. Maugeri Foundation Respiratory Failure Questionnaire (MRF-28)
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Tablo 10: Solunum Alaninda Kullanilan Anketler

Soru Siire/dk Kendisi (K) Yazar
Sayisi Anketorle (A)
GENEL ANKETLER
e Sickness Impact Profile (SIP) 136 25-30 Kveya A Bergner,1976
e Nottingham Health Profile (NHP) 45 10-15 K veya A Hunt, 1981
e Short-form 36 (SF-36) 36 10-15 K veya A Ware, 1993
HASTALIGA OZEL ANKETLER
e Chronic Respiratory 20 25-30 A Guyatt,1987
Questionnaire (CRQ)
e St.George Respiratory 76 10-15 K Jones, 1991
Questionnaire (SGRQ)
e Maugeri Foundation 28 10 K Carone, 1999
Respiratory Failure
Questionnaire (MRF-28)
e Living with asthma 68 10-15 K Hyland, 1991
Questionnaire
e Asthma Quality of 20 32 5-10 K Juniper,1993
Life Questionnaire (AQLQ)
e Air index 63 10-15 K Letrait,1996

KOAH i¢in en sik kullanilan genel saglik anketlerinden biri SF-36 sag kalim anketi, hastaliga

0zgii saglik anketlerinden biri ise Saint George Solunum Sorgulama Formu (SGRQ)’dur.

KiSA FORM 36 SAGKALIM ANKETi (SHORT FORM —SF 36): Genel saglik anketleri

arasinda KOAH ic¢in en sik kullanilanlardan biri SF-36’dir. 1988 yilinda gelistirilen anket
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1992 yilinda SF-36 seklinde tekrar diizenlenmistir (73). SF-36, klinik pratikte ve
aragtirmalarda kullanilmaya uygun, kisa ancak kapsamli, psikometrik 6zellikleri acgisindan
giiclii bir saglik anketidir. Her yasta, hastalik ve tedavi gruplarinda, hastaligin etkilerini ve
farkli tedavilerin yararlarin1 karsilastirmada kullanilmakta ancak testin hospitalizasyon

oykiisii ve eslik eden hastaligi olan hastalar1 daha iyi tanimladig1 ortaya konmustur.

Short form-36, 2 ana saglik alan1 ve 8 saglik kavramini degerlendiren ¢cok maddeli bir 6l¢glim
aracidir. Fiziksel saglik alaninda; fiziksel fonksiyon (10 soru), fiziksel rol kisitliligi (10 soru),
agr1 (2 soru) ve genel saglik algis1 (5 soru) bulunmaktadir. Mental saglik alaninda ise; sosyal
fonksiyon (10 soru), duygusal rol kisitliligt (3 soru), akil saglig: (5 soru) ve canlilik (4 soru)
bulunmaktadir. Ayrica 6lcekte gecen yil siiresince sagliktaki degisiklikleri degerlendiren bir
madde daha vardir. Kolay kullanilabilir ve hastalarca kabul edilebilir bir 6l¢lim araci olan SF-
36, 14 yas ve lizeri bireylerin, kendi kendilerine veya egitilmis anketorlerin bireylere yiiz yiize
veya telefon araciligiyla yapabilecekleri sekilde gelistirilmistir (74). Ug saglik alanindan elde
edilen puanlar skalanin ham puanini olusturmaktadir. Sonu¢ olarak fonksiyonel durum,
esenlik alan1 ve genel saglik alam1 bdliimlerinden elde edilen doniistiiriilmiis puanlarin
toplanmasiyla bireylerin yagam kalitesi puan1 elde edilmistir. Her bir alt baglik kendi i¢inde 0

ile 100 arasinda skorlanir. En iyi skor 100 olarak degerlendirilmistir.

SF-36 gelistirildiginden bu yana 500’iin tlizerinde ¢aligmada, hemen her hasta grubunda
kullanilmigtir. Olgegin igerdigi sorularin 6zelliklerine gore, bazi hastalik ya da hasta
gruplarinda {stlin, bazilarinda ise daha az yararli bulunmustur. SF-36’nin en belirgin
istiinliigii fiziksel fonksiyon ve bununla iliskili yetileri 6l¢mesi iken, sinirlilig1 ise cinsel
islevleri degerlendirmek {izere soru bulundurmamasidir. SF-36’min en yaygin olarak
kullanildig1 ve yarar sagladigi diislinlilen alan romatizmal hastaliklar, gdgiis hastaliklar

(6zellikle kronik obstruktif akciger hastaligi), son donem kanserlerdir (75).
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SAINT GEORGE SOLUNUM ANKETI ( SAINT’S GEORGE RESPIRATORY
QUESTIONNAIRE-SGRQ ): Saint George Solunum Sorgulama Formu, Jones ve ark.
tarafindan 1991 yilinda astim ve KOAH hastalarinin sagliklarindaki bozulmanin 6l¢iilmesi
amaciyla tasarlanmis bir solunum hastaliklar1 anketidir. Hastaliga 6zgii SGRQ skalasi 50
basliklt ve 76 cevapli bir ankettir ve li¢ komponenti Slger: ‘semptomlar’, ‘aktiviteler’, ‘etki’.
Semptomlar komponentinde Oksiiriik, balgam tiretimi, gégiiste hirilti, hisirt1 ve nefes darlig
semptomlarinin siklig1 ve diizeyi arastirilir. Aktivite komponenti, nefes darligina sebep
olabilen ya da nefes darlig1 sebebiyle kisitlanan fiziksel aktivitelerle ilgilidir. Etki komponenti
ise is mesguliyeti, saglig1 kontrol altinda tutma, panik, medikasyon, yan etkiler ve giinliik
yasam aktiviteleri sirasinda rahatsizlik gibi faktorleri kapsar. Skalanin {i¢ komponenti ayri
ayr1 skorlanir ve toplam skor hesaplanir. Skorlar 0-100 arasinda degisir. Sifir skoru normali,

100 ise maksimum oziirliliigi isaret eder (71).

SGRQ birgok dile cevrilmis, giivenilirligi ve gecerliligi kanitlanmis bir ankettir. Anketin
Tiirkce versiyonu, anketi hazirlayan PW Jones’un izniyle Gazi Universitesi Gogiis
Hastaliklar1 Anabilim Dalindan 6gretim {iyesi Prof.Dr. Tiirkan Tatlicioglu tarafindan

hazirlanmistir.

ANKSIYETE, DEPRESYON :

Anksiyete

Anksiyete otonom sinir sisteminin hiperreaktivitesine bagli, beden belirtilerine eslik eden
korku hissi ile sekillenen, ancak bu korkunun belli bir nedene baglanamadigr ve islev
bozukluguna neden olan bir durumdur. Anksiyeteye siklikla ruhsal, tibbi ve norolojik
bozukluklara eslik eder. Ruhsal hastaliklar arasinda en c¢ok depresyonla birlikte goriiliir.

Anksiyete bozuklulari panik bozukluk ve agarafobi, yaygin anksiyete bozuklugu, 6zgiil fobi,
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sosyal fobi, obsesif kompulsif bozukluk ve travma sonrasi stres bozuklugu olarak
gruplandirilir (76).

Tibbi hastalig1 olanlarda anksiyete oran1 %10-30, kronik tibbi hastalig1 olanlarda, yasam boyu
anksiyete sikliginin normal populasyondan daha yiikksek oldugu (%12’e karsilik %18)
bildirilmistir (76). KOAH hastalarinda anksiyete semptomlarinin prevalanst %2-50 arasinda
degisiklik gosterir (77). Aktif kronik hastalikla en ¢ok iligkili olan ruhsal hastaliklar anksiyete
bozukluklaridir.

Depresyon

Derin iiziintiilii bir duygu durum i¢inde diisiince, konugsma ve hareketlerde yavaslama ve
durgunluk, degersizlik, kiiglikliik, gii¢siizliik, isteksizlik, karamsarlik duygu ve diisiinceleri ile
islevlerde yavaslama gibi belirtileri igeren bir sendromdur. Depresyon unipolar ve bipolar
duygulanim bozuklugu biciminde ortaya ¢ikabilecegi ve ¢ok degisik siddette goriilebilecegi
gibi bir¢ok psikiyatrik ve tibbi durumun sonucu olarak da goriilebilmektedir (78). Psikiyatride
ruhsal bir rahatsizlik olarak kabul edilen depresyon, duygusal bir tepkiden ¢ok daha siddetli
ve kisinin yasamini1 olumsuz etkileyen, hatta yasamsal islevlerini bozan belirtilerden olusan

bir durumdur.

KRONIK HASTALIKLARDA ANKSIYETE VE DEPRESYON

Kronik hastaliklar, yol actiklar1 organlardaki fonksiyon kaybi yaninda siirekli ila¢ kullanimi,
hastaneye bagimlilik gibi faktorler sebebiyle gelecege dair endiseleri arttirir, limitsizlik ve
kaygiya yol acarlar. Psikiyatrik bozuklugun 6zellikle yasami tehdit eden akut hastaliklar ve
yineleyen ilerleyci fiziksel durumlarda ortaya ¢ikma olasiligr yiiksektir. Kronik hastaliklarda
agri, kusma, nefes darligt gibi sikinti doguran semptomlarla, hos olmayan tedavi
yontemleriyle ve yeti yitimiyle birlikte oldugunda psikiyatrik bozukluk orani da artar (79).

Fiziksel hastalikta gelisen ruhsal tepkilerde, fiziki hastaligin o6zellikleri, hastanin ruhsal
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ozellikleri ve psikososyal g¢evrenin oOzellikleri temel eksenleri olusturur. Kronik fiziksel
hastaliklar, uzun donemli stres etkisi ile beyinde ¢esitli norotransmitterlerde ve beyin igi
sinyal sistemlerinde degismelere neden olarak kisiyi depresyona yatkin hale getirmektedir
(80). Kronik fiziksel hastaligin, 6zellikle kanserlerin kiginin kendisine saygisinin azalmasina,

karamsarliga ve iimitsizlige neden olmasi depresyon i¢in dnemlidir.

Kronik solunum sistemi hastaliklarinda kaygi ve depresyon en yaygin goriilen ruhsal
bozukluklardir. Kronik hastaliklarda yasam kalitesi hastaliga eslik eden depresyonla daha da
bozulur. Kronik hastalifin yarattigi fiziksel semptomlar ve sosyal izolasyon depresif
duygulanima yol acarken, depresyon da hastalikla miicadele etme giiciinii azaltir ve hastaliga

toleransi zorlastirir. Boylece hastalar kisir dongiiye girerler.

