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KISALTMALAR

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1

FEV1: Birinci saniyede ¢ikarilan zorlu ekspirasyon voliimii
FVC: Zorlu vital kapasite

GOLD: The Global Iniative For Chronic Obstructive Lung Disease
PEF: Zirve akim hizi

FEF 25-75: Zorlu ekspiratuar orta akim hizi

SGRQ: The St George’s Respiratory Questionnaire

SF-36: Medical Outcomes Study Short Form 36-Item
MMRC: Modifiye Medical Research Council

6DYT: Alt1 dakika yiiriime testi

ATS: Amerikan Toraks Dernegi

VKI: Viicut Kitle indeksi
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GIiRIiS VE AMAC

Kronik obstriiktif akciger hastaligt (KOAH) tim diinyada 6nemli morbidite ve
mortalite nedeni olan, ekonomik ve sosyal etkileri giderek artan, havayolu limitasyonu ile
karakterize, onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. Hava yolu limitasyonu basta sigara
dumani olmak tizere zararh partikiil ve gazlara kars1 gelisen anormal hava yolu inflamasyonu
ile iliskilidir. Hastaligin akcigerlerde ciddi fonksiyonel kayip gelisinceye kadar bulgu
vermemesi ya da bulgularin hasta tarafindan sigara kullanimiyla iliskilendirilmesi nedeni ile
genellikle erken donemlerde tanimlanamaz (1).

Mortalite, belli bir zaman periyodunda gergeklesen bir hastalifa veya tiim nedenlere
bagli 6liim oranin1 tanimlamaktadir. KOAH, diinya capinda 6nemli bir mortalite nedenidir.
Diinya Saglik Orgiitii 2002 verilerine gére KOAH 6nde gelen 6liim nedenleri arasinda besinci
sirada yer almaktadir. 2005 yilinda yaklasik 3 milyon insan KOAH nedeni ile hayatini
kaybetmistir ve bu say1 tiim Oliimlerin %5’ini olusturmaktadir (2,3). Tiim diinyada 6lim
nedenleri arasinda KOAH’1in siklig1 giderek artis gostermektedir. KOAH’a bagli mortalite
orani 1970 ile 2002 yillar1 arasinda iki katina ¢ikmustir (4,5). Mortalitenin giderek artmasi ve
2020 yilinda ti¢iincii 6nde gelen mortalite nedeni olmasi beklenmektedir (3).

Ulkemizde 40 yas iisti grupta KOAH prevalansmin %20 civarinda oldugu
gosterilmistir ve toplam 2,5-3 milyon civarinda KOAH hastas1 oldugu tahmin edilmektedir
(3). Ulkemizde sigara igme oraninin giderek artmasi, KOAH’ m ilerleyen yillarda Tiirkiye
acisindan daha da 6nemli bir saglik sorunu olusturabilecegini diisiindiirmektedir.

KOAH olgularimin  mortalite orani, toplumdan daha yiiksek diizeydedir.
Arastirmalarda mortalite oranlarinda, degerlendirilen olgularin 6zelliklerine ve yasadiklar
iilkelere bagli olarak farkliliklar goriilebilmektedir (1,6).

KOAH’l1 hastalarda mortaliteyi ongérmede bircok parametre arastirilmistir. Bu
parametreler arasinda spirometrik parametreler (6zellikle FEV1), yas, viicut kitle indeksi,
BODE indeksi (viicut kitle indeksi, hava yolu obstriiksiyonu diizeyi, dispne diizeyi, egzersiz
kapasitesi), komorbid hastalik varligi, St George solunum anketi (SGRQ), kisa form 36
fiziksel komponent skorlar1 (SF-36) ve alti dakika yiirlime testi yer almaktadir (1,2,4,7).
Yapilan caligmalarla KOAH’l olgularda prognozu etkiledigi saptanmus baglica faktorler; yas,
cinsiyet, sigaraya baslama yasi, sigara i¢cme siiresi, sigara kullaniminin devam edip etmemesi,
FEV1 ve PEF degerleri, inspiratuar kapasite, egzersiz kapasitesi, dispne skoru, kilo kaybi,
viicut kitle indeksi, arteriyel hipoksemi, hiperkapni, alevlenme siklig1 ve komorbid hastalik

varlig1 (6zellikle kardiyovaskiiler hastaliklar) olarak sayilabilir (1,5,7-9).



KOAH olgularinda en sik 6lim sebebi solunum yetmezligi, pndmoni gibi solunumsal
nedenlerdir. ikinci sirada 6liim nedeni kardiyak hastaliklardir. Bu durum KOAH olgularinda
artmis kardiyovaskiiler hastalik sikligina baghidir. KOAH olgularinda 6liim nedeni olarak,
basta akciger kanseri olmak iizere tiim kanserler siklikla karsimiza ¢ikmaktadir. Akciger
kanseri gelismesinde KOAH’1n bagimsiz bir risk faktorii oldugu gosterilmistir (1,5,10,11).

KOAH mortalitesini azalttig1 gosterilmis olan iki tedavi yontemi vardir. Bunlardan
birincisi sigaranin birakilmasi ve digeri ise hipoksemisi olan olgulara uzun siireli oksijen
tedavisi verilmesidir. Farmakolojik tedavilerin KOAH mortalitesi {izerine olan etkilerini
aragtirmak amaci ile yapilan birgok genis capli arastirma bulunmaktadir. Bu c¢aligmalarda
farmakolojik tedavilerin KOAH olgularinda yasam kalitesini arttirdigi, dispne hissini ve
alevlenmeleri azaltti§1 gosterilmistir. Ancak bu tedavilerin higbirinin mortaliteyi azalttigina
dair kanit saptanamamustir (1,5).

KOAH tanisinda ve olgularin izleminde spirometre 6nemli bir incelemedir. KOAH’1n
kesin tanisi; risk faktorlerinin ve semptomlarin varliginda spirometrik 6l¢iimle konulmaktadir.
KOAH izleminde 1ise ayrica yasam Kkalitesi anketleri, egzersiz performansinin
degerlendirilmesi ve nefes darlig1 siddetinin 6l¢iilmesi de onemlidir. KOAH tedavisinde risk
faktorlerinden korunma, farmakolojik ajanlar ve fizyoterapi gibi bir ¢ok tedavi yontemi
bulunmaktadir. Tiim tedavi seceneklerine ragmen, sigaranin birakilmasi ve hipoksemisi olan
olgularda oksijen tedavisi verilmesi disinda hic¢bir tedavinin KOAH mortalitesini azalttigi
gosterilememistir (1,10).

Tim diinyada KOAH olgularinda, mortaliteyi belirlemek amaci ile aragtirmalar
yapilmistir. Ancak bu arastirmalar genellikle ileri evre KOAH olgular {izerine yapilmis
arastirmalardir. Ulkemizde KOAH ta mortalite oranini, mortalite iizerine etkili olan faktorleri,
mortaliteyi etkileyebilecek parametreleri ve mortalite nedenlerini belirlemeye yonelik ayrintili
calisma bulunmamaktadir. Konuya katkida bulunabilmek amaci ile klinigimizde tanisi
konularak izleme alman KOAH’I1 hastalarda, mortalite oranin1 ve mortaliteyi etkileyen
faktorlerin saptanmasi amaci ile bu arastirma yapilmistir.

Bu amagcla, “Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi Olgularinda Zirve Akim Hizinin
Degeri ve Fonksiyonel Parametrelerle Iliskisi” baslikli tez arastirmasi igin elde edilen,
Temmuz 2004 — Kasim 2005 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 poliklinigine miiracaat ederek KOAH tanis1 konulmus ve izleme
alinmis olgulara ait veri tabani kullanildi. Veri tabaninin kullanimi i¢in, aragtirma protokolii
tez sorumlusu Dr. Nuray Komiis ve Do¢. Dr. Can Seving’ in degerlendirmelerine sunuldu.

Her iki arastrmacimin da yazili onayi alindiktan sonra, “Dokuz Eyliil Universitesi Tip



Fakiiltesi Etik Kurulu”na basvuru yapildi. Etik kurul onayi alindiktan sonra calismaya

baslandi.



GENEL BiLGILER

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) diinya ¢apinda morbidite ve mortalite
nedeni olan ekonomik ve sosyal yiikii giderek artan bir hastaliktir. KOAH siklig1 ve etkileri
sigara i¢imi, hava kirliligi ve biomass maruziyetinin diizeylerine bagl olarak farkl: iilkelerde

ve farkli bolgelerde degismektedir (1).

TANIM

KOAH, tam olarak geri dondiiriilemeyen havayolu limitasyonu ile karakterize,
akcigerlerde belirgin patolojik degisikliklere neden olan, ekstrapulmoner etkileri ve komorbid
hastaliklarla birlikte olan, onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. Kronik havayolu
limitasyonu, kii¢iik hava yolu hastalig1 (obstriiktif bronsiolit) ve parankim destriiksiyonunun

(amfizem) neden oldugu bir durumdur ve KOAH’1n karakteristik bir 6zelligidir (1,8).

EPIDEMIYOLOJI

KOAH’ m erken evrelerde semptomatik olmamasi ve hastalarin ileri evrelerde doktora
bagvurmasi nedeni ile prevalansi net olarak bilinememektedir. Ancak yapilan genis caph
aragtirmalarla tahmini sikliklar belirlenmistir. 2002 yilinda KOAH prevalansini belirlemek
amact ile yapilmis “The Global Burden of Disease Study” calismasina gore genel
populasyonda tahmini KOAH orani erkeklerde 11,6/1000 ve kadinlarda 8,77/1000 olarak
saptanmistir. ABD’de 1988-1994 yillar1 arasinda yapilmis olan aragtirmada, KOAH
prevalansi 25-75 yas grubunda %16 olarak saptanmistir. Gliney Amerika’da yapilan diger bir
calismada ise farkli iilkelerde %7,8-19,7 arasinda degisen KOAH prevalansi saptanmistir. Bu
calismalarda erkeklerde KOAH siklig1 kadinlara oranla daha yiiksek saptanmistir (1,2,5).

Ulkemizde veriler smirli olmakla birlikte, son yillarda yapilan arastirmalarla KOAH
prevalansi konusunda daha net bilgilere sahip olunmustur. Tiirkiye’de 1976 yilinda Ankara’da
40 yas Ustli niifusta yapilan arastirmada, KOAH prevalansit %13,6 olarak saptanmustir.
Adana’da 2003-2004 yillarinda yapilan 40 yas istli popiilasyondaki arastirmada ise KOAH
prevalanst %20 civarinda saptanmistir (2,12). Malatya’da 1160 kisi tizerinde yapilmis ve 2008
yilinda yayinlanmig olan ortalama yasin 47 oldugu epidemiyolojik aragtirmada ise genel
KOAH prevalanst %6,9 ve 40 yas lsti KOAH prevalansi ise %9,1 saptanmistir. Ayn
calismada sigara igcen 40 yas istii olgularda KOAH prevalansi ise %18,1 bulunmustur (13).

Bu caligmalarin tamaminda erkeklerde KOAH prevalansi, kadinlardan daha yiiksek oranda



saptanmistir. Bunun nedeni olarak da erkeklerde sigara icme sikliginin yiliksek olmasi
gosterilmistir (2,13).

KOAH dogrudan ve dolayl olarak yliksek maliyetlere sahip bir hastaliktir. Avrupa’da
solunum hastaliklarinin dogrudan maliyeti, tiim saglik harcamalarinin yaklasik %6’sin1
olusturmaktadir. Bu harcamalarin ise %56’s1 ise KOAH’a baglidir ve maliyet 38,6 milyar

Euro civarindadir. Tahmin edilecegi gibi olgularin maliyeti hastalik ilerledik¢e artmaktadir (1).

