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OZET

KOAH’LI HASTALARDA HiPERINFLASYONUN DiSPNE, EGZERSIZ
KAPASITESI, YASAM KALITESI, ACIL BASVURU VE HASTANE YATIS
SAYISI UZERINE ETKIiLERI

Giris ve Amagc: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), diinya genelinde hem
ekonomik hem de sosyal yiikii giderek artan, morbidite ve mortalitenin 6nde gelen
nedenlerinden biridir. Farmakolojik tedaviye ragmen, hastalarda semptomlar devam
edebilmekte, fonksiyonel kayiplar ve yasam kalitesinde azalmalar goriilebilmektedir.
KOAH tanist alan hastalarin daha kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi ve
yonetiminin iyilestirilmesi i¢in, yalnizca hava yolu obstriiksiyonunun siddeti degil,
ayn1 zamanda semptomlar ve yagam kalitesini etkileyen diger faktorler de anlasilmali
ve bu dogrultuda bir tedavi plani olusturulmalidir. Bu baglamda, hiperinflasyon
teriminin bilinmesi, taninin dogru bir sekilde konulmasi, klinik sonuglarin anlagilmasi
ve buna yonelik tedavi planlarinin revize edilmesi biiyiik 6nem tasimaktadir.
Calismamiz, KOAH tanili hastalarda hiperinflasyon varligin1 ve hiperinflasyonun
hastalarin dispne algisi, egzersiz kapasitesi, psikolojik semptomlari, yagam kalitesi,
yardimci cihaz kullanimi, arteryel kan gazi, acil servis bagvurusu ve hastane yatis
say1si iizerindeki etkilerini aydinlatmay1 amaglamaktadir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calismaya pulmoner rehabilitasyon programi icin 6n
degerlendirmeye alinmis 149 stabil KOAH hastas1 dahil edildi. Dahil edilen hastalarin
ilk degerlendirmesinde yas, cinsiyet, boy ve kilo degerleri, sigara kullanim durumlari
ve tikketim miktar1, son bir y1l icerisinde acil servise basvuru ve hastane yatis sayilari,
spirometri testlerine gore KOAH evreleri, ek hastaliklari, ev tipi noninvaziv mekanik
ventilasyon (NIMV), uzun siireli oksijen tedavisi (USOT) ve nebiilizator gibi yardimci
solunum cihaz kullanimlart sorgulandi. Hastalara body pletismografi ve
karbonmonoksit difiizyon testi (TLCO) yapildi.Tiim hastalardan arteryel kan gazi
alindi. Tiim hastalara Alt1 Dakika Yiirime Testi (6DYT), St. George Solunum
Hastaliklar1 anketi (SGRQ), SF36 anketi, MRC dispne skalasi ve hastane anksiyete ve
depresyon skalast (HADS) uygulandi. Hastalar, TLC degeri %120 ve {stii grup

hiperinflasyonu mevcut (¢caligma grubu), %120 alt1 grup ise hiperinflasyonu olmayan



grup (kontrol grubu) olarak degerlendirildi. Tim parametreler iki grup arasinda
karsilastirildi.

Bulgular: Calisma grubunda 51, kontrol grubunda ise 98 hasta bulunan ¢alismada;
gruplar yas, cinsiyet, beden kitle indeksi acisindan benzer 6zellik gdstermekteydi
(p>0,05). Calisma grubunda evre 4 olan ve NIMV tedavisi alan hasta sayisi anlamli
olarak daha fazlaydi (p<0,001, p=0,039). Calisma grubunda PaO2 ve SatO2
degerlerinin anlamli olarak daha diisiikk (sirasiyla; p=0,017, p=0,014), PaCO2
degerinin ise anlamli olarak daha yiiksek (p=0,042) oldugu saptandi. Calisma
grubunda alt1 dakika yiirime mesafesinin anlamli derecede daha diisiik oldugu
(p<0,001) ve test sonrasi nefes darlig1 hissindeki artisin anlamli olarak daha fazla
oldugu (p<0,001) gbzlemlendi. Caligsma grubundaki hastalarin dispne algisi, anksiyete
ve depresyon skorlarinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriildii(sirasiyla;
p<0,001, p=0,015, p<0,001). SGRQ sonugclar1 karsilagtirildiginda ¢alisma grubunda
semptom, aktivite, etki ve total skorlarin tiimiiniin daha kétii oldugu tespit edilmistir
(strastyla; p=0,038, p<0,001, p=0,003, p=0,001). Benzer sekilde SF-36 anketinin tiim
parametrelerinin ¢alisma grubunda anlamli olarak daha koétii oldugu belirlenmistir
(p<0,05).

Sonu¢: Akciger hiperinflasyonu, KOAH’l1 hastalarda dispne algisi, egzersiz
kapasitesi, klinik durum, psikolojik semptomlar ve yasam kalitesi iizerinde olumsuz
etkilere sahiptir. Bu nedenle hiperinflasyonun taninmasi ve tedavi edilmesi, hastaligin
yonetimi ve tedavisi acgisindan kritik bir 6neme sahiptir.

Anahtar Kelimeler: Kronik obstriiktif akciger hastaligi,Hiperinflasyon,Egzersiz

kapasitesi, Dispne Algisi, Yasam kalitesi



ABSTRACT

THE EFFECTS OF HYPERINFLATION ON DYSPNEA, EXERCISE
CAPACITY, QUALITY OF LIFE, EMERGENCY ADMISSIONS, AND
HOSPITALIZATION RATES IN PATIENTS WITH COPD

Introduction: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is one of the leading
causes of morbidity and mortality worldwide, with an increasing economic and social
burden. Despite pharmacological treatment, symptoms may persist in patients, leading
to functional losses and a decline in quality of life. To comprehensively evaluate and
improve the management of patients diagnosed with COPD, it is essential not only to
consider the severity of airway obstruction but also to understand other factors
affecting symptoms and quality of life and to develop treatment plans accordingly. In
this context, understanding the term hyperinflation is crucial for accurate diagnosis,
comprehension of clinical outcomes, and the revision of treatment plans. Our study
aims to elucidate the presence of hyperinflation in patients with COPD and its impact
on patients' perception of dyspnea, exercise capacity, psychological symptoms, quality
of life, use of assistive devices, arterial blood gas values, emergency department visits,
and hospital admissions.

Materials and Methods: This study included 149 stable COPD patients who
underwent preliminary evaluation for a pulmonary rehabilitation program. During the
initial evaluation, patients' age, gender, height, weight, smoking status and
consumption levels, the number of emergency department visits and hospitalizations
in the past year, COPD stages based on spirometry tests, comorbidities, and use of
assistive respiratory devices such as home-based noninvasive mechanical ventilation
(NIMV), long-term oxygen therapy (LTOT), and nebulizers were assessed. All
patients underwent body plethysmography and carbon monoxide diffusion testing
(TLCO). Arterial blood gas samples were collected from all patients. Additionally, the
Six-Minute Walk Test (6MWT), St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ), SF-
36 questionnaire, MRC dyspnea scale, and Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS) were administered to all patients. Patients were categorized into two groups

based on their Total Lung Capacity (TLC) values: those with hyperinflation (TLC >

Xi



120%, study group) and those without hyperinflation (TLC < 120%, control group).
All parameters were compared between the two groups.

Results: In the study, which included 51 patients in the study group and 98 patients in
the control group, the groups were similar in terms of age, gender, and body mass
index (p > 0.05). The number of patients with stage 4 COPD and those receiving
NIMYV treatment was significantly higher in the study group (p <0.001, p =0.039). In
the study group, PaO: and SatO- levels were significantly lower (p =0.017, p=0.014,
respectively), while PaCO: levels were significantly higher (p = 0.042). The six-
minute walking distance in the study group was significantly shorter (p < 0.001), and
the increase in dyspnea sensation after the test was significantly greater (p < 0.001). It
was observed that patients in the study group had significantly higher dyspnea
perception, anxiety, and depression scores (p < 0.001, p = 0.015, p < 0.001,
respectively). When comparing the SGRQ results, it was found that symptom, activity,
impact, and total scores were all worse in the study group (p = 0.038, p < 0.001, p =
0.003, p = 0.001, respectively). Similarly, all parameters of the SF-36 questionnaire
were found to be significantly worse in the study group (p < 0.05).

Conclusion: Pulmonary hyperinflation negatively affects dyspnea perception,
exercise capacity, clinical status, psychological symptoms, and quality of life in
patients with COPD. Therefore, recognizing and treating hyperinflation is critically
important for the management and treatment of the disease.

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Hyperinflation, Exercise

Capacity, Dyspnea Perception, Quality of Life
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1.GIRIS VE AMAC

KOAH; dispne, kronik oksiiriik, tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonu
Oykiisiiyle giden diinya genelinde hem 6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni hem
de ciddi ve artan bir ekonomik ve sosyal ytiktiir(1). KOAH hastalarinin daha kapsamli
bir sekilde degerlendirilmesini ve etkin bir sekilde yoOnetilmesinde hava akimi
kisithiligr diizeyi, alevlenme riski ve eslik eden hastaliklarin varligi 6nemini
korumaktadir. Ancak, KOAH’ta bu faktorlerin yani sira, hiperinflasyonun da 6zellikle
dispne gibi belirgin semptomlar iizerinde onemli bir etkisinin oldugu g6z ardi
edilmemelidir. Pulmoner parankimin tahribati, elastik geri tepme kayb1 ve artmis hava
yolu direnci sonucunda, tam bir ekshalasyon gerceklestirilemeden nefes alinmasi ile
ortaya ¢ikan ve her nefeste akcigerlerde hava hapsine yol agan duruma hiperinflasyon
denir(2,3).

Hiperinflasyon, KOAH hastalarinda 6nemli klinik sonuglara yol agan bir
durumdur. Istirahat ve egzersiz sirasinda dispneye neden olarak hastalarin solunum
fonksiyonlarini olumsuz etkiler. Ileri evrelerde ise giinliik aktiviteler sirasinda veya
dinlenme esnasinda hipoventilasyon ve hiperkapni ile kendini gosterebilir. Alevlenme
donemlerinde hiperkarbik solunum yetmezligi gelisimine katkida bulunarak hastaligin
seyrini agirlagtirabilir. Ayrica, egzersiz sirasinda kardiyak fonksiyon bozukluklartyla
iligkilendirilirken, mekanik ventilasyon sirasinda hipotansiyon ve barotravma gibi
ciddi komplikasyonlara neden olabilir. Hiperinflasyon, mekanik ventilasyondan
ayirma (weaning) silirecinde basarisizlik riskini artirdigr gibi sagkalim agisindan
bagimsiz bir risk faktorii olarak da kabul edilmektedir. Bunun yani sira, egzersiz
egitimi alan hastalarda iyilesme kapasitesini sinirlayarak rehabilitasyon siirecini
olumsuz yonde etkiler. Tiim bu etkiler, hiperinflasyonun KOAH yonetiminde dikkate
alinmas1 gereken kritik bir bilesen oldugunu gostermektedir(4). Bu c¢alismada

hiperinflasyon ve klinik yansimalarinin degerlendirilmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1 KRONIK OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALIGI (KOAH)

2.1.1Tanim

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH); hava yollarindaki (bronsit,
bronsiyolit) ve/veya alveollerdeki (amfizem) anormalliklere bagli kronik solunum
semptomlart (nefes darligi, Oksiiriik, balgam iiretimi ve/veya alevlenmeler) ile
karakterize, genellikle ilerleyici kalici hava akimi obstriiksiyonuna yol agan heterojen
bir akciger rahatsizligidir(5,6).

KOAH, bireyin yasami boyunca gen (G) ve cevre (E) etkilesimlerinin
sonucunda akcigerlerin zarar gérmesi veya normal gelisim ve yaslanma siireglerinin
degismesiyle ortaya c¢ikar (GETomics)(1). GETomics terimi, KOAH'!n temel
patojenik etmenlerinden biri olarak, bireyin yasam siiresince meydana gelen dinamik,
karmasik ve kiimiilatif gen-cevre etkilesimlerinin nemini vurgulamak amaciyla yakin
zamanda Onerilmistir(7). Bu yaklagim, herhangi bir gen-cevre etkilesiminin (saglik
veya hastalik durumlarinda) nihai klinik sonucunun, hem bu etkilesimin bireyin
yasaminda gerceklestigi yasa (organ gelisimi veya organ yaslanmasi asamalarinda
olup olmadigina) hem de bireyin daha 6nce maruz kaldig1 gen-cevre etkilesimlerinin
kiimiilatif gegmisine bagli oldugunu 6ne stirmektedir(7).

KOAH'ta goriilen hava akimi kisitlanmasi, hava yolu hastalig1 ve amfizemin
degisen oranlardaki kombinasyonlarindan kaynaklanmaktadir; bu iki siirecin goreceli
katkisini in vivo olarak belirlemek ise zordur(8,9). Amfizem, alveolar genisleme ve
yikima bagl olarak gelisen patolojik bir tanidir. Akciger elastik dokusunun kaybi,
ekspiryum sirasinda hava yolu duvarinin ¢ékmesine yol acarak amfizemli hastalarda

hiperinflasyona ve solunum is yiikiinde artisa sebep olabilir(10).

2.1.2 Sebepler ve Risk Faktorleri

KOAH’a yol acan temel gevresel maruziyetler, tiitiin kullanimi ile i¢ ve dis
ortamdaki hava kirliliginden kaynaklanan toksik partikiiller ve gazlarin solunmasidir.
Bununla birlikte, anormal akciger gelisimi ve hizlanmis akciger yaslanmasi gibi diger
cevresel ve konakegr faktorler de KOAH gelisimine katkida bulunabilir(1). Sigara
icmek, KOAH gelisimi i¢in en Onemli risk faktoriidiir. Ancak, KOAH'm



epidemiyolojisi ve dogal seyri ilizerinde yalnizca sigara i¢gmenin anlamli bir faktor
oldugu diisiincesi yanhstir(11). Ozellikle gengler, kadmnlar ve gelismekte olan
ilkelerdeki bireyler arasinda goriilen KOAH vakalarinin 6nemli bir kismi, sigara igme
Oykiisii ile agiklanamamaktadir(11).

Bugiine kadar tanimlanan en Onemli genetik risk faktorii, ol-antitripsin
eksikligine yol agan SERPINA1 genindeki mutasyonlardir; bu faktor, nadir goriilse de
KOAH ile giiglii bir iligki gosterir. Bununla birlikte, bireysel etkileri daha kiiclik olan
diger genetik varyantlar da akciger fonksiyonunda azalma ve KOAH riskinde artigla

iliskilidir(12).

