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OZET

Amac: Kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) olan hastalarda depresyon
ve anksiyeteye beklenene gbére ¢ok daha az tani konmaktadir. Depresyon ve
anksiyete KOAH'lI hastalarin egzersiz kapasitesini ve yasam kalitesini
olumsuz etkilemektedir. Bu ¢alismada amacimiz KOAH'a eslik eden anksiyete
ve depresyon semptomlarinin sikhdini arastirmak, depresyon ve anksiyete
semptomlari ile hastanin nefes darlidi siddeti, hastaligin evresi, yasam kalitesi
ve egzersiz kapasitesi arasindaki iligkiyi incelemektir.
Gereg-Yontem: Subat 2010 — Nisan 2012 tarihleri arasinda Canakkale Onsekiz
Mart Universitesi Tip Fakiltesi Gégus Hastaliklart poliklinigine basvuran
hastalar degerlendirildi ve bunlar arasindan 90 stabil KOAH'lI hasta telefon ile
veya sOzel olarak davet edilerek bu calismaya alindi. Hastalara anksiyete ve
depresyon semptom taramasi igin Hastane Anksiyete ve Depresyon (HAD)
Olgegi, yasam kalitesinin degerlendiriimesi icin St. George Solunum Anketi
(SGRQ), egzersiz performansinin degerlendiriimesi icin alti dakika yurime testi,
nefes darliginin siddetini degerlendirmek icin spirometri ve Medical Research
Council (MRC) dispne 6l¢edi uygulandi.
Bulgular: Calismaya katilan hastalarin %18,9'u evre 1, %64,4'0 evre 2, %15,6'sI
evre 3, %1,1'i evre 4 KOAH idi. Hastalarin en disuk yasi 39, en yiksek yasi 78
ve yas ortalamasi 62,92+8,49 idi. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi
uygulanan 90 hastanin %26,7'sinde (24 hasta) depresyon, %12,2'sinde (11
hasta) anksiyete semptomlari saptandi. Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgeginde anksiyete icin kesme puani 10, depresyon icin kesme puani 7 idi.
Alti dakika yirime mesafesi minimum 180 m, maksimum 671 m ve ortalama
yurime mesafesi 494,16+88,57 metre idi. St. George Solunum Anketi semptom
skoru ortalamasi 55,56+20,11; aktivite skoru ortalamasi 45,50+£13,38; etki skoru
ortalamasi 28,79+20,35; toplam skoru ortalamasi 38,31£16,75 hesaplandi.
Hastalarin %21,1'i MRC evre 1, %55,6'st MRC evre 2, %20'si MRC evre 3,
%3,3'0 MRC evre 4 idi.

Evre 1 (%18,9) KOAH'll hastalarda anksiyete ve depresyon ile yasam
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kalitesi arasinda, evre 2 (%64,4) KOAH' hastalarda depresyon ile yasam
kalitesi arasinda anlamli korelasyon saptandi. Evre 2 KOAH'I hastalarda
depresyon ile alti dakika ylrime mesafesi arasinda negatif yonde anlaml
korelasyon saptandi. Evre 1, 2, 3 KOAH'lI hastalarda dispne siddeti ile SGRQ
skorlari arasinda anlamli korelasyon saptandi. Evre 2 KOAH'lI hastalarda
dispne siddeti ile alti dakika yurime mesafesi ve evre 1, 2 KOAH'lI hastalarda
altl dakika yurime mesafesi ile SGRQ skorlar arasinda negatif ydénde anlamli
korelasyon saptandi.

Sonuglar: Hafif ve orta evre KOAH'lI hastalarda (FEV12%50) yasam kalitesi ile
anksiyete vel/veya depresyon arasinda, dispne dizeyi ile yasam kalitesi
arasinda, dispne dizeyi ile egzersiz performansi arasinda, yasam kalitesi ile
egzersiz performansi arasinda iliski saptanmistir. Orta KOAH'lI hastalarda
dispne diizeyi ile depresyon arasinda iligki saptanmistir. Bu ¢alismaya katilan
hastalarin %84'0 hafif ve orta evre KOAH'lI hastalardan olusmaktaydi. Ayrica
53-78 yas araligindaki KOAH'll hastalarda yasam Kkalitesi ile depresyon
semptomlar arasinda iliski saptanmistir. KOAH'lI hastalarda dispne siddeti,
hava yolu obstriksiyon diizeyi, depresyon ve anksiyete semptomlari, egzersiz
performansi ve yasam kalitesi &lgutlerinin herbiri KOAH'lI hastanin hayatini
etkileyen  bUtinin  pargalandir  ve  Dbirbirleriyle iligkilidirler.  Hastayi
degerlendirirken bu bilesenlerden bir veya birkagina odaklanilmamali,

parcalarin hepsine birlikte bir bitln olarak bakilmalidir.

Anahtar Kelimeler: KOAH, Anksiyete ve Depresyon, Dispne, Egzersiz

Kapasitesi, Yagam Kalitesi

ABSTRACT

Objective: Depression and anxiety are diagnosed much less than expected in
patients with COPD. Depression and anxiety negatively affects exercise
capacity and quality of life in patients with COPD. In this study we aim to

determine the prevalence of symptoms of anxiety and depression associated
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with COPD and to investigate the relationship between severity of shortness of
breath of the patient, stage of disease, quality of life, exercise capacity and
symptoms of depression and anxiety.

Material and Method: Patients who have been admitted to chest diseases
outpatient clinic of Canakkale Onsekiz Mart University Faculty of Medicine
between February 2010 — April 2012 were assessed and ninety patients of
them with stabil COPD were invited by phone or verbally and recruited to this
study. Hospital Anxiety and Depression Scale for anxiety and depression
screening, St. George Respiratory Questionnaire (SGRQ) for assessing quality
of life, six minute walk test for exercise performance, spirometry and Medical
Research Council (MRC) dyspnea scale for assessing severity of dyspnea
were performed.

Results: 18,9% of patients participating in the study was stage 1 COPD, 64,4%
stage 2, 15,6% stage 3 and 1,1% stage 4 COPD, respectively. Minimum age
of patients was 39, maximum age was 78 and mean age was 62,92+8,49.
26,7% (24 patient) had depression symptoms and 12,2% (11 patient) had
anxiety symptoms of 90 patients performed Hospital Anxiety and Depression
Scale. The cut-off point for anxiety was 10 and for depression 7 in Hospital
Anxiety and Depression Scale. Minimum six minute walk distance was 180 m,
maximum 6 minute walk distance was 671 m and mean distance was 494,16+
88,57 m. SGRQ mean symptom score was 55,56+20,11; mean activity score
45,50+13,38; mean impact score 28,79+20,35 and mean total score 38,31%
16,75 as well. 21,1% of patients was MRC stage 1, 55,6% MRC stage 2, 20%
MRC stage 3, 3,3% MRC stage 4 as well.

A significant correlation was found between anxiety and depression and
quality of life in patients with stage 1 COPD (18,9%) and between depression
and quality of life in patients with stage 2 COPD (64,4%). A significant negative
correlation was found between depression and six minute walk distance in
patients with stage 2 COPD. A significant correlation was found between
dyspnea severity and SGRQ scores in patients with stage 1, 2, 3 COPD. A

significant negative correlation was found between dyspnea severity and six



minute walk distance in patients with stage 2 COPD and between six minute
walk distance and SGRQ scores in patients with stage 1, 2 COPD.

Conclusion: A correlation was found between anxiety and/or depression and
quality of life, dyspnea level and quality of life, dyspnea level and exercise
performance, quality of life and exercise performance in patients with mild or
moderate (FEV1250%) COPD. A correlation was also found between dyspnea
level and depression in patients with moderate COPD. 84% of patients
participating in this study consisted of patients with mild to moderate COPD.
Besides a correlation was found between quality of life and depression in
COPD patients between the ages of 53-78. Each of the measures consists of
dyspnea severity, airway obstruction level, depression and anxiety symptoms,
exercise performance and quality of life is a part of the whole and associated
with each other. When evaluating a patient one or more of these components

should not be focused on, all components should be viewed as a whole.

Key Words: COPD, Anxiety and depression, Dyspnea, Exercise Capacity,
Quality of Life.
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1.GIRiS VE AMAG

Kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) yavas gelisen kronik ve
progresif bir solunum sistemi hastaligidir. Nefes darhgi, ©6ksurik, balgam
clkarma ve goguste hinlti klinikte en sik gorilen semptomlardir. Bu
semptomlarin kroniklesip yerlestigi hastada yapilan spirometride hava yolu
obstriksiyonu goézleniyorsa KOAH tanisi konur. Tedavi hastanin semptomlarina
gore duzenlenir. Cinkl henuz KOAH'In gelisimini durduracak veya hastaligi
iyilestirecek kuratif bir tedavi yontemi yoktur(1). KOAH tedavisi koruyucu
O6nlemlere ilave olarak alevienmeleri, enfeksiyonlari ve komorbiditeleri tedavi
etmeye ve bronkodilatérler kullanarak nefes darligini gidermeye ydéneliktir.
Dispne KOAH hastalarinda en sik gérillen ve en ¢ok fonksiyon kaybina neden
olan semptomdur ve KOAH tedavisinde ila¢ segiminde temel rol oynar. Dispne
algilamasi hastanin yasam kalitesi acisindan bir gésterge niteligindedir(2).

Anksiyete ve depresyon basta olmak Uzere, iskelet kas disfonksiyonu ve
atrofisi, malnitrisyon, akciger kanseri, pulmoner hipertansiyon ve
kardiyovaskuler hastaliklar KOAH'a siklikla eslik eden komorbiditelerdir.
KOAH'a eslik eden komorbiditelerin kronik sistemik inflamatuar streg ile iligkili
oldugu dusunidlmektedir ve bu ydnde yapilan calismalarla elde edilen kanitlar
giderek artmaktadir(3, 4, 5).

Kronik obstrioktif akciger hastaligi olan hastalarda anksiyete ve
depresyon semptomlari, 6zellikle agir ve ¢ok agir evredeki hastalarda kismen
sosyal izolasyona bagl olarak c¢ok siktir ve diger cogu kronik hastaliga goére
daha yaygin gibi gérinmektedir(3, 6). Farkli degerlendirme metodlarina bagli
olarak ve KOAH semptomlari ile drtustugu igin farkedilmeyen veya karigtirilan
semptomlari nedeniyle farkli calismalarda anksiyete ve depresyon sikligi ¢ok
genis bir aralikta seyretmektedir. Yapilmis bir literatir derlemesinde KOAH'ta
anksiyete ve/veya depresyon prevalansinin %40'tan fazla oldugu goésterilmistir
(7, 8). Klinik olarak stabil KOAH hastalarinda yapilmig bir ¢alismada tibbi

midahale gerektiren major depresyon prevalansi %19-42 arasinda bulunmustur



(2, 3, 9). Anksiyete ve depresyon, KOAH hastalarinda hastane bagvurusu
sikligini arttirir, hastane yatis suresini uzatir, medikal tedaviye uyumu olumsuz
etkiler(2, 6). KOAH ile birlikte anksiyete ve depresyon bulunmasi halinde
hastanin nefes darligi, 6ksurik gibi semptomlari algilamasi degismekte ve
semptomlardan 6zellikle dispne yasam kalitesini olumsuz yénde etkilemektedir.
Ayrica KOAH'a eslik eden anksiyete ve depresyon erken 6lime yol acarak
mortaliteyi arttirmaktadir. Bu nedenle KOAH'a eslik eden anksiyete ve
depresyon hastalarda sorgulanmali ve gerekli tedavinin baslanmasi
saglanmalidir(1, 3). Hastanin anksiyete veya depresyon tedavisini optimum
sekilde almasi KOAH'li hastanin yagam kalitesini ve mortalitesini olumlu yénde
etkilemektedir(2, 3). KOAH'ta kiratif tedavi olmamasi nedeniyle tedavide amag
semptomlari gidermek, hastaligin progresyonunu ve ataklari 6nlemek, eslik
eden komorbiditeleri tedavi etmek, hastanin fonksiyonel kapasitesini arttirmak,
yasam kalitesini iyilestirmek ve sag kalimi uzatmak konusuna yogunlagmistir(1,
10, 11). KOAH'ta anksiyete ve depresyon ile ilgili saglik profesyonellerine bu
semptomlari yénetmesine rehberlik edecek az sayida galisma mevcuttur ve

genellikle ortak kani bu konuda daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugu seklindedir.

Kronik obstriktif akciger hastaliyi olan hastalarda 6zellikle agir ve ¢ok
agir evrede dispne hayati sinirlayacak kadar agirlasir, gunlik yasam
aktivitelerini gergeklestirecek fiziksel performans ve fonksiyonel kapasite azalir.
Hastaligin klinik bulgulari tam anlami ile yerlestikten sonra hasta artik
alisageldigi yasam tarzini sdrdirmekte zorlanir ve yasam kalitesi bozulur.
Anksiyete ve depresyon ile bitiin bu faktérler i¢ icedir ve etkilesim halindedir.
Bahsedilen bu faktérlerin hepsi morbiditeye ve mortaliteye cesitli derecelerde

katkida bulunmaktadir ve bu yéniyle inceleme gerektirmektedir.

Bu calismada KOAH tanili hastalarda eslik eden hastalik olarak
anksiyete ve depresyon acgisindan sorgulanmasi; anksiyete/depresyon, egzersiz
performansi ve yasam kalitesinin birbirleri ile olan etkilesimlerinin ve bu

faktorlerin KOAH progresyonu ve mortalitesi Gzerine etkisinin arastiriimasi



amaclanmistir. Anksiyete ve depresyon semptomlari sorgulanirken, hastalik
tanisi koymak degil, Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi ile anksiyete ve
depresyon yoéninden tarama yapmak ve tani koymak tzere psikiyatri uzmanina
ybnlendirmek amaclanmistir. Alti dakika yurime testi ile egzersiz performansi,
SGRQ ile KOAH'll hastanin saglikla ilgili yasam kalitesinin degerlendirilmesi

hedeflenmisgtir.



2.GENEL BILGILER

2.1.KOAH Tanimi
Kronik obstruktif akciger hastaligini tanimlamak igin geg¢miste cesitli
terimler kullanilmistir. “Kronik obstriktif hava yolu hastaligi”, “kronik obstruktif

) 1]

bronsit”, “generalize obstriktif akciger hastalidi” bunlardan bazilandir. Ancak
genel kabul gbren terim “kronik obstriktif akciger hastaligi” yani KOAH'r.
Tuberklloz, bronsektazi gibi hastaliklara bagli gelisen hava yolu obstriksiyonu
KOAH olarak degerlendiriimemelidir(12).

Kronik obstruktif akciger hastaligi tim dinyada énemli bir morbidite ve
mortalite nedenidir. Bu nedenle hastaligin etiyolojisini, risk faktorlerini, sikligini
ve optimum tedaviyi belirlemeye yoénelik gesitli ¢galismalar yapilmistir. “Kronik
Obstriktif Akciger Hastaligina Karsi Kiresel Girisim” (Global Initiative for
Obstructive Lung Disease, GOLD) programi 1998 yilinda olusturulmus ve tim
dinyada KOAH konusundaki farkindaligi arttirmak, hastahigin tanisini
koyduracak kriterler gelistirmek ve tedavide yol g&sterici ortak tutum belirlemek
amaclanmistir(13).