RiSK FAKTORLERI

Risk faktorlerinin bilinmesi bir hastaligin dnlenmesi ve tedavisinde ¢ok onemli bir
basamaktir. KOAH, genetik yatkinlik ve ¢evresel etkenlerin etkilesimi ile ortaya ¢ikan bir
hastaliktir. KOAH’1n en iyi dokiimante edilmis genetik risk faktorli, a-1 antitripsin
eksikligidir. Ancak bunun disinda yatkinlik olusturabilecek birgok genetik faktorler
bulunmaktadir. Sigara kullanimi, {izerinde en cok calisilmig risk faktéri olup KOAH
gelisiminde en 6nemli ¢evresel risk faktoriidiir. Sigara kullanimi ve KOAH gelisimi arasinda
doz bagiml iligki mevcuttur. Pasif sigara duman1 maruziyetinin de KOAH gelisimine neden
olabilecegi gosterilmistir (1,8).

Diger cevresel risk faktorleri arasinda ise mesleksel organik-inorganik tozlar,
kimyasallar ve duman maruziyeti, ev i¢i organik yakitlara bagli biyomass maruziyeti ve dig
ortam hava kirliligi gibi faktorler yer almaktadir. Bunlarin disinda KOAH gelisiminde
suclanan ancak kanitlanamayan diger faktorler arasinda ise enfeksiyonlar, oksidatif stres,
diisiik sosyoekonomik durum ve beslenme aliskanliklar1 yer almaktadir. KOAH, bu genetik ve
cevresel faktorlerin birlikte meydana getirdigi patolojik degisikliklere bagli olarak ortaya
¢ikmaktadir (1,5,8).

PATOLOJI VE PATOGENEZ

Sigara dumani ve diger toksik partikiillerin inhalasyonu, akcigerlerde inflamasyona
neden olur. Bu normal inflamasyon yaniti, KOAH gelisen olgularda asir1 derecede artis
gosterir. Inflamasyonun anormal olarak artmasi parankimal doku hasarlanmasina, normal
tamir ve savunma mekanizmalarinin bozulmasina neden olur. Bu patolojik degisiklikler hava
hapsi ve progresif hava akimi kisitliligi ile sonuglanir (1,14).

KOAH’ta karakteristik patolojik degisiklikler proksimal havayollari, periferik hava
yollar1, akciger parankimi ve pulmoner damarlarda gozlenir. Patolojik olarak kronik
inflamasyon ve yapisal degisiklikler gériiliir. Inflamasyonda &zellikle makrofajlar, CD8(+) T-

lenfositler ve ndtrofillerin hakimiyeti mevcuttur. KOAH’ta goriilen yapisal degisiklikler ise
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havayollarinda goblet hiicre hiperplazisi, submukozal bezlerde genigleme, havayolu duvarinda
kalinlagma, peribronsial fibrozis, alveol duvar hasari, akciger damarlarinda intimal kalinlagsma,
endotel hiicre disfonksiyonu ve damar diiz kaslarinda artistir. Bu degisiklikler hastaligin
agirhig1 ve sigara dumanina maruziyetin devamina bagh olarak artis gosterirler (1,15).

KOAH’ta inflamatuar hiicreler, cesitli mediyatorler salgilayarak, yapisal degisikliklere
neden olmaktadir. Bu mediyatorlerden 16kotrien B4 ve interlokin-8, nétrofil, T-lenfosit ve
monosit kemotaksisine neden olan mediyatorlerdir. Tiimor nekrozis faktor-a, interlokin-1f ve
interlokin-6 inflamasyonun artigina ve sistemik etkilere neden olurlar. Transforming growth
faktor B ise kiiciik hava yollarinda fibrozise neden olmaktadir (1,16).

Kiiclik havayollarindaki inflamasyon, liimene eksudasyon, fibrozis ve alveol duvar
harabiyetine bagli olusan amfizem; havayolu kisitlanmasi, hava hapsi, ventilasyon/perfiizyon
oraninda bozulma ve gaz degisim anormalliklerine neden olur. Hava hapsi sonucunda
meydana gelen hiperinflasyon fonksiyonel rezidiiel kapasite artisina ve inspirasyon
kapasitesinde azalmaya neden olur. Boylece nefes darlig1 ve egzersiz kapasitesinde azalma
meydana gelir. Gaz degisim anormallikleri ve ventilasyon/perfiizyon oraninda bozulma, diger

mekanizmalarla birlikte ise hipoksemi ve hiperkapniye neden olur (1).

TANI

KOAH’ta tek bir tanisal test yoktur. Risk faktorleriyle birlikte, oksiiriik, nefes darlig
ve balgam yakinmalar1 olan olgularda KOAH tan kuskulanilir. Solunum fonksiyon testlerinde
postbronkodilatéor FEVI/FVC degerinin %70‘den kiiciik olmasi ile tanit kesinlestirilir.
Solunum fonksiyon testleri KOAH tanisinin konulmasina yardimci olmasinin yaninda,
hastalik siddetinin belirlenmesi, tedavinin belirlenmesi, tedaviye yanitin degerlendirilmesi,
izlem ve prognozun belirlenmesi acisindan da faydalidir (1,17).

KOAH olgularinda bronkodilatdre yanitin degerlendirilmesi amact ile 400mcg
salbutamol ve/veya 160mcg ipratropium bromiir inhalasyonundan 10-15 dakika sonra
solunum fonksiyon testi tekrarlanir. Bronkodilatér oncesi degere gore 200 ml ve %12 nin
tizerinde FEV1 artisi pozitif olarak kabul edilir. KOAH olgularinda %10-30 civarinda
reversibilite pozitifligi goriilebilir. 2008 yilinda Tashkin ve arkadaslarinin yaptig1 calismada,
400 mcg salbutamol ve/veya 80 mcg ipratropium bromiir ile yapilan reversibilite testine gore
%53.,9 pozitiflik saptanmistir. Bronkodilatore yanitin negatif olmasi tedaviden fayda
gérmeyecegi anlamina gelmemektedir. Ayrica yasam kalitesi veya atak sikligi ile de

korelasyon gostermemektedir (3,18).

11



Gecmis yillarda KOAH’1n kronik bronsit ve amfizeme bagl olarak gelisen havayolu
kisitlanmasi oldugu vurgulanmakta idi. Kronik bronsit ardi ardina iki yil, yilda en az 3 ay
boyunca oksiiriik ve balgam ¢ikarma yakinmalarinin varligi ile tanimlanmaktadir. Amfizem
ise terminal bronsioliin distalinde kalan anatomik yapilarin destriiksiyonu nedeni ile kalici
olarak geniglemesi halidir. Bu tanimlara dayanilarak kronik bronsit agirlikli (blue-bloater —
mavi-tiknaz) veya amfizem agirlikli (pink-puffer — pembe-iifleyen) olarak KOAH olgular1
eskiden iki gruba ayrilmaktaydi. Ancak giiniimiizde bu tanimlamalar pek kullanilmamaktadir

(3.,8).

EVRELEME

KOAH olgulart birbirlerinden farkli o6zelliklere sahiptir. Bu durum akcigerlerin
etkilenme oranlarinin farkliligina baglidir. Olgularin genetik yapilarina ve ¢evresel faktorlerin
maruziyet diizeyine bagli olarak etkilenme oranlari da degisiklikler gostermektedir. Bu
nedenle hastaligin izlemi ve verilecek tedaviyi belirlemek amaci ile evreleme sistemi
kullanilmaktadir. Giinlimiizde en sik kullanilan GOLD (Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease) evreleme sistemidir. Bu evrelemeye gére KOAH tanis1 konulan
olgular, postbronkodilator beklenen %FEV1 degerlerine gore evrelere ayrilir. Tablo 1 de bu

evreleme sistemi gosterilmistir (1).

Tablo 1. GOLD evreleme sistemine gore KOAH evrelemesi

KOAH Evresi Solunum Fonksiyon Testi Degerleri
Evre 1: Hafif KOAH FEV1: > %280
FEVI/FVC: <%70
Evre 2: Orta KOAH %50 <FEV1 < %80
FEV1/FVC: <%70
Evre 3: Agir KOAH %30 <FEV1 < %50
FEVI/FVC: <%70
Evre 4: Cok Agir KOAH | FEV1: < %30 veya < %50 ve kronik solunum yetmezligi
FEV1/FVC: <%70
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KOMORBID HASTALIKLAR

KOAH olgularinda birgok komorbid hastalik goriilebilir. Bu hastaliklarin bir kismi
uzun siire sigara kullanimu, ileri yas ve genetik 6zelliklere bagli gelismekte iken, bir kismi ise
KOAH’n sistemik etkilerine baglh olarak gelismektedir. KOAH bir¢ok sistemi etkileyerek
morbidite ve mortalitede artisa neden olabilen bir hastaliktir. KOAH’1n sistemik etkilerinden
tiimor nekrozis faktor-a, interlokin-6 ve serbest oksijen radikalleri sorumlu tutulmaktadir (1,8).

KOAH’a bagh inflamasyon, bir¢ok sistemi etkilemektedir. KOAH 1n ekstrapulmoner
etkileri arasinda kaseksi, osteoporoz, iskelet kasi kiitlesinde azalma, depresyon, uyku
bozukluklari, diyabet, glokom, anemi ve iskemik kalp hastaliklar1 yer almaktadir. Ayrica
KOAH’1n iskemik kalp hastaligi, depresyon, osteoporoz ve akciger kanseri i¢in bagimsiz risk
faktorii oldugu gosterilmistir (1,5,10).

KOAH olgularinda, hastaliga baglh kisithiliklara ve tedavilerin yan etkilerine bagl
olarak komorbid hastaliklarin tedavisinde giicliikler yasanmaktadir. Benzer sekilde komorbid
hastaliklarin varligi da KOAH’in tedavisini, agirligini, alevlenme sikligini, semptomlari,

hastaligin yonetimini ve mortaliteyi etkilemektedir (1,8).

DISPNENIN DEGERLENDIRILMESI

Dispne semptomu KOAH’in erken donemlerinde ortaya ¢ikan en Onemli
semptomlardan birisi olmakla birlikte ileri evrelerinde daha sik olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Baslangicta dispne hissi sadece eforla ortaya ¢ikan bir durum olmasina ragmen, ilerleyen
evrelerde efor olmadan da goriilebilmektedir. Dispne semptomu egzersizi kisitlayan énemli
bir faktordiir. Dispne, kisinin efor yapma cesaretini azaltarak, aktivitelerden korkmasina ve
kaginmasina neden olur (1).

Dispnenin siibjektif bir his olmasi nedeni ile kisiler arasinda farkliliklar goriilmektedir.
Dispne semptomunun dogru olarak tanimlanmasi gerek hastaligin tanisinda gerekse medikal
tedavi ve pulmoner rehabilitasyonun planlamasinda rol oynamaktadir. Dispne semptomu
istirahat sirasinda yapilan spirometrik Ol¢limler ve kan gazi analizleri ile yeterince
degerlendirilememektedir. Bu nedenle dispne siddetini belirlemek ve standart hale getirmek
amaci ile bir ¢ok skala ve test kullanilmaktadir. “The British Medical Research Council”
nefes darliginin siddetini belirlemek amaci ile anket gelistirmistir. Bu ankette dispne nedeni
ile kisinin normal hayatinda kisitlamalarin olup olmadigi ve var ise ne siddette oldugu
degerlendirilmektedir. Tablo 2 de bu anket gosterilmektedir. Bu degerlendirme anketinin

mortaliteyi belirlemede etkin oldugu gosterilmistir. Modifiye Borg Skalasi, Viziiel Analog
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Skala ve Baseline Dispne Indeks, dispnenin siddetini belirlemekte giiniimiizde sikca

kullanilan diger yontemlerdir (1,7,17,19).

