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1. OZET

KRONIiK OBSTRUKTIF AKCIiGER HASTALARININ BESLENME
DURUMU, ANTROPOMETRIK OLCUMLERI ILE YASAM VE UYKU
KALITELERI ARASINDAKI ILISKININ SAPTANMASI

Bu c¢alismanin amaci kronik obstriiktif akciger hastalarinin beslenme durumu ile
antropometrik dl¢limlerinin yasam ve uyku kaliteleri iizerine etkisinin saptanmasidir.
Calismaya 40-75 yas araligindaki 64 erkek (%80.0), 16 kadin (%20.0) olmak iizere
toplam 80 KOAH tanis1 almis birey dahil edilmistir. Katilimcilarin genel 6zellikleri,
saglik bilgileri, sigara igme durumu, beslenme aligkanliklari, antropometrik 6l¢timleri,
besin tiikketim kayitlari, biyokimyasal parametreleri, yasam kaliteleri (KOAH
Degerlendirme Testi-CAT, St. George Solunum Anketi-SGRQ), giinliikk yasam
aktiviteleri (Lawton Brody EGYA), 6z etkililikleri (KOAH Oz-Etkililik Olgegi), uyku
kaliteleri (Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi-PUKI) ve fiziksel aktiviteleri (Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Anketi-IPAQ) degerlendirilmistir. Evre 1-2°deki bireylerin
%11.4’tinde, Evre 3-4 teki bireylerin %36.1’inde son 6 ayda viicut agirliginda azalma
goriilmistiir (p<0.05). Ancak bireylerin KOAH evrelerine gore antropometrik
dlciimleri arasinda anlamli bir iliski bulunamamustir (p>0.05). Iyi uyku kalitesi olan
bireylerin gece uyku siiresi ortancasi 8.2 saat, kotli uyku kalitesi olanlarin ise 7.9 saatir
(p<0.05). Kas kiitlesi ile KOAH Oz-Etkililik Olgek puani arasinda pozitif ydnde
anlamli bir iligki tespit edilmistir (p<0.05). El kavrama giicii ile enerji alim1 arasinda
pozitif bir korelasyon oldugu saptanmistir (p<0.001). Boyun ¢evresi ve BMH ile
enerji, karbonhidrat(g) ve protein(g) arasinda pozitif iliski bulunurken, yag(%)
arasinda negatif yonlii iligki bulunmustur (p<0.05). Yapilan lojistik regresyon analizi
sonucunda SGRQ semptom skorunun 1 birim arttiginda, kotii uyku kalitesini %4.3 kat
arttig1 bulunmustur (OR=1.043, p<0.05). KOAH’l1 bireylerin kas gii¢lerinin azalmasi
yasam kalitelerini azaltmaktadir. KOAH’l1 bireylerin yasam kalitelerini artirmak igin
beslenme durumlari diizenli olarak degerlendirilmeli ve bireye 6zgii beslenme tedavisi

programlar gelistirilmelidir.

Anahtar Sozciikler: Antropometrik Olgiimler, beslenme durumu, KOAH, uyku

kalitesi, yasam kalitesi.



2. ABSTRACT

DETERMINATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN NUTRITIONAL
STATUS, ANTHROPOMETRIC MEASUREMENTS WITH QUALITY OF
LIFE AND SLEEP IN CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG PATIENTS

The aim of this study is to determine the effects of nutritional status and
anthropometric measurements on life and sleep quality of chronic obstructive
pulmonary patients. A total of 80 individuals diagnosed with COPD, 64 (80.0%) men
and 16 women (20.0%) aged 40-75 years, were included in the study. Participants'
general features, health information, smoking status, nutritional habits, anthropometric
measurements, food consumption records, biochemical parameters, quality of life
(COPD Assessment Test-CAT, St. George Respiratory Questionnaire-SGRQ),
activities of daily living (Lawton Brody IADLs), self-efficacy (COPD Self-Efficacy
Scale), sleep quality (Pittsburgh Sleep Quality Index-PUKI), and physical activity
(International Physical Activity Questionnaire-IPAQ) was evaluated. It was observed
that 11.4% of individuals in stage 1-2 and 36.1% of individuals in stage 3-4 had a
decrease in body weight in the last 6 months (p<0.05). However, no significant
correlation was found between anthropometric measurements of individuals according
to COPD stages (p>0.05). The median nighttime sleep duration of individuals with
good sleep quality was 8.2 hours, and those with poor sleep quality were 7.9 hours
(p<0.05). A positive significant correlation was found between muscle mass and
COPD Self-Efficacy Scale score (p<0.05). A positive correlation was found between
hand grip strength and energy intake (p<0.001). While there was a positive correlation
between neck circumference and BMR and energy, carbohydrate (g) and protein (g),
there was a negative correlation between fat (%) (p<0.05). As a result of the logistic
regression analysis, it was found that when the SGRQ symptom score increased by 1
unit, poor sleep quality increased by 4.3% (OR=1.043, p<0.05). Decreased muscle
strength of individuals with COPD reduces their quality of life. In order to increase the
quality of life of individuals with COPD, their nutritional status should be evaluated

regularly and individual nutrition therapy programs should be developed.

Key words: Anthropometric measurements, COPD, nutritional status, quality of life,

sleep quality.



3. GIRIS

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) inflamatuar bir hastaliktir. KOAH
bozulmus akciger fonksiyonu, egzersiz kapasitesi ve saglik durumu ile karakterize,
diinya genelinde 6nemli bir morbidite ve mortalite sebebidir (1-3). Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) verilerine gore KOAH diinya genelinde 2000 yilinda dérdiincii, 2016

yilinda ise {igiincii 6liim sebebi olmustur (4).

KOAH sadece akcigerleri ve hava yollarin1 etkilemez. Ayn1 zamanda viicut
agirhgr kaybi, dinlenme enerjisi harcamasinda arti ve/veya anormal viicut
kompozisyonu gibi beslenme ile iliskili olumsuz etkileri de bulunmaktadir (5). Orta ve
agir KOAH’l1 olgularin yaklasik ticte biri olmas1 gereken viicut agirliginin altindadir

(6-7).

KOAH’]1 hastalarda beslenme durumunun degerlendirmesinin nedeni, yetersiz
beslenme durumunu ve beslenme ile ilintili sorunlar1 erken donemde saptamaktir (8-
10). Malniitrisyon KOAH'da sik goriiliir ve malniitrisyon gelismesi kas kaybina
dolayistyla da solunum bozukluklarinin gelismesine neden olmaktadir. Ayrica, nemli

Olciide artmis mortalite ve azalmis yasam kalitesi ile iliskilidir (11-12).

KOAH tedavisinde amag; ataklar1 6nlemek, semptomlar1 azaltmak, iyilik halini
saglamak, yasam siiresini uzatmak ve yasam kalitesini iyilestirmektir. KOAH"
onlemek veya tedavi etmek i¢in mevcut tedaviler smirlidir. Bu nedenle KOAH'n
gelisimini ve ilerlemesini geciktirmek i¢in stratejileri ele almak, yasam kalitesini
iyilestirmek ve yasam siiresini uzatmak i¢in ¢ok Onemlidir (13). Yasam kalitesi
kavramu i¢inde, fiziksel saglik, ruh sagligi, bagimsizlik diizeyi, sosyal iligkiler, ¢evre
etkenleri, aktiviteler, kisisel inanglar, yasama ve sagliga bakis acisi, beklentiler,
aliskanliklar yer almaktadir (14). Yapilan ¢alismalarda, KOAH’ ta yasam kalitesinin
ilerleyen donemlerde azaldig1 gosterilmistir (15-16). Ayrica atak donemlerinde enerji
aliminin yasam kalitesi, agirlik durumu ve viicut kompozisyonu ile iliskili oldugunu

desteklenmektedir (13).

Uzamis beslenme yetersizligi; kas kiitlesinde azalmaya, periferik ve solunum kas

disfonksiyonuna, egzersiz kapasitesinin azalmasina ve sonucta yasam kalitesinin



bozulmasina neden olmaktadir. KOAH’I1 olgularda, viicut agirlig1 normal olmasina
karsin yag dokusu digindaki kas kiitlesi az olabilmektedir. Bu durum da yasam
kalitesini etkilemektedir (14). Yapilan bir ¢alismada iyi beslenen bireylerin yasam
kalitesinin malniitrisyonlu bireylere gore daha iyi oldugu bulunmustur (17). Bireylerin
viicut kompozisyonu ile yasam kalitesi arasindaki iliskinin degerlendirildigi bir
calismada yagsiz kiitle indeksi (FFMI) ve el kavrama giiciiniin KOAH degerlenme
testi (CAT) degerleri arasinda anlamlz iligki bulunmustur (18).

Uykunun; hava yolu direnci, solunum kaslarinin kasilimi ve solunum kontrolii
olmak iizere solunum sistemi iizerine énemli etkileri vardir. Ozellikle solunum sorunu
olan KOAH hastalarinda uyku ciddi sorun yaratmaktadir. Kronik obstriiktif akciger
hastalarinda kotii uyku kalitesi ve uyku bozukluklar1 da sik¢a goriilmektedir (19-20).
Yapilan bir arastirmada KOAH hastalarinda uyku kalitesi diisiik olanlarin iyi uyku
kalitesi olanlara gore daha yiiksek CAT skorlar1 bulunmustur. Pittsburgh Uyku Kalite
Indeksi (PUKI) ve CAT skorlar1 arasinda orta diizeyde bir korelasyon gdsterilmistir
(21).

KOAH’]1 bireyler de yagam kalitesini St. George Solunum Anketi (SGRQ) ve
uyku kalitesini de Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (PUKI) ile degerlendirdikleri
calismada KOAH lilar da kotii uyku kalitesinin yaygin oldugu ve yasam kalitesi ile
iliskili oldugu bildirilmistir (22).

Tiirkiye’de daha 6nce yapilan ¢alismalarda beslenme durumu ve antropometrik
Olciimler ile yasam ve wuyku kalitesinin beraber incelendigi bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Ayrica, KOAH’l1 hastalarda daha dnce antropometrik dl¢timlerden

olan boyun g¢evresi dl¢limii de yapilmamustir.

Bu calisma, yaslart 40-75 arasinda degisen 64 erkek 16 kadin toplam 80
KOAH’11 hastanin beslenme durumu, aliskanliklari, besin se¢imleri, viicut bilesimi ve
baz1 antropometrik 6l¢iimler ile yasam ve uyku kalitesini degerlendirmek amaciyla

planlanmis ve yiiriitilmistiir.



4. GENEL BIiLGILER

Akciger hastaliklari; tiiberkiiloz, bronsiyal astim ve akciger kanseri gibi primer
olarak kategorize edilebilir veya kardiyovaskiiler hastalik, obezite, insan immiin
yetmezlik virlisii (HIV) enfeksiyonu, orak hiicre hastalig1 veya skolyoz ile iliskili
oldugunda ikincil olabilmektedir. Akut veya kronik olabilirler. Akut durumlara 6rnek
olarak aspirasyon pndmonisi, yer fistig1, findik gibi besinlerden hava yolu tikaniklig
ve kabuklu deniz iirlinleri tiikketiminden kaynaklanan alerjik anafilaksi verilebilir.
Kronik durumlara 6rnek olarak kistik fibrozis, astim ve kronik obstriiktif akciger

hastalig1 gibi hastaliklar bulunur (23).

KOAH, kronik bronsitin hava yolu anormallikleri ve amfizemde parankimal
akciger dokusunun periferik kaybina neden olan farkli genetik gecmislere sahip cesitli
hiicresel ve patofizyolojik degisikliklerden kaynaklanmaktadir. KOAH diinya ¢apinda
yaygin olarak goriilmektedir. Komorbiditeler siktir ve hastalarin yasam kalitesi,

alevlenme siklig1 ve sagkalim iizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir (24).

4.1. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahg1 (KOAH)

Kronik Obstriiktif Akciger Hastali§1, Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease (GOLD) 2020 raporuna gore “genellikle zararli partikiillere veya gazlara
onemli Ol¢iide maruz kalmanin neden oldugu ve hava yolu ve/veya alveolar
anormalliklerden kaynaklanan kalic1 solunum semptomlar1 ve hava akist sinirlamasi
ile karakterize, yaygin, onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir.” (25). KOAH
inflamatuar bir hastalik olup, bozulmus akciger fonksiyonu, egzersiz kapasitesi ve
saglik durumu ile karakterize, diinya genelinde énemli bir morbidite ve mortalite

sebebidir (1-3).

KOAH'ta hava akimi sinirlama siddetinin = siniflandirilmasinda  belirli
spirometrik kesim noktalar1 kullanilmaktadir (bronkodilatér sonrast FEV1/FVC<0.70
olmasi). Degiskenligi en aza indirmek i¢in en az bir kisa etkili inhale bronkodilatoriin
yeterli dozunun uygulanmasindan sonra spirometri yapilmalidir. FEV1, semptomlar ve
bir hastanin saglik durumunun bozulmasi arasinda yalnizca zayif bir korelasyon

bulunmaktadir (26-27). Bu nedenle semptomatik degerlendirmenin yapilmasi



gerekmektedir. KOAH'ta hava akimi smirlama siddetinin siniflandirilmasi Tablo

4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1. KOAH'ta Hava Akimi Sinirlama Siddetinin Siniflandirilmast
(Bronkodilator sonrast FEV1’e gore) (25)

FEV1/FVC< %70 olan hastalarda

GOLD 1 Hafif FEV1 >%80 (beklenenin)
GOLD 2 Orta %50 <FEV1 <%380 (beklenenin)
GOLD 3 Agir %30 <FEV1 <%50 (beklenenin)
GOLD 4 Cok agir FEV1 <%30 (beklenenin)

Kombine KOAH degerlendirmesi: KOAH"!n bireysel bir hasta {izerindeki
etkisinin  anlagilmasi, semptomatik degerlendirmeyi hastanin  spirometrik
siniflandirmasi ve/veya alevlenme riski ile birlestirir. GOLD 2011 giincellemesinin
"ABCD" degerlendirme aract KOAH ydnetiminde alevlenmeyi 6nlemenin dnemini
vurgulamak agisindan biliylik bir adimdir. Ancak bazi 6nemli sinirlamalar
icermektedir. Ilk olarak, KOAH'ta mortalite tahmini veya diger &nemli saglik
sonuglar1 icin ABCD degerlendirme araci diger spirometrik derecelerden daha iyi bir
sonu¢ gostermemektedir (28-30). Ayrica, D Grubu’nun sonuglar1 kafa karisikligina
neden olan akciger fonksiyonu ve/veya alevlenme Oykiisiinii iceren iki parametre ile

degismektedir (27). ABCD gruplarinin degerlendirmesi Tablo 4.2’de gosterilmistir.



Tablo 4.2. ABCD Gruplarinin Degerlendirmesi (31)

Grup
A Diisik Risk, GOLD 1 Hafif veya orta derecede hava akim kisitlanmasi,
grubu Az Semptom veya 2 ve/veya 0-1 alevlenme/yil ve alevlenmeye bagl
hastaneye yatis yok,
CAT <10 veya mMRC 0-1
B Diisik Risk, GOLD 1 Hafif veya orta derecede hava akim kisit-lanmasi,
grubu Fazla veya 2 ve/veya 0-1 alevlenme/yil
Semptom veya hastaneye yatisa neden olan alevlenme yok,
CAT =10 veya mMRC>2
C Yiiksek GOLD 3 Agir veya ¢ok agir hava akim kisitlanmasi,
grubu Risk, Az veya4 ve/veya >2 alevlenme y1l
Semptom veya >1 hastaneye yatisa neden olan alevlenme,
CAT <10 veya mMRC 0-1
D Yiiksek GOLD 3 Agir veya ¢ok agir hava akim kisitlanmasi,
grubu Risk, Fazla veya4 ve/veya >2 alevlenme yil
Semptom veya >1 hastaneye yatisa neden olan alevlenme,

CAT =10 veya mMRC>2

Bunlar1 ve diger endiseleri gidermek icin, spirometrik derecelerini “ABCD

gruplarindan ayiran” ABCD degerlendirme aracinin iyilestirilmesi 6nerilmistir. Bazi

terapotik Oneriler i¢in ABCD gruplar1 yalnizca hasta semptomlarindan ve alevlenme

geemisinden tliretilmigtir. Spirometri, hasta semptomlari, orta ve siddetli alevlenme

oykiisii ile baglantili olarak, tani, prognostik ve diger 6nemli terapotik yaklagimlarin

degerlendirilmesi i¢in hayati 6nem tasimaktadir. Degerlendirmeye yonelik bu yeni

yaklagim sekilde gosterilmistir. Revize edilmis degerlendirme semasinda, hastalar

hava akist sinirlamasinin ciddiyetini (yani spirometrik derece) belirlemek igin

spirometriye tabi tutulmalidir. Ayrica mMRC kullanilarak nefes darligi veya CAT

kullanilarak semptomlar degerlendirilmelidir. Son olarak, orta ve siddetli alevlenme

Oykiisii (6nceki hastaneye yatislar dahil) kaydedilmelidir (25). Kombine KOAH

degerlendirme algoritmasi Sekil 4.1°de gosterilmistir.
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tani obstriiksiyonunun riskinin

degerlendirmesi degerlendirilmesi
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Sekil 4.1. Kombine KOAH Degerlendirmesi (25)

4.1.1. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliinin epidemiyolojisi

Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore diinya genelinde, KOAH 2000 yilinda
dordiincii 6liim nedeni iken 2016 yilinda ii¢lincii 6liim nedeni olmustur (4). KOAH
nedeniyle 2012 yilinda 3 milyondan fazla insan 6lmiis ve diinya genelinde tiim
olimlerin %6'sin1 olusturmustur. KOAH, hem 0Onlenebilir hem de tedavi edilebilir

onemli bir halk saglig1 sorunudur (25).

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 prevalansi, iilkelere, cografi bolgelere,
yasam tarzina, sosyokiiltiirel yapiya, yas ve cinsiyete gore farkliliklar gosterebilmekte;
bununla birlikte yapilan prevalans ¢aligmalarinda kullanilan yonteme, tani kriteri ve

analitik yaklagima gore de sonuglar degisiklik gosterebilmektedir (32).

Burden of Lung Disease (BOLD) arastirmasi, diinya genelinde 29 {ilkede
tamamlanan ve halen 9 iilkede devam eden, 40 yas ve iizerindeki bireylerde KOAH

prevalansini ve risk faktorlerini degerlendirmek icin anket ve bronkodilator oncesi ve



sonrasi spirometri i¢eren standart bir metodoloji gelistirmistir. KOAH derecesi 2 veya
daha ytiiksek olan bireyler toplamda %10.1, erkeklerde %11.8 ve kadinlar da %8.5
oraninda goriilmektedir ve 6nemli 6l¢iide daha dnceki ¢alismalardan daha kotii akciger
fonksiyonu bildirmektedir. Hi¢ sigara i¢gmeyenlerde KOAH prevalanst %3-11
araliginda goriilmektedir. BOLD’da ayrica Kuzey ve Sahra alti Afrika ve Suudi

Arabistan'da KOAH prevalansi incelenmis ve benzer sonuglar bulunmustur (33-38).

Gelismekte olan iilkelerde sigara icme prevalansinin artmasi ve yiiksek gelirli
iilkelerde yaslanan niifusla birlikte, KOAH prevalansinin 6niimiizdeki 40 yil i¢inde
artmasi beklenmektedir ve 2060 yilina kadar KOAH ve ilgili durumlardan yilda 5,4
milyondan fazla 6liim olabilecegi ifade edilmektedir (39-40).

Tiirkiye’de yapilan ¢esitli calismalar KOAH 1in yiikiine yonelik verilerin elde
edilmesini saglamistir. Adana ilinde 2004 yilinda yapilan BOLD ¢alismasinda 40 yas
iistii yetiskinlerin %19.1°inde (erkeklerde %28.5 ve kadinlarda %10.3) KOAH oldugu
bulunmustur (41).

Saglik Bakanlig1 tarafindan yapilan 2004 Hastalik Yiikii Calismasinda KOAH
insidansi toplamda yiiz binde 72.7; erkeklerde yiiz binde 76.8 ve kadinlarda yiiz binde
68.5 olarak saptanmistir. Prevalanslar ise toplamda %010.2, erkeklerde %08.4 ve
kadinlarda %o11.9’dur. Ulusal hastalik yiikii (DALY) agisindan KOAH, ilk on hastalik

ylikii siralamasinda %2.8 ile sekizinci sirada yer almaktadir(42).

Saghk Bakanlig1 ve Hacettepe Universitesi isbirligiyle gerceklestirilen Ulusal
Hastalik Yikii Calismasit 2013 (UHYC-2013) kapsaminda, bulasicti olmayan
hastaliklar arasinda, en biiyiik yiike sebep olan hastaliklar iskemik kalp hastaligi, bel
ve boyun agrisi, KOAH, diyabet ve konjenital anomaliler olarak belirlenmistir. Ayrica
iskemik kalp hastalig1 ve serebrovaskiiler hastaligin yiikii 2000-2013 yillar1 arasinda
%10 azalmis, KOAH yiikii %11 artmistir. Ilk 25 hastalik DALY (Engellilige
Ayarlanmis Yasam Yili) nedenlerinin listesinde KOAH’m 3. sirada yeraldigi
saptanmistir (43).



4.1.2. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginin etiyolojisi

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 gelisiminde tiitiin kullanimi 6nemli bir risk
faktortidiir. Mesleki duman veya toz, hava kirliligi ve genetik faktorler de KOAH
gelisiminde etkili faktorlerdir. Yetersiz enerji ve besin ogesi alim1 ve ayrica
malniitrisyon nedeniyle KOAH hastalar1 solunum kas giligsiizliigii, artan sakatlik,
enfeksiyonlara karst artan duyarlilik ve hormonal degisiklikler yasamaktadir (23).
KOAH risk faktorleri Tablo 4.3’te verilmistir (44).

Tablo 4.3. KOAH Risk Faktorleri (44)
KOAH Risk Faktorleri

Kesin Olas1

Tiitiin kullanim1 veya pasif igicilik ~ Akciger tiiberkiilozu
Mesleki maruziyet Cocukluk caginda tekrarlayan alt solunum

yolu enfeksiyonu

Biyokiitle yakit dumanina maruz Iyi tedavi edilmemis astim
kalma
Alfa-1 antitripsin eksikligi Hava kirliligi

Intrauterin biiyiime geriligi
Kotii beslenme
Erkek cinsiyeti

Diisiik sosyoekonomik durum

Erkeklerde KOAH kadinlardan daha yaygin olarak goriilmesine ragmen, yiiksek
gelirli tilkelerde kadinlar arasinda tiitiin kullanimindaki artis ve diisiik gelirli iilkelerde
yemek pisirme ve 1sinma i¢in kullanilan biyokiitle yakit1 gibi i¢ mekan hava kirliligine
maruz kalma riski daha yiiksek olup gelecekte cinsiyetlerde benzer bir prevalansin
goriilmesine yol agabilir (45). Ayrica kadinlarda hava akimi1 sinirlamasinin gelisimine

erkeklere kiyasla yiiksek duyarlilik, kadinlarda da KOAH riskini artiracaktir (46-47) .

Tiitlin kullanim1 diinya genelinde KOAH'!n ana nedenidir. Diinya’da 1990 ile
2015 yillar1 arasinda sigara icenlerin orani azalmis olsa da (erkeklerde %28 ve
kadinlarda %29) 1.3 milyar insan 2020 yilinda hala tiitiin igmektedir (48). Sigara en
cok Bat1 Pasifik'te (% 49), Avrupa'da (% 39), Giineydogu Asya'da (% 32) ve Dogu
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Akdeniz'de (% 26) 15 yasinda veya daha biiyiik erkeklerde yaygindir (49). Diger risk
faktorleri 6rnegin biyokiitle yakiti veya ortam partikiil maddesi, 6zellikle diistik gelirli
iilkelerde daha 6nemli hale gelebilmektedir. Diinya genelinde tiitiin dumanindan ¢ok
daha fazla insan biyokiitle yakitindan dumana ve partikiillere maruz kalmaktadir (50).
Ortamdaki partikiil madde kirliligi ve mesleki olarak dumana maruziyet son 25 yilda
onemli dl¢lide artmistir ve bu faktorler gelecekte daha biiyiilk KOAH nedeni olacagi
tahmin edilmektedir. Su anda, biyokiitle yakitlarindan kaynaklanan i¢ mekan
dumanina maruz kalmanin, diisiik gelirli ve orta gelirli lilkelerde KOAH vakalarinin

%?35'ini olusturdugu tahmin edilmektedir (51-52).

Diinya genelinde, KOAH i¢in en 6nemli risk faktori tiitiin kullanimi olmasina
ragmen tiitlin kullanmayan bireylerde de KOAH gelistirebilmektedir. KOAH,
cocukluk caginda genetik, hava yolu asir1 duyarlilig1 ve zayif akciger biiytimesi dahil
olmak {tizere c¢esitli konakc¢1 faktorlerle birlikte zararli gazlara ve partikiillere uzun
stireli kiimiilatif maruziyetin karmasik bir etkilesiminin sonucudur (53-54). KOAH

gelistirme riski ile iliskili faktorler Tablo 4.4’te verilmistir:

Tablo 4.4. KOAH Risk Faktorlerinin Etkisi (50, 55-63)
Risk faktorii Etki

Tiitiin dumam  Sigara igenler, sigara i¢cmeyenlere gore daha yiliksek solunum
semptomlar1 ve akciger fonksiyonu anormallikleri prevalansina,
FEVide daha fazla yillik diisiis oranina ve daha fazla KOAH o6liim
oranina sahiptir. Diger tiitiin tiirleri (6rnegin pipo, puro, nargile vb.) ve
pasif igicilik KOAH ig¢in risk faktorleridir.

Kapali ortam Kotii havalandirilmis meskenlerde yemek pisirmek ve 1sitmak icin

hava kirliligi kullanilan odun ve diger biyokiitle yakitlarinin yakilmasi sonucu ortaya

cikan, 6zellikle gelismekte olan iilkelerdeki kadinlar etkileyen bir risk

faktoriidiir.
Mesleki Organik ve inorganik tozlar, kimyasal maddeler ve dumanlar dahil,
maruziyetler olmak iizere KOAH igin olasi risk faktorlerindendir.
Dis hava KOAH'a neden olmada nispeten kiigiik bir etkiye sahip gibi goriinse de
kirliligi akcigerlerin solunan partikiillerin toplam yiikiine de katkida bulunur.
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Tablo 4.4. (devam)

Risk faktorii

Etki

Genetik

faktorler

Yas ve cinsiyet

Akciger
bilyiimesi ve
gelisimi
Sosyoekonomik

durum

Astim ve hava
yolu

hiperaktivitesi

Alfa-1 antitripsin (AATD) ciddi kalitsal eksikligi gibi; matriks
metaloproteinaz 12 (MMP-12) ve glutatyon S-transferaz kodlayan gen
de akciger fonksiyonu veya KOAH riski olmusturmaktadir.

Yaslanma ve kadin cinsiyeti KOAH riskini artirir. KOAH prevalansinin
ve mortalitesinin erkeklerde kadinlardan daha fazla oldugunu
bildirmistir, ancak daha sonra geligmis iilkelerden elde edilen veriler
KOAH prevalansinin artik erkeklerde ve kadinlarda neredeyse esit
oldugunu ve muhtemelen tiitiin kullanimimin degisen modellerini
yansittigini bildirmistir. Tartismal1 olsa da, kadmlarin tiitin dumaninin
etkilerine erkeklere gore daha duyarli olduklarmi ve bu da tiiketilen
esdeger miktarda sigara icin daha ciddi hastaliklara yol actigim ileri
stirmektedir. Benzer bir tiitin dumanima maruz kalma o&ykiisiine
ragmen, KOAH'Ih kadinlarda erkeklere kiyasla daha biiyiik bir kiiciik
hava yolu hastalig1 yiikii oldugunu hayvan ¢alismalar1 ve insan patoloji
orneklerinde gosterilmistir.

Gebelikte ve ¢ocuklukta akciger biiylimesini etkileyen herhangi bir
faktor (diisiik dogum agirligi, solunum yolu enfeksiyonlari, vb.) bireyin
KOAH gelistirme riskini artirma potansiyeline sahiptir.

Yoksulluk siirekli olarak hava akimi tikanikligi ile iligkilidir ve daha
diisiik sosyoekonomik durum, artan KOAH gelisme riski ile iligkilidir.
Bununla birlikte, bu modelin i¢ ve dis hava kirleticilerine, kalabaliga,
yetersiz beslenmeye, enfeksiyonlara veya diisik sosyoekonomik
durumla ilgili diger faktorlere maruziyeti yansitip yansitmadigi net
degildir.

Astim, hava akimi sinirlamasi ve KOAH gelisimi i¢in bir risk faktorii
olabilir. Kronik bronsit, toplam ve siddetli alevlenmelerin sikligini

artirabilir.

4.1.3. Kronik Obstriiktif Akciger Hastali@inin gelisimi

KOAH, kronik bronsit (iltihapli bronglarin mukoza, Oksiiriik ve nefes alma

zorluguna yol actig1 uzun siireli bir KOAH durumu) ve amfizemi (elastik geri tepme

eksikligi ile akciger parankiminin yok edilmesi ile karakterize uzun siireli akciger
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hastalig1) kapsayan bir terimdir. Bu durumlar ¢esitli derecelerde bir arada bulunabilir
ve genellikle geri doniisiimlii degildir. Primer olarak amfizemi olan hastalar daha
biiylik dispne ve kaseksi yasamaktadir (64). Alerjiler, sigara kullanimi, konjestif kalp
yetmezligi, pulmoner emboli, pnomoni ve sistemik enfeksiyonlar KOAH
alevlenmelerinin %20 ile %40'inin nedenidir (65). KOAH prognozunu etkileyen
faktorler hastaligin siddeti, genetik yatkinlik, beslenme durumu, ¢evresel maruziyetler

ve akut alevlenmelerdir (23).

Hastaligin patofizyolojisi hakkindaki bilgilerin ¢ogu tiitiin igicilerinin
verilerinden elde edilmektedir. Bununla birlikte 6rnegin biyokiitle yakit maruziyetinin
neden oldugu KOAH, fenotip, komorbiditeler ve hastaligin ilerlemesi agisindan tiitiin

iciminin neden oldugu KOAH'dan 6nemli 6l¢iide farkli olabilmektedir (66).

Biiyiik kohort ¢alismalari; amfizem ve hava yolu hastaliginin, hava akimi
siirlamasi kanit1 olmasa bile fazla sayida semptomatik sigara igen ve eskiden sigara
icen bireylerde de mevcut oldugunu gostermektedir (67-68). Cevresel maruziyetlere
ek olarak genetik risk faktorleri nikotin bagimliligi, kronik bronsit, akciger
fonksiyonunun kayb1 ve erken akciger gelisiminde giderek daha fazla rol
oynamaktadir (69-70). Ayrica, epigenetik diizenleme de KOAH patogenezinde rol
oynamaktadir (71).

Hava yolu epitel hiicrelerinin yaralanmasi, endojen hiicre i¢i molekiillerin veya
tehlikeyle iliskili molekiiler modellerin salinmasi yoluyla spesifik olmayan bir
enflamatuar yanit1 tetiklemektedir. Bu sinyaller, epitel hiicrelerindeki Toll benzeri
reseptorler 4 ve 2 gibi Oriintii tanima reseptorleri tarafindan tanimlamaktadir ve TNF-
a, IL-1 ve IL-8 gibi sitokinlerin salinmasiyla sonu¢lanmaktadir (72). Makrofajlar,
notrofiller, eozinofiller ve dendritik hiicreler enflamasyon bolgesine dahil edilen,
dogustan gelen immiin yanit1 olusturmaktadir (73). Proteolitik enzimler ve reaktif
oksijen tiirleri, 6zellikle antiproteazlar veya antioksidan faktorler bulunmadiginda
doku hasarina katkida bulunmaktadir (72). Hastalik ilerledikge, kiiciik hava yollarinin
cevresinde lenfoid kiimeler gelisebilir. Bu KOAH hastalarinin sigaray1 birakmasindan
yillar sonra kaydedilen bronsitin kronik mukozal enflamatuar yanitlarinin altinda yatan

adaptif veya otoimmiin reaksiyonlar1 gosterebilir (74).
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Bozulmus immiin regiilasyon KOAH'ta ve 6zellikle amfizemde 6nemli bir rol
oynamaktadir. Normal yaslanma ve pulmoner amfizem, patofizyolojik o6zellikleri
benzerdir ve akcigerin fizyolojik yaslanmasi, alveolar boslugun genislemesini ve
elastik geri ¢ekilme kaybini igermektedir (75). Hiicre yaslanmas1 genellikle korunmus
metabolik aktivite ile proliferasyonun azalmasina yol agar, bu da artan enflamasyon,
azalmis hiicre rejenerasyonu ve karsinojenez ile sonuclanmaktadir (72). Bu siireg
sigara i¢cimi ve oksidatif stres ile daha da hizlanir. KOAH'ta amfizem, akcigerin
hizlandirilmis yaslanmasi olarak yorumlanmaktadir, zira hastalik siireci, hiicresel
yaslanma, otofaji, kusurlu mitokondriyal fonksiyon, kok hiicre tiikenmesi ve

immiinosensans gibi yasla iligkili 6zelliklerle ¢carpici benzerlikler gostermektedir (76).

Siklikla KOAH yaslh bireylerde multimorbiditenin bir bileseni olarak ortaya
cikmaktadir. Baskin hava yolu anormallikleri veya baskin amfizemi olan hastalarda
genetik arka plan, patofizyoloji, terapotik hedefler ve hastalik yonetimi 6nemli dlciide
farklilik gostermektedir. Akciger goriintiilemesindeki biiylik ilerlemeler yeni bir
KOAH ¢esitliligi fikrinin ortaya c¢ikmasma sebep olmustur (77-78). Bu farkli
endotiplere ve fenotiplere yol agan risk faktorleri hakkinda daha ayrintili bilgi,
terapotik miidahaleleri daha iyi tanimlamaya yardimer olabilir. Bu baglamda, ol
antitripsin eksikligi, amfizemin belirgin bir klinik goriiniimiine (fenotip) sahip bilinen
bir genetik arkaplanin (endotip) hedeflenen bir terapdtik miidahaleyle sonuglandigi bir

ornek olarak gosterilebilir (al antitripsin takviyesi) (79).

4.1.4. Kronik Obstriiktif Akciger Hastali@inin tedavisi

Stabil KOAH tedavisi ilag ve ilag dis1 yaklagimlardan olusmaktadir. KOAH
tedavisinin amagclar;; semptomlarin azaltilmasi/giderilmesi, alevlenme siklig1 ve
siddetinin azaltilmasi, egzersiz kapasitesinin arttirilmasi, hastaligin ilerlermesinin

onlenmesi, yasam kalitesinin iyilestirilmesi, mortalitenin azaltilmasidir (31).

Genel olarak, KOAH tedavilerinin astimdaki tedavilere kiyasla sinirl bir etkisi
vardir. KOAH'ta hava yolu tikanikliginin ilerlemesini degistirebilecek hicbir hastalik
modifiye edici ila¢ yoktur. inhale bronkodilatérler KOAH hastalarinda temel tedavi
olmaya devam etmektedir. Genellikle bunlar 6l¢iilii doz inhalerleri tarafindan

verilmektedir. Ancak siddetli dispne i¢in nebulize formda uygulanabilir. Ipkarropium
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bromiir veya muskarinik reseptorler i¢in spesifiklige sahip uzun etkili bir antikolinerjik
ajan olan Spiriva (tiotropium bromiir) gibi antikolinerjik ilaglar tedaviye
eklenmektedir. Teofilin baz1 durumlarda kullanilmaya devam eder. inhale steroidler
ve bazi hastalar icin oral steroid denemesi gerekebilir. Bir alevlenmenin bakteriyel
enfeksiyondan kaynaklandigr diisiintildiiginde antibiyotikler siklikla recete
edilmektedir (80).

Hipoksemik olan hastalarda ek oksijene ihtiya¢ vardir. Pulmoner rehabilitasyon
ileri KOAH'ta yardimci olabilir. Siddetli KOAH hastalari, pndmotoraks, pndmoni ve
konjestif kalp yetmezligi gibi komplikasyonlarla veya yliksek doz oksijen veya
narkotik yatistiricilarin kontrolsiiz uygulanmasindan dolay1 solunum yetmezligine
maruz kalabilir. Solunum yetmezIligi olan hastalarin mekanik ventilasyona ihtiyaci
vardir. Biiyiik fiziksel bozukluk ve kronik dispnenin yani sira, KOAH hastalarinin
tanimlanmasi1 ve tedavi edilmesi gereken depresyon gelisme riski yiiksektir (23).

KOAH tedavisinde kullanilan ilag tiirleri Sekil 4.2°de gosterilmistir(31).

[1. BRONKODILATORLER J

* Antikolinerjikler
* Beta-2 agonistler
* Metilksantinler

[2. KORTIKOSTEROIDLER ]

» Sistemik Kortikosteroidler
« Inhaler Kortikosteroidler (IKS)

[3. FOSFODIESTERAZ-4 INHIBITORLERI ]

[4. DIGER ILAC TEDAVILERI ]

* Mukolitik (mukokinetik, mukoregiilatdr) ve Antioksidan ajanlar
» Immiinoregiilatorler

* Alfa-1 antitripsin tedavisi

* Antibiyotikler

* Antitussifler

* Vazodilatatorler

* Narkotikler (morfin)

Sekil 4.2. KOAH Tedavisinde Kullanilan ilag Tiirleri (31).
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4.2. Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarinda Beslenme Durumunun Saptanmasi
ve Tibbi Beslenme Tedavisi

Malniitrisyon KOAH'l kisiler arasinda yaygindir ve genellikle kotii prognozla
iligkilidir (81). KOAH'l1 ayakta tedavi goren hastalarda malniitrisyon prevalansi %10-
%45'tir (11). Malniitrisyon akciger fonksiyonunu olumsuz etkiler, saglikla iliskili
yasam kalitesini azaltir ve alevlenme riskini, hastanede kalma siiresini ve saglik bakim
maliyetlerini arttirir (82-83). Yetersiz besin alimi, KOAH hastalarinda malniitrisyonun
en sik belirtilen nedeni iken artan enerji ihtiyaci ve istah kayb1 da diger nedenleri
arasinda yer almaktadir (12, 84). Bazal metabolik hizdaki artig solunum faaliyetlerinin,

oksijen maliyetinin artmasi ve sik enfeksiyonlardan kaynaklanmaktadir (84).

Yapilan c¢alismalar da beslenme miidahaleleri ile KOAH hastalar1 igin
fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesinde dnemli iyilesmelerin yan1 sira morbidite ve

mortaliteyi de azaltabilecegi gosterilmistir (85-86).

Bununla birlikte KOAH hastalarinin da biiyiikk kismu fazla kilolu ve obez
bireylerden olugsmaktadir. Kas kiitlesi kaybina ragmen asir1 kilolu veya obez olmanin
mortalite riskini azalttig1 goriilmektedir. Bununla birlikte kas kaybinin bir¢ok olumsuz
sonuca yol agtig1 ve obezitenin de kardiyovaskiiler ve metabolik komorbiditelere,
hipoventilasyona neden oldugu goz 6niinde bulundurulmalidir. KOAH’ta beslenme
durumunun saptanmasi, tibbi ve diyet Oykiisii, antropometrik Olgiimler ve

biyokimyasal verileri iceren kapsamli bir degerlendirme olarak tanimlanmaktadir (84).

4.2.1. Klinik belirtiler ve saghk oykiisii

Klinik belirtilerin saptanmasi i¢in fizik muayene ve bireyin tibbi hikayesi
belirlenmelidir. Bireylerin kas dokusunun ve oOzellikle 6ddeminin olup olmadigi

incelenmelidir (87).