Kronik obstriktif akciger hastaligi, tam olarak geri dénusli olmayan hava
akimi kisithligr ile karakterize kronik bir hastaliktir. Hava akimi kisithligi
genellikle ilerleyicidir ve 6zellikle sigaranin ortaya ¢ikardigi gaz ve partikillerin
akcigerde olusturdugu anormal kronik inflamatuar yanit ile iligkilidir. Kronik
inflamasyon akcigerde parankim hasarina, solunum yollarinda inflamasyon ve
yeniden yapilanmaya (remodeling) ve ki¢ik hava yollarinda daralmaya yol
acar. Parankim hasari sonucu elastik geri ¢ekilme (elastik recoil) guctnin
azalmasi ve alveoler baglantilarin kaybi ekspiryum slresince hava yollarinin
acikhginin strdirdlmesini guglestirir. Kronik obstriktif akciger hastaligindaki
hava akimi kisithligi, kiguk hava yolu hastahidi, hava yollarinda kronik
inflamasyon, hava yollarinda fibrozis, limendeki sekresyonlar, artmis hava yolu
direnci, parankim harabiyeti, alveoler tutamaklarin kaybi ve elastik recoilde
azalma sonucu gelisir(Sekil 2.1). Toplumda yaygin olarak bir akciger hastaligi

olarak bilinmesine ragmen, KOAH kronik inflamatuar sistemik etkili bir



hastaliktir. 2011'de yayinlanan GOLD rehberinde KOAH'In dnlenebilir ve tedavi
edilebilir oldugu ve komorbid sistemik hastaliklara neden olabilen &nemili

sistemik etkileri oldugu vurgulanmistir(14).

Kiiciik hava yolu hastahg
Hava yolu inflamasyonu
Hava yollarinda fibrozis ve
mukus sekresyonu
Artms hava yolu direnci

Parankimal yikim
Alveoler tutamaklarin
kaybi

Elastik geridoniis(recoil)
azalmasi

Hava akimi kisithhgi

Sekil 2.1.KOAH'ta hava akimi kisitliligina neden olan faktérler- GOLD 2011
rehberinden(13).

2.2.KOAH Epidemiyolojisi

Kronik obstriktif akciger hastaligi toplumda yaygin olarak gérilmekte,
gelismekte olan Ulkelerde daha fazla olmak Uzere morbidite ve mortalitesi
giderek artmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri'nde 1965-1998 yillar arasinda
elde edilen verilere gore erkeklerde koroner arter hastalhigindan élimler %59,
inmeden o6lumler %64, diger kardiyovaskiler hastaliklardan o&lumler %35
azalmasina karsin, ayni dénemde KOAH'tan élimler %163 artmistir(15, 16, 17).

Kronik obstruktif akciger hastaligi gegmisteki tanimlama sorunlari
nedeniyle hakkinda yeterli epidemiyolojik verilerin olmadigdi bir hastaliktir. Bugiin
bile KOAH vyeterince bilinmemekte, tani almamakta ve yeterince tedavi

edilmemektedir. KOAH prevalansi ve morbiditesinin bilinen degerlerin ¢ok



Ustiinde oldugu tahmin edilmektedir, c¢linkl tani genellikle erken evrede
konamaz.

“Obstruktif Akciger Hastalgr Ykt (BOLD)” ¢aligmasi tutarli tanimlamalar
ve Olgiim kriterleri kullanilarak KOAH hakkinda dogru prevalans degerlerinin ve
epidemiyolojik verilerin toplanmasini hedefleyen dinya ¢apinda bir girigsimdir.
2002'de baglatilan BOLD c¢alismasinda 40 yas Ustu yetigkinlerde diinya ¢apinda
KOAH prevalansi %20, Turkiye'de Adana galismasi sonucuna goére ise %19
bulunmustur(16).

Gelismis Ulkelerde KOAH'h hastalarin  yalnizca %25-40'na tani
konulabilmektedir. Tirkiye'de ise Adana'da yuritilen BOLD calismasinda
hastalarin sadece %8,4'iUne KOAH tanisi konulabilmistir(16). “Kuresel Hastalik
Yuktu Calismasi” sonuglarina gére 1990l yillarda dinya c¢apinda mortalite
siralamasinda KOAH en sik 6. hastalik iken, 2020 yilinda 3. sirada, 2030
yllinda ise 4. sirada olacadi tahmin edilmektedir(13, 18). Saghk Bakanlig
tarafindan yaratilen ve Turkiye'de 6lim nedenlerini tahmin etmeyi hedefleyen
BOLD calismasi sonuglarina gére en sik 6liime neden olan hastaliklar listesinde
KOAH 3. siradadir. Mortaliteye neden olan diger hastaliklara kiyasla KOAH
mortalitesinde ciddi bir artis goriilmektedir. Diinya Saglik Orgiitti tahminlerine
gbre 2030 yilinda dinya capinda mortaliteye en sik neden olan hastaliklar
siralamasinda KOAH 4. sirada olacaktir(16).

Kronik obstruktif akciger hastaliginin genellikle 40 yas Ustu bireylerde
gorulmesi beklenir. Hastalarin sikayetleri agikar hale gelinceye kadar genellikle
bu kisiler tani almazlar. Hem toplumun hem de saglik c¢alisanlarinin KOAH'In
yeterince farkinda olmamasi nedeniyle ve ayrica KOAH tanisi koymada kritik
6nemi olan spirometrenin Ulkemizde yaygin kullanilabilir olmamasi nedeniyle
Turkiye'de 06zellikle erken evre KOAH'lI hastalara yeterince tani
konulamamaktadir. Buna dayanarak toplumdaki KOAH sikhgi belirtiienden daha
fazladir denilebilir(16). ingiltere'de 35 yas Ustil 8 215 erigskinde KOAH tani orani,
American Thoracic Society/European Respiratory Society (ATS/ERS)



kriterlerine gbére %13,3 iken, bu olgularin %80'den fazlasinin 6nceden tani
almadigi bulunmustur(15).

Kronik obstriktif akciger hastaligi tanmisi alma sikhdi Ulkeler arasinda
farkhlik gosterir. Prevalans ile ilgili bilgiler cogunlukla gelismis Ulkelerden elde
edildigi icin KOAH prevalansinin hesaplanmasi ve (Ulkeler arasinda
karsilastinimasi zordur. Uluslararasi Hastalik Siniflamasi “ICD” (International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems)
kodlamasinin 1970'lerden sonra yapilan 9. ve 10. gbézden gegirmelerinden
sonra, KOAH tanimlamasi dogru bir sekilde ICD siniflamasinda kullaniimaya
baslanmistir(16). Ancak hala hastalik bildirimlerinin dogru ve gercedi yansitir
sekilde yapilmadig! dustnilmektedir.

Amerika Birlesik Devletleri'nde 1988-1994 vyillarn arasi yapilan Ulusal
Saglik ve Beslenme cgalismasinda (National Health and Nutrition Examination
Survey, NHANES) KOAH prevalansi sigara icenlerde; erkeklerde %14,2,
kadinlarda %13,6 , sigara icmeyi birakmiglarda; erkeklerde %6,9, kadinlarda %
6,8, hi¢ sigara icmemislerde; erkeklerde %3,3, kadinlarda %3,1 bulunmustur
(19).

Gelecekte KOAH prevalansinin, 6zellikle sigara gibi risk faktérlerine
maruziyetin devam etmesi ve dinya populasyonunun yaglanmasina bagli
olarak artmasi beklenmektedir. 2002 yilinda diinyada 60 yas Ustl ntUfusun orani

%10 iken, 2020 yilinda bu oranin %20'ye ulagacagi beklenmektedir(16).

2.3.KOAH Geligsmesinde Risk Faktorleri

Kronik obstriktif akciger hastaigi gelismesine neden olan risk
faktorlerinin  bilinmesi  toplumlarda gelecekteki KOAH  prevalansinin
azaltilmasinda ve mevcut hastalidin ilerlemesini yavaslatmada énemlidir. Ayrica
hastalik yokinin azaltiimasini saglayacak saglik politikalarinin belilenmesinde
risk faktorlerinin bilinmesi yol go6sterici olacaktir. Kronik obstriktif akciger

hastali§i gelismesi icin esas risk faktériniin sigara oldugu bilinmesine ragmen,



sigara icenlerin yaklagik %20’sinde KOAH gelismesi sigaradan baska faktérlerin
de etiyolojide dnemli oldugunu desteklemektedir(20).
2.3.1.Sigara veya Tiitiin Kullanimi

Kronik obstriktif akciger hastaligi gelisiminde esas ve en 6nemli risk
faktord sigara veya tutin kullanimidir. Genel olarak sigara igenlerde KOAH
gelisme riski %20 civarindadir ve yas arttikca KOAH gelismesi igin risk
artmaktadir(20). Yirmili veya otuzlu yaslardan sonra saglikl kisilerde yasa bagli
yilhik FEV1 azalmasi 20-40 cc'dir(20). Sigara i¢gen veya sigara dumanina maruz
kalan kigilerde ise yillik FEV1 azalmasi daha hizli olur ve bu durum akciger
kapasite kaybina neden olarak KOAH agisindan énemli bir risk olusturur. Kronik
obstriktif akciger hastaligi gelismesinin  %70-80 sebebi sigara ve titin
kullanimidir(20, 21, 22). Kisi sigara icmeyi biraksa bile azalan solunum
fonksiyonlarinin dizelmedidi bilinmektedir(12).

Kronik obstruktif akciger hastaligi gelismesini 6énlemede en énemli hedef
sigara icme oranini azaltmaktir. Sigaraya baslama yasi, toplam sigara icme
suresi, ginluk icilen sigara sayisi gibi faktérler KOAH gelisiminde 6nemlidir.
Nikotini azaltilmis sigaralar, ince sigaralar, nargile, pipo, puro gibi Urtnlerin
KOAH gelismesi riskini azaltmadigi bilinmektedir(20). Son yillarda yapilan
calismalarda kadin cinsiyetin sigara dumaninin zararl etkilerine erkeklerden
daha duyarli oldugu bildirilmistir(20, 23, 24). Pasif olarak sigara dumanina
maruz kalmig olmak, sigara dumanina hig maruz kalmamig Kigilere kiyasla
KOAH gelismesi riskini belirgin olarak arttirmaktadir(20). Haftada 40 saatten
fazla ve bes yilldan uzun sire sigara dumanina maruz kalmis olmak KOAH
gelismesi riskini %50 arttirir. Pasif sigara dumani maruziyetinden olabildigince
kagcinmak 6nemli bir yaklagimdir(20).

Sigara dumani, solunum yollar ve akcigerde kronik irritasyon sonucu
antioksidan etkiyi inhibe eder, reaktif oksijen radikallerinin ve oksidatif yUkin
artmasina neden olur. Akcigerde ve sistemik dolagimda kronik inflamasyonu
baslatir. Periferik kan hucreleri, cesitli sitokinler ve akut faz proteinleri

inflamasyonun temel elemanlaridir. Ginimuizde sistemik inflamasyonun eslik



eden hastaliklarin olugsmasinda ve mortalite Uzerinde ¢ok énemli rol oynadigi
disundlmektedir(25).

Sigaranin birakilmasi ve risk faktdrlerinden uzaklasmak akciger
fonksiyonlarindaki disme hizini azaltan en énemli faktérdur. Sigarayr birakan
ve birakmayan olgularin 10 yildan uzun sire izlendigi bir calismada, 1. yil icinde
akciger fonksiyonlarinda dizelme oldugu bulunmustur. Calismada sigarayi
kalici olarak birakanlarin FEV1 degerlerindeki azalmanin yilda 31 ml, sigara
icmeye devam edenlerin yillik FEV1 kaybinin ise 62 ml oldugu bulunmustur(15).

Sigara, puro, pipo, nargile gibi tatin 0OrGnlerinin dumanina maruz
kalmanin KOAH'a neden oldugu pek cok calisma ile ispatlanmistir. Sigara
icenlerde  KOAH olma riskinin igmeyenlere kiyasla 30 kata kadar arttig
bilinmektedir. Sigara ve diger kronik irritanlara sirekli maruz kalmasina vicut
inflamatuar yanit verir. Bu yanitin mekanizmasi tam anlagilamamistir ancak
herkeste bu cevabin olusmamasi ve olusanlarda da siddetinin farkli olmasi
genetik faktdrlerin de bu cevapta rol oynadigini disindirmektedir. Sigaranin
KOAH gelisimindeki roli yaklagik 50 yildir bilinmesine ragmen, toplumlar
arasindaki KOAH prevalansi sigara icme oranlarindan bagimsiz olarak buyuk
degisiklikler géstermektedir. Bu durum sigara haricinde bagka pek ¢ok faktérin
KOAH gelismesinde etkili oldugunu distundirmektedir(20, 21, 22).
2.3.2.Genetik Faktorler

Kronik obstruktif akciger hastaligi gelismesine neden oldugu en iyi bilinen
genetik risk faktéri alfa-1 antitripsin eksikligidir. Alfa-1 antitripsin, 14. kromozom
Uzerindeki bir gen tarafindan kodlanir ve glikoprotein yapidadir. KOAH'l
hastalarda gorulme sikhgi irklara ve bolgelere gére degdiskenlik gésterir. Dinya
nafusunun 1/1 000-1/10 000 aras! siklikta genetik mutasyonlara sahip oldugu
tahmin edilmektedir(20, 26). Belirgin risk faktéri olmadan 40 yasin altinda
amfizem agirhkh  KOAH gelisen hastalarda alfa-1 antitripsin  eksikligi
distntlmelidir(20).

Serin proteaz enzim inhibitdri olan alfa-1 antitripsin, inflamatuar

hiicrelerden salinan proteolitik enzimlerin majoér inhibitérudir ve alt solunum



yollarinda kuvvetli bir doku yikici proteaz olan nétrofil elastazin akciger
parankiminde yaratacagi yikimi énler. Bu 6énleyici mekanizma ¢alismazsa alveol
duvarlari hasarlanir, alveol duvar butinligd bozulur ve parankim yikimi bu
sekilde ilerlediginde amfizem gelisir(20, 25).