Tablo 2. Modifiye Medical Research Council nefes darhg degerlendirme anketi

Nefes darhgi durumu Derece
Sadece agir egzersiz sirasinda nefes darlig1 hissediyorum 0
Diiz yolda hizl1 yiiriirken veya merdiven ¢ikarken hafif nefes darligi hissediyorum 1
Diiz yolda yiiriirken nefes darligim nedeni ile yasitlarimdan daha yavas yiiriiyorum 2

veya nefes darligi nedeni ile durmak zorunda kaliyorum

Diiz yolda 100 metre veya birkac¢ dakika yiiriidiikten sonra nefes darligim nedeni ile 3

durmak zorunda kaliyorum

Nefes darligim nedeni ile ev disina ¢gikamiyorum veya kiyafetlerimi giyip-cikarirken 4

nefes darlig1 hissediyorum

YASAM KALITESI

KOAH kisinin fiziksel, sosyal ve mental iyilik halini bozarak yasam kalitesini
olumsuz yonde etkilemektedir. KOAH’l1 olgularda ilerleyici FEV1 kaybi olmasina ragmen,
spirometrik Olciimlerle yasam kalitesi belirlenememektedir. Son yillarda KOAH’ta yasam
kalitesi giderek onem kazanmaktadir. Saglikla ilgili yasam kalitesi, kronik hastaliklarin
etkilerini degerlendirmede Onemlidir. Yasam kalitesi Olgiimii hastaligin giinliik yasama,
sagliga ve iyilik hali lizerine olan etkilerinin objektif ve standardize edilmesini saglar (20).

KOAH’l1 hastalarda hem genel hem de hastalifa spesifik yasam kalitesi anketleri
kullanilmaktadir. Genel saglik anketleri arasinda KOAH i¢in en sik kullanilan “Medical
Outcomes Study Short Form 36-item (SF-36) Health Survey” dir (20). “The St George’s
Respiratory Questionnaire (SGRQ)” ise KOAH’ta yasam kalitesini degerlendirmek i¢in en sik
kullanilan solunum sistemine 6zgii yasam kalitesi anketidir (5,7).

SF-36, klinik pratikte ve arastirmalarda kullanilmaya uygun, kisa ancak kapsamli,
psikometrik 6zellikleri agisindan gii¢li bir genel saglik anketidir. Her yasta, hastalik ve tedavi
gruplarinda, hastaligin  etkilerini ve farkli tedavilerin yararlarin1 karsilastirmada
kullanilmaktadir. Bugiine kadar yaygin olarak genel popiilasyonda kullanilmistir. Obstriiktif
akciger hastaliklar1 konusunda, astimli ve KOAH ’lIi hastalarin yasam kalitesini
degerlendirmede degerli oldugu gosterilmistir. Tiirk¢e’ye ¢evrilmis, gecerlilik ve glivenirlik

caligmasi yapilmistir (20).
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SF-36, her biri toplam 2-10 soru arasinda degisen sekiz skala (genel saglik, fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol, emosyonel rol, sosyal fonksiyon, agri, enerji, mental saglik) ve
skorlamaya katilmayan bir saglik seyri sorusundan olugmaktadir. Her bir soru, yalnizca bir
skalada skorlanmaktadir. Her bir skala i¢in 0-100 arasinda skorlama yapilmaktadir. En diistik
puan, en kotii saglik durumunu ifade etmektedir. SF-36 ayrica iki 6zet skora indirgenebilir.
Fiziksel komponent skoru dort fiziksel saglik skalasini (fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agr1 ve
genel saglik algilamasi) yansitirken, mental komponent skoru dort mental saglik skalasini
(emosyonel rol, sosyal fonksiyon, enerji ve mental saglik) yansitir. SF-36 fiziksel
komponentlerinin, hospitalizasyonun ve mortalitenin bir gostergesi oldugu saptanmustir.
Bununla birlikte SF-36, KOAH’l1 hastalarda hem farmakolojik hem de non-farmakolojik
tedavi etkinligini géstermede kullanilan bir ankettir (20).

SGRQ tiim saglik, giinliik yasam ve iyi olmay1 dlgen, astim ve KOAH’a 6zgii bir
Olgektir. Elli maddeden olusan Olgek 3 farkli alt gruptan olusmaktadir. Bu alt gruplar
semptomlar (siklig1 ve siddeti), aktivite (nefes darligina sebep olan aktiviteler) ve hastaligin
etkileri (fonksiyonel ve psikolojik) seklindedir. Her bir yanitin belirlenmis olan agirlikli puani
toplanarak O ile 100 arasinda skorlama yapilmaktadir. Skorun yiiksek olmas1 degerlendirilen
alanlarda yagam kalitesinin kotii oldugunu gosterir (21). Martinez ve arkadaslarinin yaptiklar

arastirmada yiiksek SGRQ degerlerinin artmis mortalite ile iligkili oldugunu saptamiglar (22).

ALTI DAKIKA YURUME TESTI

Alt1 dakika yiirlime testi egzersiz kapasitesi ve fonksiyonel durumu degerlendirmek
amaci ile kullanilan uygulamasi giivenli, kolay ve ucuz bir testtir. Bu test akciger hastaliklari
ile ilgili arastirmalarda siklikla kullanilmaktadir. Alti dakika yiirime testi pulmoner,
kardiyovaskiiler ve kas sistemi bilesenlerinin genel ve bilesik yanitlarin1 degerlendirmektedir
ve giinliik fiziksel etkinliklerde islevsel egzersiz testi diizeyini yansitmaktadir (23,24).

Testin uygulanacagi mesafenin ne kadar uzunlukta olacagi ve sekli hakkinda fikir
birligi yoktur. Test 6ncesinde bir pratik yapilarak test gerceklestirilmelidir (23). Test, diiz ve
sert bir zeminde gerceklestirilir. Test yapilacak kisiye 6 dakika boyunca yliriiyebildigi kadar
hizl1 yiiriimesi sdylenir. Asil amag 6 dakikada yiiriime mesafesinin hesaplanmasidir. Bununla
birlikte test oncesinde ve sonrasinda dispne durumu Modifiye Borg Skalasi, Viziiel Analog
Skala ile degerlendirilebilir ve oksijen saturasyonu odlgiilebilir (25,26).

Alt1 dakika yiiriime testinin KOAH’l1 olgularda dispne, havayolu kisitlilig1 ve akciger
hiperinflasyonu ile anlamli korelasyon gosterdigi saptanmistir. Alti dakika yiiriime testi

submaksimal bir test olmasina ragmen maksimal kardiyovaskiiler egzersiz testi ile iyi bir
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korelasyon gostermektedir (24). Alti dakika yiirime testi KOAH’l1 hastalarin izleminde
kullanilabilecek bir parametre olmakla birlikte morbidite ve mortaliteyi 6ngérmede de (FEV1

‘den bagimsiz olarak) kullanilabilecek bir fonksiyonel 6l¢iimdiir (26).

BODE INDEKSI

BODE indeksi KOAH hastaliginin agirligini degerlendirmek amaci ile kullanilan 4
farkli parametreden olusan bir indekstir. Bu indeks icerisinde viicut kitle indeksi, %FEV1
degeri, Modifiye Medical Research Council nefes darlig1 degerlendirme anketi ve alt1 dakika
ylriime testi yer almaktadir. Bu indeks Tablo 3°de gdsterilmistir. Bu indekste hesaplanan
degere gore 4 yillik tahmini yasam oranlar1 belirlenir. Tablo 4 ‘de puanlamaya gore tahmini 4
yillik yasama oranlar1 gosterilmistir (19,27). BODE indeksi ayrica KOAH alevlenmeleri ve

mortaliteyi dngdérmede kullanilabilecek 6nemli bir prediktordiir (5,7).

Tablo 3. BODE indeksi

Parametreler Puanlama
Beklenene gore %FEV1 degeri > 65 50-64 36-49 <35
0 puan 1 puan 2 puan 3 puan
6 dakika yiiriime testi mesafesi > 350 250-349 150-249 <149
(metre) 0 puan 1 puan 2 puan 3 puan
Modifiye Medical Research Council 0-1 2 3 4
nefes darhgi degerlendirme anketi 0 puan 1 puan 2 puan 3 puan
Viicut-kitle indeksi >21 <21
0 puan 1 puan

Tablo 4. BODE indeksi degerlerine gore tahmini dort yillik yasam oranlari

BODE indeksi degeri Tahmini 4 yilhik yasam oranlari (%)
0-2 82
3-5 69
6-7 60
8§-10 25
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MATERYAL VE YONTEM
A. OLGULAR

Temmuz 2004 — Kasim 2005 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 poliklinigine miiracaat ederek KOAH tanis1 konulmus ve izleme
alinmis 463 KOAH’ll olguya ait veri tabami kullanildi. Bu veri tabanindaki olgularin
degerlendirme kriterleri asagida verilmistir;

Arastirmaya dahil edilme kriteri, GOLD 2004 kriterlerine gore KOAH tanist almis
olmak, diglanma kriteri ise son 3 ay icerisinde KOAH alevlenme oykiisiiniin olmasi; astim
ve/veya bronsektazi varligi; calismaya katilmay1 istememek idi.

Temmuz 2004 — Kasim 2005 tarihleri arasinda yapilmis olan degerlendirmede
olgularin; demografik verilerini, sigara icme durumlarini, sigara igme siirelerini, sigaraya
baslama yaslarini, egitim durumlarini, komorbid hastalik varligimi ve solunumsal
semptomlarini igeren anket uygulandi.

Sigara kullanimi; yasamlar1 boyunca 100 sigaradan az i¢enler “non-smoker”, gegmiste
diizenli olarak sigara i¢gmis ancak 6 aydan uzun siiredir sigara igmeyi birakmis olgular “ex-
smoker” ve her giin diizenli olarak sigara igmeye devam eden olgular ise “smoker” olarak
degerlendirildi.

Diabetes mellitus, kalp hastalig1 (koroner arter hastaligi, konjestif kalp yetmezligi),
noromiiskiiler hastalik, malignite, serebrovaskiiler hastalik, kollagen doku hastaligi,
hipertansiyon, guatr, bobrek yetmezligi vb olan olgular “ek hastalik varligi” olarak kabul
edildi. Ek hastaliklar kalp hastaligi, diyabet, malignite ve digerleri olarak alt gruplara ayrildi.

Spirometik dl¢limler, “SensorMedics Vmax22 0,6-2B versiyon spirometre” cihazi ile
ATS kriterlerine uygun olarak yapildi. Beklenen degerler “ERS 1993 Update + Zapleta”
formiilii kullanilarak hesaplandi. Spirometrik 6lgiimlerin tiimii egitimli ve deneyimli tek bir
teknisyen tarafindan yapildi. Ilk 6l¢iim sonrasinda olgulara 200 pg salbutamol, spacer
aracilifi ile inhale ettirildi. Yapilan iki spirometrik test arasinda FEV1 degerinde, 200 ml ve
%12’1ik artig saptanan olgularda reversibilite testi pozitif kabul edildi. Ayni giin icerisinde
olgulara alti dakika yiirlime testi uygulanarak egzersiz kapasiteleri ol¢iildii. Hastalar 55
metrelik hastane koridorunda 6 dakika siiresince yiiriitiildii. Hastalara test oncesinde, test
hakkinda bilgi verildi ve yiiriiyebildikleri kadar hizl yiirtimeleri istendi. KOAH’l1 olgularin
fenotipinin belirlenmesinde; anamnez, fizik muayene bulgulari, semptomlar1 ve radyolojik
bulgulardan yararlanildi. Nefes darligi yakinmasi 6n planda olan, fizik muayenesinde

“pembe-iifleyen” goriiniim Ozellikleri tagiyan, akciger oskiiltasyonunda solunum seslerinde
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azalmanin hakim oldugu ve radyolojik olarak amfizemat6z degisikliklerin saptandigi olgular
“amfizem tipi KOAH” olarak degerlendirildi. Oksiiriik ve balgam yakimalarinin 6n planda
oldugu, fizik muayenesinde “mavi-tiknaz” goriiniim 6zellikleri tasiyan olgular “kronik bronsit
tipi KOAH” olarak degerlendirildi. Her iki grubun 6zelliklerini tasiyan ve amfizem-kronik
bronsit ayrim1 yapilamayan olgular “mikst tip KOAH” olarak siniflandirildi.

Hastalarin test oncesi ve sonrasinda pulse oksimetre cihazi ile oksijen saturasyonlari
ve kalp atim hizlan 6l¢iildi, dispne algilamasi ise “Modifiye Borg Skalasina” gore sorgulandi.
Test sonrasinda yiiriime mesafesi kaydedildi.