2.1.3 Pre-KOAH ve PRISm

GOLD son yillarda kronik hava akimi obstriiksiyonu gelistirme riski tagiyan
hastalar1 tanimlamak amaciyla, Pre-KOAH (semptomatik ancak obstriiktif olmayan
hastalar) ve PRISm (korunmus oranla birlikte bozulmus spirometri) olarak
adlandirilan iki kavram ortaya koymustur(13).

Pre-KOAH, spirometride hava akimi obstriikksiyonu bulunmayan ancak
solunum semptomlar1 ve/veya diger tespit edilebilir yapisal veya fonksiyonel
anormallikleri olan bireyleri (her yastan olabilir) tanimlamak i¢in Onerilmistir. Bu
bireylerde zamanla kalic1 hava yolu tikaniklig1 (6rnegin KOAH) gelisebilir veya
gelismeyebilir(1). PRISm  (korunmus oran, bozulmus spirometri) terimi,
bronkodilatasyon sonrasinda FEV1/FVC oran1 > 0,7 olarak korunan ancak FEV1
degeri referansin %80’inin altinda olan bireyleri tanimlar. Bu durum, 6zellikle halen
sigara icenler veya ge¢miste sigara igmis olanlarda yaygindir ve hem yiiksek hem de

diisiik viicut kitle indeksi degerleriyle iliskilidir(1).

2.1.4 Etyolojik Siniflandirma (Taksonomi)

KOAH’m  geleneksel olarak tiitin  kullanimindan  kaynaklandig:
diistiniilmekteydi(14). Ancak son on yilda, hi¢ sigara icmemis bireylerde KOAH'm
goriilme orani, risk faktorleri ve klinik bulgularina dair kanitlar, sigara disi risk
faktorlerinin onemini giderek daha fazla ortaya koymustur(14). Diinya ¢apindaki
KOAH vakalarmin yaklasik yarisi, cografi bolgeye gore degisiklik gdsteren, tiitiin dig1

risk faktorlerinden kaynaklanmaktadir. Bu faktorler arasinda hava kirliligi, mesleki



maruziyetler, kotli kontrol edilen astim, ¢evresel tiitiin dumani, bulasici hastaliklar ve
diisiik sosyoekonomik durum yer almaktadir(14).

GOLD 2023 rehberi, hastaligin heterojenitesi hakkindaki bilgilerimizi
genisletmeyi hedefleyerek, sigara icmeyle iliskili olmayan KOAH alt tiplerine dikkat
cekmistir. Sigara igmeyen KOAH hastalarinin 6zellikleri, GOLD 2024 rehberinde su
sekilde 6zetlenmistir: Kadinlarda ve geng yas gruplarinda daha sik goriilmekte olup
genellikle benzer veya daha hafif solunum semptomlar1 ve yasam kalitesi sorunlari
sergiler. Zamanla akciger fonksiyonlarindaki azalma orani sigara i¢enlere kiyasla daha
diisiiktiir. Sigara igmeyen hastalarin balgaminda daha diisiik nétrofil, ancak daha
yiiksek eozinofil sayilari tespit edilmistir. Spirometrik indeksler agisindan benzerlik
gosterirken, solunum osilometrisi ve radyolojik incelemeler, kii¢iik hava yollarinda
daha fazla obstriiksiyon oldugunu ortaya koymustur. Ayrica, bu grupta daha az
amfizem gozlemlenirken, patojenik bakterilere karsi makrofaj fagositozu agisindan

sigara icen hastalarla benzer kusurlar dikkat cekmektedir(1)

Tablo 1. KOAH Etiyolojik Siniflandirilma(1)

Smiflandirma Agiklama

Genetik olarak belirlenmis KOAH (KOAH-G) | Alpha-1 antitripsin eksikligi (AATD), Diger

genetik varyantlar
Anormal akciger gelisimine bagh KOAH Erken yasam olaylan (prematiirite ve diisiik
dogum agirlifx dahil)
Cevresel KOAH a. Tutiin dumani maruziyeti (pasif, inutero
a. sigara iliskili KOAH (COPD-C) dahil), yaping veya e-sigara, uyusturucu
b. biyoyakit ve kirlilik iligkili KOAH b. I ortam ve dis ortam hava kirliligi,
(COPD-P) orman yanginlari, mesleksel
Enfeksiyon iligkili KOAH (COPD-I) Cocukluk ¢ag1 enfeksiyonlari, TB iligkili

KOAH, HIV iliskili KOAH

KOAH + Astim (COPD-A) Cogunlukla gocukluk ¢aginda astim

Nedeni bilinmeyen KOAH (COPD-U)




2.1.5 Epidemiyoloji

KOAH, diinya genelinde hem 6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni hem de
ciddi ve artan bir ekonomik ve sosyal yiik olugsturmaktadir(1). Endise verici bir durum
olarak, KOAH su anda diinya genelinde ii¢lincii en yaygin 6liim nedenidir(15).
Yalnizca 2019 yilinda 3,28 milyon 6liime neden olmustur(16).

KOAH prevalansina iliskin mevcut veriler diinya genelinde diizensiz bir
dagilim gostermekte olup, birgok cografi bolgede bu veriler yetersiz ya da tamamen
mevcut degildir(17). Bu durum, KOAH"m yiiksek yiikiinii ve maliyetlerini azaltmaya
yonelik yeterli dnleyici ve tedavi edici miidahalelerin uygulanmasini engellemektedir
(17). Kiiresel KOAH prevalans1 %13,1'dir ve bu oran, Okyanusya'da %11,6'dan
Afrika'da %13,9'a kadar degismektedir(17). Diinya Saglik Orgiitii'niin (DSO)
tahminlerine gore, 2030 yilinda KOAH, diinya genelinde 6liim nedenleri arasinda 3.
sirada kalmaya devam edecektir(18). KOAH, mevcut ve eski sigara igicilerinde
onemli Olciide daha yaygindir ve yaygmligr yasla birlikte artmaktadir. Saglik
Bakanligi'nin 2019 verilerine gore, Tiirkiye’de solunum sistemi hastaliklar1 toplam
Olimlerin %13'line neden olarak Oliim nedenleri arasinda figiincii sirada yer

almaktadir; bu 6liimlerin %5'ini ise KOAH olusturmaktadir(19).

2.1.6 Patofizyoloji

KOAH i¢in en yaygin risk faktorii olan sigara, birgok gii¢lii oksidatif madde
igerir. Bu maddeler, akciger epitel hiicreleri ve diger hiicreler iizerinde 6nemli bir
oksidatif stres olusturur ve 6zellikle DNA'larina zarar verir. Hasar géren DNA'ya sahip
hiicreler, savunma sistemi ve Ozellikle dendritik hiicreler tarafindan yabanci olarak
algilandig1 i¢in, bu durumun hastaligin baglangicini tetikledigi varsayilmaktadir (20).
KOAH'"n etiyolojisi olduk¢a karmasik ve heterojendir; model sistemlerden elde edilen
veriler, pulmoner kolinerjik sistemin, iltihaplanma, bronkonstriksiyon, mukus iiretimi
ve hava yollarinin yeniden modellenmesi gibi siireclere biiylik Olgiide katkida
bulundugunu gostermektedir. Baslangicta, akciger tahris edicileri (6rnegin, duman,
soguk hava ve toz), afferent duyusal sinirler araciligiyla beyne sinyaller gonderir ve
vagus siniriyle iletilen bu sinyaller, parasempatik sinirlerin akcigerlere geri bir refleks
tepki vermesine yol acar. Bu refleks tepki, asir1 bronkokonstriksiyon ve mukus

salgisim1 tesvik etmek amaciyla M3 reseptorleri aracilifiyla etkileyen hava yolu



noronlart tarafindan ACh salmimini yonlendirir(21). Kolinerjik sistem, KOAH
hastalarinda goriilen enflamatuar yanit ve doku yeniden modellenmesine, enflamatuar
ve antienflamatuar yanitlarin aktivasyonunda rol oynayan kolinerjik bilesenlerle
katkida bulunur(21).

Amfizem fenotipli KOAH hastalarinda birden fazla biyolojik yol yer
almaktadir. Hem makrofaj hem de nétrofil sayilari, parankimal matrisi bozan matris
metaloproteinazlari, elastazlari ve kollajenazlarin salinimiyla artar. Ayrica, parankimal
yikim, muhtemelen vaskiiler endotelyal biliylime faktorii yolunun asagi regiilasyonu ile
artan apoptozla iligkilendirilmistir(22).

Kronik bronsit fenotipine sahip hastalarda goriilen hava yolu iltihabi, artmig
notrofil, makrofaj ve sitotoksik CD8+ lenfosit sayilari ile karakterizedir. Potansiyel
patojenik mikroorganizmalarla kolonizasyon, daha fazla nétrofilik yanita yol acar(22).
Bu patofizyolojik degisikliklerin bir sonucu olarak, oksiiriik, balgam ve dispne gibi

semptomlar ortaya ¢ikar.

2.1.7 Tam

KOAH tanisi, tamamen tersine cevrilemeyen hava akimi kisitlamasinin
varliginda konur. Spirometri, hava akimi kisitlamasini1 6lgmenin en tekrarlanabilir ve
objektif yontemidir. Ayrica ucuz, kolay erisilebilir, tekrarlanabilir ve non-invaziv bir
testtir(1).

Akciger fonksiyon analizi agisindan, KOAH tanisi, bir bronkodilator
uygulandiktan sonra ilk saniyede zorlu ekspiratuar hacim (FEV1) ve akcigerlerin zorlu
yasamsal kapasitesinin (FVC) oraninin, tercihen Kiiresel Akciger Fonksiyon Girigimi
(GLI) referans degerleri kullanilarak, normalin alt sinirinin (LLN, daha diisiik %5'lik
dilim) altinda oldugu geri doniisiimsiiz bir hava yolu tikanikligina dayanir (23). KOAH
tanisi, Kiiresel Akciger Fonksiyonu Girisimine (GOLD) gore, post bronkodilatator
FEVI1/FVC oran1t %70'in (0,7) altindaysa konur (16).

KOAH tanis1 almig hastalarin yonetimini iyilestirmek ve hastalarin daha
kapsamli bir sekilde degerlendirilmesini tesvik etmek amaciyla, GOLD kilavuzlar
yakin zamanda hava akimi kisitlamasi derecesi, alevlenme riski ve komorbiditelerin

varligina dayali olarak KOAH kategorilerini icerecek sekilde revize edilmistir (24).



Hava akimi kisitlamasmin degerlendirilmesi i¢in FEV1’in post-bronkodilatator

degerine bakilir.Bu deger hastaligin siddetinden bagimsizdir.

< HY Obstruksiyonun
Spirometrik owrsk Derecesini Semptom, risk ve alevienmeleri degerlendir
konfirme et Degerlendir
Alevlienme oykiisi
‘ Grade FEV1 22 orta alevlenme
I | veya 12
hospitalizasyon E
Post-8D ‘ Gow 280 gerektiren
FEV1/FVC<70
GOLD2 50-79
[ Oveya 1 orta
‘ GOLD3 30'49 alevlenme
: (hastane yatisi A B
erektirmeyen
GOLD4 | <30 . '
mMRC 0-1 mMRC 2 2
CAT<10 CAT 210
Semptom
Sekil 1. Birlesik evreleme(1)
2.1.8 Klinik

Dispne, kronik Oksiiriik veya balgam sikayeti olan, tekrarlayan alt solunum
yolu enfeksiyonu Oykiisii bulunan ve/veya hastalik icin risk faktorlerine maruz kalmis
herhangi bir hastada KOAH diisiiniilmelidir. Ancak tan1 koymak ig¢in post-
bronkodilatér FEV1/FVC oraninin <0,7 oldugunu gosteren spirometri testi zorunludur.

KOAH'lh hastalar; dispne, hirilti, gdgiiste sikisma, yorgunluk, aktivite
kisitlanmas1 ve/veya balgam iiretimi eslik edebilen Oksiiriikk gibi semptomlardan
sikayet edebilir. Ayrica, 6zel onleyici ve tedavi edici yaklagimlar gerektiren, solunum
semptomlarinin akut kotiilesmesi enfeksiyon, kirlilik veya akcigerlere yonelik diger
zararl etkiler sonucu ortaya c¢ikan ve <14 giin iginde kdtiilesen dispne, Oksiiriik
ve/veya balgam artis1 ile karakterize, artmis lokal ve sistemik inflamasyonla iligkili bir
olay olarak tanimlanan KOAH alevlenmeleri yasayabilir(25). KOAH alevlenmeleri,
konakgi, solunum yolu viriisleri, hava yolu bakterileri ve ¢evre kirliligi arasindaki
karmasik etkilesimlerden kaynaklandigi ve inflamatuar yiikte bir artisa yol agtigi
diisiiniilen heterojen olaylardir(26). KOAH hastalarinda alevlenmeyi tetikleyen



faktorler arasinda bulasici etkenler (bakteriler ve viriisler) ile ¢evresel faktorler (hava
kirliligi ve meteorolojik etkiler) yer alir. Akciger mikrobiyomunu olusturan patojenler
(viral ve bakteriyel) ile normal bakteri topluluklar1 arasindaki dinamik dengenin
bozulmasi, alevlenme riskine katkida bulunabilir(18).

KOAH alevlenmelerinde en sik izole edilen viriisler insan rinoviriisleri
(alevlenmelerle en sik iligkili virlisler) olup, koronaviriis, solunum sinsityal viriisii,
influenza, parainfluenza ve adenoviriis gibi diger viriisler de énemli rol oynar. Grip
asisinin kronik akciger hastaligi olan hastalarda kullanilmaya baslanmasiyla birlikte,
viriislerin alevlenmelere katkist azalmis olsa da salgin donemlerinde hala 6nemli bir
faktor olma ihtimali yiiksektir (26).

Bakterilerin KOAH alevlenmelerindeki kesin roliinii degerlendirmek zordur,
¢linkii stabil durumda hava yolu bakteriyel kolonizasyonu, Haemophilus influenzae,
Streptococcus pneumoniae, Moraxella catarrhalis, Staphylococcus aureus ve
Pseudomonas aeruginosa gibi alevlenmelerde izole edilen organizmalarla benzerlik
gostermektedir(27). Orta ila siddetli KOAH'l1 hastalarda yapilan bir ¢alismada, stabil
durumdaki hastalarin %48,2'sinde bakteri tespit edilirken, bu oran alevlenme sirasinda
%69,6'ya yiikselmistir(28).