Matriksmetalloproteinler, tumér nekroz faktor-alfa (TNF-a), antioksidan
enzimler, transforming growth faktér 1-B, histon deasetilaz aktivitesi ve interldkin
salinimi (Ozerinde etkili olan genlerin bozukluklarinin ve 2., 12., 22.
kromozomlarin  anormalliklerinin  de KOAH gelisiminde etkili oldugu
distnilmektedir(20). Agir alfa-1 antitripsin eksikligi disindaki diger genetik
faktorlerin sigara dumani, gcevresel ve mesleki maruziyet olmaksizin tek bagina
KOAH gelisimine yol agcmasi beklenmez. Bu genetik faktérler zemininde ilave
baska faktorlerin de olmasi gereklidir(20).
2.3.3.Cevresel ve Mesleki Maruziyet

Meslek nedeniyle toz, duman ve gazlara maruz kalmanin, KOAH
gelisiminde dnemli rolG vardir. Kronik obstriktif akciger hastaligi riski ylksek
olan meslekler arasinda maden isciligi (silika, kadmiyum ve kémdr gibi), metal
isciligi, yol yapiminda ve odun/kagit Uretiminde c¢alisma, insaat, ¢imento, tahil
ve tekstil isciligi gelmektedir. Mesleki maruziyet sonucu yillik FEV1 kaybinin
artmasi, KOAH prevelansi ve mortalitesini artirmaktadir. Mesleki maruziyete
ilave olarak kisi ayrica sigara da iciyorsa, KOAH gelismesi veya agirlasmasi
riski daha da artmaktadir. Sigara icen kigilerde gelismis KOAH'In %15-19'u
mesleki maruziyete baglanabilir(27).

Ulusal Saglik ve Beslenme Il (NHANES IIl) calismasinda ABD'deki
KOAH hastalarinin %19'unun is ortami kaynakli oldugu, yasam boyu hi¢ sigara
icmemis kigilerde mesleki maruziyete bagli KOAH gelisimi oraninin %31 oldugu
gOsterilmigtir(20, 28).
2.3.4.i¢ ve Dig Ortam Hava Kirliligi

Kronik obstruktif akciger hastaligi gelismesinde hava Kkirliliginin roli
sigaraya kiyasla oldukga azdir. ic ortam hava Kkirliliginin en &nemli nedeni

biyomass maruziyetidir. “Evlerde 1sinma ve yemek pisirme amaciyla her tarlt
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organik yakitin (odun,kémur,tezek vs.) yakilmasi ile agiga ¢ikan zararli gaz ve
partikillere maruz kalinmasi” biyomass maruziyeti olarak tanimlanir. Dinya
capinda yaklasik 3 milyar insanin 1sinma veya yemek pisirme amaci ile
biyomass kullandigi tahmin edilmektedir(20, 29). Biyomass maruziyetinin
gelismekte olan veya az gelismis Ulkelerde sigara icmeyen kadinlarda gelisen
KOAH'tan blyldk oranda sorumlu oldugu c¢alismalarla gd&sterilmistir(20).
Gelismekte olan ve az gelismis Ulkelerdeki tum KOAH'hlarin yaklasik
%20'sinden biyomass maruziyetinin sorumlu oldugu gosterilmistir. Ulkemizde
yapilan ¢alismalarda da buna benzer sonuclar elde edilmistir(20).
2.3.5.Akciger Gelisimine Etkili Faktorler

Disik dogum agirhgi, ciddi veya sik solunum sistemi enfeksiyonu
gecirmek gibi akcigerlerin gelisimi surecinde karsilagilan olumsuzluklar KOAH
gelismesinde etkili olabilir(20, 21, 30).
2.3.6.Astim ve Hava yolu Hiperreaktivitesi

Son yillarda yapilan genis tabanli prospektif epidemiyolojik calismalarda,
brons asiri duyarliligi ve astim 6ykisu olan kisilerde, olmayanlara kiyasla
KOAH gelismesi riski 12,5 kat daha yiUksek bulunmustur(20, 31). Astimli
hastalarin uzun sure takip edildigi prospektif ¢calismada yas ilerledikge astimli
hastalarin %20'sinde KOAH gelistigi izlenmistir(20, 32).

2.4 KOAH Patogenezi ve Patolojisi

Kronik obstriktif akciger hastaligi sigara dumani, toksik gaz ve
partikillere maruziyet sonucu akcigerde inflamasyon, doku hasari, tamir ve
savunma mekanizmalarinin etkili sekilde galigamamasi sonucu olusan, kronik
hava akimi kisitlihdi ile seyreden bir hastaliktir(14). Kronik obstriktif akciger
hastahdr patogenezinde kronik inflamasyonun roli ¢ok &nemlidir. Kronik
inflamasyona ilave olarak, akcigerlerde ortaya cikan proteinaz-antiproteinaz
dengesizligi ve oksidatif stresin de KOAH gelisiminde etkili oldugu bilinmektedir.
Kronik obstruktif akciger hastaliginda patolojik akciger degisiklikleri (kronik

bronsgitin lokalize oldugu) buyik hava yollari, kiguk hava yollari ve (amfizemin
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lokalize oldugu) akciger parankimine ait patolojik degisiklikler olarak
incelenebilir. ilerlemis KOAH olgularinda pulmoner vaskiler sistemde, sag kalp
ve solunum kaslarinda da patolojik degisiklikler izlenebilir.

Kronik obstriktif akciger hastaliginda hava yolu obstriksiyonu ¢ogunlukla
irreverzibl olup akciger parankiminde elastin-kollojen aginin pargalanmasi
sonucunda gelisen elastik recoil kaybi ve hava yollarinda gelisen fibrozis,
distorsiyon ve obliterasyona baglidir. Obstriiksiyonun reverzibl bdlimi hava
yollarindaki diz kas kontraksiyonuna, asiri mukus sekresyonuna ve
inflamasyona baghdir(33).

Kronik bronsitte histopatolojik bulgu olarak kronik inflamasyon, skuaméz
epitel hiicre metaplazisi, goblet hicre metaplazisi, submukozal mukus
salgilayan bezlerde hiperplazi ve hipertrofi, mukus hipersekresyonu, Kkartilaj
yapilarda atrofi, epitel hicrelerinde atrofi, siliyer hicre sayisinda ve
fonksiyonunda azalma, brons duvarinda diz kaslarda hiperplazi ve brons
duvarinda kalinlagsma goérulebilir(34, 35).

Periferik hava yollari ¢capi 2 mm veya daha kig¢ik olan membrandz
bronglari ve brongiolleri kapsamaktadir. KOAH'ta hava yolu direnci artisinin en
6nemli nedeni periferik hava yollarinda olugan yapisal degisikliklerdir. KOAH'ta
periferik hava yollarinda histopatolojik olarak tespit edilen baslica bulgular;
mukus plaklariyla [limenin tikanmasi, goblet hiicre metaplazisi, hava yolu duvari
inflamasyonu, fibrozis, diz kas hipertrofisi, bronsiol ve alveol tutamaklarin
kaybi, bronsiollerde obstriiksiyon ve distorsiyondur. KOAH’da hava yolu direnci
artisinin en o6nemli nedeni kig¢ik hava vyollarinda olusan bu vyapisal
degisikliklerdir. Periferik hava yollarinda olusan peribronsial inflamasyon
bronsiol-alveol baglantilarini hasarlandirir. Bunun sonucunda membrandz hava
yollarini agik tutmaya yarayan destek dokunun kaybi ile erken respiratuar
kollaps gelisir ve KOAH'In siddetinin artmasina katkida bulunur(34, 35).

Kronik obstriktif akciger hastaliinda inflamatuar olaylarin akciger
parankiminde olusturdugu en 6nemli patolojik degisiklik amfizemdir. Amfizem

asiri fibrozis olmaksizin terminal brongiollerin distalindeki hava bosluklarinin ve
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alveol duvarlarinin harabiyetine bagli kalici ve anormal geniglemesi olarak
tanimlanabilir. Parankimal destriksiyona ragmen akciger parankiminde ciddi
fibrotik doku gelismez. Ancak son ¢alismalarda bazi amfizemli hastalarin alveol

duvarlarinda kollajen artisi ve aktif fibrozis tesbit edilmistir(34, 35).

2.5.KOAH Kilinigi

Sigara i¢en kisilerde nefes darligi, 6ksurik, balgam ¢ikarma veya hiriltili
solunum sikayetleri varsa KOAH duslUnulmeli ve tanisal amagla spirometri
yapilmalidir.

Hastalar erken ddnemde asemptomatik olabilir. Bazi hastalar ise ara ara
Oksuruk ve balgami sigara icmenin dogal sonucu oldugunu dusinir ve sadece
Oksuruk balgam icin hekime bagvurmaz. Semptomatik KOAH'lI hastalarin
baglica yakinmalari nefes darligi, 6ksurik, balgam c¢ikarma ve hiriltili
solunumdur(19, 36).

Kronik obstriktif akciger hastaliginda nefes darliginin 6zelligi progresif
olmasidir. Astimli hastanin nefes darligi cekmedigi neredeyse tamamen normal
oldugu dénemler KOAH'ta gérilmez. Basglangigta eforla gelen dispne ilerleyen
zamanla istirahatte de devam eder. KOAH'ta semptomlarin siddeti ile akciger
fonksiyonlari veya spirometri arasinda zayif bir korelasyon vardir. Solunum
fonksiyon testinde FEV1 %50-70’in altina dusinceye kadar hastalar nefes
darhginin farkina varmayabilir(37).

Ardisik en az iki yil sure ile ve her yil en az ¢ ay surekli balgam ¢ikartan,
bu durumu aciklayacak baska patoloji saptanmayan ve spirometrisi normal
hastalar klinikte kronik bronsit olarak degerlendirilir(36). Kronik bronsit baskin
KOAH'hlarda dispne genellikle 6kstruk ile birlikte olur. Oksturuk kroniktir,
genellikle sabahlari en ¢ok olur, balgam az miktarda ve mukoid karakterdedir.
Gece boyunca alt solunum yollarinda biriken sekresyonlar sabah o6ksurikle
atildiktan sonra hasta kismen rahatlar. Atak dénemlerinde veya hastaligin
progresyonu ile 6ksurik siddeti artabilir. Balgam c¢ikarma baglangicta sadece

sabahlari gorilir iken, zamanla gunin diger saatlerinde de gérilmesi beklenir.
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Atak dbénemlerinde balgam rengi sari veya yesile déner; balgam purilansi,
hacmi ve balgam c¢ikarma sikligi artar. Bu bulgular KOAH alevlenmesi
acisindan klinikte cok anlamhdir(37).

Hasta, KOAH oldugu halde fizik muayenesi normal olabilir.
inspeksiyonda hafif KOAH'lI hastada sadece eforla gelen nefes darligi
gorulebilirken, adir KOAH'lllarda istirahatte bile nefes darligi gézlenebilir.
Hastaligin agirligina gére degisen derecelerde efor kapasitesi kisitlanmistir.
inspeksiyonda yardimci solunum kaslarinin kullaniimasi, hizh hizli ve yizeyel
solunum, ortopne, paradoksal abdominal solunum, ekspiryumda bizik dudak
solunumu, hipoksiye bagl dudaklarda ve parmaklarda siyanoz varsa genellikle
ciddi hava yolu obstrilksiyonu olduguna isaret eder. inspeksiyonda &zellikle
amfizem baskin KOAH'lilarda g6gis 6n-arka ¢apinda artma gorulebilir. Solunum
yetmezligi olan hastalarda hiperkapniye bagli olarak ellerde kaba tremor
(flapping tremor) goérilebilir.  Osklltasyonda dinlemekle ronkis, ral ve
ekspiryumda hiriltili solunum (wheezing) duyulabilir. Amfizem baskin KOAH'l
hastalarda oskilltasyonda solunum seslerinde azalma, ekspiryumda uzama
duyulabilir(38, 39).

2.6.KOAH'ta Solunum Fonksiyon Testi ve Evreleme Sistemleri

Uygun Kklinik bulgulardan sonra KOAH tanisi koymada esas belirleyici
olan spirometridir. Kronik obstruktif akciger hastaliinda solunum fonksiyon
testleri hastaliin tanisinda, ayirici tanida, hastaligin siddetinin belirlenmesinde
ve prognozunun degerlendiriimesinde kullanilir. Hava akimi kisithhiginin
Olcilmesinde en iyi standardize edilmig, kolay, en objektif ve tekrarlanabilir
laboratuar yéntemi spirometridir ve genis hasta populasyonlarina uygulanabilir
(36).

Kronik obstriktif akciger hastaliginda solunum fonksiyon testinde
progresif ve yavas seyirli bir hava akimi kisithligi vardir. En belirgin fonksiyonel
bulgu ekspiratuar hava akim hizlarinda azalmadir. Hava yollari limeninin

sekresyonla daralmasi, hava yolu duvarinda kalinlagsma, hava yollarini

14



cevreleyen akciger parankimal dokunun elastik geri dénusinde (recoil)
azalmaya bagli solunum yolu kollapsi gibi nedenlerle hava akiminda kisitlanma
meydana gelir(40). Ekspiratuar hava akimi kisithhgr spirometride zorlu vital
kapasite manevrasi ile ortaya konabilir. Zorlu ekspiryum sirasinda intraplevral
ve intraalveoler basinglar adiz basincindan yuksektir. Ekspiryumun baglangici
kisinin eforuna baglidir. Ekspiryumun ilerleyen kisminda alveol i¢indeki hava
agizdan c¢iktikga, solunum yollarindaki basing intraplevral basinca gére azalir ve
solunum yollari bu basing etkisi ile dinamik kompresyona ugrar. Ekspiryumun
ilerleyen dénemlerindeki bu basinglar kiginin eforuna bagl degildir ve efordan
etkilenmez. Bu evrede zorlu ekspiratuar akim hizlarini etkileyen faktérler
akcigerin elastik recoil guct, hava yollarinin elastik 6zellikleri ve solunum
yollarinda hava akimina karsi olugan direnctir(40).

Spirometride hava yolu obstriksiyonunu ortaya ¢ikarmak i¢in “zorlu vital
kapasite (FVC) manevras!” kullanilir. Birka¢ kez normal nefes alip verdikten
sonra zorlu derin inspiryum ve sonrasinda zorlu, hizli, tek ve derin ekspiryum
yapma manevrasl zorlu vital kapasite manevrasi olarak tanimlanir. Zorlu ve
derin ekspiryum en az 6 saniye strmelidir.

Zorlu vital kapasite manevrasi ile akcigerlerden ekspiryumda cikarttigi
toplam hava hacmi “zorlu vital kapasite (FVC)” olarak tanimlanir. KOAH'in erken
doéneminde genellikle korunmustur. FVC<%80 (beklenen) olmasi restriktif
patolojiyi gosterir.

Zorlu vital kapasite manevrasinda zorlu ekspiryumun 1. saniyesi sonunda
cikarilan hava hacmi “zorlu ekspiratuar volum 1. saniye (FEV1)” olarak
tanimlanir. Bayuik hava yollarinda obstriiksiyon olup olmadigini ve obstriksiyon
varsa obstriksiyonun siddetini goésterir. GOLD rehberine gbére hava yolu
obstriuksiyonu siddeti evrelemesi postbronkodilatér FEV1’e gére yapiimalidir.

Solunum fonksiyon testinde FEV1/FVC orani hastanin kendi zorlu vital
kapasitesinin ne kadarini bir saniyede ¢ikardigini gésterir. GOLD rehberine goére

FEV1/FVC<%70 olmasi hava yolu obstriksiyonunun gdstergesi olarak
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degerlendiriimektedir. Erken dénemde hava yolu obstriksiyonunu gdsteren
6nemli bir parametredir.