Hastalara genel saglik ile ilgili yasam kalitesi anketi olan SF36 yasam kalitesi anketi
uygulandi. Anket yanitlari ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri, genel saglik algilamasi ve
bu dort fiziksel saglik skalasini yansitan “fiziksel komponent skoru” ile mental saglik,
emosyonel rol, enerji, sosyal fonksiyon ve bu dort mental saglik skalasini yansitan “mental
komponent skoru” hesaplandi. Ayrica hastalia 6zgli yasam kalitesi anketi olan, SGRQ
olgulara uygulandi. Hastalarin verdikleri yanitlara gdére semptom, aktivite, etki ve total

skorlar1 hesaplandi.

B. MORTALITENIN DEGERLENDIRMESI

Temmuz 2004 — Kasim 2005 tarihleri arasinda yapilmis arastirmaya katilmis olan
KOAH ‘I olgular ¢alismaya dahil edildi. Farkli zamanlarda {i¢ kez telefon ile ulagilamayan,
yeterli bilgi alinamayan, calismaya katilmak istemeyen, kayitlar1 eksik olan olgular
calismadan diglandilar.

Olgularin demografik verileri, komorbid hastalik varligi, spirometrik degerleri, KOAH
evresi, KOAH fenotipi, sigara igme durumlari, viicut kitle indeksleri, SF-36 ve SGRQ yasam
kalitesi anketi verileri, alt1 dakika yiiriime testi verileri, dispne skalasi verileri kullanildi.
Ayrica, veri tabani bilgilerinden yararlanilarak BODE indeksleri hesaplandi.

Olgularin mortalite agisindan sorgulanmasi;

Tim olgulara iletisim bilgileri arasindaki telefon numaralar1 kullanilarak ulasilmasi
hedeflendi. Ulasilan numaralarda, olgularin kendileri, yoksa ya da konusamiyor ise birinci
derecede yakinlar1 ile goriistildii. Kendilerine goriismenin amact agiklandi ve bu amagla
yaklasik dort y1l énce Dokuz Eyliil Universitesi Gogiis Hastaliklari'nda kendi rizalari ile
katilmis olduklar1 arastirmanin bilgileri kullanilarak arastirma yapildig1 bilgisi verildi.
Arastirmaya katilmak isteyip istemedikleri soruldu ve katilmak isteyenlerin sozel izinleri
alinarak calismaya dahil edildi. Onay verenlere, olgunun durumu (yasayip, yasamadigi), 6lim

s6z konusu ise; 6liim yeri, tarihi ve nedenleri sorgulandi. Oliim nedenleri miimkiin oldugu
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kadar ayrintilandirilmaya ¢aligilarak solunumsal ve solunum sistemi disindaki sebepler ortaya
konulmaya calisildi. Ayrica Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi’'nde &lmiis olan olgularin
hastane kayitlarina ulasilarak, 6liim sebepleri dokiimante edildi. Olgularin 6liim nedenleri;
kardiyak (koroner arter hastaligi, kalp yetmezligi, aritmi), pulmoner (pndémoni, solunum

yezmezligi, akciger kanseri), kardiyopulmoner ve diger nedenler olarak siniflandirildi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Olgulara ait tiim veriler SPSS 16.0 paket programina kaydedilerek istatistiksel
analizleri yapildi. Tiim degerler icin aritmetik ortalama ve standart sapma (X £ SD)
hesaplandi. Korelasyon analizi i¢in Pearson korelasyon katsayilar1 kullanildi. Sayisal
degiskenlerin gruplar arasi farkinin analizinde ki-kare testi kullanildi. Olgiilen degerler igin
gruplar arasindaki ortalamalarin farklili§ini aragtirmak amact ile ANOVA ve t testi yapild.

Regresyon analizi yapildi ve regresyon esitligi elde edildi. Sonuglarda p< 0.05 olanlar anlaml1

olarak kabul edildi.
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SONUCLAR
DEMOGRAFIK VERILER

Arastirmamizda 463 olgu degerlendirildi, bunlardan ulasilamayan 37 (%7,8) olgu
calismadan digland1 ve toplam 427 olgu ¢alismaya dahil edildi.

Olgularin 53 (%12,4)’t kadin ve 374 (%87,6) 1 erkekti. Olgularin yas ortalamasi 65,3
(36-85) idi. Olgular 2004 yilindan itibaren ¢aligmaya dahil edildikten sonraki ortalama takip
stireleri 46,7 (38 — 54) ay idi.

Olgularin ¢ogunlugunu sigara igcmeyi birakmis olgular olusturuyordu. Sigara igmis
olan 372 olgunun ortalama sigara igme siliresi 55 (+32,9) paket/yil ve ortalama sigaraya
baslama yaslar ise 17,8 (= 5,4) idi. Toplam 246 (%57,6) olgunun bir veya daha fazla ek
hastalig1 mevcuttu. Olgularin sigara igme ve egitim durumlari sekil 1 ve 2’°de, ek hastaliklarin

dagilimi ise tablo 5’te gosterildi.
250 - n:227

200 -

150 -

100 -

50 -

Non-smoker Smoker Ex-smoker

Sekil 1: Olgularin sigara icme durumlar

n:123 n:127
140 1 %28.8 %29.7 1104
120 -
100 -
80 -
60 1 n:18
40 - %4.2
20 -
o N
Okur-yazar ilkokul Ortaokul Lise Universite
degil

Sekil 2: Olgularin egitim durumlar:
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Tablo 5: Olgulardaki ek hastaliklarinin dagilim

n %
Kalp Hastahg 105 24.6
Diyabet 33 7.7
Malignite 28 6.6
Diger 136 31.9

KOAH iLE ILiSKi VERILER

Olgularin ¢ogunlugunu GOLD siniflamasimna goére orta siddetli KOAH olgular
olusturmaktaydi (Sekil 3). KOAH fenotiplerine gore degerlendirildiginde ise olgularin
yaklagik yarisin1 amfizem tipi KOAH ‘lilar olusmaktaydi (Sekil 4). Reversibilite testi 399
olguya uyguland1 ve olgularin %19,5’inde pozitif saptandi. Ortalama FEV1 degeri 1,66 It
(%60,3) ve FVC degeri 2,86 It (%80,9) olarak saptandi. Olgularin ortalama 6 dakika yiirtime
testi mesafesi (6DYT), dispne indeksleri, kalp atim hizlari, oksijen saturasyonlari, BODE
indeksleri, BODE indeksine gore tahmini yasam yiizdeleri ve yasam kalitesi degerleri verileri

tablo 6’da ve solunum fonksiyon testi parametreleri tablo 7°de goriilmektedir.

n:227
250 - %53.2
200 -
150 - n:107
0,
n:70 %25.1
100 4 %16.4
n:23
50 - %5.4
Hafif Orta Agir Cok agir

Sekil 3: KOAH evrelerine gore olgularin dagilim

250 - n:209
%A48.9
200 -
n:130
o,
150 - %30.4 n:88
100 - %20.6
50 | L
0 - T
Amfizem Kronik bronsit Mixt

Sekil 4: KOAH fenotiplerinin dagilimi
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Tablo 6: Olgularin 6DYT, BODE indeksi, dispne skoru ve yasam kalitesi parametreleri
(n:411)

Ortalama | Minimum | Maksimum | Standart Sapma
6DYT mesafesi (m) 33 990 149.2
MMRC Dispne skalasi 0.8 0 4.0 0.91
BODE ‘ye gore tahmini yasam (%) 77.3 25 82 10.1
BODE 1.8 0 10 2.0
6DYT oncesi dispne 0.5 0 9 1.3
6DYT sonrasi dispne 1.9 0 10 2.6
6DYT oncesi nabiz 81 42 126 14.9
6DYT oncesi saturasyon 96 72 100 2.9
6DYT sonrasi nabiz 97 81 150 17.9
6DYT sonrasi saturasyon 95 66 100 4.3
SGRQ-semptom skoru 43.5 0 100 21.8
SGRQ-aktivite skoru 48.8 0 100 25.8
SGRQ-etki skoru 324 0 95.7 21.3
SGRQ-total skor 40.2 0.9 90.9 20.5
SF36 genel saghk 18.2 7 30 4.4
SF36 fiziksel fonksiyon 22.1 9 30 5.1
SF36 fiziksel rol skoru 6.4 4 8 1.7
SF36 emosyonel rol skoru 4.7 1 9 1.3
SF36 sosyal fonksiyon skoru 8.0 2 22 2.1
SF36 agr1 skoru 8.7 2 12 2.3
SF36 enerji skoru 16.0 3 24 4.2
SF36 mental saghk skoru 21.0 5 30 4.6
SF36- fiziksel komponent 28.6 0 323 2.8
SF36- mental komponent 22.0 0 32.3 2.7

Tablo 7: Olgularin solunum fonksiyon testi parametreleri (n:427)

Ortalama | Minimum | Maksimum | Standart Sapma
FEV1 (It) 1.66 0.58 4.17 0.65
FEV1 (% beklenen) 60.3 20.0 119.0 19.43
FVC (It) 2.86 1.07 6.16 0.89
FVC (% beklenen) 80.9 11.0 141.0 19.82
FEVI/FVC (%) 57.3 33.0 72.0 8.94
PEF (It/sn) 4.76 1.18 12.00 1.78
PEF (% beklenen) 63.7 14.00 142.0 21.45
FEF 25/75 (1t) 0.82 0.15 2.56 0.44
FEF 25/75 (%o beklenen) 26.2 5.00 62.00 12.37
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GENEL MORTALITE VERILERI

Degerlendirmeye alinan 427 olgunun 353 (%82,7)’linlin yasadig1 ve 74 (%17,3) liniin
eksitus oldugu saptandi. Kirkyedi (%63,5) olgunun 6liim nedenlerine hastane kayitlarindan
ulasildi, 27 (%36,5) olguda oOliim nedenleri hasta yakinlarinin verdikleri bilgilere gore
belirlendi. Olgularin genellikle birden fazla 6liim nedeni mevcuttu. En sik 6liim nedeni ise
KOAH ve buna bagli solunum yetmezIligi idi. Olgularin 6liim nedenleri kardiyak, pulmoner,
kardiyopulmoner ve diger nedenler olarak siniflandirildiginda, en sik pulmoner nedenlere
bagl oliim gerceklestigi goriildii. Sadece KOAH’a bagli solunum yetmezIligi nedeni ile 6lmiis
olan 6 (%38,1) olgu mevcuttu. Akciger kanserine bagl 6len 23 (%31) ve akciger dis1 kanserler
nedeni ile 6len ise 9 (%12,1) olgu saptandi. Akciger kanseri disinda pulmoner nedenlerin rol
oynadigt 31 (%41,8) olgu mevcuttu. Olgularin 6liim nedenlerinin dagilimi sekil 5 ve tablo
8’de gosterilmektedir.