Hava kalitesinin KOAH {izerindeki etkisi giderek daha fazla ilgi gérmektedir.
Trioksijen, karbonmonoksit, azotdioksit, kiikiirtdioksit ve partikiil maddelere kisa
siireli maruz kalmanin, solunum semptomlar1 ve KOAH alevlenme riski ile iliskili
oldugu gosterilmistir. Bu kirleticiler, yeni veya mevcut hava yolu iltihabim
tetikleyebilir ve enfeksiyonlara karst duyarliligi arttirabilir(29). Bu nedenle, havadaki
kirleticilere maruz kalmak alevlenmeleri tetikleyebilir(29).

KOAH alevlenmelerinde oOksiiriik ve pitriillan balgamin varligi, dogrudan
tantya yardimci olabilirken, dispne daha az spesifik bir semptomdur ve nedenleri
olduk¢a karmagiktir. Bu nedenle, KOAH alevlenmelerinin ilk tanisi, genellikle diger
kronik solunum hastaliklar1 ve solunum dis1 eslik eden hastaliklar1 olan hastalarda
akut dispnenin diger olasi nedenlerinin dislanmasini gerektirir(29).

Akut dispnenin nedenleri arasinda pndmoni, kronik bronsit, astim, pulmoner
emboli, pulmoner 6dem, pnomotoraks ve mediastinal timorler mutlaka g6z dniinde
bulundurulmalidir.  Dispnenin  etiyolojisi  belirlendikten  sonra  siddetinin

degerlendirilmesi amaciyla Degistirilmis Tibbi Arastirma Konseyi (mMRC) 6lcegi



kullanilabilir. Bu 6l¢ek, efor nedeniyle ortaya ¢ikan nefes darligini bes farkli agamaya
ayirir.

Dispne, KOAH'!n en sik goriilen semptomu olsa da, oksiirligiin genellikle
hastaligin ilk belirtisi oldugu unutulmamalidir. Kronik oksiiriik ve balgam iiretimi,
FEV1'deki yillik diisiis, artan hastane yatis oranlar1 ve KOAH’a bagli mortalite ile
iligkilidir. Bu nedenle, yalnizca dispneyi degil, ayn1 zamanda diger semptomlar: da
kapsamli bir sekilde degerlendirmek i¢in daha ayrintili ve islevsel bir anket gereklidir.

Yagam kalitesi, fiziksel ve ruhsal saglik, bagimsizlik diizeyi, sosyal iliskiler,
giinliik yasam aktiviteleri, bireysel beklentiler ve aligkanliklar gibi bir¢ok unsuru
iceren, kisinin kendini iyi hissetme durumu olarak tanimlanabilir. Kronik akciger
hastaliklarinda en 6nemli semptomlardan biri olan dispne, yasam kalitesini olumsuz
etkileyen baslica faktordiir.

Obstriiktif akciger hastaligi ilerledik¢e kronik solunum yetmezligi gelisebilir
ve bu durum, hastalarin dispne algisinin artmasina, giinliik aktivitelerinin ciddi sekilde
kisitlanmasina neden olur. Bunun sonucunda fiziksel dekondisyon ve egzersiz
intoleransi gelisir.

Fiziksel etkilerin yani sira hastalarda sosyal izolasyon, baskalarina bagimh
olma, anksiyete ve depresyon gibi psikolojik sorunlar da sik¢a goriliir. Tim bu
durumlar birlikte, hastalarin yasam kalitesini biiylik ol¢lide diisiirerek, hem fiziksel
hem de psikososyal alanlarda 6nemli zorluklar yaratir(30). Yasam kalitesi anketleri,
hastalarin fiziksel, psikolojik ve sosyal saglik durumlar1 hakkinda 6nemli ve essiz
bilgiler sunar. Bu anketler, klinik gézlemlerle tamamlanarak doktorlarin, hastalarinin
sadece fiziksel sagliklarma degil, ayn1 zamanda yasam kalitelerini iyilestirebilecek
diger yonlere de odaklanmalarin1 saglar. Boylece tedavi siireci daha kapsamli hale
gelir, hastalarin ihtiyaclar1 daha iyi anlasilir ve tedavi planlar1 sadece semptomlarin
yonetimiyle sinirli kalmaz, ayni1 zamanda hastalarin genel yasam kalitesini artirmaya
yonelik stratejiler de icerir(31). Hastalarin saglik durumu, akciger hastaliklarinin
yaninda komorbiditelerin ve tedavilerin etkileri, giinliik yasam aktivitelerinin
gergeklestirme yetileri hakkinda bilgi verir(30). Hastalarin 6ncelikli problemlerini
belirler, iletisimi kolaylastirir, potansiyel problemleri, tedaviye yanit1 ve degisimleri

kaydeder(32).



KOAH Degerlendirme Testi (CAT), hastalarin yasam kalitesini ve
semptomlarin1 degerlendirmek icin kullanilan kisa ve basit bir dl¢lim aracidir. Test,
dispne, egzersiz kapasitesi, oksiirlik, balgam, gogiiste sikisma, uyku kalitesi, 6zgliven
ve enerji seviyelerini kapsayan sekiz sorudan olusur. CAT, diinyanin bir¢ok farkli
dilinde onaylanmis ¢evirileriyle yaygin olarak kullanilmaktadir ve yasam kalitesiyle
dogrudan iligkilidir(33). GOLD yo6nergelerine gore, CAT skoru >10 veya mMRC
skoru >2 olan hastalar, daha belirgin semptomlarla karakterizedir ve bu durum,
hastalarin yonetimi ve tedavi planlamasinda énemli bir rol oynar(33).

GOLD 2011, KOAH’mn ciddiyetini degerlendirmek ve tedavi ydnetimini
kolaylagtirmak amaciyla, yalnizca spirometrik dl¢limlere dayali bir sistemden daha
kapsamli bir yaklagima gegis Onermistir. Bu birlesik degerlendirme stratejisi, semptom
diizeylerini (mMRC veya CAT), hava akimi siirlamasimin ciddiyetini (GOLD
dereceleri 1-4) ve alevlenme riskini bir araya getirmistir. Ozellikle baslangic
farmakolojik tedavisinde rehberlik etmek iizere tasarlanan bu sistem, KOAH
yonetiminde hasta tarafindan bildirilen sonuglarin 6nemini 6n plana ¢ikarmis ve

alevlenmelerin 6nlenmesinin kritik bir hedef oldugunu vurgulamistir.

Tablo 2. Modifiye MRC

mMRC Grade 0 Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim daraliyor | O

mMRC Grade 1 Sadece diiz yolda izl yiiriidiigimde veya hafif | O
yokus cikarken nefesim daraliyor.

mMRC Grade 2 Nefes darligim nedeniyle diiz yolda kendi 0

yagitlarima gore daha yavas yiiriiyorum veya ara
ara durup dinlenmek zorunda kaliyorum.

mMRC Grade 3 Diiz yolda 100 m veya birkag dakika yiiridiikten | O
sonra nefesim darlig1 nedeniyle duruyorum.
mMRC Grade 4 Nefes darligim yiiziinden evden ¢ikamiyorum 0

veva givinip soyunurken nefes darligim oluyor.
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Tablo 3. KOAH degerlendirme Anketi CAT

Degerlendirilen parametreler | Derecelendirme | Degerlendirilen parametreler Skor

Hig oksiirmiiyorum 0-1-2-3-4-5 Siirekli 6ksiiriiyorum

Akcigerlerimde hig¢ balgam 0-1-2-3-4-5 Akcigerlerim balgam ile dolu

yok

Gogsumde sikigma, daralma | 0-1-2-3-4-5 Gogsiim gok sikigiyor

yok

Yokus veya bir kat merdiven | 0-1-2-3-4-5 Yokus veya bir kat merdiven

¢ikarken nefes darligt ¢ikarken nefesim ¢ok daraliyor

hissetmiyorum

Bitiin ev islerini 0-1-2-3-4-5 Ev islerini yaparken ¢ok

yapabiliyorum zorlaniyornm

Hastaligima ragmen evden 0-1-2-3-4-5 Hastaligim nedeniyle evden

disar1 ¢ikma konusunda disar1 ¢ikmaya ¢ekiniyorum

kendime giiveniyorum

Deliksiz uyuyorum 0-1-2-3-4-5 Akcigerlerimin durumu
nedenivyle rahat uyuyamiyorum

Halsizlik hissetmiyorum 0-1-2-3-4-5 Herhangi bir sey yapacak
enerjim yok

Kombine degerlendirmenin ilk versiyonu, alevlenme riskini belirlemek igin
hem hava akimi kisitlanmasinin ciddiyetini (GOLD dereceleri 1-4) hem de Onceki
alevlenme sikligim1 dikkate almistir. Bu yaklasim, hastaligin bireysellestirilmis bir
sekilde yonetilmesine olanak taniyan 6nemli bir adimi temsil etmektedir.

2023 GOLD kilavuzu, KOAH yo6netiminde alevlenmelerin klinik dnemini
vurgulamak amaciyla, hastalarin semptom diizeylerinden bagimsiz olarak ABCD
birlesik degerlendirme aracim1 gelistirmeye yonelik bir adim atmistir. Bu
giincellemede, A ve B gruplarindaki siniflandirmalar korunmus, ancak énceki C ve D
gruplari, alevlenmelerin klinik dnemine dikkat ¢gekmek amaciyla yeni bir kategori
altinda, E grubu olarak birlestirilmistir.

Bu yaklasim, alevlenmelerin KOAH yo6netimindeki etkisinin altin1 ¢izerken,
tedavi kararlarinin bireysellestirilmesi ve alevlenme riskinin daha etkin yonetilmesini
saglamay1 amaglamaktadir(25).

KOAH, esas olarak akcigerleri etkileyen bir hastalik olmasina ragmen,
glinlimiizde kronik sistemik inflamasyonun eslik ettigi, siklikla komorbidite olarak
adlandirilan diger durumlarla birlikte goriilen, ¢ok bilesenli ve karmasik bir hastalik
olarak kabul edilmektedir(17). KOAH’l1 hastalarda, hava akimi tikanikliginin

ciddiyetinden bagimsiz olarak, klinik durumlarim1 ve prognozlarim1 6nemli Slgiide
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etkileyen ¢esitli komorbid hastaliklar (multimorbidite) yaygin olarak goriilmektedir.
Bu eslik eden hastaliklar, KOAH tedavisinden ayri olarak ele alinmay1 gerektiren 6zel
tedavi yaklagimlarin1 zorunlu kilar(34). KOAH hastalar1 iizerinde yapilan bir
gbzlemsel caligmada, katilimcilarin %97,7'sinin en az bir komorbid hastaliga sahip
oldugu, %54'iniin ise dort veya daha fazla komorbiditeye sahip oldugu belirlenmistir
(18). KOAH'a en sik eslik eden komorbiditeler arasinda kardiyovaskiiler hastaliklar
(KVH), metabolik bozukluklar, osteoporoz, iskelet kas1 disfonksiyonu, anksiyete ve
depresyon, biligsel bozukluklar, gastrointestinal hastaliklar ile astim, bronsektazi,
pulmoner fibroz ve akciger kanseri gibi solunum sistemi rahatsizliklar1 yer alir(18).
KOAH ile iliskilendirilen komorbiditelerden pulmoner arter hastalif1 ve yetersiz
beslenme, genellikle dogrudan hastaligin etkilerinden kaynaklanirken, sistemik vendz
tromboembolizm, anksiyete, depresyon, osteoporoz, obezite, metabolik sendrom,
diyabet, uyku bozukluklar1 ve anemi gibi diger komorbiditeler KOAH ile dogrudan
fizyopatolojik bir iliski gostermeyebilir. Bununla birlikte, bu ekstrapulmoner
belirtilerin ¢ogunun altinda yatan ortak mekanizma, kronik sistemik inflamasyon

olarak kabul edilmektedir(35).

2.1.9 Tedavi

2.1.9.1 Farmakolojik tedavi

Uzun etkili muskarinik antagonistler (LAMA'lar) ve uzun etkili f2-agonistler
(LABA'lar) kombinasyonu ile inhale bronkodilator tedavisi, KOAH tedavisinin temel
bilesenidir.Bu tedavi, semptomlarin azaltilmasinda ve alevlenmelerin 6nlenmesinde
etkili bir yaklagim sunar. Mevcut LABA'lar arasinda salmeterol ve formoterol (glinde
iki kez uygulanan) ile indakaterol (giinde bir kez) yer alirken, LAMA grubu i¢inde en
yaygin kullanilan tiotropiumdur (giinde bir kez).

Her iki bronkodilator sinifi, hava yolu diiz kas tonusunu gevseterek calisir.
LABA'lar, B2-adrenerjik reseptorleri uyararak bronkokonstriksiyona kars1 fonksiyonel
antagonizma saglar. Ote yandan, LAMA'lar asetilkolinin muskarinik reseptorlere
baglanmasin1 engelleyerek diiz kas kasilmasini  Onler. Bu kombinasyon,
bronkodilatasyonu artirir, fonksiyonel ve inspiratuar kapasiteyi iyilestirir, dispneyi
hafifletir ve hastalarin giinliik yagam aktivitelerine katilimini kolaylastirir(36). Tedavi

kilavuzlarina gore, inhale kortikosteroidlerin (ICS) LABA/LAMA kombinasyonuna
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eklenmesi, yalnizca sik veya siddetli alevlenme Oykiisii olan, yiiksek kan eozinofil
seviyeleri bulunan hastalarda veya eslik eden astimi olan bireylerde Onerilmektedir.
GOLD 2023 raporu, iiclii tedaviyi yalnizca kan eozinofil sayis1 >300 hiicre/uL olan
ve yi1lda >2 orta veya >1 siddetli alevlenme yasayan hastalarda ilk tedavi segenegi
olarak onermektedir(25).

Bu yaklagim, tedavi kararlarinin hastanin inflamatuar profilini ve alevlenme
riskini dikkate alarak bireysellestirilmesini hedeflemektedir.