Fiziksel hastaligi olanlardaki psikiyatrik bozukluklarin 6nemli bir kismini anksiyete
bozukluklar1 ve depresyon olusturmaktadir. Yatan veya ayaktan hastalardaki anksiyete
bozuklugu ya da anksiyete belirtilerinin yayginligi i¢in %10 ile %70, depresyon yayginligi
icin %23 ile %64 arasinda oranlar verilmektedir (81,82). Bu kadar sik goriilebilmelerine
karsin tan1 konmalar1 herzaman kolay degildir. Oncelikle ciddi bir hastalikta iizgiin karamsar
olma 'normal' kabul edilip hastanin yagamini nasil etkiledigine dikkat edilmez. Bazen hastanin
'moralini bozmamak' i¢in lizgiin durusu gérmezden gelinir, hastalikla ilgili konusmaktan
kacinilir. Bir bagka giiclik ise depresyon belirtilerinin birincil hastalik (diyabet,
hipertansiyon) ya da tedavi yan etkileri ile ilgili olup olmadiginin ayirt edilmesidir.
Uykusuzluk, istahsizlik, halsizlik, tibbi durum, tedavinin yan etkileri, kan biyokimyasi

degisikliklerini sonucu da ortaya ¢ikabilir ve depresyon belirtilerine benzer (83).
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Sekil 2: Depresyon ve kronik hastalik iliskisi

Depresyon

Fizyolojik degisiklikler
Kendine bakamama

Sagligin kaybi
flag yan etkileri
Hastaligin dogrudan sonucu /

Kronik hastalik l

Giliniimiizde depresyonu tanimlamak i¢in kullanilan DSM (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders) ve ICD (International Classification of Diseases) gibi uluslararasi
siiflandirma sistemleri vardir. Bugiin klinik pratiktee en sik kullanilan siniflandirma sistemi
olan DSM-IV-TR’ye gore, depresyon “Duygudurum Bozukluklar1” baghgt altinda
siniflandirilmaktadir. Bu baglik altinda siniflandirilan iki major duygu durum bozuklugundan
biri “Major Depresif Bozukluk”, digeri manik ve depresif epizodlarla giden “Bipolar
Bozukluk”tur. Major depresif bozukluk, diger adiyla major depresyon manik, hipomanik ya
da mikst epizodlar olmaksizin bir ya da daha fazla major depresif epizodun bulunmasi
seklinde tanimlanir. Bir major depresif epizod, en az 2 hafta siire ile hemen her giin ve giiniin
biiylik bir kisminda depresif duygu durum ve normal etkinliklere karsi belirgin derecede ilgi
kayb1 veya anhedoni (zevk alamama) semptomlarindan en az birinin varligini; bunlarin
yaninda istah degisikligi, uyku diizeninde degisme, bitkinlik ve enerji kaybi, degersizlik ya da
sucluluk duygularinin varligi, diisiinceleri belli bir konunun iizerine yogunlastiramama veya
kararsizlik, tekrarlayan 6liim diisiinceleri, intihar planlart ya da girisimi semptomlarindan en
az dordiinilin varligini gerektirir (83).
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Tablo 11: Depresyon belirtileri

e Mutsuzluk, hiiziin, keder, aglama

e Zevk almama, ilgisizlik ve isteksizlik

e Degersizlik duygulari, sucluluk diisiinceleri, hastaligi kendisine bir ceza gibi algilama,
basarisizlik ve ¢aresizlik diisiinceleri

e Tekrarlayici 6liim, intihar diislinceleri

e Dikkatini toplayamama, kararsizlik, dalginlik

e Psikomotor yavaslama ya da ajitasyon

e Uyku sorunlari, uykuya dalamama, sik, erken, dinlenmemis uyanma, fazla uyuma

e Istah sorunlar, istahsizlik, kilo kayb1, asir1 yeme

e Gilgsiizliik, yorgunluk, bitkinlik, enerji kayb1

KOAH’TA ANKSIYETE VE DEPRESYON

KOAH onlenebilir ve tedavi edilebilir, multipl komorbiditelerle seyreden bir hastaliktir. En
sik goriilen ve en az tedavi edilen komorbiditesi anksiyete ve depresyondur. Boyle olmasina
ragmen KOAH hastalarinda sadece birka¢ calisma bu konuya egilmistir. Anksiyete ve
depresyon siklikla birlikte bulunurlar (84). Bu semptomlarin kesin nedeni tanimlanmamakla

birlikte baz1 etkenler ileri siiriilmektedir (Tablo 12).

Tablo 12: KOAH’h hastalardaki anksiyete ve depresyonla iliskili degiskenler
- Fiziksel disabilite - Komorbidite varligi
- Uzun siireli oksijen kullanimi - Kadin cinsiyet
- Diisiik viicut kitle indeksi - Yalniz yasam
- Ciddi dispne varlig1 - Halen sigara i¢imi
- FEVI < %50 - Diisiik sosyal siif
- Diisiik yasam kalitesi
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KOAH’l1 hastalarda prevalans ¢ok genis bir degiskenlik gostermektedir. Bunun sebebi
caligmalarda kullanilan 6l¢tim araglarindaki ve alinan hastalarin ciddiyetindeki farkliliklardir.
Stabil KOAH’l1 hastalardaki klinik depresyon prevalansi %10-42 iken anksiyete orani %10-
19°dur (85). Ciddi KOAH’1 olan hastalarda ise depresyon riski KOAH’1 olmayanlara gore
daha yiiksektir. En yiiksek oran %62 ile oksijene bagimli hastalarda goriilmiistiir. Akut
alevlenmeden yeni ¢ikmis hastalarda depresyon prevalansi yiiksek olup %19,4-50, anksiyete
prevalansi ise % 9,3-58 arasindadir (85). Ciddi hastalig1 olan olgularin alindig1 64 ¢aligmanin
sistematik degerlendirmesinde depresyon oran1 %37-71, anksiyete orani ise %50-75 arasinda
bulunmustur. Buradaki prevalans oranlarinin kanser, AIDS ve renal hastalik gibi diger

ilerlemis hastaliklardan yiiksek oldugu goriilmiistiir (86).

Depresyon ve anksiyete siklikla tedavi edilmezler veya eksik tedavi edilirler. Bazi
caligmalarda hastalarin yanlizca {igte birinin uygun tedavi aldiklar1 gosterilmistir. Tedavi
edilmemis veya yetersiz tedavi edilmis depresyon ve anksiyete medikal tedaviye kompliansi
azaltir, hastaneye yatis ile hastanede kalis siiresini ve konsiiltasyon sayisini artirir. Tedavi

eksikligi ayrica hastalarin yagam kalitesini diisliriir ve erken 6liime yol agar (85).

Anksiyete ve depresyonun ylikii hastalarda, ailelerinde ve toplumda belirgindir. Kronik
hastalig1 olan depresif olgular diger hastalara gore daha hasta durumundadirlar ve tedaviye
uyumlart da daha diisiiktiir. Depresyon ayrica yorgunluk, nefes darligt ve fonksiyon
bozuklugunda hastalik ciddiyeti diizeltilse bile bu semptomlar1 daha da kétiilestirmistir. Bu
hastalarin tedavi maliyetini de yiikseltmistir (87). Depresyon ayrica on iki dakika yiirlime
mesafesini azaltmak gibi fiziksel fonksiyonlara da etkir ve yasam kalitesini diisliriir. Major
depresyonun somatik semptomlariin bir ¢ogu ciddi KOAH semptomlariyla ¢akisir. Ayrica

depresyon akut alevlenme sonrasi mortalitenin 6nemli bir prediktorii olabilir. GOLD
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calisgmasinda yeni tam1 alan KOAH hastalarinin depresyon ve anksiye acgisindan

degerlendirimeleri 6nerilmistir (85).

KOAH’ta anksiyete ve depresyonun saptanmasinda ve tedavi edilmesinde hastaya, klinisyene
ve sisteme ait bazi engeller vardir (88):

Hastaya ait engeller:

1) Depresyon ve tedavi secenekleri hakkinda yetersiz bilgiye sahip olmast,

2) Depresyonun sahsi ve ailesel olduguna, klinisyenle tartisilmamasi gerektigine dair inanisg
olmasi,

3) Hastalarin kendilerini suglamalar1 ve bdylece tani1 ve tedavi i¢in motivasyon kaybina
ugramalari,

4) Duygu bozukluklarinin yorgunluk, egzersiz toleransinda azalma ve dispnede artig gibi
fizksel semptomlarla maskelenmesi,

Klinisyene ait engeller:

1) Kisa klinik vizit zamani,

2) Hastay1 yakindan takip eksikligi,

3) Hastalarin depresyon konusunda aydinlatilmasi i¢in gereken zaman eksikligi,

4) KOAH’I1 hastalarda anksiyete ve depresyon tanisina yaklasimda bilgi eksikligi,

5) Depresyon ve anksiyeteyi saptamak i¢in tarama araglarinin yetersiz kullanima,

Sisteme ait engeller:

1) Elektronik kayit ve hastalik kayitlarinin eksikligi,

2) Temel bakim {initesi ile ruhsal saglik sisteminin arasindaki zayif iletisim

3) Ruhsal saglik tedavisinin yeterli sigortasinin eksikligi

Kronik hastaliklar i¢inde akciger hastaliklarinda goriilen nefes darliginin, ¢ogu hastaliktan

daha fazla yetersizlik hissi yarattigt ve yasam kalitesini Onemli derecede bozdugu
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bilinmektedir (89). Bu nedenle de akciger hastaliklari, diger ndrolojik veya organ
rahatsizliklarina gore psikiyatrik bozukluklarla daha kuvvetli iliski gostermektedirler.
KOAH’l1 hastalarda emosyonel zorlanmalar, uyum giicliikleri, kaygi bozuklugu, paranoid
reaksiyonlar, psikoseksiiel bozukluklar, panik, anksiyete ve depresyon siklikla rastlanan
psikiyatrik bozukluklardir. Ayrica depresyondan bagimsiz olarak, KOAH beyin islevlerini
bozarak ciddi noropsikolojik hastaliklara yol acar. KOAH’ta sik kullanilan ilaglardan

teofilinin anksiyete, kortikosteroidlerin de depresyon yapici etkileri oldugu bilinmektedir (90).

KOAH'da hipokseminin ndrofizyolojik fonksiyonlarda degisikliklere yol acarak, depresyona
eslik ettigi gosterilmistir. KOAH hastalarina tedavide verilen oksijenin depresyon lizerine
etkisinin olmadigr da saptanmistir. Hatta uzun donem oksijen terapisi alan hastalarin 6z

saygilarinda azalma ve depresyona daha egilimli olduklar1 belirlenmistir (91).

Bazi normal bireylerde, CO, inhalasyonu ile kan CO, konsantrasyonun artirilmasi, panik
ataklar1 olusturan noradrenerjik sistemin bir parcasi olan locus ceruleus’tan noradrenalin
desarjin1 artirmaktadir. Panik bozuklugu olan hastalarda yiliksek konsantrasyonda solunmasi
ile birlikte anksiyete ve panik atagin tetiklendigi gosterilmistir ve bu hastalarda CO,
inhalasyonun spesifik bir marker olabilecegi savunulmaktadir. KOAH ile iligkili hiperkapni

locus cereleus aktivitesini artirabilir ve yatkin bireylerde panik atak ortaya ¢ikmasina neden

olabilir (76).