Tablo 8: Oliim nedenlerinin dagilimi

n %
KOAH 32 43.2
Akciger Kanseri 23 31.0
Pnomoni 22 29.7
Koroner arter hastahigi 15 20.3
Kalp yetmezligi 15 20.3
Bobrek yetmezligi 6 8.1
Kardiyak aritmi 5 6.8
Kolon kanseri 5 6.8
GIS kanamasi 3 4.1
Serebrovaskiiler hastahk 2 2.7
Endokardit 1 1.4
Pulmoner emboli 1 1.4
Mide kanseri 1 1.4
Pankreas kanseri 1 1.4
Tleus 1 1.4
Vaskulit 1 1.4
Prostat kanseri 1 1.4
Arter embolisi 1 1.4
Miyelodisplastik sendrom 1 1.4
Peritonit 1 1.4
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Pulmoner Kardiyak Kardiyopulmoner Diger

Sekil 5: Olgularin 6liim nedenlerinin dagilim

MORTALITE iLE iLISKiLi FAKTORLER

Olgular demografik 6zellikleri acisindan incelendiginde olgularin yaglar1 mortaliteyi
anlamli olarak etkilemekteydi ve yasin artmasi ile mortalite oranmin istatistiksel olarak
anlamh arttig1 goriildii (p< 0.05) (Tablo 9). Olgularin cinsiyetinin, egitim durumlarinin ve
sigara igme durumlarinin mortaliteyi etkilemedigi goriildii. Erkeklerde mortalite orani (%18.2)
kadinlara oranla (%11.3) daha yiliksek olmasina ragmen bu fark istatistiksel olarak anlaml
degildi (p> 0.05). Genel olarak egitim durumu agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamakla birlikte, {iniversite veya yiiksek okul mezunu olan olgularda
mortalite oranm1 diger egitim durumlarina gore daha diisiik saptandi. Benzer sekilde sigara
icmemis olgularda da istatistiksel olarak anlamli olmamasina ragmen O6lim orani daha
diisiiktii (Tablo 10). Tablo 9’da goriildiigii gibi olgularin sigara igcmeye baslama yasi
mortaliteyi anlamli olarak etkilememekle birlikte, toplam sigara igme miktarinin artmasiyla
mortalite oran1 artmaktaydi.
Tablo 9: Olgularin yas, sigara icme siireleri ve sigaraya baslama yaslarinin mortalite

uizerine olan etkileri

Mortalite Ortalama Standart

Durumu n Sapma p
Yas Eksitus 74 70.0 7.91

Sag 353 64.3 9.77 <0.001

Sigaraya Eksitus 69 17.6 6.10
baslama yas1 Sag 303 17.8 5.29 0.776
Sigara icme Eksitus 69 66.5 39.14
siiresi(paket/yil) | Sag 303 5723 30.77 0.006
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Tablo 10: Olgularin cinsiyet, egitim ve sigara icme durumlarinin mortalite iizerine olan

etkileri
Mortalite durumu
Eksitus Sag
n % n % P
Cinsiyet | Erkek 68 18.2 306 81.8
Kadin 6 11.3 47 88.7 0.217
OKkur yazar degil 3 16.7 15 83.3
Egitim Tlkokul 30 24.4 93 75.6
Durumu | Ortaokul 9 16.4 46 83.6 0.104
Lise 21 16.5 106 83.5
Universite 11 10.6 93 89.4
Sigara Non-smoker 5 9.1 50 90.9
igme Smoker 22 15.2 123 84.8 0.087
Durumu | Ex-smoker 47 20.7 180 79.3
Tablo 11: KOAH ozelliklerinin mortalite iizerine olan etkileri
Mortalite durumu
Eksitus Sag
n % n % p
KOAH Tipi | Amfizem 38 18.2 171 81.8
Kronik bronsit 26 20 104 80 0.230
Mikst 10 11.4 78 88.6
Reversibilite | Pozitif 8 10.3 70 89.7
Testi Negatif 59 18.4 262 81.6 0.085
Hafif 1 1.4 69 98.6
KOAH Orta 36 15.9 191 84.1
Evresi Agir 26 243 81 75.7 <0.001
Cok agir 11 47.8 12 52.2
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KOAH o6zelliklerinin mortalite ilizerine olan etkilerine bakildiginda Tablo 11°de
goriildiigi gibi fenotipin ve reversibilite pozitifliginin mortaliteyi etkilemedigi saptandi.
Reversibilite testinin negatif oldugu olgularda mortalite orani1 pozitif olanlara gore daha
yiiksek olmasina ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi. KOAH evresi arttikca
mortalite oranlarinin da anlamli olarak arttigi goriildii. Cok agir evre KOAH olgularinin
yaklagik yarisinin 6ldigi goriildi. KOAH evresi agisindan degerlendirildiginde, hafif evre
KOAH ‘a gore orta siddette KOAH olmasi mortalite riskini 12,6 kat, agir KOAH olmas1 20,9
kat ve cok agir evre KOAH olmasinin ise mortalite riskini 44,1 kat arttirmaktaydi.

Tablo 12: Olgularin yas, sigara i¢me siireleri, sigaraya baslama yaslar1 ve spirometrik

parametrelerinin mortalite iizerine olan etkileri

Mortalite Ortalama Standart
Durumu n Sapma p
FEV1 (It) Eksitus 74 1.2 0.49
> <0.001
Sag 353 1.7 0.65
FEV1 (%) Eksitus 74 50.2 16.35
§ <0.001
Sag 353 62.5 19.34
FVC (It) Eksitus 74 23 0.69
Sa3 <0.001
ag 353 2.9 0.89
FVC (%) Eksitus 74 70.3 17.32
Sa3 <0.001
ag 353 83.1 19.66
FEV1/FVC Eksitus 74 539 9.00
o <0,001
ag 353 58.0 8.76
PEF (It/sn) Eksitus 74 3.9 1.46
- <0.001
Sag 353 4.9 1.79
PEF (%) Eksitus 74 54.2 18.25
. <0.001
Sag 353 65.7 21.55
FEF 25/75 (1t) Eksitus 74 0.5 0.28
. <0.001
Sag 353 0.8 0.45
FEF 25/75 (%) | Eksitus 74 20.1 917
Sag 353 27.4 12.59 <0.001
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Solunum fonksiyon parametrelerinden FEVI1(It), FEV1%beklenen, FVC(lt),
FVC%beklenen, FEVI/FVC, PEF(lt/sn), PEF%beklenen, FEF 25/75(1t) ve FEF
25/75%beklenen degerlerinin tlimiinlin eksitus olan olgularda yasayan olgulara gore
istatistiksel olarak anlamli diisiik oldugu gorildi (p<0.05). Tablo 12 ‘de spirometrik
parametrelerin mortalite lizerine olan etkileri gosterilmektedir.

Olgularin %57.6’sinin komorbid hastaligi mevcuttu. Herhangi bir ek hastaligin
bulunmas1 mortaliteyr 1,79 kat arttirmaktaydi (p<0.05, OR:1.79). Ek hastaliklar
degerlendirildiginde, diyabet veya kardiyak hastalik varliginin tek basina mortalite iizerinde
istatistiksel olarak anlamli etkisi saptanmadi. Ancak herhangi bir malignite varlig1 mortaliteyi
yaklagik olarak 3 kat arttirmaktaydi (p<0.05, OR:2.98). Tablo 13’de ek hastalik varliginin

mortalite {izerine olan etkileri gosterilmistir.

Tablo 13: Ek hastaliklarin varh@inin mortalite iizerine olan etkileri

Mortalite durumu
Eksitus Sag
n % n % P
Ek Hastahk Var 51 20.7 195 79.3 p:0.038
OR:1.79
Yok 23 12.7 158 87.3 CI:1.05-3.06
Koroner arter | Var 23 20.2 91 79.8
hastahig Yok 51 16.3 262 83.7 0.349
Kalp Var 4 30.8 9 69.2
yetmezligi Yok 70 16.9 344 83.1 0.194
Kardiyak Var 25 20.7 96 79.3
Hastahk Yok 49 16.0 257 84.0 0.253
Diyabet Var 9 273 24 72.7
Yok 65 16.5 329 83.5 0.116
Malignite Var 10 35.7 18 64.3 p: 0.016
OR:2.98
Yok 64 16.0 335 84.0 CI1:1.28-6.58
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Alt1 dakika ytirlime testi uygulanan 411 olgunun BODE indeksi degeri saptanabildi.
BODE indeksi degerinin artmasiyla mortalite oraninin da anlamli olarak arttig1 goriildi (p<
0.05) ve ayn1 zamanda BODE indeksine gore tahmini yagama orani ile mortalite arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptand1 (p< 0.05). BODE indeksi parametrelerine ayri
ayr1 bakildiginda; viicut kitle indeksinin (VKI) tek basmna mortalite ile anlamli iliskisinin
olmadig1 ancak FEV1 degerinin diisiik, dispne skalasinin yiiksek ve alt1 dakika yiiriime testi
mesafesinin kisa olmasinin istatistiksel olarak anlamli artmis mortalite ile iliskili oldugu
goriildi (p< 0.05). Tablo 14 ‘de BODE indeksi ve BODE indeksi parametrelerinin mortalite

iizerine olan etkileri goriilmektedir.

Tablo 14: BODE indeksinin ve parametrelerinin mortalite iizerine olan etkileri

Mortalite n Ortalama Standart p
Durumu Sapma
VKIi Eksitus 74 24.8 4.00
Sag 353 25.7 4.09 0.80
FEV1 (%) Eksitus 74 50.2 16.35
Sag 353 62.5 19.34 <0.001
MMRC’ye gore | Eksitus 69 1.5 1.18
dispne skalasi Sag 342 0.6 0.76 <0.001
6DYT (m) Eksitus 69 3.36 (E2) 166.04
- <0.001
Sag 342 4.57 (E2) 137.20
BODE Eksitus 69 3.5 2.81
Sas <0.001
ag 342 1.4 1.66
BODE’ye gore | Eksitus 69 68.8 17.04
tahmini yasama So . . <0.001
a .
orani (%) s 342 79.0 6.94

Olgularin alt1 dakika yiirtime testi mesafesi eksitus olan olgularda anlamli olarak daha
kisa olmasina ragmen, yiiriime siireleri her iki grup arasinda benzer saptandi. Alti dakika
yiriime testi Oncesinde ve sonrasinda bakilan Modifiye Borg Skalasina gore dispne
indekslerinin eksitus olan olgularda yasaminmi siirdiiren olgulara gore daha yiiksek oldugu
belirlendi (p< 0.05). Alt1 dakika yiirtime testi oncesinde Olciilen kalp atim hizi eksitus olan

olgularda sag olgulara oranla anlamli olarak yiiksek saptandi (p< 0.05), ancak test
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sonrasindaki kalp atim hizlar1 ise her iki grupta benzer bulundu (p> 0.05). Alt1 dakika yiiriime
testi Oncesinde pulse oksimetre ile Olgiilen oksijen saturasyonlar1 eksitus olan grupta daha
diisiiktii ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli diizeye ulasamadi (p> 0.05). Alt1 dakika
yiirlime testi sonrasinda Olgiilen oksijen saturasyonlari eksitus olan olgularda istatistiksel
olarak anlamli sekilde daha diisiiktii (p< 0.05). Olgularin alt1 dakika yiiriime testi siireleri, test
oncesi ve sonrasindaki dispne skorlari, kalp atim hizlar1 ve oksijen saturasyonlarinin mortalite

ile olan iligkileri tablo 15’te gosterilmistir.

Tablo 15: Alt1 dakika yiiriime testi siireleri, test oncesi ve sonrasindaki dispne skorlari,

kalp atim hizlar1 ve oksijen saturasyonlarinin mortalite ile olan iliskileri

Mortalite n Ortalama Standart P
Durumu Sapma
6DYT siiresi Eksitus 68 5.97 0.24
. v 0.732
(dakika) Sag 336 5.98 0.29
6DYT oncesi dispne | Eksitus 68 1.02 1.70
. . v 0.013
indeksi Sag 337 0.47 1.26
6DYT sonrasi Eksitus 68 3.67 3.36
dispne indeksi Sag 336 1.60 2.28 <0001
6DYT oncesi kalp Eksitus 66 85.53 16.95
. 0.012
atim hizi Sag 337 80.50 14.38
6DYT sonrasi kalp | Eksitus 66 1.00 (E2) 19.64
. 0.088
atim hizi Sag 336 96.31 17.57
6DYT oncesi Eksitus 66 95.18 4.22
" : : 0.054
oksijen saturasyonu =
) y Sag 337 96.23 2.56
6DYT sonrasi Eksitus 66 93.12 6.37
N _ 0.002
oksijen saturasyonu | Sag 336 95.67 3.67

Genel saglikla iliskili yasam kalitesi anketi olan “Medical Outcomes Study Short
Form 36-item Health Survey” (SF-36) yasam kalitesi anketinin 6zet skorlariin (fiziksel
komponent ve mental komponent skorlari) yasayan ve eksitus olan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedigi gorildi (p> 0,05). SF-36 yasam kalitesi
anketinin alt skorlama gruplarini olusturan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, emosyonel rol ve

enerji skorlariin eksitus olan grupta yasayan gruba gore anlamli olarak daha diisiik oldugu
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goriildii (p< 0,05). SF-36 anketinin diger alt skorlarini olusturan genel saglik, sosyal

fonksiyon, agr1 ve mental fonksiyon skorlarinin ise her iki grup arasinda anlamh farklilik

gostermedigi goriildii (p> 0.05). SF-36 yasam kalitesi alt skorlarinin mortalite ile iligkisi tablo

16°da gosterilmistir.