Giincel kanitlar, halihazirda tedavi altinda olan ve kan eozinofil seviyeleri 100
ila 300 hiicre/uL arasinda olan hastalarin, Ozellikle hastaneye yatis Oykiisii
bulunanlarin, mevcut tedavi rejimlerine inhale kortikosteroid eklenmesinden fayda
saglayabilecegini goOstermektedir(25). Buna ragmen, gercek diinya verileri,
klinisyenlerin bu kilavuzlara tam olarak uymadigini ve inhale kortikosteroidlerin
siklikla gereginden fazla kullanildigimi gostermektedir. Bu durum, LABA/LAMA
tedavisinin yetersiz kaldig1 durumlarda ICS eklemenin mantiksal bir sonraki adim
oldugu seklindeki yanlis varsayimdan kaynaklaniyor olabilir. Ancak uzun siireli ICS
kullanimi, 6zellikle pndmoni gibi yan etki risklerini artirabileceginden, ICS'nin asir1
kullanimindan kag¢inilmasi énemlidir. KOAH’1 LABA/LAMA tedavisi ile yeterince
kontrol altina alinamayan bir hastada oncelikle diger tedavi edilebilir durumlar géz
ard1 edilmemeli, ilaca baglilik, inhaler kullanim teknigi ve eslik eden saglik sorunlari
gibi faktorler degerlendirilmelidir(37).

Balgam hacmini ve piiriilansim1 artiran akut KOAH alevlenmesi (ECOPD)
yasayan hastalarda, ayrica invaziv veya non-invaziv mekanik ventilasyon gerektiren
vakalarin ¢ogunda, antibiyotik tedavisi uygulanmalidir. Antibiyotik tedavisinin
Onerilen siiresi genellikle 5-7 giindiir(38). Bu siire, hastanin klinik durumuna ve
enfeksiyonun siddetine bagli olarak degisebilir(39). Antibiyotik se¢imi yerel
bakteriyel direng modeline dayanmalidir. Genellikle, ilk ampirik tedavi klavulanik
asit, makrolid, tetrasiklin veya sec¢ilmis hastalarda kinolon iceren bir
aminopenisilindir. Sik alevlenme yasayan hastalarda, 6zellikle ciddi hava akimi
kisitlanmas1 ve/veya mekanik ventilasyon gerektiren durumlarda, balgam kiiltiirleri
veya akcigerden elde edilen diger 6rneklerin incelenmesi gereklidir. Bu incelemeler,
Gram-negatif bakteriler (6rnegin, Pseudomonas spp.) veya standart antibiyotiklere

direngli patojenlerin varligin tespit etmeye yonelik olmalidir. Antibiyotik uygulama
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yolu (oral veya intravendz), hastanin ilaglar1 yutma yetenegi ile antibiyotigin

farmakokinetik 6zelliklerine bagli olarak belirlenmelidir(40).

> 2 orta alevlenme GRUP E
e LABA + LAMA*
2 1 hospitalizasyon
gereken alevlenme consider LABA+LAMA+ICS* if blood eos 2 300
7 y.
GRUP A ' GRUP B
0-1 orta alevlenme
- A bronchodilator LABA + LAMA*
(hospitalizasyon
gerekmeyen)
y. -
mMRC 0-1, CAT < 10 J mMRC 2 2, CAT 2 10 J

Sekil 2.KOAH’ta baslangi¢ farmakolojik tedavi(34)

2.1.9.2 KOAH'n farmakolojik olmayan tedavisi

Tim KOAH hastalari, yas1 veya hastaligin siddeti ne olursa olsun, fiziksel
egzersizden fayda saglar. Egzersiz programlari, bireylerin fiziksel kapasitesine ve
genel saglik durumuna uygun sekilde diizenlenmelidir. Oksijen satiirasyonu (Spo2) <
%92 olan hastalarda uzun siireli oksijen tedavisinin (USOT) gerekliligi
degerlendirilmelidir. USOT, tekrarlayan dinlenme hipoksemisi (PO2 < 55 mm Hg)
veya PO2 56-60 mm Hg olan hastalarda, eslik eden polisitemi ya da cor pulmonale
mevcutsa endikedir. Stres hipoksemisi olan hastalar da USOT i¢in uygun olabilir.
Sigara igmek, USOT i¢in mutlak bir kontrendikasyon olmasa da, hastalar sigara igmeyi
birakmaya tesvik edilmelidir. Ayrica, oksijen tedavisi sirasinda yanik ve patlama riski
gibi tehlikelere dikkat edilmelidir. Kronik giindiiz hiperkapni (Paco2 > 50 mm Hg)
veya nokturnal hiperkapni (Paco2 > 55 mm Hg) olan hastalar i¢in invazif olmayan
ventilasyon (BPAP) endikedir. Akciger hacmi azaltma secenekleri, konservatif
tedaviler basarisiz olduktan sonra siddetli hiperinflasyonu olan hastalarda gézden
gecirilmelidir. Akciger nakli, son donem KOAH'll ve sinirli yasam beklentisi olan
secilmis hastalar i¢in diisiiniilebilir. Ayrica, tiim sigara i¢enlere sigaray1 birakmalari
konusunda profesyonel tavsiye verilmesi Onemlidir. Sigara birakma siirecinde

davranigsal terapi ve farmakolojik destek etkili yontemler olarak 6ne ¢ikmaktadir.
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Dijital saghk wuygulamalar1 da sigarayr birakma girisimlerini destekleyerek
kullanicilarin  hedeflerine ulagsmalarina yardimei olabilir(41). KOAH hastalarina
influenza, pndmokok, ergenlik caginda Tdap asis1 olmayanlarda Tdap, 50 yasin
tizerindeki KOAH’I1 kisiler igin zonaya karsi Zoster asis1 ve COVID-19 asisi

onerilmektedir(1).

2.2 AKCIGER HIPERINFLASYONU VE MEKANIZMASI

KOAH'!n patolojik ozellikleri, periferik hava yollarinin inflamasyonu ve
akciger parankiminin tahrip olmasidir. Bu anormallikler, ekspiratuar hava akisi
siirlamasi ile sonuglanir. Hava yollarindaki ekspiratuar akisin belirleyicileri, akis
tesvik eden itici alveolar basing (akcigerin elastik geri tepme giicii) ve hava yollarinin
karsit direncidir. KOAH'da goriilen akistaki azalma, elastik geri tepme kayb1 ve hava
yolu direncindeki artistan kaynaklanir(4).

Amfizem, parankimal tahribat yoluyla akcigerin hava yollarina uyguladigi
elastik yiikii azaltarak hava akimi smirlamasmma katkida bulunur. Bu durum,
akcigerlerin normal elastik geri tepme giiciiniin kaybina ve hava yollarindaki
stabilitenin bozulmasina yol agar. Diger yandan, periferik hava yollarinin iltihab,
fibroz ve diiz kas hipertrofisi ile birlikte hava yolu duvarinin kalinligini artirarak hava
yolu daralmasina ve buna bagli olarak hava akis1 sinirlamasina katkida bulunur. Hava
yolu duvarindaki kalinlasma ve hava yolu daralmasi, hava akisini engelleyerek
tikaniklik yaratabilir. Bununla birlikte, mukus hipersekresyonunun kronik hava akimi
sinirlamasinin gelisimindeki rolii hala tartismalidir(4).

KOAH hastalarinin ana sikayetlerinden biri, genellikle egzersizle artan nefes
darligidir. Bu semptomun temel mekanizmasi, fonksiyonel rezidii kapasitesinin (FRC)
artis1 ile tanimlanan akciger hiperinflasyonu (LH) gelisimidir. KOAH'l1 hastalar,
pulmoner parankimin tahrip olmasi ve elastik geri tepme kaybi nedeniyle statik akciger
hiperinflasyonu (sLH) ve dinamik akciger hiperinflasyonu (dLH) gelistirebilirler; bu
durum, hastanin tam bir ekshalasyon yapamadan nefes almasiyla ortaya ¢ikar ve her
nefeste akcigerlerde hava sikismasina yol acar(42). Dinamik hiperinflasyon, orta ila
siddetli hava yolu tikaniklig1 olan hastalarda siklikla istirahatte mevcuttur ve ancak
ozellikle egzersiz ve alevlenme donemlerinde klinik olarak belirginlesir(2,43).

Akciger hiperinflasyonu  yalmizca akciger fonksiyonlar1 iizerinde degil,
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kardiyovaskiiler sistem iizerinde de 6nemli etkiler yaratabilir(42). Kardiyopulmoner
sistemde artan basinglara yol acarak sag ventrikiil disfonksiyonu, sol ventrikiil
dolumunda bozulma ve kardiyak debide azalma ile sonuglanabilir(44). Akciger
hiperinflasyonunun dogru bir sekilde tanimlanmasi ve Olgiilmesi, yalnizca bu
durumun tanisal dogrulugunu artirmakla kalmaz, ayni zamanda gilinliik yasam
aktivitelerini etkileyen semptomlar1 en aza indirmek i¢in uygun tedavi stratejilerinin
gelistirilmesine olanak tanir(42).

Akciger hiperinflasyonu, akcigerlerdeki veya akcigerin bir bolgesindeki gaz
hacmi tahmin edilen degere kiyasla arttiginda ortaya ¢ikar. KOAH hastalarinda torasik
hiperinflasyon, 6zellikle siddetli vakalarda, fizik muayene sirasinda tespit edilebilir.
Siddetli hiperinflasyonun klasik klinik belirtileri arasinda, inspirasyon sirasinda alt
lateral gogiis kafesinin ice dogru hareketi ve 6n karin duvarinin paradoksal olarak ige
hareket etmesi yer alir. Ancak, hiperinflasyonun erken evreleri genellikle dikkatli bir

klinik degerlendirmede bile gézden kagabilir(3).

2.2.1 Tam

Viicut pletismografisi, ekspiryum sonrasi akciger hacminin (EELV) ve toplam
akciger kapasitesi (TLC) 6l¢iimiinde en giivenilir yontem olarak kabul edilir ve bu
nedenle "altin standart" olarak nitelendirilir(45). EELV, akcigerlerde normal bir
nefesin sonunda kalan hava miktarini ifade eder ve siklikla fonksiyonel rezidii kapasite
(FRC) terimiyle es anlamli olarak kullanilir.

Alternatif olarak, hiperinflasyonun degerlendirilmesinde inert gaz seyreltme
teknikleri de kullanilabilir. Bu teknikler, belirli gazlarin akcigerler i¢indeki dagilimini
Olcerek hacimleri hesaplar. Ancak, bu yontemlerin ventilasyon disi kalan hava
yollarim1 6lgememesi nedeniyle, gercek akciger hacimlerini oldugundan daha diisiik
gosterme ihtimali vardir. Bu durum, ozellikle agir obstriiksiyonu olan hastalarda
Ol¢timlerin giivenilirligini etkileyebilir(45).

Geleneksel olarak, akciger hiperinflasyonu, TLC tahmini normal
degerin %120'sine ulagtiginda ve astiginda ve/veya diger hacim bdlmeleri (6rnegin,
son ekspiratuar akciger hacmi ve rezidiiel hacim) dogal varyasyonun {iist sinirlarin
astiginda var oldugu kabul edilir. TLC, yalnizca akciger hiperinflasyonunun derecesini

degil, ayn1 zamanda KOAH'Ih hastalardaki fonksiyonel rezervi de yansitir. Klinik
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pratikte, bu hacim bolmelerinin tahmini normal degerin %120-130’unu asan
seviyeleri, genellikle klinik agidan anlamli olarak degerlendirilir. Ancak, bu sinir
degerlerin ("kesme noktalarinin") keyfi oldugu ve flizerinde genis bir uzlasma
bulunmadig1 unutulmamalidir(3).

Hiperinflasyonun tanimi ve siddeti konusunda net bir fikir birligi
bulunmamaktadir. Bu belirsizlik nedeniyle, hiperinflasyon terimini kullanirken bazi
ayrintilarin belirtilmesi biiyiik dnem tasir. Oncelikle, hangi akciger hacmi bolmesinin
degerlendirildigi (6rnegin, toplam akciger kapasitesi, ekspiratuvar son akciger hacmi
veya rezidiiel hacim) belirtilmelidir. Ayrica, kullanilan dl¢lim yontemi ve Ol¢iim
sonucunun tahmini normal degerin yiizdesi olarak ifade edilmesi gerekmektedir. Bu
yaklasim, degerlendirmelerin daha objektif ve karsilastirilabilir  olmasini
saglar(46,47).

Dinlenme hiperinflasyonunun derecesini yansitmak i¢in en sik kullanilan
ol¢iitlerden biri, rezidii hacim/toplam akciger kapasitesi orani1 (RV/TLC) olup, bu oran
mevcut referans deger denklemleri ile degerlendirilir. RV/TLC, KOAH hastalarinda
mortalite ile iliskili olabilecek potansiyel bir prognostik belirtec olarak ©ne
cikmaktadir.

Bununla birlikte, kii¢iik hava yolu disfonksiyonu, normal yaslanmanin bir
sonucu olarak da ortaya ¢ikabilir ve bu durum hiperinflasyona neden olabilir. Bu
baglamda, RV/TLC'nin tek basina degerlendirilmesi, KOAH"!m ger¢cek durumunu
yanlis yansitma riski tasir. Bu nedenle, hiperinflasyon degerlendirilirken RV/TLC
oraninin yani sira diger klinik ve fizyolojik faktorlerin de dikkate alinmasi 6nemlidir.
Akciger hiperinflasyonu, farkli radyografik tekniklerle tespit edilebilir; ancak
radyografik akciger hacmi ol¢iimii (genellikle toplam akciger kapasitesinde yapilir)
standart bir yontem degildir ve klinik uygulamada nadiren nicel amaglarla kullanilir.
Yiksek cozintrliiklii bilgisayarli tomografi teknolojisindeki ilerlemeler, KOAH
hastalarinda hava boslugu genislemesi ve akciger hacminin bolgesel dagiliminin daha

detayli degerlendirilmesini miimkiin kilacak potansiyele sahiptir(48).
2.2.2 Hiperinflasyonun Ana Klinik Sonug¢lar:

Hiperinflasyon, KOAH hastalarinda, egzersiz ve ileri vakalarda giinliik aktivite

hatta dinlenme sirasinda hipoventilasyon ve hiperkapni ile kendini gosterebilirken,
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alevlenmeler sirasinda hiperkarbik solunum yetmezligine neden olabilir. Ayni
zamanda egzersiz sirasinda kardiyak fonksiyon bozuklugu ve mekanik ventilasyon
sirasinda hipotansiyon ve barotravmalar gibi ciddi komplikasyonlarla iligkilidir.
Weaning siirecindeki basarisizlik olasiligini artirir ve sagkalim agisindan bagimsiz bir
risk faktorii olarak kabul edilir. Ayrica, egzersiz egitimi alan hastalarda iyilesme

kapasitesini sinirlayabilir(2,4).