Kronik obstriiktif akciger hastaligi akut hipoksi ve hiperkapni ataklar1 ve daha onemlisi
kronik hipoksi ve hiperkapni ataklar1 ile bir¢ok organi etkilemekte, kognitif performansi
diisiirmekte ve yasam kalitesinde 6nemli kisitlamalara neden olmaktadir. KOAH’lilar da sik

bildirilen kognitif bozukluklar bu sinsi etkinin iyi bir gostergesidir (92).
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Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HAD- Hospital Anxiety and Depression Scale):
Hastada anksiyete ve depresyon yoniinden riski belirlemek, diizeyini ve siddet degisimini
O0lgmek amaciyla Zigmond ve Snaith tarafindan gelistirilen, dortli likert tipi bir olgektir.
Toplam 14 soru igermekte ve tek sayilar anksiyeteyi, ¢ift sayilar depresyonu 6lgmektedir.
Formun Tiirk¢ge gecerlilik ve giivenilirligi Aydemir tarafindan yapilmis, 6l¢egin bedensel
hastalig1 olanlarda depresyon ve anksiyete belirtilerini tarama agisindan giivenli oldugu
belirlenmistir (93). Anksiyete (HAD-A) ve depresyon (HAD-D) alt olgekleri vardir.
Tiirkiye’de yapilan ¢alisma sonucunda anksiyete alt 6lgegi i¢in kesme puant 10/11, depresyon
alt 6lcegi icin ise 7/8 bulunmustur. Buna gore bu puanlarin tizerinde alanlar risk altinda olarak
degerlendirilirler. Olgekte her maddenin puanlamasi farklidir. 1., 3., 5., 6., 8., 10., 11. ve 13.
maddeler giderek azalan siddet gosterirler ve puanlama 3, 2, 1, 0 bigimindedir. Ote yandan 2.,
4.,7.,9., 12. ve 14. maddeler ise 0, 1, 2, 3, biciminde puanlanirlar. Anksiyete alt 6lgegi i¢in
1.,3.,5.,7.,9., 11. ve 13. maddeler toplanirken; depresyon alt 6lgegi i¢in 2., 4., 6., 8., 10., 12.
ve 14. maddelerin puanlari1 toplanir. Hastalarin her iki alt olgekten alabilecekleri en diisiik
puan 0, en yliksek puan 21°dir. HAD bedensel belirtilere iliskin madde icermemesi nedeniyle

tercih edilmistir. (94,95)

Beck Depresyon Olgegi

Beck Depresyon Olgegi (BDO) duygusal, bilissel, somatik ve motivasyon bilesenleri ile
birlikte depresyon belirtilerini 6lgmek amaciyla yapilmaktadir. BDO duygusal bilesenleri
Olcen 2, biligsel fonksiyonlar1 6lgen 11, davranissal bilesenleri dlgen 2, bedensel belirtecleri
dlcen 5, kisiler arasi belirtileri dlcen 1 maddeden olusmaktadir. BDO’ye uygun olarak her
soruya 0, 1, 2, 3 olmak lizere puan verilerek, 0-63 arasinda degisen skorlar elde edilir.

Sonuglar 0-9 puan: hi¢ yok/ minimal seviyede depresyon bulgulari; 10-18 puan: hafif
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seviyede depresyon bulgulari; 19-29 puan: orta seviyede depresyon bulgulari; 30-63 puan:

siddetli seviyede depresyon bulgulari olarak degerlendirilir (96).

BODE iNDEKSI:

KOAH’in  evrelendirilmesi, hastalikta tedavi yaklagimi, morbidite ve mortalite
ongoriilmesinde gereklidir. Giliniimiizde GOLD 2009 giincellemesinde de belirtildigi gibi,
KOAH evrelendirilmesi postbronkodilator FEV, (%, beklenenin) parametresi esas alinarak
yapilmaktadir. Ancak bu konuda son yillarda yapilan arastirmalarla, mortalite ve morbidite
icin korelasyonlarinin FEV;’den daha iyi oldugu goriilen baska risk faktorleri ortaya
cikmistir. Bunlar arasinda hipoksemi ve hiperkapni, 6DYT mesafesinin kisa olmasi, ileri
derecede nefes darlig1 varhig, diisiik BMI sayilabilir. En son olarak da, Dr.Celli ve arkadaslari
hastaligin sonuglarini, FEV;’den daha iyi katagorize edebilecek ¢ok boyutlu bir evreleme
sistemi gelistirdiler. Buna gore KOAH solunumsal ve sistemik olarak degerlendirilmeliydi.
Bu amagla ABD, ispanya ve Venezuella’dan klinikler verileri birlestirerek bir baslangic
kohort aragtirma plani yaptilar. 1997-2002 yillar1 arasinda KOAH’l1 toplam 859 hasta
incelendi. Bir yillik mortalite i¢in logistik regreyon analizi yapildi ve en giiclii korelasyonu
olan parametreler belirlendi. Bunlar BMI, bronkodilator sonrast FEV; (beklenenin %si
olarak), 6 dakika yiiriime mesafesi ve MMRC nefes darligi dlgegi idi. Boylece bu 4 ol¢iitii
iceren ve bu 6lciitlerin bas harfleri kullanilarak adlandirilan “BODE Indeksi” olusturuldu

(97).

Indeks olusturulurken, (B) icin kg / m? cinsinden BMI hesaplanmaktadir. FEV1 (beklenenin
%?’s1) hava yolu obstruksiyonu i¢in kullanilmaktadir. MMRC nefes darlig1 6lgegi kullanilarak
nefes darlig1 derecesi belirlenmektedir. 6 DY T sonucundaki yiirlime mesafesi metre cinsinden
alinarak egzersiz kapasitesi olarak kullanilmaktadir. Daha sonra Tablo 13’de gorildigi

sekilde BODE indeksi skorlamasi yapilmaktadir. Istatistiksel olarak &liim riskini hesaplamak
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icin BODE 4 kisima (Quartil) ayrilir. BODE skoru 0-2 ise 1.Q, BODE skoru 3—4 ise 2.Q,
BODE skoru 5-6 ise 3Q, BODE skoru 7-10 ise 4.Q olarak tanimlanmistir. BODE skoru
arttik¢a her quartilde mortalite oraninin arttig1 goriiliir. En yiiksek quartil olan ve BODE skoru
7—-10 arasinda olan grupta 52 aylik mortalite hizi %80 olarak hesaplanmistir. BODE’de
quartiller seklinde skorlama, sagkalim agisindan, spirometrik evrelemeden daha prediktif
goziikmektedir. BODE ile FEV,’in mortaliteyi 6éngérme orani karsilastirilmis ve BODE’nin

FEV,’den daha iyi mortalite prediktorii oldugu goriilmiistiir (BODE indeksi i¢in %74, FEV,

icin %65) (97).
Tablo 13: BODE indeksinin hesaplanmasi
Degiskenler BODE indeksinde puanlama
0 1 2 3
FEV; (%,beklenen) > 65 50-64 36-49 <35
6DYT (m) >350 250-349 150-249 <149
MMRC dispne ol¢egi 0-1 2 3 4
BMIl <21 <21
Tablo 14: BODE indeksine oére mortalite risk tahmini
BODE indeks skor 1 yilik mortalite 2 yilik mortalite 52 ayhik mortalite
0-2 %2 %6 %19
3-4 %2 %8 %32
5-6 %2 %14 %40
7-10 %S5 %31 %80
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GEREC VE YONTEM

Calismamiza Mart 2009- Ekim 2009 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Goglis Hastaliklar1 Anabilim Dali  poliklinigimize bagvuran hastalardan GOLD
2008 rehberine gore en az orta siddette KOAH tanisi almis olan ve son 4 haftadir stabil

donemdeki 60 hasta prospektif olarak calismaya dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilme Kriterleri:

GOLD’a gore KOAH tanisi almig olma

Hastalik agisindan stabil donemde olma

Kognitif fonksiyonlar1 yeterli olanlar

Okur-yazar olmasi

Calismaya goniillii olmastydi

Cahismadan dislanma Kkriterleri:

- Calisma i¢in planlanan prosediirleri uygun sekilde yapamayanlar

- Son 4 hafta icerisinde atak gec¢irenler

- KOAH dis1 pulmoner hastalig1 olanlar

- Dekompanse konjestif kalp yetmezligi ve/veya koroner arter hastaligi olanlar,

- Ortopedik kusuru ya da kas eklem hastalig1 olanlar

- Herhangi kontrolsiiz ek hastalig1 olanlar (malignite, diabet, malign hipertansiyon gibi)
-Tan1 almis herhangi bir psikiyatrik hastaliginin olmamasi

- Aktif herhangi bir enfeksiyonu olan olgular ¢alisma dis1 birakildilar.

Hastalarin yas, cinsiyet, hastalik siireleri, sigara anamnezleri, almakta olduklari tedaviler,
NIMV ve USOT kullanimlari, son bir yilda gegirdikleri atak sayilar1 ve eslik eden ek
hastaliklar1 sorgulanarak fizik muayeneleri yapildi. Boy ve kilolar1 dlgiilen hastalarin viicut

kitle indeksleri belirlendi.
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Solunum fonksiyon testi Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi solunum fonksiyon
laboratuarinda bulunan Zan 100 Handy solunum cihazi ile yapilmistir. Teste baslarken
referans deger hesabi icin cihaza hastanin yasi, cinsiyeti, boyu, kilosu ve 1rki girilmistir. Zorlu
vital kapasite manevrast uygulanarak akim-voliim halkasi ¢izdirilmistir. Kabul edilebilir en
az 3 spirogram yaptirilarak en iyi FVC ve en iyi FEV, 6l¢iimleri arasindaki farkin 100 mL
veya %5’°ten az olmasi saglanmistir. 3 testteki en yiiksek FEV| ile en yiiksek FVC alinmis,
ikisi oranlanmistir (FEV/FVC). Diger degerler FEV; ve FVC toplaminin en yiiksek oldugu

halkadan se¢ilmistir.

Hastalardan en az 30 dakika dinlendikten sonra asepsi kurallarina dikkat edilerek, radial
arterden oksijensiz arteriyel kan gazi alindi ve degerleri kaydedildi. USOT kullanan

hastalarda ise en az 6 aydir uygun bi¢imde oksijen kullaniyor olan hastalar tercih edildi.

Hastalarin yasam kalitelerinin derecelerinin belirlenmesi amaciyla SGRQ anketinin; anksiyete
ve depresyon varligimni belirlemek amaciyla da Beck Depresyon Olgegi ile Hastane Anksiyete
ve Depresyon Olgeginin hastalar tarafindan kendilerine en uygun gelen segenegin
isaretlenerek doldurulmasi istendi. Beck depresyon 6lgeginde her soruya 0, 1, 2, 3 olmak
izere puan verildi. Sonuclar 0-9 puan: hi¢ yok/ minimal seviyede depresyon bulgulari; 10-18
puan: hafif seviyede depresyon bulgulari; 19- 29 puan: orta seviyede depresyon bulgulari;
30-63 puan: siddetli seviyede depresyon bulgular1 olarak degerlendirildi. Hastane Anksiyete
ve Depresyon Olgeginde kesme degerleri anksiyete igin 10 puan, depresyon igin 7 puan olarak

belirlendi.