Tablo 16: SF-36 yasam kalitesi anketinin mortalite ile iliskisi

Mortalite n Ortalama Standart p

Durumu Sapma
SF-36 genel saghk | Eksitus 68 17.3 434
skoru Sag 338 18.4 4.50 003
SF-36 fiziksel Eksitus 68 18.8 5.18
fonksiyon skoru Sag 338 297 4.94 <0.001
SF-36 fiziksel rol | Eksitus 68 5.5 1.75
skoru Sag 338 6.6 oo |
SF-36 emosyonel Eksitus 68 43 1.39
rol skoru Sag 338 48 1.27 0002
SF-36 sosyal Eksitus 68 7.7 2.87
fonksiyon skoru Sag 338 31 1.98 0.302
SF-36 agr1 skoru Eksitus 68 3.3 250

_ 0.157

Sag 338 8.8 228
SF-36 enerji skoru Eksitus 67 14.8 4.04
Sag 334 16.2 429 o018

SF-36 mental saghk | Eksitus 67 20.2 4.39
skoru Sag 334 21.2 473 o1
SF-36- fiziksel Eksitus 67 28.2 1.34
komponent skoru Sag 335 287 310 0.224
SF-36- mental Eksitus 67 22.0 1.60
komponent skoru Sag 335 2.0 7 88 0.961
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Hastaliga 6zgii yasam kalitesi anketlerinden olan “The St George’s Respiratory
Questionnaire” (SGRQ) yasam kalitesi anketinin mortaliteyi 6ngérmedeki degerine
bakildiginda testin genel degerlendirilmesini gdsteren hem total skorun artmasi ve hem de
anketin alt parametrelerini olusturan semptom, aktivite ve etki skorunun artmasi ile
mortalitenin istatistiksel olarak anlamli arttig1 gorildi (p< 0.05). SGRQ yasam kalitesi

anketinin alt parametreleri ve total skorun mortalite olan iligkisi tablo 17 ‘de gosterilmistir.

Tablo 17: SGRQ yasam Kkalitesi anketinin mortalite ile iliskisi

Mortalite n Ortalama Standart p

Durumu Sapma

SGRQ semptom Eksitus 67 52.4 23.22
_ 0.001

skoru Sag 320 41.7 21.07

SGRQ aktivite Eksitus 68 62.6 23.99
. <0.001

skoru Sag 319 45.8 25.24

SGRQ etki skoru | Eksitus 58 46.2 23.75
Sa5 <0.001

ag 267 29.4 19.65

SGRQ total skor Eksitus 57 53.7 21.23
Sa5 <0.001

ag 261 37.3 19.16
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TARTISMA
463 KOAH tanili olgu serimizde, olgularin %7,8’ine ulasamamis olmakla birlikte, 4

yillik takip sonunda, evreye bakilmaksizin olgularin yaklasik %20’sinin eksitus oldugunu
saptadik. KOAH mortalitesi ile ilgili yapilmis arastirmalarin, genellikle alevlenme nedeni ile
hastaneye yatan, uzun siireli oksijen tedavisi kullanan, daha diisiik FEV1 degerlerine sahip,
agir ve ¢ok agir evre KOAH ’Ii olgular kapsadigi goriilmektedir. Genellikle ti¢ — bes yillik
mortalite oranlarmin verildigi bu arastirmalarda mortalite oranlarmin %15-54 arasinda
degistigi gorilmektedir. Olgularimiz ¢ogunlukla hafif ve orta evre KOAH ’lilardan olugsmakla
birlikte bu ¢alismalarla kiyaslanabilir bir mortalite oranindan bahsedilebilir (4,9,28-32).

Mortalite oranlarinin yiiksekliginin, ¢aligmalara katilan olgularin alevlenme nedeni ile
hastaneye yatan ya da diisik FEV1 degerine sahip olgulardan kaynaklandigi sdylenebilir.
Benzer sekilde Coleta ve arkadaglarinin c¢alismalarinda saptanan %15,4 olan bir yillik
mortalite oran1 da uzun siireli oksijen tedavisi alan olgulara ait bir sonuctur (4,28,29,31-33).

Literatiire bakildiginda KOAH evresinin mortalite iizerinde 6nemli bir belirte¢ oldugu
ve Oliimlerin ¢ogunlukla agir ve ¢ok agir KOAH’I1 olgularda gelistigi bir¢cok arastirmada
vurgulanmistir. Vestbo ve arkadaslart da GOLD 2004 kriterlerini dikkate alarak yaptiklar
caligmada, agir ve ¢ok agir KOAH ‘l1 olgularda mortalite riskinin evre 0 KOAH ‘lilara gore
31-108 kat arttigin1 gostermistir (9,22,31,34). Calismamizda KOAH siddeti arttikca mortalite
sikligimin  arttigin1  gozledik. Tiim oOliimlerin  yarisimin  agir ve ¢ok agir olgularda
gergeklestigini gordiik. Ayrica hafif evre KOAH’l1 olgulara gore orta siddette KOAH olmasi
mortalite riskinin yaklagik 12 kat, agir evre KOAH olmasi 21 kat ve ¢ok agir evre KOAH
olmas ise 44 kat artmasi ile sonuglanmistir. Diger bir bakis acis1 ile aragtirmamizda orta evre
olgularin %16’s1n1n, agir evre olgularin %24’ linlin ve ¢ok agir evre olgularin ise %48’inin
dort yillik izlem sonunda 6ldiigii saptanmistir. Jensen ve arkadaslarinin yaptigi arastirmada
mortalite oran1 bes yillik takip sonunda, agir evre olgularda %14 ve ¢ok agir evre olgularda
%40 olarak saptanmistir. Mortalite oraninin arastirmamizda Jensen ve arkadaslariin yaptigi
aragtirmaya gore daha yiiksek olmasini, olgu grubumuzun daha yogun sigara igen ve daha
ileri yasta KOAH’lilardan olusmasi ile iligkili olabilecegini diisiinmekteyiz (34-36).

Mortalite ile iliskisi olabilecek baslica faktorler olarak yas, FEV1, FVC, malignite
varligi, toplam sigara kullanim miktari, komorbid hastalik varligi, BODE indeksi, MMRC
dispne skalasi, alt1 dakika yiiriime testi ve SGRQ yasam kalitesi anketini dikkate aldigimizda,
bu degiskenler ile mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli iligkili bulduk. Az sayidaki

aragtirmada FEVI1, FVC ve komorbid hastalik varligi ile mortalite arasinda iliski
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gosterilememis olsa da, sonuglarimiz bu konuda yapilan ¢aligsmalarla genel olarak uyumludur
(19,32,37).

FEV1 ve FVC, KOAH olgularinda basit spirometre ile Olgiilebilen ve GOLD
siniflamasina gore hastalik siddetini belirlemede ve tedavisine karar vermede kullanilan en
onemli solunum fonksiyon parametreleridir. Bunun yaninda FEV1’in mortaliteyi dngdrmede
degerli bir parametre oldugu bir¢cok arastirmada gosterilirken, FVC’nin mortalite iizerine
etkisi ancak smirli sayida caligmada gosterilebilmistir. Arastirmamizda spirometrik
paramatrelerden FEV1 ve FVC’nin yaninda FEV1/FVC, PEF ve FEF 25/75 degerlerinin de
mortalite ile anlamli diizeyde iliskili oldugunu bulduk. Bu iligki bize akciger fonksiyonlarinin,
basit bir 6l¢limden daha fazlasini ifade ettigini bir kez daha gostermistir (28,29,31,34,35,38).

MMRC dispne skalasi, hastalarin bildirimine dayali bir Ol¢iit olsa da bizim
calismamizda oldugu gibi mortalite ile iligkisi bircok aragtirmada gosterilmistir. MMRC
dispne skalasi, semptom diizeyini saptanmakta kullanilan siibjektif bir yontemdir. Mortalite
ile dispne diizeyi arasinda bir iliskinin bulunmasi ilerleyen donemlerde KOAH olgularinda,
astimda oldugu gibi kontrole yonelik tedavi stratejilerini giindeme getirebilir (4,19,32).

Alt1 dakika yiirlime testinin kardiyopulmoner egzersiz testi ile giicli korelasyon
gosterdigi saptanmistir (36). Ayn1 zamanda Cote ve Celli’nin yaptiklar1 arastirmalarda, alti
dakika yiirime testinin KOAH olgularinda mortalite ile iliskili oldugu gdsterilmistir.
Aragtirmamizda yiiriime mesafesinin azalmasi ile mortalitenin anlamli olarak arttigin1 gordiik.
Bu noktadan yola ¢ikarak, alt1 dakika yiirlime testinin klinik degerlendirmede diizenli olarak
kullanilmasinin ve egzersiz kapasitesinin artirilmasina yonelik tedavilerin 6nemi de bir kez
daha ortaya konmaktadir (19,37).

KOAH olgularinin takibinde, BODE indeksi ve SGRQ yasam kalitesi anketi klinik
pratikte pek sik kullanilmayan ancak uygulanmasi kolay testlerdir. Bu testler, bir¢ok
parametrenin birlikte degerlendirilmesi nedeni ile olgular hakkinda daha sistematik bilgiler
vermektedir. Arastirmamizda, BODE indeksi ve SGRQ yasam kalitesi anketinin ayr1 ayri
mortaliteyi belirlemede ¢ok dnemli belirtegler oldugunu gordiik. Olgularin izleminde diizenli
olarak elde edilecek bilgi, olgularin prognoz agisindan objektif olarak izlenmesine ve
mortalitenin tahmin edilmesine katkida bulunabilir. Ayrica hastalarin klinik 6zelliklerinde
ortaya ¢ikan degisikliklerin siiratle saptanmasini saglayabilir (4,19,22).

Arteriyel hipoksemisi olan olgulara oksijen tedavisi verilmesinin, yasam siiresini
uzattig bilinmektedir. Istirahat ve egzersiz sirasinda pulse oksimetre ile oksijen saturasyonu
bakilmasi, KOAH ‘li olgularin oksijenizasyonu konusunda yararli bilgiler vermektedir.

Arastirmalarda genellikle oksijen ve karbondioksit parsiyel basinglari aragtirilmig ve mortalite
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ile iligkili olduklar1 gosterilmigtir. Arastirmamizda istirahatta iken bakilan oksijen
saturasyonlar1 mortalite acisindan istatistiksel olarak anlamli degere ulagsamazken (p:0.054),
egzersiz sonrast degerlerinin mortalite ile anlamli iliskisi oldugunu saptadik. Coleta ve
arkadaslarinin arastirmasinda ise istirahat oksijen saturasyonunun mortalite ile iligkili oldugu
bulunmustur. Bu durum bize 6zellikle egzersiz hipoksemisinin KOAH’l1 olgularin yasam
stirelerini  etkileyebilecegini gostermektedir(1,4,31,38). Dogru zamanda baslanacak olan
oksijen tedavisi ile de olgularin yasam siiresinin uzatilabilecegi bir defa daha vurgulanmalidir.