2.2.3Tedavi

Dinamik hiperinflasyonun varligi, alveoler basincin ekspirasyon boyunca
pozitif kaldig1 anlamina gelir. Ekspirasyonun sonunda, bu pozitif basinca i¢sel pozitif
son ekspirasyon basinci (PEEPi) adi verilir. Son calismalar, ekspiratuvar akim
sinirlamas1 olan KOAH hastalarinda, destekli mekanik ventilasyon sirasinda harici
PEEP uygulamasinin veya kendiliginden nefes alan hastalarda siirekli pozitif hava
yolu basincinin (CPAP) kullanilmasinin, PEEPi tarafindan uygulanan inspiratuvar esik
yukiinii dengeleyebilecegini ve azaltabilecegini, kritik bir PEEP degerine (Pcrit)
ulasilana kadar akciger hacminde ve alveoler ile intratorasik basinglarda daha fazla
artisa neden olmadan faydali olabilecegini 6nermektedir(49,50).

Hiperinflasyon ve akis sinirlamasinin etkilerini hafifletmek amaciyla gesitli
tedavi yaklagimlart uygulanabilir. Fizik tedavi, solunum kaslarin1 giiglendirerek ve
nefes tekniklerini kullanarak egzersiz toleransini artirmayi hedefler. Diyaframin
fonksiyonunu ve hareketliligini iyilestirir ve bu da semptomlar1 azaltir.
Bronkodilatorler, hava yollarin1 genisleterek akis smirlamasini azaltir ve akciger
fonksiyonlarin1 iyilestirir. Alevlenme donemlerinde ventilator destegi, mekanik
ventilasyon yoluyla solunum yiikiinii hafifletebilirken, oksijen tedavisi hipoksemiyi
Onleyerek doku oksijenasyonunu iyilestirir. Heliox, helyumun diisiik yogunlugu
sayesinde hava akimini artirarak nefes almay1 kolaylastirabilir. Ileri durumlarda ise
cerrahi miidahaleler, akciger hacmi kiigiiltme cerrahisi veya akciger nakli gibi
secenekler, semptomlar1 hafifletebilir ve yasam kalitesini artirabilir. Bu tedavi
yontemleri, hastanin genel durumuna, hiperinflasyonun siddetine ve altta yatan

mekanizmalara uygun sekilde belirlenmelidir(51).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma i¢in Saglhk Bilimleri Universitesi (SBU) Dr. Suat Seren Gogiis
Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Aragtirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 25.10.2023 Tarih ve “2023/62 > karar numarasi ile (EK1), SBU Dr. Suat
Seren Gogiis Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Tipta Uzmanlik
Egitim Kurulu (TUEK)’ndan 15.06.2022 tarihli 11. TUEK toplantisinda

“3.” karar numarasi ile (EK2) onay alinmistir.

3.1 ARASTIRMANIN AMACI

Retrospektif kesitsel olarak tasarlanan tez ¢alismamizda amacimiz KOAH’I1
hastalarda hiperinflasyonun egzersiz ve istirahat esnasindaki dispne, egzersiz
kapasitesi, acil bagvuru ve hastanede yatis sayisi, yardimei cihaz kullanimi, kan gazi,

yasam kalitesi, psikolojik semptomlar iizerine etkisini arastirmaktur.

3.2 ARASTIRMANIN TASARIMI

Calisma retrospektif kesitsel olarak tasarlandi. Subat 2013 Mart 2020 tarihleri
arasinda pulmoner rehabilitasyon poliklinigine bagvuran, rehabilitasyon programi igin
on degerlendirmeye alinan,en az 10 paket yili sigara dykiisii olan, body pletismografi
uygulanmis, 40 yas iizerindeki erigkin hastalardan klinik ve solunum testi KOAH ile
uyumlu olanlar ¢alisma i¢in degerlendirildi.

KOAH tanisi almig olup pulmoner rehabilitasyon programi icin On
degerlendirmeye alinmis hastalarin yasi, cinsiyeti, viicut kitle indeksi, ek hastaliklari,
sigara 6zgegmisi, usot, bpap, nebiilizator cihazi kullanimlari, son 1 yil i¢inde acil servis
bagvurulari, hastane yatiglari, spirometri testlerine géore KOAH evreleri belirlendi.
Tim hastalara Alt1 Dakika Yiiriime Testi (6DYT), MRC dispne skalasi, SGRQ, SF36
anketi ve hastane anksiyete ve depresyon skalasi (HADS) uygulandi. (EK 3,EK 4 ve
EK 5). Calismamizda hastalarin tiim verileri kayitli hasta dosyalarindan ele edildi.

Body pletismografiye goére TLC degeri %120 ve {izeri olanlar ¢aligma grubu,
TLC degeri %120 altinda olan hastalar kontrol grubu olarak belirlenip, tiim

parametreler 2 grup arasinda karsilagtirildi.
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3.3 ARASTIRMA EVRENI

Hastanemizde KOAH tanis1 ile pulmoner rehabilitasyon programi ig¢in 6n
degerlendirmeye alinmis hastalar caligsmamiza alindi.

GOLD 2024 rehberine gore KOAH tani kriterlerini karsilayan hastalarin
calismaya dahil edilme kosullart sunlardir: Bireylerin 40 yas ve lizerinde olmasi, en az
10 paket/yil sigara Oykiisiine sahip bulunmasi, viicut pletismografisi uygulanmis
olmasi, 6 dakika yiirlime testini tamamlamis olmalari, anket doldurmus olmalar1 ve
caligmaya katilmaya goniillii olmalar1 olarak belirlenmistir.

Dahil edilmeme kriterleri ise KOAH disinda pulmoner emboli,
pnomotoraks, pnomoni, intersitisyel akciger hastaliklari, akciger kanseri gibi

intrapulmoner komorbiditesi olan hastalar olarak belirlenmistir.

3.4 SONLANIM NOKTASI

Calismamizin birincil sonlanim noktasi, hiperinflasyonun dispne iizerindeki
etkisinin degerlendirilmesidir.

Ikincil sonlanim noktalariise hiperinflasyonun egzersiz kapasitesi,yasam

kalitesi, acil bagvuru sayis1 ve hastane yatig sayisina etkisi olarak belirlenmistir.

3.5 ORNEKLEM BUYUKLUGU

Calismaya katilacak katilimei sayisinin belirlenmesi i¢in GPower 3.1.9.7.
programi kullanilmistir. Orneklem biiyiikliigii, 0,50 etki biiyiikliigii, 0,50 tip 1 hata ve
%80 gii¢ ile her bir grup icin 51 kisi olarak belirlenmistir

3.6 ISTATISTIKSEL ANALIiZ RAPORU

Veriler IBM SPSS Statistics Standart Concurrent User V 22, IBM, istatistiksel
paket programinda degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler birim sayisi (n), yiizde
(%), ortalama +standart sapma, medyan (M), minimum (min), maximum (max) ve
ceyrekler arasi uzaklik (Q1/Q3) degerleri olarak verilecektir. Sayisal degiskenlere ait
verilerin normal dagilimi Kolmogorov Smirnov normallik testi ile degerlendirildi.

Varyanslarin homojenligi i¢in Levene testi kullandi. Normal dagilim gdsteren

degiskenlerde gruplar arasi karsilastirmalar bagimsiz iki 6rneklem t testi, normal
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dagilim gostermeyen degiskenlerde gruplar arasi karsilastirmalar Mann-Whitney U

testi ile yapildi. p<0,05 degeri istatistiksel olarak dnemli kabul edildi.

3.7 OLGULARDA DEGERLENDIRILEN PARAMETRELER

3.7.1 Alt1 Dakika Yiiriime Testi

6DYT, orta ve siddetli akciger hastalarinda fonksiyonel egzersiz kapasitesini
degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilan bir testtir. Testte hastalar, diiz bir
koridorda 6 dakika boyunca miimkiin oldugunca yiiriir ve ana sonug, kat edilen mesafe
olarak kaydedilir.

6DYT, uygulanabilirligi ve anlasilir yapisi nedeniyle saglik profesyonelleri
arasinda sikc¢a tercih edilmektedir. Testin gecerliligi, kronik solunum hastalarinda
yapilan kapsamli ¢aligmalarla kanitlanmistir. Maksimal egzersiz performansi ve
giinliik fiziksel aktivite ile gii¢lii bir iligkisi varken, solunum fonksiyon testleri ve
yasam kalitesi ile olan iligkisi daha zayif bulunmustur.

Kisa 6 dakika yiirlime mesafesi , 6zellikle KOAH hastalarinda artan mortalite
ile iliskilendirilmistir. Minimum klinik anlamlilik farki 30 metre olarak kabul
edilmekte, bu deger 25-33 metre arasinda degisebilmektedir.

Testin sonuglari, tesvik ifadeleri, oksijen destegi ve ekipman kullanimina
duyarlidir. Bu nedenle, bu faktorlerin tekrar testlerde sabit tutulmasi dnemlidir. Test
sirasinda oksijen saturasyonu, kalp hizi, nefes darligi ve yorgunluk diizeyleri
kaydedilir. Yorgunluk, KOAH’l1 bireylerde testin énemli bir belirleyicisi olarak 6ne
cikar.

6DYT, egzersiz kisitlamalarin1i ve gilinlik yasam iizerindeki etkilerini

yansitarak, hastalarin klinik takibinde 6nemli bir rol oynar (52).

3.7.2 St. George'un Solunum Anketi

SGRQ (Saint George’s Respiratory Questionnaire), hem KOAH hem de astim
da onaylanmis hastalia 0zgii bir yasam kalitesi degerlendirme aracidir. Anket,
semptomlari, aktivite sinirlamasini ve hastalifin sosyal ve duygusal etkisini dlgen {i¢
boliime ayrilmis 76 maddeden olusmaktadir. Her 68eye, tarif edilen her semptom veya
duruma verilen sikint1 derecesine gore belirlenen bir agirlik verilir. Genel puanlar 0

(yasam kalitesi iizerinde etkisi yok) ile maksimum 100 puan (maksimum algilanan
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sikint1) arasinda degismektedir(53). Hastalarin son donemlerdeki semptomlarin1 ve
hastaligin o andaki etkilerini inceleyen iki kistmdan olusur. Ug bileseni vardir:

Semptom: Oksiiriik, dispne ve atak gibi solunum problemlerinin siddetini ve
sikligini gosterir.

Aktivite: Dispne nedeniyle kisitlanan aktiviteler ile ilgilidir.

Etki: Hastaliktan dolay1 psikolojik bozukluk ve sosyal etkilenimi gosteren
parametredir. Sonug olarak, hastaligin hasta iizerindeki toplam etkisini gdsteren
bir toplam puan hesaplanir. Tedavi sonrasinda, toplam skordaki dort birimlik bir diisiis,
minimal klinik anlaml1 degisim olarak kabul edilir ve bu, tedaviye yonelik olumlu bir
yanit1 gosterebilir(54).

KOAH’11 hastalarin bes yil boyunca izlendigi bir ¢calismada, FEV1 ve yastan
bagimsiz olarak SGRQ total skorunun mortalite belirleyicisi oldugu bulunmustur(55).
KOAH’l1 hastalarda diisiik FEV1 ve FEV1/FVC degerlerinin SGRQ skorlarinda artisa
neden oldugu bulunmus, bu nedenle hastaligin siddeti arttikca yasam kalitesinin

kotiilestigi sonucuna varilmistir(56).

3.7.3 Short Form 36 (SF-36)

Akciger hastalarinda en sik kullanilan genel ankettir. Medikal Outcomes Study
anketi tekrar diizenlenerek, 36 maddeden olusturulmustur. Fiziksel fonksiyon, fiziksel
rol fonksiyon, duygusal rol fonksiyon, agri, genel saglik, mental saglik, vitalite, sosyal
fonksiyon gibi sekiz farkli alani1 degerlendirir. Hem obstriiktif, hem de restriktif
akciger hastaliklarinda kullanilabilir. Yiiksek puanlar yasam kalitesinin iyi oldugunu

gosterir(57).

3.7.4 Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi

KOAH’l1 hastalarda sik goriilen anksiyete ve depresyonun taninmasi ve
tedavisi amaciyla Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi (HADS) gelistirilmistir.
Bu 06l¢ek, bireylerin hastane ortaminda anksiyete ve depresyon diizeylerini ve bu
durumlara yonelik risklerini degerlendirmek i¢in Zigmond ve Snaith tarafindan 1983
yilinda olusturulmustur. Tiirkiye'de oOlgegin Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik
caligmasi ise Aydemir tarafindan 1997 yilinda gerceklestirilmistir. Dortli Likert tipi

bir yapiya sahiptir. Toplam 14 sorudan olusan bu Olgekte, tek numarali sorular
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anksiyeteyi, ¢ift numarali sorular ise depresyonu degerlendirmektedir. Olgegin iki alt
bileseni bulunmaktadir: Anksiyete alt dlgegi (HAD-A) ve depresyon alt 6lgegi (HAD-
D). Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada, anksiyete alt 6lgegi icin kesme puani 10/11,
depresyon alt 6lgegi i¢in ise 7/8 olarak belirlenmistir(58).
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4. BULGULAR

Calismamiza Subat 2013-Mart 2020 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Izmir Dr. Suat Seren Gogiis Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Goglis Hastaliklar1 polikliniginde KOAH tanisi ile takip edilen 172 hasta
dahil edilmistir. 23 hastanin ¢alismaya alinma kriterlerine uymamasi {lizerine ¢alisma
toplam 149 hasta ile gerceklestirilmistir. Yapilan analizlerde TLC ylizdesine gore
%120 nin iizerinde olan hasta sayis1 51 (%34,2), TLC yiizdesine gore %120 nin altinda
olan hasta sayisinin 98 (%65,8)’dir.

Gruplarin sosyo-demografik bilgileri Tablo 4’te verilmistir. Gruplar yas,
cinsiyet, BKI, acisindan benzer ézellik gostermekteydi (p>0,05).