Malniitrisyonu belirlemek i¢in KOAH’ta dogru tarama araglar1 kullanilmalidir
(88). Hastalarin beslenme durumunu degerlendirirken 6zellikle 6demi olan hastalarda
viicut agirliginin degerlendirilmesi yaniltict olabilir. Bu nedenle hastalara dort
boliimden olusan (agirlik degisimi ve besin alimindaki degisiklikler, GIS semptomlars,
fonksiyonel kapasite, metabolik gereksinim ve fizik muayene) Subjektif Global

Degerlendirme (SGD) kullanilabilmektedir (89).
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4.2.2. Antropometrik olciimler ve viicut bilesimi

Beslenme yetersizligi, boya gore diisiik viicut agirlig ve diisiik el kavrama giicii
ile klinik olarak kanitlanabilir. Beden Kiitle Indeksi (BKI) hesaplamasi yag ve kas
kiitlesindeki degisiklikleri tespit etmek icin yetersiz olabilmektedir. Bunun yerine,
viicut kompozisyonunun belirlenmesi, yagsiz kas kiitlesini yag dokusundan ve asir1
hidrasyonu dehidrasyondan ayirmaya yardimci olur. Cor pulmonale hastalarinda
(kalbin sag ventrikiiliiniin genislemesine ve basarisizligina yol agan artan kan basinci)
ve sonugta sivi tutulmasi, agirligin korunmasi veya viicut sivisinin artmasi, yagsiz
viicut kiitlesinin gercek kaybini kamufle edebilmektedir. Bu nedenle 6demi olan
hastalar i¢in antropometrik Ol¢iimlerin, biyokimyasal gostergelerin ve beslenme

durumunun fonksiyonel dl¢timlerinin dikkatli bir sekilde yorumlanmasi gerekir (90).

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarinda en ¢ok kullanilan 6l¢iimler deri kivrim
kalinligy, {ist orta kol cevresi, BKI ve yagsiz kiitle indeksi (FFMI=FFM/boy uzunlugu)
en ¢ok kullanilan antropometrik parametrelerdir (91). Viicut kompozisyonu hastaligin

siddetini belirmek i¢in bagimsiz bir mortalite gostergesidir (84).

Viicut agirhig1 veya BKI 6l¢iimii, viicut kompozisyonundaki degisiklikleri dogru
bir sekilde yansitmaz. Bu nedenle, Avrupa Solunum Dernegi (ERS), klinik
uygulamada viicut kompozisyonu degerlendirmeleri i¢in beslenme degerlendirmesi,
antropometrik dl¢iimler, Dual Energy X-ray Absorptiometri (DEXA) ve Bioimpedans
analizini (BIA) onermektedir (92). Bilgisayarli tomografi ve DEXA kullanilan tiim
viicut ve/veya lokalize yagsiz viicut kiitlesi dl¢limleri, KOAH hastalarinda beslenme
durumu ve prognoz hakkinda klinik olarak onemli bilgiler saglasa da bunlarin
kullanim1 ekipman maliyeti ve ilgili teknik zorluklar nedeniyle sinirlidir. Bu nedenle
daha ucuz ve hizli olan antropometrik Ol¢limler beslenme durumu ve viicut
kompozisyonunun dolayli bir tahminini saglamaktadir. Diisiik beden kiitle indeksinin
(BK1) ve diisiik yagsiz viicut kiitle indeksinin KOAH'l1 bireylerde daha kétii prognoz,
daha yiiksek alevlenme riski, diisiik egzersiz kapasitesi ve diisiikk yasam kalitesi ile

iliskili oldugu bildirilmistir (93-94).
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4.2.2.1. Viicut agirhgi ve boy uzunlugu

Viicut agirligr oykiisii ile hastaligin seyri tahmin edilebilmektedir. Diisiik viicut
agirhigr alevlenmeler ve hastaneye yatis icin bir risk faktoriidiir. KOAH hastalarinda
BKi’nin 3 birim azalmas: tiim nedenlere bagl &liim riskini %70 ve solunumsal
nedenlere bagli 6liim riskini iki kat arttirir. Orta ile siddetli hava akimi obstriiksiyonu
olan hastalarda BKI’si <25 kg/m? olanlar, asir1 kilolu ve hatta obez hastalara gore

artmig mortalite riski ile tutarli bir sekilde iliskilendirilmistir(84).

4.2.2.2. Viicut yag ve kas kiitlesi

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarinda fonksiyonel kas kiitlesi kaybin1 igeren
agirlik kayb1 ve yagsiz viicut kiitlesinin azalmasi ile karakterizedir. KOAH ile iligkili
yagsiz viicut kiitlesi kaybi siklikla pulmoner kaseksi olarak adlandirilmaktadir. Yagsiz
viicut kiitlesi viicut yag kiitlesinden bagimsiz mortalite gostegesidir. Yagsiz viicut
kiitlesinin viicut yag kiitlesine oraninin yiiksek olmas1 daha iyi bir fonksiyonel durum
saglamaktadir. Yagsiz viicut kiitlesinin 6nemli bir bileseni olan iskelet kasi tiikkenmesi,
KOAH hastalarinda yasam kalitesinde diisiise neden olan periferik kas gii¢siizliigiine
ve egzersiz kapasitesinde bozulmaya neden olabilmektedir. KOAH hastalarinin yagsiz
viicut kiitlesinin azalmasi ile hastaliklarinin siddeti arasinda daha giiclii bir iliski
oldugu ileri siiriilmektedir (84, 95). Yagsiz Kiitle indeksi (FFMI) ile dl¢iilen diisiik kas
kiitlesine sahip KOAH hastalarinin daha diisiik yasam kalitesi skorlarina ve daha

yiiksek o6liim oranlarina sahip oldugu gosterilmistir (96).

4.2.2.3. Bel cevresi ve kalca cevresi

Bel c¢evresi, kalga gevresi ve bel/kal¢a orani ile KOAH insidansi arasindaki
iliskiye iligkin veriler eksiktir (97). Cesitli caligmalar bel c¢evresi ve pulmoner
fonksiyonlar arasinda bir iliski oldugunu bildirmistir. Bel ¢evresi abdominal obeziteyi
belirlemek i¢in yaygin olarak kullanilan bir 6l¢iim yontemidir. Yapilan ¢aligmalarda
bel ¢evresi azalmis FEV; ve FVC ile iliskilendirilmekle birlikte, FVC ve bel ¢evresi
arasinda net bir iliski bildirilmemektedir (98-99).

Ozellikle abdominal adipozite, artmis KOAH riski ile iliskilidir. Artmis kalga
cevresi ve fiziksel aktivite, azalmig KOAH riski ile iligkilendirilmektedir (100).
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4.2.2.4. Boyun c¢evresi

Beden kiitle indeksi, obeziteyi tanimlamak i¢in en sik kullanilan parametredir.
Bununla birlikte, BKI 6zellikle obezite ile iliskili solunum komplikasyonlarr ile iliskili
olan viicut yag dagilimi hakkinda bilgi saglamaz (98). Bu nedenle iist viicut obezitesini
BKi'den daha iyi tanimlayan antropometrik dl¢iimlere ihtiyag vardir. Boyun gevresi,
cocuklarda ve yetiskinlerde viicut yag dagilimini belirlemek i¢in kullanilan bir
Olgtimdiir (101). Yapilan caligmalarda boyun gevresinin obstriiktif uyku apnesi,
solunum dayaniklilig1 ve perioperatif yan etkiler gibi solunum bozukluklar ile iligkili

oldugu gosterilmistir (102-103).

Yapilan bir calismada pulmoner fonksiyon degiskeni FEV, ile antropometrik
obezite indeksleri arasinda bir iliski bulunmustur. Obezitenin yeni bir antropometrik
Olciimii olan boyun cevresi, FEV) ve FEV1/FVC ile giiclii bir sekilde iligkili
bulunmustur(99).

4.2.2.5. Triseps deri kivrim kalinhig ve iist orta kol cevresi

Antropometrik indekslerin Slgiilmesi, viicut kompozisyonunu degerlendirmek
icin basit ve ucuz bir yontem olarak kabul edilmistir. Triceps deri kivrim kalinlig1 dahil
olmak iizere belirli viicut bolgelerinde deri kivrimi kalinliginin dl¢limii, viicut yag
kiitlesini degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Ote yandan, kas kiitlesi de {ist orta kol
cevresi gibi dolayli yontemler kullanilarak tahmin edilebilir (104). Stabil KOAH
hastalarinda, antropometrik dl¢timler kullanilarak tahmin edilen orta kol kas alaninin

prognostik etkisi, BKi'den daha dogru bir mortalite riski prediktoriidiir (105).

4.2.2.6. El kavrama giicii

Bozulmus kas giiciiniin, hastalikla iligkili malniitrisyonla ortaya c¢iktig1
bilinmektedir. Azalmis besin alimiyla birlikte viicudun en biiyiik protein rezervi olan
kas kiitlesinden protein kaybi olmaktadir. Bununla birlikte hastaliga bagli olarak
gelisen malniitrisyon nedeniyle de kas protein sentezi azalabilir. Kas fonksiyonu
antropometrik olarak &lgiilen kol kas kiitlesi ve BKI ile yakindan iliskili oldugu igin
viicut agirhigt veya kas kiitlesi kaybi1 her zaman azalmis kas giicii kaybiyla

sonuclanmaktadir. Azalmis kas kuvveti fiziksel islev kaybi ile iliskilidir. Akut ve
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kronik hastalik sonucunun kas giicii ile yakindan iligkili oldugunu bildirmektedir

(106).

Biligsel durum, fonksiyonel aktivite, hastalik siddeti, antropometri ve diger hasta
ozellikleri el kavrama giicil ile iliskilidir. Yas, boy uzunlugu, beden kiitle indeksi, tani
sayist ve ilaglarin sayist ve tiirii, beslenme durumu ile el kavrama giicii arasindaki
iligskiyi degistirmektedir (106-107). El kavrama giicii, el eklemlerinin fleksiyonuna yol
acan dis ve i¢ el kaslarinin birlesik kasilmasindan elde edilen maksimum giicii yansitir.
El kavrama giicli 6l¢tim cihazlar1 noninvaziv, hizli ve kullanim1 kolay, tasinabilir ve
giivenilirdir (108). El kavrama giicii, fonksiyonel kapasitenin ve beslenme durumunun
giiclii bir gostergesi olarak kabul edildiginden, klinik amagclar i¢in kas fonksiyonunu
gosterme amacl en sik kullanilan yontemdir. El kavrama giicii, viicut kompozisyon
parametrelerindeki degisiklikler tespit edilmeden 6nce erken beslenme yoksunlugunu
ve beslenmenin yeniden tamamlanmasini yansitmaktadir. Bu yetersiz beslenen
hastalarin erken tanimlanmasinin ardindan beslenme miidahalesinin klinik seyri

iyilestirecegi i¢in biiyiik 6nem tasimaktadir (106-107).

KOAH'l1 hastalarda ortaya c¢ikan kas disfonksiyonu ve egzersiz yetersizligi,
akcigerden kaynaklanan sistemik enflamasyon ve alt ekstremitelerin genis kas
kiitlesinde azalma ile agiklanmaktadir. El kavrama giicii hem kas dayanikliligi hem de
kas giiciiniin gostergesidir ve azalmas1 daha yiiksek 6liim riski ile iliskilendirilmistir

(109).

4.2.3. Biyokimyasal bulgular

Beslenme durumunun degerlendirilmesinde alblimin, prealbumin, transferrin,
kolesterol ve retinol baglayict proteinin serum diizeylerinin dl¢limiiniin kullanilmasi
onerilmistir (91). Protein malniitrisyonunda albiimin, transferrin, prealbiimin ve retinol
baglayict proteinin diisiik diizeyleri karacigerde yeterli protein sentezinin
yapilamadigin gosterir (87). Baz1 durumlarda da proteinlerin yarilanma 6mrii hesaba
katilarak degerlendirme yapilmalidir. Ornegin uzun siireli etkileri degerlendirmek igin
albiimin seviyesi (yarilanma omrii 21 giin) ve kisa siireli etkiler i¢in prealbiimin

(yarilanma omrii 3,5 giin) seviyesi kullanilabilir (88).
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4.2.4.T1bbi beslenme tedavisi

KOAH hastalar1 i¢in beslenme tedavisinin temel hedefleri; beslenmeyi
kolaylastirmak, yagsiz viicut kiitlesinin yag dokusuna uygun oranini korumak, sivi
dengesizligini diizeltmek, ilag-besin etkilesimlerini ydnetmek ve osteoporozu

onlemektir (90).

Malniitrisyon, solunum i¢in ekstra enerji, sik ve tekrarlayan solunum yolu
enfeksiyonlari nedeniyle % 30 ile % 60 arasinda KOAH ile iliskili yaygin bir sorundur.
Saglikli akcigerlere sahip bireylerde nefes almak 36 ile 72 kkal/giin iken; KOAH'l1
hastalarda 10 kat artmaktadir (110). Atesli enfeksiyonlar metabolik hizi daha da
artirmaktadir. KOAH hastalarinda mortalite artiginin bagimsiz bir belirteci diigiik
viicut agirh@idir. ileri evre KOAH'ta agirlik kaybi mortalite i¢in bagimsiz bir risk
faktorli olarak kabul edilirken, agirlik kazanimi azalmis viicut agirligmin olumsuz

etkisini tersine gevirir (90).

KOAH hastalarinda dinlenme enerji harcamasinin (REE) arttig1 bildirilmistir.
KOAH hastalarinin ¢ogu hipermetabolizma durumundadir; bunun nedeni solunumun
artmasidir. Bununla birlikte, KOAH hastalarinda, genel fiziksel aktivitenin azalmasi,
depresyona yatkinlik veya yemek yerken nefes darligi gibi sebeplerle istahsizlik
goriillir ve besin aliminda azalma yasarlar. KOAH'ta agirlik kaybi, diyetle alimiyla
dengelenmemis artan enerji gereksinimlerinin bir sonucudur. Besin takviyeleri,
yetersiz beslenen KOAH hastalarinda kas giiciinii ve egzersiz toleransini siirdiirmek
ve iyilestirmek icin etkili oldugu ve bdylece morbidite ve mortaliteyi azalttig

gosterilmistir (85).

Diistik viicut agirligt; yetersiz beslenmeye, artan metabolik hiza veya her ikisine
baglidir. Yetersiz besin 6gesi alimi ve istahsizlik KOAH hastalarinda beslenme
miidahalesi i¢in baglica hedeflerdir. Protein, kalsiyum, magnezyum, potasyum ve
fosfor gibi hayati besin dgeleri yetersizligi solunum kaslarinin islev bozukluguna
katkida bulunur. Siddetli malniitrisyonda, yiiksek enerjili beslenme takviyesi sirasinda
yetersiz elektrolit takviyesi, refeeding sendromu ile iliskili ciddi metabolik sonuglara

neden olabilir.
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Stabil KOAH'ta goriilen hipermetabolizmay1 yonetmenin iki ana hedefi vardir:

1) viicut agirligi kaybinin 6nlenmesi

2) yagsiz viicut kiitlesi kaybinin 6nlenmesidir. Bu hedeflere ulagabilmek i¢in;
besin 6gesi agisindan yogun olan kiigiik porsiyonlarda sik dgiinler, enerji seviyesi en
yiiksek oldugunda hasta ana yemegini yemeli, istenen agirligi korumak i¢in yeterli
kalori, protein, vitamin ve mineraller - 20 ile 24 kg/m?'lik bir BKi, daha az hazirlik
gerektiren ve mikrodalga firinda kolayca 1sitilabilen 6giin ¢esitliliginin bulunabilirligi,
alkoliin giinde 2'den az igecekle sinirlandirilmasi (30 g alkol) ve yemek saatlerinden

once dinlenme siiresi saglanmalidir (23).

KOAH hastalar1, malniitrisyon yasadiklarinda, onlar1 enfeksiyonlara yatkin hale
getirdiginden kotii bir prognoz goriilebilir. Enfeksiyon varliginda akciger siirfaktani,
egzersiz toleransi ve solunum kas kuvveti iiretme yetenegi azalir. Viicut agirligi kayba,
solunum kaslarinda yiikiin artmasma yol acarak akut solunum yetmezliginin
baslamasina neden olmaktadir. KOAH"n ilerlemesi sirasinda bir¢ok faktdr beslenme
durumunu etkiler. Viicut agirhigi ve BKI izleniyor olsa bile, beslenme bozuklugunun

boyutunu gostermeyebilir (110).

Diyet demir ve kalsiyum alimi ile KOAH riski arasinda ters bir iliski oldugunu
gosterilmektedir. KOAH'1 hastalarin %10 ile % 30'unda demir eksikligi anemisi
goriiliir. Anemi ve demir eksikliginin kan nakli veya intravendz demir tedavisi ile
diizeltilmesinin KOAH hastalarinda dispneyi iyilestirdigi goriilmiistiir (111). KOAH
hastalar1 ayrica steroid kullanimi, sigara kullanimi ve D vitamini tiikenmesinden
kaynaklanan osteoporoz geligsme riski daha yiiksektir. Yeterli D vitamini seviyesinin

(25-OHD) korunmast KOAH hastalar i¢in sagligi gelistirici bir stratejidir (112).

KOAH’da osteoporoz sadece hastalar1 agrili vertebral kiriklara yatkin hale
getirmekle kalmaz, ayni zamanda gdgiis duvarmin konfiglirasyonunu degistirerek
akciger fonksiyonunu da etkiler. KOAH hastalarinda sik goriilen akut alevlenmeler
kronik sistem inflamasyonunun siddetini arttirir. Bu, kemik metabolizmasini inhibe
ederek kemik kaybina yol acar. Glinese yeterince maruz kalamama ve KOAH nedeni
ile fiziksel aktivite eksikligi, kalsiyum emilimini tesvik ederek kemik metabolizmasin

diizenleyen 25-OHD eksikligine yol agmaktadir (113).
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4.2.4.1 Makro besin ogeleri

Stabil KOAH'da su, protein, yag ve karbonhidrat gereksinimleri, altta yatan
akciger hastalig1, oksijen tedavisi, ilaglar, viicut agirligi durumu ve herhangi bir akut
stv1 degisikliklerine gore belirlenmektedir. Malniitrisyonun metabolik yan etkilerine
ve tek tek amino asitlerin roliine dikkat etmek gerekir. Belirli bir hastanin makro besin
0gesi ihtiyaclarinin belirlenmesi, sonuclarin yakindan izlenmesi ile bireye 6zgii

yapilmalidir (23).

Enerji: Bireylerin bazal metabolizma hizlarimin artmasi sebebiyle enerji
ihtiyaclariin karsilanmasi zor olabilmektedir. Enerji dengesi ile nitrojen dengesinin
ic ige gectigini hatirlamak c¢ok Onemlidir. Sonu¢ olarak optimal enerji dengesini
saglamak, viseral ve somatik proteinleri korumak i¢in ¢ok dnemlidir. Yeterli ancak
asir1 glinlik enerji verilmesini onlemek i¢in tercihen indirekt kalorimetri, enerji
ihtiyaglarin1  belirlemek i¢in kullanilmalidir. Gereksinme tahmini igin enerji
denklemleri kullanildiginda, fizyolojik stres i¢in artiglar da dahil edilmelidir. Enerji
gereksinmeleri, bir bireyden digerine ve hatta ayn1 bireyde zaman i¢inde 6nemli 6l¢iide
degisiklik gosterebilmektedir. Gilinliik enerjinin karbonhidratlardan gelen oraninin
%40-55 ile smirlandirilmasi, proteinlerin %15-20 ve yaglarin %30-45 olmasi

onerilmektedir (23, 114).

Yaglar: Omega-3 ve omega-6, temel yag asitleri olan ¢oklu doymamis yag
asitleri (PUFA)'dir. Bu yag asitlerinin en basit bigimleri, omega-6 linoleik asit (LA)
ve alfa-linolenik asittir (ALA). Insan viicudu bunlar1 sentezleyemez ve diyetle
alinmalar1 gerekir. Bu yag asitleri, uzun zincirli omega-3 veya omega-6 yag asitlerinii
olusturmak i¢in desatiire edilir. Dokosaheksaenoik asit (DHA) ve eikosapentaenoik
asit (EPA) ve alfa-linolenik asit (ALA) baslica omega-3 yag asitleridir. Baglica uzun
zincirli omega-6 yag asitleri, linoleik asit (LA) ve arasidonik asittir (AA). Teorik
olarak enflamasyonu azaltan uzun zincirli omega-3 yag asitlerinin alimi, KOAH
tedavisinin etkinligini artirmaktadir. PUFA takviyesi KOAH'ta faydalidir, ancak
tedaviye uyum, komorbiditeler ve takviye siiresi gibi ¢esitli faktorler onemli rol oynar
(115). DHA ve AA'nin takviyesinin, yasamin ilk yilinda bronsiyolit insidansin
diistirerek {ist solunum yolu enfeksiyonlar1 ve astim riskini geciktirdigi ve azalttig

gosterilmistir. Ayrica uzun zincirli elzem yag asitlerinin solunum hastaliklarinda
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iltthaplanmanin azalmasinda olumlu etkisinin oldugu bildirilmistir (116). Yapilan bir
kohort ¢calismasinda, EPA ve DHA aliminin FEV, diisiislinii yavaslattig1 gosterilmistir
(117).

Proteinler: Akciger ve kas giiciinii korumak veya eski haline getirmek,
bagisiklik fonksiyonunu desteklemek i¢in 1.2-1.5 g/kg kuru viicut agirligi/giin yeterli
protein alim1 gereklidir. Giinliik alinan enerjinin %40-45’inin karbonhidrattan, %15-
20’sinin proteinden, %30-35’inin yagdan gelmesi substrat metabolizmasindan tatmin
edici bir solunum oranini korumak i¢in 6nemlidir. Giinliik fazla enerji verilmesi, disar1
atilmas1 gereken CO; ile sonuglandigindan gaz degistirme yetenegi tehlikeye giren
hastalarda kritiktir. Kardiyovaskiiler veya bobrek hastaligi, kanser veya diyabet gibi
diger eszamanli hastalik siirecleri verilen giinliik tiiketilen diyetteki toplam
miktarlarini, oranlarini ve protein, yag ve karbonhidrat tiirlerini etkileyebilmektedir

(23, 114).

4.2.4.2. Mikro besin 6geleri

Makro besin dgelerinde oldugu gibi stabil KOAH'l1 bireyler icin vitamin ve
mineral gereksinimleri, akcigerin altta yatan patolojik kosullarina, diger eszamanl
hastaliklara, tibbi tedavilere, viicut agirli§i durumuna ve kemik mineral yogunluguna
baglhdir. Tiitiin kullanmaya devam eden bireyler i¢in ek C vitamini gereklidir. Kas
kasilmas1 ve gevsemesinde magnezyum ve kalsiyum gibi minerallerin rolii KOAH'l1
bireyler i¢cin dnemli olabilir. En azindan giinliik diyet referans alimina (DRI) esdeger
alimlar saglanmalidir. Kemik mineral yogunlugu testi sonuclarina bagl olarak, besin
alim ge¢misi ve glukokortikoid ilaclarin kullanimi ile birlikte, ek D ve K vitaminleri
de gerekli olabilir. Kor pulmonale ve ardindan 6demi olan hastalar sodyum ve sivi
kisitlamas1 gerektirir. Regete edilen diiiretiklere bagli olarak, potasyum desteginin
artirtlmas1 gerekebilir ve diger suda eriyen vitaminlerin, 6zellikle tiaminin takviye
edilmesi gerekebilir (114, 118-119). Hastalara, balgam kivamina ve daha kolay
balgam ¢ikarmaya yardimci olmak i¢in yeterli sivi igmeleri ve dehidrate kalmamalari
Onerilir. Parenteral ve Enteral Beslenme Grubu (PENG), 18 ile 60 yas arasindaki
yetiskinler i¢in giinlikk 35 ml/kg viicut agirligi sivi alimin1 ve 60 yasin tizerindeki
yetiskinler i¢in gilinliik 30 ml s1vi/kg viicut agirliginda sivi alimini 6nermektedir (120).

KOAH hastalar istahsizlik, yemek yerken nefes darliginin artmasi, aligveriste ve
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yemek hazirlamada giigliik, agiz kurulugu, erken tokluk ve siskinlik, anksiyete ve
depresyon ve yorgunluk nedeniyle yemek yemede zorluk yasadiklarim
bildirmektedirler. Ayrica, verimsiz ve asir1 g¢alisan solunum kaslar1i beslenme

gereksinimlerinin artmasina neden olabilmektedir (121).

4.3. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginda Giinliik Yasam Aktiviteleri ve
Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi, genellikle yasamin hem olumlu hem de olumsuz ydnlerinin
Oznel degerlendirmelerini iceren genis, ¢cok boyutlu bir kavramdir (122). Yasam
kalitesinin olumlu ve olumsuz yonleri birlikte ele alindiginda, kiiltiir ve deger
sistemleri, amaglari, beklentileri, standartlar1 ve endiseleri ile baglantili olarak
insanlarm yasamdaki konumlarmi nasil algiladiklan ile ilgilidir. Insanlarm fiziksel
saghigini, psikolojik durumunu, bagimsizlik diizeyini, sosyal iligkilerini, kisisel
inanglarin1 ve c¢evrenin kendine 6zgii Ozelliklerini karmasik bir sekilde birbirine
baglayan genis bir terim olan yasam kalitesi, bir bireyin “6znel iyi olus” hali olarak
tanimlanmaktadir (123). Yasam kalitesi, kronik hastaliklarin etkisini 6l¢mek igin
onemli bir unsurdur (16). KOAH, nefes alma kapasitesini asamali olarak azaltan ve
hastalarin giinliik yasam aktivitelerini gergeklestirme becerilerini bozan, bdylece

saglikla iligkili yagsam kalitesini olumsuz etkileyen, iyilestirilemez bir hastaliktir (124).

KOAH tedavisinde amag; ataklar1 6nlemek, semptomlar1 azaltmak, iyilik halini
saglamak, yasam siiresini uzatmak ve yasam kalitesini iyilestirmektir. KOAH"
onlemek veya tedavi etmek i¢in mevcut tedaviler smirlidir. Bu nedenle KOAH'n
gelisimsel ve ilerlemesini geciktirmek icin stratejileri ele almak, yasam kalitesini

iyilestirmek, yasam siiresini uzatmak i¢in ¢ok dnemlidir (13).

4.3.1. Yasam Kkalitesini etkileyen faktorler

KOAH'l1 hastalarin yasam kalitesi, hastalik semptomlari, siddetlenme sikligi,
solunum disfonksiyonunun dogal ilerlemesi, anksiyete ve depresyon, iliskili
komorbiditeler ve uyku bozukluklari gibi bir dizi faktorle iligkilidir (125-128). KOAH
hastalarinda yagsam kalitesinin degerlendirilmesini etkileyen potansiyel belirleyicileri
saptayan g¢aligmalarin yapilmasi ve bu faktorlerin belirlenmesi bu hasta grubu igin

kapsamli bakim planinin yapilmasina yardimeci olacaktir (129).
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Sigara igmek KOAH i¢in bilinen bir etiyolojik ajandir ve artan maruziyet, kotii
yasam kalitesine neden olan ciddi hastalik asamalarina yol agmaktadir. KOAH
varligina bakilmaksizin sigara igmenin yasam kalitesini bagimsiz olarak olumsuz
yonde etkiledigi de gosterilmistir (124). Sigaray1 birakmanin yasam kalitesi skorlarini
tyilestirdigini ve KOAH ile iliskili semptomlarda azalma oldugunu bildirmislerdir
(130). KOAH'l1 hastalarda depresyon, anksiyete ve yasam kalitesi arasinda anlamli bir
iligki gosterilmistir (131).

Fonksiyonel ve yasam kalitesi bozuklugu, KOAH hastalarinda hastalik
siddetinin fizyolojik Ol¢iimlerinin hedefleri ile iligkilidir. Bu nedenle fonksiyonel
durum ve nefes darligi saghkla iligkili yasam kalitesinin 6nemli bilesenleridir.
Fonksiyonel kapasite de KOAH'I1 hastalarda yasam kalitesini etkileyen faktorlerden
biridir. Yapilan ¢aligmalar da, dispnenin yasam kalitesi ve fonksiyonel kapasite ile

negatif iligkisi oldugunu gostermistir (125, 132).

4.3.2.Yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Yasam  kalitesinin  Ol¢lilmesi,  tibbi ~ miidahalelerin  etkinliginin
degerlendirilmesini ve ayrica psikolojik veya davranmigsal sorunlar riski tasiyan
gruplarin tespitini kolaylastirir (14). KOAH'n tedavisinin sinirli olmasi nedeniyle,
tedavi hedefleri semptomlar1 kontrol etmek, semptomlarin siddetlenmesini azaltmak
ve yasam kalitesini iyilestirmektir. Bu nedenle saglik uzmanlar1 semptomlari
degerlendirmeli ve KOAH hastalarinda yasam kalitesi T{izerindeki etkilerini

belirlemelidir (133).

KOAH'ta yasam kalitesi hem genel hem de hastaliga 06zgli oOlgeklerle
degerlendirilmektedir. Kisa Form-36 (SF-36), EuroQoL (EQ)-5D ve St George
Solunum Anketi (SGRQ) bu amagla yaygin olarak kullanilmaktadir. SF-36, sekiz
alandan olusan, fiziksel bilesen ve zihinsel bilesen 6zeti olmak iizere iki 6zet puan
veren genel bir dlgektir. EQ-5D, iki bileseni sayesinde bir yasam kalitesi 6l¢iisii olarak
kullanilabilen baska bir genel dl¢ektir. Her iki genel 6l¢ekte de, daha yiiksek bir puan
daha iyi bir saglik durumu/yagam kalitesi anlamina gelmektedir (14, 124).

Pulmoner hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek i¢in siklikla kullanilan

hastaliga 6zgii 6lgekler arasinda St. George Solunum Anketi (SGRQ) bulunmaktadir.
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SGRQ, ii¢ alt bileseni (semptomlar, aktivite ve etki) ve toplam puani olan hastaliga
ozgii bir olgektir. Daha yliksek SGRQ puanlari, daha bozulmus bir saglik durumu ile
iligkilidir. Bu soru formlar1 ¢esitli KOAH c¢alismalarinda kullanilmig ve saglik durumu

degerlendirmesi i¢in giivenilir araglar olduklar1 gosterilmistir (16, 134).

Nguyen ve arkadaslar1 (2019) 168 KOAH’11 hastanin beslenme durumunu SGD
ve 24 saatlik geriye doniik besin tiiketim kaydi kullanarak degerlendirdikleri ¢aligmada
yasam kalitesi icin SGRQ kullanmiglardir. Iyi beslenen bireylerin yasam kalitesi de
malniitrisyonlu bireylere gore daha iyi yasam kalitesine sahip bulunmustur (17).
KOAH’l1 41 bireyin viicut kompozisyonu ile yasam kalitesinin degerlendirildigi bir
caligmada diisiik yagsiz kiitle indeksi ve el kavrama giicliniin KOAH degerlenme testi
(CAT) degerleri arasinda anlamli iliski bulunmustur (18).Yapilan bir arastirmada
KOAH hastalarinda uyku kalitesi diisiik olanlarin iyi uyku kalitesi olan gore daha
yiiksek CAT skorlar1 saptanmistir. Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (PUKI) ve CAT
skorlar1 arasinda orta diizeyde bir korelasyon gosterilmistir (21). Dignani ve
arkadaslar1 (2016) KOAH’l1 bireyler de yasam kalitesini SGRQ ve uyku kalitesini de
PUKI ile degerlendirdikleri calismada KOAH’lilar da kétii uyku kalitesinin yaygin

oldugunu ve yasam kalitesi ile iligkili oldugu gosterilmistir (22).

4.3.3. Giinliik yasam aktiviteleri

KOAH'ta yasam kalitesi, giinliik yasam aktiviteleri ile iligskili semptomlarin
etkisini genis dl¢iide yansitmaktadir (132). KOAH ve bununla iligkili dispne, oksiiriik
ve yorgunluk gibi semptomlar, hastalarin egzersiz toleransinda kisitlamalara neden
olmaktadir. Sonu¢ olarak giinliikk aktiviteleri gerceklestirme yetenekleri iizerinde
biiyiik bir etkiye sahiptir. Bu nedenle saglikla ilgili yasam kalitesinin azalmasi s6z
konusudur (131). Sosyal izolasyon, giinliik yasam aktivitelerinin azalmasi1 anksiyete
ve depresyon gibi psikiyatrik belirtilere yol agabilmektedir. KOAH hastalarinin yasam

kalitesi bu kisir dongiide olumsuz etkilenmektedir (135).

KOAH’]1 hastalarin tedavileri genellikle evde devam etmektedir. Bu sebeple
hastanin giinliik yasamini nasil etkilendigi énemlidir (14). KOAH'l1 hastalar, gilinliik
yagsam aktivitelerini gergeklestirmenin zorlugu hem temel giinliik yagam aktiviteleri

hem de enstriimantal giinliik yasam aktiviteleri sirasinda mevcuttur. Temel gilinliik
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yasam aktiviteleri, kendi kendine bakim (dus alma, giyinme vb.) ve temel hareketlilik
gibi bagimsiz bir yasam i¢in gerekli olan basit aktivitelerdir. Enstriimantal giinliik
yasam aktiviteleri daha karmagik etkinliklerdir ve yemek hazirlama, finansmani idare
etme, ev bakimi, aligveris ve yalniz seyahat etme gibi daha yiiksek islevsellik
gerektirir. Iskelet kasi disfonksiyonu gibi ikincil bozukluklar da giinliik yasam
aktiviteleri gerceklestirilmesindeki zorluga katkida bulunabilir. Sonug¢ olarak,
KOAH'h bireyler genellikle bu tiir aktivitelerden kacinabilmektedirler veya baska bir
kisiden yardim alarak, yardimci cihazlar kullanarak telafi etmek istemektedirler. Bu
da bagimsizlik ve saglikla iligkili yasam kalitesinin azalmasina yol agmaktadir (136-

137).

4.3.4. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahi@inda oz etkililik

Oz etkililik, bireyin yasamiyla ilgili olaylara miidahale etmek ve istedigi
sonuglar1 elde etmek i¢in faaliyetlerde bulunabilecegine olan inanci olarak
tanimlanmaktadir (138). KOAH gibi kronik hastaliklar da hastaligin etkisiyle basa
cikmanin kolaylastirilmasinda bir hastanin 6z-etkililik diizeyini bilmek, belirli
terapotik miidahalelerin  olusturulmasina katkida bulunabilir ve 06z-etkililigi
artirmaktadir. Hastanin kendi hayatiyla ilgili faaliyetlere baslamasina da yardimci

olabilir (139).

Oz-etkililik, KOAH'daki davranis degisikligini etkileyen onemli bir faktor
olarak tanimlanmaktadir. Genel 06z-etkililik olumlu bir kendine inang sistemini
tanimlar ve yliksek 6z-etkililigi olanlar, gorevleri yerine getirme ve giicliiklerle basa
cikma konusunda giivene sahiptir (140). KOAH ile yasayan hastalarda anksiyete ve
depresyonun azalmasi ile daha yiiksek 6z etkililigin iligkili oldugu bulunmustur.
Ayrica KOAH’ta 0z etkililigin artirnlmas1 saglikla ilgili yasam kalitesini
iyilestirmektedir (141).

KOAH’ta 6z etkililigi 6lgmek igin kullanilan KOAH Oz-Etkililik Olgegi;
nefessizligi yonetme konusundaki giiveni degerlendirir, ancak solunum gii¢liigliniin
ortaya ¢iktig1 durumlar1 ve davraniglar1 birlestiren birlesik bir puandan olusmaktadir.

Ornegin, hava nemli oldugunda, hiisrana ugradiginda ve merdiven ¢ikarken oldugu
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gibi bircok durumda nefes alma zorluklarim1 yonetmek veya onlemek icin giiveni

derecelendirmektedir (142).

4.4. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahiginda Uyku Kalitesi

Kotii uyku kalitesi KOAH'l kisilerde yaygin bir 6zelliktir ve yasam kalitesi ile
iliskilidir (128, 143). Uyku bozukluklari, KOAH ile iliskili ii¢iincii en yaygin
semptomdur. Gece semptomlart ve semptomatik bozukluklarin prevalansinin bu
hastaliga sahip hastalarin %75'den fazlasinda oldugu tahmin edilmektedir (144 Nefes
darlig1, oksiiriik ve asirt mukus iiretimi, akciger fonksiyonunun bozulmasi ve uyku
sirasinda gaz degisimi gibi hastalik semptomlarindan ve hastalig1 tedavi etmek igin

kullanilan ilaglarin kaynaklanmaktadir (143, 145).

Uyku bozukluklar1 arasinda uykuya dalmada zorluk, gece uyanma ve
uykusuzluk bulunmaktadir. Dikkat eksikligi, gecikmis tepki siiresi, bozulmus bellek,
islevsel sorunlar ve sik kazalar gibi sonuglara yol acabilmektedir. Yetersiz uyku ayni
zamanda fiziksel ve duygusal islevleri etkiler, anksiyeteye ve giindiiz yorgunluguna
neden olmakta, biligsel islevleri ve egzersize toleransi tehlikeye atmaktadir (128, 144,

146)

KOAH'l1 hastalarda artan uykusuzluk prevalansi, hipnotik ila¢ kullanim1 ve asir1
giindiiz uyku hali gibi uyku bozukluklari yaygindir. Ventilasyonda gece degisiklikleri
ve Oksiiriik ve hirilt1 gibi semptomlar da yaygindir (147). Bu semptomlar, giindiiz uyku
hali, bilissel degisiklikler ve bagisiklik fonksiyonundaki degisiklik ile KOAH'n akut
alevlenmelerin olas1 sonuglariyla uykuyu baglatma ve siirdiirmede giicliikle

sonuclanabilir (148).

Polisomnografik degerlendirme, kontrollere kiyasla KOAH hastalarinda uyku
verimliliginin azaldigini ve gece boyunca ortalama oksijen satiirasyonunun daha diisiik
oldugunu ortaya koymaktadir. KOAH'ta, uyku bozukluklarinin patogenezi karmasik
ve ¢ok faktorlii bir siire¢ gibi goriinmektedir. Bu siirecte uyku ile iligkili fizyolojik
degisiklikler, hipoksemi, hiperkapni, iltithaplanma, KOAH ilaglar1 ve/veya nikotin

kullanim1 vb. bir veya daha fazlasinin sonucu olabilmektedir (128).
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KOAH hastalarinda birincil uyku bozukluklarinin yanm1 sira komorbid
bozukluklar da uyku bozukluguna katkida bulunabilir. Ornegin noktiirnal
gastrodzofageal reflii hem uyku apnesi hem de KOAH semptomlari ile iliskilidir ve

patogeneze ve her iki bozuklugun birlikte ortaya ¢ikmasina katkida bulunabilir (149).

Uyku kalitesini ve uykuda solunum bozuklugunu degerlendirmek icin ¢esitli
araglar gelistirilmistir (150). Uyku kalitesi, 6nceki bir aylik aralik siire {izerinden uyku
kalitesi indeksi saglayan Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) kullanilarak
degerlendirilebilir (151). Ayrica Epworth Uykululuk Olgegi giindiiz uykululugunu
degerlendirilmesinde  kullanilmaktadir  (152). KOAH'mn PUKI kullanilarak
olgiildiigiinde kotli uyku kalitesiyle iligkili oldugu gdsterilmistir. Bu hastanin saglik

durumunda bozulmaya ve mortalitenin artmasina neden oludugu bildirilmistir (148).