Hastalarin egzersiz kapasitelerini degerlendirmek icin ATS 6 dakika yiirtime testi (6DYT)
kilavuzu onerilerine gore 6DYT yapildi. Bunun icin, servisimizin i¢indeki koridor kullanildi.
Hastaya test hakkinda bilgi verildi, istenmeyen bir semptomu oldugunda teste ara verilip,

testin durdurulacagi ve hasta dinlendikten sonra teste kalinan yerden devam edilecegi
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belirtildi. Test dncesinde ve sonrasinda hastalara ayni pulse oksimetre cihaziyla SaO; ve nabiz
Ol¢iimleri yapild1 ve oksijen satiirasyonu ve kalp hizindaki degisiklikler kaydedildi. Yiirime
hiz1 hasta tarafindan belirlendi. Cok yavas veya c¢ok hizli oldugunda hastaya uyar1 yapildi.
6DYT sonrasinda BORG dispne 6l¢egi ile efor sonrasi nefes darligr siddeti 6l¢timii yapildi ve
yiriime mesafesi kaydedildi. Dispne derecesini belirlemek amaciyla hastalardan ek olarak
MMRC dispne skalasi lizerinde kendilerinde dispne olusturan aktivite diizeyini isaretlemeleri

istendi.

6DYT sonunda yiirlime mesafesi BODE indeksindeki 6l¢iilere gore skorlandi. Buna gore 350
m. ve daha fazla yiriiyebilenler ‘0°, 250-349 m. yiiriiyebilenler ‘1°, 150-249 m
yiiriiyebilenler ‘2°, 149 m. ve daha altinda yiiriiyebilenler ise ‘3’ olarak skorlandi. BMI
skorlamas1 icin BMI> 21 olanlar 0 ve BMI< 21 olanlar ise 1 olarak skorlandi. Hava yolu
obstruksiyonunu gostermek amaciyla, hastalarin FEV; (% beklenen) degerleri alinip; %65 ve
lizerindekiler ‘0°, %50-64 arasindakiler ‘1°, %3649 arasinda olanlar ‘2°, % 35 ve
altindakiler ise ‘3’ olarak skorlandi. Nefes darligi derecesini degerlendirmek amaciyla
‘Modified Medical Research Council’ 6lgegi (MMRC) kullanildi. Bu olgekte; 0-1 olarak
puanlananlar ‘0°, 2 olarak puanlananlar 1°, 3 olarak puanlananlar ‘2’°, 4 olarak puanlananlar
‘3’ seklinde skorlandi. Bu {ii¢ skora 6 dakikalik yiiriime testi sonucunda elde edilen skor
eklenerek, 0-10 arasinda olan BODE indeks skoru hesaplandi. Istatistiksel olarak
degerlendirme yapmak amaciyla BODE 4 kisima (Quartil) ayrildi. BODE skoru 0-2 ise 1.Q,
BODE skoru 3—4 ise 2.Q, BODE skoru 5-6 ise 3.Q, BODE skoru 7-10 ise 4.Q olarak
belirtildi.

Istatistiki 6lciimler SPSS 17.0 programinda yapilmustir. Gruplar arasi karsilastirmalarda
Students ¢- testi, Mann Whitney U testi ve y ° testi, sayisal verilerin korelasyonunun
degerlendirilmesinde Pearson ve Spearman korelasyon testi kullamlmugtir.  Istatistiki

Ol¢iimlerde anlamlilik degeri olarak 0,05 {ist sinir olacak sekilde kullanilmistir.
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BULGULAR

Calismamiza katilan en az orta siddette KOAH’1 olan 60 hastanin 51°1 erkek, 9’u kadindir.

Hastalarin demografik 6zellikleri tablo 15°de gosterilmistir.

Tablo 15: Hastalarin demografik ozellikleri*

Hasta (n)

60

Cinsiyet (kadin/erkek)

9/51 (%]15-%85)

Yas (y11+SD) (min.-maks.)

66+11 (47-87)

Sigara paket-y1l (ortalama+SD) (min.-maks.)

58428 (20-150)

Halen sigara icen (n) (%)

16 (%26,7)

Sigaray1 birakmis (n) (%)

44 (%73,3)

Beden Kkitle indeksi (kg/mz) (min.-maks.)

26+4,5 (16-35.5)

Hastalik siiresi (y1l) (min.-maks.)

7,45£7,12 (1-33)

USOT kullanimi (n) (%) 10 (%16,7)
NIMYV kullanimi (n) (%) 5 (%8,3)
Son bir yil icinde hastanede yatis (n) (%) 12 (%20)

*n:say1, SD:standart sapma, min.:minimum, maks.:maksimum
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Tablo 16: Solunum Fonksiyon Testi ve Arter Kan Gaz1 degerleri ortalamalari

ortalama=x SD

Min-maks

FVC, L (% beklenen)

2,7+0,7 (%33=14)

4,79-1,18 (%48-114)

FEV,, L (% beklenen)

1,320,5 (%51+15)

3,06-0,43 (%26-79)

FEV1/FVC(%)

51£15

26-79

FEF 25-75, L/sn (0/0 beklenen)

0,53+0,35 (%17+8)

0,17-1,85 (%7-42)

ph 7,41+£0,03 7,35-7,48
pO; (mmHg) 71,3+9,7 57-93.8
pCO; (mmHg) 39,8+4.,9 29,9+50,40
Sa0, (%) 94,3+3,04 84-99,5

Tablo 17: Hastalarin hastane anksiyete ve depresyon dlcegi (HAD) ile beck depresyon olcegine gore

anksiyete ve depresyon varhg: agisindan degerlendirilmesi

HAD 6l¢egine gore anksiyetesi olanlar (n) (%) 25 (%41,7)
HAD 6l¢egine gore depresyonu olanlar (n) (%) 28 (%46,7)
BECK dl¢egine gére minimal seviyede depresyon bulgular1 olanlar (n) (%) 13 (%21,7)
BECK dlg¢egine gore hafif seviyede depresyon bulgular olanlar (n) (%) 17 (%28,3)
BECK dlgegine gore orta seviyede depresyon bulgulari olanlar (n) (%) 21 (%35)
BECK olgegine gore siddetli seviyede depresyon bulgulari olanlar (n) (%) 9 (%15)
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Sekil 5: Hastalarin HAD ol¢egine anksiyete varhigi agisindan dagilhimm

B Anksiyete var
¥ Anksiyete yok

~dagilim

n: 28
(%46,7)

Depresyon var

B Depresyon yok

mdan dagilimi

n: 13
(%21,7)
n: 21
(%35) n:17

(%28,3)

Minimal depresyon bulgulari
Hafif depresyon bulgulari
Orta depresyon bulgulari

B Siddetli depresyon bulgulari
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ortalama degerleri

Tablo 18: Hastalarin nefes darhgi siddetlerinin 6lceklere gore saptanan

Ortalama+SD Min-Maks
BORG 2,68+2,51 0-10
MRC 2,2+1,07 1-5

MRC nefes darlig1 6lgegi: 0 (en iyi) — 5 (en kotil) BORG nefes darligi 6lcegi: 0 (en iyi) — 10 (en kotii)

ortalama degerleri

Tablo 19: Hastalarin BODE indeksi, HAD ve BECK depresyon ol¢ekleri

n:1
(%1,7)
T i T

BODE indeksi puanlarl

Ortalama+SD min-maks
BODE indeksi 3,242.5 0-9
HAD anksiyete puani 8,7+1 0-18
HAD depresyon puani 7,3+4,5 0-16
BECK depresyon puani 17,3+9,8 0-49
1
’ n:10 n:10 n:10
(%1 (%1 %1
10,00 %16,7) %16,7) (%16,7)
(%13 3)
8,00 %11 7)
n | 600 -
n:3
4,00 1 %5) (%5) (%5)
2,00 -
0,00 -

7 8 9
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ilar:

20,00
18,00
16,00
14,00
Illlzm
10,00
8,00
6,00
4,00
2,00
0,00

n:8

n:7

%13.3)

(%1T1,7)

(%3,3)

n:2

(%10)

/83
%6n %6n n:3 i

(%3) n:1

I man @%ﬂ

T

1

10

1

1lar

25

20

15 -

2w MMRC dlspne degerleri
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Tablo 20: Hastalarin SGRQ yasam kalitesi ol¢egine gore saptanan ortalama degerleri

SGRQ Ortalama+SD Min-Maks
Semptom (S) 49,06+19,12 9,40-90,60
Aktivite (A) 59,784+22,05 5,90-100

Etki (E) 34,99+20,90 1,63-82,30
Toplam (T) 44,79+18,02 6,80-82,8

Calismaya alinan hastalarin SGRQ yasam kalitesi anketi ile KOAH evreleri arasindaki
iliskiye bakildi. Orta KOAH grubundaki hastalar ile agir-gok agir KOAH’l1 hastalardan
olusan agir KOAH grubundaki hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi
goriildii. Uzun stireli oksijen tedavisi (USOT) alan hastalarda yapilan alt grup analizinde
SGRQ yasam Kkalitesinin aktivite skorunda anlamli fark oldugu goézlendi. Diger skorlarda
istatistiksel olarak anlamli fark olmasa bile USOT kullanan hastalarda skorlarin daha ytiksek

oldugu saptand.

Tablo 21: USOT kullananlarda SGRQ anketinin sonug¢lari

USOT Ortalama+SD p

SGRQ S YOK 47.,05+£19,36 0,066
VAR 59,77+14,24

SGRQ A YOK 56,25+21,61 0,04
VAR 78,57+13,73

SGRQ E YOK 34,44+20,96 0,65
VAR 37,93+21,55

SGRQ T YOK 42,9958+18,01 0,082
VAR 54,37+15,64
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SGRQ anketi ile yag, solunum fonksiyon testi parametrelerinden FVC, obstruksiyon derecesi
belirleyicisi olan FEV|, yillik atak sayisi, son bir yil i¢inde hastanede yatis Oykiisii, hastalik
stiresi, sigara icme hikayesi, arter kan gazi degerlerinden pO,, pCO,, Sa0,, alt1 dakika yiiriime
testi, viicut kitle indeksi (BMI), ¢alismada kullanilan dispne 6lgekleri olan MMRC ve BORG

skalas1, BODE indeksi arasindaki iligki incelendi.

Alt1 dakika yiirtime testi mesafesi ile SGRQ anketinin aktivite ve semtom skorlar1 arasinda

negatif korelasyon oldugu goriildii.

Tablo 22: 6DYT ile SGRQ karsilastirmasi
SGRQ 6DYT
Aktivite -0,005
Semptom -0.023
Etkilenim -0,28
Total -0,09

Dispne dl¢eklerinden borg skalasiyla SGRQ anketinin tiim skorlar1 (aktivite, etki, semptom,
total) arasinda; MMRC 6lgegiyle ise semptom, aktivite ve total skorlarin arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark oldugu gozlendi.

Tablo 23: MMRC ve Borg skalasiyla SGRQ karsilastirmasi

pl SGRQ/A SGRQ/S SGRQ/E | SGRQ/T
Borg 0,001 0,011 0,004 0,001
MMRC 0,007 0,018 0,131 0,015
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Arter kan gazi degerlerinden pO,, pCO; ve SaO,; solunum fonksiyon testi parametrelerinden

FEV,, FVC ve BODE indeksi ile SGRQ anketi arasindaki iligki incelendiginde pO, ve SaO;

ile aktivite skoru arasinda negatif korelasyon oldugu goézlendi. BODE indeksi ile semptom,

aktivite ve total skorlar arasinda pozitif korelasyon oldugu belirlendi.