Tablo 4. TLC Yiizdesine Gore Gruplarin Sosyo-Demografik ve Fiziksel Ozellikleri

Degiskenler TLC TLC P
<120 >120

(n=98) (n=51)
Yas (y1l) 62,84 + 8,03 65,18 + 8,61 0,1022
BKIi (kg/m?) 25,02 +£2,43 24,80 £2,39 0,598
Cinsiyet n (%)
Kadin 7(7,1) 6(11,8) 0,256°
Erkek 91 (92,9) 45 (88,2)
Verilerin sunumu ortalama + standart sapma ya da birim (n), ylizde (%) seklindedir.
BKI: Beden kiitle indeksi
a: Bagimsiz Gruplarda T Testi
b: Ki Kare Testi

Gruplarin klinik 6zellikleri Tablo 5°te belirtilmistir. Gruplarin hastalik stireleri
(p=0,178), sigara tiiketim miktarlart (p=0,928), son bir yildaki acil basvurular
(p=0,095) ve hastane yatig sayilar1 (p=0,297) benzerdi. Hastalik evresi agisindan
incelendiginde, gruplarda evre 1 (p=0,693) ve evre 2 (p=0,257) hasta oranlarinin
dagilimlarinin benzer oldugu, TLC %120 ve {izerinde olan grupta evre 4 (p<0,001),
TLC %120 nin altinda olan grupta ise evre 3 (p=0,033) hasta sayisinin anlamli olarak
daha fazla oldugu tespit edilmistir.
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Hastalar kullandiklar1 yardimci cihaz agisindan karsilastirildiginda, her iki
gruptaki hastalarda nebiil tedavisi ve USOT tedavisi alan hasta dagiliminin farklilik
gostermedigi bulundu (p>0,05). Calisma grubunda NIMV tedavisi alan hasta sayisi
anlaml olarak daha fazlaydi (p=0,039). Gruplar ek hastalik varlig1 agisindan benzer
olup (p=0,297) kardiyovaskiiler, solunumsal, muskuloskeletal ve endokrin hastalik

gruplar1 gruplar arasinda benzer seyretti (p>0,05).

Tablo 5. TLC Yiizdesine Gére Gruplarin Klinik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Degiskenler TLC TLC p
<120 >120

(n=98) (n=51)
Hastalik siiresi (yil) 6,98 +5,88 9,55+9,02 0,178
Son 1 y1lda acil basvuru sayisi 0(0/1) 0(0/3) 0,095
Son 1 yi1lda hastaneye yatis sayisi 0(0/0) 0(0/0) 0,297°
Sigara tiiketim miktan (p*yil) 64,11 +30,29 63,60 +35,26 0,928
Ek Hastahk
Var 45 (45,9) 21 (41,2) 0,580¢
Yok 53 (54,1) 30 (58,8)
NIMV
Var - 3(5,9) 0,039¢
Yok 98 (100) 48 (94,1)
O:zkons
Var 13 (13,3) 11 (21,6) 0,142¢
Yok 85 (86,7) 40 (78,4)
Nebiilizator
Var 14 (14,3) 12 (23,5) 0,119¢
Yok 84 (85,7) 39 (76,5)
Evre
Evre 1 33D 1(2,0) 0,693¢
Evre 2 38 (38,8) 15 (29,4) 0,257¢
Evre 3 38 (38,%) 11 (21,6) 0,033¢
Evre 4 19 (194 24 (47,1 <0,001°¢
Verilerin sunumu ortalama =+ standart sapma, ortanca (25/75 geyrekler aras1 aralik) ya da
birim (n), yiizde (%) seklindedir.
USOT: Uzun siireli oksijen kullanimi, NIMV: Non-invaziv mekanik ventilasyon
a: Bagimsiz Gruplarda T Testi, b: Mann Whitney-U Testi, c: Ki Kare Testi
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Tablo 6. TLC Yiizdesine Gore Gruplarin Ek Hastalik Dagilimlarinin Karsilagtirilmasi

Degiskenler TLC TLC p
<120 >120

(n=98) (n=51)
Ek Hastahk
Kandyovasile st Y
Solunumsal Hastalik 5(5 1’) 2 (3’9) 0’181
Muskuloskeletal Hastalik 7 (7’1) 3 (5,8) 0’770
Endokrin Hastaliklar ’ ’ ’
Verilerin sunumu birim (n), yiizde (%) seklindedir.
p: Ki Kare Testi

Gruplarin solunum fonksiyon testi degerleri Tablo 7°de sunulmustur. Calisma
grubunda FEV1, FEVI/FVC degerlerinin anlamli olarak daha diisiik (sirasiyla;
p=0,003, p= 0,018), RV ve RV/TLC degerinin anlamli olarak daha ytiksek oldugu
goriildi (p<0,001, p=0,05). Diger solunum fonksiyon testi parametreleri istatistiksel

acidan benzerdi (p>0,05).

Tablo 7. TLC Yiizdesine Gore Gruplarin Solunum Fonksiyon Testi Degerlerinin

Karsilagtirilmasi
Degiskenler TLC TLC P
<120 >120
(m=98) (n=51)
FEV1 (%) 46,73 +£17,29 37,76 £17,20 0,0032
FEV1/FVC 59,31 +£1241 53,94 +13,93 0,018
IC (%) 62,19 +35,88 65,78 +32,73 0,06413
VC (%) 72,05 +29,88 69,13 £23.71 0,635
TLC (%) 92,24 +20,41 133,50 £ 45,81 <0,001 2
RV (%) 152,24 £57,90 217,04 + 57,04 <0,001
PEF (%) 43,14 + 14,66 39,16 + 18,83 0,269
MEF 25-75 (%) 23,78 +£14,83 19,84 +1595 0,245%
RV/TLC 143,95 +42,37 162,52 +39,64 0,050
RAW (%) 389,73 +£367,66 496,59 +319,03 0,198=
TLCO (%) 33,79 £16,5 31,96 +17,80 0,648
Verilerin sunumu ortalama + standart sapma seklindedir )
FEV1: Birinci saniyedeki zorlu vital kapasite, FVC: Zorlu vital kapasite, IC: Inspiratuar
kapasite, VC: Vital kapasite, RV : Rezidiiel voliim, PEF: Tepe Ekspirayon Akisi, MEF25-
75: Maksimum Orta Ekspiratuvar Akimi, TLCO: Karbonmonoksit i¢in akciger faktori, a:
Bagimsiz Gruplarda T Testi
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Gruplarin arter kan gazi degerleri Tablo 8 de sunulmustur. Calisma grubunda
Pa02 ve SatO2 degerlerinin anlamli olarak daha diisiik (sirasiyla; p=0,017, p=0,014),
PaCO2 degerinin ise anlamli olarak daha yiiksek (p=0,042) oldugu saptandi.

Tablo 8. TLC Yiizdesine Gore Gruplarin Arter Kan Gazi  Degerlerinin

Karsilastirilmasi
Degiskenler TLC TLC P
<120 >120
(n=98) (n=51)
Pa02 (mmHg) 72,25 +£11,82 66,90 + 14,29 0,0172
PaCO2 (mmHg) 40,06 +6,67 42,43 +6,41 0,0422
Sat02 (%) 93,78 £5,03 89,89 +13,59 0,014s
Verilerin sunumu ortalama =+ standatt sapma seklindedir
PaQ2: Parsiyel Arteriyel Oksijen Basinci, PaCO2: Parsiyel arteriyel karbondioksit basinci,
SatO2: Arteriyel saturasyon.
a: Bagimsiz Gruplarda T Testi

Gruplarin alt1 dakika yiirtime testi ile 6l¢iilen fonksiyonel kapasite degerleri
Tablo 9 da sunulmustur. Calisma grubunda alt1 dakika yiirlime mesafesinin anlamli
olarak daha diisiik (p<0,001), test sonrasi nefes darlig1 hissindeki artigsin anlamli olarak
daha fazla oldugu (p<0,001) goriildii. Gruplarin test 6ncesi ve sonrasi kalp hizi
degisimleri ile periferik oksijen satiirasyonlarindaki degisimin istatistiksel agidan

benzer seyrettigi sonucuna varildi (p>0,05).

Tablo 9. TLC Yiizdesine Gore Gruplarin Fonksiyonel Kapasitelerinin

Karsilastirilmasi
Degiskenler TLC TLC P
<120 >120
(n=98) (n=51)

6 Dakika yiiriime mesafesi (metre) 379,17 £ 83,78 | 244,65 + 122,60 | <0,0012

ANefes darhg (0-10) 1,66 + 1,12 2,57 £1,65 | <0,0012
AKalp Hiz1 (Birim/dakika) 16,60 £9,01 | 14,49 £929 | 0,226
ASpO: (%) 2 (1/4) 2 (0/4) 0,096

Verilerin sunumu ortalama + standart sapma ya da ortanca (25/75 geyrekler arasi aralik)
seklindedir.

A: Test Oncesi sonras1 degisim miktari, SpOz: Periferik oksijen saturasyonu

a: Bagimsiz Gruplarda T Testi, b: Mann Whitney-U Testi
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Gruplarin dispne algilari, anksiyete ve depresyon skorlart Tablo 10’ da
sunulmustur. Caligma grubunda dispne, anksiyete ve depresyon skorlarinin anlamh

olarak daha ytiksek oldugu saptandi (sirasiyla; p<0,001, p=0,015, p<0,001).

Tablo 10. TLC Yiizdesine Gore Gruplarin Dispne, Anksiyete ve Depresyon
Skorlarinin Karsilastirilmasi

Degiskenler TLC TLC p
<120 >120
(n=98) (n=51)
mMRC Dispne (1-4) 30 £1,12 3,72 £1,55 | <0,0012
HADS(anksiyete) 7,30 £4,67 9,50 +4,48 0,0152
HADS(depresyon) 5,85 +4,01 9,05 +4,48 <0,0012

Verilerin sunumu ortalama + standart sapma seklindedir.

mMRC: Modifiye Medical Research Council Dispne Olgegi. HADS: Hastane Anksiyete-
Depresyon Olgegi

a: Bagimsiz Gruplarda T Testi

Gruplarin hastaliga 6zel ve genel saglik durumu ile iligkili yasam kalitesi
skorlar1 Tablo 11°de sunulmustur. St. George Solunum Hastaliklar1 Anketi sonuglar
karsilastirildiginda c¢alisma grubunda semptom, aktivite, etki ve total skorlarin
tiimiiniin daha kot seyrettigi sonucuna varildi (sirastyla; p=0,038, p<0,001, p=0,003,
p=0,001). Benzer sekilde SF-36 anketinin tiim parametrelerinin ¢alisma grubunda

anlamli olarak daha kotii oldugu saptandi (p<0,05).
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Tablo 11. TLC Yiizdesine Gore Gruplarin Hastaliga Ozel ve Saglikla iliskili Yasam

Kalitelerinin Karsilastirilmasi

Degiskenler TLC TLC p
<120 >120

(n=98) (n=51)
St. George Solunum Hastahklar: Anketi
Semptom (0-100) 55,20 £21,98 | 63,47 £20,72 | 0,038
Aktivite (0-100) 62,09 £21,06 | 76,65 £20,71 | <0,001a
Etki (0-100) 44,69 +£22,61 | 57,05 £21,68 | 0,0032
Total (0-100) 51,87 +£20,17 | 64,13 £1945 [ 0,0012
SF-36
Fiziksel Fonksiyon (0-100) 5341 £27,82 | 32,27 £23,78 | <0,0012
Sosyal Fonksiyon (0-100) 68,43 £2543 | 53,98 +31,64 | 0,0052
Fiziksel Rol (0-100) 33,24 £28,74 | 19,89 +14,34 | 0,0422
Emosyonel Rol (0-100) 43,63 +£42,65 | 27,27 £36,84 | 0,0312
Genel Saglik (0-100) 4527 +£2343 | 31,33 £2543 | 0,0022
Mental Saglik (0-100) 64,31 +£20,33 | 49,64 +2438 | <0,0012
Agr (0-100) 63,99 +28,89 | 47,59 £2947 | 0,003
Vitalite (0-100) 53,86 +£23,75 | 34,55 +£23,39 | <0,0012

Kalitesi Anketi
a: Bagimsiz Gruplarda T Testi

Verilerin sunumu ortalama + standart sapma seklindedir. SF-36: Kisa Form-36 Yasam
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5. TARTISMA

Sonuglarimiza gore, hiperinflasyon olan hastalarda egzersiz ve istirahat
dispnesi daha yiiksek, yiiriime mesafesi daha diisiik, kan gazi degerleri, yasam kalitesi
ve psikolojik semptomlar daha kétii bulunmustur. NIVM kullanimi da hiperinflasyonu
olan hastalarda daha fazladir. Acil bagvuru ve hastane yatis sayist her iki grupta anlamli
fark gdstermemistir.

Bu ¢ok yonlii ve ¢ok parametreli ¢alismada, hastalarin solunum fonksiyon
testleri, GOLD 2024 kriterlerine gore obstriiksiyon evreleri, tedavide kullandiklar
USOT ve NIVM cihazlari, kan gazi sonuglar ile sosyodemografik ve fiziksel
ozellikleri karsilastirilmis ve sonlanim noktalar1 disinda da dikkat ¢ekici bulgular elde
edilmistir.

Casanova C. ve arkadaslarinin 689 KOAH hastasiyla gerceklestirdikleri,
ortalama 34 hafta takip siiresi bulunan ¢ok merkezli prospektif kohort ¢aligmasinda,
statik akciger hiperinflasyonunun (IC/TLC < %25) dispne ve mortalite iizerindeki
etkisi incelenmistir. Caligmada, statik hiperinflasyonu olan hastalarda dispne ve
mortalite oranlarinin anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur(59). Calismamizda
da benzer sekilde, hiperinflasyonu bulunan grupta dispne skorlar yiiksek saptanmustir.
Ancak, retrospektif kesitsel olarak tasarlanan c¢alismamizda mortalite oranlar
degerlendirilmemistir.

Lahaije AJ. ve calisma arkadaslari, 59 KOAH hastasiyla yaptiklar1 kesitsel bir
calismada, giinlik yasam aktiviteleri sirasinda gelisen dinamik hiperinflasyonun,
fiziksel aktivitedeki diisiise olan katkisini arastirmistir.Bu ¢alisma, dinlenme sirasinda
ve giinliik yasam aktiviteleri esnasinda ortaya ¢ikan dinamik hiperinflasyonun,
hastaligin derecesinden bagimsiz olarak, giinliik fiziksel aktivitenin azalmasina 6nemli
Olciide katkida bulundugunu goéstermistir(60). Yapmis oldugumuz ¢aligmada, 6DYT
ile degerlendirdigimiz egzersiz kapasitesi sonuglari, Lahaije AJ ve arkadaglarinin
calismasiyla benzerlik gostermistir. Hiperinflasyonun, fiziksel aktivite kisitlamasinda
onemli bir yere sahip oldugu saptanmustir.