Diisiik uyku kalitesinin saglikla iliskili yasam kalitesini olumsuz etkiledigi de
gosterilmistir (153). Uyku bozuklugu olan KOAH hastalarinin yasam kalitesi daha
kotii oldugu ve uyku bozuklugunun depresyon, anksiyete ve yorgunlukla iliskili

oldugu bildirilmistir (133).

4.5. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahginda Fiziksel Aktivite

KOAH hastalarinin fiziksel aktivite seviyeleri, saglikli bireylere gore oldukga
diistiktiir. KOAH'l1 bireyler, ortam, kiiltiirel gegmis, cografi alan ve fiziksel aktiviteyi
Olgmek icin kullanilan yontemlerden bagimsiz olarak belirgin bir sekilde
hareketsizdirler. Giinliik yasamlar1 boyunca oturarak ve yatarak daha fazla zaman
gecirirler ve ylirimeye daha az zaman harcarlar. Ayrica aktiviteler sirasindaki hareket

yogunlugu ve giinliik adim sayis1 saglikli bireylere gére daha diisiiktiir (154).

KOAH hastalarinda artan fiziksel aktivitenin, hastalarin dispnesini, saglikla
iliskili yasam kalitesini ve egzersiz kapasitesini iyilestirdigi bulunmustur. Fiziksel
aktivite, hastaneye yatis ve mortalite gibi olumsuz saglik sonuglar1 i¢in giiglii bir
ongoriicii olarak kabul edilmektedir (155). Giinlik yasamda artan fiziksel aktivite,
KOAH'l1 hastalarda morbidite ve mortaliteyi 6nlemek i¢in sigaray1 birakmak kadar
esit derecede etkili olabilmektedir. Hastaligin erken donemlerinde fiziksel
hareketsizlik, hastaneye yatis ve o6liimle giiclii bir sekilde baglantilidir (156-157).
Saglikli kontrollere kiyasla orta ile ¢ok siddetli KOAH'l1 hastalarda fiziksel aktivite
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azalmistir (158). Yapilan bir calismada, diisiik fiziksel aktivite orani, orta ile siddetli
KOAH'da KOAH olmayan bireylere gore daha yiiksekti (159).

KOAH'l1 hastalarda fiziksel aktivite ile uyku arasindaki iliskilerin incelenmesi
onemlidir. Ciinkii bu popiilasyonda fiziksel hareketsizlik ve uyku bozuklugu oranlar
saglikli bireylere gore daha yiiksektir ve her iki durum da KOAH alevlenmesi ve
mortalite ile ilgilidir (155). Genel popiilasyon i¢in 6nemli saglik yararlari i¢in haftada
150 dakika en az orta yogunlukta (=3 MET) fiziksel aktivite dnerilmektedir. Ancak
KOAH’1 olan bireyler i¢in sedanter olarak harcanan zamani hafif yogunluklu fiziksel
aktivitelerle degistirmek daha uygun bir hedef olabilir (160). Sedanter olarak harcanan
stirenin azaltilmasi, bel ¢evresi ve glikoz seviyesi ile olumlu iligkiler gosterirken,
diizenli fiziksel aktivite yapmak solunum sikintisina bagl oliimleri ve akut KOAH
alevlenmesi riskinin azaldig1 gosterilmistir (161-162). Bireyin aktif olabilecegi islerle
daha fazla zaman harcamasi, uyku kalitesini de iyilestirmeye yardimci olabilicegi

bildirilmistir (163).

KOAH ve komorbiditelerin bir arada bulunmasi, egzersiz yetenegini daha da
bozulmasina ve dolayisiyla giinliikk yasam sirasinda aktiviteleri gerceklestirme
becerisini sinirlamaktadir. Ornegin azalmus sol ventrikiil dolumu, kalp yetmezligi olan
hastalarda azalmis kalp atimina neden olmakta, bu da kardiyo-dolasim yetmezligi
nedeniyle egzersiz kapasitesinin azalmasina yol agmaktadir. Benzer sekilde akciger
hiperinflasyonu ve alveolar hipoksi, KOAH hastalarinin egzersiz kapasitesini
etkileyerek, On yiikii azaltarak ve pulmoner vaskiiler direnci artirarak kalp debisini
daha da azaltabilir. Akciger hiperinflasyonu, egzersiz sirasinda inspiratuar kapasiteyi
azaltarak KOAH'da hareketsizlige de katkida bulunabilir. Bu durum, aktiviteler
sirasinda ventilasyon {izerinde dogrudan bir etkiye sahiptir ve bu hastalar1 giinliik

rutinlerinde daha nefessiz ve daha az aktif hale getirebilmektedir (162, 164-165).

Ek olarak abdominal obezite, doku proteinlerinin enzimatik olmayan
glikosilasyonu yoluyla diisiik akciger esnekligi, diyabetik noropatiye bagli diyafram
bozuklugu ve/veya inspiratuar kas giliciinlin azalmast gibi faktorlerin bir
kombinasyonu obez ve diyabetik hastalarda oldukea kisitlayici bir modele yol acabilir.
Bu pulmoner kisitlamanin egzersiz kapasitesi iizerinde de etkisi bulunmaktadir.

Hastalara solunum kisitlamasi getirmekte ve giinliikk yagamdaki aktivite seviyelerini
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daha da diisirmektedir (166). KOAH'l1 hastalarda bulunan komorbiditelerde egzersiz
kapasitesini (ve dolayisiyla fiziksel aktivite) etkileyen diger patofizyolojik
mekanizmalar; hormon dengesizligi, sistemik kortikosteroid tedavisi ve sistemik
inflamasyon, hipoksi ve oksidatif stresi de icermektedir. Bu faktorler iskelet kasi
giicsiizliigiine ve atrofisine yol agabilmekte, kas lifi tip I' lif tip II'ye kaydirabilmekte
(daha az dayaniklilik), hastalarin egzersiz kapasitesini dogrudan etkilemekte ve

fiziksel aktivite seviyelerini diisiindiirebilmektedir (167).
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S. MATERYAL VE METOT

5.1. Arastirmanmm Yeri, Zamani, Orneklem Secimi

Bu aragtirma Haziran 2020-Agustos 2020 tarihleri arasinda Ankara Atatiirk
Goglis Hastaliklar1 ve Gogilis Cerrahisi Egitim Aragtirma Hastanesi’ne basvuran
GOLD kriterlerine géore KOAH tanis1 almig olan (post bronkodilatér FEV1/FVC
<%70), 40-75 yas aras1 KOAH’l1 64’1 erkek, 16’s1 kadin, toplam 80 goniillii yetiskin
ile yiiriitiilmiigiir. Caligma protokolii, Ankara Medipol Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi 74791132-109/314 sayili Etik
Kurul Karar ile 18.03.2020 tarihinde onaylanmistir. Etik Kurul Onay Formuna ait
belgeler “Etik Kurul Onay1” kisminda yer almaktadir.

5.2. Arastirmanin Genel Plam

Calisgmada verilerin toplanmasinda, arastirmaci tarafindan hazirlanan anket
formu kullanilmigtir. Arastirmaya katilan hastalara arastirma Oncesinde bilgi
verildikten sonra ¢aligmaya goniillii katildiklaria dair yazil “Bilgilendirilmis Gondillii
Olur Formu” imzalatilarak onamlar1 alinmistir (EK-1). Anket form hastalara,
aragtirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme yontemiyle uygulanmistir. Hazirlanan form
da; “genel bilgiler”, “saglik bilgileri”, “sigara i¢cme durumu”, “beslenme
aligkanliklar1”, “antropometrik Ol¢iimlerin” yer aldigr toplam 50 soru (EK-2)
bulunmaktadir. Ayrica “KOAH Degerlendirme Testi (CAT)” (EK-3), “St. George
Solunum Anketi (SGRQ)” (EK-4), “Lawton Brody Enstriimantal Giinliik Yasam
Aktiviteleri Olgegi” (EK-5), “KOAH Oz-Etkililik Olgegi” (EK-6), “Pittsburgh Uyku
Kalite Indeksi (PUKI)” (EK-7) ve “Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketini (IPAQ-
Kisa Form)” igeren dlgeklerde kullanilmistir (EK-8). Bireylerin giinliik enerji ve besin
Ogesi alimlarini tespit etmek icin 24 saatlik besin tiikketim kaydi alinmistir (EK-9).
Hastalarin varsa dosyalarindan temel biyokimya sonuglar (aglik kan glikozu, HDL,
LDL, toplam kolestrol, serum albiimin, total protein, CRP, kan {ire azotu (BUN) ve
iirik asit vb.) forma kaydedilmis, ekstradan hastadan kan tahlili istenmemistir (EK-10).
Hastalarin antropometrik Slgiimleri ve viicut bilesimi Olgiimleri yine arastirmaci

tarafindan usuliine uygun olarak alinmigtir.
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5.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirmesi
5.3.1. Kisisel ozellikler

Hastalarin kisisel 6zelliklerini belirlemek i¢in 33 sorudan olusan anket formu
kullanilmistir. Anket formunda hastalarin demografik ozellikler ile hastaliklarina
iliskin bilgiler, sigara igme Oykiileri, beslenme aliskanliklar1 ve agirlik degisimi

durumlari gibi sorular sorulmustur.

5.3.2. Antropometrik ol¢iimler ve biyoelektrik impedans analizi

Arastirmada hastalarin viicut agirligi, boy uzunlugu, bel ¢evresi, kalga gevresi,
el kavrama giicii, boyun g¢evresi, triseps deri kivrim kalinlig1 6l¢iilmiistiir. Tanita BC
545N marka Bioelektriksel Impedans Analiz (BIA) Cihaz1 viicut yag, yagsiz doku ve
viicut suyu analiz edilmistir. Olgiimler esnasinda hastalarin en az giysi ile olmalart
istenmistir. BIA 6l¢iimii yaparken; a¢ karnina 6l¢iim yapilmasi (en az 2-4 saat dncesine
kadar yemek yenilmemesi), 24-48 saat oncesinde agir fiziksel aktivite yapilmamasi,
24 saat Oncesi alkol kullanilmamasi, 6l¢iimde 4 saat Oncesi ¢ay kahve igilmemesi,
bireyin lizerinde metal bulunmamasi ve hastalarda kalp pili bulunmamasi gibi ilkelere

dikkat edilmesi gerekmektedir.

Viicut agirh@i ve boy uzunlugu: Bireylerin viicut agirligi i¢in Tanita BC 545N
marka bioelektriksel impedans analiz cihazi ile iizerlerinde ince bir giysi ile
Ol¢lilmiistlir. Boy uzunlugu dl¢limiinde, ayaklar yan yana ve bas Frankfurt diizleminde
(gbz tiggeni ve kulak kepgesi an1 hizada yere paralel) iken usuliine uygun olarak 6l¢iim

yapilmustir (87).

Beden kiitle indeksi (BKI, kg/m?): Viicut agirlig1 (kg)/Boy uzunlugu® (m>)
denklemi kullanilarak her birey igin kg/m? cinsinden hesaplanmistir. BKi’nin
siiflamasinda Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum Birligi’nin

(ERS) 6ngordiigi siniflama kullanilmigtir (168).
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Tablo 5.1. KOAH’ta BKI Siniflamasi (168).

BKI (kg/m?) Viicut agirhginin durumu
<21.0 Zayif
21.0-24.9 Normal
25.0-29.9 Sisman
>30.0 Obez

Bel cevresi: Birey ayakta karin normal gevsek pozisyonda, kollar yana
sarkitilmig, bacaklar bitisik durumda iken, en alt kaburga ile kristailiyak arasi orta

nokta bel hizasinda isaretlenerek, esnemeyen bir mezura ile ¢evre dl¢limiistiir (169).

Tablo 5.2. Yetiskinler I¢in Bel Cevresi Ol¢iimiiniin Degerlendirilmesi (169)

Risk Yiiksek risk
Erkek >94 cm >102 cm
Kadin >80 cm >88 cm

Kalga cevresi: Bireyin yan tarafinda durulur, en yiiksek noktadan ¢evre 6l¢tiimii

yapilmstir (169).

Bel/Kal¢a orami: Android sismanligin ve buna bagli olarak gelisen kronik
hastalik gelisme riskininin gostergesidir. Diinya Saglik Orgiitii bel/kalga oranimin

erkeklerde <0.90, kadinlarda <0.85 olmasini dnermektedir ol¢tilmiistiir (169).

Bel /Boy orani: Bel/kalga orani yerine bel/boy uzunlugu oran1 da abdominal
yaglanmanin bir gostergesi olarak kullanilmaktadir. Bel/boy orami saglik riski
gostergesi olarak BKI’den daha hassas olup, dl¢iilmesi ve hesaplanmas1 BKi’den daha
kolaydir. Hesaplamanin yapilabilmesi i¢in boy uzunlugu ve bel cevresi Ol¢iim
degerlerinin bilinmesi yeterlidir (87).

Tablo 5.3. Bel/Boy Orani Simiflamasi (170)

Bel/boy orani Siniflandirma
<0.4 Riskli
0.4-0.49 Normal
0.5-0.6 Riskli
>0.6 Tedavi gerektirir
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Ust orta kol cevresi ([OKC): Bireyler dik pozisyonda ayakta iken sol kol
dirsekten 90° biikiilmiis, omuzda akromial ¢ikinti ile dirsekte olekranon c¢ikintisi
arasinin orta noktasi isaretlenmis, daha sonra kol tekrar avug icleri uyluga bakacak
sekilde serbest biraktirilarak isaretlenen yerden esnemeyen meziirle 0.1 cm

duyarlilikla kol ¢evresi dl¢tilmiistiir (87).

Triseps deri kivrim kahnhgi(TDKK): Sol kol once dirsekten 90° biikiiliir,
akromion ve olekranon ¢ikintilari arasi orta nokta bulunur ve isaretlenir. Kol serbest
birakilir. Katman sol elin isaret ve basparmag ile tutulur. Sag elle kaliper ile isaretli

yerden Ol¢limiistiir 6l¢iilmiistiir (87).

Boyun cevresi: Laringeal c¢ikintinin (laringeal prominens) hemen altindan
yapilmistir. Boyun c¢evresi, abdominal obezitenin gostergesi olarak da kabul
edilmektedir. Erkeklerde >37 cm, kadinlarda >34 cm olmasi sismanlik i¢in bir risk

faktorii olarak degerlendirilmektedir ol¢tilmiistiir (171).

El kavrama giicii: TKK 5401 Djjital EI Dinamometresi ile yapilmistir. Birey
ayakta iken Ol¢iim yapilan kolu biikkmeden ve viicuda temas etmeden kol viicuda
45°1ik ac1 yapacak sekilde bireyin dinamometreyi ekrani disa gelecek sekilde ve tiim
giicii ile kavramas1 ve sikmasi, 6l¢lim sirasinda aletin oynatilmamasi, parmaklarin
ikinci ekleminin aletle ag1 olusturmasi saglanmistir. Her iki elden (sag ve sol) ikiser
kez 6l¢itim yapilmis ve aletin 3 saniye igerisinde verdigi ortalama deger kaydedilmistir

(172-173).
5.3.3. KOAH Degerlendirme Testi (CAT)

Jones ve ark. (2009) tarafindan gelistirilen KOAH degerlendirme testi [COPD
Assessment Test (CAT)] KOAH’1n hastanin yasam kalitesi hakkinda bilgi veren ve
Olgen diinya genelinde pek ¢ok dilde gegerlilik ve giivenilirligi saglanarak kullanilan
sekiz sorulu bir Olgektir (174). Tiirkge gecerlilik giivenirligi Yorgancioglu ve ark.
(2012) tarafindan yapilmistir. Bu dlgegin iyi 6l¢iim Ozellikleri bulunmaktadir ve
hastaliktaki durum degisikliklerine ¢ok duyarlidir. Skorlar 0-40 arasinda
degismektedir. Cronbach’s alfa i¢ tutarlilik katsayist1 0.9116’dir (26, 175). Bu

caligmada 6lcegin Cronbach’s alfa degeri 0.910 olarak bulunmustur.
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5.3.4. St. George Solunum Anketi (SGRQ)

Yasam kalitesini dlgen St. George Solunum Anketi (St. George’s Respiratory
Questionnaire, SGRQ) 6zellikle solunum hastaliklarina 6zgii bir 6lgektir. Jones ve ark.
(1992) tarafindan gelistirilen anket 50 sorudan olusmaktadir. Sempomlar (8 madde),
aktiviteler (16 madde) ve hastaligin giinliik yasam {izerine etkileri (26 madde) olmak
iizere {li¢ ana boliimii igermektedir. Anketin {i¢ boliimii ayr1 ayr1 skor hesaplanarak ve
toplam skor 0-100 arasinda bulunur. Yiiksek puan kotii yasam kalitesini ifade
etmektedir (176-177). Olgek puanin hesaplanmasinda bilgisayarda hazirlanan Excel
hesaplama tablosundan veriler girilerek Olgek alt boyutlari ve toplam puan
hesaplamas1 yapilabilmektedir. Bu tez calismasinda da puan hesaplamasi Excel
uygulamasi ile yapilmistir. Olgegin Tiirk toplumundaki solunum hastaliklar1 olan
bireylerdeki gecerlilik giivenirlik c¢alismast Polathh ve ark. (2013) tarafindan
yapilmistir. SGRQ’nun giivenilirlik analizinde Cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayisi
0.8815 olarak bulunmustur (178). Bu ¢alismada 6lgegin Cronbach’s alfa degeri 0.862

olarak bulunmustur.

5.3.5. Lawton Brody Enstriimantal Giinliik Yasam Aktiviteleri Olqegi

Lawton ve Brody (1969) tarafindan gelistirilen Lawton Brody Enstriimantal
Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi, telefon kullanma, yemek hazirlama, alisveris
yapma, gilnliik ev islerini yapma, ¢amagir yikama, ulasim aracina binebilme,
ilaclart kullanabilme ve para idaresi ile ilgili bilgileri igeren sekiz sorudan
olusmaktadir. Olgekte 0-8 puan bagimli, 9-16 puan yari bagimli, 17-24 puan bagimsiz
olarak degerlendirilmektedir (179-180). Bu ¢aligmada 6l¢egin Cronbach’s alfa degeri
0.795 olarak bulunmustur.

5.3.6. KOAH Oz-Etkililik Olgegi

Wigal ve ark. (1991) tarafindan gelistirilen KOAH Oz-Etkililik Olgegi, KOAH'h
hastalarin bazi aktiviteler sirasinda solunumla ilgili sikintilarini yonetme veya
sakinmaya iligkin yeterlilik diizeyini belirleyecek 34 madde ve 5 alt Olgekten
olusmaktadir. Besli likert tipi puanlanan olgekte S5=cok yeterliyim, 4=oldukca
yeterliyim, 3=biraz yeterliyim, 2=¢ok az yeterliyim ve 1=yetersiz’i ifade etmektedir.

Olgek alt boyutlarina verilen yamitlara ait puanlarin toplanmasi ile KOAH Oz-Etkililik
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Olgegi’nin bes alt boyutunun her birinin puani elde edilirken her alt boyuttaki
puanlarin, alt boyuttaki madde sayisina boliinmesi ile dlgek alt boyutlarina ait skorlar
belirlenmektedir. Olgek alt boyutlarina ait puanlarmn toplanmast ile dlgek genel puani
elde edilmektedir. Genel puanin 6lgegi olusturan madde sayisina boliinmesi ile genel
skor belirlenir. Puan ve skor ylikselmesi belirlenen durumlar, solunumla ilgili
sikintilar1 yonetme veya sakinmaya iligkin yeterlilik derecesinin artmasi olarak
yorumlanmaktadir (142). Tiirk¢e gegerlilik giivenirlik ¢aligmasi Kara ve Mirici (2002)
tarafindan yapilmis ve Cronbach alfa 0.94 olarak bulunmustur (181). Bu ¢aligmada

6lcegin Cronbach’s alfa degeri 0.988 olarak bulunmustur.

5.3.7. Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (PUKI)

Buysse ve ark. (1988) (151) tarafindan gelistirilen Pittsburgh Uyku Kalite
Indeksi’nin (PUKI) Tiirkge gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi Agargiin ve ark. (1996)
tarafindan yapilmistir (182). Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi’nin yedi bileseni
bulunmaktadir. Bu yedi bilesen puaninin toplami, toplam indeks puanini vermektedir.
Toplam puan 0-21 arasindadir. Toplam puanin yiiksek olusu uyku kalitesinin kotii
oldugunu gostermektedir. Ancak PUKI toplam puanmin bes ve iizerinde olmasi kétii
uyku kalitesini gostermektedir (183). Bu calismada 6l¢egin Cronbach’s alfa degeri
0.762 olarak bulunmustur.

5.3.8. Bireylerin beslenme durumunun saptanmasi

Bireylerin beslenme durumunun saptanmasinda geriye doniik 24 saatlik besin
tilketim kaydr yontemi kullanilmistir. Bu arastirmada, geriye doniik 24 saatlik besin
tilketimi hatirlatma yontemiyle arastirmaci tarafindan kaydedilmistir (87). Bireylerin
tilkettikleri yemeklerin igerisine giren besin maddelerinin miktarlarin1 saptamada
Standart Yemek Tarifeleri (184), Yemek ve Besin Fotograf Katalogu: Olgii ve
Miktarlar (185) kaynaklarindan yararlanilmistir. Bireylerin tiikettigi besinlerden
saglanan giinliik enerji ve besin dgeleri igeriginin hesaplanmasi i¢in Beslenme Bilgi

Sistemleri (BeBiS) programi 8.2 tam versiyonu kullanilmistir.

5.3.9. Bireylerin fiziksel aktivite diizeyinin belirlenmesi

Hastalarin fiziksel aktivite diizeylerini belirlemek i¢in Uluslararas1 Fiziksel

Aktivite Anketi (IPAQ-Kisa Form) kullanilmistir. IPAQ, Craig ve ark. (2003)
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tarafindan uluslararas1 alanda giinliik olarak yapilan fiziksel aktiviteyi bireyin
beyanina dayanarak, bireyin fiziksel aktivite diizeyi hakkinda gecerli ve
karsilastirilabilir bilgi elde etmek amaciyla gelistirilmistir (186). Uzun ve kisa olmak
tizere iki sekli olan anketin Ozellikle kisa formu tiim diinyada gilivenle
kullanilmaktadir. Kisa form (7 soru); yiiriime, orta siddetli ve siddetli aktivitelerde
harcanan zaman ve otururken harcanan zaman hakkinda bilgi saglamaktadir. Kisa
formun toplam skorunun hesaplanmasi yiirlime, orta siddetli aktivite ve siddetli
aktivitenin silire (dakikalar) ve frekans (giinler) toplamini icermektedir. Aktiviteler i¢in
gerekli olan enerji MET-dakika skoru ile hesaplanir. Yiirime puaninin
hesaplanmasinda yiiriime siiresi dakika cinsinden kaydedilerek 3.3 MET ile
carpilmaktadir. Hesaplamada diger sorularin niteledigi orta diizeyde siddetli aktivite
icin 4 MET, siddetli aktivite icin 8 MET degeri sinir kabul edilmektedir. Hesaplanan
deger <600 ise hafif aktivite, 600-1500 arasinda ise orta aktivite, >1500 ise agir

aktivite olarak degerlendirilmistir (187).

5.3.10. Biyokimyasal parametreler

Hastalarin varsa dosyalarindan temel biyokimya sonucglari olan aglik kan
glikozu, HDL, LDL, toplam kolestrol, serum albumin, total protein, CRP, BUN, iirik
asit gibi sonuglar forma kaydedilmistir. Ek olarak hastadan kan tahlili istenmemis,
mevcutta bulunan rutin yapilan kan sonuglar1 alinmistir. Biyokimyasal testler Atatiirk
Gogiis Hastaliklar1 ve Goglis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Biyokimya

laboratuvarinda yapilmstir.

5.4. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Arastirmadan elde edilen veriler IBM SPSS Statistics Version 21.0 for Windows
(IBM Corp. 2012 Armonk, NY.) progranmu kullanilarak analiz edilmistir. Istatistiksel
anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir. Sayisal degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu Shapiro-Wilks testi ile incelenmistir. Kategorik degiskenler
frekans (ylizde), sayisal degiskenler ortalama+standart sapma ve ortanca (alt; {ist)
degerleri ile 6zetlenmistir. Sayisal degiskenlerin karsilastiriimasinda normal dagilim
gosteren Olciimlerde bagimsiz iki drneklem t testi ve normal dagilim gostermeyen
Olglimlerde ise Mann Whitney U testi kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin

karsilastirilmasinda Pearson Ki-kare, Yates diizeltmeli Ki-kare ve Fisher’in kesin Ki-
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kare testlerinden uygun olan test sonucu verilmistir. Degiskenler arasi korelasyonlarin
incelenmesinde Spearman Rho korelasyon katsayisindan yararlanilmistir. Bireylerin
PUKI &lgegine gore uyku kalitesini etkiyen faktorlerin belirlenmesinde “Binary (Ikili)

Lojistik Regresyon” modeli kullanilmistir.
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6. BULGULAR

Bu aragtirma, Ankara Atatiirk Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Egitim
Arastirma Hastanesi’nde tedavi goren 40-75 yas aras1 64 erkek (%80.0), 16 kadin
(%20.0) olmak iizere toplam 80 KOAH tanis1 almis birey {izerinde planlanmis ve

yurlitilmistiir.
6.1. Bireylere Ait Genel Bilgiler

Bu arastirma, KOAH’11 bireylerde 40-75 yas arasindaki 64 erkek (%80.0) ve 16
kadm (%20) toplam 80 birey lizerinde yapilmistir. Bireylerin KOAH smiflamasina
gore sosyodemografik oOzelliklerinin  dagilim Tablo 6.1°de  gosterilmistir.
Katilimeilarin %55.0°1 Evre 1-2°de, %45’si ise Evre 3-4’tedir. Evre 1-2’deki bireylerin
%61.4°1 Evre 3-4’teki bireylerin %72.2’si ilk ve ortadgretim, Evre 1-2°de %22.7’si
Evre 3-4’te %13.9’u lise ve tiniversite mezunu olup KOAH evrelerinin siniflamasina
gore farklilik istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Evre 1-2’deki
bireylerin %84.1, Evre 3-4’teki bireylerin %83.3’ii calismamaktadir (p>0.05). Ayrica
Evre 1-2 ve Evre 3-4’teki bireyler sirastyla %52.3°1 ve %63.9’u emeklidir (p>0.05).

Tablo 6.1. Bireylerin KOAH Smiflamasina Gére Sosyodemografik Ozelliklerinin Dagilimi

Sosyodemografik Evre 1-2 Evre 3-4 Toplam 21
ozellikler (n=44) (n=36) (n=80) p
n % n % n %
Cinsiyet
Erkek 33 75 31 86.1 64 80.0 0912
Kadin 11 25 5 13.9 16 20.0 0.340
Yas (yil)
40-60 12 27.3 13 36.1 25 313 0.367
61-75 32 72.7 23 63.9 55 68.8 0.544
Egitim durumu
Okuryazar degil 7 15.9 5 13.9 12 15.0
11k ve ortaokul mezunu 27 61.4 26 72.2 53 66.3 1.231
Lise ve  iniversite 10 22.7 5 13.9 15 18.8  0.540
mezunu
Meslek durumu
Ev hanimi 10 22.7 5 13.9 15 18.8
Isci 9 20.5 4 11.1 13 16.3  4.838
Memur 2 4.5 2 5.6 4 5.0 0.304
Emekli 23 52.3 23 63.9 46 57.5
Serbest meslek 0 0 2 5.6 2 2.5
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Tablo 6.1. (devami)

Evre 1-2 Evre 3-4 Toplam

2
i;’;yl;’lflz:‘“graﬁk (n=44) (n=36) (n=80) x
n % n % n %
Calisma durumu
Calisiyor 7 159 6 16.7 13 16.2  0.000
Caligmryor 37 84.1 30 83.3 67 83.8  1.000
Medeni durumu
Bekar 16 36.4 10 278 26 32,5 0.332
Evli 28 63.6 26 722 54 67.5 0.565

¥? Ki-kare bagimsizlik testi; *p<0.05

6.2. Bireylerin Saghk Bilgileri

Bireylerin saglik durumlarmma iligkin bilgilerin dagilim Tablo 6.2° de
gosterilmistir. Bireylerin %8.8 Evre 1, %46.3’1 Evre 2, %23.8’1 Evre 3 ve %21.3’1
Evre 4 olup, %38.8’nin baska bir kronik hastalig1 da bulunmaktadir. Bagka bir kronik
hastalig1 olan bireylerin %45.2’sinin hipertansiyonu bulunmaktadir. Bireylerin KOAH

stiresi ortalama degeri 7.1+7.3 yildir.

Tablo 6.2. Bireylerin Saglik Bilgilerinin Dagilimi

Hastahga iliskin Ozellikler n %
KOAH evresi
1.Evre 7 8.8
2.Evre 37 46.3
3.Evre 19 23.8
4.Evre 17 21.3
KOAH disinda kronik hastalik bulunma durumu
Var 31 38.8
Yok 49 61.3
Hastalik (n=31)
Diyabet 5 16.1
Hipertansiyon 14 45.2
Kalp-damar hastaliklar 2 6.5
Diyabet ve hipertansiyon 6 19.4
Kalp-damar hastaliklar1 ve hipertansiyon 4 12.9
- Ortanca
X£SS (Alt-Ust)
KOAH siiresi (y1l) 5
7.1£7.3 (0.25- 40)
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6.3. Bireylerin Sigara icme Ahskanliklarina iliskin Bulgular

Bireylerin cinsiyetleri ve KOAH evresi smiflamasina goére sigara i¢cme
aliskanligina iliskin 6zelliklerinin dagilimi Tablo 6.3 de verilmistir. Erkeklerin %20.3
kadmlarm ise %75.0’1 hi¢ sigara igcmemis olup cinsiyete gore farklilik istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Evde sigara i¢ilme erkeklerde %20.3 iken
kadinlar da %68.8’dir (p<0.05). Erkeklerin esinin evde sigara icme durumu %61.5
iken kadinlarda %45.5’tir.

Bireylerin Evre 1-2’de %40.9°u, Evre 3-4’teki bireylerin %19.4’1 hi¢ sigara
kullanmamis olup KOAH evrelerinin simiflamasina gore farklilik istatiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0.05). Evre 1-2°deki bireylerin %31.8’inin, Evre 3-4’te
%27.8’inin evinde sigara icen yakini vardir (p>0.05). Evde sigara icen yakini esi

olanlar Evre 1-2° %50.0 iken Evre 3-4’te %60’t1r.

Tablo 6.3. Bireylerin Cinsiyet ve KOAH Evresi Smiflamasina Gore Sigara Igme Ahiskanhgina

Tiskin Ozelliklerinin Dagilimi
Erkek (n=64) Kadin (n=16) Toplam (n=80) r
n % n % n % p

Sigara icme
durumu (n=80)
Hala iciyor 10 15.6 1 6.3 11 13.8 17.847
Hig igmedi 13 203 12 75.0 25 313 0.000*
Birakt1 41 64.1 3 18.8 44 55.0
Evde sigara icen
(n=80)
Var 13 20.3 11 68.8 24 30.0 0.000
Yok 51 79.7 5 31.3 56 70.0 0.000%*
Evde sigara

icenlerin yakinhk
derecesi (n=24)

Esi 8 61.5 5 45.5 13 54.2

3.550
Cocugu 3 23.1 6 54.5 9 37.5 0.169
Esi ve Cocugu 2 15.4 0 0.0 2 8.3
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Tablo 6.3. (devami)

i oy Tormom
n % n % n % P
Sigara icme
(n=80)
Hala igiyor 7 15.9 4 11.1 11 13.8 5734
Hic igmedi 18 40.9 7 19.4 25 31.2 0.057
Birakti 19 43.2 25 69.5 44 55.0
Evde icen (n=80)
Var 14 31.8 10 27.8 24 30.0 0.022
Yok 30 68.2 26 72.2 56 70.0 0.883
Icen yakinhk
(n=24)
Esi ) 7 50.0 6 60.0 13 16.3 4.803
Cocugu 7 50.0 2 20.0 9 11.3 0.116
Esi ve Cocugu 0 0.0 2 20.0 2 2.5

2 Ki-kare bagimsizlik testi; *p<0.05

Bireylerin KOAH evre siniflamasina gore sigara kullanmalarina iligkin bilgileri

Tablo 6.4’te verilmistir. Evre 1-2 deki bireylerin sigaraya baslama yasi ortalamasi

21.249.5 yil iken Evre 3-4’te 17.2+4.2 yildir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0.05). Evre 1-2 deki bireylerin sigara birakma siiresi ortancasi

4 y1l, Evre 3-4’te 8 yildir, ancak bu farklilik istatiksel olarak anlamli bulunmamaistir

(p>0.05).

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Evre 1-2

m Hala iciyor

Evre 3-4

m Hig igmedi

M Birakt

Toplam

Sekil 6.1. Bireylerin KOAH Evresi Siniflamasma Gére Sigara Igme Durumlarinin Dagilimi
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Tablo 6.4. Bireylerin KOAH Evre Siniflamasma Gore Sigara Kullanmalarmna {liskin Bilgileri

Evre 1-2 Evre 3-4 Toplam(n=80)
(n=44) (n=36) t/Z
n X+SS Ortanca n X+SS Ortanca n X+SS Ortanca p
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
Sigara 18 !
20 17 2.077
+ + REYA -
baslama 26 21.249.5 (7-30) 29 17.2+4.2 (11-24) 55 19.1+£ 7.4 (7-50) 0.043%
yasi (yd)
Sigara 4 5 ,
44 -0.689
birakma 19 6.946.6 (0.25-21) 25 8.849.0 8 8.0+8.0 (0.08-40.0)
siiresi (y1l) (0.08-40) 0.491
Sigara 40.0 z
35 42 55 -1.916
.6+25. 2 4.5+34.2 48.0+£30.8 9.5-156.0
(paket y1l) 26 40.6£25.0 (9.5-92) 9 54.5+3 (22-147) 8.0+30 ( ) 0.055

tiki bagimsiz 6rneklem t testi; Z Mann Whitney U Testi; *p<0.05
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Bireylerin cinsiyetlerine gore sigara kullanmalarina iliskin bilgileri Tablo 6.5’te
verilmistir. Erkeklerin sigara baglama yasi1 ortanca degeri 16.0 yi1l iken kadinlarda 20.0
yil olup cinsiyete gore farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmugstur (p<0.05).
Erkeklerin sigara igiciligi ortancast 40.0 paket.yil iken kadinlarin 11.0 paket.yildir,

ancak bu farklilik istatiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).

Tablo 6.5. Bireylerin Cinsiyetlerine Gore Sigara Kullanmalarma iliskin Bilgileri

Erkek (n=64) Kadin (n=16) i
- Ortanca — Ortanca
+ .. + ..
no XSS (Alt-Ust) X£SS (Alt-Ust)
Sigara
16.0 20.0 22,289
9+ 3, 4 23345,
baslama SE169%3.9 5 h26.0) 3389003000 0.022%
yas1 (yil)
Sigara
5.0 9.0 -234
k 41 8.148. 3 73438
brakiflg BIE83 0.08-40.0) (3.0-10.0)  0.815
siiresi (y1l)
Sigara 40.0 11.0 -1.817
X2, 4 5443,
paketymy >0 PTET6 150.147.0) 335637 95860) 0,069

Z Mann Whitney U Testi; *p<0.05

6.4. Bireylerin Beslenme Aliskanhklarina Mliskin Bulgular

Bireylerin KOAH evresi siniflamasina gore beslenme aligkanliklarina iligkin
ozelliklerinin dagilimi Tablo 6.6’da gosterilmistir. Evre 1-2’deki olan bireylerin
%70.5’1 3ana 6glin tiikketirken bu deger Evre 3-4’teki bireyler de %75.0’tir (p>0.05).
Evre 1-2’deki bireylerin %52.3’li ana 6glin atlamazken, Evre 3-4’teki bireylerin
%355.6’s1 ana 6giin atlamamaktadir (p>0.05). Evre 1-2’deki bireylerin %52.3°1, Evre
3-4’teki bireylerin %27.8’1 ara 0giin tiikketmemektedir (p>0.05). Ara 6giin tiiketen
bireylerden Evre 1-2’dekilerin %90.6’s1, Evre 3-4’tekileri %84.6’s1 ara 0giin
atlamaktadir. Ara 6giin tiikketen bireylerin %32.5’1 ikindi ara 6giliniinii atlamakta olup,
ikindi ara 6giinii en ¢ok atlanilan ara 6giindiir. Ancak istatiksel olarak anlaml1 degildir
(p>0.05). Evre 1-2’deki bireylerin %50.0’sinin, Evre 3-4’tekilerin %75.0’inin
yemegini esi hazirlamaktadir (p>0.05). Bireylerin biiylik ¢ogunlugu herhangi bir
enteral {iriin (%90.0°1) ve besin destegi (%87.5°1) kullanmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 6.6. Bireylerin KOAH Siniflamasina Gére Beslenme Aligkanliklarinin Dagilimi

Evre 1-2 Evre 3-4 Toplam
(n=44) (n=36) x>

Beslenme p
aliskanhklar: n % n % " %
Ana 6giin
sayis1
2 13 29.5 7 19.4 20 25.0 0.606
3 31 70.5 29 80.6 60 75.0 0.436
Ara 0giin sayisi
Tiiketmiyor 23 523 10 27.8 33 41.3
1 12 27.3 10 27.8 22 27.5 7.607
2 7 15.9 9 25.0 16 20.0 0.055
3 2 4.5 7 19.4 9 11.3
Ana 6giin
atlama
Atlar 21 47.7 16 44 .4 37 46.3 0.005
Atlamaz 23 523 20 55.6 43 53.8 0.946
Hangi ana
6giin (n=37)
§abah 3 14.3 1 6.3 4 5.0 0.806
Ogle 16 76.2 14 87.5 30 37.5 02668
Aksam 2 9.5 1 6.3 3 3.8
Ara 0giin
atlama
Atlar 20 90.6 22 84.6 42 52.5 0.674
Atlamaz 2 9.1 4 15.4 6 7.5 0.418
Hangi ara 6giin
(n=42)
Kusluk 5 25.0 4 18.2 9 11.3 3750
Ikindi 14 70.0 12 54.5 26 325 0.153
Gece 1 5.0 6 27.3 7 8.8
Yemegi
hazirlayan
Kendisi 13 29.5 5 13.9 18 22.5 5941
Esi 22 50.0 27 75.0 49 61.3 0.073
Cocugu 9 20.5 4 11.1 13 16.3
Enteral iiriin
Kullanir 2 4.5 6 16.7 8 10.0 0.131
Kullanmaz 42 95.5 30 83.3 72 90.0 0.077
Besin destegi
Kullanir 4 9.1 6 16.7 10 12.5 0.333
Kullanmaz 40 90.9 30 83.3 70 87.5 0.248

¥? Ki-kare bagimsizlik testi
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Bireylerin KOAH evresi smiflamasina goére son 6 aydaki viicut agirlhig

degisimine iliskin 6zelliklerinin dagilimi Tablo 6.7°de gosterilmistir. Evre 1-2’deki

bireylerin %15.9’unun viicut agirliginda artist olurken, %11.4’linde azalma olmustur.