Tablo 24: SGRQ ile arter kan gazi parametreleri, FVC, FEV1 ve BODE indeksinin

karsilastirilmasi
p SGRQ /A SGRQ/S SGRQ/E SGRQ/T

pO; -0,014 -0,34 -0,206 -0,066
pCO; -0,622 -0,714 -0,602 -0,873
Sa0, 0,002 0,121 0,689 0,105
FVC 0,015 0,528 0,808 0,238
FEV, 0,031 0,384 0,305 0,116
BODE 0,001 0,04 0,096 0,009

SGRQ ile yas, son bir yil i¢inde hastaneye yatis dykiisii, yillik atak sayisi, sigara anamnezi,

hastalik siiresi ve viicut kitle indeksi (BMI) arasindaki iliski incelendiginde hastaneye yatis

Oykiisiiyle aktivite skoruyla total skor arasinda; yillik atak sayisiyla tiim skorlari arasinda

anlamh fark oldugu belirlendi. Yas, sigara anamnezi ve BMI ile SGRQ anketinin arasinda

korelasyon olmadig1 saptandi.
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Tablo 25: SGRQ ile yas, son bir yi1l icinde hastaneye yatis oykiisii, yilhik atak sayisi,
sigara anamnezi, hastalik siiresi ve viicut kitle indeksi (BMI) karsilastirilmasi

SGRQ /A SGRQ /S SGRQ/E SGRQ /T
Yas 0,070 0,558 0,437 0,744
Hastaneye yatis varhgi 0,001 0,146 0,097 0,011
Yillik atak sayisi 0,0001 0,015 0,021 0,001
Sigara anamnezi 0,148 0,265 0,580 0,735
Hastalik siiresi 0,064 0,017 0,002 0,085
Viicut Kitle indeksi 0,862 0,451 0,913 0,769

Hastalar anksiyete ve depresyon varligi acisindan hastane anksiyete ve depresyon Olcegi
(HAD) ve BECK depresyon 6lgegi ile degerlendirildi. Bu dlgekler ile cinsiyet, yas, USOT ve
NIMV kullanimi, sigara anamnezi, hastalik siiresi, hastanede yatig dykiisii, yillik atak sayisi,
viicut kitle indeksi (BMI), KOAH derecesi, alti dakika yiiriime testi mesafesi (6DYT),
solunum fonksiyon testi parametrelerinden %FEV1 ve %FVC, arter kan gazi
parametrelerinden pO,, pCO,, BODE indeksi, dispne skalalarindan BORG dispne skalasi ile
MMRC dispne Olgegi arasindaki iligki incelendi. HAD o6l¢eginde anksiyete acisindan kesme
degeri olarak 10 alindi. Buna gore anksiyete varligi ile hastalarin KOAH derecesi, viicut kitle
indeksi, FEV; degeri, alti dakika yiirlime testi mesafesi ile aralarinda istatistiksel olarak
negatif korelasyon oldugu gozlendi. Cinsiyet, yas, sigara anamnezi, USOT ve NIMV kullanim
varlig1, hastanede yatis Oykiisiiniin varligi, %FVC degeri, pO, ve pCO, degerleri arasinda

anlamli korelasyon olmadig1 saptandi.

52




Tablo 26: HAD o6lcegi anksiyete varhgi ile BMI, FEV{, 6DYT mesafesi karsilastirmasi

HAD anksiyete N Ortalama+SD p

BMI anksiyete yok 35 27,95+4,13 -0,001
anksiyete var 25 24,06+4,18

FEV,;% anksiyete yok 35 58,37+12,54 -0,0001
anksiyete var 25 40,76+12,37

6DYT (m) anksiyete yok 35 448,14+116,30 -0,001
anksiyete var 25 344,32+120,02

HAD o6lgeginde depresyon agisindan kesme degeri 10 olarak alindiginda depresyon valigi ile
hastalarin USOT ve NIMV kullanip kullanmamasi, hastanede yatig Oykiisiiniin varligr ile
pozitif korelasyon oldugu; viicut kitle indeksleri, solunum fonksiyon testi parametrelerinden
%FEV, ve %FVC degerleri, arter kan gazi parametrelerinden pO, ve pCO, degerleri ve alt1
dakika ylirlime testi mesafesi ile ise aralarinda istatistiksel olarak negatif korelasyon oldugu
saptandi. Cinsiyet, yas, sigara anamnezi ile depresyon varligi arasinda ise anlamli fark

olmadig1 gozlendi.
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Tablo 27: HAD olcegi depresyon varhgi ile BMI, % FVC, %FEV1,

pO2, pCO2, 6DYT mesafesi karsilastirmasi

HAD depresyon N Ortalama+SD p

BMi depresyon yok 32 28,11+3,97 -0,001
depresyon var 28 24,30+4,38

FVC % depresyon yok 32 87,56x13,14 -0,021
depresyon var 28 79,00+14,69

FEV; % depresyon yok 32 61,21+£10,63 -0,0001
depresyon var 28 39,39+£10,42

6DYT (m) depresyon yok 32 452,43+115,23 -0,001
depresyon var 28 350,53+121,12

pO; depresyon yok 32 74,30£8,63 -0,01
depresyon var 28 67,92+9,88

pCO; depresyon yok 32 38,37+4,01 -0,011
depresyon var 28 41,58+5,38

Beck depresyon Olgeginde hastalarin aldiklar1 puanlar 0-9 puan: hi¢ yok/ minimal seviyede
depresyon bulgulari; 10-18 puan: hafif seviyede depresyon bulgulari; 19-29 puan: orta
seviyede depresyon bulgulari; 30-63 puan: siddetli seviyede depresyon bulgular1 olarak
degerlendirildi ve hastalar puanlarina gore dort gruba ayrildilar. Yapilan bu gruplarla
hastalarin KOAH agirlik dereceleri, yillik atak sayilari, USOT ve NIMV kullanimi, hastanede
yatis Oykiisiiniin varligi, BMI, BODE indeksi, dispne skalarindan BORG ve MMRC ile

aralarinda istatistiksel olarak pozitif; solunum fonksiyon testi parametrelerinden %FVC,
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%FEV), arter kan gazi degerlerinden pO, ve alt1 dakika yiiriime testi mesafesi ile negatif

korelasyon oldugu gozlendi.

Tablo 28: HAD ol¢egine gore depresyon ve anksiyete varhigi ile BECK depresyon

Olcegine gore depresyon varhiginin cesitli parametrelerle karsilastirilmasi

P HAD-anksiyete HAD-depresyon BECK
Yas 0,687 0,289 0,863
Cinsiyet 0,582 0,885 0,480
Sigara 0,199 0,083 0,395
KOAH evresi 0,0001 0,0001 0,0001
Hastalik siiresi 0,329 0,441 0,177
Hastanede yatis 0,326 0,002 0,008
Yillik atak sayisi 0,565 0,015 0,032
UsSoOT 0,349 0,008 0,002
NIMV 0,693 0,042 0,009
BMI -0,001 0,001 -0,024
BODE 0,0001 0,0001 0,0001
BORG 0,424 0,118 0,032
MMRC 0,01 0,0001 0,0001
FVC 0,330 -0,021 -0,012
FEV, -0,0001 -0,0001 -0,0001
pO; 0,103 -0,01 -0,003
6DYT -0,001 -0,001 -0,001
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TARTISMA

KOAH fiziksel, sosyal ve mental iyilik halini etkileyerek kisinin yasam kalitesini bozan bir
hastaliktir. Bununla birlikte, sadece FEV; ol¢iimii ile hastaligin siddetinin belirlenmesi,
hastalarin algiladiklar1 saglik durumu hakkinda yeterli bilgi sunmamaktadir. Bu durumda,
hastaligin kisinin saglig1, giinliik yasantist ve iyilik hali izerindeki etkileri, dogrudan hastadan
ogrenilmelidir (71). KOAH’ 1n siddetini belirleyebilmek, ilerlemesini ongorebilmek ve en
onemlisi tedavi etkinligini degerlendirebilmek icin kriter olarak kullanilabilecek FEV,; disinda
ek sonucglar ve belirtecler gereklidir. Bu hastalarin seyrinin ve tedaviye yanitinin
degerlendirilmesinde hastanin semptomlarinin ve yasam kalitesinin de g6zoniine alinmasi
gerektigi gorlisii giderek yayginlik kazanmaktadir (98). Bu amagla stabil KOAH hastalarinin
hastaliga 6zgii yasam kalitesi anketlerinden Saint George yasam kalitesi anketiyle (SGRQ)
yasam kalitelerini degerlendirmeyi ve yasam Kkalitesini etkileyen faktorleri belirlemeyi

amacladik.

Calismaya aldigimiz 60 stabil KOAH hastasini hastalik agirlik derecesine gore orta ve agir
KOAH olarak iki grup olarak inceledigimizde SGRQ skorlari ile hastalik ciddiyeti arasinda
korelasyon olmadig1 goriilmekle birlikte hastalik ciddiyetini belirlemede kullanilan FEV; ile
SGRQ anketinin aktivite skorunun arasinda negatif korelasyon oldugu saptanmistir. Hajiro ve
arkadaglarinin yapmis oldugu calismada ise FEV, degerine dayanilarak ayrilan gruplar
arasinda hastalik siddetinin artmasiyla SGRQ’nun tiim komponent skorlarinda istatistiksel
olarak anlamli artma yani yasam kalitesinde kotiilesme saptanmistir (99). Akbay ile Atasever
ve arkadaglarinin c¢aligmalarinda hastalik siddetinin artmasi (FEV;’in azalmasi) ile birlikte
aktivite, etki ve toplam skorlarinda artma (yasam kalitesinde koétiilesme) oldugunu
gostermiglerdir (71,100). Stahl ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada da FEV; ile tiim

skorlar arasinda korelasyon saptanmis ve en yliksek korelasyonun toplam skorla FEV,
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arasinda oldugu goriilmiistiir (101). Engstrom ve arkadaslarinin 68 KOAH’11 hastada yagam
kalitesini degerlendirdigi ve fizyolojik parametrelerle karsilastirdigi ¢alismasinda, SGRQ’ nun
toplam skoru ile solunum fonksiyon testi parametreleri arasinda korelasyon oldugunu

saptamistir (102).

KOAH’11 hastalarda yasam kalitesi ile ilgili yapilmig ¢calismalarin pek ¢ogunda, yasam kalitesi
ile solunum fonksiyonlar1 arasinda hafif veya orta diizeyde de olsa bir korelasyon
saptanmigtir. paO, ve SaO, gibi oksijenasyon Olglimleri ise yasam kalitesi ile ya hafif
korelasyon gostermis ya da hi¢c gostermemistir (103-105). Engstrdom ve arkadaglarinin
calismasinda, SGRQ ile pO, ve pCO, arasinda iliski izlememistir (102). Atasever ve
arkadaglarinin ¢aligmasinda da, kan gaz1 degerleri ile SGRQ arasinda korelasyon
saptanmamistir (100). Bizim calismamizda da paO, ve pCO, ile SGRQ anketi arasinda
korelasyon saptanamamis, SaO, ile ise aktivite skorunda negatif korelasyon oldugu
gbzlenmistir. Bu durum yasam kalitesi Olciimlerinin eksikliginden ¢ok, ayni fizyolojik
bozukluga sahip farkli bireylerin, hastalifin yasam kalitesine etkilerini farkli diizeyde
yasamalarina bagli olabilir. Yasam kalitesi Ol¢limlerinin amaci, fizyolojik parametrelerin
yerini almak degil yasam kalitesindeki azalmaya hangi durumlarin etki ettigini anlamamiza
yardimci olmaktir. Nitekim, saglikla ilgili yasam kalitesi 6lglimlerinin KOAH’ta mortalitenin
belirlenmesinde bagimsiz bir risk faktorii oldugu, daha iyi bir degerlendirme i¢in fizyolojik

parametrelerle birlikte mutlaka kullanilmasi gerektigi gosterilmistir (106).