Maksimum ekspiryum ortasi akim hizi (FEF %25-75), ekspiryumda
cikarilan volimin %25-%75'lik kisimlari arasindaki ortalama akim hizidir.
Klguk hava yolu obstriiksiyonunu degerlendiren ve hastanin eforundan az
etkilenen bir parametredir.

Solunum fonksiyon testi parametrelerinden FEV1, PEFR ve FEF25
trakea ve ana bronglar gibi biyuk hava yollarinin akim &zellikleri hakkinda bilgi
verirken; FEF50, FEF75, FEF25-75 ise periferik hava yollari hakkinda bilgi verir.
Kolay olciimesi ve diger parametrelere kiyasla daha az dedisken olmasi
nedeniyle FEV1, hava yolunda obstriiksiyonun degerlendirimesinde en yaygin
kullanilan parametredir. Ancak FEV1 genellikle bUyik hava yollarindaki
degisikligi yansittigi icin, KOAH’In erken ddnemlerinde hassas olmayabilir.
Solunum fonksiyon testinde FEV1/FVC oraninin 0,70'den kigik olmasi erken
dénem hafif KOAH'ta hassas bir indeks olarak kabul edilir(13, 40, 41, 42, 43).

“Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)” 2006
rehberinde KOAH evrelemesi postbronkodilatér FEV1 degerine gére "hafif",

orta",

agir", “cok agir’ seklinde yapiimistir(Tablo 2.1).
Tablo 2.1.GOLD 2006 rehberine gére KOAH evreleme sistemi- GOLD 2006
rehberinden(17).

KOAH EVRE OZELLIKLERI

Evre 1 |Hafif |FEV1/FVC <0,70 ve postbronkodilatér FEV1=%80(beklenen

degerin)

Evre 2 |Orta FEV1/FVC <0,70 ve %50 < postbronkodilatér FEV1<%80

(beklenen degerin)

Evre 3 |Agir FEV1/FVC <0,70 ve %30 <postbronkodilatér FEV1<%50

(beklenen degerin)

Evre4 |Cok FEV1/FVC <0,70 ve postbronkodilatér FEV1<%30
Agir (beklenen degerin) veya postbronkodilator FEV1<%50

(beklenen degerin) + Kronik solunum yetmezligi varlig
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2.6.1.Reverzibilite Testi

Reverzibilite testi, kisa etkili B2-agonist veya antikolinerjik ilaglarin
inhalasyonundan sonra FEV1’deki degisikligi saptar. Test, hastanin klinik agidan
stabil oldugu, solunum yolu enfeksiyonunun olmadigi dénemde yapilmalidir.
Test 6ncesinde kisa etkili bronkodilatérler alti saat, uzun etkili B2 agonistler 12
saat, uzun etkili antikolinerjikler 24 saat, yavas salinimh teofilinin 24 saat
6nceden kesilmis olmasi gereklidir. Bronkodilatér sonrasi %FEV1 reverzibilite
[(Bronkodilatér sonrasi FEV1 - Bronkodilatér éncesi FEV1) / Bronkodilator
6ncesi FEV1] x100 formuld kullanilarak hesaplanir. Spirometride bazal FEV1
O6lciminden sonra hastaya kisa etkili f2-agonist (400 mcg salbutamol,1000
mcg terbutalin) veya 160 mcg ipratropium inhale ettirilir. Onbes veya yirmi
dakika sonra yapilan spirometride FEV1’de bazal dedere gére %12 ve mutlak
degerde 200 ml artis varsa reverzibilite testi pozitif olarak kabul edilir ve
solunum yollarindaki obstriksiyonun geri dénasimlia (reverzibl) oldugunu
gosterir. iki hafta sure ile 30 mg/giin prednizolon veya 2-4 hafta sure ile inhaler
kortikosteroid kullanimi sonrasinda yapilan test ise gec¢ reverzibilite testidir ve
FEV1'de bazal degere gére %12 ve mutlak degerde 200 ml artis varsa geg¢
reverzibilite testi pozitif olarak kabul edilir. Erken reverzibilite testinde FEV1'deki
arisin 400 ml'den fazla olmasi astim Ilehine yorumlanir. Bazi KOAH
hastalarinda reverzibilite testi pozitif olabilecegi gibi bazi astim hastalarinda da
irreverzibl hava yolu obstriksiyonu olabilecegini unutmamak gerekir. Sadece
reverzibilite testine gére KOAH-astim ayirici tanisi yapmak yeterli
olmayabilir(36, 41, 42, 44).
2.6.2.Akciger Diflizyon Testi

Difizyon bir maddenin yiksek konsantrasyonlu bélgeden, dusik
konsantrasyonlu bdlgeye gecisidir. Alveoler bosluk ve pulmoner kapiller
arasindaki gaz degisimi, pasif difuizyonla saglanmaktadir. Diflizyon kapasitesi
(DLCO) kan-gaz bariyerinin alani, kalinhigi ve gazin parsiyel basing farki ile
iligkilidir. Difuzyon sirasinda gaz molekulu sirasiyla alveol epitelini déseyen sivi

tabaka, epitel, bazal membranlar, endotel, plazma ve eritrosit membranini
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gecerek hemoglobin ile birlesir. DiflUzyon testi dlcimlerinde standart olarak
kullanilan gaz hemoglobine yiksek afinitesi olan karbonmonoksit (CO) olmasi
nedeniyle klinik pratikte DLCO olarak adlandinlir. Karbonmonoksit i¢in akcigerin
difizyon kapasitesi, alveoler alandaki CO parsiyel basincinin her bir mmHg’si
icin bir dakikada ml cinsinden transfer olan karbonmonoksit hacmidir. Difizyon
kapasitesini degerlendirmede hemoglobin ve alveoler volime goére duzeltilmis
degerler 6nem tasir. Kapiller kana gegen CO dogrudan Hb’'ye baglandigindan
kisinin Hb miktari test sonucunu etkilemektedir. Akciger difiizyon kapasitesi,
alveolo-kapiller membran mesafesinin artisi ya da kapiller veya alveoler
yuzeyde meydana gelen patolojik dedisiklikler sonucunda azalabilir. Difizyon
kapasitesi, KOAHta 6zellikle de amfizemin én planda oldugu olgularda alveoler
ve kapiller alan hasarina bagli olarak ve alveoler alan harabiyeti sonucu olugsan
baylk hava keseciklerinde gaz molekulinin alveol epiteline kadar katettigi
mesafede artis olmasina baglh olarak difizyon kapasitesi (DLCO) azalmaktadir.
Bu olgularda alveoler volim normal veya artmis oldugundan DLCO/VA (alveoler
volimiine gore dizeltilmis difizyon kapasitesi) orani azalir. Difizyon kapasitesi
amfizem ile astim, kronik bronsit gibi diger obstriktif hastaliklar ayirt etmede
yol goéstericidir ginkii amfizemde DLCO azalir ancak kronik bronsit ve astimda
genellikle normal olmasi beklenir. interstisyel akciger hastaliklarinda ise DLCO
azalirken, DLCO/VA orani genellikle normal bulunur(45, 46).
2.6.3.KOAH'ta Evreleme Sistemleri

Kronik obstriktif akciger hastaliginin hasta tzerindeki etkisini, hastaligin
siddetini daha iyi ifade etmek adina hastanin semptomlarini ve alevlenme
sikligini da icine alacak sekilde spirometriden bagka evreleme sistemleri
geligtiriimigtir. Semptomlarin degerlendiriimesinin KOAH degerlendirme testi
(COPD Assessment Test, CAT) ve modifiye Medical Research Council (mMMRC)
dispne 6lgegi ile yapilmasi dénerilmektedir. Eger CAT skoru =10 ise veya mMRC
evresi 22 ise semptomlarin siddetli oldugunu goésterir. KOAH degerlendirme

testi skorlamasi Tablo 2.2'de gosterilmistir.
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KOAH degerlendirme testi (CAT) ve mMRC Odlgekleri ile birlikte KOAH
alevlenmesi riskini degerlendirmek énemlidir. GOLD spirometrik evresi 3 veya 4
olmasi veya son bir yil icinde iki veya daha fazla KOAH alevlenmesi 6ykisi
olmasi alevlenme riskinin yiksek oldugunu gdésterir. Eger spirometri ile
alevlenme O6ykUsu arasinda tutarsizlik séz konusu ise ylUksek riski gosteren
ybntem secilmeli ve KOAH alevlenmesi riski buna goére degerlendiriimelidir.
GOLD 2011 rehberinde KOAH'ta yeni evreleme sistemi olan ABCD evrelemesi
Sekil 2.2'de gdsterilmistir.

Tablo 2.2. KOAH degerlendirme testi (CAT) skorlamasi(94).

Hi¢ 6ksirmiyorum 0| 1] 2 Surekli 6ksurdyorum
Go6gsimde hi¢ balgam 0 12 G6gsim balgamla dolu
yok
Gogsumde sikinti yok 0| 1] 2 Go6gsum ¢ok sikisiyor
Yokus cikarken veya bir 112 Yokus cikarken veya bir
kat merdiven c¢ikarken kat merdiven c¢ikarken
nefes darligi nefes darligi
hissetmiyorum hissediyorum
Batan ev iglerini 0 1] 2 Ev iglerini yaparken ¢ok
yapiyorum zorlantyorum
Hastaligima ragmen 0| 1] 2 Hastaligim nedeniyle
evden disari ¢cikma evden disari ¢cikma
konusunda kendime konusunda kendime hi¢
glveniyorum glvenmiyorum
Deliksiz uyuyorum 0| 1] 2 Akcigerlerimin durumu
nedeniyle deliksiz
uyuyamiyorum
Halsizligim yok 012 Herhangi bir sey
yapabilecek enerjim yok
Toplam skor:
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GOLD evre 4 Atak sayisi 22
GOLD evre 3 C D
GOLD evre 2 Atak sayisi:1
GOLD evre 1 A B Atak sayisi:0
GOLD evresi |mMRC:0-1 mMRC=2 KOAH atak
sayisl
CAT<10 CAT 210
mMRC veya CAT skoru
secilmelidir

Sekil 2.2.GOLD 2011 rehberine gére KOAH igin ABCD evreleme sistemi- GOLD
2011 rehberinden(47).

A grubu, GOLD evre 1-2 ve/veya son bir yil icinde KOAH atak sayisi 0-1
olan ve mMRC evresi 0-1 veya CAT skoru <10 olan hastalardan olusur. Bu grup
hastalarda alevlenme riski dusuktir ve semptomlar hafiftir.

B grubu, GOLD evre 1-2 ve/veya son bir yil icinde KOAH atak sayisi 0-1
olan ve mMRC evresi 22 veya CAT skoru 210 olan hastalardan olusur. Bu grup
hastalarda alevlenme riski dusuktir ve semptomlar siddetlidir.

C grubu, GOLD evre 3-4 ve/veya son bir yil icinde KOAH atak sayisi 22
olan ve mMRC evresi 0-1 veya CAT skoru <10 olan hastalardan olusur. Bu grup
hastalarda alevlenme riski yiiksektir ve semptomlar hafiftir.

D grubu, GOLD evre 3-4 ve/veya son bir yil icinde KOAH atak sayisi 22
olan ve mMRC evresi 22 veya CAT skoru 210 olan hastalardan olusur. Bu grup
hastalarda alevlenme riski yiksektir ve semptomlar siddetlidir.

GOLD ABCD evrelemesi ile spirometrik evre Kkarsilastirimasi ve

Ozellikleri Tablo 2.3'de gosterilmigti. GOLD ABCD evrelemesine temel teskil
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eden semptom ve risklerin nasil azaltilacagi ve stabil KOAH tedavisinin

amagclar Sekil 2.3'te 6zetlenmistir.

Tablo 2.3. GOLD ABCD evrelemesi ile spirometrik evreleme karsilastiriimasi ve

6zellikleri- GOLD 2011 rehberinden(47).

Hasta Ozellikleri |GOLD Yilhk MMRC CAT skoru
Kategorisi Spirometrik |alevlenme |evresi
evreleme sayisl
A Dusuk risk, | Evre 1-2 <1 0-1 <10
daha az
semptom
B Dusulk risk, | Evre 1-2 <1 =2 210
daha ¢ok
semptom
C Yiksek risk,| Evre 3-4 22 0-1 <10
daha az
semptom
D Yuksek risk,| Evre 3-4 22 22 210
daha ¢ok
semptom

Semptomlari rahatlat
Egzersiz toleransini arttir Semptomlari azalt
Saglik durumunu iyilestir

Ve

Hastaligin progresyonunu onle

Alevlenmeleri 6nle ve tedavi et >

Mortaliteyi azalt

Sekil 2.3.Stabil KOAH tedavisinin amaglari- GOLD 2011 rehberinden(47).

Kronik obstriktif akciger hastaliginda alevienme riskinin ylksek oldugu

hastalar genellikle GOLD evre 3-4 olma egilimindedir. Alevlenme sayisi arttik¢a
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FEV1 kayip hizi artar ve saglik durumunu daha fazla bozar. CAT skoru 210 olan
hastalarin sagdlik durumlari 6nemli derecede bozulmustur. Bu durumlar GOLD
ABCD evreleme sistemini desteklemektedir ve bu yeni siniflandirma sistemine
dayanak teskil etmektedir(47).

Cok yonlu birlesik bir élcek olan ve énemi giderek artan BODE indeksi;
KOAH'lh hastanin vicut kitle indeksi (B), hava yolu obstriksiyon dizeyi (O),
dispne siddeti (D), egzersiz kapasitesi (E) hakkinda bilgi verir, prognoz ve
mortalite tayininde kullanilir. Hava yolu obstriksiyon siddetini gésteren FEV1
degerine goére puan verilir. FEV1 (%beklenen)=%65 ise 0 puan, %50-%64 ise 1
puan, %36-%49 ise 2 puan, <%35 ise 3 puan verilir. Egzersiz kapasitesini
g6steren alti dakika yidrime testinde yuriinen toplam mesafe 2350 m ise 0
puan, 250-349 m ise 1 puan, 150-249 m ise 2 puan, <149 m ise 3 puan verilir.
Hastanin hissetti§i nefes darhidi siddetini gdsteren modifiye MRC dispne
Olgegine gore; evre 0-1 icin 0 puan, evre 2 i¢in 1 puan, evre 3 igin 2 puan, evre
4 icin 3 puan verilir. Vlcut kitle indeksi, vicut agirhginin, kisinin boyunun metre
cinsinden sayisal degerinin kendisi ile ¢arpilmasi (karesinin alinmasi) ile elde
edilen sayisal dedere bélinmesi ile elde edilir. Vicut kitle indeksi >21 ise 0
puan, <21 ise 1 puan verilir(Tablo 2.4). Sonugta alinan puanlar toplanir ve elde
edilen BODE skoruna gére BODE evresi belirlenir. BODE skoru 0-2 ise BODE
Evre 1, BODE skoru 3-4 ise BODE Evre 2, BODE skoru 5-7 ise BODE Evre 3,
BODE skoru 8-10 ise BODE Evre 4 olarak degerlendirilir(48).