Evre 3-4 teki bireylerde ise %8.3’liniin viicut agirhiginda artis1 olurken %36.1’inde

azalma saptanmig ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Tablo 6.7. Bireylerin KOAH Evrelerine Gore Son 6 Aydaki Viicut Agirhgi Degisiminin

Dagilimi
Evre 1-2 Evre 3-4
— 2
(n=44) (n=36) Toplam(n=80) X
n % n % n % P
Agirhik degisimi
Artt 7 159 3 8.3 10 12.5
Azaldi 5 114 13 36.1 18 25 1197
o 0.027*
Bilgisi yok 32 7277 20 55.6 52 65.0

¥? Ki-kare bagimsizlik testi; *p<0.05

Bireylerin KOAH evresi smiflamasina gore son 6 aydaki viicut agirlig

degisimine iliskin 6zelliklerinin ortalama, standart sapma, ortanca, alt ve iist degerleri

Tablo 6.8’de gosterilmistir. Evre 1-2’deki bireylerin viicut agirlig1 artma ortancasi 4.0

kg, Evre 3-4’tekilerin 3.0 kg’dir ve istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0.05). Evre 1-2’deki bireylerin viicut agirligi azalma ortancasi1 4.0 kg, Evre 3-

4’tekilerin 5.0 kg’dir (p>0.05).
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Tablo 6.8. Bireylerin KOAH Evrelerine Gére Viicut Agirliklarmdaki Degisikliklerin Ortalama, Standart Sapma, Ortanca, Alt ve Ust Degerleri

E(‘I’ll:4i-)2 13(::336-)4 Toplam(n=80) t/Z

n XSS ((;:a;}:; n XSS &'i:all}:; n XSS &'i:allj'::') P
Ag'r(ll'(';)ams 5.0+2.8 - 0‘{'100' o 3 504 ( 231 '100) 10 5.043.1 (23.'15 0) '%296272
Aglr(l*l’z)artls 5.2+2.8 (2.84{'10 05y o 1Al (2.62—'186.7) 10 58446 (2.63—'19 6.7) _%.65231672
Ag'rl('lfg‘)“ahs 3.6£1.5 ( 2'3;(5)' 0 13 6.7+4.8 o 05_ '10 60) 18 5.8+43 (2%'15 6) ) 1)1258192
aiﬁigﬂ;) 4.9+2.0 a .2;2.8) 13 93064 a .96-; 1.3) 18 80559 (1 .86—51 3) éiii |

tiki bagimsiz 6rnekle t testi; Z Mann Whitney U Testi; *p<0.05
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6.5. Bireylerin Beslenme Durumlarina iliskin Bulgular

Bireylerin KOAH evrelerine gore giinliikk enerji ve makro besin 6gesi alim
miktarlarinin ortalama, standart sapma, ortanca, alt ve {ist degerleri Tablo 6.9’da
gosterilmistir. Evre 1-2°deki bireylerin giinliik enerji alim ortalamalar1 1403.6+494.8
kkal, Evre 3-4’teki bireylerin 1515.2+503.3 kkal/giindiir. Evre 1-2’deki bireylerin
giinliik tiikettikleri yag ve karbonhidrat ortalamasi sirasiyla %38.3+£9.1 ve %45.3£8.9,
Evre 3-4’teki bireylerin 39.6+£8.1 ve 44.1£9.2 bulunmustur. Bireylerin KOAH
evrelerine gore giinliik enerji ve makro besin 6gesi alim miktarlar1 arasinda istatiksel

olarak anlamli bir fark saptanamamuistir (p>0.05).

Bireylerin KOAH evrelerine gore gilinliik mikro besin 0gesi tiiketim
miktarlarinin ortalama, standart sapma, ortanca, alt ve list degerleri Tablo 6.10’da
gosterilmistir. Evre 1-2°deki bireylerin diyetle aldiklart A Vitamini ortanca degeri
581.6 ng/giin, Evre 3-4’teki bireylerin 717.2 pg/glin bulunmustur. Bireylerin diyetle
giinliik demir alim1 ortanca degeri Evre 1-2’deki bireylerin 6.9 mg, Evre 3-4’teki
bireylerin 7.8 mg’dir. Bireylerin KOAH evrelerine goére mikro besin 0gesi alim

miktarlarinin arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanamamaistir (p>0.05).
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Tablo 6.9. Bireylerin KOAH Evrelerine Gore Giinliik Enerji, Makro Besin Ogesi Alimlarnmn Ortalama, Standart Sapma, Ortanca, Alt ve Ust Degerleri

Evre 1-2 Evre 3-4 t/Z
Giinliik Enerji ve Makro (n=44) p
Besin Ogeleri X+SS Ortanca X+SS Ortanca
(Alt-Ust) (Alt-Ust)
. 1240.9 1513.1 -0.996"
+. +
Enerji (kkal) 1403.6+494.8 (5789. 2634.6) 1515.24503.3 (691.6.27019) 0322
. 140.9 155.7 -0.658%
+ +67/.
Karbonhidrat (g) 161.5+82.3 (48.9-409.3) 163.9+67.4 (54.0-337.0) 0.511
44.0 44.0 0.594"
I 9 348. 44.1+£9.2
Karbonhidrat (%) 45.3+£8.9 (27.0-71.0) 9 (26-69) 0.554
13.3 13.9 -0.063%
P 14.9+7. 14.9+7.7
osa (g) 9£7.3 (4.4-39.5) (4.5-41.2) 0.950
52.8 65.6 -1.102%
i 2421, J7+£23.2
Protein (g) 55.2421.0 (242-102.1) 60.7+23 (20.6-96.5) 0270
16.0 15.5 -0.044 %
s (0 444, 16.4+4.
Protein (%) 16.4+4.3 (10.0-37) 6 0 (10-29) 0.965
56.8 67.6 -1.921
g 9+17.4 .8+23.
Yag (g) ST9£17 (14.5-93.1) 06.8+23.7 (25.2-122.4) 0.058
39.0 39.5 -0.640"
Yag (9 38.34£9.1 39.6+8.1
ag (%) (17-53) (21-60) 0.524
9.1 9.5 -0.416%
A+4. 10.1£5.2
PUFA (g) 9:4+4.6 (2.0-21.2) 0155 (2.6-23.8) 0.678
302.9 289.5 -0.422
+ +
Kolesterol (mg) 275.9£126.7 (44.8-525.1) 289.2+155.8 49.6.761.7) 0.675

tiki bagimsiz 6rnekle t testi; Z Mann Whitney U Testi; *p<0.05

51



Tablo 6.10. Bireylerin KOAH Evrelerine Gére Giinliik Mikro Besin Ogesi Alimlarmm Ortalama, Standart Sapma, Ortanca, Alt ve Ust Degerleri

Evre 1-2 Evre 3-4

giinliik Mikro Besin (n=44) (n=36) t/'Z
R :
A Vitamint (ke) 08923783 @3021957.1 77233971 209915204 0230
£ Vitamini (esd) (me) Lo 23239) 107262 02259) 0307
Tiamin (mg) 0.7+0.3 (0'(2);?.3) 0703 ( s 6 '8.-88652
fboflavin (me) L0 0520 12405 0327 P
Folat (ig) 208.9+81.8 s 5'159_3;0' 6 251.7+136.1 5 7%{2;’1 2 '(1):%5 ‘
€ Vitamini (me) HOEST (L1817 388383 G4t e
Sodyum (me) 393333 021269459 30356411878 678355208 s
Potasyum (mg) 1753.9+683.5 (3811;_7373‘30'1) 1979.4+774.1 (6951' 2?412.?5.2) 1383
Kalsiyum (mg) 517.14218.9 ¥ 50‘?_79'27'2) 588.9+260.2 03 o ’ '&-fggt
Magnezyum (me) 17172 4095089 2134959 (785-487.5) 5o
Fosfor (mg) 809.24321.6 o1, 17 57_8'178 57.5) 913.24364.2 35 5'858_?'982 08) '&58572
Demir (mg) 7.743.7 e > ) 8.343.7 - S 3 85567§Z
Cinko (mg) 8.243.9 o 47_'187.7) 8.744.2 o A . Pl

tiki bagimsiz 6rnekle t testi; Z Mann Whitney U Testi; *p<0.05
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Bireylerin cinsiyetlerine gore glinliik enerji ile makro besin 0gesi alim
miktarlarinin ortalama, standart sapma, ortanca, alt ve {ist degerleri Tablo 6.11°de
gosterilmistir. Erkeklerin diyetle alinan enerji ortalamasi 1547.1+494.9 kkal/giin,
kadinlarin 1080.4+307.9 kkal/giin olarak bulunmustur ve bu fark istatistiksel agidan
anlamlidir (p<0.05). Diyetle giinliikk protein alim miktar1 erkeklerde ortalama
61.8£21.8 g olup, kadinlarda 41.4+14.5 g’dir (p<0.05). Erkeklerin diyetle giinliik
PUFA alimi ortanca degeri 9.8 g iken, kadinlarda 6.5 g bulunmustur (p<0.05).
Erkeklerin sirastyla karbonhidrat (%) ve yag (%) alimlar1 ortancast %45.0 ve %38.0
olup kadinlarda %40.0 ve %47.0’dir (p<0.05).

Bireylerin TUBER 2015’¢ gore yeterli alim miktarlar: ile bireylerin giinliik
enerji ve makro besin 6gesi alimlar1 karsilastirildiginda erkekler enerji ve proteinin
strastyla %73.7 ve%78.9’unu, kadinlar ise %63.5 ve %59.6’sim1 karsilamigtir. Posa

alimimin erkekler %60.8’inin kadinlar ise %40’ 11 karsilamistir.

Bireylerin cinsiyetlerine gore giinlilk mikro besin 6gesi alim miktarlarinin
ortalama, standart sapma, ortanca, alt ve iist degerleri Tablo 6.12°de gosterilmistir.
Erkeklerde diyetle giinliik tiamin alim1 ortalama 0.7+0.3 mg, kadinlarda 0.5+0.2 mg
olarak tespit edilmistir (p<0.05). Magnezyum alim miktar1 erkeklerde ortalama
220.1£92.7 mg/glin, kadinlarda 141.6+47.3 mg/glin bulunmustur ve bu fark
istatistiksel agidan anlamlidir (p<0.05).

Bireylerin TUBER 2015’e gore erkekler ve kadinlar sirastyla tiamin (mg) %58.3
ve %45.5’ini, C vitamini (mg) %43.8 ve %40.3’lnii, kalsiyum (mg) %58.0 ve
%45.5’in1, magnezyum (mg) %62.9 ve %47.2’sini, demir (mg) %74.5 ve %39.9’unu

karsilamistir.
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Tablo 6.11. Bireylerin Cinsiyetlerine Gore Giinliik Enerji Ile Makro Besin Ogesi Alimlarmm Ortalama, Standart Sapma, Ortanca, Alt ve Ust Degerleri

Erkek Kadin
inliik Enerii
Giinlii nerj.l (n=64) (n=16) t/Z
ve Makro Besin = - - = . -
Oseleri Onerilen yeterli 4SS Ortanca Onerilen yeterli 4SS Ortanca p
g alim miktari® (Alt-Ust) alim miktari® (Alt-Ust)
1611.1 1079.8 3.592
Enerji (kcal 21 1547.1+494. 1 1080.4+307.
nerji (kcal) 00 SATIRA949 (01 6.2701.9) 700 080.4+307.9 (578.9-788.5) 0.001*
163.3 112.9 -3.2607
Karbonhidrat 262 176.1+75.8 212 108.6+44.9
arbonhidrat (g) (64.2-409.3) (48.9-187.6) 0.001*
%45-60 45.0 %45-60 40.0 -2.4867
Karbonhidrat (% 45.8+8.4 40.4+10.4
arbonhidrat (%) (%50) (32-71) (%50) (26-69) 0.013*
15.2 10.0 -2.773%
+ =+
Posa (g) 25 16.1£7.8 (4.5-41.2) 2 10.6+3.4 (4.4-18.4) 0.006*
62.9 37.2 3.537
Protei -82 1.8+21. 2- 41.4+14.
rotein (g) 75-8 61.8:21.8 (20.6-102.1) 62-79 > (26.3-72.1) 0.001*
%10-2 16. %10-2 14. -1.040%
Protein (%) /(“%01 5)0 16.4+3.4 g 16_ 209) /("%01 5)0 16.4+6.5 (10_307) Oggg
. 62.8 49.7 2.104¢
+ +
Yag (g) 70 64.3+20.8 (26.4-122.4) 57 52.4+18.1 (14.5-81.4) .
0.039
§ 38.0 47.0 -2.430"
Yag (% %30 37.8+7.4 %30 43.4+11.4 :
ag (%) C (17-51) ’ (21.0-60.0) 0.017*
9.8 6.5 -2.1957
PUFA - 10.3+4. - 4+4.1
UFA (g) 3+4.9 (3.3-23.8) ’ (2.0-18.1) 0.028*
279.4 308.7 0.532
lesterol < 286.0+144 < 265.2+121.4
r m 0O . I . .
Kolesterol (mg) 300 86.0 .6 44.8-761.7 300 65. . (85.5-424.0 0.596

tiki bagimsiz drnekle t testi; 2 Mann Whitney U Testi; *p<0.05; “TUBER 2015 (188)’e gore degerlendirilmistir.



Tablo 6.12. Bireylerin Cinsiyetlerine Gore Giinliik Mikro Besin Ogesi Alimlarinm Ortalama, Standart Sapma, Ortanca, Alt ve Ust Degerleri

Erkek Kadin
g«:islilrllﬁ(!?)gesi Mikgg Onerilen X+SS " Ortanca Onerilen X+SS (=10 Ortanca t;)Z
yeterli alim (Alt-Ust) yeterli alim (Alt-Ust)
miktar® miktar®

A Vitamini (pug) 750 752.1+417.6 (209‘6931?'9637. h 650 624.6+202.4 31 66;1511 9) _gigf
E Vitamini (mg) 13 10.4+5.7 (2.9%'29 5.9) 1 7.445.9 (2_25_'223.9) 3.?)2?
Tiamin (mg) 1.2 0.7+0.3 (0.(2)1.6) = 0.5+0.2 (0.223.9) e
Riboflavin (mg) 13 1.20.4 (0;;;7) L1 0.9+0.3 (0,(5)2?.5) _02..031592"<Z
Folat (pg) 330 240.5+117.9 (57.203%;)1.2) 330 179.0+57.2 © 6_107_2'58'7) 020127975
C Vitamini (mg) 110 36.54357 (7.9%?'426.7) 95 54.6+41.9 (7.43-?831.7) e
Sodyum (mg) 1300-1500 3231.9+1326.1 ( 67822_6688';9.9) 1300-1500  2689.0+1552.7 o 52.312619'18'9) ﬁ&?j
Potasyum (mg) 4700 1968.1+740.7 (38 fgf’fﬁ 52) 4700 1404.6+478.7 (78152'2 1333% 5) 33)()3215
Kalsiyum (mg) 950-1000 379142352 (135.506-41"3928.7) 950-1000 430322257 150%2—39'27.2) _oz.gllg
Magnezyum (mg) 350 220.1+£92.7 (40.292—(;-068.8) 300 141.6+47.3 (78.18312.4?2.6) ggg;);
Fosfor (mg) 550 913.6+352.3 (291?28_%520.8) 550 625.6+167.8 @ 55'2?(5?7_8) 3'&529;
Demir (mg) 1 8.543.8 (2.58.'12 8.5) 1-16 S.6£1.9 (3.25-'12 0.6) 02095335
Cinko (mg) 9.4-16.3 9.0+4.1 e 48_'157'7) 7.5-12.7 6.142.6 (3_05_ '132.7) '02"0609745

tiki bagimsiz drnekle t testi; 2 Mann Whitney U Testi; *p<0.05; *TUBER 2015 (188)’e gore degerlendirilmistir.
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6.6. Bireylerin Antropometrik Ol¢iimlerine iliskin Bulgular

Bireylerin KOAH evrelerine gore antropometrik Olclimlerine iliskin
ozelliklerinin ortalama, standart sapma, ortanca, alt ve iist degerleri Tablo 6.13’de
gosterilmistir. Evre 1-2°deki bireylerin BKI ortanca degeri 26.4 kg/m? olup, Evre 3-
4’teki bireylerin 24.7 kg/m?°dir. Boyun gevresi ortanca degeri Evre 1-2°deki bireylerde
39.0 cm, Evre 3-4’tekilerin 40.0 cm olarak bulunmustur. Bireylerin KOAH evrelerine
gore antropometrik Ol¢limleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark

saptanamamustir (p>0.05).
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Tablo 6.13. Hastalarm KOAH Evrelerine Gore Antropemetrik Olgiimlerinin Ortalama, Standart Sapma, Ortanca, Alt ve Ust Degerleri

Evre 1-2 Evre 3-4 t/'Z

o il (n=44) (n=36) p
Antropometrik l¢iimler X+SS Ortanca X+SS Ortanca
(Alt-iist) (Alt-iist)

A 266552 264 257477 247 T1172
BKI (kg/m”) (19-40) (14-50) 0.264
Bel cevresi (cm) 102.9414.5 103.00 101.3£19.8 97.0 -0.9687

el gevrest ¢ (81-135) (70-150) 0.333
Kaloa cevresi (em) 103.2+13.0 102.5 1012+ 165 97.5 1374

sacs (70-128) (80-146) 0.169

Belkalea orant 0.99::0.082 0.99 0.99::0.089 0.98 20.035"

¢ (0.87-1.19) (0.80-1.18) 0.972
Belboy orant 0.620.10 0.63 0.600.12 0.59 0.630°
y (0.46-0.81) (0.39-0.92) 0.531
5 (em) 39343 4 39.0 403449 40.0 L0287
oyun gevrest (cm (30-46) (35-56) 0.774
. 274448 28.0 265457 26.0 0.776'
UOKC (cm) (17-38) (17-43) 0.440
12.945.2 125 12.446.8 11.0 -0.9947
TDKK (mm) (4-28) (3-35) 0.320
Bl kavramma st 25.748.9 255 243476 247 0.758'
g (7.3-50.0) (10.0-43.0) 0.450
14843315 8 1389.0 1438.3£272.3 1367.0 -0.6927
BMH (kkal) (1098-2388) (1003-2182) 0.489
Viiout yag (%) 27.6£103 277 25.7411.0 24.4 0.774'
ueut yag (7o (7.0-49.8) (1.9-45.8) 0.441
. 574462 58.8 58.0+ 6.3 582 L0.454

) o
Viicut kas kiltlesi (%) (45.4-71.5) (44.0-71.7) 0.651
o 50.6£11.3 48.5 48.849.1 492 20.556
Kas kiitlesi (k) (32.2-89.0) (31.9-70.5) 0.578

tiki bagimsiz drnekle t testi; Z Mann Whitney U Testi; *p<0.05
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Bireylerin cinsiyetlerine gore antropometrik ol¢limlerine iligkin 6zelliklerinin

ortalama, standart sapma, ortanca, alt ve iist degerleri Tablo 6.14’de gosterilmistir.

Erkeklerde BKI ortanca degeri 24.5 kg/m? olup, kadinlarda 28.9 kg/m?’dir ve bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). El kavrama giicii erkeklerde

ortalama 26.148.7, kadinlarda 21.145.2 bulunmustur (p<0.05). Erkeklerde viicut yag

yiizdesi ortalamasi 23.7+8.8, viicut kas kiitlesi ylizdesi 58.7+£5.9 olup, kadinlarda
strastyla 39.34+7.4 ve 53.5+£5.8 dir (p<0.05).

Tablo 6.14. Bireylerin Cinsiyetlerine Gore Antropemetrik Olgiimlerinin Ortalama, Standart

Sapma, Ortanca, Alt ve Ust Degerleri

Erkek Kadin
Antropometrik (n=64) (n=16) t/Z.
Olciimler < Ortanca < Ortanca p
i (alt-iist) - (alt-iist)
BKI (kg/m?) 25.3+6.5 24.5 29.5+4.8 28.9 -2.8932
(14-50) (21-40) 0.004*
Bel ¢evresi (cm) 101.3£17.7 98.0 105.8+13.4 104.0 -1.2887
(70-150) (88-132) 0.198
Kalga ¢evresi (cm) 100.9+£14.6 98.5 107.9+13.9 107.5 -1.8967
(70-146) (84-138) 0.058
Bel/kalga orani 1.0+0.09 0.98 0.98+0.07 0.97 0.87"
(0.80-1.19) (0.88-1.09) 0.386
Bel/boy oram 0.60+0.11 0.59 0.68+0.08 0.66 -2.965%
(0.39-0.92) (0.54-0.84) 0.003*
Boyun ¢evresi (cm) 40.3+4.3 40.0 37.4+2.3 36.0 -2.927%
(30-56) (34-42) 0.003*
UOKC (cm) 26.6£5.2 26.5 28.4+5.1 29.0 -1.241¢
(17-43) (19-38) 0.218
TDKK (mm) 12.5+6.4 11.5 13.4+3.67 13.0 -1.357%
(3-35) (8-20) 0.175
El kavrama giicii 26.1+8.7 26.5 21.1+£5.2 22.8 2.190
(7.6-50.0) (7.3-28.0) 0.032*
BMH (kkal) 1503.8+315.2 1403.0 1302.44+99.2 1324.5 -2.785%
(1003-2388) (1123-1484) 0.005*
Viicut yag (%) 23.7+8.8 22.9 39.3+7.4 39.4 -6.514
(1.9-45.3) (19.5-49.8) 0.000*
Viicut kas 58.7+£5.9 59.2 53.5+5.8 53.6 3.127¢
kiitlesi (%) (45.7-71.7) (44.0-63.3) 0.002*
Kas kiitlesi (kg) 51.9+10.1 50.6 41.1+6.1 42.2 -4.1627
(32.4-89.0) (31.9-52.2) 0.000*

tiki bagimsiz drnekle t testi; Z Mann Whitney U Testi; *p<0.05

Bireylerin KOAH evrelerine gore antropometrik 6lglimlerinin dagilimi Tablo

6.15’de verilmistir. Evre 1-2’deki %15.9’u zayif, %25.0’1 obez iken, Evre 3-4’te

bireylerin %27.8’1 zayif, %19.4’li obezdir. Bireylerin boyun ¢evresine gore riski

olmayanlar Evre 1-2’de %18.2°1 iken, Evre 3-4’te %27.8’dir.

Bireyler KOAH
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evrelerinin siiflamasina gore antropometrik dl¢limlerinin siniflamasini dagiliminda

istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaistir (p>0.05).

Tablo 6.15. KOAH Evrelerine Gére Antropometrik Olgiimlerin Siniflamasmm Dagilinm

Evre 1-2 Evre 3-4 Toplam $
(n=44) (n=36) p
n % n % n %
BKI (kg/m?)
Zayif (<21.0) 7 159 10 27.8 17 213
Normal (21.0-24.9) 11 25.0 9 25.0 20 250 1837
Sisman (25.0-29.9) 15 34.1 10 27.8 s 313 o07
Obez (>30.0) 11 250 7 19.4 18 225
Bel ¢evresi (cm)
Risk yok 13 295 12 333 25 313 3.368
Riskli 5 114 9 25.0 14 175 0.186
Yiiksek riskli 26 59.1 15 41.7 41 512
Bel/kalca
Risk yok 3 6.8 3 8.3 6 75 1.000
Riskli 41 932 33 91.7 74 925 0562
Bel/boy
Risk yok 6 136 6 16.7 12 150 1752
Riskli 12 273 14 38.9 26 325 0416
Miidahale edilmeli 26 59.1 16 444 42 525
Boyun ¢evresi (cm)
Risk yok 8§ 182 10 27.8 18 225  0.568
Riskli 36 818 26 722 62 775 0431

¥? Ki-kare bagimsizlik testi; *p<0.05

Bireylerin antropometrik dl¢limlerinin cinsiyete gore dagilimi Tablo 6.16°da
verilmistir. Erkeklerin %25.0°1 zayif, %18.8’1 obez olup, sirasiyla bu deger kadinlarda
%6.3 ve %37.5°tir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
Erkeklerin %40.6’s1 bel ¢evresi dl¢limiine gore yiiksek riskli sinifta iken kadinlar da

bu deger %93.8’dir (p<0.05).
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Tablo 6.16. Antropometrik Olgiimlerin Smiflamasinin Cinsiyetlere Gore Dagilimi

Erkek (n=64) Kadin (n=16) xz

n % n % p
BKIi (kg/m?)
Zayif (<21.0) 16 25.0 1 6.3
Normal (21.0-24.9) 19 29.7 1 6.3 9.180
Sisman (25.0-29.9) 17 26.6 8 50.0 0.027*
Obez (>30.0) 12 18.7 6 37.5
Bel cevresi (cm)
Risk yok 25 39.1 - - 14745
Riskli 13 20.3 1 6.2 0.001%
Yiiksek riskli 26 40.6 15 93.8
Bel/kalca
Risk yok 6 9.4 - - 0.340
Riskli 58 90.6 16 100.0 0.249
Bel/boy
Risk yok 12 18,8 - - 1312
Riskli 23 359 3 18.8 0.026%
Miidahale edilmeli 29 45.3 13 81.2
Boyun cevresi
(cm)
Risk yok 17 26.6 1 6.3 0.130
Riskli 47 73.4 15 93.8 0.072

6.7. Bireylerin Solunum Testi ve Biyokimyasal Parametrelerine Iliskin Bulgular

Bireylerin KOAH evresi siniflamasima gore solunum testi ve biyokimyasal
bulgularina iliskin 6zelliklerinin ortalama, standart sapma, ortanca, alt ve tist degerleri
Tablo 6.17°de gosterilmistir. Evre 1-2’deki bireylerin FEV1 (%) ortancast 69.0, Evre
3-4’te 33’tlir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Aclik
glikozu ortancasi Evre 1-2’de 88.0 mg/dL, Evre 3-4’te 93.0 mg/dL’dir(p<0.05). Evre
1-2’deki bireylerin CRP ortancast 0.2 mg/L, Evre 3-4’teki bireylerin 1.2 mg/L olarak
tespit edilmistir (p<0.05).
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Tablo 6.17. Bireylerin Solunum Testi ile Biyokimyasal Bulgularnin KOAH Evrelerine Gore Ortalama, Standart Sapma, Ortanca, Alt ve Ust Degerleri

Evre 1-2 Evre 3-4 Toplam
n XSS ((:l:al'}::) n XSS ((:l:ag:f) n X+SS g'i:a:j'z; t;Z

zﬁgﬁ?koz 44 9334202 (77?;8&0) 36 99.6+21.2 ( 83;3 107 . 80 96.1420.7 . 290157 . '01"3579:
bl sy e G0 mews 00
(Ln?;j;‘;lemml 18 10352265 5.5;8i15 Loy 17 loess2 3})? 11'25' o 35 1066248 5;? 11':1 0 'S:Z:g
(anjgg}ésf)ﬁt 18 13224483 (1)2 12'2 so 17 12449 2})‘?‘ 12'23' o 35 12362 o 1)2 12'25' 0 'g'g;‘gz
. _ ‘ 14. -1.679*
éaage(zf;?m o Bes2 o 3;3 2%' o 36 159482 " 31;5 503' o 80 14764 65 503' 0 Og;?
EEEE;“ 44 1.10+0.65 (0'2'19;; 36 1056028 o 62‘;926' by 80 L1052 ( 0'2365' . _(0)'.46%4112
ey woasme (R s ssaa (SR w saas S0 T
. . ' 40. -0.328"

(S;;S albimin 399468 (23%? 53 b 6 046 R 9"(‘)? 55 so) B 40172 (10, o(;) 505' 0 83 45
E;;?Ll)pmtem “ 6T 47'609;501‘ o 36 7824 5791 'g 43 80 68200 56995 i3 '%"55222
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Tablo 6.17. (devam)

Evre 1-2 Evre 3-4 Toplam 7
n ((;:a;}::) n XSS ((:l:ag:f) n XSS ((Z:a:j'z; p

CRP (mg/L) 44 (0.0(2’320'4) 36 3.244.5 (0.0? '221'2) 80 2.59+4.89 (0‘0%';5310.4) géﬁ;j
ALT (IU/L) 42 (8.02;56()8.0) 36 29.1+£11.8 (85;6559'0) 78 27.6+£12.3 (8.(?;5658.0) éggf
AST (IU/L) 42 (12'%)?'25'0) 36 32.5+10.4 (12.?):;;'653.0) 78 29.6x11.1 (12‘%?'25.0) 02013?2(3:
(Srzfny(:lll;li) 44 139.9+4.79 (130?(?;%051.0) 36 139.9+4.7 (1301.?);9i(5)3.0) 80 139.9+4.7 (130?3;95;3.0) (())gégt
oany aroy o Amos iR w0 ames 00 e

i . . 2 -0.880"
gﬁgl/lf)l 4 (7.29; 110.0) 36 9:2+0.8 (6.4? 120.5) 80 91207 (6.4? 10.5) 8?:3
Klor (mmol/L) 44 (94‘1)? 11'152.0) 36 102.7+4.7 (91})(;)31'?0'0) 80 102.3+4.6 (91'1)?21'?2.0) 8235
FEV1 (%) 44 (561?'54) 36 35.249.1 (23;:;;'4?8) 80  53.9+19.30 (2514;1.854) _g(?gg*z

tiki bagimsiz 6rnekle t testi; Z Mann Whitney U Testi; *p<0.05
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6.8. Bireylerin Uyku Aliskanhklarina iliskin Bulgular

Bireylerin KOAH evrelerine gore uyku siirelerine iligkin 6zelliklerinin ortalama,
standart sapma, ortanca, alt ve iist degerleri Tablo 6.18’de verilmistir. Evre 1-2’deki
bireylerin gece uyku siiresi ortalamasi 7.7+1.7 saat, giindiiz uyku stiresil.7+0.7 saat
olup Evre 3-4’teki gece uyku siiresi 7.8+1.6 saat, giindiiz uyku siiresi 1.8+0.6 saat
bulunmustur ve bireylerin KOAH evrelerine gore uyku siireleri arasindaki fark anlaml

degildir (p>0.05).

Tablo 6.18. Bireylerin KOAH Evrelerine Gore Uyku Siirelerinin Ortalama, Standart Sapma

Ortanca, Alt ve Ust Degerleri
Evre 1-2 Evre 3-4 Toplam

(n=44) (n=36) (n=80) 7
Uyku n X+SS Ortanca n X+SS Ortanca n  X+SS Ortanca
siiresi (Alt- (Alt- (Alt- P

Ust) Ust) Ust)

Gece 44 7.7£1.7 7.9 36 7.9+1.6 8.0 80 7.8+1.6 8 -0.555
uyku (3-11.8) (3-10.8) (3-11.8)  0.579
(saat)
Giindiiz 24 1.7+0.7 2.0 22 1.9+0.6 2.0 46 1.8+0.6 2 -1.445
uyku (1.0-3.0) (1.0-3.0) (1-3) 0.148
(saat)
Toplam 44 8.7+1.6 8.6 36 9.0+14 9.5 80 8.9+1.5 9 -1.561
uyku (5.8- (5.0- (5-12) 0.118
(saat) 12.0) 11.0)

Z Mann Whitney U Testi; *p<0.05

6.9. Bireylerin CAT, SGRQ, Lawton Brody EGYA, KOAH Oz-Etkililik Ol¢egi,
PUKI ve IPAQ Puanlarmna Iliskin Bulgular

Bireylerin CAT, SGRQ, Lawton Brody EGYA, KOAH Oz-Etkililik, PUKI
olgek puanlarinin ortalama, standart sapma, ortanca, alt ve iist degerleri Tablo 6.19°de
gosterilmistir. Buna goére bireylerin dlcek puan ortalamalar1 CAT’da 21.1+10.4,
SGRQ’da 63.3+23.5, Lawton Brody EGYA’da 15.9+4.1, KOAH Oz-Etkililikte ise
2.4+0.8 ve PUKI’de 6.9+4.5 olarak saptanmustir.
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Tablo 6.19. Bireylerin CAT, SGRQ, Lawton Brody EGYA, KOAH Oz-Etkililik, PUKI Olgek
Puanlarinin Ortalama, Standart Sapma, Ortanca, Alt ve Ust Degerleri

Olcekler Ortalama Standart Ortanca Alt Ust
sapma

CAT 21.1 10.4 20.5 2 40

SGRQ

Semptom 60.9 24.6 57.75 0.0 100.0

Aktivite 74.8 24.2 79.67 17.32  100.0

His 57.5 26.1 62.93 9.76 96.11

Toplam 63.3 23.5 68.58 17.00  97.94

Lawton Brody EGYA 15.9 4.1 16.5 8 24

KOAH Oz-Etkililik

Olumsuz etki 2.8 1.0 3.0 1.0 4.67

Duygusal durum 2.9 1.0 3.0 1.0 4.63

Fiziksel ¢aba 1.9 0.7 1.8 1.0 3.60

Hava/gevre etkisi 2.1 0.7 2.17 1.0 3.67

Davranigsal risk 2.4 09 2.33 1.0 4.0

Toplam 2.4 0.8 247 1.0 3.79

PUKI

Oznel uyku kalitesi (bilesen 1) 1.8 1.1 2.0 0 3

Uyku latensi (bilesen 2) 1.5 1.2 1.5 0 3

Uyku siiresi (bilesen 3) 0.4 0.8 0.0 0 3

Alisilmis uyku etkinligi (bilesen 0.1 0.2 0.0 0 1

4)

Uyku bozuklugu (bilesen 5) 1.1 0.6 1.0 0

Uyku ilac1 kullanimi (bilesen 6) 0.7 1.2 0.0 0

Glindiiz islev bozuklugu 1.4 13 1.0 0

(bilesen 7)

Toplam 6.9 4.5 7.0 0 17

Bireylerin Lawton Brody EGYA, PUKI ve IPAQ 6l¢ek puanlarmin dagilimi
Tablo 6.20°de gosterilmistir. Lawton Brody EGYA Olgegine gdre bireylerin %3.8
bagimli, %50.0’si bagimsizdir. IPAQ 06l¢egine gore hastalarin %83.8°1 hafif aktif,
%16.2’si1 orta aktiviteye sahiptir.
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Tablo 6.20. Bireylerin Lawton Brody EGYA, PUKI ve IPAQ Olgek Puanlarinm Dagilmm

Olcekler n %

Lawton Brody EGYA

Bagimli (0-8 puan) 3 3.8
Yar1 bagimli (9-16 puan) 37 46.2
Bagimsiz (17-24 puan) 40 50.0
PUKI

Iyi uyku kalitesi (<5 puan) 30 37.5
Koétii uyku kalitesi (=5 puan) 50 62.5
IPAQ

Hafif (MET<600) 67 83.8
Orta (MET 600-1500) 13 16.2

Bireylerin KOAH evrelerine gore CAT, SGRQ, Lawton Brody EGYA, KOAH

Oz-Etkililik Olgegi, PUKI puanlarinin ortalama, standart sapma, ortanca, alt ve iist

degerleri Tablo 6.21°de gdsterilmistir. Evre 1-2 deki bireylerin CAT puan ortancasi

13.5 plup Evre 3-4’tekilerin 29°dur ve fark istatistiksel a¢idan anlamlidir (p<0.05).
Lawton Brody EGYA Olgegi puan ortancast Evre 1-2’de 18.0, Evre 3-4’te 14.0

bulunmustur (p<0.05). Bireylerin PUKI puan ortancasi Evre 1-2°de 4.0, Evre 3-4’te

9.5 olarak tespit edilmistir (p<0.05).

Tablo 6.21. Bireylerin KOAH Evrelerine Gore CAT, SGRQ, Lawton Brody EGYA, KOAH
Oz-Etkililik, PUKI Olgek Puanlarmm Ortalama, Standart Sapma, Ortanca, Alt ve Ust Degerleri

Evre 1-2 Evre 3-4
Olcekler _ (n=44) _ (n=36) Z
X+£SS Ortanca X+£SS Ortanca p
(Alt-Ust) (Alt-Ust)
15.449.1 13.5 28.0+£7.2 29 -5.526
CAT (2-40) (11-40) 0.000*
SGRQ
Semptom 44.6+15.8 42.5 80.9+17.8 84.5 -6.495
(0.0-91.1) (35.0-100.0)  0.000*
Aktivite 64.2+23.5 72.3 87.7+18.1 96.3 -4.845
(17.3-100.0) (29.8-100.0)  0.000*
His 41.9£21.6 37.1 76.4£17.0 81.9 -6.025
(9.8-85.7) (32.9-96.1)  0.000*
Toplam 49.1£19.0 48.1 80.6+15.6 85.2 -6.112
(17.0-83.2) (39.1-97.9)  0.000%*
Lawton Brody 17.6+3.8 18.0 13.943.6 14.0 -3.998
EGYA (8-24) (8-21) 0.000*
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Tablo 6.21. (devam)

Evre 1-2 Evre 3-4
Olcekler _ (n=44) _ (n=36) z
X+SS Ortanca X+SS Ortanca p
(Alt-Ust) (Alt-Ust)
KOAH Oz-Etkililik
Olumsuz etki 3.4+0.7 34 2.3+0.9 2.6 -5.129
(1.0-4.7) (1.0-3.9) 0.000%*
Duygusal durum 3.44+0.6 3.1 2.3+0.9 2.4 -4.817
(2.0-4.6) (1.0-4.0) 0.000*
Fiziksel ¢aba 2.3+0.7 2.3 1.5+0.5 1.4 -5.141
(1.0-3.6) (1.0-2.4) 0.000*
Hava/gevre etkisi 2.6+£0.5 2.5 1.7+£0.6 1.7 -5.438
(1.3-3.7) (1.0- 3.0) 0.000%*
Davranigsal risk 2.840.7 2.7 1.9£0.8 2.0 -4.792
(1.3-4.0) (1.0-3.7) 0.000%*
Toplam 2.940.5 2.9 1.9+0.7 2.0 -5.453
(1.8-3.8) (1.0- 3.0) 0.000%*
PUKI
Oznel uyku kalitesi 1.6+1.1 2.0 2.1£1.0 3.0 -2.495
(bilesen 1) (0-3) (0-3) 0.013*
Uyku latensi (bilesen 2) 1.1+1.1 1.0 2.0£1.1 2.5 -3.618
(0-3) (0-3) 0.000%*
Uyku siiresi (bilesen 3) 0.4+0.8 0.0 0.4+0. 9 0.0 -1.099
(0-3) (0-3) 0.272
Alisilmis uyku etkinligi 0.0+0.2 0.0 0.1+0.3 0.0 -1.615
(bilesen 4) (0-1) (0-1) 0.106
Uyku bozuklugu (bilesen 0.9+0.5 1.0 1.3£0.7 1.0 -3.108
5) (0-2) (0-3) 0.002*
Uyku ilact kullanimi 0.5+1.1 0.0 0.8+1.2 0.0 -1.379
(bilesen 6) (0-3) (0-3) 0.168
Giindiiz islev bozuklugu 1.0+1.3 0.0 1.8+1.1 2.0 -2.623
(bilesen 7) (0-3) (0-3) 0.009*
Toplam 5.5¢4.3 4.0 8.6+4.1 9.5 -3.309
(0-16) (0-17) 0.001*
Z Mann Whitney U Testi
*p<0.05

Bireylerin medeni durumlarmma gére CAT, SGRQ, Lawton Brody EGYA,
KOAH Oz-Etkililik, PUKI 6l¢ek puanlarmin ortalama, standart sapma, ortanca, alt ve
iist degerleri Tablo 6.22°de verilmistir. Evli bireylerin CAT puani ortancasit 21.0,
bekarlarin ise 18.5°tir. Evli bireylerin Lawton Brody EGYA Olgegi otalama
puani15.6+3.9 iken bekarlarin 16.89+4.5’tir. Bireyler medeni durumlarina gore CAT,
SGRQ, Lawton Brody EGYA, KOAH Oz-Etkililik, PUKI 6l¢ek puanlarinin arasinda

istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaistir (p>0.05).