Calismamizda egzersiz performansin1 degerlendirmede, KOAH’l1 hastalarin giinlilk yasam
aktivitelerini iyl yansitan, basit ve ekipman gerektirmeyen alti dakika ytriime testi (6DYT)
kullanilmistir. 6DYT, KOAH’I1 hastalarin egzersiz kapasitesini 6lgmek i¢in kullanilan
submaksimal egzersiz testidir. Hava akimi smirlanmasit ve KOAH’in sistemik etkilerini

yansitmaktadir. Casanova ve ark. tarafindan 2004 yilinda yayinlanan bir calismada, siddetli
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KOAH’1 olan hastalar 6DYT mesafesi ile izlenerek testin prognostik degeri tanimlanmuis;
mortalite i¢in FEV, ve BMI’den daha iyi bir 6lgiit oldugu belirtilmistir. Bu ¢alismayla
FEV,’in hastanin fonksiyonel kapasitesini yansitmada yetersiz bir parametre oldugu ortaya
konmustur. Bu sonuglar, 6DYT’ nin, KOAH hastalarinin uzun dénem izlemlerindeki yerini
ortaya koymasi bakimindan 6nemlidir (107). Bizim c¢alismamizda da , 6 DYT ile SGRQ
anketinin aktivite ve semptom skorlar1 arasinda literatlire uygun olarak negatif korelasyon
saptanmistir. KOAH’11 hastalarda hastalik ilerledikg¢e kas gii¢siizliigli ile dispne belirginlesir
ve hastalarin egzersiz performansi olumsuz yonde etkilenir. Bu durumdan 6tiirti daha sedanter

bir yasama gecen hastalarin yasam kalitesi de bozulur.

KOAH multisistemik bir hastaliktir. Primer etkisi akcigerlerde olsa da diger organlarda da
yapisal ve fonksiyonel degisikliklere yol acar. KOAH semptomlart bu nedenle pek cok
nedene bagl ortaya ¢ikmaktadir. Ornegin KOAH daki halsizlik semptomu ekspirasyon akim
kisitlamasiyla dogrudan iliskili degildir. Dispne i¢in akcigerin mekanik ve fiziksel 6zellikleri,
metabolik etkiler gibi farklt mekanizmalar s6z konusudur. Yine bireyler arasinda semptomlari
algilama farki da bu konuyu zorlastirmaktadir. O zaman da akcigerlerin FEV, gibi tek bir
fonksiyonunun 6l¢iimii hastaligin durumu ve seyri hakkinda kapsamli bilgi sunamamaktadir.
FEV, tan1 ve prognoz i¢in iyi bir belirte¢ olsa da pek ¢ok ¢alismada tedaviye semptomatik
yanitt degerlendirme de yetersiz kaldigr gosterilmistir (108). Dispne diizeyinin yasam
kalitesini belirlemede ¢ok 6nemli bir belirteg oldugu gosterilmistir (109). Jones KOAH’I1
hastalarda aktivite kisitlamasi ve saglikta yasam kalitesi arasindaki iliskiyi arastirdigi
caligmasinin sonucunda hastalardaki aktivite kisitlanmasinin yasam kalitesinin en 6nemli
belirleyicisi oldugunu gostermistir. (110). FEV, disindaki fonksiyonel degerlendirmeler
(FEVs, 1K), dispne indeksleri (MMRC, BORG gibi), egzersiz testleri, atak sayilari,

inflamasyon, BODE indeksi gibi global bir yaklasim KOAH izlenmesinde 6nem kazanmakta
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ve bu fonksiyonel belirteclerle birlikte genel ve o6zel yasam kalitesi anketlerin birlikte

kullanimi 6nerilmektedir.

Bestall ve arkadaslarinin ¢alismasinda MMRC skalas1 ve 6DYT ile SGRQ skorlar1 arasinda
anlaml bir iliski bulunmustur (111). Schlecht ve arkadaslarinin 90 stabil KOAH’I1 hastada
yaptiklar1 ¢caligmada da MMRC dispne skalasina gore dispne seviyesinin yasam kalitesi ile
iligkisinin spirometrik degerlerden daha korele oldugunu gosterilmistir (112). Katsura ve
arkadaslarinin 90 stabil KOAH hastas1 iizerinde yaptiklar1 bir baska calismada ise dispne
Olgegi olarak BORG skalas1 kullanilmis ve dispne seviyesinin SGRQ kullanilarak

degerlendirilen yasam kalitesi ile iligkili oldugunu saptamislardir (113).

Hajiro KOAH’l1 hastalarda yasam kalitesini belirlemek i¢in dispne diizeyi ile hastalik
ciddiyetini kiyaslamayir amaglamis ve yaptigi ¢alismada 194 KOAH’l1 hastay:r incelemistir.
Dispne Ol¢iim yontemi olarak MMRC’yi kullanmis ve hastalart dispnenin ciddiyetine gore
siniflamigtir. Calismanin sonunda hastaliga 0zgii yasam kalitesinin dispne agirlastikca
bozuldugunu gostermistir. FEV, kullanilarak yapilan hastalik evrelemesinin yasam kalitesinin
durumunu belirlemeye yetmedigini ve KOAH’li hastalarda yasam kalitesinin dispne
derecelendirmesi yoluyla daha iyi belirlenebildigini savunmustur (99). Bizim c¢alismamizda
hastalarin dispne seviyesini belirlemek i¢cin BORG skalas1 ve Modified Medical Research
Council Dyspnea Scale (MMRC) kullanilmistir. Dispne indekslerinden BORG skalasi ile
yasam kalitesi anketinin tiim skorlar1 arasinda, MMRC skalasiyla ise semptom, aktivite ve
total skorlar arasinda korelasyon oldugu belirlenmistir. Bu ¢alismalardan ¢ikan ortak sonug
hicbir fonksiyonel parametrenin tek basina dispneyi Ongdrmeye yetmeyecegidir. Klinik
kullanimda uygulanimi ¢ok kolay olan dispne skalalariyla dispnenin degerlendirilmesi

hastaligin seyrinin ve tedaviye yanitinin degerlendirilmesinde ¢ok 6nemli bir role sahiptir.
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KOAH mortalitesinin 6ngoriillmesine yardimecir olacak gecgerli belirteglerin  saptanmast
kesinlikle ¢ok istenen bir durumdur. KOAH’ta en yaygin kullanilan prognoz faktoérii FEV,
olmustur. Ancak, komorbiditeleri daha iyi yakalayan prognostik araclarin tek basina
FEV,’den daha iyi bir performans gosterdigi giderek acgik bir hale gelmektedir (114). BODE
indeksi (viicut kitle indeksi, hava yolu obstriiksiyonu, dispne ve egzersiz kapasitesi) KOAH’I1
hastalarda prognozun ongoriilmesinde biiylik umutlar vaat eden ¢ok boyutlu araglarin son
orneklerinden biridir. BODE indeksi KOAH prognozunu degerlendirirken bir dizi faktori
hesaba katmanin ( akciger fonksiyonu gibi tek bir komponentten ziyade) énemli oldugunu
gostermek {iizere tasarlanmistir. BODE Indeksi, BMI, FEV,, MMRC dispne skoru ve 6
dakikalik yiiriiylis mesafesinden kdken almistir. Amoros ve arkadaslarinin 64 KOAH hastasi
tizerinde yaptiklar1 calismada yasam kalitesini GOLD siniflamasina gore yapilan hastalik
evrelemesi ile BODE indeksi arasinda karsilastirmiglardir. GOLD siniflamasina gore yapilan
hastalik ciddiyeti ile SGRQ anketi arasinda yalnizca total skor bakimindan korelasyon
bulunurken BODE indeksi ile tim skorlarda korelasyon oldugu goézlenmistir (115).
Calismamizda BODE indeksi ile SGRQ yasam kalitesi anketinin semptom, aktivite ve total
skoru arasinda anlamli korelasyon oldugu gozlendi. BODE indeksi spesifik ekipman
gerektirmeyen, basit, yaygin kullanilabilir bir testtir. BODE indeksinin KOAH ataklarinin
etkilerini ve hastalik progresyonunu degerlendirmedeki, yasam kalitesini belirlemedeki yeri

oldukca 6nemlidir.

KOAH ataklarla seyreden bir hastaliktir. Hastalik ileri evrelere ulastiginda ataklarin siklig1 ve
siddeti artar. Atak nedenli yatislarda da artis gozlenir. Hem siddetli obstriiksiyon ve agir
ataklar hem de hastanede yatislar, kisinin egzersiz performansini ve yasam kalitesini bozar
(116). Calismamizda hastalik siiresi ve yillik atak sayisi fazla olan KOAH’l1 hastalarin,
SGRQ skorlarin da anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmistir. Bu bulgu, KOAH’ta atak

sikliginin ve hastanede yatiglarin, yasam kalitesini olumsuz etkiledigi tezini desteklemektedir.
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KOAH’ta anksiyete ve depresyon Onemli komorbid durumlardandir. Solunum sistemi
hastaliklarinda kaygi yaygin olarak goriiliir. Kaygi hali solunum sorununun ortaya ¢ikmasini
kolaylastiran, siddetini arttiran bir durumdur. Kaygi hiperventilasyona yol acar, kaygili kisi
var olan dispnesini daha da endiseyle yorumlar ve boylece korku artar. Bdyle hastalar
hastaliklarini siddetli yasarlar, daha fazla semptom bildirmeye baslarlar ve ilag gereksinimleri
artar. Hastalar darhigi gelisecegi korkusuyla, en kiigiik fiziksel faaliyetin yapilmasindan
kagiirlar. Kaygidaki artis yasam kalitesini bozmaktadir. Ozellikle kayg1 ve nefes darligimin,

hastanin saglik durumunu daha da bozdugu gosterilmistir (117).

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda anksiyeteden baska depresyonda yaygin goriilen
bozukluklardandir. KOAH’ta depresyon prevalanst %10-42 arasinda degisiklik
gostermektedir (85). Ozellikle kronik, komplikasyonlari ve islev kayiplari fazla olan olgularda
depresyon gelisim riski artar. Depresif hastalik, depresif miza¢h uyum bozuklugundan, intihar
riski ile seyreden major depresif hastaliga dek uzanir. Bu hastalarin bir kisminda tedaviyi
reddetme, uygun tedaviyi aksatma, acikca ifade edilmeyen intihar davranmiglar1 goriilebilir.
Depresif semptomlarin KOAH’1n yan etkileri olarak yorumlanmasi hastanin tan1 ve tedavisini
zorlastirir (92). Siiregen olan ve hastanin yasam kalitesini olumsuz etkileyen KOAH tanisi
alanlarda depresyonun yorgunluk, istahsizlik, uyku bozuklugu gibi somatik belirtileri siklikla
hastaligin manifestasyonu gibi kabul edilmesi nedeniyle, depresyon nadiren taninabilmekte ve

tedavi edilebilmektedir (90).