Tablo 2.4.BODE indeksi skorlama sistemi- Funk, Kirchheiner, Hartl ve

Burghuber'den(48).

BODE indeksi 0 1 2 3
FEV1(% beklenen) 265 50-64 36-49 <35
6 dakika ylrime >350 250-349 150-249 <149
mesafesi (metre)

MRC dispne skoru 0-1 2 3 4
Vicut kitle indeksi (BMi) >21 <21
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BODE indeksinde evre arttikga mortalite de artmaktadir. Cote ve Celli'nin
207 KOAH hastasi ile yaptigi calismada BODE evre 4'teki hastalarin 52 aylik
mortalitesi %80 olarak bulunmustur. BODE indeksini olusturan her bir
parametreye kiyasla BODE indeksi mortaliteyi 6ngérebilme acisindan ¢ok daha
iyidir(49). Yine ayni calismada iki yildan uzun siren takip surecinde BODE
indeksinin KOAH'In progresyonunu tek basina FEV1'e gére daha iyi yansittigi
gosterilmigti. BODE indeksi KOAH'In siddetini géstermede ve KOAH
evrelemesinde mikemmel bir aractir. Kronik obstriktif akciger hastaliginin
zaman iginde degisimini ve progresyonunu gdstermede, verilen bir tedaviye
alinan yanitin degerlendiriimesinde ve mortalite tayininde BODE indeksi 6énemli
bir belirte¢ olarak goésteriimektedir(49). Ong ve ark.'nin 127 KOAH'I hasta ile
yaptigi calismada 6lum riskini tahmin etmede ve KOAH atak nedeni ile
hastaneye yatisi 6ngérmede BODE indeksi FEV1'den tstin bulunmustur(50).
Ong ve ark.'nin 100 stabil KOAH hastasi ile yaptigi baska bir calismada
hastalarin yagsam kalitesi SGRQ ile degerlendiriimis ve BODE indeksi ile SGRQ

arasinda FEV1'e g6re daha gugli bir korelasyon bulunmustur(51).

2.7.KOAH'ta Arter Kan Gazi Analizi

Pulmoner hipertansiyon, kor pulmonale veya solunum yetmezIligi
distnduren klinik bulgular, FEV1<%50, FEV1< 1000 ml, deniz seviyesinde oda
havasinda SaO2< %90 ve mevcut klinik durum ile uyugsmayan nefes darligi var
ise arter kan gazi alinmasi endikedir(36). Hastaya oksijen tedauvisi
dizenlenirken arter kan gazi alinmasi tedaviye yol gdésterici olmasi nedeniyle
gereklidir.

Arter kan gazinin hasta oda havasindayken alinmasi, oksijen almakta
olan hastada ise oksijenin en az 20-30 dakika kesildikten sonra alinmasi tercih
edilmelidir. Arter kan gazinda KOAH’li hastalarda klinik olarak anlamli en sik
izlenen bulgu hipoksi/hipoksemi ve bazi olgularda buna eklenen hiperkapnidir.
Hipokseminin en dnemli fizyopatolojik nedenleri ventilasyon/perflizyon orani

bozuklugu ve alveoler hipoventilasyondur. Amfizem agirlikli KOAH hastalarinda
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parankim harabiyeti ile birlikte kapiller damarlarin da harabiyeti nedeniyle
perflizyon da bozulmustur. Hem ventilasyon hem de perflizyonun bozuldugu bu
durumda ventilasyon/perfiizyon orani anlamli derecede degismez ve ylksek
kalmaya devam eder. Dolayisiyla bu hastalarda hipoksemi ileri dbnemlere kadar
hafiftir ve hiperkapni de belirgin degildir. Kronik bronsit baskin KOAH
hastalarinda ise hava yollari limenindeki daralma nedeniyle ventilasyon bozulur
ve ventilasyon/perfiizyon orani belirgin olarak azalir. Bu nedenle kronik bronsit
baskin KOAH hastalarinda erken dénemde hipoksemi derinlesir ve hiperkapni
belirgin hale gelir. Amfizem ve kronik bronsitik degisikliklerin birlikte bulundugu
KOAH hastalarinda ise ventilasyon/perfuzyon orani yiuksek ve digik birimler
birlikte bulunur.

Arter kanindaki parsiyel karbondioksit basinci alveoler ventilasyonun
gostergesidir. KOAH'li hastalarda alveoler ventilasyon, metabolik faaliyetler
sonucu acgiga cikan karbondioksit duzeyini fizyolojik sinirlarda tutamayacak
kadar azaldigi durumlarda ve ventilasyon/perfiizyon orani bozuldugunda,
hipoksi, hiperkapni ve buna bagli olarak respiratuar asidozis geligir(45).

Yapilan c¢alismalar kronik hiperkapni ve asidozun hastaligin prognozunu
belirgin olarak etkiledigini géstermistir. Ellialtt KOAH’li olgu ile yapilan ¢alismada
10 wyilik sagkalim orani normokapnik olgularda %71,4 iken reverzibl
hiperkapnisi olanlarda %40,2 ve kronik hiperkapnik hastalarda ise %20,9
bulunmustur(40).

2.8.KOAH'ta Sistemik inflamasyon, Sistemik Belirtiler, Komorbiditeler ve
Mortalite

Kronik obstriktif akciger hastaligi gelisimine neden olan zararl partikiller
ve gazlar inhalasyon ile akcigerde kronik inflamasyona neden olur, doku
destriksiyonunu indikler, normal kosullarda destriksiyonun sinirlanmasini
saglayan savunma mekanizmalarina zarar verir ve onarim mekanizmalarini
bozar. En o6nemli etyolojik faktdér olan kronik sigara dumani maruziyeti

sonucunda kigiuk hava yollarina inflamatuar hiicre gécu olur. inflamatuar
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hiicrelerden salgilanan elastolitik ve proteolitik etkili ¢esitli maddelerin etkisi ile
akciger parankim hasari olusur. KOAH'lI hastalar haricinde kronik hava akimi
kisittanmasi olmayan sigara icen kisilerde de inflamasyon gérulir. Ancak sigara
icen ve KOAH’I olmayanlar ile sigara icen ve KOAH'I olan hastalarda
akcigerlerde izlenen inflamasyon arasindaki fark net olarak ortaya
konulamamigtir. Sigara icen ve KOAH'I olan hastalardan alinan cerrahi doku
orneklerinde hava yolu “remodelling”ini destekleyen kugik hava yollarinda diiz
kas kitlesinde ve CD8+T lenfosit infiltrasyonunda artis oldugu gd&sterilmistir(3, 4,
52, 53, 54).

KOAH'In hava akimi obstriiksiyonundan daha fazlasini igeren kompleks
bir hastalik oldugu yénindeki bulgular giderek artmaktadir. KOAH'a eslik eden
hastaliklar cogu hastada fonksiyonel kapasitenin bozulmasina, nefes darliginin
kétulesmesine, saglikla ilgili yasam kalitesinin bozulmasina ve mortalitenin
artmasina katkida bulunur. Ayrica eslik eden komorbiditeler KOAH'li hastalarin
hastaneye basvuru, hastanede yatis ve diger saglik maliyetlerini ciddi oranda
arttirmaktadir(3). Son yillarin en énemli arastirma konulari KOAH'In sistemik
yonu ve diger sistem hastaliklar arasindaki iliski, bunlarin erken saptanmasi ve
buradan elde edilen veriler dogrultusunda yeni tedavi yaklagimlaridir.

KOAH'In kronik sistemik inflamatuar bir hastallk oldugu goértsi son
yilllarda agirik kazanmistir. KOAH'ta akcigerde izlenen inflamatuar yanitin
benzeri sistemik dolasimda da izlenmektedir. Dolagimda C-Reaktif Protein
(CRP), fibrinojen, Serum Amiloid-A ve Surfaktan Protein-D artisi sistemik
inflamasyonun géstergesi olarak degerlendirilmistir(52). Sistemik inflamasyonun
kaynagi net olarak belirlenememistir ancak bazi mekanizmalar éne strulmagtur.
Kronik obstriktif akciger hastaligindaki sistemik inflamasyondan sorumlu tutulan
mekanizmalar:

1- Sigara igcmek hava yolu obstriksiyonu olmaksizin sistemik inflamasyona
neden olmaktadir. Sigara icmek, “KOAH gelismeksizin koroner arter hastaligi
gelismesi” gibi ekstrapulmoner hastaliklara da yol agmaktadir. Bu durumda

temel fizyopatolojik siire¢ “sistemik inflamasyon”dur. Bu gérus temel alindiginda
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akcigerdeki patoloji sistemik inflamasyonun bir komponentidir. Bu goérise gore
tedavi hedefi sistemik inflamasyon olmalidir(52, 53).

2- Akcigerdeki inflamasyon, sistemik inflamasyonun 6nemli bir kaynagidir.
Akciger parankiminde inflamatuar hicrelerden salinan Tumér Nekroz Faktér
alfa (TNF-a), interlékin 1 (IL-1), IL-6, IL-8, TGF-B (Transforming Growth Faktér
beta) gibi proinflamatuar molekiller, akcigerlerden “adeta tasarak” sistemik
dolagsima gecmekte ve nétrofil, monosit, lenfosit gibi inflamatuar hicrelerin
aktive olmasina ve dolayisiyla sistemik inflamasyona neden olmaktadir(3, 52).
Sistemik inflamasyon, KOAH'a eslik eden komorbiditelerin 6nemli bir
sebebidir(54). Bu goéris temel alindiginda tedavi primer olarak akcigerleri hedef
almakta, sistemik etkiler sekonder olarak dustnilmektedir(3, 4, 6, 52).
2.8.1.KOAH'ta Komorbiditeler

Kronik obstriktif akciger hastaliginda komorbiditelerin etkisini ve
prognoza iliskin rolinl gésteren en dnemli calismalardan biri Antonelli-Incalzi ve
ark. tarafindan yapildi(55, 56). Akut KOAH alevlenmesi sonrasinda hastaneden
taburcu edilen 270 KOAH hastasindan olusan kohortun verilerinin analizine
gbre hipertansiyon %28, diyabet %14, iskemik kalp hastaligi %10 siklikla
g6rildi. Medyan sag kalim siresi 3,7 yildi ve 5 yillik izlem dénemi esnasinda
270 hastadan 228'i yasamini yitirdi(55).

Komorbidite, KOAH'la dogrudan iligkisi olsun veya olmasin, bir veya
daha fazla hastaligi tanimlar. Komorbid hastaliklar, KOAH'In siddetini ve
prognozunu olumsuz etkiler. KOAH ve komorbid hastaliklar multidisipliner
yaklasimla ele alinmalidir. Béylece KOAH'In komorbid hastaliklara bagl kétiye
gidisi 6nlenebilir ve  KOAH'In daha erken tani almasi mimkin olabilir(52).
KOAH'a eglik eden sistemik belirtiler ve komorbiditeler(3, 57):

A [skelet kas disfonksiyonu ve iskelet kas atrofisi
A Kilo kaybl, yagsiz vicut kitlesinde azalma, kaseksi
A Akciger kanseri

A Pulmoner hipertansiyon
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A Kardiovaskiiler hastalik (iskemik kalp hastaliklari, konjestif kalp
yetmezligi)

Osteoporoz ve kemik frakttrleri

Normositer normokrom anemi

Glukoz intoleransi ve diyabet

Metabolik sendrom

Obstriktif uyku apne sendromu

S T S

Depresyon/Anksiyete
A Digerleri: Katarakt, glokom, peptik tlser, impotans, gastroézofagial refli

2.8.2.KOAH'ta iskelet Kas Disfonksiyonu ve Malniitrisyon

Vicut agirhdr normal bir erkekte iskelet kasi toplam viicut kitlesinin %40-
50'sini olusturur. iskelet kasindaki protein déngisi, protein sentezi ve yikimi
dengeleyen dinamik bir sirectir. iskelet kas disfonksiyonu ve gugsuzligi
KOAH'In en sik saptanan sistemik etkilerinden biridir ve siklikla yagsiz kitle
kaybi ile birlikte goéralar(3, 52, 58). Kronik obstriktif akciger hastaliginda
malndtrisyon ve kaseksi %26-47 oraninda gorular(52). Kronik sistemik
inflamatuar bir sire¢ olmasi nedeniyle KOAH'ta kas kitlesi kaybi yavas olur.
Kronik obstriktif akciger hastaliginda iskelet kas atrofisi ile ilgili insan
calismalari iskelet kas atrofisinin [IA/IIX tipi kas liflerine spesifik oldugunu acikc¢a
g6stermektedir(3, 6, 59). KOAH'll hastalardan yapilan kas biyopsilerinde
oksidatif ve glikolitik enzimlerde anlamli azalma oldugu gd&sterilmistir. Bu
nedenle kaslar yavas kasilir ve ¢abuk yorulur hale gelir. Bu durum erken laktik
asidoz ve egzersiz kapasitesinde azalma ile sonuclanir(52). Kas kitlesinde
kayip ile birlikte kas gigsuzligi olmaktadir ve bu durum KOAH hastalarinda
hastalik siddetinden bagimsiz olarak egzersiz kapasitesinin 6nemli bir
belirleyicisidir. iskelet kas kitlesindeki bu azalmanin akciger fonksiyonu, sigara
icimi ve vicut kitle indeksinden bagimsiz olarak KOAH'ta mortalitenin énemli bir
belirleyicisi oldugu yéninde ¢alismalar vardir(3, 52, 60, 61).
iskelet kas disfonksiyonunda hastanin immobil ve inaktif olmasi

6nemlidir. Son yillarda hareketsizligin, inflamasyonun bazi mediatorlerini de
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etkiledigini goOsteren calismalar yayinlanmigtir(3). KOAH hastalari ¢ok
hareketsizdir, alevienmeler sirasinda hareket daha da azalmaktadir(3, 62). ister
inaktivite, ister inflamasyonun siddetlenmesi veya her ikisi nedeniyle olsun,
alevlenme sirasinda egzersiz kapasitesi anlamli derecede azalir ve ataktan
sonraki bir yila kadar normale dénemez(3, 63). Sistemik inflamasyon yanisira
uzamis immobilizasyon, kaslarin kullanilmamasi, hipoksemi, hiperkapni, asidoz,
malnitrisyon, sistemik steroid kullanimi da iskelet kaslarindaki disfonksiyondan
ve yapisal degisikliklerden sorumludur. Kas kuvveti ve dayanikliiginin kaybi
¢abuk yorulma, egzersiz kapasitesinde azalma ve yasam kalitesinde bozulmaya
neden olur. Kas gug¢sizligunun morbidite ve mortalite ile yakindan iligkili oldugu
bildiriimektedir(52).