66



Tablo 6.22. Bireylerin Medeni Durumlarina Gére CAT, SGRQ, Lawton Brody EGY A Olgegi,
KOAH Oz-Etkililik Olgegi, PUKI Puanlarmm Ortalama, Standart Sapma, Ortanca, Alt ve Ust

Degerleri
Evli (n=54) Bekar (n=26) Z
Olcekler X+SS Ortanca X+SS Ortanca P
(Alt-Ust) (Alt-Ust)
21.0 185 -0.2167
AT 21.249. 20.9+11.
C 08 (4-40) 09:LLT 5 49) 0.829
65.3 69.9 -0.411
Toplam-SGR: 62.3424.5 65.3421.5
oplam-SGRQ (17.0-97.9) (24.1-95.7)  0.681
Lawton Brody 16.0 18.0 1.305'
15.6+3.9 16.89+4.5
EGYA (8-24) (9-24) 0.196
Toplam-KOAH Oz- 2.5 2.6 -0.889~
2.440. 2.5+0.
Etkililik 08 (1.0-3.8) 0T 1036) 0374
. 7.0 6.0 -0.175"
Toplam-PUKI 83, 1£5.4
oplam-PU g (0-17) Jol2 (0-16) 0.861
“Mann Whitney U Testi
*p<0.05

Bireylerin boyun c¢evresi smiflamasina goére CAT, SGRQ, Lawton Brody
EGYA, KOAH Oz-Etkililik, PUKI 6lgek puanlarmin ortalama, standart sapma,
ortanca, alt ve {ist degerleri Tablo 6.23’te gosterilmistir. Bireylerin toplam KOAH Oz-
Etkililik Olgek puani ortalamasi riski olmayan bireylerde 2.3+0.9, riskli bireylerde
2.5+0.7°dir ve farklilik istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Toplam PUKI
puanlar1 ortancast risk olmayan grupta 7.5, riskli grupta 7.0’dir(p>0.05).

Tablo 6.23. Bireylerin Boyun Cevresi Siniflamasina Gére CAT, SGRQ, Lawton Brody EGYA,
KOAH Oz-Etkililik, PUKI Olgek Puanlarinin Ortalama, Standart Sapma, Ortanca. Alt ve Ust

Degerleri
Risk yok (n=18) Risk var (n=62) i
- Ortanca - Ortanca
o+ . + .
X£SS (Alt-Ust) XESS (Alt-Ust) P
24.0 19.5 -0.479%
CAT 22.1+13.1 20.849.6
(2-40) (7-40) 0.632
68.7
67.5 -0.3807
SGRQ-Topl 64.2+28.5 17.0- 63.0+22.1
Q-Toplam ( (24.5-957)  0.704
97.9)
16.5 16.5 0.554t
Lawton B EGYA 16.4+4. 15.94+4.1
awton Brody EG 04+4.0 1004 59 (8-24) 0.595
. 24 2.5 -1.041¢
-Etkililik-Topl 2.3%0. 2.5+0.
KOAH Oz-Etkililik-Toplam 3+0.9 (1.0-3.8) 5+0.7 (1.0-3.8) 0301
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Tablo 6.23. (devam)

Risk yok (n=18) Risk var (n=62)

7/t
- Ortanca - Ortanca
+ .. + ..
X8 (Alt-Ust) XSS (Alt-Ust) P
PUKI
. 2. 2. -0.607%
Oznel uyku kalitesi (bilesen 1) 1.9+1.1 ( 0_(3)) 1.8+1.1 ( 0_2) 823471
2.0 1.0 -1.5607
Uyku latensi (bil 2 1.9+1. 1.4£1.2
yku latensi (bilesen 2) 9+1.0 0-3) 0-3) 0.119
0.0 0.0 -0.116%
Uyku siiresi (bil 4%0. A4+0.
yku siiresi (bilesen 3) 0.4+0.9 0-3) 0.4+0.8 (0-3) 0.908
. . -0.9627
Alisilmis uyku etkinligi (bilesen 4)  0.1+0.3 (8_(1)) 0.1+£0.2 (8_?) 823 6
1.0 1.0 -0.722%
k klugu (bil 1.2+0. 1.1£0.
Uyku bozuklugu (bilesen 5) 0.7 (0-2) 0.6 (0-3) 0.470
. . . . -0.882%
Uyku ilact kullanimi (bilesen 6) 0.4£1.0 (8_(3)) 0.7£1.2 (8_2) 81833 2
_ z
Giindiiz islev bozuklugu (bilesen 7) 1.4+1.4 (5;(3)) 1.3£1.3 (3;2) gii;
7.5 7.0 -0.532%
Topl 7.4+4.7 6.7+4.4
oplam (0-17) (0-16) 0.595
tiki bagimsiz 6rnekle t testi
Z Mann Whitney U Testi
*p<0.05

6.9.1. Bireylerin Lawton Brody EGYA o6l¢egi simiflamasina iliskin bulgular

Bireylerin Lawton Brody EGYA Olgegi siiflamasina gore sosyodemografik
ozelliklerin dagilim1 Tablo 6.24’te gosterilmistir. Bagimli-yar1 bagimli bireylerin
%17.5°145-60 yas araliginda olup, %82.5’1 61-75 yas aralifindadir ve fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Bagimli-yar1 bagimli bireylerin %5.0’1 ¢aligir

durumda olup, %95.0’1 calismamaktadir (p<0.05).
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Tablo 6.24. Lawton Brody EGYA Olgegi Siniflamasina Gore Sosyodemografik Ozelliklerin

Dagilimu
Bagimh-Yar1 Bagimh Bagimsiz (n=40) xz
(n=40) p
n % n %
Cinsiyet
Erkek 32 80.0 32 80.0 0.000
1.000
Kadin 8 20.0 8 20.0
Yas (yil)
45-60 7 17.5 18 45.0 6.848
61-75 33 82.5 22 55.0 0.009*
Egitim durumu
Okuryazar degil 9 22.5 3 7.5
Ik ve ortaggretim 6.286
27 67.5 26 65.0 0.043*
mezunu
Lise ve tniversite 4 10.0 1 275
mezunu
Calisma durumu
Calisiyor 2 5.0 11 27.5 5.878
0.015%*
Caligmryor 38 95.0 29 72.5
Meslek durumu
Ev hanim 8 20.0 7 17.5
isci 4 10.0 9 22.5 7.381
0.117
Memur - - 4 10.0
Emekli-Serbest 28 700 20 50
meslek
Medeni durumu
Bekar 11 27.5 15 37.5 0.513
Evli 29 72.5 25 62.5 0.474
2 Ki-kare bagimsizlik testi
*p<0.05

Lawton Brody EGYA olgegi smiflamasma gére CAT, SGRQ, KOAH Oz-
etkililik, PUKI 6lgek puanlarinin ortalama, standart sapma, ortanca, alt ve iist degerleri
Tablo 6.25’te verilmistir. Bagimli-yar1 bagimli bireylerin CAT puan ortancas1 26.5
olup bagimsiz bireylerin 14.5’tir ve fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Ayrica
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KOAH Oz-Etkililik Olgegi puani ortancast bagimli-yar1 bagimli bireylerde 2.1,
bagimsiz bireylerde 2.9°dur (p<0.05).

Bireylerin c¢alisma durumlarina goére Lawton Brody EGYA 6lgegi puanlarinin
dagilimi Sekil 6.2°de verilmistir. Bagimli-yar1 bagiml bireylerin %5°1 ¢alisirken, bagimsiz

bireylerin %27.5’1 calismaktadir. Bireylerin %50’si bagimli-yari bagimli bulunmustur.

100% 95%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Bagimli-Yar1 Bagiml Bagimsiz

m Calistyor B Calismiyor B Toplam

Sekil 6.2. Bireylerin Calisma Durumlarina Gére Lawton Brody EGYA Olgegi Puanlarinin
Dagilim
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Tablo 6.25. Lawton Brody EGYA Olgegi Smiflamasma Gore CAT, SGRQ, KOAH Oz-Etkililik, PUKI Olgek Puanlarimin Ortalama, Standart Sapma,

Ortanca, Alt ve Ust Degerleri
Bagimli-Yar1 Bagimh (n=40) Bagimsiz (n=40) Toplam (n=80) 7
XSS ((Z'i:a['j’z‘) XSS ((:1:3823 XSS ((:1:3823 p
cat s 2 weems e s o e
SGRQ- Toplam 78.7+14.4 “ 4?11_'917_ 9 47.8420.6 a 725_'91 41) 63.3+23.5 a 728_'967' 0) g 'gsg;
" ,
gt(l)qf?i{ilk(-)’lf;plam 2.0+0.7 (1.3;;2) 2.9+0.6 (1.02-39.79) 2:4+0.8 a .3;_28) g.'ggg*
PUKI-Toplam 7.743.9 ( 08_'10 2 6.0+4.8 ( 05_‘10 7 6.9+4.8 ( 07_‘10 7 '(l)zggz

tiki bagimsiz drnekle t testi; Z Mann Whitney U Testi; *p<0.05
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6.9.2. Bireylerin PUKI olcegi stmflamasina iliskin bulgular

Bireylerin PUKI smiflamasia gore uyku siirelerinin ortalama, standart sapma,
ortanca, alt ve iist degerleri Tablo 6.26°da verilmistir. Iyi uyku kalitesi olan bireylerin
gece uyku siiresi ortancasi 8.2 saat olup, kotii uyku kalitesi olan bireylerin 7.9’dur ve
bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). yi uyku kalitesi ve kotii
uyku kalitesi olan bireylerin giindiiz uyku ve toplam uyku siireleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark goriilmemistir(p>0.05).

Tablo 6.26. PUKI Smiflamasina Gore Uyku Siirelerinin Ortalama, Standart Sapma, Ortanca,
Alt ve Ust Degerleri

Iyi uyku kalitesi Kotii uyku kalitesi

t/Z
n = Ortanca n = Ortanca
XE88 Ale-st) XE88 A1 Ust) P

Giindiiz uyku 2.0 2.0 -0.996*
siresi (saat) 0 E06 030y 0 1906500 0319
t

iﬁiﬁfﬁ?ﬁo - A" (5.58-'12 1 4K ' (3.07-'190.0) (%? s?*
Toplam uyku 8.9 9.0 0.354'
siiresi (saat) 0 20ELO 55 yyg) 0 88ELA 50 by 0704

tiki bagimsiz 6rneklem t testi; Z Mann Whitney U Testi; *p<0.05

Bireylerin PUKI uyku kalitesine gore antropometrik dlgiimlerin siniflamasinin
dagilimi Tablo 6.27°de verilmistir. Iyi uyku kalitesi olan bireylerin bel gevresi
Olgtimlerinde %10.0’u riskli, %56.7’si yiiksek riskli grupta olup, uyku kalitesi koti
olan bireylerin %22.0’si riskli, %48.0’i yiiksek risklidir. Iyi uyku Kkalitesi olan
bireylerin boyun c¢evresine gore riski olmayanlar %20.0 kotii uyku kalitesi olan
bireylerde ise riskli olmayanlar %24.0’tiir. Bireyler PUKI uyku kalitesi siniflamasina
gore antropometrik Ol¢limlerinin siniflamasini dagiliminda istatiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 6.27. PUKi Uyku Kalitesi Smiflandirmasina Gore Antropometrik Olgiimlerin

Smiflamasinin Dagilim
Iyi uyku
Kotii uyku kalitesi(n=50) 2
kalitesi(n=30)
p
n % n %

BKIi (kg/m?)
Zayif (<21.0) 6 20.0 11 22.0
Normal (21.0-24.9) 8 26.7 12 24.0 0.127
Sisman (25.0-29.9) 9 30.0 16 32.0 0.988
Obez (>30.0) 7 233 11 22.0
Bel cevresi (cm)

' 333 15 30.0
o 130 10.0 11 22.0 1854
Riskli . . 0.390
Yiiksek riskli 17 56.7 24 48.0
Bel/kalca
Risk yok - - 6 12.0 0.079
Riskli 30 100.0 44 88.0 0.053
Bel/boy

' 4 13.3 8 16.0
o 10 33.3 16 32.0 0105
Riskli . . 0.949
Miidahale edilmeli 16 53.3 26 52.0
Boyun ¢evresi (cm)
Risk yok 6 20.0 12 24.0 0.019
Riskli 24 80.0 38 76.0 0.890

+?Ki-kare bagimsizlik testi
#p<0.05

Bireylerin PUKI uyku kalitesi siniflamasina gére CAT, SGRQ, Lawton Brody
EGYA, KOAH Oz-Etkililik 6lgek puanlarmin degerlendirmesi Tablo 6.28°de
gosterilmistir. Iyi uyku kalitesine sahip bireylerin dlgek puan ortancas1 CAT ta 14.0,
Lawton Brody EGYA’dal7.5, KOAH Oz-Etkililik Olgegi fiziksel ¢aba alt boyutunda
2.2 olup, kotii uyku kalitesine sahip bireylerin sirastyla degerleri 24.0, 15.5 ve 1.6°dir

ve bu farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 6.28. Bireylerin PUKI Uyku Kalitesi Siiflamasina Gore CAT, SGRQ, Lawton Brody
EGYA, KOAH Oz-Etkililik, PUKI Ol¢ek Puanlarmin Ortalama, Standart Sapma, Ortanca, Alt

ve Ust Degerleri
Iyi uyku Kalitesi Kotii uyku kalitesi ~ Z/t
(n=30) (n=50) p
X+SS Ortanca X+SS Ortanca
(Alt-Ust) (Alt-Ust)
14.0 24.0 -3.207*
CAT 16.4+9.6 @400 2999 0400 o.001*
SGRQ
70.4
422 -3.859%
Semptom 46.9+22.4 (0.0-100.0) 69.4+22.1 (33.9- 0.000
100.0)
72.3 892, geer
Aktivite 64.9+24.8 (17.3- 807219 (296- o0
100.0) 100.0) '
_ 44.8 64.3424.4 689 2.9817
His 46.0+25.2 (11.9-91.3) (9.8-96.1)  0.003*
53.3 72.7 -3.3197
Toplam L9226 170.03.1) 1025 041979)  0.001
Lawton Brody 17.5 15.5 2.275
iy 17.344.2 (854 152839 o3 0006k
KOAH Oz-Etkililik
. 3.1 2.9 -1.812°
Olumsuz etki 385-0.7 (1043 20 q047) 0070
3.0 2.9 -2.144°
Duygusal durum 3.2+0.7 (1.0-4.3) 2.7£1.0 (1.0-4.6)  0.032%
o 2.2 1.6 -2.194°
Fiziksel caba 2.120.7 1.03.6) 50T 1034 0028
» 2.4 2.0 -2.5947
Hava/cevre etkisi 2.4+0.6 (1.0-3.7) 2.0+0.8 (1.0-3.5)  0.009*
. 27 2.3 -1.874"
Davranigsal risk 2.6+0.8 (1.0-4.0) 2.3+0.9 (1.0-4.0) 0.061
2.8 2.4 -2.282°
Toplam 2.7£0.6 (1.4-3.8) 2.3+0.8 (1.0-3.8) 0.022
Z Mann Whitney U Testi
#p<0.05

Bireylerin PUKI puanlarina gére CAT, toplam-SGRQ ve toplam-KOAH Oz-

Etkililik puanlarinin ortanca degerleri Sekil 6.3 te verilmistir. Iyi uyku kalitesine sahip

bireylerin CAT puan ortancalar1 14 olup, kotii uyku kalitesindeki bireylerin ise 24 tiir.
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Sekil 6.3. Bireylerin PUKI Puanlarma Gore CAT, Toplam-SGRQ ve Toplam-KOAH Oz-
Etkililik Puanlarinmn Ortanca Degerleri

6.10. Bireylerin CAT, SGRQ, Lawton Brody EGYA, KOAH Oz-Etkililik, PUKI
ve IPAQ Olcek Puanlar1 Arasindaki Iliskiye Dair Bulgular

Bireylerin SGRQ Olgek Alt Boyutlari ve Toplam Puani ile CAT, Lawton Brody
EGYA, KOAH Oz Etkililik, PUKI ve IPAQ &lcek puanlar1 arasindaki iliski Tablo
6.29°da verilmistir. SGRQ 6lgegi alt boyutlar1 ve toplam puam ile CAT ve PUKI
toplam puani arasinda pozitif yonde ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit
edilmigtir (p<0.001). SGRQ olgegi alt boyutlari, toplam puani ile Lawton Brody
EGYA, KOAH Oz Etkililik 6lgekleri alt boyutlar1 ve toplam puanlari arasinda negatif

yonde korelasyon vardir ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001)
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Tablo 6.29. SGRQ Olgek Alt Boyutlar1 ve Toplam Puani ile CAT, Lawton Brody EGYA, KOAH Oz Etkililik, PUKI ve IPAQ Olgek Puanlar1 Arasmdaki
Hiskiler (r)

SGRQ
Semptom Aktivite His Toplam
r p r p r p r p

CAT 0.766 0.000* 0.701 0.000* 0.740 0.000* 0.779 0.000*
Lawton Brody EGYA -0.551 0.000* -0.682 0.000* -0.741 0.000* -0.735 0.000*
KOAH Oz-Etkililik

Olumsuz etki -0.680 0.000* -0.608 0.000* -0.613 0.000* -0.657 0.000*
Duygusal durum -0.643 0.000* -0.579 0.000* -0.608 0.000* -0.639 0.000*
Fiziksel ¢aba -0.584 0.000* -0.639 0.000* -0.735 0.000* -0.720 0.000*
Hava/cevre etkisi -0.619 0.000* -0.609 0.000* -0.674 0.000* -0.680 0.000*
Davranissal risk -0.607 0.000* -0.529 0.000* -0.566 0.000* -0.582 0.000*
Toplam -0.681 0.000* -0.661 0.000* -0.704 0.000* -0.722 0.000*
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Tablo 6.29. (devam)

SGRQ
Semptom Aktivite His Toplam
r p r p r p r p

PUKI

Oznel uyku kalitesi (bilesen 1) 0.414 0.000* 0.369 0.001 0.341 0.002 0.377 0.001
Uyku latensi (bilesen 2) 0.454 0.000* 0.321 0.004 0.313 0.005 0.351 0.001
Uyku siiresi (bilesen 3) -0.092 0.417 -0.059 0.601 -0.065 0.565 -0.067 0.557
Alisilmig uyku etkinligi (bilesen 4) 0.290 0.009 0.288 0.010 0.243 0.030 0.268 0.016
Uyku bozuklugu (bilesen 5) 0.443 0.000* 0.412 0.000* 0.360 0.001 0.418 0.000*
Uyku ilact kullanimi (bilesen 6) 0.288 0.010 0.260 0.020 0.231 0.039 0.256 0.022
Giindiiz islev bozuklugu (bilesen 7) 0.369 0.001 0.337 0.002 0.394 0.000%* 0.396 0.000*
Toplam 0.480 0.000* 0.412 0.000* 0.401 0.000* 0.439 0.000*
IPAQ -0.266 0.017 -0.392 0.000* -0.398 0.000* -0.394 0.000*

* p<0.001
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Bireylerin SGRQ, CAT, Lawton Brody EGYA, KOAH Oz Etkililik, PUKI ve
IPAQ 06lgek puanlar arasindaki korelasyon analizi Tablo 6.30°da verilmistir. Lawton
Brody EGYA, SGRQ ve CAT 6l¢ek puanlari arasinda negatif iligki tespit edilmistir ve
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). KOAH Oz Etkililik, SGRQ ve CAT &lgek
puanlar1 arasinda negatif yonde bir iligki bulunurken Lawton Brody EGYA 0lcegi
puani ile pozitif ydnde bir korelasyon bulunmustur (p<0.001). PUKI ile SGRQ ve
CAT ol¢ek puanlart arasinda pozitif bir iliski bulunurken (p<0.001), Lawton Brody
EGYA ve KOAH Oz Etkililik 6lgekleri arasinda iliski bulunamamistir (p>0.05).
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Tablo 6.30. SGRQ, CAT, Lawton Brody EGYA Olgegi, KOAH Oz Etkililik, PUKI ve IPAQ Puanlar Arasindaki Korelasyon Analizi

Olgekler SGRQ CAT Lawton Brody EGYA  KOAH Oz-Etkililik
r p’ r p* r p* r p*

SGRQ 1.000

CAT 0.779 0.000* 1.000

Lawton Brody EGYA -0.735 0.000* -0.541 0.000* 1.000

KOAH Oz-Etkililik-Toplam -0.722 0.000* -0.665 0.000* 0.575 0.000* 1.000

PUKIi-Toplam 0.439 0.000* 0.456 0.000* -0.285 0.010 -0.329 0.003

IPAQ 20394 0.000* -0.311 0.005 0.348 0.002 0.220 0.050

Sperman’s Korelasyon; *p<0.001
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6.10.1. Bireylerin CAT, SGRQ, Lawton Brody EGYA, KOAH Oz-Etkililik, PUKI
ve IPAQ 6lcek puanlari ile antropometrik ol¢iimleri arasindaki iliski

Bireylerin SGRQ 6lcek alt boyutlar1 ve toplam puani ile antropometrik dl¢timler
arasindaki iligki Tablo 6.31°de verilmistir. Bireylerin SGRQ 6lgek alt boyutlar1 ve

toplam puani ile antropometrik dl¢iimleri arasinda iligski bulunamamuistir (p>0.05).

Tablo 6.31. Bireylerin SGRQ Alt Boyutlar1 ve Toplam Puani ile Antropometrik Olgiimler
Arasindaki iliskisi (r)

SGRQ

Semptom Aktivite His Toplam

r p r p r p r p
BKIi (kg/m*) -0.129 0.252 -0.126 0.267 -0.153 0.174 -0.148 0.189
Bel -0.153  0.176  -0.090 0.428 -0.123 0.278 -0.129  0.255
gevresi (cm)
Kalga -0.194 0.085 -0.104 0359 -0.083 0.465 -0.112 0.323
gevresi (cm)
Boyun 0.004 0969 0.092 0416 0.005 0963 0.033 0.770

gevresi (cm)
UOKC (cm) -0.215 0.055 -0.123 0277 -0.110 0.330 -0.135 0.231

TDKK (mm) -0.075 0.511 -0.144 0202 -0.129 0.254 -0.119 0.293
El kavrama -0.231  0.039 -0.329 0.003 -0.240 0.032 -0.286 0.010

glct

BMH (kkal) -0.023 0.839 -0.171 0.129 -0.160 0.155 -0.150 0.183
Viicut -0.102  0.369  0.032 0.777  0.004 0974 -0.011 0.920
yag (%)

Viicut kas -0.062 0.587 0.026 0.817 0.080 0.482 0.038  0.737
kiitlesi (%)

Kas kiitlesi 0.004 0972 -0.074 0513 -0.087 0.444 -0.070 0.539
(kg)

Sperman’s Korelasyon; * p<0.05 ; **p<0.001

Bireylerin CAT, Lawton Brody EGYA Olgegi, KOAH Oz-Etkililik Olgegi,
PUKI ve IPAQ &lgek puanlari ile antropometrik &lgiimler arasindaki iligki Tablo
6.32’de verilmistir. Lawton Brody EGYA, KOAH Oz-Etkililik, IPAQ 6lgek puanlar
ile el kavrama giicti arasinda pozitif korelasyon vardir (p<0.05). Kas kiitlesi ile KOAH
Oz-Etkililik Olgek puani arasinda pozitif ve istatistiksel olarak anlamli iliski tespit
edilmistir (p<0.05).
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Tablo 6.32. Bireylerin CAT, Lawton Brody EGYA, KOAH Oz-Etkililik, PUKI ve IPAQ Olgek Puanlari ile Antropometrik Olgiimler Arasmdaki Iliski (r)

CAT Lawton Brody EGYA KOAH Oz-Etkililik PUKI IPAQ
r p r p r p r p r p
BKI (kg/m?) -0.064 0.574 0.105 0.356 0.123 0.278 0.020 0.862 -0.052 0.646
Bel/kalga orani -0.094  0.405 0.088 0.436 -0.096 0.396 0.060 0.597 0.195 0.083
Bel/boy orani -0.024  0.830 0.058 0.609 0.040 0.725 0.016 0.886 -0.088 0.437
Boyun ¢evresi (cm) 0.053 0.641 -0.011 0.921 0.057 0.615 0.124 0.274 -0.082 0.470
UOKC (cm) -0.054 0.633 0.133 0.241 0.124 0.275 0.050 0.663 -0.090 0.429
TDKK (mm) 044 0.698 0.055 0.627 0.073 0.519 0.059 0.604 0.135 0.234
El kavrama giicii -0.215 0.056 0.224 0.046* 0.226 0.044* -0.097 0.392 0.300 0.007*
Viicut yag (%) 0.052 0.647 -0.047 0.677 -0.044 0.700 -0.025 0.823 -0.118 0.297
Viicut kas kiitlesi (%)  0.078 0.491 0.007 0.951 0.019 0.865 -0.051 0.652 0.132 0.243
Kas kiitlesi (kg) -0.127 0262 0.084 0.458 0.248 0.027* 0.029 0.798 0.169 0.133

Sperman’s Korelasyon; * p<0.05 ; **p<0.001
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6.11. Bireylerin Giinliik Enerji ve Makro Besin Ogesi Alimlar1 ile Antropometrik
Olgiimleri Arasindaki Iliski

Bireylerin enerji ve makro besin 6gesi tiiketimleri ile antropometrik 6lgiimleri
arasindaki iliski Tablo 6.33°de verilmistir. El kavrama giicii ile giinliik enerji alimi
arasinda pozitif bir korelasyon bulunmaktadir ve istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.001). Boyun ¢evresi ve BMH ile enerji, karbonhidrat(g) ve protein(g) arasinda
pozitif iliski bulunurken, yag(%) arasinda negatif iliski bulunmaktadir (p<0.05).
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Tablo 6.33. Bireylerin Giinliik Enerji ve Makro Besin Ogesi Alimlari ile Antropometrik Olgiimleri Arasmdaki fliski (r)

Enerji Karbonhidrat (g) ~ Karbonhidrat (%) Yag (g) Yag (%) Protein (g) Protein (%)

r p r p r p r p r p r p r p
BKI (kg/m?) 0.022 0.849 0.042 0.715 -0.053  0.639 -0.020  0.862 0.021 0.855 0.017 0.881 -0.026  0.818
Bel/kalga oran1  0.196 0.082 0.096 0.395 -0.097 0393 0.262 0.019*  0.145 0.198 0.159 0.158 0.014 0.900
Bel/boy orant -0.020  0.858 -0.007  0.950 -0.079  0.484 -0.046  0.682 0.051 0.656 -0.014  0.904 -0.009  0.940
Boyun cevresi 0.243 0.030* 0.309 0.005*  0.246 0.028*  0.020 0.861 -0.338  0.002%  0.273 0.014*  0.129 0.255
(cm)
UOKC (cm) -0.066  0.559 0.009 0.935 0.064 0.572 -0.187  0.097 -0.128  0.258 -0.006  0.960 0.082 0.468
TDKK (mm) 0.123 0.275 0.136 0.231 0.018 0.876 0.072 0.524 -0.036  0.748 0.109 0.335 0.008 0.941
El kavrama 0.386 0.000%*  0.357 0.001 0.073 0.521 0.226 0.044*  -0.129  0.253 0.380 0.001*  0.090 0.426
glcu
BMH (kkal) 0.339 0.002* 0.369 0.001*  0.228 0.042*  0.181 0.109 -0.262  0.019*  0.307 0.006*  0.026 0.821
Yag yiizdesi -0.100  0.379 -0.081 0474 -0.143  0.206 -0.064  0.573 0.134 0.236 -0.100  0.379 -0.016  0.888
Viicut kas -0.048  0.669 -0.036  0.751 0.048 0.672 -0.108  0.340 -0.109  0.334 0.043 0.707 0.190 0.091
kiitlesi(%)

Sperman’s Korelasyon; * p<0.05 ; **p<0.001
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Bireylerin PUKI 6l¢egine gore CAT, SGRQ &lgegi alt boyutlar1 ve boyun gevresi

Ol¢iimlerinin regresyon analizi Tablo 6.34’te verilmistir. Yapilan analiz sonucunda

SGRQ semptom alt boyutu skorunun uyku kalitesi iizerinde anlamli bir faktor oldugu

tespit edilmistir (p<0.05). Semptom skorunun 1 birim arttiginda, kotii uyku kalitesinin

1.043 (%4.3 kat) kat arttig1 bulunmustur.

Tablo 6.34. Bireylerin PUKI Olcegine Gore CAT, SGRQ Olgegi Alt Boyutlar1 ve Boyun

Cevresi Olgiimlerinin Regresyon Analizi

Degisken B S.H. Wald P OR %95 Giiven
Aralii (OR)
Alt Ust
CAT 0.004 0.040 0.008 0.929 1.004 0.927 1.086
Semptom-SGRQ 0.043 0.018 5.472 0.019 1.043 1.007 1.081
Aktivite-SGRQ 0.002 0.019 0.008 0.930 1.002 0.965 1.039
His-SGRQ 0.002 0.020 0.011 0.915 1.002 0.964 1.042
Boyun ¢evresi (cm) 0.001  0.067 0.021 0.885 1.010 0.886 1.151
Sabit -2.633  2.704 0948 0.330
CCR=%73.8 x2 ®=11.668; p=0.167
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7. TARTISMA

KOAH, nefes alma kapasitesini agamali olarak azaltan ve hastalarin giinliik
yasam aktivitelerini gergeklestirme becerilerini bozan, boylece saglikla iligkili yasam
kalitesini olumsuz etkileyen, iyilestirilemez bir hastaliktir (124). KOAH’l1 bireylerde
malniitrisyon yaygindir ve genellikle kotli prognozla iligkilidir (81). Malniitrisyon
akciger fonksiyonunu olumsuz etkiler, saglikla iligkili yasam kalitesi azaltir ve
alevlenme riskini, hastanede kalma stiresini ve saglik bakim maliyetlerini arttirir (82-
83). Ayrica, koti uyku kalitesi KOAH'l1 kisilerde yaygin bir 6zelliktir, yasam
kalitesini olumsuz etkilemektedir (128, 143).

Bu calismada, KOAH’l1 bireylerin beslenme durumu ile antropometrik
Olgtimlerinin, yasam ve uyku kaliteleri arasindaki iligkiyi degerlendirmek amaciyla

planlanmis ve yiiriitilmisiir.

7.1. Bireylere Ait Genel Bilgilerin Degerlendirilmesi

Bu calisma, 45-75 yas arasindaki KOAH’l1 bireylerde 64 erkek, 16’s1 kadin
olmak iizere toplam 80 birey iizerinde gerceklestirilmistir. Evre 1-2’de olanlar birey
sayist 44 (%55.0) ve Evre 3-4’te olanlar ise 36’dir (%45) (Tablo 6.1). Yapilan
caligmalarda KOAH’11 hastalarin ¢ogunlukla erkek oldugu tespit edilmistir (189-191).
Literatiir ile uyumlu olarak bu calismadaki erkek bireylerin ¢ogunlukta olmasi
erkeklerin hastalik olugsmasinda i¢in riskli grupta yer almalar1 olabilir ve tarihsel olarak

kadin ve erkeklerin sigara igme aligkanliklarindaki farkliliklara baglanabilir.

KOAH’I1 bireylerin hastalik yonetimleri lizerine yapilan bir calismada bireylerin
calisma oranlarmin diisiik oldugu bulunmustur. Bireylerin %80.3’1 egitimli iken
%19.0’u calismaktadir (192). Bu calismada ise bireylerin %16.3’i calisiyorken
%83.8’1i ¢alismamaktadir. Bireylerin %15.0’1 okuryazar degil, %66.3’1i ilk ve ortaokul
mezunu, %18.8’1 lise ve liniversite mezunudur. Ayrica bireylerin %18.8’1 ev hanimi
olup %57.5’1 emeklidir. (Tablo 6.1). Kar ve Zengin’in yaptig1 arastirmada KOAH’l1
bireylerin %18.7’si ¢alismakta olup %81.3’li g¢aligmamaktadir (193). KOAH’h
bireylerin kronik bir hastalia sahip olmalar1 nedeniyle sik akut alevlenmeler ve
solunum yetmezIligi yagamalarinin ¢alismalarini etkiledigi tespit edilmistir (194). Bu

calismada da ¢alisma oranlarinin diisiikk olmasi bireylerin yarisinin hastaligin ileri
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evresinde olmasi1 ve ayrica genellikle ileri yas grubunda goriinmesi nedeniyle de

bireylerin biiylik bir kism1 emekli olmasindan kaynaklanmaktadir.

7.2. Bireylerin Saghk Bilgilerinin Degerlendirilmesi

Bu caligmada bireylerin KOAH siiresi ortanca degeri 7.1 yildir (Tablo 6.2).
Yapilan bir c¢alismada KOAH’li bireylerin hastalik siiresi ortalamast 7.4 yil
bulunmustur (195). Wahl ve arkadaglarinin (2021) yaptig1 bir ¢calismada bireylerin
KOAH siiresi ortalamasi 9.1 yil bulunmustur (196). Bu ¢alismada bireylerin ortalama
hastalik stireleri diger ¢alisma bulgular: ile benzer bulunmustur. Bireylerin hastalik
stirelerinin uzun olmasinin nedeni KOAH’in ilerleyici ve kronik bir hastalik

olmasindan kaynaklanabilir.

Ayrica yapilan ¢alismada bireylerin %11.4’1 hafif, %49.4°1 orta, %24.7’si agir
ve %8.9’u ¢ok agir KOAH’I1 bulunmustur (196). Bir baska calismada ise bireylerin
8’1 (%13.8) hafif KOAH, 21’1 (%36.2) orta KOAH, 23’ (%39.7) agir KOAH ve 6’s1
(%10.3) cok agir KOAH oldugu saptanmistir (191). Nguyen ve arkadaslarinin (2019)
yaptig1 calismada bireylerin %8.3’1 hafif KOAH, %32.1 orta KOAH, %40.5’1 agir
KOAH ve %19’u ¢ok agir KOAH’lidir (17). Bu ¢aligmada ise bireylerin %8.8’1 hafif,
%46.3’1 orta, %23.8’1 agir ve %21.3’1 ¢ok agir KOAH’lidir (Tablo 6.2). Ayrica
KOAH siniflamalar1 genel olarak benzer bulunmakla birlikte ¢cok agir KOAH’I1
bireylerin daha yiiksek bulunmustur. Bu durum calismaya katilan bireylerin yas
araliklarinin farkli olmasina ve bu ¢alismanin COVID-19 salgin1 déneminde yapildig
icin durumu agir olan hastalarin hastaneye daha fazla bagvurmak durumunda

kalmasindan kaynaklantyor olabilir.

Bu calismaya katilan bireylerin %38.8’inde KOAH disinda baska bir kronik
hastalig1 bulunmaktadir. Bu bireylerin %45.2 hipertasiyon, %16.1 diyabet hastasidir
(Tablo 6.2). Yapilan bir ¢alismada KOAH’l1 bireylerin %51.3’de KOAH’a eslik eden
hastaligi bulunmaktadir (192). Baska bir calismada %65.4’linde bagka bir kronik
hastaliga daha sahip oldugu gosterilmistir (193). Greulich ve arkadaslarinin (2017)
yaptig1 calismada KOAH’l1 bireylerin %71°de primer hipertansiyon, % 28.4’linde
diyabet ve % 19.5’inde gastroozofageal reflii bulunmustur (197). Diger bir calismada

da bu calismanin bulgularina benzer sekilde bireylerin %40.9’unda hipertansiyon ve
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%16.2’sinde diyabet bulunmaktadir (109). Ozellikle KOAH gériilen bireyler orta ve
ileri yas grubunda olmalar1 ve sigara kullanmalari nedeniyle diger kronik
hastaliklarinda goriilme orani artmaktadir. Bu hastaliklardan bazilar1 KOAH’a bagh
goriilen inflamasyon sonucu ortaya c¢ikmaktadir. Bazi hastaliklar ise KOAH’tan
bagimsiz olarak gelismektedir (198). KOAH’l1 kadinlarin osteoporoz, inflamatuvar
barsak hastaliklari, refli ve depresyona daha yatkin oldugu, erkeklerde ise
kardiyovaskiiler hastaliklar ve diyabetin daha sik goriildiigii bildirilmistir (199).
Hipertansiyon KOAH’ta en sik goriilen ek hastaliktir (25). Bu ¢aligmada da diger
caligmalarla benzer sekilde hipertansiyon ve diyabetin en sik eslik eden hastalik olmas1
bireylerin ileri yas gruplarinda olmasi ve c¢ogunun sigara kullanmasindan

kaynaklanabilir.

7.3. Bireylerin Sigara icme Aliskanhklarina iliskin Bulgularin Degerlendirilmesi

Sigara kullanimi KOAH’m gelismesindeki gelismesindeki en onemli risk
faktoriidiir. Hastaligin gelisimin sigaraya baslama yasi, giinliik ve toplam i¢ilen miktar
etkilemektedir. Ozellikle erkeklerde sigara kullaniminin kadimlara gére daha fazla
olmas1 ve mesleki olarak zararli gaz ve partikiillere daha fazla maruz kalmalar
nedeniyle daha sik goriilmektedir (200). Bu ¢alismada erkeklerin %20.3°1 kadinlarin
ise %75’1 hi¢ sigara igmemistir. KOAH evre smiflamasina gére Evre 1-2 deki
bireylerin %40.9°u, Evre 3-4’teki bireylerin %19.4’1 hig sigara igmemistir. Toplamda
ise bireylerin %13.8’1 hala sigara icmekte iken %31.3’1 hi¢ icmemis ve %55.0°1 ise
birakmistir (Tablo 6.3). Yapilan bir calismada KOAH’I1 bireylerin %32’si hala sigara
iciyor, %2’si hi¢ igememisken, %67’si sigara icmeyi biraktig1 belirtilmistir (201).
Yapilan bir ¢aligmada bireylerin daha Once sigara kullanma durumlar1 sorulmadan
caligma sirasinindaki sigara kullanimi %34.2 iken %65.8°1 sigara kullanmadiginm
bildirmistir (196). Esquinas ve arkadaglarinin yaptigi ¢calismada bireylerin %47.1°1
sigara icerken %52.9’u sigara kullanmay1 birakmistir (202). KOAH siddetine gore
sigara kullanimina bakilan bir ¢alismada hafif KOAH grubunda sigara kullanimi
%38.5, orta KOAH grubunda 9%58.2, agir KOAH grubunda ise %85.2 olarak
saptanmistir ve KOAH siddeti arttik¢a sigara kullanmanin anlamli bir sekilde arttig
goriilmistiir (203). Bu ¢alismada da KOAH evresi arttikca bireylerin sigara kullanma
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oranlar artmaktadir ve bu durum hastaligin bu bireylerde ilerlemesine neden olmus

olabilir.

Pasif olarak sigara dumanma maruz kalan kisilerde de kendileri sigara
kullanmasalar bile KOAH gelisebilir (200). Pasif iciciligin KOAH gelisimine etkisini
inceleyen bir calismada, pasif olarak sigara dumanina maruz kalan popiilasyonda
erkeklerin 9%0.35’inin, kadinlarin ise %0.22’sinde KOAH gelistigi bildirilmistir.
Ozellikle 60 yas iistii grupta bu oranlar erkekler i¢in %1.15 ve kadimlarda %0.55 olarak
daha yiiksek bulunmustur (204). Alevlenme nedeniyle hastaneye yatirilan 370
KOAH’l1 kadin hastanin %14.5’inin pasif sigara igiciligi oldugu bildirilmistir (205).
Bu c¢alismada pasif olarak sigaraya maruz kalan erkeklerin %20.3, kadinlarin %68.8
oldugu saptanmistir (Tablo 6.3). Kadinlarin sigara kullanma oran1 erkeklerden diisiik
olmasina ragmen KOAH goriilmesinin nedenlerinden biri de pasif olarak sigara

dumanina daha fazla maruz kalmalar1 olabilir.