KOAH olan hastalarda anksiyete ve depresyon prevalansi pek ¢ok caligmaya konu olmustur.
Bu caligmalarda, elde edilen depresyon oranlart %6-42 araligindadir (118). Engstrom ve
arkadaglarinin 68 orta KOAH’lh hastada HAD 6lcegi kullanarak yaptiklar1 c¢alismada
anksiyete prevalansini %13, depresyon prevalansimi ise %7 bulmuslardir (119). Light ve

arkadaslarinin agir KOAH’li 45 hastada BECK depresyon 0Olgegi ile yaptigi caligmada
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depresyon prevalansini %42 olarak bildirmistir (120). Light bu calismasinda anksiyete
prevalansini1 %2 olarak bildirirken Kunik ve arkadaslarinin orta KOAH’l1 hastalarda yaptiklar
bir baska calismada anksiyete ve depresyon prevalanst %80 olarak saptanmistir (121). Biz
calisgmamizda anksiyete prevalansinit %41,7 bulurken depresyon prevalansint HAD 6l¢egi ile
% 46,7, BECK ol¢eginde ise %50 olarak belirledik. Calismalarin ¢ogunda; yeni KOAH
olgularinda (FEV;<%50) depresyon siklig1 incelenmistir. Bulunan farkli oranlarin olgu
secimiyle ve tani Olciitlerinin farklilig: ile iligkili oldugu diisiincesindeyiz. Yohannes ve
arkadaglar1 1998'de yasli KOAH olgularinda, kisa depresyon kartlar1 degerlendirme yontemi
ile %46 hastada depresyon saptadiklarini bildirmislerdir. Bu oran ayn1 yasta saglikli kisilerde
%11, yeti kaybina yol agan diger hastaliklarda ise %26 olarak saptanmistir. Daha sonra ayni
caligma grubu bu yontemle uyum bozuklugu olan hastalara da depresyon tanisi konabilecegi
olasilig1 nedeniyle 12-18 ay sonra tekrar ayni hasta grubunu incelemisler ve bu kez hastalara;
hem kisa depresyon kartlar1 degerlendirme (BASDEC), hem de geriatrik ruhsal durum o6lgegi
(AGECAT) kullanmiglardir. Bu ¢alismada %23 hastada depresyon, %43 hastada ise esik alt1
anksiyete ve depresyon saptanmistir (122,123)). Bu sonug bize arastirilan hasta grubu ve tant

oOl¢iitlerinin, ¢alismalarin sonuglarini ne kadar etkiledigini agik¢a gostermektedir.

Cok merkezli bir ¢alismada 416 KOAH hastasinin yatisi sirasinda yapilan demografik
incelemeler ve HAD 06l¢egi kullanilarak yapilan degerlendirilmesinde anksiyetenin kadinlarda
anlamli yiiksek oldugu ve siirekli sigara igicilerinde ankiyete ve depresyonun yiiksek
prevalansta oldugu saptanmistir (124). Bizim calisgmamizda ise anksiyete ve depresyon
prevalans1 agisindan cinsiyet farki ve sigara igiciligi agisindan gruplar aras1 fark
bulunmamistir. Calismaya aldigimiz hastalar cinsiyet yoniinden esit dagilmadigindan, kadin
hasta sayimizin sadece 9 (%15) olmasindan dolay1 anksiyete ve depresyon ile cinsiyetler arasi
fark bulamadigimiz1 diisiindiik. Sigara iciciligi agisindan ¢aligmaya aldigimiz hastalar

arasinda hi¢ sigara igmemis, pasif i¢ici veya biomass maruziyeti sonucu KOAH tanis1 almis

62



hasta grubu yoktu. Hastalar halen sigara icen ve sigaray1 igmig-birakmis olarak iki grup olarak
degerlendirildiklerinde gruplar arasi fark olmadigi gozlendi. Ancak sigara paket-yil ile
hastalik evresi arasindaki iligki anlamli idi, hastalik evresi arttik¢a igilen sigara miktar
artmaktaydi. Bu nedenle igilen sigara miktar1 ile anksiyete ve depresyon arasinda korelasyon

oldugu diisiintildii.

KOAH’da hastaligin evresi ilerledikge, solunumsal yetmezlige ek olarak malnutrisyon, sosyal
izolasyon, doku hipoksisi, iskelet kas1 apopitozisi, sistemik inflamasyon gibi nedenlere baglh
olarak iskelet kasi fonksiyon bozuklugu goriiliir. Sonucta, kas gii¢siizligii ve egzersiz
kisitlanmasi ortaya c¢ikar. Bu durum sosyal izolasyona yol acarak depresif duygulanima yol
acabilir. Hastalik ilerledik¢e siddetlenen dispne kaygi durumunu artirmakta, bu da dispnenin
daha siddetli hissedilip daha fazla acil basvurusuna, hastaneye yatig sayisinin artisina neden
olmaktadir. Calismamizda anksiyete ve depresyonun solunum fonksiyon testi parametreleriyle
iliskisini inceledigimizde anksiyete ve depresyonun KOAH derecesi ile ileri derecede
korelasyon gosterdigini, FEV, degeri ile de negatif korelasyon oldugunu, FEV, azaldik¢a
anksiyete ve depresyonun arttigini gézlemledik. USOT ve NIMV kullanan hastalar ayr1 bir
grup olarak incelendiginde anksiyete acisindan kullanmayan hastalarla aralarinda istatistiksel
olarak anlamli fark olmadig1 gozlendi. Depresyon agisindan degerlendirildiginde ise NIMV
ve USOT kullanan grupta hem HAD 6l¢egi hem de BECK 6lgegiyle aralarinda anlamli fark
oldugu saptandi. KOAH hastalarina tedavide verilen oksijenin depresyon iizerine etkisinin
olmadigi, uzun donem oksijen terapisi alan hastalarin 6z saygilarinda azalma ve depresyona
daha egilimli olduklar1 belirlenmistir (126). USOT ve NIMV kullanan hastalar hastalik
agirlig1 bakimindan ileri donem hastalardir. Egzersiz kapasiteleri azalmistir, sosyal izolasyon
bu hastalarda daha siktir. Bu nedenle bu hastalarda depresyonun daha sik goriilmesi beklenen

bir bulgudur.
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Ulubay ve arkadaglarinin 52 orta-agir KOAH’l1 hastada yaptiklar1 c¢alismada BECK
depresyon Olgegi ile FEV, arasinda, hava yolu hastaliginin siddeti ile iligkili hastaliga baglh
depresyon varligini diisiindiiren korelasyon oldugu gorilmiistiir (125). Atacanli ve
arkadaglarinin yaptiklart FEV; degeri %75’in tizerinde olan 100 hasta ile yaptiklart ve BECK
Olcegi ile HAD olgegini kullandiklar1 ¢alismada FEV| degerinin her iki dlgekle de korelasyon
gosterdigi belirlenmistir (126). Light ve arkadaslarinin yaptiklari ¢calismada ise depresyon ile
FEV, diizeyi arasinda iliski bulunmamistir (120). Tze-Pin NG ve arkadaglarinin yaptig1 bir
baska calismada yine benzer bir sonu¢ bulunmus ve FEV, ile depresyon arasinda korelasyon
olmadigr bildirilmigtir (127). Bu durumda depresyon ve anksiyete ile korelasyon gdsteren
baska bir parametre ihtiyact dogmus ve egzersiz kapasitesi, dispne derecesi ve KOAH’ta
mortalite prediktorii olarak kullanilan BODE indeksi ile anksiyete ve depresyonun iligkisi
aragtirllmistir. KOAH’l1 hastalarda anksiyete ve depresyonu agiklayabilmek adina GOLD
siniflamasina karsin BODE indeksinin karsilagtirildigt bir ¢alismada BODE indeksinin alt
parametrelerinden 6DYT ile MMRC dispne skalasinin anksiyete ve depresyon ile korelasyon
gosterdigi belirlenmistir. Bu c¢aligmada akciger fonksiyonlarindaki bozukluk derecesinin
KOAH’taki anksiyete ve depresyon semptomlarint yeterince agiklayamadigr bulunmus ve
sadece FEV, gbozoniine alindiginda BODE indeksinin KOAH’1n psikolojik sonug¢larint GOLD

siniflamasina gore daha iyi agikladig belirtilmistir (128).

Bizim calisgmamizda 6DYT ile anksiyete ve depresyonun negatif korelasyon gosterdigi
saptanmistir. Dispne indeksleri acisindan irdelendiginde hem BORG hem de MMRC
skalalarinin her ikisinde anksiyete ve depresyonla korele oldugu gozlenmistir. KOAH
hastalarinda istirahatte 6l¢iilen FEV1 ile egzersiz kapasitesi belirlenemez. Egzersiz diizeyindeki
bozulmayi, prognozu ve miidahalelerin etkisini incelemede egzersiz testleri Onemlidir.
Gilintimiizde KOAH hastalarinda yaygin olarak kullanilan 6DYT, pulmoner, kardiyovaskiiler ve

kas sistemi bilesenlerinin genel ve birlesik yanitlarin1 degerlendiren, giinliik fiziksel etkinliklerde
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islevsel egzersiz diizeyini yansitan giivenli, ucuz ve kolay uygulanabilir bir testtir ve hastalarin

takibinde kullanilmasi Onerilir.

Calismamizda BODE indeksiyle anksiyete ve depresyon arasinda ileri derecede anlamli iliski
oldugu literatiire uygun olarak tesbit edilmistir. Yakin zamanda olusturulan BODE indeksi,
hem semptomatik ve hemde fonksiyonel degerlendirmeyi i¢eren bilesik bir indeks olarak
mevcut belirteclere listiin goriilmektedir. Calisma sonuglari, KOAH hastalarinin solunum
fonksiyon parametreleri ile birlikte BODE indeksi, nefes darligi olcekleri ve egzersiz
kapasitesi Ol¢iimii ile degerlendirilmesinin ve izlenmesinin daha yararli olacagini

distindirmiistiir.

KOAH’l1 hastalarda anksiyete ve depresyonun hipoksi ve hiperkarbi ile iliskisi konusunda
degisik sonuglar bildirilmistir. Ulubay ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada kan gazi
degerlerinin depresyonla iligkisi incelendiginde, depresyon skorlari ile pCO, ve FEV,
diizeyleri arasinda anlamli iliski saptamislardir (125). Celik ve arkadaslari, KOAH’I1
hastalarda depresyon varligi ile, pO, diizeyleri arasinda anlamli iliski oldugunu ortaya
koymuslardir (129). Soézer ve arkadaslari, depresyon ve anksiyetenin KOAH’l1 hastalarda
hipoksi ve hiperkapniden etkilenmedigini gozlemislerdir (130). Bizim calismamizda ise
anksiyete ile pO, ve pCO, arasinda anlamli korelasyon varlig1 gézlenmezken, depresyon ile
aralarinda istatistiksel agisindan anlamli iliski oldugu saptanmistir. KOAH’I1 hastalarda
depresyondan bagimsiz olarak, hipoksi, hiperkapni, hiperventilasyon ve solunum yetmezligi
dogrudan beyin islevini etkileyerek kognitif bozukluklar ve bellek islev bozukluklari yaratip

kaygi ve korku hissinden, konfiizyon ve deliriyuma dek bir¢ok bulguya neden olabilir (125).