Bircok c¢alismada KOAH’li olgularda yasin artmasiyla mortalitenin arttig1
gosterilmistir. Arastirmamizda da benzer bir sonuca ulastik. Yasla birlikte aterosklerotik
hastaliklar basta olmak iizere komorbid hastaliklarin siklig1 da artmaktadir. Bunun yani sira,
akciger fonksiyonlarinda azalma, toplam tiiketilen tiitin miktar1 ve sigara ile iliskili
komplikasyonlarda da artig goriildiigli bilinmektedir. Bu degiskenlerin yas ile iligkili mortalite
artisindan sorumlu oldugu sdylenebilir (31-32,34-35,39)

Arastirmamizin sonuglarina gore dikkat edilmesi gereken diger bir nokta da ortalama
yaslar1 65 olan olgularimizin komorbid hastalik varliginin %57,6 gibi ¢ok yiiksek oranda
goriilmesidir. Komorbid hastaliklar arasinda %24 oranla ilk sirada kalp hastaliklarini saptadik.
Kalp hastaliklarinin yiliksek oranda goriilmesinin nedenleri; yogun sigara kullanimi, KOAH’1n
sistemik etkileri ve ileri yas olabilecegi diistiniildii (1,5). Sigara kullanim siklig1 iilkemizde
halen ¢ok yiiksek (%38,2) orandadir (40). Sigara kullaniminin yiiksek oranda devam etmesi
ile KOAH’a paralel olarak komorbid hastalik sikliginda ve dolayli olarak 6liim sikliginda
artisa neden olmasi beklenebilir.

KOAH olgularinda cinsiyet, viicut kitle indeksi, sigara igmeye baslama yasi,
reversibilite testi, kalp hastaligi varlig1 ve egitim diizeylerinin mortalite iizerine etkisinin olup
olmadig1 konusunda kesin veriler bulunmamaktadir. Arastirmamizda bu faktorlerin mortalite
lizerine istatistiksel olarak anlamli etkisi olmadigini saptadik. Ancak yiiksek okul veya
iiniversite mezunlarinda mortalite oranini, diger egitim diizeyindeki olgulara gore istatistiksel
olarak anlamli olmasa da daha diisiik bulduk. Egitim diizeyinin artmasi, sosyoekonomik
diizeyi ve hasta uyumunu artiran bir faktér olarak degerlendirilebilir. Tedavi uyumunun
artmasi, yagam sartlariin iyilesmesi ve risk faktorlerinden uzak durulmasi ile hastaligin daha
iyi kontroliinii saglayabilir (9,19,32-33,35,39).

Mortalite nedenleri acisindan bakildiginda Oliimlerin genellikle birden ¢ok nedene
bagl olarak gerceklestigini gordiik. Daha once yapilmis olan arastirmalarda 6liim, en sik
pulmoner nedenlere bagliydi ve %46—100 arasinda degisiyordu. Caligmamizda sadece

KOAH’ a bagli solunum yetmezligi sonucu 6liim siklig1 %8.1 gibi diisiik bir diizeyde iken,
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KOAH ve buna bagh gelisen pulmoner komplikasyonlardan (akciger kanseri disinda) 6lim
orani %43.2 ‘dir ve literatiir ile benzer diizeydedir. Ayn1 zamanda kardiyovaskiiler nedenler
ve maligniteler nedeni ile 6liim siklig1 da literatiirle uyumlu diizeylerdedir (sirasi ile %47.9 ve
%31) (19,35,37-38,41).

KOAH olgularinda goriilen sistemik inflamasyon ve hipokseminin, ateroskleroz ve
kardiyovaskiiler hastalik sikligimmi arttirdigina dair birgcok kanit s6z konusudur.
Arastirmamizda Oliim nedenlerinin {igte biri hasta yakinlarmin verdikleri bilgilere
dayanmaktadir. Oliim nedenlerinin bir kisminmn tibbi kayitlardan elde edilmemis olmasi
verileri etkileyebilecek bir faktor olarak calismamizin en onemli kisitlayict faktdrlerinden
birisidir. Ancak bu kisitliliga ragmen sonuglarimiz literatiir ile uyumludur (1,5).

Arastirmamizda dikkati ¢eken diger bir nokta da, sigara ile dogrudan iligkili oldugu
bilinen akciger kanseri (%31) basta olmak {izere tiim kanserlerin ¢ok yiiksek oranlarda 6liim
nedeni olarak karsimiza ¢ikmasidir. Tiim calisma grubuna bakildiginda dort yillik izlem
sonrasinda olgularin yaklasik %5 ’inde akciger kanserine bagl 6liim goriildiigiinii saptadik.
Ayrica herhangi bir malignitesi olan olgularda, malignitesi olmayanlara gére mortalite orani
tic kat artmistir. KOAH’l1 olgularda sigaradan bagimsiz olarak akciger kanseri goriilme
riskinin arttig1 bilinmektedir. Bunun, 6zellikle KOAH’1n neden oldugu sistemik inflamasyon
yaninda, mesleksel ve ¢evresel maruziyetler gibi malign degisime yol agabilecek tam olarak
tanimlanamayan diger bir¢ok faktorle iliskisi olabilecegi sdylenebilir (1,10,29,35).

Sonug olarak KOAH, mortalitesi yiiksek bir hastaliktir ve mortaliteyi etkileyebilecek
bir¢ok faktdr bulunmaktadir. KOAH olgularinin tedavi ve takiplerinde rutin olarak kullanilan
KOAH evresi, FEV1, FVC, PEF ve FEF25-75 degerlerinin mortaliteyi belirlemede son derece
onemli oldugunu gordiik. BODE indeksi, nefes darligi diizeyi, egzersiz kapasitesi ve yasam
kalitesi; mortaliteyi etkileyebilen diger faktorler olup, daha sik kullanilmalar tesvik
edilmelidir. Basta kardiyovaskiiler hastaliklar ve maligniteler olmak {izere komorbid
hastaliklar KOAH olgularinda ¢ok sik goriilmektedir. Bu hastaliklarin sikliginda artigla
birlikte 6liim oranlarinda da artis olmaktadir. Mortaliteyi etkileyen bu kadar ¢ok faktoriin
bulunmasi nedeni ile hem hastalar hem de risk gruplar1 konu ile iligkili olarak bilgilendirilmeli

ve konunun 6nemini anlamalar1 saglanmalidir.
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OZET

KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI OLGULARINDA FONKSIYONEL
VE FiZYOLOJIK PARAMETRELERIN MORTALITE ORANI UZERINE OLAN
ETKILERI

Temmuz 2004 — Kasim 2005 tarihleri arasinda go6giis hastaliklart poliklinigine
miracaat edereck KOAH olgularinin o dénemde saptanmis olan, demografik verileri,
komorbid hastalik varligi, spirometrik parametreler, KOAH evresi, KOAH fenotipi, sigara
icme durumlari, viicut kitle indeksleri, SF-36 ve SGRQ yasam kalitesi anketi verileri, alti
dakika yiirtime testi verileri, dispne skalasi ve BODE indeksi verilerini kullanarak, olgularin
Ocak 2009’daki yagam durumlar1 ve 6liim gerceklesmis ise 6liim nedenleri degerlendirildi.

Arastirmamiza 427 olgu c¢alismaya dahil edildi. Ortalama dort yillik takip siiresi
sonunda olgularin %17.3’iiniin eksitus oldugunu goérdiik. Oliimler en sik pulmoner, ikinci
siklikta ise kardiyak nedenlere bagl idi. Akciger kanserine bagli 6liimler %31 gibi yiiksek bir
oranda bulundu.

Yasin, sigara igme miktarinin, KOAH evresinin, FEV1(It), FEV1% beklenen, FVC(It),
FVC% beklenen, FEV1/FVC, PEF(It/sn), PEF% beklenen, FEF 25/75(1t) ve FEF 25/75%
beklenen degerlerin, komorbid hastalik varliginin, Modifiye Borg Skalast ve MMRC’ye gore
dispne skalasinin, alt1 dakika yiiriime testinin, alt1 dakika yiiriime testi sonrasindaki oksijen
saturasyonunun, BODE indeksinin, SF-36 yasam kalitesi anketinin fiziksel fonksiyon, fiziksel
rol, emosyonel rol ve enerji skorlar1 alt parametrelerinin ve SGRQ anketinin tiim
parametrelerinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde mortalite ile iligkili oldugunu gordiik.

KOAH, mortalitesi yliksek bir hastaliktir ve mortaliteyi etkileyebilecek bir¢ok faktor
bulunmaktadir. Mortaliteyi etkileyen bu kadar ¢cok faktoriin bulunmasi nedeni ile hem hastalar
hem de risk gruplar1 konu ile iligkili olarak bilgilendirilmeli ve konunun 6nemini anlamalar1

saglanmalidir.
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SUMMARY
EFFECTS OF THE FUNCTIONAL AND PHYSIOLOGICAL PARAMETRES ON
MORTALITY IN CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DiSEASE CASES

Data about the COPD cases, who applied to pulmonary medicine clinic between Jully
2004 and November 2005 evaluated. Demographics, comorbidities, spirometric parametres,
COPD stages, COPD fenotypes, smoking situations, body mass indexes, SF-36 and SGRQ
health quality questionary parametres, six minute walking test distances, dyspnea scales and
BODE indexes of the cases are used. Vitality of the cases at January 2009 and causes of
mortality in case of death are analysed.

427 cases are included to the study. We had seen that 17.3% of the cases were dead at
the end of the four years. Deaths were related to pulmonary causes firstly and secondly
cardiac causes. Deaths, depended to lung cancer were very high as 31%.

Age, smoking situation, COPD stage, FEVI1(lt), FEV1%predicted, FVC(lt),
FVC%predicted, FEV1/FVC, PEF(It/minute), PEF%predicted, FEF 25/75(1t) ve FEF 25/75%
predicted, comorbidity, dyspnea scales according to Modified Borg Scale and MMRC, six
minute walking test distance, BODE index, oxygen saturation after six minute walking test,
physical function, physical role, emotional role and energy scores of SF-36 and all the
parametres of SGRQ were associated statisticaly significant with mortality.

COPD is a disease with a high mortality rate and there are many factors affecting
mortality. Due to existing these many affecting factors, patients and risky cases should be

informed about this point and provided to understand the importance of the problem.
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ST. GEORGE’S RESPIRATORY QUESTIONNAIRE

BIRINCI KISIM
Bu boliimde son 1 sene iginde akciger hastaliginizin ne durumda oldugunu tanimlayacak sorular yer almaktadir.
Her soru i¢in kutulardan birini igaretleyiniz.

1. Son bir sene icindeki dksiirme sikhgim:
[JHaftanin hemen her giinii

[JHaftanin ¢ogu giinii

[JHaftada birkag giin

[JSadece ligiittiiglim zaman

[JHi¢

2. Son bir sene icindeki balgam ¢ikarma sikhigim:
['Haftanin hemen her giinii

[JHaftanin ¢ogu giinii

[Haftada birkag giin

[JSadece siittiiglim zaman

[JHig

3. Son bir sene icindeki nefes darhg durumum:
[JHaftanin hemen her giinii

[JHaftanin ¢ogu giinii

[IHaftada birkag giin

[1Sadece Usiittiiglim zaman

[JHig¢

4. Son bir sene icinde gégsiimde hissettigim hirilti-hisilti sikhigi:
[JHaftanin hemen her giinii

[JHaftanin ¢ogu giinii

[JHaftada birkac¢ giin

[JSadece isiittiiglim zaman

[JHig

5. Son bir sene icinde kag¢ defa cok ciddi veya sizde sikint1 yaratan gogiis hastahig gecirdiniz? (Atak sayisi)
[13 ataktan fazla

[13 atak

[12 atak

[J1 atak

[JHi¢

6. En uzun atagimz ne kadar siirdii? Eger ciddi bir atak gecirmediyseniz 7. soruya ge¢iniz.
[Bir hafta veya daha uzun

[J3 giin veya daha uzun

[11-2 giin

[J1giinden az

7. Son bir sene, haftada ortalama kac giin gogiis hastahgimz ile ilgili hicbir problem olmadan rahat giin
gecirdiniz?

[Hig rahat giiniim olmadi

[11 veya 2 giinii rahat gegirdim
[13 veya 4 giinii rahat gegirdim
['Hemen hemen her giin rahattim
[Her giin rahattim

8. Gogsiimde hirilti-hisilti varsa bu daha ziyade sabahlari oluyor.

[Evet [Hay1r
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IKINCI KISIM

BOLUM -1

Akciger hastaliginiz ile ilgili durumu nasil degerlendiriyorsunuz? Liitfen uygun olan kutuyu isaretleyiniz.
[JEn 6nemli problemim

[IBana fazla problem yaratryor

[IBana az problem yaratiyor

[UHig problem yaratmiyor

Eger bir iste calisiyorsaniz asagidakilerden birini isaretleyiniz.