Bu ¢alismada bireylerin sigaraya baslama yasi Evre 1-2°de 21.2+9.5 yil, Evre 3-
4’te 17.2+4.2 y1l ve toplamda 19.1£7.4 yil bulunmustur ve evreler arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 6.4). Cinsiyetlere gore
baktigimizda erkeklerin sigaraya baslama yas1 16.0 yil iken kadinlarda 20.0 yildir
(Tablo 6.5). KOAH’I1 bireylerle yapilan bir calismada sigaraya baslama yasi
kadinlarda 20.36+4.66 yil, erkeklerde ise 17.48+3.78 yil olarak saptanmistir ve
erkeklerin sigaraya baslama yasinin kadinlarin sigaraya baslama yasina gore onde
olmasini istatistiksel olarak anlamli oldugu gosterilmistir (203). KOAH’11 bireylerin
sigara igme aligkanliklar1 iizerine yapilan bir calismada sigaraya baslama yag1 18+5
yildir (206). Bu ¢alismada bireylerin sigaraya baslama yas1 diger ¢alismalarla benzer
bulunmustur. KOAH gelismesinde en onemli risk faktorii olan sigara kullanimina
ozellikle erken yaslarda baglanmasi hastaligin bu bireylerde gelismesini ve evresi daha
ileri olanlarda ise sigaraya baglama yasinin daha diisiik olmasi hastaligin ilerlemesini

etkilemis olabilir.

Bu calismada sigara icicicilikleri erkeklerde 40.0 paket.yil, kadinlarin 11.0
paket.yil toplamda ise 40.0 paket.yildir (Tablo 6.5). Yapilan cesitli caligmalarda
KOAH’I1 bireylerin sigara i¢gme siireleri 41.8+24.4 paket.y1l (207), 50.8+19.4 paket.y1l
(194) ve 44.14+25.8 paket.yil (202) olarak bildirilmis ve bizim c¢alismamizin
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bulgulariyla benzer bulunmustur. Yapilan bir ¢alismada bireylerin %71.5°1 sigaray1
birakmis, %28.5°1 hala sigara igmektedir. Hastalarin sigaraya baslama yas1 ortalamasi
16+4 y1l, sigaray1 birakanlarin sigara birakma yas1 59+11 yil, sigara igme siiresi 45+12
yil bulunmustur (208). Sigaraya baslama yasi, kullanma siiresi ve kullanma miktar
KOAH’1n gelismesini ve ilerlemesini etkileyebilmektedir. Ozellikle erkeklerin sigara

iciciciliklerinin yiiksek olmasi hastaligin erkeklerde daha sik goriilmesini etkilemistir.

7.4. Bireylerin Beslenme Aliskanhklarina iliskin Bulgularin Degerlendirilmesi

Bu c¢aligmada bireylerin %25.0°1 iki ana 6giin tiiketirken, %75.0°1 {i¢ ana 6giin
tilketmektedir ve bireylerin %41.3’li ara 6giin tiiketmemektedir. Ayrica bireylerin
%46.3’1i ana O6giin atlarken %52.5’1 de ara 6giin atlamaktadir (Tablo 6.6). Stabil
KOAH’l1 hastalarin beslenme durumlart iizerine yapilan bir ¢alismada bireylerin
%38.81 1ki ana 0giin, %61.2’si ise li¢ ana 6Ziin tiiketmektedir. Bireylerin %38.8’1 ana
0glin atlarken, %76.2°si de ara 6glin atlamaktadir (209). Orta ve agir KOAH’l1 bireyler
izerinde yapilan bir ¢calismada bireylerin 6giin atlama oran1 %32.9 bildirilirken; orta
KOAH’I1 bireylerin %77.8’1, agir KOAH’11 bireylerin 56.8°1 toplamda ise %67.1°1 ii¢
ana 6giin tiiketmektedir. Agir KOAH’l1 bireylerle orta KOAH’l1 bireyler arasinda
oglin atlama oranlarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (195).
KOAH’l1 bireylerin malniitrisyon riskine bakilan bir ¢aligmada malniitrisyon riski olan
bireylerin %36.0’s1, malniitrisyon riski olmayan bireylerin %50.0’si ii¢ ana 6giin

tilketmektedir ancak bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (210).

Oral beslenme destekleri akut hastaliklar sirasinda ve ayni zamanda giinliik
beslenme gereksinimlerini karsilamayan uzun siireli kronik rahatsizliklar1 olan
bireylerde kullanilabilmektedir. Ozellikle KOAH’l1 bireylerde enerji gereksinimleri
arttig1 icin KOAH’I1 olmayan yasitlarna gore kullanimi daha fazla olabilir (211).
Yapilan bir meta analiz ¢alismasinda oral beslenme desteginin KOAH’I1 bireylerde
beslenme durumunu iyilestirdigi, hatta solunum kas giicii ve yasam kalitesini
iyilestirdigi gosterilmektedir (212). Yeterli diizeyde beslenemeyen KOAH’I
bireylerde vitamin, mineral ve antioksidan diizeylerinin azaldig1 goriilmektedir (213).
KOAH’I1 bireylerin en ¢ok kullandig1 besin destekleri D vitamini, omega 3 yag asitleri,
antioksidanlardir (C vitamini, E vitamini, selenyum vb.) (214). Bu calismada

bireylerin %10.0’u enteral iiriin, %12.5’1 besin destegi kullanmaktadir (Tablo 6.6). Bu
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caligmaya katilan bireylerde enteral {iriin ve besin destegi kullanim durumunun diisiik
olmas1 genel olarak bakildiginda viicut agirligi kaybi yasayan bireylerin yliksek

diizeylerde olmamasindan kaynaklanabilir.

Bireylerin son 6 aydaki viicut agirlig1 artis1 Evre 1-2°dekiler %15.9 iken Evre 3-
4’te %8.3; viicut agirhigi kaybi ise Evre 1-2’de %11.4 iken Evre 3-4’te %36.1°dir
(Tablo 6.7) (p<0.05). Ayrica bireylerin son 6 aydaki agirlik kaybi yiizdesi ortalamasi
Evre 1-2’de %4.9+2.0, Evre 3-4’te %9.3+6.4 olup, toplamda %8.0+5.9 bulunmustur
(Tablo 6.8). Yapilan bir calismada KOAH’l1 bireylerin %81.5’1 agirlik kaybi
goriilmiistiir. Bu bireylerin son 6 aydaki agirlik kaybr miktar1 ortalamasi 1.6+2.4 kg ve
son 6 aydaki agirlik kayb1 yiizdesi ortalamas1 3.6+5.1 kg olarak saptanmistir (17).
Orta ve agir KOAH’I1 bireylerle yapilan bir calismada orta KOAH’11 bireylerin son 6
ayda viicut agirliginda azalma %27.8 iken agir KOAH’l1 bireylerde %21.6 olarak
bulunmustur. Viicut agirliklarindaki azalmanim ytizdesi orta KOAH’l1 bireylerde

5.3+2.4, agir KOAH’l1 bireylerde ise 6.1+3.5 olarak saptanmigtir (195).

KOAH viicuttaki bircok sistemi etkilemekte; bireylerde viicut agirlig1 ve kas
kaybina sebep olmaktadir. Agirlik kaybi, inflamatuar yaniti artisi, enerji aliminin
azalmasi, bazal metabolizma hizi ve viicut kompozisyonundaki degisikliklerle
iliskilendirilmistir. Bu bireylerde agirlik kaybinin fazla olmasi hastalart olumsuz
yonde etkilemektedir (54, 215). Japonya’da 1988-2009 yillar1 arasinda yiirtitiilen bir
kohort g¢alismada viicut agirligi degisiminin KOAH mortalite riski ile gosterilen
KOAH prognozu igin belirtegler olabilecegini ve bu siire boyunca 20 yasidan itibaren
10 kg’dan fazla agirlik kaybeden ve BKi’si 18.5 kg/m? altinda olan bireylerde
KOAH’tan 6liim riski en yiiksek grup oldugunu bildirmektedir (216). Bu ¢alismadaki
bireylerin KOAH’1 ilerledikg¢e agirlik kayiplarinin arttigi gozlenmistir. Bunun nedeni
bireylerin giinliik enerji alimlar1 ortalamasinin Evre 3-4’te daha yiiksek bulunmasina
ragmen bu bireylerin bazal metabolizma hizlarinin daha fazla olmasi ve hastalik

ilerledikge viicuttaki sistemlerin daha fazla etkilenmesinden kaynaklanabilir.

7.5. Bireylerin Beslenme Durumlarina iliskin Bulgularin Degerlendirilmesi

KOAH’l1 bireylerde beslenme sorunlart 6nemli bir problemdir. KOAH’I1

bireylerde siklikla malniitrisyon, sarkopeni ve olas1 kaseksi baslangici ile osteoporoz,
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yetersiz diyet alim1 ve diislik yasam kalitesi goriilmektedir (214). KOAH'h bireylerde
bilinen solunum giicliikklerini hesaba katmak ve sonu¢ olarak beslenmenin
karbondioksit {iretimi {izerindeki etkisini degerlendirmek gerekir. Genellikle yiiksek
enerji alimlari, 6zellikle karbonhidrat igerigi yliksek olanlar, karbondioksit iiretimini
artirir ve ciddi akciger hastalig1 olan hastalarda solunum yetmezligini hizlandirabilir
(11). Bu nedenle KOAH’l1 bireylerde karbonhidrat %45-50, yag alimi ise %30-35’¢
arttirmanin faydali olabilecegi diisiiniilmektedir. Yaglar artirilirken 6zellikle omega 3
yag asitlerinin tliketiminin artirilmasinin antiinflamauar etkileri nedeniyle yararh

etkileri olabilecegi ortaya konulmustur (214).

Bireylerin KOAH evrelerine gore enerji alim ortalamalari Evre 1-2’deki
bireylerin 1403.6+494.8 kkal, Evre 3-4’teki bireylerin 1515.2+503.3 kkal’dir. Evre 1-
2’deki bireylerin tiikettikleri yag ve karbonhidrat ylizdesinin ortalamasi sirasiyla
38.3+9.1 ve 45.34£8.9 iken, Evre 3-4’teki bireylerin 39.6£8.1 ve 44.1+£9.2 bulunmustur
(Tablo 6.9). Evre 1-2’deki bireylerin aldiklart A vitamini ortancast 581.6 pg iken Evre
3-4’teki bireylerin 717.2 pg bulunmustur. Bireylerin demir alim ortancast Evre 1-
2’deki bireylerin 6.9 mg, Evre 3-4’teki bireylerin 7.8 mg’dir ve bireylerin KOAH
evrelerine gore enerji, makro ve mikro besin 6geleri alimi istatistiksel agidan anlamli
degildir (p>0.05) (Tablo 6.10). KOAH’l1 hastalar {izerinde yapilan bir ¢alismada 24
ssatlik geriye doniik besin tiiketim kayitlarina gore orta KOAH’I1 bireylerin enerji alim
ortalamas1 1995+729 kkal, agir KOAH’l1 bireylerin ise 1894+613 kkal’dir. Orta
KOAH’I1 bireylerin A vitamini alim ortalamas1 868.2+978.7 ug, demir alim ortalamasi
12.9+4.1 mg iken agir KOAH’l bireylerde sirasiyla 996.2+895.5 ng ve 12.3£5.4 mg
olarak bulunmustur (195).

Bireylerin cinsiyetlere gore enerji alim ortalamasi erkeklerde 1547.1+494.9
kkal, kadinlarda 1080.4+307.9 kkal olarak bulunmustur. Protein tiiketim miktar1
ortalamasi erkeklerde 61.8421.8 g iken kadinlarda 41.4+14.5 g’dir (Tablo 6.11).
Erkeklerde tiamin alimi ortalamasi 0.7+0.3 mg, kadinlarda 0.5+0.2 mg olarak tespit
edilmistir. Magnezyum alim miktar1 ortalamasi erkeklerde 220.1+92.7 mg, kadinlarda
141.6£47.3 mg bulunmustur (Tablo 6.12). Giirsoy Coskun’un (2020) KOAH’I
bireylerde yaptig1 ¢aligmada erkeklerin enerji alim ortalamast 1930.2+112.3 kkal,
kadimlarin ise 1992.5+216.7 bulunurken protein alim miktarlar1 erkeklerde 77.344.3 g
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kadinlarda 83.1+8.4 g’dir. Mikro besin 6gelerin tiamin alimi ortalamasi erkeklerde
1.0+0.1 mg, kadinlarda 1.1+0.1 mg; magnezyum ise erkeklerde 270.3+16.2 mg,
kadmnlarda 293,4+23.8 mg olarak bulunmustur (217). KOAH’l1 bireylerde yapilan
baska bir ¢alismada erkeklerin giinliik enerji alim1 1716.9+735.89 kkal, kadinlarin ise
1696.9+469.78 kkaldir. Protein ve yag tiiketim miktarlar1 ise sirastyla erkeklerde
60.9£26.92 g, 69.2+33.11 g iken kadinlarda 59.1+20.43 g, 83.14+30.68 g’dir. Ancak
cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (218). KOAH’I1
168 birey iizerinde yapilan ¢alismada giinliik toplam protein alim miktar1 ortalamasi
51.6+16.3 bulunmustur (17). KOAH ve astim hastalar1 {izerinde yapilan bir calismada
KOAH’I1 hastalarin enerji, karbonhidrat, yag ve protein alim ortalamalar1 sirasiyla
2040+454 kkal, 221.1+69 g, 87.3+25.2g ve 81.9£18.6 g bulunmustur (219). Yapilan
baska bir ¢alismada KOAH’l1 bireylerin giinliik aldiklar1 C vitamin 160+74 mg ve E
vitamini 1144 mg’dir (208). Bu calismalar daha az katilimeci ile yapilmis olup
bireylerin KOAH diizeyleri ilgili bir smiflama yapilmamistir. Bu nedenle yapilan
caligmalara gore bireylerin giinliik tiikettikleri enerji ve besin 6gesi alimlar1 genel
olarak daha az bulunmus olabilir. Ayrica KOAH’li bireylerde beslenme
yetersizliklerinin sik goriilmesi nedeniyle enteral {irlinler ve besin destekleri
kullanilmaktadir ancak bu ¢aligsmada enteral iiriin ve besin desteklerinin kullaniminin

da az olmasindan kaynaklanabilir.

7.6. Bireylerin Antropometrik Ol¢iimlerine iliskin Bulgularin Degerlendirilmesi

KOAH sadece bir solunum yolu hastaligi degildir aynt zamanda sistemik
inflamatuar bir durumdur. Malniitrisyon ve agirlik kaybt KOAH’l1 bireylerde en ¢ok
goriilen problemlerdir. Malniitrisyon ve agirlik kaybi ne kadar fazla ise hastalik siddeti
de o kadar yiiksektir (112, 220). Bireylerde agirlik kaybinin en 6nemli nedenleri yeme
sorunlari, yiiksek metabolik hiz ve oksidatif strestir (220-221).

Viicut agirhigi ve kompozisyonu KOAH’in ilerlemesi iizerinde etkili bir
faktordiir. Birkag calismada diisiik BKI’si (<21 kg/m?) olan bireylerde BKi’nin
mortalite i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu bildirilmistir (10, 222). Diisiik yagsiz
kiitle, metabolik hiz1 azaltmak i¢in adaptif bir mekanizma degil, bagimsiz mortalitenin
bir dngoriiciisii olarak kabul edilmektedir. Siklikla, hastaligin kotiilesmesiyle birlikte

pulmoner kaseksi durumuna ulasilabilmektedir. Hastali§in kesin nedeni ve
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mekanizmalar1 hala tam olarak anlagilamamis olmakla birlikte potansiyel faktorler

arasinda oksidatif stres ve iltihaplanma yer almaktadir (81, 223).

Evre 1-2’deki bireylerin BKI ortancasi 26.4 kg/m? iken Evre 3-4’teki bireylerin
24.7 kg/m?’dir. Boyun ¢evresi Evre 1-2’deki bireylerde ortancast 39.0 cm, Evre 3-
4’tekilerin 40.0 cm olarak bulunmustur.  Bireylerin KOAH evrelerine gore
antropometrik olglimleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanamamistir

(p>0.05) (Tablo 6.13).

Yapilan bir calismada KOAH 11 bireylerin BK1, bel gevresi ve triseps deri kivrim
kalinlig1 6l¢iimleri ile KOAH evreleri arasinda anlamli bir iligki bulunamazken, {ist
orta kol ¢evresi ile KOAH evreleri arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (189).
Nguyen ve ark. (2019) yaptig1 ¢aligmada bireylerin sirasiyla viicut agirhgi, BKI, iist
orta kol gevresi ve triseps deri kivrim kalinlig1 50.6+8.9 kg, 20.0+3.2 kg/m?, 25.5+2.8
cm ve 10.1+4.6 mm olarak bulunmustur (17). KOAH’l 44 birey iizerinde yapilan bir
caligmada BKI ortalamalar1 26.9+5.4 kg/m? olup boyun gevresi ortalamalar1 38.4+4.9
cm bulunmugstur (207). KOAH ve obstriiktif uyku apnesi (OSAS) olan bireyler
iizerinde yapilan bir ¢alismada bireylerin sirasiyla BKI, bel ¢evresi ve boyun cevresi
olgtimleri ortalamalar1 30.54+2.4 kg/m?, 109.7+8.7 cm ve 42.5+4.3 ¢m bulunmustur
(224). Filipinli KOAH’11 bireyler iizerinde yapilan bagka bir ¢alismada viicut agirlig
ortalamas1 54.24+9.89 kg, BKI ortalamas: 20.79+3.72 kg/m? el kavrama giicii
ortalamas1 17.33+7.13 kg ve kas kiitlesi ortalamasi 34.09+7.75 kg bulunmustur.
Ayrica diislik yagsiz kiitle indeksi, azalmis akciger fonksiyonu ve iist kol kas giicii ile
korelasyon gostermistir (18). Tayvan’da stabil donemdeki KOAH’lilar iizerinde
yapilan bir ¢alismada bireylerin BKI ortalamasi 23.7+3.86 kg/m?, iist orta kol gevresi
Olciimii ortalamast 26.5+3.40 cm ve viicut yag yilizdesi ortalamasi 24.28+5.89
bulunmustur (225). Yapilan baska bir ¢alismada da bireylerin BKI ortalamalart
27.7+4.4 kg/m? bulunmustur (202). Bu ¢alismanin sonuglar1 yapilan diger ¢alismalar
ile benzer bulunmustur. Ayrica bireylerin KOAH evreleri arasinda fark olmamasinin
nedeni farkli evredeki bireylerin enerji ve besin 6gesi tiikketimleri bakimindan farkl

olmamasindan kaynaklanabilir.

El kavrama giicii ortalamas1 erkeklerde 26.148.7, kadinlarda 21.1+5.2

bulunmustur (p<0.05). Erkeklerde viicut yag yiizdesi ortalamasi 23.7+8.8, viicut kas
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kiitlesi ylizdesi 58.7+5.9 iken kadinlarda sirasiyla 39.3+7.4 ve 53.5+£5.8’dir (p<0.05)
(Tablo 6.14). Strandkvist ve arkadaslarinin (2020) yaptig1 calismada kadinlarin BK1i
ve el kavrama giicii ortalamasi sirasiyla 26.6 kg/m? ve 22.8 iken erkeklerin 26.9 kg/m?
ve 41.1 bulunmustur (226). Yapilan bir galismada KOAH’I1 bireylerin BK1, bel cevresi
ve el kavrama giicii ortalamasi sirasiyla 23.9+2.8, 86.1+8.3 ve 33.3+9.1 kg
bulunmustur. Erkeklerin ortalama el kavrama giicti 37.2 + 9.2 iken kadinlarda 23.1 +
5.2’tir ve fark anlaml olarak daha yiiksektir. Bununla birlikte el kavrama giicii ile
KOAH evreleri arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir (109). Stabil donemdeki
KOAH’l1 bireylerde yapilan bir ¢calismada erkeklerin yag yiizdesi 31.9+6.33, yagsiz
viicut kiitlesi 53.6+7.89 kg iken kadinlarda sirasiyla 35.6+10.57 ve 46.3£16.43 kg
bulunmustur (218).

KOAH’l1 bireylerde yapilan bir calismada, BK1’si 20’in altinda olan bireylerin
% 75’1 agir ve ¢ok agir KOAH olarak saptanmistir (227). Aymi sekilde baska bir
calismada agir havayolu obstriiksiyonu olan KOAH’l1 bireylerde BKi nin daha diisiik
oldugunu gosterilmistir (228). Tas Giilen ve Ozgift¢i Y1lmaz (2017) yaptig1 calismada
BKI 20 ve altinda olan bireylerin %53,3’ii agir ve cok agir KOAH 11 oldugu gosterilse
de istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanamamistir (191). KOAH’l1 88 birey
iizerinde yapilan ¢alismada %19.3°1 zayif, %31.8’1 normal ve %48.8’inin sisman/obez
oldugu gosterilmistir (189). Evre 1-2°deki %15.9’u zayif, %25.0’1 obez iken, Evre 3-
4’te bireylerin %27.8’1 zayif, %19.4’1 obezdir. Bireylerin boyun ¢evresine gore riski
olmayanlar Evre 1-2°de %18.2’1 iken, Evre 3-4’te %27.8’dir. Bu ¢alismada da bireyler
KOAH evrelerinin siniflamasima gore antropometrik Ol¢timlerinin siniflamasini
dagiliminda istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 6.15).
Erkeklerin %25.0’1 zayif, %18.8’1 obez iken, sirastyla kadinlarda %6.3 ve %37.5’tir
ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Erkeklerin %40.6’s1 bel
cevresi Olglimiine gore yliksek riskli sinifta iken kadinlar da bu deger %93.8’dir

(p<0.05) (Tablo 6.16).

7.7. Bireylerin Solunum Testi ve Biyokimyasal Parametrelere iliskin Bulgularin
Degerlendirilmesi

Evre 1-2°deki bireylerin FEV1 (%) ortancasi 69.0, Evre 3-4’te 33 ve toplamda

54.5tir ve evreler arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Aglik glikozu ortancasi Evre 1-2°de 88.0 mg/dL, Evre 3-4’te 93.0 mg/dL’dir (p<0.05).
Evre 1-2’deki bireylerin CRP ortancast 0.2 mg/L, Evre 3-4’teki bireylerin 1.2 mg/L
olarak tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 6.17). Yapilan calismalarda FEV1(%)
ortalamas1 53.6£18.7 (191), 58 +22.9 (192) ve 41.0+£18.2 bulunmustur (207). KOAH
evrelerine gore FEV1(%) bakilan bir ¢calismada Evre 1°de 66.77+12.93, Evre 2’de
62.71+13.17, Evre 3’te 37.9+8.12 ve Evre 4’te 39.79+11.67 oldugu bildirilmistir
(235). Bu calismada da FEV1(%) diger calismalarla benzer bulunmustur. KOAH
evresinin belirlenmesinde kullanilan FEV1(%)’si KOAH ilerledik¢e diismektedir.
Bireylerin CRP diizeylerininde ileri evrede daha yiiksek olmasi bireylerin
enfeksiyonlara daha sik yakalanmalar1 ve inflamatuar yanitin daha fazla olmasindan
kaynaklanabilir. Ayrica bireylerin evreler arasinda aglik glikozunun farkli olmasinin
nedeni hastalik ilerledikge bireylerde 6zellikle hipertansiyon ve diyabet gibi kronik

hastaliklarin goriilme sikliginin artmasindan dolay: olabilir.

Stabil donemde ve alevlenme doneminde olan KOAH’l1 bireylerin FEV1(%)
ortalamalarinin karsilastirildigi bir ¢alismada stabil déonemde bireylerin FEV1(%)
45.8+18.6, alevlenme doneminde olan bireylerin ise 38.9+14.6’dir (229). KOAH
hastalarinda cinsiyete gore spirometrik Ol¢iim degerlerine bakilan bir ¢aligmada
FEV1(%) ortalamas1 kadinlarda 51.73+14.95, erkeklerde 52.80£15.59 bulunmustur
(203). Baska bir calismada ise kadinlarin FEV1(%) ortalamas1 81.2, erkeklerin 76.5
bulunmustur (226). Yapilan bir ¢alismada bireylerin serum albiimin diizeyleri
ortalamas1 4.32+0.31 g/dL iken CRP diizeyleri ise 9.91£17.3 mg/L bildirilmistir (225).
Stabil donemde KOAH’I1 hastalarin FEV1(%) 53.30+17.52, CRP 3.61£1.26 mg/L’dir
(230).

Kirhan ve Ozer’in (2018) yaptig1 calismada alevlenme donemindeki KOAH’l1
bireylerin GOLD siniflamasina gore sirasiyla albiimin, CRP ve FEV1(%) degerleri
GOLD A’da 3.3+0.3 g/dL, 2.9+3.9 mg/dL ve 77.2+4.1; GOLD B’de 3.1+0.46 g/dL,
5.246.0 mg/dL ve 66.6+13.8; GOLD C’de 3.0+0.4 g/dL, 6.8+7.1 mg/dL ve 51.3+£10.9;
GOLD D’de ise 2.9+0.5 g/dL, 6+8 mg/dL ve 37.8+11.2 bulunmustur (229). Stabil
donemdeki KOAH’l1 bireylerin GOLD siniflamasima goére 4 gruba ayrildigi bir
calismada CRP, kalsiyum, magnezyum seviyeleri ve diger tam kan sayimi degerleri

GOLD gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (232). Bu ¢alismada da
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bireylerin KOAH evrelerine gore serum alblimin, kalsiyum, potasyum, kolestererol
gibi biyokimyasal baz1 bulgular arasinda anlaml bir fark gozlenmemistir. Bireylerin
KOAH evreleri arasinda besin 0gesi tliketimleri bakimindan fark olmamasindan

kaynaklantyor olabilir.

7.8. Bireylerin Uyku Aliskanliklarina iliskin Bulgularin Degerlendirilmesi

KOAH’l1 bireylerde gece semptomlart ¢ok sik goriilmektedir. Bu durumda
bireylerin uyku etkinligi ve toplam uyku siirelerinde azalmaya, kotii uyku kalitesine
ve giindiiz uykululugunun artmasina neden olmaktadir. KOAH'l1 hastalarin %60'idan
fazlasinin uyku ile ilgili semptomlar yasadigi tahmin edilmektedir. Bu uyku ile ilgili
sikayetler uykusuzluk, onarici olmayan uyku ve giindiiz yorgunlugunu igerir.
Polisomnografi degiskenlerini inceleyen ¢alismalar, KOAH hastalarinda azalmis uyku
stiresi, azalmis REM uykusu, stk uyku evresi degisiklikleri ve mikro uyarilmalari

tanimlanmaktadir (233, 234).

Evre 1-2’deki bireylerin gece uyku siiresi ortalamas1 7.7+1.7 saat, gilindiiz uyku
stiresi 1.7+0.7 saat bulunmustur. Evre 3-4’teki gece uyku siiresi 7.841.6 saat, glindiiz
uyku siiresi 1.8+0.6 saat bulunmustur ve bireylerin KOAH evrelerine gore uyku
siireleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo
6.18). GOLD smiflamasina KOAH’l1 bireylerin uyku kalitelerine bakilan bir
calismada toplam uyku siiresi GOLD A’da 284.66+£85.28 dk, GOLD B’de
240.19+£76.5 dk, GOLD C’de 256.48+113.99 dk ve GOLD D’de 233.77+108.81 dk
bulunmustur (235). Yarst’nin (2019) KOAH’l1 bireylerin uyku sorunlarini inceledigi
calismada ortalama uyku stireleri 7.17+£0.99 saat/giin olarak bildirilmistir (236).
Yapilan bir caligmada KOAH’I1 bireylerin %27.3’linde uykusuzluk belirlenmis ancak
bu bireylerin GOLD’a gore yapilan KOAH evrelemesinde, evre ile uykusuzuk
goriilme oran1 arasinda iligki gosterilmemistir (237). Bu ¢alismada da benzer sekilde
KOAH simiflamasina gore uyku siireleri arasinda anlamli bir fark bulunamistir. Bunun
nedeni KOAH’11 bireylerin uyku siirelerini bildirirken yatakta gegirdikleri stireyi uyku
stiresi olarak bildirmeleri ve gece yasadiklari semptomlar nedeniyle uyanmalarini da

uyku stirelerine dahil etmelerinden kaynaklanabilir.
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7.9. Bireylerin Yasam Kalitesi, Giinliik Yasam Aktiviteleri, Oz Etkililik, Uyku
Kalitesi ve Fiziksel Aktiviteye liskin Bulgularin Degerlendirilmesi

KOAH’l1 bireylerin tedavisindeki amaclardan biri de yasam kalitesini
iyilestimektir (13). Yasam kalitesi hastalik semptomlari, alevlenme sikligi, iligkili
komorbiditeler, ansiyete, depresyon ve uyku bozukluklari gibi bazi faktorlerle
iligkilidir (125, 127-128). Yasam kalitesi ayn1 zamanda giinliik yasam aktiviteleri ile
de iligkilidir (132). Bu nedenle KOAH’l1 bireylerde semptomlar ve yasam kalitesi
iizerine etkisinin bilinmesi 6nemlidir (133). Bu g¢alismada bireylerin dlgek puan
ortalamalarit CAT’ta 21.1+10.4, SGRQ’da 63.3+23.5, LawtonBrody EGYA’da
15.9+4.1, KOAH Oz-Etkililikte 2.4+0.8 ve PUKi’de 6.9+4.5 olarak saptanmustir
(Tablo 6.19).

KOAH’l1 bireylerde yasam kalitesini 6lgmek i¢in kullanilan CAT o6l¢eginin
kullanildig1 bazi ¢alismalarda puan ortalamalar1 18.4 (196), 26.97+5.25 (193) ve
19.748.2 (202) bulunmustur. Ayrica atak doneminde olmayan KOAH’l1 bireyler
iizerinde yapilan bagka ¢alismalarda da CAT puani 9.0-17.8 arasinda bildirilmistir (18,
178, 238-239). Yapilan bir ¢alismada KOAH’l1 bireylerin SGRQ semptom puan
ortalamas1 59.4+20.4, aktivite puan otalamasi 63.3£28.5, his puan ortalamasi
38.2420.2 ve toplam puan ortalamasi 48.6£21.1 bulunmustur (17). Yiiceege ve
arkadaslarinin (2014) yaptig1 ¢alismada bireylerin SGRQ toplam puan ve semptom,
aktivite, his alt boyutlarinin ortalama puani sirasiyla 47.7425.5, 55.3+24.8, 59.9+26.2
ve 38.14+28.8’dir. Ayrica CAT puan ortalamasinin 18.2+9.5 oldugu saptanmistir (240).
Yapilan baska bir ¢aligmada ise bireylerin SGRQ semptom, aktivite, his ve toplam
puanlart ortalamalar1 sirasiyla 54.2424, 65.3+24.6, 39.4+22 ve 49+20.4°dir (241).
Kiitme¢ Yilmaz ve arkadaslarinin (2017) KOAH’l1 bireylerin giinliik ve enstriimental
yasam aktivitelerini incelemek igin yaptiklari calismada Lawton Brody EGYA Olgegi
puani ortalamasi 16.31+4.08 olarak bildirmislerdir (242). KOAH’l1 bireylerin 6z
etkililik ve depresyon diizeyleri arasindaki iliskiye bakilan bir ¢alismada bireylerin
KOAH Oz-Etkililik puan1 1.98+0.66 olarak saptanmustir (243). KOAH’l1 bireylerin 6z
etkililik ve 6lim kaygisi diizeylerini inceleyen baska bir ¢alismada bireylerin KOAH
Oz-Etkililik puan1 2.16+0.81 bulunmustur (244). Soler ve arkadaslarinin (2017)
yaptig1 ¢alismada bireylerin PUKI puan ortalamasi 8.3+4.3 olarak tespit edilmistir

(207). Bu calisma ile benzer sonuglar elde edilen ¢alismalar olmasina ragmen farkli
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puanlarinda olmasinda ¢aligmalara dahil edilen bireylerin KOAH seviyelerinin farkl

olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Lawton Brody EGYA Olgegine gore bagimli bireyler %3.8, bagimsiz bireyler
%50.0°dir. IPAQ’a gore hafif aktif bireylerin oran1 %83.8 iken orta aktif bireyler
%16.2°dir ve bireylerin higbiri agir aktif degildir (Tablo 6.20). KOAH’l1 bireyler,
solunum giicliigli nedeniyle fiziksel olarak yeterli olsalar bile baz1 aktiviteleri yapmak
istemeyebilirler. Bu bireylerde diisiik 6z etkililik sonucu aktivitelerini daha da ¢ok
smirlarlar ve giinliik yasamin aktivitelerinden yapmaktan kaginirlar (181, 245). KOAH
olan bireyler nefes darlig1 nedeniyle sedanter yasam tercih edilmekte, bu da fiziksel
inaktiviteye neden olmaktadir. KOAH’l1 bireylerde fiziksel aktivitenin dogrudan
olciildiigli bir ¢alismada, yiirlime ve ayakta durma siirelerinin, oturma ya da uzanma
stirelerinden daha az oldugu gdsterilmistir (246). Cinsiyetlere gore IPAQ siniflamasina
bakilan bir ¢alismada kadinlarin aktivite diizeyleri diisiik olanlar %14.2, orta olanlar
% 47.8, yiiksek olanlar % 38.1 iken erkeklerde sirasiyla %18.5, %26.8 ve % 54.5
bulunmustur (226). Bu ¢alismaya katilan bireylerin aktivite diizeylerinin diisiik olmas1
solunum giicliikleri nedeniyle fiziksel aktivite yapmaktiklarinda daha fazla

zorlanacaklarini diistinmelerinden ve yaslarinin daha ileri olmasindan kaynaklanabilir.

Evre 1-2 deki bireylerin CAT puan ortancasi 13.5 iken Evre 3-4’tekilerin 29;
SGRQ toplam puan ortancast Evre 1-2°de 48.1, Evre 3-4’te ise 85.2’dir ve bu farklar
istatistiksel agidan anlamlidir (p<0.05). Lawton Brody EGYA Olgegi puan ortancasi
Evre 1-2°de 18.0, Evre 3-4’te 14.0 bulunmustur (p<0.05). Bireylerin PUKI puan
ortancast Evre 1-2°de 4.0, Evre 3-4’te 9.5 olarak tespit edilmistir (p<<0.05) (Tablo
6.21). Orta ve agir KOAH’I1 bireyler tizerinde yapilan bir ¢alismada SGRQ ile yasam
kalitesi incelendiginde agir KOAH’I1 bireylerin orta KOAH’l1 bireylere gore yasam
kalitesinin daha diisiik oldugu bulunmustur. Orta KOAH’l1 bireylerin semptom,
aktivite, his ve toplam puanlar1 ortalamasi sirasiyla 36.4+15.1, 42.0+19.9, 36.3+20.2
ve 38.1£18.0 olup agir KOAH’l1 bireylerin 51.5£19.5, 64.3424.5, 54.2+18.9 ve
56.7+18.5°dir (190). Bir calismada GOLD’a gore yapilan KOAH siniflandirmasinda,
gruplar arasinda CAT ve SGRQ semptom, aktivite, his ve toplam puanlar1 bakimindan
istatistiksel olarak anlamli derecede fark bulunmustur (240). Gilgli (2018)
caligmasinda orta KOAH’I1 bireylerin KOAH Oz etkililik Olgegi puan ortalamasi
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2.29+0.77, agir KOAH’l1 bireylerin 2.19+£1.00, ¢cok agir KOAH’l1 bireylerde ise
1.94+0.63 olarak saptanmistir. KOAH seviyesi arttikca puanlarda diisme olmasina
ragmen fark istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir (244). KOAH’l1 bireylerin
GOLD smiflamasina gore yasam ve uyku kalitelerinin incelendigi bir ¢alismada
SGQR puanlari ortalamast GOLD I’de 20.6+8.7, GOLD II’de 40.4+16.0, GOLD III’de
65.4+12.1, GOLD IV’te 77.4+5.3 iken PUKI puan ortalamalar1 GOLD I’de 5.4+2.7,
GOLD II’de 8.3+2.2, GOLD III’de 13.1+1.9 ve GOLD IV’te 14.2+0.9’dir. KOAH
evreleri arttikca yasam ve uyku kalitesi diismektedir ve bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (22). Bu ¢alismada da benzer sekilde bireylerin KOAH evresi
artttkca yasam kalitesi, giinlik yasam aktiviteleri ve uyku kalitesinin azaldig:
gorlilmiistiir. Bu durum KOAH evresi arttikca bireylerin hastalik semptomlar artig
gostermesinden kaynaklaniyor olabilir. Artan semptomlar nedeniyle bireylerin yasam
kalitesini ve giinliik iglerini yapma diizeyleri azaltabilmektedir. Ayrica semptomlarin

artmasi nedeniyle gece uyanmalari artabilmekte ve uyku kaliteleri azalabilmektedir.

Evli bireylerin CAT puani ortancasi 21.0, bekarlarin ise 18.5’tir. Evli bireylerin
Lawton Brody EGYA Olgegi ortalama puani15.6+3.9 iken bekarlarin 16.89+4.5’tir.
Bireyler medeni durumlarina gére CAT, SGRQ, Lawton Brody EGYA, KOAH Oz-
Etkililik, PUKI &lgek puanlarinin arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 6.22). Paltact’nin (2019) yaptig1 ¢calismada SGRQ
puan ortancast evli bireylerde 47.42 iken bekarlarda 50.22 olarak saptanmistir (247).
Yapilan bir ¢alismada KOAH Oz-Etkililik Olgegi puanlari ortalamasi evli bireylerde
1.99+0.68, bekar bireylerde 2.12+0.51 ve dul/bosanmis bireylerde 1.9340.63 bulurken
(243); baska bir calismada evli bireylerin puan ortalamasi 2.22+0.85 iken bekarlarin
1.93+0.58’dir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (244). KOAH’l1 bireylerin uyku
kalitesinin incelendigi bir calismada PUKI puan ortalamasi evli bireylerde 9.30+3.29,
bekar bireylerde 9.50+2.39 bulunmustur (248). Bu c¢alismada diger calismalarin
cogunda oldugu gibi bireylerin medeni durumunun yasam kalitesi, giinliik yasam

aktiviteleri ve uyku kalitesini anlamli olarak etkilemedigi gézlenmistir.

Bireylerin toplam KOAH Oz-Etkililik Olgek puani ortalamasi boyun cevresi
simiflamasina gore riski olmayan bireylerde 2.3+0.9, riskli bireylerde 2.5+0.7’dir ve

bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Toplam PUKI puanlari
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ortancasi risk olmayan grupta 7.5 iken, riskli grupta 7.0’dir (p>0.05) (Tablo 6.23).
Boyun ¢evresi 6l¢iimii viicutta yag dagilimimi belirlemede kullanilan bir 6l¢iimdiir.
Yapilan bazi calismalarda boyun c¢evresi Ol¢limiiniin solunum bozukluklar1 ve
obstriiktif uyku apnesi ile iliskili oldugu gosterilmistir (103, 105). Ozellikle KOAH’l1
bireylerde yapilan farkli ¢aligmalarda obstriiktif uyku apnesi goriilme durumu %10-66
arasinda degistigi bildirilmistir (249-251). Yapilan bir ¢alismada KOAH’11 bireylerin
boyun cevresi dlgiimleri ortalamasi 38.4+4.9 cm, PUKI puan ortalamasi ise 8.3+4.3
cm bulunmustur. KOAH’l1 bireyler iizerinde yapilan bir ¢alismada boyun ¢evresi
Olciimii ile obstriiktif uyku apnesi ve uyku kalitesi arasinda bir iliski bulunmamigtir
(207). Bu calismada da boyun ¢evresi siniflamasina gore riskli olan olmayan bireyler
arasinda yasam kalitesi, glinliik yasam aktiviteleri ve uyku kalitesinin anlaml1 bir fark
olmadigi bulunmustur. Boyun c¢evresi siniflamasi abdominal obezitenin bir
gostergesidir ve genel olarak obstriiktif uyku apnesi arasinda bir iligki olabilecegi
bildirilmesine ragmen bu calismada bireylerin obstriiktif uyku apnesi ile bir
degerlendirme  yapilmamis olup bireylerin sadece @ KOAH  durumlarn
degerlendirilmistir. Bu nedenle calismada KOAH’li bireylerin boyun c¢evresi
simiflamasina gore riskli olan bireylerin yasam kalitesi, glinliik yagam aktiviteleri, 6z

etkililikleri ve uyku kaliteleri arasinda bir fark bulunamamais olabilir.