Sonug olarak, hastaligin agirlik derecesini saptarken ve tedavi girisimlerini degerlendirirken
yasam kalitesini olusturan faktorler géz oniline alinmali; depresyonun somatik semptomlarinin

bir ¢ogunun ciddi KOAH ile cakisabilecegi akilda bulundurulmalidir ve polikliniklerde
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yasam kalitesi anketleri ile anksiyete ve depresyon olgeklerinin kullaniminin uygun olacagi
diistincesindeyiz. GOLD c¢aligmasinda da yeni KOAH hastalarinin depresyon ve anksiyete
degerlendirmesinin i¢ine alinmasi Onerilmektedir. Hastalarin medikal tedavilerine ek olarak
yasam kalitesini diizeltecek psikolojik ve sosyal yardim saglanmali ve rehabilitasyon
programlar1 iizerinde Onemle durulmalidir. KOAH’da hastalifa eslik eden psikolojik
problemler yasam kalitesini, hasta uyumunu, tedavi siliresi ve masraflarini, mortalite ve
morbiditeyi etkileyeceginden hastalar muayenelerinin bir pargasi olarak psikolojik agidan da
degerlendirilmeli ve uygun hastalarin tedavi i¢in yonlendirilmesi KOAH’in kontroliinii
kolaylastiracaktir. KOAH kronik sistemik bir hastalik olarak ele alinmali ve her yoniiyle
incelenmelidir. Anksiyete ve depresyon gelistiginde daha kotii saglik kosullarina neden
olabilir. Bu da genel saglik durumunu etkiler. Bu nedenle, KOAH’ta ilk hedef hastaligin
ciddiyetinin azaltilarak egzersiz performansinin diizeltilmesi ve alevlenmelerin azaltilmasidir.
KOAH’ta anksiyete ve depresyonun degerlendirilmesinin ve tedavisinin nasil sonuglar
verecegine dair daha kapsamli sonuglara ihtiyag vardir. KOAH’l1 olgularda hastalarin
semptomlarina yonelik farmakolojik tedavi yaklasimlari ile birlikte, psikolojik destek ve
egzersiz programlart da uygulanmalidir. Bu yaklasimin, hava akimi kisitlanmasi, fiziksel
aktivite azalmasi ve duygu durumu arasindaki kisir dongiiyii diizelterek hastalarin yasam

kalitesi diizeylerine olumlu katkida bulunabilecegi inancindayiz

66



OZET

Calismamiza Mart 2009- Ekim 2009 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi GOglis Hastaliklar1 Anabilim Dali  poliklinigimize basvuran hastalardan GOLD
2008 rehberine gore en az orta siddette KOAH tanist almis olan ve son 4 haftadir stabil

donemdeki 60 hasta prospektif olarak calismaya dahil edilmistir.

Hastalar KOAH agirlik derecelerine gore degerlendirildiginde 30 hastanin (%50) orta KOAH;
20 hastanin (%33,3) agir KOAH, 10 hastanin ise (%16,7) cok agir KOAH oldugu
saptanmistir. 10 hastanin (% 16,7) USOT kullandigi, 5 hastanin ise (%8,) NIMV kullandig1

gOriilmiistiir.

Hastalarin ortalama FEV, degerlerinin 1,3+0,5 (%51+15) oldugu, pO, degerlerinin 71,3+9,7,
pCO; degerlerinin 39,8+4,9 oldugu bulunmustur. Dispne derecelerine bakildiginda MMRC

skalasinin ortalama 2,2+1,07 oldugu, BORG dispne skalasinin ise ortalama 2,68+2,51 oldugu

saptandi.

Hastalara anksiyete depresyon degerlendirmesi agisindan yapilan HAD ve BECK o6l¢eklerinin
ortalama degerlerinin HAD anksiyete icin 8,71, HAD depresyon i¢in 7,3+4,5, BECK
depresyon Ol¢eginin ise 17,349,8 oldugu goriildii. HAD 6l¢egine gore hastalarin %41,7’sinde
anksiyete, %46,72’sinde depresyon varligi, BECK o6lgegine gore ise %50 depresyon varligi
oldugu gosterildi. Yasam kalitesini degerlendirmek i¢in yapilan Saint George Respiratory
Questionnare (SGRQ) ortalama puanlarinin semptom skorunun 49,06+19,12, aktivite
skorunun 59,78+22,05, etkilenim skorunun 34,99+20,90, total skorunun 44,79+18,02 oldugu

belirlendi.
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SGRQ ile hastanede yatis ile aktivite ve total skor arasinda, yillik atak sayisi arasinda tiim
skorlar agisindan hastalik ciddiyeti ile iliski olmadig; aktivite skorunun ise FEV;, FVC, pO;
ve Sa0, degerleri ile negatif korelasyon gosterdigi bulunmustur. Dispne skalalarindan MMRC
ile semptom, aktivite ve total skor arasinda, BORG skalasiyla ise tiim skorlar arasinda anlaml1
iligki oldugu saptanmistir. Egzersiz kapasitesini belirlemek amaciyla yapilan 6DYT
mesafesiyle tiim skorlar arasinda, mortalite belirteci olan BODE indeksi ile semptom, aktivite

ve total skor arasinda korelasyon oldugu belirlenmistir.

KOAH hastalar1 anksiyete ve depresyon agisindan degerlendirildiginde anksiyetenin KOAH
derecesi, FEV1, 6DYT, MMRC ile BORG skalasi, BMI ve BODE indeksiyle iliskili oldugu
gosterilmistir. HAD 6l¢egine gore depresyon ile hastalik evresi, hastanede yatis, FEV;, FVC,
pO,, pCO,, USOT ve NIMV kullanimi, 6DYT, MMRC, BORG skalasi, BMi, BODE indeksi
ile korelasyon gosterdigi saptanmistir. BECK depresyon dlgegiyle ise, hastanede yatis, FEV|,
FVC, USOT ve NIMV kullanim1 6DYT, MMRC, BORG skalasi, BODE indeksi, yillik atak

sayist arasinda korelasyon varlig belirlenmistir.

KOAH’l1 hastalarda yagsam kalitesi, hastaliZa bagl dispne, efor kapasitesindeki kisitlanma ve
iyilik halinin algilanmasindaki degisiklikler nedeniyle azalabilmektedir. Kronik solunum
sistemi hastaliklarinda anksiyete ve depresyon en yaygin goriilen ruhsal bozukluklardir.
Kronik hastaligin yarattig1 fiziksel semptomlar ve sosyal izolasyon depresif duygulanima yol
acarken, depresyon da hastalikla miicadele etme giiciinii azaltir ve yasam kalitesi, hastaliga
eslik eden depresyonla daha da bozulur. KOAH’da tedavinin hedefleri semptomlarin en aza
indirilmesi, egzersiz kapasitesinin ve yasam kalitesinin artirilmasidir. Dispne, ayn1 diizeyde
hava yolu kisitliligina sahip hastalarda bile degiskenlik gdstermektedir. Bu nedenle, KOAH
evrelemesinin solunum fonksiyonlarinin yani1 sira, dispne derecelendirmesine gore

yapilmasinin, hastanin ve hastaligin daha iyi degerlendirilmesine olanak saglayacagi
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diisiiniilmektedir. Bu nedenle yasam kalitesini degerlendiren anketler, 6zellikle tedaviye
yanitin degerlendirilmesinde, hastanin yakinmalarini, hastaligin giinliik yasam iizerindeki
etkilerini subjektif olarak yansittig1 icin 6nemlidir. Hastalardaki dispne yakinmasini hastaliga
baglamadan 6nce hastada KOAH’ta sik goriilen anksiyete ve depresyon varligida dikkate
alimmali, hastaligin gidisini etkileyen bu durumlarla ilgili multidisipliner yaklasim ihmal

edilmemelidir.
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SUMMARY

We have included 60 patients in our study with moderate COPD diagnosed according to the
GOLD 2009 criteria, admited at the Istanbul University Cerrahpasa Medical Faculty
Pulmonary Diseases Department between March 2009 and December 2009. Patients were
stable during the last four weeks and were evaluated prospectively. Of the 60 patients, 30
(%50) had moderate, 20 (%33) had severe, and 10 (%16,7) had very severe COPD. Ten

patients (16.7%) were currently using USOT and 5 patients (% 0,83) were using NIMV.

Mean FEV,, pO, and pCO, values were 1,3+0,5 (%51£15), 71,3+9,7 and 39,8+4,9
respectively. Dyspne index was 2,2+1,07 according to MMRC, and was 2,68+2,51 according

to Borg scala. For anxiety and depression evaluation HAD and BECK measurements were as
follows 8,7+1, 7,3+4,5 and 17,3£9,8 respectively. HAD revealed %41,7 anxiety, and %46,72
depression of the patients while BECK revealed depression in %50 of the patients. SGRQ
revealed a symptom score of 49,06+19,12, an activity scrore of 59,78+22,05, influence score

0f 34,99+20,90, and a total score of 44,79+18,02.

There was no correlation between hospital admission, activity and total score. There was no
correlation between disease severity and yearly execarbation rate. Activity score showed a
negative correlation with FEV,, FVC, pO, and SaO,. MMRC had a correlation with
symptom, activity, and total score. There was significant correlartion between BORG and all
scores. 6MWD showed correlation with all scores. BODE index correlated with symptom,

activity and total score.

Anxiety showed correlation COPD severity, FEV; 6MWD, MMRC BORG scala, BMI and
BODE index.According to HAD, tehere was a correlation between depression and disease

stage, length of hospital stay, FEV,, FVC, pO,, SaO,, USOT and NIMV. BECK depression
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scala showed correlation with FEV;, FVC, USOT. NIMV, 6MWD, MMRC, BORG scala,

BODE index, and annual exacerbation.

In COPD patients quality of life may decrease because of dyspnea, limitation of exercise
capacity, and perception of well being. Anxiety and depression are the most frequent
psychiatric disorders. Physical symptoms due to chronic disease along with social isolation
causes depression. In return, depression decreases the strength of struggling with the disease.
Quality of life detoriates with depression. The aim of treatment in COPD is to decrease the
symtoms, to increase exercise capacity, and quality of life. Dyspnea may show great variation
even in patients having the same level of pulmonary function. Consequently, it is thought
that staging of COPD should be done according to the dyspne staging along with pulmonary
function testing. Questionnare evaluating the quality of life are important because they reflect
patient symptoms and their effects on patients’ daily life. Clinicians should consider the
presence of anxiety and depression in COPD patients before treating this symptom and prefer

a multi diciplinary approach for dyspnea treatment.
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