Chen R. ve calisma arkadaglari, 105 stabil KOAH'l1 hastayla gerceklestirdikleri
kesitsel bir ¢alismada, 6DYT sirasinda dinamik hiperinflasyonun gelisiminden

sorumlu fizyolojik faktorleri agiklamay1 ve hiperinflasyonu olan hastalar ile olmayan
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hastalarda 6DYT'ye verilen ventilasyon yanitini karsilagtirmayr amacglamislardir.
Calismada, bizim ¢alismamiza benzer sekilde, demografik ve klinik veriler toplanmus;
ardindan sirasiyla akciger fonksiyon testi, 6DYT, yasam kalitesi ve dispne
degerlendirmesi yapilmistir Bu ¢alismada, hiperinflasyonu olan ve olmayan hastalar
arasinda hava akimi tikaniklig1 agisindan anlamli bir fark bulunmamis, ayrica hava
akimi  tikanikligt ile dLH'nin siddeti arasinda belirgin bir korelasyon
saptanmamistir(61). Daha fazla hasta sayisiyla gergeklestirdigimiz calismamizda ise
hiperinflasyonun anlamli sekilde yiiksek oldugu, TLC %120'nin iizerinde olan
hastalarda FEV1 ve FEVI1/FVC degerlerinin anlamli derecede diisiik oldugu
belirlenmistir.

Yine ayni ¢alismada, hiperinflasyon i¢in altin standart yontem olarak kabul
edilen body pletismografi uygulanamamis; hiperinflasyon, 6DYT sirasinda IC
manevralar1 yapilarak degerlendirilmistir. Bunun sonucu olarak, hiperinflasyonu olan
ve olmayan gruplar arasinda 6DYT mesafesi agisindan anlamli bir fark
saptanmamistir.Bizim ¢alismamizda ise c¢alismaya katilan her hastaya body
pletismografi uygulanmis ve hiperinflasyon gostergelerinden biri olan TLC %120 ve
izerinde saptanan hastalarda, alti dakika yiirime mesafelerinin anlamli derecede
diisiik oldugu belirlenmistir. Ayrica, test sonrasi nefes darlig1 hissinde anlamli bir artig
tespit edilmistir.

Zhao L. ve ¢alisma arkadaslari, 58 KOAH hastas1 ve 20 eslestirilmis saglikli
birey ile gergeklestirdikleri bir c¢alismada, akciger fonksiyon testi, viicut
pletismografisi, 6DYT, semptom sinirli kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET) ve
CAT ile dinamik hiperinflasyonun yasam kalitesi ve egzersiz kapasitesi ilizerindeki
etkilerini incelemislerdir. Calismada, EELV/TLC > %75, "siddetli dinamik
hiperinflasyon" olarak tanimlanmistir.

KOAH hastalarinda egzersiz kapasitesi onemli 6l¢iide daha kotii olmasina
ragmen, IC veya EELV/TLC > %75 degisikliklerine gore hiperinflasyonu mevcut grup
ile hiperinflasyonu olmayan grup arasinda 6DY T sonuglar1 agisindan anlamli bir fark
gozlenmemistir. KPET'in baslangi¢ 6zellikleri ve dinlenme durumu agisindan gruplar
benzerken, zirve egzersiz durumunda 6nemli farklar gézlemlenmistir. Zirve egzersiz
sirasinda EELV/TLC > %75 olan, yani siddetli hiperinflasyonu bulunan hastalarda,

belirgin sekilde daha diisiik zirve yik, maksimal oksijen alimi, maksimal
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karbondioksit ¢ikis1 ve maksimal dakika ventilasyonu saptanmistir. Calismada dikkat
ceken bir diger bulgu, hiperinflasyonu olan ve olmayan KOAH hasta gruplarinin
KPET ve 6DYT ile ayr1 ayr1 degerlendirilen egzersiz kapasitesi tizerinde farkl etkilere
sahip olmasidir. 6DYT'de her iki grup arasinda anlamlhi bir fark saptanmazken,
KPET'de zirve egzersiz sirasinda anlamli farklar bulunmustur. Bu duruma en olasi
aciklama, KPET ve 6DYTnin dinamik hiperinflasyonu indiikleme kapasiteleri
acisindan farklilik gostermesidir. Calismadaki bu farlilik KPET’in yiiksek yogunluklu
bir maksimal egzersiz protokoliiyken, 6DYT daha c¢ok submaksimal bir egzersiz
protokolii olmastyla agiklanmistir(62).

Calismamizda egzersiz kapasitesi degerlendirmesinde KPET kullanilmamis
olmakla birlikte, Zhao L. ve c¢alisma arkadaslarinin c¢alismasindan farkli olarak,
submaksimal egzersiz testi olarak degerlendirilen 6DY T nin, hiperinflasyonu mevcut
grupta anlamli derecede diisiik ¢iktig1 goriilmiistiir.

Yine aym c¢alismada, KOAH hastalarinda ortalama CAT skoru, kontrol
grubundan anlamli derecede yiiksekti. Egzersiz sirasinda hiperinflasyonu olan
hastalarin, hiperinflasyonu olmayanlara gore CAT skorlar1 daha yiiksekti. Bizim
calismamizda ise yasam kalitesi ve semptom varligi, daha kapsamli olan mSGRQ ve
SF-36 ile belirlenmis olup, hiperinflasyonu olan hastalarda yasam kalitesinin daha
diisiik oldugu saptanmistir.

Gernhold L. ve ¢alisma arkadaslari, ileri evre KOAH’l1 hastalarda akciger
hiperinflasyonu ile birlikte siddetli brongiyal obstriiksiyon nedeniyle olusan kronik
hiperkapninin 6ngoriiciileri olarak spirometri (zorunlu vital kapasite, 1 saniyedeki
zorlu ekspiratuar hacim), viicut pletismografisi (rezidii hacim, toplam akciger
kapasitesi) ve karbon monoksit i¢in akciger difiizyon kapasitesi ile elde edilen akciger
fonksiyon parametrelerini degerlendirmek amaciyla 423 KOAH hastasini igeren tek
merkezli retrospektif bir gozlemsel ¢calisma yapmislardir. Bu ¢alismada, diisiik FEV1
ve FVC ile artmis RV degerlerinin hiperkapni ile iligkili oldugu, ancak yiiksek TLC ile
hiperkapni arasinda anlamli bir iliski olmadig tespit edilmistir(63).

Dennis CJ. ve arkadaslarinin 19 hasta ile gerceklestirdigi bir ¢alismada,
istirahat hiperinflasyonu olan ve egzersiz sirasinda dLH bulgusu gosteren kisilerde,
bilevel NIV  kullantmimin  hiperinflasyonu azaltma yoniindeki  basarisi

degerlendirilmistir. Calisma, KOAH ve hiperinflasyonu mevcut kisilerde egzersiz
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sirasinda NIV uygulamasiin hiperinflasyonu azalttigim1 ve dongli dayaniklilik
stiresini artirdigini gostermistir(64).

Calismamizda, hiperinflasyonun bulundugu hastalarda hiperkapni varligi ve
NIV kullaninminin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Bu durum, ¢aligmamizin mevcut
literatiirii destekledigini gostermektedir.

KOAH’l1 hastalarda hiperinflasyonun etkilerini arastiran birgok c¢aligma
bulunmasina ragmen, bizim ¢alismamizda bu ¢alismalardan farkli olarak kan gazi,
yardimei cihaz kullanimi, yasam kalitesi, psikolojik semptomlar {izerindeki etkileri de

arastirilmistr.
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6. KISITLILIKLAR

Bu c¢alismada verilerin tutarliligini saglamak amaciyla, hastanemizin
rehabilitasyon merkezinde 6 Dakika Yiiriime Testi (6DYT) ve anketler ayni ekip
tarafindan uygulanmistir. Bu yaklasim, personel kaynakli farkliliklarin minimuma
indirgenmesini amaglamustir.

Dinlenme hiperinflasyonunun, egzersiz sirasinda gelisen hiperinflasyonun bir
Ongoriiciisii oldugu kabul edilmistir. Bu kapsamda, 6DYT oncesi ve sonrasi olmak
tizere iki ayr akciger kapasitesi ve hacim 6l¢iimii yapilmamistir. Bu nedenle dinamik
hiperinflasyon yerine hiperinflasyon terimi kullanilmistur.

Hiperinflasyonun 6l¢tim ve degerlendirilmesinde tek ve standart bir referans
degerinin bulunmamasi, mevcut literatiir ¢alismalarinda ¢esitli parametrelerin (TLC,
RV, IC, RV/TLC, IC/TLC) kullanilmasina yol agmistir. Bu durum, arastirma
sonuglariin objektifligini sinirlamakta ve hiperinflasyon degerlendirmelerinde bir
standardizasyon ihtiyacinin altin1 ¢izmektedir.

Mevcut literatiirde yer alan cesitli ¢alismalarin sonuglari, hiperinflasyonun
klinik ve fonksiyonel etkilerinin daha iyi anlagilmasi i¢in farkli metodolojik
yaklasimlarin entegre edilmesi gerektigini gostermektedir. Bu baglamda, akciger
hacmi dl¢iimiinde standart protokollerin olusturulmasi, hem klinik uygulamalar hem

de ileri diizey arastirmalar igin kritik bir adim olacaktir.
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7. SONUC

KOAH’11 hastalarda hiperinflasyon varligi, dispne algisi, egzersiz kapasitesi,
klinik durum, yasam Xkalitesi ve psikolojik semptomlar iizerinde olumsuz etkilere
sahiptir. Bu nedenle, hiperinflasyonun taninmasi ve tedavi edilmesi, hastaligin
yoOnetimi ve tedavisi agisindan kritik bir 6neme sahiptir.

Bu c¢alismanin, hiperinflasyon ve KOAH arasindaki iliskilerin daha iyi
anlasilmasina katki saglamasi beklenmektedir. Hiperinflasyonun fonksiyonel kapasite
tizerindeki etkileri, hem klinik pratikteki iyilestirmelere hem de hastalarin yasam
kalitesinin artirilmasina yonelik caligmalar i¢in bir rehber niteligi tasimaktadir.
Gelecekte yapilacak caligmalarin, daha standart ve karsilastirilabilir veriler sunmasi,

bu alandaki bilimsel gelismelerin hizlanmasina olanak taniyacaktir.
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FIZIK TEDAVIVE REHABILITASZY ON BOLUNMU
FULMONER REHABILITASYON TUNITESIT

SGRQ SOLUNUM HASTALIKLART ANKETI
L Boyadt: Tarh:

Eu anket hastalifinizin size verdigl stkantivt ve yvagamituza olan etkisini dahaivi anlamarnizi
saflamak zere hazirdanmigtir. Bu anket gikiyetlerinize neden olan gddis hastalifiniz tim yonlerivle
degerlendirmek amact ile kullamlacaldir. Litfen sorulan dildatle okuyunuz, Anlamadifiniz her seyi
sorunuz. Cevap verirken sorular dzerinde farla diginmeviniz.

BIRINCT KTSTM

Bu bolimde son 1 sene ipinde akeifer hastalifinizin ne durumda oldugunu tammlayacalk sorular yer
almaktadit. Her soru iein kutulardan birini i garetleyiniz.

1. Son 1 seneicindelkd dksiirm e sikligmm :

Haftanin hemen her gini

Haftann gogu gini

Haftada birkag giin

Sadece Gputtigim zaman

Hig

ooooa

2, Snn 1 sene igindeki balgam ¢ikarma sikhgm:
Haftanin hemen her gini

Haftanin cogu gini

Haftada birkag giin

Sadece Bpittigim zaman

Hig

ooooa

3, Son 1 seneicindeki nefes darhi durumum:
Haftanin hemen her gini

Haftarun gogu gini

Haftada birkas giin

Sadece Bpittigim zaman

Hig

oo

oono

4. Son 1 sene icinde gidgsiimde hissettigim hirilh-hisla sikh:
Haftanin hemen her gind

Haftanin cogu gini

Haftada birkag gin

Sadece BpUttigim zaman

Hig

oo

oono

5, Son 1 seneicinde kac defa cok ciddi veya sizde sikint yaratan gigiis hastahi gegirdiniz?
{Atak say1s1)

3 ataltan farla

3 atak

2 atak

1 atak

Hig

ooooo

6. En uzun atafiniz ne kadar siirdii? Eger ciddi bir atak gecirmediyseniz 7. soruya geciniz.
O Bir hafta veva daha uzun
O 3 gin veya daha uzun
O 1-2gin
O 1 ginden az
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7. Son 1 senede, haftada ortalama kac giin gogiis hastah@iniz ile ilgili hicbir sikinti olmadan
rahat giin gecirdiniz?

Hig rahat giiniim olmadi

1 veya 2 giinii rahat gegirdim

3 veya 4 giinii rahat gecirdim
Hemen hemen her giin rahattim
Her giin rahattim

ooood

8. Gogsiimde hirilti-hisirtt varsa bu daha ziyade sabahlar: oluyor.
OEwvet OHayir

IKINCI KISIM
BOLUM.-1

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

En énemli problemim

Bana fazla problem yaratiyor
Bana az problem yarattyor
Hig problem yaratmiyor

gooag

Eger bir iste calistyorsaniz asagidakilerden birini isaretleyiniz.
O Akciger hastaligim nedeni ile galigma hayatim tamamen sona erdi
O Akciger hastaligim nedeni ile igimi yapmam zorlagti veya isimi degistirdim
O Akciger hastaligim isimi etkilemiyor

BOLUM-2

Bu béliim bugiinlerde sizde nefes darhig yapan hareketlerle ilgili sorular1 icermektedir. Her
madde icin size uygun olan ‘Dogru’ veya ‘Yanhs’ kutusunu isaretleyiniz.

. Otururken veya yatarken ODogru O Yanhs
. Yikanirken veya giyinirken ODogru O Yanlg
. Ev iginde dolanmken ODogru O Yanlig
. Digarida diiz yolda yiiriirken 0O Dogru O Yanlig
. Merdiven ¢ikarken ODogru O Yanlig
. Yokus yukari gikarken ODogru O Yanlis
. Spor yaparken ODogru O Yanlig
BOLUM-3

Bu béliim bugiinlerde olan dksiiriik ve nefes darhginiz ile ilgili sorular1 icermektedir.

. Oksiirdiigiimde canim aciyor ODogru O Yanlig

. Oksiirmek beni yoruyor ODogru O Yanlsg

. Konugunca nefes nefese kaliyorum ODogru O Yanhs

. One egilince nefes nefese kaliyorum ODogru O Yanls

. Oksiiritk veya nefes darligim nedeni O Dogru O Yanhs
ile uykum béliniyor

. Cok ¢abuk yoruluyorum ODogru O Yanls
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BOLUM-4

Bu béliim bugiinlerde akciger hastaligimzin sizin iizerinizdeki etkileri ile ilgili sorular: icermektedir.

Oksiiriigiim veya solunum stktim topluluk iginde utanmama neden oluyor.