Kronik obstriktif akciger hastaliginda iskelet kas lifleri arasinda CD8+ T
lenfositlerin artti§l bulunmustur. inflamasyon, hipoksi ve artmis solunum sayisi
kas lifleri arasinda proteinazlarin ve oksidanlarin artigina yol acar. Buna karsilik
antioksidanlar azalmistir. Kas kontraksiyonu icin gerekli olan glutamat hipoksi,
kronik hiperkarbi ve laktik asidoz etkisiyle azalmistir.r KOAH’ta sistemik olarak
artan TNF-a, IL-6, IL-1 myoglobinin etkinligini azaltir ve baskilar. Azalan
myoglobin etkinligi sonucunda iskelet kasinin diferansiyasyonu ve tamir
mekanizmasi zayiflar. KOAH'lllarda TNF-a ve IL-6 artisi, inflamasyon,
oksidanlarin artigi ve mitokondrilerde kalsiyumun azalmasi apopitozu baglatan
nedenlerdendir. Bu nedenler hem vicut hucrelerinde hem de kaslarda
apopitoza sebep olur, viicut kitle indeksi azalir ve kisi zayiflar(64, 65).

KOAH'ta iskelet kas atrofisinin protein sentezi bozukluguna bagli
azalmaya mi bagli, yoksa protein yikiminda artisa mi bagh oldugu net
bilinmemektedir. Nikleer Faktor Kappa B (NF-kB) aktivasyonunun kas kaybini
baslattigi ve NF-kB'nin inhibisyonu halinde hasarin tamir edildigini gdsteren
deneysel calismalar yapiimistir. Kasektik KOAH hastalarinda miyofibriler protein
yikilminin —arttigi gosterilmigtir ancak protein sentezi ile ilgili veri
bulunmamaktadir. Kasektik KOAH hastalarinda iskelet kas hicresi apoptozisi

artmistir ancak bu gézlem vicut agdirhigi stabil kas kitlesi kaybi olan hastalarda
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dogrulanamamistir(3, 66). Bazi calismalar kilo kaybinin ve kas kitlesindeki
azalmanin patogenezinde sistemik inflamasyonun énemli bir faktdér oldugunu
ileri sirmektedir(3, 58).

Kronik obstriktif akciger hastalhiginda iskelet kas disfonksiyonun
gelismesi ve progresyonu, inflamasyonun neden oldugu etkilere ilave olarak
oksidatif stres artigl, reaktif oksijen turevlerinin Uretiminin artisi ve/veya
antioksidan kapasitenin azalmasi ile de iligkilendirilmistir. Kanda peroksidasyon
drinlerinin artmasi nedeniyle KOAH hastalarinin iskelet kasindaki oksidatif
stres artabilir. Reaktif oksijen tlrevleri kas proteolizini arttirabilir, kasa spesifik
protein ekspresyonunu inhibe edebilir ve kas hicrelerinde apoptozisi
arttirabilir(3, 67). KOAH hastalarindan alinan iskelet kas biyopsileri, oksidatif
stresin arttiginin kaniti olan protein karbonilasyonunun arttigini géstermektedir
(3, 68). KOAH hastalarinin iskelet kasinda antioksidanlarin artmis bulunmasi,
oksidatif stresin arttiginin gdstergesi olarak yorumlanmistir(3, 69).

Pulmoner rehabilitasyonun  KOAH  hastalarinda iskelet kas
disfonksiyonunu diizeltmede énemli rolli vardir. Pulmoner rehabilitasyon sonrasi
egzersiz kapasitesinde artma ve vastus lateralis kas biyopsilerinde
mitekondrilerdeki oksidatif enzim iceregindeki artis pulmoner rehabilitasyonun
rolinl desteklemektedir(3, 70).
2.8.3.KOAH'ta Fonksiyonel Kapasite

Fonksiyonel kapasitenin degerlendiriimesi formal kardiyopulmoner
egzersiz testleri ile ve altin standart olan pik oksijen alimi &lculerek
yapilmaktadir. Alti dakika ylrime mesafesi ve mekik yirime testleri kisitlh
fizyolojik bilgi saglamasina ragmen prognostik gigleri ve klinikte uygulanabilirligi
acisindan mikemmel testlerdir. Pitta ve ark.'nin yaptigi ¢alisma sonucunda alt
dakikalik yorime mesafesinin 24 saatlik aktivite seviyesi ile oldukga iyi korele
oldugu ve surekli aktivite seviyesinin gergcek 6lcimu icin bir belirte¢ olarak
kullanilabilecegdi gdsterilmigtir. Ancak bu konuda daha fazla ¢alisma yapiimasina

ihtiya¢ oldugu muhakkaktir. Pik oksijen alimindaki dusis ve alti dakika yurime
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mesafesindeki disus ile dlgllen azalmis egzersiz kapasitesi mortaliteyi FEV1'e
gb6re daha iyi 6n gérmektedir(3).

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda hastalarin fiziksel aktiviteleri
azalmigtir. Bu azalmanin, akcigerle ilgili nedenleri oldugu gibi sistemik nedenleri
de vardir. KOAH'ta kronik sistemik inflamasyon basta olmak uUzere cesitli
nedenlere bagh olarak malnitrisyon gelistigi  bildiriimektedir. Hastaligin
agirhgina bagli olarak fiziksel aktivitelerin azalmasi, malnitrisyonun da etkisiyle
kas kitlesinin azalmasina ve iskelet kas disfonksiyonuna katkida bulunur.
Fiziksel aktivitelerin azalmasi, hareketsizlik, gl¢sizlik arasindaki bu déngl
anksiyete/depresyonun da katilmasiyla daha da zorlagir(3).

GUn boyu aktivitelerin élcilmesi ve kaydedilmesini saglayan gelismis
cihazlar, KOAH'lI hastalarin ginlik aktivitelerinin gercekten azaldigini ortaya
koymaktadir. Agir KOAH'lI hastalarda kas kitlesinde kayip ve malnitrisyon daha
belirgin olarak dikkati ¢cekmektedir. Bunun nedeni tam olarak anlagiimamistir.
Sistemik inflamasyon ve az kullanima bagh atrofi ya da her ikisi birden sorumlu
tutulmaktir. Kas kaybi ve malnitrisyon disinda, fonksiyonel kapasitede
azalmaya katkida bulunan diger faktdrler normositer anemi, osteoporoz ve
eklenen kardiovaskuler hastaliklardir(3).
2.8.4.KOAH'ta Prognoz ve Mortalite

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda morbidite ve mortaliteyi &ngérmede
FEV1'deki yillik azalma 6nemli bir gdstergedir. Sigara igmeyen saglikli kisilerde
FEV1 degeri, yaklasik 35 yasindan sonra her yil 20-30 ml kadar azalir. Bu
azalma sigaranin zararh etkilerine duyarh kisilerde ginlik sigara tiketimine
paralel olarak daha hizli olup, yilda 150 ml'ye kadar ulasabilmektedir(71, 72).
Sigaranin birakilmasi FEV1’deki azalma hizini yavaglatir ve FEV1 azalma hizi,
sigara icmeyen ayni yastaki kisilerdeki degerlere ulasir. Bu nedenle sigaranin
birakilmasi hangi yasta olursa olsun, prognozu olumlu yénde etkilemektedir.
Hava yolu obstriksiyonunun reverzibilite 6zelligi tagimasi, prognoz agisindan

olumlu bir faktorddr.
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Hastada agir hava yolu obstrilksiyonu varsa ve hiperkapni ile birlikte ise,
prognoz koétudur. Prognoz, dzellikle beklenen FEV1 dederi %50’nin altinda olan
hastalarda kétudir. Solunum fonksiyon testinde FEV1 %50'nin altinda olanlarda
solunumsal engel gelisir ve ciddi nefes darhidl nedeniyle gunlik yasam
aktiviteleri surdirilemez hale gelir. Ayrica FEV1 %50'nin altinda olan hastalarin
yasam Kkalitesinin ciddi derecede bozuldugu, kisa slre icinde bu hastalarin
Olecegi yapilmis calismalarda gdsterilmistir. Hava yolu obstriksiyon dizeyini
g6steren FEV1, yasam Kkalitesi ve mortaliteyi &ngoérebilme acgisindan c¢ok
énemlidir(73).

Kronik obstriktif akciger hastaliinda en yaygin kullaniimig prognoz
faktori FEV1'dir(55, 74, 75, 76). Ancak komorbiditeleri daha iyi yakalayan bir
prognoz belirleyicisi olan BODE indeksi FEV1'den daha iyi performans gd&sterir.
BODE indeksi, vucut kitle indeksi, hava yolu obstriksiyonunun derecesini
gbsteren FEV1, hissedilen dispne siddetini goésteren modifiye MRC dispne
skoru ve egzersiz kapasitesini gbsteren alti dakika ylrime mesafesinden olusur
ve prognoz tayini agisindan blylk umutlar vaat etmektedir. Tek bir faktdrin
degil birden ¢ok faktérin birarada olmasinin prognozu daha iyi tayin ettigini
gostermektedir. Sadece hava yolu kisitlilik derecesi tek basina, kisinin hastalik
durumunu yeterince yansitmamaktadir. Kronik obstriktif akciger hastaliginin
¢ok boyutlu bir hastalik oldugu dusunuldiginde hastalik durumunu da BODE
gibi birden c¢ok parametreyi iceren O&lgeklerin daha iyi degerlendirecegi
dusundlmektedir(55, 77, 78).

Kesin 6lim nedenini tespit etmedeki gilclikler nedeniyle KOAH'a bagl
mortalite olasilikla eksik hesaplanmaktadir. ilerlemis (evre 3-4) KOAH'ta en
6nemli 8lum nedeninin solunum yetmezIigi oldugu duastnidimektedir. Hafif ve
orta (evre 1-2) KOAH'ta en sik 6lim nedeninin kardiyovaskuler hastaliklari ve
akciger kanseri oldugu disunilmektedir(6, 55). Akciger Sagligi Calismasinda
(Lung Health Study) hafif KOAH'lI hastalardan olusan kohort grubunda izlem
sirasinda meydana gelen 6lumlerin yaklasik tgte ikisinden akciger kanseri ve

kardiyovaskuler komplikasyonlarin sorumlu oldugu bulunmustur(55, 79).
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2.9.Alti Dakika Yuriume Testi

Alti dakika yurime testi (6-DYT), akciger hastaligi ve kardiovaskiler
hastahd: olan kisilerde fonksiyonel egzersiz kapasitesini objektif olarak élcmede
kullanilan gegerli ve givenilir bir testtir. ilk olarak 1976'da 12 dakika yurime
testi olarak tanitiimis, hastalar icin yorucu olmasi dikkate alinarak alti dakika
yurime testi olarak kisaltimistir(80, 81, 82). Alti dakika yurime testinin 12
dakika yuUrime testi kadar etkili ve degerli oldugu gdsterilmistir(81, 83). Alti
dakika yuUrume testi, submaksimal bir egzersiz testidir ancak maksimal
kardiyovaskuler egzersiz testleri ile iyi korelasyon gdsterir(80, 84, 85). Alti
dakika yurime testi glvenlidir, uygulamasi kolaydir, tekrar edilebilir, ucuzdur, iyi
tolere edilir, diger yurime testlerine goére gunlik yasam aktivitelerini
gerceklestirebilme diizeyini daha iyi yansitir ve hastanin fonksiyonel egzersiz
kapasitesini 6ngdrebilir(80, 81, 86, 87, 88).

Alti dakika yurime testi kiginin olabildigince hizli yartyerek alti dakikada
yuridugu toplam mesafenin 6lglilmesine dayanan pratik bir testtir. Test kapali
ortamda, zemini sert, diiz, uzun koridor gibi bir yerde yapilmalidir. Eger disarida
hava musaitse test digsarida agik havada da yapilabilir.YGrime alani 30 metre
uzunlugunda olmali, baslangi¢ ve bitis cizgileri belirlenmelidir. Koridor ¢ metre
araliklarla isaretlenmelidir(81).

Kronometre, oksijen destegi, tansiyon aleti, pulseoksimetre ve acil
durumda gerekli ekipman (bronkodilatér ilaglar, aspirin, sublingual nitrat,
kardiyopulmoner restsitasyon araclari, defibrilatér vs.) hazir bulundurulmalidir.
Hastanin giysileri ve ayakkabilari rahat yirimeye uygun olmalidir. Hasta eger
yuruteg, baston gibi destekle yiriyorsa veya evde sirekli oksijen destegi
aliyorsa, alti dakika yUrime testine de bu sekilde katiimalidir. Test dncesi ve
sonrasinda hasta mutad tedavisine devam etmelidir. Testin yapilacagi koridor,
aciliyet halinde hizla hasta icin gerekli tibbi midahaleye erisebilecek sekilde
secilmelidir(81).

Gogu calismada 30 m'lik koridor kullaniimistir ancak 20 m'lik ve 50 m'lik

koridor kullanan ¢alismalar da vardir. Son zamanlarda yapilmig ¢ok merkezli bir
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calisma 50 ile 164 feet arasinda degisen uzunlugu olan diz koridorlarin sonuca
6nemli bir etkisi olmadigini ancak oval yani devamli pistlerde hastalarin
ortalama 92 feet daha fazla yuruduguni géstermistir. Alti dakika yarime testi
icin kosu bandi kullanmak hastayr devamli monitdrize etmeye izin verir ancak
6-DYT icin treadmill kullaniimasi 6nerilmez. Hastalar treadmill Uzerindeyken
yurayas hizini istedigi gibi belileyemez. Ciddi akciger hastaligi olan hastalarin
katildig1 bir calismada alti dakika boyunca kosu bandi tzerinde yurudukleri yol
6-DYT ile yurinen yoldan %14 daha az bulunmustur(81).
6-DYT endikasyonlari (81, 89):
Tedavi 6ncesi ve sonrasi kiyaslama igin;

A Akciger transplantasyonu
Akciger rezeksiyonu
Akciger hacim azaltici cerrahi
Pulmoner rehabilitasyon
KOAH tedavisi

Pulmoner hipertansiyon

> > > > >

Kalp yetmezligi

Fonksiyonel durumlari élgmek igin;
A KOAH

Kistik fibrozis

Kalp yetmezligi

Periferik vaskuler hastalik

> >

Yagli hastalar

Hastaneye yatis ve mortalite tahmini igin;
A Kalp yetmezligi
A KOAH

A Primer pulmoner hipertansiyon
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Son bir ay icinde myokard enfarktlsi veya unstable angina gegirmis
olmak 6-DYT icin kesin kontrendikasyondur. istirahatte nabiz 120/dk'dan yuksek
olmasi, sistolik kan basincinin 180 mmHg'den, diastolik kan basincinin 120
mmHg'den buyik olmasi rélatif kontrendikasyonlardir. Hastanin son alti ay
icinde cekilmis EKG'si degerlendirilmelidir. Stabil angina pektoris test icin kesin
kontrendikasyon degildir ancak bu hastalarin test éncesinde tedavisini tam
olarak almig olmasi ve gerekli durumda kurtarici sublingual nitrat ilaglarinin
hemen ulasilabilir olmasi gereklidir(81).

Test sirasinda goégus agrisi olursa, hastanin tolere edemeyecegi kadar
dispne olursa, bacak kramplari olursa, hastanin ézellikle yiiziinde ciddi solukluk
ve kil rengi gérinim olursa, test acilen sonlandirilmali ve hastaya gerekli acil
tedavi yapiimalidir(81).