7.9.1. Bireylerin giinliikk yasam aktivitelerine iliskin bulgularin degerlendirilmesi

Bu ¢alismada bagimli-yar1 bagimli bireylerin %17.5°1 45-60 yas araliginda iken,
%82.5’1 61-75 yas araligindadir (p<0.005). Bagimli-yar1 bagimli bireylerin %5.0’1
calistyorken, bagimsiz bireylerin %27.5’1 ¢alismaktadir (p<0.005) (Tablo 6.24).
Anatomik ve fizyolojik bazi degisikliklere neden olan yaslanma bireyi etkileyen bir
stirectir. Bu degisiklikler yaglilarda kronik hastalik goriilme oranimi arttirmakta; bu
durum da  Dbireylerin yasam kalitesini ve giinlik yasam aktivitelerini
gerceklestirmelerini olumsuz yonde etkilemektedir (252). Altmis yas iistii bireyler
iizerinde yapilan bir calismada yas arttikca bireylerin giinlilk yasam aktivitelerini
yapma oranlarinin azaldigi saptanmistir (253). Yapilan bir ¢alismada KOAH’l1
bireylerin yasinin artmastyla beraber bagimlilik diizeylerinin arttigi gosterilmistir

(254). Bu ¢alismada da benzer sekilde bireylerin yas1 arttik¢a bagimliliklarinin arttig
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goriilmektedir. Bireylerin ¢alisma durumlarini ise bagimliliklarinin artmasindan ve

yaslarindan dolay1 biiyiik bir kisminin emekli olmasindan kaynaklanabilir.

Bagimli-yar1 bagimli bireylerin CAT puan ortancasit 26.5 iken bagimsiz
bireylerin 14.5’tir (p<0.05). KOAH Oz-Etkililik Olgegi puani ortancasi bagimli-yari
bagimli bireylerde 2.1, bagimsiz bireylerde 2.9’dur (p<0.05) (Tablo 6.25). KOAH’ 1
bireyler yasadiklari solunum sikintilar1 nedeniyle diisiik 6z etkililik gosterirler ve
giinlik yasam aktivitelerini gergeklestirmekten kacinabilmektedirler. Bu durumda
bireylerin yasam kalitesinin azalmasina neden olmaktadir (181). Ayrica bireylerin
fiziksel yetersizlikleri arttikca yasam kalitelerinin ve dolayisiyla giinliik yasam
aktivitelerininde azaldigi bildirilmistir (255). Yapilan bir calismada bireylerin
%72.9’u bagimli iken CAT puan ortalamalar1 18.8+7.2 bulunmustur (256). Bu
calismada da benzer sekilde bireylerin bagimliliklar: arttik¢a yasam kaliteleri ve 6z

etkililiklerinin azaldig1 gézlenmistir.

7.9.2. Bireylerin uyku kalitesine iliskin bulgularin degerlendirilmesi

KOAH’l1 bireylerde uyku bozukluklar1 sik goriilmektedir. KOAH'ta uyku ile
iligkili semptomlarin uyku sirasinda solunum merkezindeki 6nemli degisiklikler, hava
yolu direnci ve kas kasilmasiyla iligkili olabilecegi bildirilmistir (257-258). KOAH'ta
uyku kalitesinin kotiilesmesine neden olan faktorler gece 0ksiiriigii, nefes darligi, bazi
ilaglar ve uyku apnesinin varlig1 olarak tanimlanmaktadir. Bu degisiklikler uyku
verimliliginde azalmaya, uykuya dalma siiresinin uzamasina, toplam uyku siiresinin
azalmasima ve uyanma sikligmin artmasina neden olarak giindiiz uykululuguna ve
uyku kalitesinin kétiilesmesine neden olabilmektedir (128, 259-260). lyi uyku kalitesi
olan bireylerin gece uyku siiresi ortancasi 8.2 saat, kotii uyku kalitesi olan bireylerin
7.9 saattir (p<0.05) (Tablo 6.26). Bu ¢alismada da bireylerin uyku kaliteleri ile uyku
stireleri arasinda iligki oldugu bulunmustur. Bireylerin 6zellikle gece semptomlar
nedeniyle gece uyanmalari ve uykuya dalma siirelerinin uzamasi nedeniyle gece uyku
stireleri azalabilmektedir. Bu durum da bireylerin uyku kalitesinin azalmasina neden

olabilir.

Iyi uyku kalitesi olan bireylerin bel gevresi dlgiimlerinde %10.0’u riskli,

%356.7’si1 yiiksek riskli grupta olup, uyku kalitesi kotii olan bireylerin 22.0’si riskli,
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%48.0°1 yiiksek risklidir. Iyi uyku kalitesi olan bireylerin boyun gevresine gore riski
olmayanlar %20, kotii uyku kalitesi olan bireylerde ise %24.0’tiir (p>0.05) (Tablo
6.27). Yapilan bir ¢aligmada iyi ve kotii uyku kalitesine sahip bireylerin BKI ve
bel/kal¢a oranlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (261). Sopali’nin (2019)
yetiskin bireyler {izerinde yaptig1 calismada boyun ¢evresi siniflamasina gore iyi uyku
kalitesi olanlarin %36.4’{inde, kotii uyku kalitesine sahip olanlarin %30.2’sinde riskli
grupta bulunmustur. Ayrica iyi ve kotii uyku kalitesi olan bireylerin BKI, boyun
cevresi ve bel ¢evresi siniflamasina gore gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunamamaistir (262). Bu ¢alismada da benzer sekilde uyku kalitesi ile antropometrik

Ol¢iimlerin siniflamasi arasinda iliski saptanamamastir.

KOAH uykuda subjektif ve objektif degisikliklere neden olabilir. Bireyler
uykuya baslama ve devam etmede giicliik ¢ekip ve giindiiz uykululuklarindan sikayet
edebilirler. Bu durumda uyku kalitesini ve yasam kalitesini etkileyebilir (144). lyi
uyku kalitesine sahip bireylerin CAT puani ortancast 14.0, Lawton Brody EGYA
Olgegi puam ortancast 17.5, KOAH Oz-Etkililik Olgegi fiziksel ¢aba alt boyutu
ortancast 2.2 iken, kotii uyku kalitesine sahip bireylerin sirasiyla ortanca degerleri
24.0, 15.5 ve 1.6°dir (p<0.05) (Tablo 6.28). Dignani ve arkadaslarinin (2016) yaptig1
calismada kotii uyku kalitesine sahip bireylerin oran1 %83.3 iken SGRQ puan
ortalamasi1 46.36+21.87 bulunmustur (22). Yapilan bir ¢alismada orta ve agir KOAH’I1
bireylerin ¢ogunun kotii uyku kalitesi ve yasam kalitesine sahip oldugu gosterilmistir
(263). Bu calismada literatiirle uyumlu olarak koétii uyku kalitesine sahip bireylerin
yasam kalitesi, glinliik yasam aktivitelerini yapma ve 6z etkililiklerinin diisiik oldugu
gosterilmistir. Bireylerin uyku kalitesinin azalmasi 6zellikle giindiiz uykululuklarinin
artisina neden olabilir. Boylece bireylerin giinliikk yasam aktivitelerine katilimlarinin
azalmasma ve 0Oz etkililiklerinin diigmesine neden olabilir. Bireylerin kendi
ihtiyaglarin1 kargilayamamalart da yasam kalitelerinin diismesine sebep olabilecegi

diistiniilmektedir.

7.10. Bireylerin Yasam Kalitesi, Giinliik Yasam Aktiviteleri, Oz Etkililik, Uyku
Kalitesi ve Fiziksel Aktivite Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi

SGRQ 6lgegi alt boyutlar1 ve toplam puani ile CAT ve PUKI toplam puan
arasinda pozitif yonde bir iligki tespit edilmistir (p<0.001) (Tablo 6.29). SGRQ 6lcegi
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alt boyutlar1 ve toplam puani ile Lawton Brody EGYA Olgegi, KOAH Oz Etkililik
Olgegi alt boyutlar1 ve toplam puanlari arasinda negatif yonde korelasyon vardir
(p<0.001) (Tablo 6.29). Yapilan bir calismada SGRQ 6l¢egi ile dl¢iilen yasam kalitesi
ile PUKI 6lcegi ile &lgiilen uyku kalitesi arasinda anlamli bir dogrusal korelasyon
gostermistir (r=0.81) (22). Aldan’in (2019) yaptig1 calismada KOAH’l1 bireylerin
CAT Puani ile SGRQ semptom puani, his puani ve toplam puani arasinda pozitif yonlii
yiiksek diizeyde, SGRQ aktivite puani arasinda ise pozitif yonlii orta diizeyde dogrusal
iligki gosterilmistir (p<0,05) (264). Yapilan bir calismada CAT puani ile SGRQ
semptom ve aktivite puan1 arasinda pozitif orta diizeyde iliski, SGRQ his ve toplam
puani arasinda ise pozitif yiiksek diizeyde iliski bulunmustur (265). Bagka bir
caligmada ise SGRQ alt boyutlar1 puani ile CAT puani arasinda iyi derecede ve anlamli
korelasyon saptanmistir (240). Bu ¢alismada da KOAH’11 bireylerde saglik durumunu
yasam kalitesini etkiledigi, yapilan CAT ve SGRQ dlceklerinin iligkili oldugu
saptanmugtir. Ayrica gilinliik yasam aktivitelerinin, 6z etkililigin ve uyku kalitesinin
yasam Kkalitesi ile iliskili oldugu gosterilmistir. KOAH bireylerin giinliik yasam
aktivitelerini ve bireyin ihtiyaclarin1 gerceklestirmelerini zorlastiran kronik bir
hastaliktir. Hastalik semptomlar1 ve bununla iliski olarak da uyku kalitesi
azalabilmektedir. Bireylerin yasam kalitesinin azalmasi bu durumlardan

kaynaklanabilir.

KOAH’l1 bireylerin giinlik yasam aktivitelerini yapma oranlar1 zamanla
azalmaktadir. KOAH sonucu ortaya ¢ikan fizyopatolojik siiregler sonucunda solunum
aktivitesinin onemli derecede azalmasi, dispne, yorgunluk, uykusuzluk, iskelet kasi
disfonksiyonu ve komorbiditeler gibi sistemik etkiler nedeniyle azalan giinliik yasam
aktiviteleri bununla birlikte diisiik yagam kalitesi ile kars1 karsiya kalmaktadir (266-
267). Ayrica KOAH semptomlart nedeniyle uyku bozukluklarinin olugsmasi uyku
kalitesiyle birlikte yasam kalitesinin de azalmasina neden olur (268). KOAH’l
bireylerin uyku kalitesinin PUKI ile yasam kalitesinin ise SGRQ ve Health Utility
Index 3 (HUI-3) ile incelenmistir. PUKI ve SGRQ arasinda bir korelasyon bulunurken,
HUI-3 ile korelasyon gostermemistir (269). Zohal ve arkadaglarinin (2014) yaptig
calismada Epworth Uykululuk Olgegi (ESS), PUKI ve SGRQ &lcekleri ile 139
KOAH’l1 bireyin uyku ve yasam kaliteleri incelenmistir. Uyku kalitesinin énemli

derecede yasam kalitesi ile iligkili oldugu gdsterilmistir (p<0.001) (270).
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Lawton Brody EGYA 0l¢egi puani ile SGRQ ve CAT 6lgek puanlari arasinda
negatif iliski tespit edilmistir (p<0.001). KOAH Oz Etkililik dlgegi toplam puan
SGRQ ve CAT odlg¢ek puanlar arasinda negatif yonde bir iliski bulunurken Lawton
Brody EGYA 6l¢egi puani ile pozitif yonde bir korelasyon bulunmustur (p<0.001).
PUKI toplam puam ile SGRQ ve CAT &lgek puanlar1 arasinda pozitif bir iliski
bulunmustur (p<0.001) (Tablo 6.30). Bu g¢alismanin sonucunda bireylerin SGRQ,
CAT ve PUKI puanlarr arttikga KOAH Oz Etkililik ve Lawton Brody EGYA &lgek
puanlarimin diistiigii goriilmektedir. Yani bireylerin literatiir ile uyumlu olarak yasam
ve uyku kaliteleri azaldikca 6z etkililiklerinin ve gilinlikk yasam aktivitelerine
katilimlarinin azaldig1 gosterilmistir. KOAH tedavisinin amaclarindan biri de yasam
kalitesini iyilestirmek olmakla beraber mevcut tedavilerin sinirlidir. Bununla birlikte
hastalarin tedavileri genellikle evde devam ettigi i¢in giinlilk yasamlarinin ve 6z
etkililiklerini  etkilenmesi sebebiyle bireylerin yasam kalitesinin azaldig
diisiiniilmektedir. Ayrica gece semptomlarinin uyku kalitesini diisiirmesi de yasam
kalitesi, 0z etkililiklerini ve giinliik yasam aktivitelerini azalmasina neden olabilir.
KOAH’I1 bireylerin yasam ve uyku kalitesinin arttirtlmasi i¢in bireylerin gilinliik
yasam aktivitelerini gerceklestirmeleri ve 0z etkililiklerini arttirmalarinin 6nemli

oldugu diisiiniilmektedir.

7.10.1. Bireylerin Yasam Kalitesi, Giinliik Yasam Aktiviteleri, Oz Etkililik, Uyku
Kalitesi ve Fiziksel Aktivite fle Antropometrik Olciimler Arasindaki Iliskinin
Degerlendirilmesi

KOAH’l1 bireylerde malniitrisyon yaygin olarak goriilmektedir (81) ve
bireylerin yagam kalitesi olumsuz yonde etkilenmektedir (83). Bu nedenle bireylerdeki
beslenme yetersizliklerinin saptanmast Onemlidir ve beslenme yetersizliklerini
belirlerken antropometrik Ol¢limlerden yararlanilabilir (91). Yapilan bir ¢alismada
bireylerin toplam SGRQ puan1 ve semptom puani hari¢ diger alt boyutlar1 beslenme
durumu ve hastalik siddeti ile iligkili bulunmustur (17). Comert ve arkadaslarinin
(2011) SGRQ ile bireylerin yasam kalitelerinin incelendigi calismada yasam kalitesi
ile triceps ve biceps deri kalinliklart arasinda anlamli bir iligki bulunmustur (p<0.05).
SGRQ semptom alt boyutu ile triceps ve biceps deri kalinliklar arasinda da anlamli
korelasyon saptanmistir (p<0.05). SGRQ aktivite alt boyutu ile subskapular, triseps ve

biseps deri kalinliklar1 arasinda anlamli korelasyon gosterirken (sirasiyla p<0.05;
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p<0.01; p<0.0001), BKI ile anlamli bir iliski gdstermemistir (p>0.05) (271). Bu
caligmada farkli olarak bireylerin SGRQ 6l¢ek alt boyutlar1 ve toplam puani ile
antropometrik 6lgiimleri arasinda anlaml bir iliski bulunamamistir (p>0.05) (Tablo
6.31). Bunun nedeni calismalara katilan bireylerin beslenme durumlarinin farklh
olmasi, bu durumun bireylerin antropometrik 6lgiimlerini ve yasam kalitesini farkli
sekillerde etkileyebilecegi diisliniilmektedir. Ayrica bu ¢alismada bireylerin KOAH
evrelerinin antropometrik olgtimleri ile enerji ve besin 6gesi tiiketimini etkilemedigi
icin bireylerin yasam kalitesi ile antropometrik 6l¢iimleri arasinda iligki bulunamamis

olabilir.

Lawton Brody EGYA, KOAH Oz-Etkililik, IPAQ 6l¢ek puanlari ile el kavrama
giicii arasinda pozitif korelasyon vardir (p<0.05). Kas kiitlesi ile KOAH Oz-Etkililik
Olgek puani arasinda pozitif iliski tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 6.32). Hsu ve
arkadaglarinin (2021) orta yasl ve yash bireylerin uyku kaliteleri lizerine yaptigi
caligmada bireylerin PUKI puanlar ile BKI, yagsiz viicut kiitlesi ve bel/kalga oran1
arasinda bir iliski saptanmamistir (p>0.05) (258). Yash yetiskinlerde uzun uyku stiresi
olan kas kiitlesinden bagimsiz olarak daha zayif el kavrama giicii ile iliskili
bulunmustur (272). Ayrica yapilan baska bir calismada daha fazla kas giicii, uyku ilaci
kullanma olasihginin daha diisiik olmasiyla iliskili bulunmustur. Ust kol kas giicii
uyku ilact kullanimiyla iligkili bir faktdr olarak bildirilmistir (273). Yapilan bir
calismada KOAH’l1 bireylerin BKi’leri ile IPAQ puani arasinda anlamli bir iliski
bulunamamistir (274). Strandkvist ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada bireylerin
fiziksel aktivite diizeyleri ile el kavrama giicii arasinda bir iliski bulunamamaistir (226).
Yapilan c¢alismalarda KOAH’li bireylerde egzersiz kapasitesinin mortalite,
alevlenmeler ve yasam kalitesi ile iliskili oldugunu gostermistir (275-276). Jeong ve
arkadaslarinin (2017) yaptig1 calismada el kavrama giici KOAH'1 ve KOAH's1z
bireyler arasinda onemli Ol¢lide farkli degildi. Bununla birlikte kavrama kuvveti,
KOAH'l1 bireylerde, KOAH’l1 olmayanlara gore hareketlilik, giinliik aktivite,
agri/rahatsizlik ve anksiyete/depresyon dahil olmak iizere yagam kalitesi ile daha giiglii
bir iligkiye sahiptir. Ayrica KOAH’l1 bireyler yasam kalitesinin EQ-5D indeksi ile
incelendiklerine el kavrama giicii ile bagimsiz olarak iligkili bulunmustur (109). Bu
caligmada da diger caligmalarda oldugu gibi 6l¢ek puanlar1 ve antropometrik 6l¢iimler

arasinda benzer sonuglar elde edilmistir. Bireylerin el kavrama giicliniin artmas1 ile
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giinlik yasam aktivitelerine katilim ve 6z etkililiklerinin artmasinin nedeni kas
giicliniin artmasinin bireylerin kendilerinin daha iyi hissetmeleri ile kendi ihtiyag¢larim

daha fazla giderebilmelerinden kaynaklanabilir.

7.11. Bireylerin Enerji ve Makro Besin Ogesi Tiiketimleri ile Antropometrik
Olciimler Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi

KOAH’1 bireylerde kronik inflamasyon ile yetersiz beslenmenin sonucu BKI,
yagsiz viicut kiitlesi ve yag kiitlesinin azalmasi malniitrisyon gelismesine neden
olmaktadir ve bireylerin ozellikle solunum kaslarindaki azalma olumsuz yonde
etkilemektedir (277-278). Azalan diyet alimina ve artan enerji harcamasina ek olarak
KOAH siklikla artan protein par¢calanma hizinin ve azalan protein sentez hizinin neden
oldugu kas tilkenmesi ile iligkilidir (279). Bu ¢alismada da el kavrama giicii ile enerji
alimi arasinda pozitif bir korelasyon bulunmaktadir (p<0.001). Boyun ¢evresi ve BMH
ile enerji, karbonhidrat (g) ve protein (g) arasinda pozitif iliski bulunurken, yag (%)
arasinda negatif iliski gosterilmistir (p<0.05) (Tablo 6.33). KOAH’l1 bireylerin enerji
alimimin gereksinmeyi karsilamasi viicuttaki kas yikimi azaltabilecegi i¢in bireylerin

el kavrama giicii ile iligkili bulunmus olabilir.

Uyku kalitesi, KOAH'ta saglikla ilgili yasam kalitesinin Onemli bir
belirleyicisidir. KOAH’l1 bireylerin semptomlar1 arttikca uyku bozukluklar1 da
artmaktadir. Uyku kalitesi; 0ksiiriik, dispne, hipoksemi ve kullanilan ilaglar nedeniyle
kotiilesmektedir. KOAH’ bireylerde uyku kalitesinin azalmasi yasam kalitesinin ve
giinlik yasam aktivitelerinin azalamasina neden olmaktadir (280-281). Incalzi ve
arkadaslar1 (2001) tarafindan gerceklestirilen bir calismada uyku kalitesinin aktivite
ve KOAH’a 6zgii SGRQ 6lgeginin bagimsiz belirteci oldugu gosterilmistir (282). Bu
calismada SGRQ semptom alt boyutu skorunun uyku kalitesi iizerinde anlamli bir
faktor oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Semptom skorunun 1 birim artmasiyla kotii
uyku kalitesinin %4.3 kat arttig1 gézlenmistir (Tablo 6.34). Bu ¢alismanin sonucunda
litaretiir ile uyumlu olara bireylerin semptomlara bagli yasam kalitesi azaldik¢a, uyku
kalitesininde azaldig1 gosterilmistir. KOAH’I1 bireylerin semptomlarin artmasi uyku
kalitesini olumsuz ydnde etkileyebilir. Bireylerin semptomlarinin artmasina baglh
olarak yasam kalitesinin azalabilecegi ve dolayis1 ile uyku kalitesinin de azalacag:

diistiniilmektedir.
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8. SONUC

1.

10.

11.

12.

Calisma, Ankara Atatiitk Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Egitim
Arastirma Hastanesi’ne bagvuran 40-75 yas aralifindaki 64 erkek (%80.0), 16
kadin (%20.0) olmak iizere toplam 80 KOAH tanis1 almig bireyler iizerinde
gerceklestirilmistir. Bireylerin KOAH siiresi ortalama degeri 7.1+7.3 yildir.
Bireylerin %8.8 Evre 1, %46.3’i Evre 2, %23.8’1 Evre 3 ve %21.3’li Evre
4’tiir.

Evre 1-2°deki bireylerin %61.4’ti Evre 3-4’teki bireylerin %72.2°si ilk ve
ortadgretim, Evre 1-2’de %22.7’si Evre 3-4’te %13.9’u lise ve {iniversite
mezunu olup KOAH evrelerinin siniflamasina gore farklilik istatiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Bireylerin %38.8’nin baska bir kronik hastalig1 da bulunmaktadir. Baska bir
kronik hastalig1 olan bireylerin %45.2’sinin hipertansiyonu bulunmaktadir.
Evre 1-2°deki bireylerin %84.1, Evre 3-4’teki bireylerin %383.3’i
calismiyordur (p>0.05). Ayrica Evre 1-2 ve Evre 3-4’teki bireyler sirasiyla
%52.3’1 ve %63.9’u emeklidir (p>0.05).

Erkeklerin %20.3 kadinlarin ise %75.0°1 hi¢ sigara igmemis olup cinsiyete gore
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Evde sigara i¢ilme orani erkeklerin %20.3 iken kadinlar da %68.8’dir (p<0.05).
Erkeklerin esinin evde sigara igme oran1 %61.5 iken kadinlarda %45.5’tir.
Bireylerin Evre 1-2°de %40.9’u, Evre 3-4’teki bireylerin %19.4’{ hi¢ sigara
kullanmamis olup KOAH evrelerinin simiflamasina gore farklilik istatiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Evre 1-2’deki bireylerin %31.8’inin, Evre 3-4’te %27.8’inin evinde sigara icen
yakini vardir (p>0.05). Evde sigara igen yakini esi olanlar Evre 1-2° %50.0
iken Evre 3-4’te %60 tir.

Evre 1-2 deki bireylerin sigaraya baglama yas1 ortalamasi 21.2+9.5 yil iken
Evre 3-4’te 17.244.2 yildir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0.05).

Evre 1-2 deki bireylerin sigara birakma siiresi ortancasi 4 yil, Evre 3-4’te 8

yildir, ancak bu farklilik istatiksel olarak anlamli bulunmamastir (p>0.05).
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Evre 1-2’deki bireylerin %19.5°1, Evre 3-4’teki bireylerin %11.1°1 hala sigara
icmektedir. Toplamda bireylerin %31.3’ii hi¢ sigara igmemisken %55.0’1 daha
once kullanip birakmugtir.

Erkeklerin sigara baglama yas1 ortanca degeri 16.0 iken kadinlarda 20.0 olup
cinsiyete gore farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
Erkeklerin sigara (paket.y1l) ortancast 40.0 iken kadinlar 11.0°dir, ancak bu
farklilik istatiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0.05).

Evre 1-2’deki bireylerin %52.3’i ana 0Ogiin atlamazken, Evre 3-4’teki
bireylerin %55.6’s1 ana 6gilin atlamamaktadir (p>0.05).

Evre 1-2°deki bireylerin %52.3’1, Evre 3-4’teki bireylerin %27.8’1 ara 6giin
tiikketmemektedir (p>0.05).

Ara 6giin tiikketen bireylerden Evre 1-2’dekilerin %90.6°s1, Evre 3-4’tekileri
%84.6’s1 ara 6&lin atlamaktadir.

Ara 0giin tiiketen bireylerin %32.5’1 ikindi ara 6gliniinii atlamakta olup, ikindi
ara 6glinli en ¢ok atlanilan ara 6glindiir ancak istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamastir (p>0.05).

Evre 1-2’deki bireylerin %50.0’sinin, Evre 3-4’tekilerin %75.0’inin yemegini
esi hazirlamaktadir (p>0.05).

Bireylerin biiylik ¢ogunlugu herhangi bir enteral iiriin (%90.0’1) ve besin
destegi (%87.5°1) kullanmamaktadir (p>0.05).

Evre 1-2°deki bireylerin %15.9’unun viicut agirhiginda artis1 olurken
%11.4’linde azalma olmustur. Evre 3-4 teki bireylerde ise %8.3liniin viicut
agirhiginda artis1 olurken %36.1’inde azalma olmustur ve bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Evre 1-2’deki bireylerin viicut agirhigr artma ortancast 4.0 kg, Evre 3-
4’tekilerin 3.0 kg dir ve istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.05).

Evre 1-2°deki bireylerin viicut agirligi azalma ortancasi1 4.0 kg, Evre 3-
4’tekilerin 5.0 kg dir (p>0.05).

Evre 1-2’deki bireylerin enerji alim ortalamalar1 1403.6+494.8 kkal, Evre 3-
4’teki bireylerin 1515.2+503.3 kkal’dir. Evre 1-2’deki bireylerin tiikettikleri

yag ve karbonhidrat yiizdesinin ortalamasi sirasiyla 38.3+9.1 ve 45.3+8.9 iken,
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26.

27.

28.

29.

30.

31.
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Evre 3-4’teki bireylerin 39.648.1 ve 44.1+£9.2 bulunmustur. Bireylerin KOAH
evrelerine gore enerji ve makro besin 6gesi alim miktarlarinin arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark saptanamamistir (p>0.05).

Evre 1-2°deki bireylerin aldiklart A Vitamini ortancast 581.6 pug iken Evre 3-
4’teki bireylerin 717.2 pg bulunmustur. Bireylerin demir alim ortancasi Evre
1-2’deki bireylerin 6.9 mg, Evre 3-4’teki bireylerin 7.8 mg’dir. Bireylerin
KOAH evrelerine gore mikro besin 6gesi alim miktarlarinin arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark saptanamamuistir (p>0.05).

Erkeklerde enerji alim ortalamasi 1547.1+494.9 kkal, kadinlarda 1080.4+307.9
kkal olarak bulunmustur ve bu fark istatistiksel agidan anlamlidir (p<0.05).
Protein tiikketim miktar1 ortalamasi erkeklerde 61.8421.8 g iken kadinlarda
41.4+14.5 g’dir (p<0.05).

Erkeklerde tiamin alimi ortalamasi 0.74+0.3 mg, kadinlarda 0.54+0.2 mg olarak
tespit edilmistir (p<0.05).

Magnezyum alim miktar1 ortalamasi erkeklerde 220.1+92.7 mg, kadinlarda
141.6+47.3 mg bulunmustur ve bu fark istatistiksel agidan anlamlidir (p<0.05).
Evre 1-2’deki bireylerin viicut agirlig1 ortancast 70.8 kg iken Evre 3-4’teki
bireylerin 69.5 kg’dir. Bireylerin KOAH evrelerine gore antropometrik
Ol¢iimleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanamamistir (p>0.05).
Boyun ¢evresi Evre 1-2°deki bireylerde ortancasi 39.0 cm, Evre 3-4’tekilerin
40.0cm olarak bulunmustur(p>0.05).

Erkeklerde boy uzunlugu ortalamasi 170.1+7.3 cm iken kadinlarda 156.5+6.3
cm’dir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

El kavrama giicii ortalamas1 erkeklerde 26.148.7, kadinlarda 21.1+5.2
bulunmustur (p<0.05).

Erkeklerde viicut yag ylizdesi ortalamas1 23.748.8, viicut kas kiitlesi ytlizdesi
58.745.9 iken kadinlarda sirastyla 39.3+£7.4 ve 53.5+5.8’dir (p<0.05).

Evre 1-2°deki %15.9’u zay1f, %25.0’1 obez iken, Evre 3-4’te bireylerin %27.8’1
zayif, %19.4°1i obezdir. Bireylerin boyun ¢evresine gore riski olmayanlar Evre
1-2°de %18.2°1 iken, Evre 3-4’te %27.8’dir. Bireyler KOAH evrelerinin
simiflamasina gore antropometrik Ol¢limlerinin siniflamasint  dagiliminda

istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaistir (p>0.05).
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Erkeklerin %25.0°1 zayif, %18.8’1 obez iken, sirastyla kadinlarda %6.3 ve
%37.5’tir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
Erkeklerin %40.6’s1 bel g¢evresi Olglimiine gore yiiksek riskli smifta iken
kadinlar da bu oran %93.8°dir (p<0.05).

Evre 1-2°deki bireylerin FEV1 (%) ortancas1 69.0, Evre 3-4’te 33’tiir ve bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Aglik glikozu ortancast Evre 1-2’de 88.0 mg/dL, Evre 3-4’te 93.0
mg/dL’dir(p<0.05).

Evre 1-2’deki bireylerin CRP ortancasi 0.2 mg/L, Evre 3-4’teki bireylerin 1.2
mg/L olarak tespit edilmistir (p<0.05).

Evre 1-2’deki bireylerin gece uyku siiresi ortalamasi1 7.7+1.7 saat, giindiiz
uyku siiresil.7+0.7 saat bulunmustur. Evre 3-4’teki gece uyku siiresi 7.8+1.6
saat, giindiiz uyku stiresi 1.8+0.6 saat bulunmustur ve bireylerin KOAH
evrelerine gore uyku siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamastir (p>0.05).

Bireylerin CAT puani ortalamasit 21.1+10.4, SGRQ puan ortalamasi
63.3+23.5, Lawton Brody EGYA Olgegi puani ortalamasi 15.9+4.1, KOAH
Oz-Etkililik puani ortalamasi 2.4+0.8 ve PUKI puan ortalamasi 6.9+4.5

bulunmustur.

. Lawton Brody EGYA Olgegine gore bagimli bireylerin oram %3.8, bagimsiz

bireylerin oran1 %50.0°dir. [IPAQ’a gore hafif aktif bireylerin orani1 %83.8 iken
orta aktif bireyler %16.2°dir ve bireylerin hicbiri agir aktif degildir.

Evre 1-2 deki bireylerin CAT puan ortancast 13.5 iken Evre 3-4’tekilerin
29’dur ve bu fark istatistiksel agidan anlamlidir(p<0.05).

Lawton Brody EGYA Olgegi puan ortancasi Evre 1-2’de 18.0, Evre 3-4’te 14.0
bulunmustur (p<0.05).

Bireylerin PUKI puan ortancasi Evre 1-2°de 4.0, Evre 3-4’te 9.5 olarak tespit
edilmistir(p<0.05).

Evli bireylerin CAT puani ortancasi 21.0, bekarlarin ise 18.5’tir. Evli bireylerin
Lawton Brody EGYA Olgegi otalama puanil5.6£3.9 iken bekarlarin
16.89+4.5°tir.
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Bireyler medeni durumlarina gére CAT, SGRQ, Lawton Brody EGYA Olgegi,
KOAH Oz-Etkililik Olgegi, PUKI puanlarmin arasinda istatiksel olarak
anlamli farklilik bulunmamistir (p>0.05).

Bireylerin toplam KOAH Oz-Etkililik Olgek puani ortalamasi boyun gevresi
simiflamasina gore riski olmayan bireylerde 2.3+0.9, riskli bireylerde
2.5+0.7°dir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir(p>0.05).
Toplam PUKI puanlar1 ortancasi boyun cevresi simiflamasina gére risk
olmayan grupta 7.5 iken, riskli grupta 7.0’dir(p>0.05).

Bagimli-yar1 bagimli bireylerin %17.5°1 45-60 yas arali§inda iken, %82.5°1 61-
75 yas araligindadir ve fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
Bagimli-yar1 bagimli bireylerin %5.0’1 ¢alisiyorken, %95.0°1 calismamaktadir
(p<0.05).

Bagimli-yar1 bagimli bireylerin CAT puan ortancast 26.5 iken bagimsiz
bireylerin 14.5’tir ve fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

KOAH Oz-Etkililik Olgegi puani ortancasi bagimli-yar1 bagimli bireylerde 2.1,
bagimsiz bireylerde 2.9’ dur (p<0.05).

Bagimli-yar1 bagiml bireylerin %5°1 ¢alisirken, bagimsiz bireylerin %27.5’1
caligmaktadir. Bireylerin %50’si bagimli-yar1 bagimli bulunmustur.

Iyi uyku kalitesi olan bireylerin gece uyku siiresi ortancas1 8.2 saat iken, kotii
uyku kalitesi olan bireylerin 7.9°dur ve bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05).

Iyi uyku kalitesi ve kotii uyku kalitesi olan bireylerin giindiiz uyku ve toplam
uyku siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir(p>0.05).
Iyi uyku kalitesi olan bireylerin bel gevresi olgiimlerinde %10.0’u riskli,
%356.7’si yiiksek riskli grupta iken, uyku kalitesi kotii olan bireylerin 22.0’si
riskli, %48.0°1 ytiksek risklidir.

Iyi uyku kalitesi olan bireylerin boyun cevresine gore riski olmayanlar %20,
kotii uyku kalitesi olan bireylerde ise %24.0’tiir.

Bireyler PUKI uyku kalitesi smiflamasma gore antropometrik dlgiimlerinin
simiflamasini dagiliminda istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir

(p>0.05).
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Iyi uyku kalitesine sahip bireylerin CAT puani ortancast 14.0, Lawton Brody
EGYA Olgegi puam ortancas1 17.5, KOAH Oz-Etkililik Olgegi fiziksel ¢aba
alt boyutu ortancas1 2.2 iken, kotii uyku kalitesine sahip bireylerin sirasiyla
ortanca degerleri 24.0, 15.5 ve 1.6°dir ve bu farklar istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05).

SGRQ 6lgegi alt boyutlar: ve toplam puani ile CAT ve PUKI toplam puani
arasinda pozitif yonde ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir
(p<0.001).

SGRQ 6lgegi alt boyutlar1 ve toplam puani ile Lawton Brody EGYA Olgegi,
KOAH Oz Etkililik Olgegi alt boyutlar1 ve toplam puanlari arasinda negatif
yonde korelasyon vardir ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001).

Lawton Brody EGY A 6l¢egi puani ile SGRQ ve CAT 6l¢ek puanlart arasinda
negatif iligki tespit edilmistir ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001).
KOAH Oz Etkililik 6lcegi toplam puan1 SGRQ ve CAT 6lgek puanlari arasinda
negatif yonde bir iliski bulunurken Lawton Brody EGYA dlgegi puani ile
pozitif yonde bir korelasyon bulunmustur(p<0.001).

PUKI toplam puani ile SGRQ ve CAT &lgek puanlari arasinda pozitif bir iliski
bulunurken (p<0.001), Lawton Brody EGYA Olgegi ve KOAH Oz Etkililik
Olcekleri arasinda iliski bulunamamuistir (p>0.05).

Bireylerin SGRQ o6lgek alt boyutlar1 ve toplam puani ile antropometrik
Olciimleri arasinda iligki bulunamamustir (p>0.05).

Lawton Brody EGYA, KOAH Oz-Etkililik, IPAQ dlgek puanlari ile el
kavrama giicii arasinda pozitif korelasyon vardir (p<0.05).

Kas kiitlesi ile KOAH Oz-Etkililik Olgek puani arasinda pozitif ve istatistiksel
olarak anlamli iliski tespit edilmistir (p<<0.05).

El kavrama giicii ile enerji alimi arasinda pozitif bir korelasyon bulunmaktadir
ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001).

Boyun ¢evresi ve BMH ile enerji, karbonhidrat(g) ve protein(g) arasinda
pozitif iligki bulunurken, yag(%) arasinda negatif iliski bulunmaktadir
(p<0.05).

Yapilan lojistik regresyon analiz sonucunda, SGRQ semptom alt boyutu

skorunun uyku kalitesi lizerinde anlamli bir faktdr oldugu tespit edilmistir
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(p<0.05). Semptom skorunun 1 birim arttifinda, kotii uyku kalitesinin 1.043
(%4.3 kat) kat arttig1 bulunmustur.

Bu sonuglar 15181nda 6neriler sunlardir; KOAH bireylerin hayatini her yonden
etkileyen bir kronik hastaliktir. KOAH’ta akciger fonksiyonun bozulmast ile birlikte
agirhik kaybi, enerji harcamasinin artmasi gibi beslenme ile ilgili sorunlarda
goriilmektedir. KOAH’l1 bireylerde malniitrisyon yaygin olarak gdoriilmektedir.
Malniitrisyon nedeniyle bireylerde kas kaybi o6zellikle solunum problemlerinin
artmasina neden olmakla birlikte bireylerin yagam kalitesi azalmaktadir. Bu calismada
KOAH’l1 bireylerin evre siniflamasina gore giinliik besin tiiketimleri ve antropometrik
Olgtimleri arasinda anlamli iligki olmadig1 saptanmistir. Ancak bireylerin giinliik besin
tilketimlerinin gereksinmelerinin altinda kaldig1 goriilmektedir. KOAH’11 bireylerde
beslenme durumunun degerlendirilmesi ve yetersiz beslenenlerin tespit edilmesi
onemlidir. Bu nedenle KOAH’mm tedavisinde diyetisyeninde dahil oldugu
multidisipliner bir ekip tarafindan takip edilmesi dnemlidir.

Ataklar1 onlemek, semptomlar1 azaltmak, yasam kalitesini iyilestirmek ve
yasam siiresini uzatmak KOAH’in tedavisindeki amaclardir. KOAH’1in mevcut
tedavileri sinirhidir ve bireylerin KOAH’1 ilerledik¢e yasam kaliteleri azalmaktadir.
Yasam kalitesinin azalmasi ile birlikte bireyler giinliik hayattan uzaklagsmakta ve
giinlik yasam aktivitelerini de yerine getirememektedirler. Bu c¢alisma sonucunda
bireylerin kas giiclerinin artmasi sonucu giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirme ve
0z etkililiklerinin arttig1 goriilmiistiir. Bireylerin kas giiciinii arttirmak i¢in beslenme
durumlarinin degerlendirilmesi ve bireye 6zgii beslenme programlariin gelistirilmesi
onemlidir. Ayrica bireylerin kas giiciinii arttirmak i¢in beslenme programu ile birlikte
bireylerin fiziksel aktivitelerinin de arttirmasi tesvik edilmelidir.