[JAkciger hastaligim nedeni ile galisma hayatim tamamen sona erdi

[ Akciger hastaligim nedeni ile isimi yapmam zorlasti veya isimi degistirdim
[ Akciger hastaligim isimi etkilemiyor

BOLUM -2

Bugiinlerde sizde nefes darhigi yapan hareketlerle ilgili sorulardir. Her madde i¢in size uygun olan
‘Dogru’ veya ‘Yanhs’ kutusunu isaretleyiniz.

Otururken veya yatarken ODogru OYanlis
Yikanirken veya giyinirken [UDogru OYanlig
Ev iginde dolanirken [1Dogru [Yanlig
Disarida diiz yolda yiiriirken [JDogru OYanlis
Merdiven ¢ikarken UDogru [JYanlig
Yokus yukari ¢ikarken [Dogru [Yanlig
Spor yaparken [1Dogru [1Yanls
BOLUM -3

Bugiinlerde olan oksiiriik ve nefes darligimizla ilgili sorulari igermektedir.

Oksiirdiigiimde canim actyor [JDogru UYanlis
Oksiirmek beni yoruyor [Dogru UYanls
Konusunca nefes nefese kaltyorum UDogru OYanlis
One egilince nefes nefese kaliyorum UDogru UYanlis
Oksiiriik veya nefes darligim nedeni [Dogru OYanlig
fle uykum béliiniiyor

Cok cabuk yoruluyorum [Dogru [1Yanlis
BOLUM -4

Bugiinlerde akciger hastaliZimzin sizin iizerinizdeki etkileri ile ilgili sorulardir.

Oksiiriigiim veya solunum sikintim topluluk icinde utanmama neden oluyor
[Dogru UYanlig

Akcigerlerimle ilgili sikayetlerim yakin ¢evremi, ailemi, arkadaslarimi, komsularimi rahatsiz ediyor
[UDogru OYanlis

Nefes alamadigim zaman panige kapiiyorum veya ¢ok korkuyorum
[Dogru [Yanlis

Akciger hastahgimi kontrol altinda tutamadigim diisiiniiyorum
[Dogru [Yanls

Akcigerlerimin daha iyi olacagini ummuyorum
[IDogru [Yanlis
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Akciger hastaligimdan dolay1 kendimi yetersiz hissediyorum
[JDogru [Yanlis

Egzersiz yapmaktan ka¢iniyorum (Benim icin tehlikeli olacagim diisiiniiyorum)
[IDogru [1Yanls

Kolumu kaldiracak halim olmadigini hissediyorum
[IDogru UYanlis

BOLUM -5

Tedaviniz ile ilgili sorular1 icermektedir. Eger herhangi bir tedavi almiyorsaniz bu bdoliimii atlaymiz ve 6.
boliime geciniz.

Tedavinin faydasini gérmilyorum [IDogru Yanlis
Ilaglarimi bagkalarinin yaninda kullanmaktan ¢ekiniyorum [Dogru [Yanlis
Tedavinin bazi hos olmayan yan etkilerini hissediyorum [1Dogru [Yanlis
Tedavim yasantimi ¢ok fazla etkiliyor [IDogru [Yanlis
BOLUM -6

Bu boliim; nefes darliginiz nedeni ile hareketlerinizin ne sekilde kisitlandig1 konusundaki sorulari igermektedir.
Her bir soruda sizin i¢in gegerli olan kutuyu isaretleyiniz.

Yikanmak veya giyinmek uzun zamanimi aliyor [IDogru UYanlis
Banyo yapamiyorum veya dus alamiyorum [IDogru UYanlis
Ya da bunlar uzun zamanimi aliyor

Diger insanlardan daha yavas yiirliyorum veya [1Dogru [1Yanlig

dinlenmek i¢in durmak zorunda kaliyorum

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

Bir kat merdiven ¢ikarken yavas ¢ikmak veya [JDogru UYanlig
durup dinlenmek zorunda kaliyorum

Eger acele edersem veya hizli yiiriirsem [Dogru [Yanlis
durup dinlenmek veya yavaslamak zorunda kaliyorum

nefes darligim nedeni ile yokus yukari ¢ikarken, merdivenden ~ [1Dogru [1Yanls
yukar yiik tagirken, ¢igek ekmek gibi kolay bahge isleriyle
ugrasirken, dans ederken veya golf oynarken zorlantyorum

nefes darligim nedeni ile agir yiik tasirken, bahge kazarken, [IDogru [1Yanlis
saatte 5-6 km hizla yiiriirken, yavas tempoda kosarken,
tenis oynarken veya yiizerken zorlaniyorum

nefes darligim nedeni ile agir igleri yaparken , kosarken, [UDogru [Yanlis

bisiklete binerken, hizl1 yilizerken veya spor yaparken
zorlantyorum
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BOLUM -7

Akciger hastaliginizin giinliik yasaminiz iizerinde nasil etki yaptigin1 6grenmek istiyoruz. ‘Dogru’ veya
‘Yanlhs’ kutusunu isaretleyiniz. ‘Dogru’ yanit1 verdiginiz durumlarin, nefes darh@imz nedeni ile sizi
etkileyen faaliyetler oldugunu unutmayiniz.

Spor yapamiyorum ODogru UYanlig
Sosyal etkinliklere katilamiyorum [Dogru UYanlis
Aligveris i¢in disariya ¢ikamiyorum [Dogru [1Yanlig
Ev isi yapamiyorum [Dogru UYanlis
Yatagimdan, koltugumdan daha uzak bir yare gidemiyorum [Dogru OYanlis

Asagida akciger hastaliginiz nedeni ile yapmakta giicliik cekeceginiz faaliyetler listelenmistir. Bu listede
yer alan faaliyetleri isaretleyiniz. Bu faaliyetler nefes darhgi nedeniyle yapmakta zorlanabileceginiz
hareketlerden bazilarina 6rnektir.

Yiiriiylise veya kopegi gezdirmek

Ev i¢inde veya bahgede bir seyler yapmak

Cinsel iliski

Camiye gitmek veya sosyal aktiviteye katilmak

Kotii havada disar1 ¢ikmak veya dumanli ortamda bulunmak
Aile, arkadag ziyaretlerinde bulunmak veya ¢ocuklarla oynamak

Yukarida belirtilenler disinda akciger hastahiginiz nedeni ile yapamadiginiz bir baska aktivite veya 6nemli
faaliyetler varsa burada yazimz.

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

[1 Hastaligima ragmen yapmak istedigim her seyi yapabiliyorum

[J Hastaligim nedeni ile yapmak istedigim bir iki seyi yapamiyorum
[J Hastaligim nedeni ile yapmak istediklerimin ¢ogunu yapamiyorum
[J Hastaligim nedeni ile yapmak istedigim higbir seyi yapamiyorum
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SF-36 (SHORT FORM 36 HEALTH SURVEY)

1. Genel olarak sagliginiz i¢in agagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

1 0 Mikemmel
2 0 Cokiyi

3 o lyi

4 0 Orta

5 0 Koti

2. Bir y1l 6ncesiyle karsilagtirdiginizda, simdi genel olarak sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

Bir y1l 6ncesine gore ¢cok daha iyi
Bir y1l 6ncesine gore biraz daha iyi
Bir yi1l 6ncesiyle hemen hemen ayni1
Bir y1l 6ncesine gore biraz daha kotii
Bir y1l 6ncekinden ¢ok daha koti

wn B W N =
O O o o O

3. a-j: Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Saglhiginiz simdi bu
etkinlikleri kisithiyor mu? Kisithyorsa ne kadar?

Evet oldukca Evetbiraz ~ Hayir hig
kisithyor kisithyor  kisitlamiyor

Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara
a  katilmak gibi agir etkinlikler
Bir masay1 ¢cekmek, elektrikli siipiirgesini
itmek ve agir olmayan sporlart yapmak
gibi orta dereceli etkinlikler
Glnliik aligveriste alinanlart kaldirma ve
tasima
Merdivenle ¢ok sayida kat ¢cikmak
Merdivenle bir kat ¢ikmak
Egilme veya diz ¢okme
Bir iki kilometre yiirlime
Birkag sokak oteye yiirlime
Bir sokak oteye yiiriime
Kendi kendine banyo yapma ve giyinme

on

— =g - O OO
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4. a-d: Son dort hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi1?

0 1]
Evet Hayir
a Is veya diger etkinlikler i¢in ayirdigmiz zamam azalttimiz mi?
b Hedeflediginizden daha azin1 basardiginiz?

c Is veya diger etkinliklerinizde kisitlama oldu mu?

Is veya diger etkinlikleri yaparken giicliik ¢ektiniz mi? (Ornegin,
d daha fazla ¢caba gerektirmesi)

5. a-c: Son dort hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rnegin ¢okkiinliik veya kaygi)
sonucu olarak isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgili olarak asagidaki sorunlarla
karsilastiniz mi?

1 1]
Evet Hayir

a lsiniz ve diger etkinlikler i¢in harcadigimiz zamani azalttiniz nm?

b Hedeflediginizden daha azini basardiniz mi?

Isinizi ve diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapiyor
muydunuz?

6. Son dort hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas
veya komsularinizla olan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

1 o Hig etkilemedi

2 0 Cok az etkiledi

3 @ Orta derecede etkiledi
4 0 Oldukea etkiledi

5 @ Cok fazla etkiledi

7. Son dort hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?

I o Hig

2 Cok hafif

3 0 Hafif

4 0 Orta

5 @ Siddetli

6 O Cok siddetli
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8. Son dort hafta boyunca agriniz normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev dis1 isinizi
diistindiiniiz) ne kadar etkiledi?

1 0 Hig etkilemedi

2 0 Biraz etkiledi

3 i Orta diizeyde etkiledi
4 0 Oldukga etkiledi

5 0 Asirt etkiledi

9. a-i: Asagidaki sorular sizin son dort hafta boyunca neler hissettiginizle ilgidir. Her soru i¢in
duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son dort haftadaki sikligin1 g6z oniine alarak seginiz.

Her — Gogu  Gopetiikle Cok az Higbir
zaman zaman Bazen zaman zaman
a Kendinizi yagam dolu hissettiniz? 0 0 0 0 0 0
b Cok sinirli bir insan oldunuz mu? I I I I 0 0
¢ Sizi higbir seyin neselendiremeyecegi 0 0 0 0 i 0
kadar tizgiin hissettiniz?
d Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi? 0 0 I I 0 0
e Kendinizi enerjik hissettiniz mi? 0 0 0 0 0 0
Kendinizi kederli ve hiizlinlii hissettiniz 0 0 0 0 0 0
f mi?
g Kendinizi tiikenmis hissettiniz mi? 0 0 0 0 0 i
h Kendinizi mutlu hissettiniz mi? 0 0 0 0 0 0
1 Kendinizi yorgun hissettiniz mi? 0 0 0 0 0 0

10. Son dort hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal
etkinliklerinizi (arkadas veya akrabalariniz ziyaret etmek gibi) ne siklikla etkiledi?

0 Her zaman

0 (Cogu zaman

0 Bazen

0 Cok az zaman
0 Higbir zaman

[ T N U R O R

11. a-d: Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanhistir? Her ifade i¢in uygun
olani isaretleyiniz.

Kesinlikle Cogunlukla Bilmiyorum Yanlis Kesinlikle

dogru dogru yanlis
Diger insanlardan biraz daha kolay 0 0 0 0 0
a hastalaniyor gibiyim.
Tanidigim insanlar kadar 0 0 0 0 0
b saglikliyim.
Sagligimin kétiiye gidecegini 0 0 0 0 0
¢ distliniiyorum.
d Sagligim miikkemmel. 0 0 0 0 0
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