Bir kisiye 6-DYT vyapildiginda elde ettigimiz sonuglari nasil
degerlendirmeliyiz? Spirometri icin yaptigimizin benzerini alti dakika yurime
testinde de yapmak ideal olandir. Ornegin yas araliklarina gdére saghkli
kisilerden elde edilmis referans araliklarina bakarak yorum yapabilmeliyiz.
Ancak literatirde 6-DYT ile ilgili pek ¢ok calisma yapilmasina ragmen, alti
dakika yurime mesafesinin yas, cinsiyet vb. faktoérlere gore referans araliklarini
gbsteren az sayida hasta ile yapilmis ¢ok az sayida calisma vardir ve bu
calismalarda da alti dakika yirime mesafesini hesaplamak igin farkli formdller
kullanilmigtir. Bu ¢alismalardaki tahmini yirime mesafeleri %30'a varan oranda
degisiklik gostermektedir ve bu formillerden birinin digerine gére ustunlugu
genel kabul gérmis olani yoktur. Bu nedenlerle bu formdllerin kullanimi
kisithdir. Saglikli kisilerde yapilmis az sayida calismada alti dakika yUrime
mesafesi normal araligi 400 m-700 m olarak belirlenmistir. Alti dakika yurime
mesafesini degerlendirebilmek i¢in standardize edilmis ydntemlerle hasta ve
saglikh kisilerde yapilmis ve daha cok sayida calismaya ihtiya¢c vardir. Test
sonuglarini degerlendirirken, yiriinen mesafenin hastanin motivasyonuna bagh
oldugunu ve dusuk sonuglarin non-spesifik ve non-diagnostik oldugunu

unutmamak gerekir. Hastanin ilk yaptigi teste gore toplam yirime mesafesi 70
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m veya daha fazla artmig ise bu sonug¢ klinik olarak énemli ve anlamli olarak
kabul edilir(89).

Agir KOAH'h hastada akciger volim azaltici cerrahinin  ylrime
mesafesini ortalama 55 metre, KOAH'l veya interstisyel akciger hastaldi olan
hastalarin yurime sirasinda 4 L/dk oksijen destedi almasinin ylrime
mesafesini ortalama 95 metre, inhaler kortikosteroid kullanan hastalarin ylirime
mesafesini ortalama 33 metre arttirdiklari  yapilmis  calismalarla
gOsterilmigstir(81, 89).

Kronik obstriktif akciger hastaligi tanili hastalarda uzun dénemde zaman
icinde alti dakika yurime mesafesinin degisimini inceleyen ilk kapsamli,
prospektif ve uzun sireli kohort calismasi Casanova ve ark. tarafindan
yayinlanmigtir. Calismaya 294 KOAH tanili hasta alinmis ve baglangigtan sonra
bes yil boyunca her yil hastalarin alti dakika ylurime mesafesi ve FEV1
degerleri olcilmis ve 6-DYT ile FEV1 arasinda korelasyon olup olmadigi
incelenmigtir. Sonucgta sadece FEV1<%50 (beklenenin) yani adir ve ¢ok agir
KOAH grubunda olan hastalarda alti dakika yirime mesafesi anlamli olarak

disuk bulunmustur. Ek olarak alti DYM, FEV1 ile korele olarak digmustur(80).

2.10.Medical Research Council Dispne Olgegi

Yurime, yokus veya merdiven ¢ikma gibi spesifik bir efor sirasinda
gelisen nefes darligini dlger. Hasta 6lgek Gzerinde nefes darligi durumu ile ilgili
kendine en uygun secenegi isaretler. Toplam bes evre Uzerinden degerlendirilen
nefes darhigi 6lcme skalasidir. Medical Research Council (MRC) dlgegdinde evre
1 dispne siddetinin en hafif oldugunu, evre 5 ise dispnenin en siddetli oldugunu
gosterir. Medical Research Council 6lgegi Tablo 2.5'de, modifiye MRC 6lgegi ise
Tablo 2.6'da gosterilmistir. MRC dispne 6lgedi KOAH'ta yaygin kullanilir ¢iinki
uygulanmasi kolaydir, kisa stirer ve KOAH prognozu ve hastanin yasam kalitesi
ile korelasyon goésterir. Ancak evreler arasinda ayirimin objektif kriterleri yoktur,
bu nedenle bir tedavi uygulandiktan sonra alinan cevabi degerlendirmede MRC

6lceginin etkinligi sinirlidir. Modifiye MRC dispne 6lgegi de farkli Uslupla ayni
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ifadeleri icerir ancak evre 0'dan baslar ve evre 4'te biter(90, 91). Bestall ve
ark.'nin 100 KOAH'li hasta ile yaptidi calisma sonucunda KOAH'In siddetinin
derecelendiriimesinde FEV1'in tamamlayicisi olarak MRC dispne &lgegi basit ve

gecerli bir arag olarak gosterilmistir(92).

Tablo 2.5. MRC dispne 6l¢edi evrelemesi- NICE kilavuz 101'den(93).

Medical Research Council dispne 6lgegdi

Evre 1 |Agir efor disinda solunum sikintisi yok.

Evre 2 |Acele ederken veya yokus ¢ikarken nefes darligi olmasi.

Evre 3 |DUz zeminde kendi yasitlarina gére nefes darlii nedeniyle daha
yavas yurime ya da normal hizla yurirken nefes darligi nedeniyle
durmak zorunda kalmak.

Evre 4 DUz zeminde 100 m veya birkag dakika yurtidikten sonra nefes
darlig1 nedeniyle durmak zorunda kalmak.

Evre 5 |Evden ¢cikamayacak kadar nefes darligi olmasi veya giyinmek gibi
aktiviteler sirasinda belirgin nefes darligi olmasi.

Tablo 2.6. MMRC dispne 6l¢edi evrelemesi- GOLD 2011 rehberinden(47).

Modifiye Medical Research Council dispne 6l¢edi

Evre 0 |Sadece agir efor ile nefesim daraliyor.

Evre 1 |D0z zeminde acele ederken veya yokus cikarken nefesim daraliyor.

Evre 2 |DUz zeminde kendi yasitlarima gére nefes darligi nedeniyle daha
yavas yuriyorum ya da diiz zeminde normal hizla yurirken nefes
darlig1 nedeniyle durmak zorunda kaliyorum.

Evre 3 DUz zeminde 100 m veya birkac¢ dakika yUriidikten sonra nefes
darlig! nedeniyle durmak zorunda kaliyorum.

Evre 4 |Nefes darligim evden ¢cikamayacak kadar ¢ok oluyor veya giyinmek
gibi aktiviteler sirasinda belirgin nefes darligim oluyor.

2.11.St. George Solunum Anketi
St. George Solunum Anketi (SGRQ), solunum yollari hastaligina spesifik
saglikla iligkili yasam kalitesi anketidir. KOAH'lI hastalarda yasam Kkalitesi
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degerlendirme anketleri icinde en c¢ok kabul gbéren ve en sik kullanilan,
guvenilirligi ve gecerliligi gosterilmis anket SGRQ'dir(94, 95). 1992 yilinda P.W.
Jones tarafindan gelistiriimistir ve bugtine dek yaklagik 49 dile ¢evrilmistir(88).
Semptom, aktivite, etki olmak tzere t¢ kategoriden olugsan bir ankettir. Hastalar
arasinda farkli siddet dizeylerini ayirt edebilir, hastaligin progrese oldugunu
veya tedavi verildikten sonra olugacak olumlu veya olumsuz degisiklikleri
saptayabilir.

Semptomlar kisminda hastanin solunumsal hastaligi, 6éksurik, balgam,
nefes darligi, géguste hirilti diizeyi arastinlir. Aktivite kisminda nefes darligina
neden olabilen ya da nefes darlidi nedeni ile kisitlanan fiziksel aktiviteler, ev
igleri, hobiler sorgulanir. Etki kisminda ise hastaligin isine, gunlik
mesguliyetine, gunlik yasamsal aktivitelerine etkisi, kiginin hastaligina genel
bakis agisi ve aldigi tedavi ile ilaglarin yan etkileri sorgulanir.

St. George Solunum Anketi, hastanin kendisinin cevapladigi, standardize
edilmis bir ankettir. Genellikle arastirmalarda ve c¢alismalarda kullaniimis,
gunluk Klinik pratikte pek kullaniimamistir(96). Her sorunun kendine 6zgi bir
agirhk puani vardir ve toplam 50 soru skorlamaya katilir.Cevaplama suresi
hastaya gére degisir ve hastalarin anketi cevaplarken genellikle yardim almak
durumunda kaldiklar yapilan calismalarda go&sterilmistir(95). Ankete spesifik
skorlama algoritmi kullanilarak semptom, aktivite, etki, toplam skorlar ayri ayri
hesaplanir ve sifir ile 100 puan arasinda bir skor elde edilir. Sifir normal saglik
durumunu, 100 ise en kétu durumu yani hastalida bagli olarak kiginin yasam
kalitesinin ileri derecede bozuldugunu gd&sterir(94). Aralikli uygulanmis SGRQ
anketinde skorda doért puanlik bir degisiklik olmasi klinik olarak anlamli kabul
edilir. Yuksek SGRQ puanlarinin yasam kalitesinde bozulma ve sagkalimda
azalma ile iligkili oldugu go6sterilmistir. Anketin gecerlilik calismalari, SGRQ
aktivite ve etki bdlimlerinin solunumsal semptomlarla iligkili oldugunu, ayrica
alti dakika yirime testi, MRC dispne skalasi ve anksiyete ve depresyon ile

guclu korelasyonu oldugunu géstermistir(88).
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Domingo-Salvany ve ark. yaptiklari ¢alismada Short Form Health
Survey-36 (SF-36) ve SGRQ kullanarak 321 KOAH hastasinin yasam kalitesini
degerlendirmigler ve SGRQ toplam skorundaki her dért puanlik artigin,
solunumsal nedenlerden dolayr gerceklesen mortaliteyi %12,9 arttirdigini
bulmuslardir(97).

2.12.KOAH'ta Yagsam Kalitesi, Anksiyete ve Depresyon

Yasam Kkalitesi ¢ok boyutlu bir kavramdir ve anlami kigiden kisiye
degiskendir. Her yerde ve herkesin kabul ettigi tek bir yasam kalitesi tanimi
yoktur. Bu nedenle yasam kalitesi ile ilgili pek ¢ok farkli tanimlamaya rastlamak
mUimkindiir(98).

Dunya Saghk Orgiitii yasam kalitesini; bireylerin icinde yasadiklari kiiltar
ve deger sistemlerinin batind icinde ve amaclari, beklentileri, standartlari ve
gorigleri ile baglantii  olarak, kendi durumlarini algilamasi olarak
tanimlamigtir(90).

Dunya Saglik Orgiti'nin saglik tanimina gére, saglik kisinin sadece
hasta veya sakat olmamasi degil; bedenen, ruhen, sosyal olarak tam bir iyilik
halidir. Bedenen, ruhen,sosyal olarak ne kadar iyi ise kisinin “saglikla ilgili
yasam kalitesi’nin o kadar iyi oldugu séylenebilir(90, 99).

Tibbi anlamda gunluk klinik pratikte saglikta yasam kalitesi, kiginin en
azindan, bir baskasina bagimli olmaksizin kendi basina 6z bakimini
yapabilmesi, beslenebilmesi, tuvalet ihtiyacini giderebilmesi, kendi basina
hareket edip gezinebilmesi ile baglayan ve kisinin hasta olmadan énceki saglikli
haline olabildigince yakin olmasi durumu olarak tanimlanabilir. Bu durumdaki
kisinin saglikla ilgili yagsam kalitesinin iyi oldugu séylenebilir.

Saglikla ilgili yasam kalitesini degerlendirmenin birgok yolu olabilir.
Ornegin hastaya “nasilsiniz” veya “bu hastalik giinlilk yasaminizi nasil etkiliyor”
gibi sorular yoneltilebilir. Fakat boyle sorulara verilen yanitlar subjektiftir, hem
hastaya hem de soran kigiye bagl olarak degisir. Bu nedenle yagsam kalitesini

degerlendirirken daha objektif, 6lctlebilir ve kiyaslanabilir bir yol segilmelidir. Bu
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amagcla anket yapmak uygun bir yaklagimdir(11). Hastaliklarin gunluk yasam
aktivitelerine ne derecede etki ettigini anlamak ve yasam Kkalitesini 6lgcmek
amaciyla genel saglik anketleri ve hastalida spesifik anketler gelistirilmistir.
Genel Saglik Anketleri: Hastanin genel saglik durumu hakkinda bilgi verirler.
Degisik hastaliklarin hastanin saglik durumu ve yasam kalitesi Uzerine subjektif
etkileri sorgulanabilir. Bu anketlerin dezavantaji kisinin saglik durumundaki veya
yasam Kkalitesindeki bozulma veya koétulesmeler spesifik bir hastaliga
atfedilemez. KOAH'lI hastalarda yaygin olarak kullanilan dért genel saglik anketi
mevcuttur.

A Sickness Impact Profile (SIP, Berger M ve ark. 1981),

A Short Form Health Survey (SF-36, Ware ve Sherbourne 1992),

A Quality of Well Being (QWB, Kaplan ve ark. 1987),

A The Nottingham Health Profile (NPH, McEwan 1987)
Hastaliga Spesifik Anketler: Spesifik bir hastaligin kiginin saglik durumu ve
yasam kalitesine etkisini sorguladiklari icin genel saglik anketlerine gére daha
duyarhdirlar. Sorularn spesifik bir hastaligi degerlendirmek tzere dizenlenmistir.
Chronic Respiratory Disease Questionnare (CRDQ, Guyatt ve ark. 1987) ve St.
George's Respiratory Questionnare (SGRQ, Jones ve ark. 1982) KOAH'h
hastalarda yaygin kullanilan hastaliga spesifik anketlerdendir(11). Hastaliga
spesifik anketler (uygulanan bir tedavinin dispnede yaptigi degisim gibi) kiigiik
degisikliklere daha duyarli iken, genel saglik anketleri (uygulanan tedavinin
kisinin yasamina genel etkisi gibi) butinsel dedisiklikleri degerlendirmede
faydalidir.