Solunum sikintilar1 nedeniyle KOAH’l1 bireylerin ¢ogu kotii uyku kalitesine
sahiptir. Bu durum bireylerin yasam kalitesini de olumsuz yonde etkilemektedir. Bu
caligmada 6zellikle kotii uyku kalitesine sahip bireylerin gece uyku siirelerinin azaldig:
gozlenmistir. Bununla birlikte kotii uyku kalitesi olan bireylerin yasam kalitesi, 6z
etkililikleri ve gilinliik yasam aktivitelerine katilmalarinin azaldig: goriilmiistiir. Uyku
kalitesinin azalmasina bagli olarak 6z etkililik ve gilinlik yasam aktivitilerinin

azalmasi nedeni ile bireylerin giinliik aktivitelerinin planlanmas1 ve yapmalar1 igin
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tesvik edilmelidir. Ayrica bireylerin yasam ve uyku kalitelerinin birbirini etkiledigi
gosterilmistir. Bu sebeple bireylerin yasam ve uyku kalitelerini arttiracak egitimler
verilmesi Onerilmektedir. Boylece bireylerin hastaliktan etkilenme oranlar1 azalabilir
ve daha fazla giinliik hayata dahil olabilirler. Bununla birlikte karbonhidrat miktarini
giinliik enerji aliminin %40-55’1 ile smirlamak bireylerin CO; atimini diisiirerek

solunum sikintisini azaltmaya yardimci olabilir.
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10. EKLER

Ek-1

BiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Sayin Katilimel,

Katildiginiz bu ¢aligsma bilimsel nitelikte bir arastirma olup konusu “Kronik Obstriiktif
Akciger Hastalarinin Beslenme Durumu, Antropometrik (")lg:iimleri ile Yasam ve Uyku
Kaliteleri Arasindaki iliskinin Saptanmasi” dir. Bu arastirma, Ankara Medipol Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisi Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dali’nda yiiriitiilmekte olunan
arastirmact Seyma Nur DEVEBOYNU nun yiiksek lisans tezi kapsaminda yapilmaktadir.

Bu calismay1 yapmak istememizin nedeni, kronik obstriiktif akciger hastalariin (KOAH)
beslenme durumu ile antropometrik dl¢iimlerinin degerlendirmek yasam ve uyku kaliteleri lizerine
etkisinin incelemektir. Amacimiz; hastalarimizin  beslenme durumlarini tespit ederek
degerlendirmek ve beslenme durumlarinin antropometrik dlgiimlere ne kadar yansidigini tespit
etmektir. Bu tespit ve 6l¢iimlerin hastanin yasam ve uyku kalitesini nasil etkiledigini gdormektir.

Caligmada arastirmaci tarafindan yiiz yiize doldurulacak olan ankette; “genel bilgiler”,
“saglik bilgileri”, “sigara igme durumu”, “beslenme aliskanliklar1”, “antropometrik 6l¢iimlerin” yer
aldigi toplam 50 soru ve “KOAH Degerlendirme Testi (CAT)”, “St. George Solunum
Anketi(SGRQ)”, “Lawton&Brody Enstriimantal Giinliikk Yasam Aktiviteleri Olgegi”, “KOAH Oz-
Etkililik Olgegi”, “Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (PUKI)”, “24 saatlik besin tiiketim kaydi” ve
“Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi’nden (IPAQ-Kisa Form)” yer alacaktir. Anket formlari,
yaklagik 20-25 dakikada toplanacaktir. Antropometrik Olglimleriniz arastirmaci tarafindan
aliacaktir. Antropometrik Olgtimler, girisimsel olmayan oOl¢im yontemlerindendir ve saglik
acisindan bir risk icermez. Hastalarin varsa dosyalarindan temel biyokimya sonuglar1 forma
kaydedilecektir, ekstradan hastadan kan tahlili istenmeyecektir. Arastirmaya katilmasi beklenen
tahmini goniillii sayisinin en az 60 bireyin olmasi gerekmektedir.

Bu calismaya katilmak goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismaya katilmama ve ¢alismanin
herhangi bir asamasinda, hi¢bir cezaya/yaptirima maruz kalmaksizin, ¢aligmadan ayrilma hakkina
sahipsiniz. Arastirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacak ve sizden de higbir
icret talep edilmeyecektir. Anketi yanitlamaniz, arastirmaya katim i¢in onam verdiginiz
anlamina gelmektedir. Arastirma hakkinda daha fazla bilgi almak i¢in arastirmaci Seyma Nur
DEVEBOYNU’na bagvurabilir, arastirmaciya giiniin 24 saatinde .............. numaralt cep
telefonundan erigebilirsiniz.

Arastirmanin bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tiim agiklamalari okudum/sézlii olarak dinledim.
Bana yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida belirtilen
arastirmac tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi istedigim zaman gerekgeli veya
gerekeesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama
olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin Adi1-Soyad1 imzas: Tarih

Aragtirma hakkindaki yukaridaki ve istenen diger bilgiler katilimciya tarafimdan agiklanmis ve yazili
onamini alinmigtir.

Arastirmacinin (Adi-Soyadi) imzas: Tarih:

Seyma Nur DEVEBOYNU
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Ek-2

KRONIiK OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALARININ BESLENME
DURUMU, ANTROPOMETRIK OLCUMLERI iLE YASAM VE UYKU
KALITELERI ARASINDAKI ILISKININ SAPTANMASI

Saym Katihmer,

Bu aragtirma, KOAH’l1 hastalarin beslenme durumu ve antropometrik 6l¢iimleri ile yagam
kaliteleri arasindaki iligkinin incelenmesi amaciyla yapilmaktadir. Elde edilen veriler ve
varilan sonuglar sadece bilimsel amach olarak kullanilacaktir. Katilimimiz ve katkiiz igin
tesekkiir ederiz.

A. GENEL BILGILER
1.Cinsiyeti: 1. Erkek 2. Kadin
2.Yast (yil):
3.Egitim diizeyi: 1. Okuryazar 2. Okuryazar 3. lkokul
degil
4. Ortaokul 5. Lise 6. Universite
4.Calisma 1. Calisiyor 2. Calismiyor
Durumu:
5.Meslegi: 1. Ev hanim 2. Isci 3. Memur
4. Emekli 5. Serbest meslek | 6. Diger(.................. )
6. Medeni durum | 1.Bekar 2. Evli
B. SAGLIK BILGILERI
7.KOAH evresi: 1.Evre | 2.Evre ‘ 3. Evre ‘ 4. Evre
8. Ne kadar siiredir KOAH hastaligimz var? | .......... AY, ceeeeienenn yil
9.Doktor tarafindan tanisi konmus baska | 1. Evet 2. Hayr
kronik bir hastaliginiz /hastaliklariniz var mi?
10.Cevabiniz “evet” ise
hastalik/hastaliklarinizi belirtiniz?

C. SIGARA iCME DURUMU
11.Diizenli olarak sigara igtiniz mi? (14. 1. Evet 2. Hayir | 3. Biraktim
soruya geginiz)
12.Diizenli olarak sigara igmeye kag | ...... yil

yasinizda bagladiniz?
13. Giinde kag adet sigara i¢iyorsunuz? (16. | ...........ceevennnnn.
soruya geginiz)
14. Sigara igmeyi birakali ne kadar zaman =~ | ...,

geeti?

15. Sigara igtiginiz donemde giinde ortalama | ...................... (adet/glin)
kag adet sigara i¢iyordunuz?

16. Paket/y1l sigara igme siiresi | .......... paket/yil

17.Evde sigara icen var mi1? 1. Evet ‘ 2. Hayir

18. igen kisiye yakinlik dereceniz?
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Ek-2 Devam

D. BESLENME ALISKANLIKLARINA AIT SORULAR

19. Diizenli olarak giinde kag | ... Ana 6gin =~ | .cceeereenns Ara 6giin

0glin yemek yersiniz? (Sabah, Oglen, (Kusluk, ikindi, Gece)
Aksam)

20.Genellikle ana 6giin atlar misiniz? 1. Evet 2. Hayir

21. Cevabimz “evet” ise genelde | 1. Sabah | 2. Ogle 3. Aksam

hangi ana 6giinii atlarsiniz?

22.Genellikle ara 06giin  atlar | 1. Evet 2. Hayir

misiniz?

23.Cevabiniz “evet” ise genelde | 1. Kusluk | 2. Ikindi | 3. Gece

hangi ana 6giinii atlarsiniz?

24 Yemeginizi kim hazirliyor? | 1. Kendisi | 2. Esi ‘ 3. Cocugu 4. Diger(............ )

25. Enteral {irtin kullaniyor musunuz? 1. Evet 2. Hayir

26. Enteral {irtin kullantyorsamiz hangi {rlind | ......................

kullaniyorsunuz?

27. Besin destegi kullantyor musunuz? 1. Evet 2. Hayir

28. Besin destegi kullantiyor hangi {rini | ..................

kullaniyorsunuz?

29. Giinliik ortalama kag bardak su tiiketirsiniz | .............. su bardagi veya
............. mL

30. Ortalama gece uyku siireniz ne kadardir? ....saat.......... dakika

31. Ortalama giindiiz uyku siireniz ne kadardir? | .....saat........... dakika

32. Toplam uyku siireniz ne kadardir? ....saat........... dakika

33.Son 6 ayda viicut 1. Evet artt1 2. Evet azaldi 3. Hayrr 4.

agirliginizda bir degisiklik (... kg, (G kg, degismedi | Bilmiyor

oldu mu? %...... %0 )

E. ANTROPOMETRIK OLCUMLER

34.Boy uzunlugu (cm): ..................

43.Boyun ¢evresi(Cm): ......covvvevvineinennnnnn

35.Viicut agirhigt (kg): ...oovvnnnnnnt.

44 Beden Kiitle Indeksi (kg/m?): ............

36.Bel cevresi (cm): ...ooovinvininnnnn..

45.Bel ¢evresi/ kalga gevresi: ..................

37 Kalga gevresi(cm): .............e. 46.Bel cevresi/boy: ....ovvviiiiiiiiiiiiiiinnn,
38.Ust orta kol ¢evresi (cm): ......... 47 Triseps deri kivrim kalinligi:...............
39.El kavrama giicii:........... 48 BMH(kkal):...............

40.Viicut yag (%):..ccoevvnvnnnnnns 49.Viicut yag kiitlesi (kg):..........

41.Viicut kas kiitlesi (%):.......... 50.Kas kiitlesi(kg):........cocvvvennnn
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Ek-3

KOAH DEGERLENDIRME TESTI (CAT)

Degerlendirilen Derecelendirme Degerlendirilen parametreler
parametreler
Hig okstirmiiyorum. 012345 Siirekli oksiiriiyorum.
Akcigerlerimde hi¢ balgam 012345 Akcigerlerim tamamen balgam dolu.
yok.
Gogsiimde hig 012345 Gogsiimde ¢ok daralma var.
tikanma/daralma
hissetmiyorum.
Yokus veya bir kat merdiven | 0 1 2 3 4 5 Yokus veya bir kat merdiven
¢iktigimda nefesim ¢iktigimda nefesim ¢ok daraliyor.
daralmiyor.
Evdeki hareketlerimde hig 012345 Evdeki hareketlerimde ¢ok
zorlanmiyorum. zorlaniyorum.
Akcigerlerimin durumuna 012345 Akcigerlerimin durumuna ragmen
ragmen evimden ¢ikmaya hig evimden ¢ikmaya ¢ekiniyorum.
cekinmiyorum.
Rahat uyuyorum. 012345 Akcigerlerimin durumu nedeniyle
rahat uyuyamiyorum.

Kendimi ¢ok gii¢lienerjik 012345 Kendimi hig gii¢lii/enerjik
hissediyorum. hissetmiyorum.
TOPLAM SKOR
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Ek-4

ST. GEORGE SOLUNUM ANKETi(SGRQ)
Birinci kistm: Bu bdliimde son bir sene i¢inde akciger hastaliginizin ne durumda
oldugunu tanimlayacak sorular yer alacaktir. Her soru i¢in kutulardan birini isaretleyiniz.
Haftanin | Haftanin | Ayda Sadece gogiis Hig
hemen cogu birkag enfeksiyonu
her giinii | giinii giin oldugum zaman
1. Son bir y1l igindeki
Okstlirme sikligim:
2. Son bir yil i¢inde
balgam ¢ikarma
sikligim:
3. Son bir y1l igindeki
nefes darligi
durumum:
4. Son bir sene
icindeki gdgsiimde
hissettigim hirilti
higilt1 sikligi:
3 ataktan 3 atak 2 atak 1 atak Hig
fazla
5. Son bir sene iginde kag
defa ¢ok ciddi ve ya size
sikint1 yaratan gogiis
hastalig1 gegirdiniz?
lhafta ya 3ginya | 1-2giin | 1 giinden az
da daha da daha
uzun uzun
6. En agir ataginiz ne kadar
stirdii? Eger atak
gecirmediyseniz 7. Soruya
geciniz.
0 giin 1 veya 2 3veya4 | Hemen | Her giin
(haftanin glinii glinii her giin | rahattim
her giinii rahat rahat rahattim
rahatsizim) | gecirdim | gecirdim
7. Son bir sene i¢ginde
haftada ortalama kag giin
akciger hastaliginizla ilgili
higbir sikint1 olmayan rahat
giin gecirdiniz?
Evet | Hayir
8. Gogsiinilizde hirlti-hisilti varsa bu durum sabahlan kétiilesiyor mu?
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Ek-4 Devami

ikinci Kisim: Boliim 1:

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

() En 6nemli problemim () Bana fazla problem yaratiyor

() Bana az problem yaratiyor () Hig problem yaratmiyor

10. is hayatinizla ilgili size uygun olan durumu isaretleyiniz.

() Akciger hastaligim nedeni ile is hayatim tamamen sona erdi

() Akciger hastaligim nedeni ile isimi yapmam zorlast1 ve igsimi degistirdim

() Akciger hastaligim isimi etkilemiyor

Boéliim 2: Bu giinlerde sizde nefes darlig1 yapan hareketlerle ilgili sorulardir. Her madde
icin siz uygun olan dogru ya da yanlis kutusunu isaretleyiniz.

Dogru Yanlig

Otururken ve ya yatarken

Yikanirken ve ya giyinirken

Ev i¢inde dolanirken

Disarida diiz yolda yiiriirken

Merdiven ¢ikarken

Y okus yukarn ¢ikarken

Spor yaparken

Béliim 3: Bugiinlerde olan oksiiriik ve nefes darliginizla ilgili sorulardir:

Dogru Yanlis

Oksiirdiigiimde canim yaniyor

Oksiirmek beni yoruyor

Kosunca nefes nefese kaliyorum

One egilince nefes nefese kaliyorum

Oksiiriik ya da nefes darligim neden ile uykum béliiniiyor

Cok cabuk yoruluyorum

Boliim 4: Bugiinlerdeki akciger hastaliginizin sizin iizerinizdeki etkileri ile ilgili
sorulardir:

Dogru | Yanlis

Oksiiriigiim veya solonum sikintim toplum i¢inde utanmama neden
oluyor

Akcigerimle ilgili sikayetlerim yakin ¢evremi, ailemi, arkadaglarima,
komsgularimi rahatsiz ediyor

Nefes alamadigim zaman panige kapiliyorum ve ya ¢ok korkuyorum

Akciger hastaligimi kontrol altia alamadigimi diisiiniiyorum

Akcigerlerimin aha iyi olacagim diistiniiyorum

Akciger hastaligim nedeni ile zayif, halsiz ve gii¢siiz biri oldum

Egzersiz yapmaktan kaginiyorum (Benim i¢in tehlikeli olacagini
diisiiniiyorum)

Kolumu kaldiracak halim olmadigini diisiinityorum

Boliim 5: Tedaviniz ile ilgili sorulan igermektedir. Eger herhangi bir tedavi almiyorsaniz
bu boliimii atlaymiz ve 6. Boliime geginiz.
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Ek-4 Devami

Dogru Yanlis

Tedavimin faydasini gérmiiyorum

[laglarimi baskalarmin yaninda kullanmaktan ¢ekiniyorum

Tedavimin bazi hos olmayan etkilerini hissediyorum

Tedavim yasantimi ¢ok fazla etkiliyor

Béliim 6: Bu bolim nefes darliginiz nedeni ile hareketlerinizin ne sekilde kisitlandig:
konusundaki sorular1 icermektedir. Her soruda sizin i¢in gegerli olan kutuyu isaretleyiniz.

Dogru | Yanlis

Yikanmak giyinmek uzun zamanimi aliyor

Banyo yapamiyorum ve ya dus alamiyorum ya da bunlar uzun zamanimi
aliyor

Ev isi gibi faaliyetler uzun zamanimi aliyor veya dinlenmek i¢in durmak
zorunda kaliyorum

Bir kat merdiven ¢ikarken yavas ¢ikmak veya dinlenmek zorunda
kaliyorum

Eger acele edersem veya hizli yiirlirsem durup dinlenmek veya
yavaglamak zorunda kaliyorum

Nefes darligim nedeni ile yokus yukar ¢ikarken merdivenden yukar
yiik tagirken, ¢icek ekmek gibi kolay bahge isleri ile ugrasirken, dans
ederken veya golf oynarken zorlaniyorum

Nefes darligim nedeni ile agir yiik tagirken, bahge kazarken, saatte 5-6
km hizla yiiriirken, yavas tempoda kosarken, tenis oynarken veya
yiizerken zorlaniyorum

Nefes darligim nedeni ile agir isler yaparken, kosarken, Bisiklete
binerken, hizl yiizerken ve ya spor yaparken zorlaniyorum

Boliim 7: Akciger hastaliginin giinliik yasam tizerinde nasil etki yaptigin1 6grenmek
istiyoruz. Dogru’ veya ‘Yanlis’ kutusunu isaretleyiniz. Dogru yanitini verdiginiz
durumlarin, nefes darliginiz nedeni ile sizi etkileyen faaliyetler oldugunu unutmaymiz.

Dogru | Yanlis

Spor yapamiyorum

Sosyal etkinliklere katilamiyorum

Aligveris i¢in disariya ¢ikamiyorum

Ev isi yapamiyorum

Yatagimdan, koltugumdan daha uzak bir yere gidemiyorum

Diger insanlardan daha yavas yiiriiyorum veya dinlenmek i¢in durmak
zorunda kaliyorum

Asagida akciger hastaliginiz nedeni ile yapmakta giicliik ¢cektiginiz faaliyetler
listelenmistir. Bu listede yer alan faaliyetleri yapamiyorsaniz isaretlemeyiniz. Bu
faaliyetler nefes darlig1 nedeni ile yapmakta zorlanacaginiz hareketlerden bazilaridir:

() Yiiriiylise ¢ikarmak ya da kopegi gezdirmek

() Ev icinde ve ya bahg¢ede bir seyler yapmak

() Cinsel iligki

() Camiye gitmek ve ya sosyal bir aktiviteye katilmak

() Kotii havada disar ¢ikmak veya dumanli ortamda bulunmak

() Aile arkadas ziyaretlerinde bulunmak, ¢ocuklarla oynamak
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Ek-4 Devami

Yukarda belirtilenler diginda, akciger hastaliginiz nedeni ile yapamadiginiz bir bagka
aktivite veya 6nemli faaliyet varsa buraya yaziniz.

Simdi akciger hastaligimizin sizi nasil etkiledigini en iyi ifade eden climleyi isaretleyiniz.
Sadece bir segenegi isaretleyiniz.

() Hastaligima ragmen yapmak istedigim her seyi yapabiliyorum

() Hastaligim nedeniyle yapmak istedigim bir iki seyi yapabiliyorum

() Hastaligim nedeniyle yapmak istediklerimin ¢ogunu yapamiyorum

( )Hastaligim nedeni ile yapmak istedigim hig bir seyi yapamiyorum
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LAWTON&BRODY ENSTRUMANTAL GUNLUK YASAM AKTIiVITELERI OLCEGI
Hastaya en ¢ok uyan yaniti isaretleyin. Formu kendisinden, yakinlarindan ya da hataya ait yakin
tarihli kayitlardan yararlanarak doldurabilirsiniz.
Telefonu kullanabilme; Camagir;
[J3 | Telefonu rahatlikla kullanabilir [J3 | Kisisel ¢amagirini tamamen kendisi
yikar
[13 | Birkag iyi  bilinen = numaray1 [12 | Corap, mendil gibi  kiicik
A cevirebilir malzemeleri yikayabilir
[J2 | Telefona cevap verir, ancak arayamaz 1 | Tiim ¢amasir isi bagkalar: tarafindan
halledilmek zorundadir
[J1 | Telefonu hi¢ kullanamaz
Alsveris; Yolculuk;
[13 | Tim aligverisini bagimsiz olarak [13 | Toplu tasima araglarindan bagimsiz
kendisi yapar olarak faydalamir veya kendi
B arabasini kullanir
[13 | Kiigiik aligverislerini kendisi yapar [13 | Taksiye biner, toplu tasima
araglarini kullanamaz
[J2 | Tim aligverislerinde yardima ihtiyag [J2 | Baskalarinin yardim1 ile toplu
duyar tasima araglarindan faydalanabilir
(1 | Aligveris yapamaz [12 | Yolculugu baskalarin1 yardimi ile
taksi veya otomobille sinirlidir
Yemek hazirlama; (11 | Yolculuk yapamaz
[13 | Yeteri kadar yemegi planlar, hazirlar ilaclarim kullanabilme sorumlulugu;
ve servis edebilir
[13 | Kullanilacak malzeme saglanirsa 13 | llaglarim zamaninda ve belirtilen
C yeteri kadar yemek hazirlayabilir dozda alabilir
[12 | Hazir yemegi 1sitir ve sunar veya 12 | Tlaglar1  6ncede farkli dozlarda
yemek hazirlar ancak yeterli diyeti hazirlanirsa diizenli kullanilabilir
saglayamaz
[J1 | Yemeklerin hazirlanmast ve servis (1 | llaglarim1  kendi basma diizenli
edilmesine ihtiyac1 vardir kullanamaz
Ev temizligi; Mali isler;
[J3 | Yalniz basma veya nadiren destekle [J3 | Bagimsiz olarak tiim mali islerinin
evin iistesinden gelir iistesinden gelebilir
[12 | Bulagik yikama, yatak yapma gibi [12 | Gunliik mali iglerini halleder ancak
D giinliik hafif isleri yapabilir bliyiilk mali islerde ve banka
islerinde yardima ihtiyag gosterir
[12 | Gilinliik hafif isleri yapar ancak yeterli (11 | Mali islerini takip edemez
temizligi saglayamaz
(11 | Tim ev idame islerinde yardima
ihtiyag gosterir
Skorlama: hasta her A-H arasindaki sorulardan bir harf i¢in verilen puanlar toplanir. Diisiik skor daha
fazla bagimlilik anlamina gelir.
Toplam puan:
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KOAH Oz-Etkililik Olgegi

darligi ile bag etmede veya nefes darligin1 6nlemede ne kadar yeterli oldugunuzu belirleyin.
Yanitlariniz i¢in asagidaki segeneklerden birini igaretleyin.

Asagida numaralanmis her bir segenegi okuyun ve bu maddelerde belirtilen durumlarda nefes

N

2]
E| & E g
2 o 2
=1 3= S
2| B2 88|38
O x| O Al A x| O

yeterliyim

Yetersizim

1) Cok yorgun oldugumda

2) Hava nemli oldugunda

3) Ilik bir ortamdan soguk bir ortama ¢iktigimda

4) Uziildiigiimde

5) Merdivenleri ¢ok hizli ¢iktigimda

6) Nefes darligimi inkar ettigimde

7) Sigara i¢ilen ortamlarda bulundugumda

8) Kizdigimda

9) Egzersiz yaptigimda ya da bedenen kendimi
zorladigimda

10) Yasantim konusunda endiselendigimde

11) Cinsel iktidarsizlik/isteksizlik hissettigimde

12) Hayal kirikligina ugradigimda

13) Agir bir sey kaldirdigimda

14) Biri benden uzaklagtiginda

15) Bagirdigimda ya da ¢iglik attigimda

16) Yataga yattigimda

17) Cok sicak ya da ¢ok soguk bir ortamda bulundugumda

18) Cok fazla giildiigiimde

19) Perhize uymadigimda

20) Caresiz oldugumda

21) Alkol aldigimda

22) Enfeksiyon/ Bulasici hastaligim oldugunda(bogaz
enfeksiyonu, sinuzit, soguk alginligi, nezle, vb.)

23) Herkesten ve her seyden uzaklastigimda

24) Endiseli oldugumda

25) Kirli havalarda

26) Fazla yemek yedigimde

27) Bitkin diistiigimde ya da bunaldigimda

28) Normal nefes alip veremedigimde

29) Havasiz bir odada hareket yaptigimda

30) Korktugumda

31) Degerli bir esyay1 ya da sevdigim birini kaybettigimde

32) Evde bir sorun oldugunda

33) Yetersizlik hissettigimde

34) Acele ettigimde ya da telaglandigimda
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Ek-7

PITTSBURGH UYKU KALITE INDEKSI (PUKI)
Asagidaki sorulara vereceginiz cevaplar icin son bir ay1 géz éniinde bulundurun.

1 | Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattimz? | ...

2 | Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) | ......... dk
aldi?

3 | Gegen ay sabahlar1 genellikle ne zaman kalktimiz? | ...

4 | Gegen ay geceleri kag saat uyudunuz(bu siire yatakta gegirdiginiz =~ | .oovueeee saat

stireden farkl1 olabilir)

5 | Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasaniz?

Haftada | Hig I’denaz | 1-2kez | 3’ten gok
a 30 dk iginde uykuya dalamadiniz L0 L1 L2 03
b Gece yarisi veya sabah erken uyandiniz 0 1 (2 3
¢ Tuvalete gittiniz L0 L1 L2 03
d Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz L0 L1 L2 03
e Asiri derecede iisiidiiniiz 10 (1 (2 (3
f Agsirt derecede sicak hissettiniz o 01 (2 3
g Koétii rityalar gordiiniiz L0 01 L2 03
h Agr1 duydunuz L0 L1 L2 03
i Diger nedenler | [10 L1 L2 03
i Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde | 10 01 02 3
horladiniz

6 | Gegen ay uyku kalitenizi biitlinii ile nasil degerlendirirsiniz

110 Cok iyi 11 Oldukga iyi | (2 Haftada 1-2kez [ 13 Cok kotii
7 | Gegen ay uyumaniza yardimci olmasi i¢in ne siklikta (receteli veya recetesiz) uyku ilaci aldiniz?
J0 Hig [J1 Haftada 1’den az [J2 Haftada 1-2 kez [J3 Haftada
3’ten ¢ok

8 | Gegen ay araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esansinda ne kadar siklikla
uyanik kalmakta zorlandiniz?

J0 Hig [J1 Haftada 1’den az [J2 Haftada 1-2 kez [J3 Haftada
3’ten ¢ok
9 | Gegen ay bu durum isleriniz yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olugturdu?
[J0 Hig problem olusturmadi [J2 Bir dereceye kadar problem
olusturdu
[J1 Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu [J3 Cok biiyiik problem olusturdu

10 | Bir yatak partneriniz veya oda arkadasiniz var mi1?

[10 Bir yatak partneri veya oda arkadas1 yok [12 Partneri ayn1 odada fakat ayni
yatakta degil

[11 Diger odada bir partneri veya oda arkadas1 var [13  Partneri ayn1 yatakta

11 | Eger bir oda arkadas1 veya yatak partneriniz varsa son bir ayda ona asagidaki durumlari ne

siklikla yasadiniz
Haftada | Hi¢ | 1’den az | 1-2 kez | 3’ten cok
a Giiriiltili horlama | [10 L1 L2 03
b| Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar | (10 L1 L2 03
¢ Uyurken bacaklarda segirme veya sigrama | [10 L1 L2 03
d Uyku esnasinda uyumsuzluk veya sagkinlik | 10 1 (2 (3
e Diger huzursuzluklarmiz | (10 L1 L2 03
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Ek-8

ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTiVITE ANKETi(IPAQ-KISA FORM)
Insanlarin giinliik yasayis iginde yaptiklari fiziksel aktiviteler hakkinda bilgi edinmek
istiyoruz. Asagida son 7 giin icinde fiziksel olarak harcanan zaman hakkinda sorular
bulunmaktadir. Liitfen, kendinizi ¢ok hareketli bir kisi olarak gérmeseniz bile her soruyu
cevaplayin. Ev ve bahge islerinizi, isyerinde yaptiginiz aktiviteleri, bir yerden bir yere gitmek
icin yaptiklarinizi, bos zamanlarinizda yaptiginiz egzersiz veya spor gibi aktiviteleri diistiniin.
Son 7 giin i¢inde 10 dakika veya iistiinde siiren, nefesinizi hizlandiran, kuvvet gerektiren tim

yogun faaliyetleri g6z 6niinde bulundurun.

1. Son bir hafta iginde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizli
bisiklet cevirme gibi siddetli bedensel gii¢ gerektiren faaliyetlerden yaptiniz?

0 Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. (3. Soruya Geginiz ) ‘ Haftada giin
2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

0 Bilmiyorum/Emin degilim ‘ Ginde ___ dakika ‘ Gilnde ____ saat

Gegen bir hafta i¢cinde yaptigimiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Bunlar 10
dakika veya daha uzun siiren, orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik

nefes almaya neden olan aktivitelerdir.

3. Son bir hafta i¢inde kag¢ giin hafif yiik tagima, normal hizda bisiklet ¢evirme, halk
oyunlari, dans, bowling veya tenis gibi orta dereceli bedensel gii¢ gerektiren faaliyetlerden
yaptiniz? (Yiirtime harig.)

[J Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. (5. Soruya Geginiz ) ‘ Haftada giin

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

harcadiniz?

0 Bilmiyorum/Emin degilim ‘ Giinde _ dakika ‘ Gilinde _saat

Gegcen bir hafta i¢inde yiirliyerek gecirdiginiz zamani diisiiniin. Bu; igyerinde, evde, bir
yerden bir yere ulagim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla

yaptigimiz yiiriiyls olabilir.

5. Gegen 7 giin icerisinde, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigliniiz glin sayis1 kactir?

O Yiriimedim. (7. Soruya Geginiz ) ‘ Haftada ______ giin
6. Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?
0 Bilmiyorum/Emin degilim ‘ Ginde ___ dakika ‘ Gilnde ____ saat

Son soru, son bir hafta i¢inde oturarak ge¢irdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste, evde, calisirken
ya da dinlenirken gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasiniz1 ziyaret
ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz

zamanlar1 kapsamaktadir.

7. Son bir hafta i¢inde giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

O Bilmiyorum/Emin degilim Giinde dakika Gilinde saat
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Ek-9

24 SAATLIK BESIN TUKETIM KAYDI

OGUNLER

TUKETILEN BESINLER,
YiYECEKLER VE

MIKTAR

ICECEKLER OLCU

AGIRLIK

SABAH

KUSLUK

arasinda)

(Sabah ve 6gle yemegi

iKINDi

arasinda)

(Ogle ve aksam yemegi

AKSAM

GECE

(Aksam yemeginden sonra)

Bu formda sizin son 24 saat i¢inde tiikettiginiz tiim besinler ve igecekleriniz, beslenme aligkanliklari
hakkinda fikir edinmemiz amaciyla sorgulanmaktadir. Besinlerin miktarlar1 klasik ev olgiileri

bardagi, cay bardagi, kahve fincani, kupa, yemek kasig1 (silme, tepeleme), kepge, tath kagigi, kiiciik, o
boy, biiyiik boy vb) ile bilinen net miktarlar1 kullanilarak belirtilebilir.

ORNEGIN:
Ogiinler Hangi besinleri/ yemekleri Miktar Hangi icecekleri Miktar
yedi? icti?
Kahvalt Beyaz Peynir 1 kibrit Cay 1 cay
Kepek ekmegi kutusu Su bardag1
2 ince dilim 2 su bardag1
Ogle Bulgur pilavi 6 yemek Ayran 1 su bardagi
yemegi Mercimek ¢orba kasig
1 kase
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Ek-10

SOLUNUM FONKSiYON TESTLERI

FEVI1 (%):

FVC (%):

FEVI/FVC (%) :

BiYOKIMYASAL BULGULAR

BiYOKIMYASAL
OLCUMLER

REFERANS
DEGERLERI

Aclik glikoz (mg/dL)

HbAIC (%)

Serum albiimin (g/dL)

Total protein (g/dL)

CRP (mg/L)

Kan iire azotu (BUN)
(mg/dL)

Urik asit (mg/dL)

Kreatinin (mg/dL)

Sodyum (mmol/L)

Potasyum (mmol/L)

Kalsiyum (mmol/L)

Klor (mmol/L)

Hemoglobin (g/dL)

Hemotokrit (%)

Total kolesterol (mg/dL)

LDL(mg/dL)

HDL(mg/dL)

TG (mg/dL)

ALT (IU/L)

AST(IU/L)

PaO, (mmHg)

PaCO, (mmHg)
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Ek-11

Hastane izni

T.C. SAGLIK BAKANLIGI ATATORK 00G0S
HASTALIKLARI VE GOSUS CERRAHIS! EAH - ATATORK

1

171062020
re Ll

36
ANKARA VALILiGi

620 - 5 ]onz%m-ﬁz’gm'm
i
IL SAGLIK MUDURLUGU

Saglik Bakanlif Atatiirk Gogiis Hastaliklar1 ve Goiis Cerrahisi
Egitim ve Arastirma Hastanesi

Sayt  : 53610172-799

Konu : Seyma Nur DEVEBOYNU (Tez
Caligmasi)

ANKARA VALILIGINE
i1 Saglik Miidiirliigii

flgi: Ankara Medipo! Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii'niin 05/06/2020 tarihli ve 249
sayili yazisi.

Ankara Medipol Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisti Beslenme ve Diyetetik Tezli
Yiiksek Lisans Programi Ogrencisi $eyma Nur DEVEBOYNU'nun Ankara Medipol
Universitesi Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Bagkanliginca etik kurul
onayi verilen "Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarinin Beslenme Durumu Antropometrik
Olgiimleri ile Yasam ve Uyku Kaliteleri Arasindaki liskinin Saptanmasi” konulu yiiksek
lisans tez galigmasim Hastanemizde yapmasinin uygun goriildigiine dair hastanemiz Tipta
Uzmanlik Egitim Kurul Karar1 yazimiz ekinde sunulmustur.

Bilgilerinizi ve geregini arz ederim.

e-imzahdur.
Uz. Dr. Osman ORSEL

Baghekim a.
Baghekim Yardimcist

Ek: 1

Kuscagiz Mah. Sanatoryum Cad. 271/1 Kegiore/ANKARA Bilgi igin: HUSNE ALAKA'RA
Telefon: 312 567 70 48-47-54 Faks No: 0312 567 70 00 Veri Hazirlama ve Kontrol Iit.
e-Posta: husne.alakara@saglik.gov.ir Internet Adresi: Telefon No: 03125677054
ww"é’iﬁf:ﬂféf&ﬂ‘i.ﬁﬁ.‘ ‘Surctine hutp:/c-belge saglik gov.tr adresinden 1 decOcd-3a6141cc-9ed9-0d098¢033996 kodu ile erigcbilirsiniz.

Bu belge 5070 sayl elektronik imza kanuna gore givenli elek ik imza ile i
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Ek-11 Devam

TIPTA UZMANLIK EGITIM KURUL KARARI

KARAR NO:677
KARAR TARIHI: 11.06.2020

. Ankara Medipol Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisti Beslenme ve Diyetetik
Tezli Yiksek Lisans Programi Oprencisi Seyma Nur DEVEBOYNU'nun Ankara
Medipol Universitesi Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Bagkanhginca
etik kurul onay: verilen “Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarimin Beslenme Durumu,
Antropometrik Olglimleri {le Yasam ve Uyku Kaliteleri Arasindaki flgkinin Saptanmasi”
konulu yiiksek lisans tez galigmasini hastanemizde yapabilmesine karar verilmisgtir.

Prof. Dr. Yurdantf ERDOGAN

N

Hastane Egitim Koordinatéri ( ah)
Prof. ] Dog. Dr. Ozlem OZMEN
(Gogiis (Dahili Tip Bilimleri/Nilkleer Tip)
Prof. Dr.

I

Bu belge 5070 sayils elektronik imza kanuna gore gilvenli elektronik imza ile imzalanmustir.

Evrakin elektronik imzali suretine hitp:/e-belge.saglik.gov.tr adresinden bldecOcd-3a61-41cc-9ed9-040982033996 kodu ile erigebilirsiniz.
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11. ETiK KURUL ONAYI

st T.C
ANKARA MEDIPOL ONIVERSITES!

MEDIPOL GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

UNV-ANKARA ETIK KURUL BASKANLIGI
NRARAMEDIOL VST

Say1  :74791132-109/ R4 18.03.2020
Konu : Etik Kurulu Karar

Saym Seymn Nur DEVEBOYNU

Universitemiz Girigimsel Olmayan Klinik Arastrmalar Etik Kuruluna yapmis
oldugunuz “Kronik Obstriktif Akciger Hastalarimin Beslenme Durumu,Antropometrik
Olgiimleri le Yasam ve Uyku Kaliteleri Arasindaki lligkinin Saptanmasi” isimli
bagvurunuz incelenmis olup Etik Kurulu karan ekte sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dt. Nevin §ANLIER
Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar
Etik Kurulu Bagkani

-Ek:
-Karar Formu (2 sayfa)

159




ANKARA MED{POL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETIX KURULU KARAR FORMU

e

——#

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Kronik Obstruktif Akciger Hastalarimn Beslenme
Durumu, Antropometrik Olgimleri fle Yasam ve Uyku Kaliteleri

Arasmdaki iligkinin Saptanmast

KOORDINATOR/SORUMLU

ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI

Seyma Nur DEVEBOYNU

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Aragtima Gorevlisi

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

DESTEKLEYICL

ARASTIRMAYA KATILAN |
MERKEZLER

Sayfa 1
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ANKARA MEDIPOL UNIVERSITESH

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK
ETIK KURULU KARAR FORMU
J
Belge Adu Tarihi Versiyon Dili

_5 = Numarast
% 5 ARASTIRMA PROTOKOLU/PLAN

g 5 Tarkeed  IngilizeeTd Diger D
% 2 BILGILENDIRILMiS GONOLLO OLUR
2 FORMU Turkge[d  Ingilizeed Diger]

Karar No: 00OA Tarih: i€ [ O3 |zo020
B

o

g % Yukarida bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik Aragtimalar Etik Kurulu bagvuru dosyast ile ilgili
) -] belgeler arastirmanin gereke, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmig ve aragtrmanin

etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oy birligi Joygoklugu” ile karar verilmigtir.

]Tmmm MEDIPOL ﬁNtVERsrmét

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

BASKANIN UNVANLADI/SOYADI | Prof. Dr. Nevin SANLIER

Unvani/Ady/Soyadi Uzmanlik Kurumu Cinsiyet Aragtirma
Alam ile lligkl Katiim Imza
. E K E H E H
Prof. Dr. Nevin SANLIER Badiacasive | awek Miadingl Ol|lo|Og = D O il J,
Diyetetik Universitesi
ElEla|&laldal
Dog. Dr. Eylan‘ﬂJRAN Ankara Medipol
Kimya Onversitesi -
&5t |dalo |
Dr. Ogr. Uyesi fsmail GULER | 0 o o | Ankara Medipol
Bogaz Oniversitesi -
E K E H E H )
X
Dr. Ogr.Uyesi Bediye OZTAS o O|R|0|&8 ™ O
Hemgirelik Universitesi |
ElElE|&leld
e [ X
pr. Ogr. Oyesi Sine YILMAZ Besleame ve | Ankara Medipol
Diyetetik Lgmfversimi |
L-______-.———
Sayfa 2
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