ODogru 0O Yanlg
e Akcigerlerimle ilgili sikdyetler yakin gevremi, ailemi, arkadaglarimi, komsularimi rahatsiz ediyor.
ODogru O Yanls
e Nefes alamadigim zaman panige kapiliyorum veya ¢ok korkuyorum.
ODogru O Yanlig
e  Akciger hastaliimi kontrol altmmda tutamadigmm digiiniiyorum
ODogru 0O Yanhs
e  Akcigerlerimin daha iyi olacagim umuyorum
ODogru O Yanlig
¢  Akciger hastaliim nedeni ile zayif, halsiz ve giigsiiz biri oldum
O Dogru O Yanhs
e Egrersiz yapmaktan kaginiyorum (Benim igin tehlikeli olacagini diigiiniiyorum)
ODogru O Yanlhs
e Kolumu kaldiracak halim olmadigini hissediyorum
O Dogru 0 Yanlg
BOLUM.5

Bu biliim tedaviniz ile ilgili sorulari icermektedir. Eger herhangi bir tedavi almiyorsaniz bu boliimii
atlayiniz ve 6. biliime geginiz.

¢ Tedavimin faydasim gérmiiyorum ODogru O Yanls
¢ llaglarimu bagkalarinin yaninda kullanmaktan ODogru O Yanlig
¢ekiniyorum

e Tedavinin bazi hog olmayan yan etkilerini ODogru O Yanlis
hissediyorum

¢ Tedavim yasantimi ¢ok fazla etkilivor ODogru O Yanlig
BOLUM-6

Bu biliim; nefes darhi@iniz nedeni ile hareketlerinizin ne sekilde kisitlandi;i konusundaki sorulari

icermektedir. Her bir soruda sizin i¢in gecerli olan kutuyu isaretleyiniz.

Yikanmak veya giyinmek uzun zamanimi aliyor ODogru O Yanlsg
Banyo yapamiyorum veya dug alamiyorum ya da ODogru O Yanlis

bunlar uzun zamanimi aliyor

Diger insanlardan daha yavag yiiriyorum veya ODogru O Yanlig

dinlenmek igin durmak zorunda kahiyorum

Ev isi gibi faaliyetler uzun zamanimi aliyor veya O Dogru O Yanhs

dinlenmek icin durmak zorunda kaliyorum

Bir kat merdiven gikarken yavag ¢ikmak veya ODogru O Yanlg

durup dinlenmek zorunda kaliyorum

Eger acele edersem veya hizli hizli yiiriirsem O Dogru O Yanlg

durup dinlenmek veya yavaslamak zorunda kaliyorum

Nefes darligim nedeni ile yokus yukar gikarken, O Dogru O Yanls

merdivenden yukan yiik tagirken, ¢igek ekmek
gibi kolay bahge igleriyle ugragirken, dans ederken
veya golf oynarken zorlaniyorum

Nefes darhigim nedeni ile agir vitk tagirken, ODogru O Yanlig

bahge kazarken, saatte 5-6 km hizla yiriirken,
yavag tempoda kosarken, tenis oynarken veya
yiizerken zorlanryorum

Nefes darligim nedeni ile agir isler yaparken, ODogru O Yanlis

kosarken, bisiklete binerken, izl ylizerken veya
spor yaparken zorlaniyorum
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BOLUM-7

Akciger hastah@mzin giinliik yasaminiz iizerinde nasil etki yaptigim 6grenmek istivoruz. ‘Dogru’ yamti
verdiginiz durumlarin, nefes darhginmiz nedeni ile sizi etkileyen faaliyetler oldugunu unutmayimz.

¢  Spor yapamiyorum O Dogru O Yanlig
o  Sosyal etkinliklere katilamiyorum O Dogru 0 Yanlig
e Aligveris i¢in digartya gikamiyorum ODogru O Yanlig
¢ Evisi yapamiyorum ODogru O Yanlig
¢ Yatagimdan, koltugumdan daha uzak ODogru O Yanlsg

bir yere gidemiyorum

Asafgida akciger hastalifiniz nedeni ile yapmakta giicliik ¢ekebileceginiz faaliyetler listelenmistir. Bu listede
yer alan faaliyetleri yapmiyorsamiz isaretlemeyiniz. Bu faaliyetler nefes darlign nedeniyle yapmakta
zorlanabileceginiz hareketlerden bazilarina érnektir.

o Yiriiyiige gitkmak veya képegi gezdirmek

¢ Eviginde veya bahgede bir seyler yapmak

e Cinsel iligki

¢ Camiye gitmek veya bir sosyal aktiviteye katilmak

e Kotii havada disar1 ¢itkmak veya dumanli ortamda bulunmak

o Aile, arkadag ziyaretlerinde bulunmak veya gocuklarla oynamak

Yukarida belirtilenler disinda akciger hastaligimiz nedeni ile yapamadigimz bir baska aktivite veva énemli
faaliyetler varsa burada yazimz.

Simdi akciger hastaligimzin sizi nasil etkiledigini en iyi ifade eden ciimleyi isaretleyiniz. Sadece bir secenegi
isaretleyiniz.

00 Hastaligima ragmen yapmak istedigim her geyi yapabiliyorum
0O Hastaligim nedeni ile yapmak istedigim bir iki seyi yapamiyorum
00 Hastaligim nedeni ile yapmak istediklerimin ¢ogunu yapamiyorum
00 Hastaligim nedeni ile yapmak istedigim higbir geyi yapamiyorum
Puanlama
Semptom:
Aktivite:
Etki:
Total:
FTFR.25 Yaym Tar: 18.01.2016 Rev. No:00 Rev.Tar.:
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EK 4. SF-36

SF-36 (Short Form 36)
Adimiz Soyadimz: Hasta #

Asagidaki sorular sizin kendi saghigimz hakkindaki gérigtintizi, kendinizi nasil hissettiginizi ve glinltk aktivitelerinizi
ne kadar yerine getirebildiginizi dgrenmek amacindadir. Her hangi bir sorunun yaniti hakkinda emin degilseniz bile

size en uygun yamti verin. Ayrica 10 uncu sorudan sonraki bosluga yorumlarinizi yazabilirsiniz.

1-Genel saghk durumunuz hakkinda agagidaki tanimlardan hangisi dogrudur? Liitfen tek bir yanit
veriniz.
Mikemmel O
Cokiyi O
IyiO
Orta (fena degil) O
Kota O
2-Bir y1l oncesi ile kargilagtirdigimizda genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
Bir yil éncesinden gok daha iyi O
Bir yil 8ncesinden biraz iyi O
Hemen hemen aym O
Bir yil éncesinden biraz daha kéti OJ
Bir yil éncesinden gok daha koti O
SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER
3-Asagidaki sorular bir giin i¢inde yapabileceginiz iglerle (aktivitelerle) ilgilidir.
Saglizimz bu aktiviteleri kisithyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?

a)Zorlu aktiviteler; 6rnegin kogma, agir esyalar1 kaldirma, zor Evet, cok  Evet, biraz  Hayir, hig

sporlara katilma vb kisith kisitl kisith
desil
b)Orta derecede aktiviteler; 6rnegin bir masayr kaldirma, a O a

elektrikli stupurgeyi itme, hafif sporlara katilma vb
c)Agir kaldirma ve yiik tagima

d)Cok sayida merdiven basamagim ¢ikma
e)Tek bir merdiven basamagim ¢ikma
NOne egime, comelme veya diz ¢okme
g)lki kilometreden ¢ok viirtime

h)Bir kilometre yluriime

1)100 metre ylirime

OO0OOO0O0Oo0Ooao-d
OO0OOOoO0Oooaod
OO0OO0OO0O00Oo0Oaod

JKendi bagina banyo yapma ve giyinme
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4-Son 4 hafta iginde ¢aligma sirasinda veya ginltk aktiviteleriniz sirasinda agagidaki
problemlerden herhangi birini yagadimiz m?

Her bir soruya evet veya hayir yaniti verin.

Evet Hayir
a)Caligma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamant O O
kisalttiniz mi1?
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptuuz? O O
c)Caligma veya diger yaptiginiz iglerin ¢egidinde kisitlama yaptiniz nu? O O
d)Caligma yagaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta glglitk O O

cektiniz mi? (agir1 efor gdsterdiniz mi?)

5-Son 4 hafta iginde ¢aligma sirasinda veya ginlik aktiviteleriniz sirasinda duygusal sorunlar
nedeniyle (depresyon veya sikint1 gibi nedenlerle) agagidaki problemlerden herhangi birini
yagadinmiz mu?

Her bir soruya evet veya hayir yanitt verin.

Evet Hay1r
a)Caligma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani O O
kisalttiniz mi1?
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptuuz? O O
¢)Caligma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice O O

yapabildiniz mi?

6-Son 4 hafta iginde fizik sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sizin ailenizle, arkadaglarmizla,
komsularimzla olan sosyal iligkilerinizi ne dl¢tide etkiledi?
Liitfen tek bir yonit veriniz.
Hig etkilemedi O
Cok az O
Orta derecede O
Epeyce O
Cok fazla O

50



7-Son 4 hafta iginde ne kadar agriniz oldu?

Liitfen tek bir yanit veriniz.

Hig olmadi O

Cok az O

Az O

Orta derecede 00

Cok O

Pek ¢ok O0

8-Son 4 hafta iginde agrmiz sizin normal ¢aligmanizi ne kadar etkiledi (hem ev diginda, hem de ev
i1 olarak)?
Liitfen tek bir yanmt veriniz.
Hig etkilemedi O
Biraz etkiledi O
Orta derecede etkiledi OJ
Epey etkiledi O
Cok etkiledi O
GENEL SAGLIK

9-Asagidaki climlelerin sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlig oldugunu belirtiniz.

Her bir soruya tek bir yanit veriniz.
Kesinlikle Cogunluk Emin Cogunluk  Kesinlikle

dogru ladopru  depilim  layanhs  varhs
a)Ben diger insanlara gore daha kolay hastalantyorum O O O O O
b)Tamdigm kigiler kadar saglikliyim O O O O O
¢)Saglhigimm kétiilesmekte oldugunu saniyorum O O O O O
d)Sagligim mitkemmel O O O O O
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DUYGULARINIZ

10-Asagidaki sorular duygularimzi ve son bir ay iginde nasil oldugunuzu anlamak igin

diizenlenmistir. Her bir soru igin liitfen size en uygun tek bir yaniti isaretleyin.

a)Kendinizi yasam dolu olarak mu hissediyorsunuz?
b)Cok sinirli biri mi oldunuz?

¢)Kendinizi lagim ¢ukuruna diigmiis gibi hissettiginiz ve
higbir geyin moralinizi diizeltemeyecegini diisiindGgiintiz
oldu mu?

d)Kendinizi sakin ve bariggt hissettiniz mi?

¢)Cok enerjik oldunuz mu?

HKendinizi kalbi kirik ve tizgiin hissettiniz mi?
g)Kendinizi yipranmis hissettiniz mi?

h)Mutlu bir insan oldunuz mu?

1)Yorgunluk hissettiniz mi?

J)Sagliginiz sosyal aktivitelerinizi sinirladi m1?

(arkadaslar1 veva vakin akrabalari ziyaret etmek gibi)

Yorum:
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Stirekli

O
O

O0OO0O0o0O0o0Oo0oano

Gogu

Zaman

O
O
O

O0O0Oo0OoOoonoan

Epey

Zaman

O
O
O

OOO0OOoO0OoOoad

Bazen

O
O

O

OOO0OoOooOooaod

Ara

sira

OOO0OoOoOoOooOoaod

Hig bi:

Zamar

O0O0Oo0OoOoonoan



EK 5. HASTANE ANKSIYETE VE DEPRESYON OLCEGI (HAD)

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ol¢egi (HAD)
(Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS))

Hastanin Adi Soyad:

Her maddeyi okuyun ve son birkag glintiniizii g6z dnlinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iviifade eden yanitin
yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz icin cok diisiinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en dogrusu olacaktir.

1. Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.
O: Cogu zaman Q: Zaman zaman, bazen

O, Bircok zaman O Hicbir zaman

2. Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
O, Ayni eskisi kadar 0O, VYalnizca biraz eskisi kadar

Oy Pek eskisi kadar degil 0O; Hicbir zaman

3. Sanki kotii bir sey olacakmug gibi bir korkuya kapiliyorum.

s Kesinlikle dyle ve olduk¢a da siddetli
0. Evet, ama ¢ok da siddetli degil
O, Biraz, ama beni pek endiselendirmiyor

O, Hayir, hic de 6yle degil

4. Gllebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gérebiliyorum.
O, Herzaman oldugu kadar 0, Kesinlikle o kadar degil

Q, Simdipeko kadardegil Qs Artik hig degil

5. Akhmdan endise verici diislinceler gegiyor.

0; Coguzaman O, Zaman zaman, ¢ok sik degil

Q. Birgok zaman O, Yalnizca bazen

6. Kendimi negeli hissediyorum.
Qs Hicbir zaman 0y Bazen

O Sik degil 0. Cogu zaman

7. Rahat rahat oturabiliyerum ve kendimi rahat hissediyorum.

O, Kesinlikle O, Sik degil
Q: Genellikle

Q: Hicbir zaman

8. Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.
0; Hemen hemen herzaman O, Bazen

O: Coksik

Acta psychiatr. scand. 1983:67:361-370 A. S. Zigmond and R_P. Snaith

Qo Higbir zaman

9. Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.

Q. Hicbir zaman O, Oldukea sik

O, Bazen ; Coksik

10. Dis goriinistime ilgimi kaybettim.
Q: Kesinlikle
0O, Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum
Oy Pek o kadar 6zen gostermeyebilirim
Qg Her zamanki kadar ézen g&steriyorum

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

0 Gercekten de ¢ok fazla
Q. Olduksa fazla

O, Cok fazla degil
Q. Hig degil

12. Olacaklar zevkle bekliyorum.
0O, Her zaman cldugu kadar
Uy Her zamankinden biraz daha az
Q; Her zamankinden kesinlikle daha az

Us Hemen hemen hig

13. Aniden panik duygusuna kapihyorum.

O Gercekten de ¢ok sik
0, Oldukga sik

O Cok sik degil

O, Hicbirzaman

14. lyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk
alabiliyorum.

Qs Sikhikla Q. Pek sik degil

0, Bazen O Cok seyrek

Mavi renkli kutu icinde siklar olan sorular anksiyete, turuncu
renkli alt ¢izgili siklari olan sorular depresyon skorlarini verir.
0-7 puan:normal ||| 8-10puan:simirda ||| 11ve Gstl anormal

| Toplam Puan: Depresyon
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