Kronik obstriktif akciger hastaligi sistemik etkileri olan solunumsal bir
sakatlik halidir ve kiside yasam Kkalitesinin bozulmasina neden olur. KOAH'l
hastalarda yasam kalitesini bozan esas faktor ilerleyici dispne ve egzersiz
kapasitesindeki azalma ve kisithliga bagli olarak kisinin gunlik yasam
aktivitelerini yapamamasidir(Sekil 2.4). Hipokseminin fazla oldugu agir KOAH'
hastalarda bu durum daha belirgindir. Yapilmig bir calismada KOAH'li olgularda

yasam kalitesini bozan en édnemli faktérlerin ileri evre KOAH ve siddetli dispne
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oldugu bulunmustur. Ozellikle ileri evre KOAH'lI hastalar nefesi yetmedigi icin ev
disina gezmeye, aligsveris yapmaya, akraba ziyaretine gidemeyebilir. “Nefesi

ey

yetmedigi” icin evin icinde bile rahat gezinemeyen, kendi basina zorlukla
tuvalete gidebilen, banyo yapabilen veya giyinebilen hasta evin bir késesinde
nazal kanll veya maske ile oksijenin izin verdigi kadar hareket edebilir
durumda, cevresinden ve sosyal hayattan izole edilmis halde olabilir ve
kendisini “evinin icinde hapis kalmis gibi” hissedebilir. Gezip dolagamadiklari
icin surekli immobil olan hastalarda immobilizasyona bagli olarak iskelet kas
disfonksiyonu ve ilerlemis olgularda iskelet kas atrofisi geligir. Buna bagli olarak
hastalarin mobilize olmasi daha da zorlagir ve hastalar kisir dénguye girer. En
basit igleri ve ihtiyaclari igin bile bagkasinin yardimina muhta¢ olmasi kKiginin
kendisini bagimli hissetmesine, kendini gug¢siz, ise yaramaz ve aciz
hissetmesine neden olabilir. Kisinin cinsel hayatini, is hayatini, aile iligkilerini
6nemli derecede olumsuz yénde etkiler, saglikla ilgili yagsam kalitesini ciddi
anlamda bozar, anksiyete ve depresyona neden olabilir(Sekil 2.5)(2, 11, 66, 78,
90, 100).

Ekspiratuar akim kisithhg:

|

Hava hapsi

|

Hiperinflasyon

Dispne
Kondiisyonsuzluk l
Aktivitede azalma
Yasam kalitesinde bozulma
Sekil 2.4.KOAH'lI hastalarda dispne ve egzersiz kapasitesinin azalmasi yasam

kalitesinin en 6nemli belirleyici faktorleridir(25).
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Kronik obstriktif akciger hastalidi, kronik bir hastalik olmasi nedeniyle
hastalar genellikle semptomatik evrede sirekli ilag kullanmak zorunda kalirlar.
Her yil bir veya birden fazla atak geciren hasta, hastanede yatarak tedavi
gbérmek durumunda kalir ve dolayisiyla hastanin galisma hayati ve gunlik isleri
sekteye ugrar. ilerlemis KOAH olgularinda ise yillarca bu sekilde yasamak
gelecege dair endiseleri arttirir, hastaligin kalici ve iyilesmeyen bir hastalik
oldugu ve hastanin hastaneye ve kullandigi ilaglara bagimli oldugu dustncesini
kuvvetlendirir. Hasta ilaglari rahatca erisebilecegi sekilde yakininda olmadigi
zaman veya hastane imkanlarinin olmadigi yerlere giderken “sikistiginda
mudahale edilemeyecegini” konusunda ciddi kaygl yasayabilir. Hastalidinin
kalici ve tamamen iyilesmeyecek oldugunu yasayarak &grenen hasta icin
gelecekte bu durumun pek fazla degdismeyecegini disinmek hastayi
Umitsizlige, anksiyeteye ve depresyona surukleyebilir. Gézlemsel diizeyde olan
bu bilgileri ve durumlar destekleyen daha c¢ok sayida calisma yapilmasi,
KOAH'l hastalarda eslik eden anksiyete ve depresyonun saptanip tani konmasi
ve uygun sekilde tedavi edilmesi bu hastalarin yagsam kalitesinin yukseltiimesi

acisindan gereklidir(66, 90).

Kondiisyon Eksikligi

KOAH — Dispne —— immobilite

-

Depresyon<—Sosyal izolasyon

Sekil 2.5.KOAH'ta dispne, egzersiz performansi,sosyal izolasyon, depresyon
kisir déngtisii- GOLD 2006 rehberinden(101).
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2.12.1.KOAH'ta Anksiyete ve Depresyon

Kronik obstriktif akciger hastaliyi olanlarda anksiyete ve depresyonun
sik gorulmesi beklenen bir durumdur ve diger pek c¢ok kronik hastalik ile
kiyaslandiginda anksiyete ve depresyon KOAH'ta daha sik gérilmektedir(3).
KOAH’lI hastalarda anksiyete ve depresyon benzer yastaki KOAH'lI olmayan
populasyondan daha fazla goérilmektedir. Depresyon ve anksiyete ile ilgili
yapiimis cesitli calismalarda prevalans ile ilgili farkli sonuclar bildiriimektedir.
Anksiyete ile ilgili yapilmig bir calismada KOAH’ta spesifik anksiyete
bozukluklarinin 3-10 kat arttigi ve KOAH’li hastalarin %33'Unde panik bozukluk
bulundugu bildirilmigtir. Depresyon ile ilgili yapilmisg bir ¢alismada KOAH'l
hastalarin %50'sinde, bir baska ¢alismada ise %10-80'inde klinik olarak anlaml
depresyon semptomlari saptandigi bildirilmistir(3).

Anksiyete Latince'de “tikanma”, “bodulma” anlamina gelen “angere”
kdékunden taretilmistir. Anksiyete, belli somut bir nedene baglanamayan korku
ve endigse hissine otonom sinir sisteminin hiperaktivitesine bagli huzursuzluk,
carpinti, nefes darligi gibi bedensel sikayetlerin eslik ettigi ve kisinin gunlik
yasaminl olumsuz etkileyen tanimlanmasi zor bir duygu durumu olarak
tanimlanir. Kisi kendisini alarm durumunda hisseder. Anksiyete hafif bir
tedirginlik ve gerginlik duygusundan panik derecesine kadar varan degisik
yogunluklarda yasanabilir. Cok yonli bir olay olan anksiyete tim organizmayi
etkiler.

Sebebinin tam olarak bilinmedigi “sanki kétl bir sey olacakmis gibi”
hissetme ve otonom sinir sisteminin aktivitesine bagli olarak ortaya c¢ikan
carpinti, nefes alamama, géguste sikisma hissi, gégus agrisi, agiz kurulugu,
yutkunma gugligu, bulanti, terleme, tim vicutta titreme, karinda rahatsizlik
hissi, bas dbénmesi, sicak veya soguk basmasi hissi, huzursuzluk, surekli
dolanip durma istegi, vicudun degisik yerlerinde uyusma karincalanma hissi
anksiyete bozukluklarinda tipik olarak gérilen somatik belirtilerdir. Anksiyetenin
ortada somut bir tehlike yokken yasanmasi, sik sik ve siddetli olmasi ve kisinin

gunlik yasantisini bozacak kadar etkilemesi durumunda kiside anksiyete
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bozuklugu oldugu distntlmelidir(66). Anksiyete psikiyatrik hastaliklar icinde en
cok depresyon ile birlikte goralir.

Anksiyetenin yayginligina yonelik pek ¢ok calisma yapilmis ve kronik
tibbi hastaliga eslik eden anksiyete bozuklugu orani %10-40 olarak bildirilmistir.
KOAH'lh hastalarin énemli bir kisminda gunluk yasami etkileyecek dizeyde
anksiyete saptanir. Ozellikle terminal dénem KOAH hastalarinda siklikla agir
anksiyete gozlenir. Ciddi derecede solunum sikintisi c¢eken hastalardaki
anksiyete bogulma hissi, solunum cihazina baglanma korkusu ve 6lim korkusu
ile iligkilidir(66).

Nefes darligi hissinin anksiyeteye neden oldugu, KOAH'lI hastalarin
anksiyete nedeniyle nefes darligini daha erken ve daha siddetli algiladigi
dusunilmektedir. Ozellikle ileri evre KOAH'll hastalar nefes darligini bogulma,
6lum korkusu olarak tanimlar. Nefes alma gugcligune bagh gelisen 6lim
korkusunun KOAH'li hastalarda ruhsal sorunlarin baglamasinda 6nemli bir
faktor oldugu disundlmektedir. Anksiyetesi belirgin diizeyde olan hastalar ciddi
nefes darligina neden olacagini diusinerek hafif bir eforla dahi yapabilecekleri
isleri yapmak istemez ve kaginirlar. Nefes darligi hissi siddetlendikge anksiyete
ve korku diizeyi yukselir, anksiyete ve korku dizeyi yukseldikge nefes darligi
daha siddetli bir bicimde hissedilir ve bu durum kisir bir déngiiye neden olur.
Hastalarin bir kismi nefes darligi ¢cekmemek icin sedanter yasamayi, efor
gerektiren iglerden uzak durmayi ve pek fazla hareket etmemeyi secer. Bu
durum hastalarin egzersiz kapasitesinin daha da dismesine ve yasam
kalitesinin  bozulmasina neden olur. Bu gbzlemsel Dbilgileri kanita
dayandirabilmek acgisindan destekleyici ¢calismalarin yapilmasina ihtiyag vardir.
KOAH'lI hastalarda anksiyete diizeyini azaltmak, nefes darligi hissini azaltacagi
icin 6nemlidir(2, 66).

Kronik obstriktif akciger hastaliinda goérilen anksiyete semptomlari
hastaiga spesifik saglikla ilgili yasam kalitesini ve hastaneye yatis oranini
6nemli &lgude etkilemektedir. Gudmundsson ve ark.'nin yaptigi g¢alismada

anksiyete ile iligkili semptomlarin siddeti St. George Solunum Anketi total skoru
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ile ve aktivite ve etki skorlari ile iligkili bulunmustur(2, 102). Lustig ve ark.'nin
yaptigi calismada anksiyete ile sosyal izolasyon arasinda gugli korelasyon
saptanmis ve bu durum anksiyetesi olan KOAH'li hastalarin sosyal iligkilerden
geri durduklari seklinde yorumlanmistir(2).

Kronik obstruktif akciger hastaligi ve depresyon yas ilerledikge sikligi
artan hastaliklardir. Ruhsal hastaliklar icinde yeti kaybina yol agan en dnemli
hastalik depresyondur(2, 66). Depresyon kelime anlamiyla “¢ékinti” demektir.
Olumsuz yasam kosullar karsisinda hissedilen gegici ¢okkunlukten farkli olarak
daha uzun surer ve daha siddetlidir. Depresyon, derin GzUntdlu bir duygu
durumu iginde distnce, konusma ve hareketlerde yavaslama ve durgunluk,
degersizlik, kugukluk, gugsuzluk, isteksizlik, karamsarlik duygulari ve
dusunceleri ile iglevlerde yavaslama gibi belirtileri iceren bir sendrom olarak
tanimlanabilir.

Depresyon terimi baslica G¢ farkh anlamda kullanilir. Birinci kullanimi
kisinin, hayatindaki énemli olaylardan sonra cevresel degisikliklere ve hayati
olaylara uyum saglamaya yoénelik dogal bir duygusal tepkidir. Ornegin sevdigi
bir kisinin hayatini kaybetmesine verdigi tepki gibi. ikinci kullanimi ruhsal belirti
olarak depresyondur. Gunluk yasamin mutsuz ve Uzgin gectigi normal digi
duygu durumu (mood) anlatmak icin kullanilir. Bu anlamda depresif belirtiler
ndrolojik, psikiyatrik veya kronik bagka hastaliklara eglik edebilir. Depresyonun
dctinct kullanimi ise spesifik bir ruhsal hastaligi anlatmak igindir. Bu anlamiyla
depresyon belli bir grup belirti kalibiyla giden ve bazen déngusel bir nitelik
gb6steren bir ruhsal hastaliktir(103).

Depresif kisi ¢okkiin duygu durumundadir ve gevresine ilgisi azalmistir.
Hareketleri yavaslar veya mecbur kalmadikga hareket etmek istemez. KOAH'I
depresif hastayi distiniince KOAH nedeniyle egzersiz kapasitesi zaten azalmis
olan hastanin hareketleri depresyonun etkisi ile daha da azalir. Bunun sonucu
olarak kisinin egzersiz kapasitesi azalir, iskelet kas disfonksiyonu derinlesir.
Depresyonun da etkisi ile kisi kisir donginiin igine sturtuklenmig olur ve hastanin

saglikla ilgili yasam kalitesi ciddi derecede bozulur.
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Depresyon, KOAH'I hastada tedavinin birinci basamagi sayilan
sigaranin birakilmasini zorlastirabilir, hastayr sigara icmeye veya sigarayi
birakmigsa yeniden sigaraya baglamaya tesvik edebilir(104). Benzer sekilde
depresif hastalar KOAH'a yonelik tedavi almaya isteksiz olabilirler, bu durum
tedaviye uyumu olumsuz etkiler.

Depresyon olusum mekanizmasi multifaktdriyeldir ancak giderek artan
kanitlar sistemik inflamasyonun depresyona neden olabilecedini, insan ve
hayvan depresyon modellerinde IL-6'nin &zellikle 6énemli bir rol oynadigini
g6stermektedir. Yaglanma, sigara icme ve hipoksinin beyin fonksiyonlarina etkisi
de depresyonun olusumuna katkida bulunuyor gibi gérinmektedir(3, 6, 105,
106, 107).

Anksiyete ve  depresyon semptomlari  hekimlerin  yeterince
6nemsememesi, yeterli vakit ayiramamasi veya KOAH semptomlari ile
karistirmasi gibi cesitli nedenlere bagh olarak klinikte pratik uygulamada
genellikle taninmazlar ve tedavi edilmezler. Tedavi edilmemis depresyon
KOAH'lI hastalarin hastaneye bagvuru sikhgini arttirir, hastanede kalis siresini
uzatir, yagsam kalitesinin bozulmasina ve erken 6liume neden olur(3). Bazi kiigik
klinik calismalarda KOAH'aki depresyonun tedavisinde antidepresanlarin
faydali olmadigi sonucu bulunmustur ancak bu calismalarin tasarimi
tartismalidir. Gelecekte bu konuda ¢ok daha fazla sayida ve blyuk kontrolll
calismalarin yapilmasina ihtiya¢ vardir(3). Bazi calismalarda tek basina
pulmoner rehabilitasyonun anksiyete ve depresyonu dizelttigi sonucu
bulunmustur. Kronik obstriktif akciger hastaliyi hastalarinda pulmoner
rehabilitasyona eklenen psikoterapi KOAH'a eslik eden depresyonu anlamli
sekilde azaltmaktadir(3, 108). Depresif KOAH hastalarinda biligsel davranig
terapileri de yasam kalitesini arttirmaktadir(3, 109).

Kronik obstriktif akciger hastaliginda sik kullanilan ilaglardan teofilinin
anksiyete, kortikosteroidlerin de depresyon yapici etkileri oldugu bilinmektedir.
Bu nedenle bu ilaglari hastalara 6nerirken anksiyete ve depresyon agisindan
dikkat edilmelidir.
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Kronik solunum sistemi hastaliklarinda anksiyete ve depresyon en yaygin
g6rilen ruhsal bozukluklardir. Yapilan bazi ¢alismalarda klinik olarak énemli ve
anlamh depresyon ve anksiyete semptomlarinin prevalansinin  %50'ye
yaklastigi gosterilmistir(7). Baska bir ¢calismada ise klinik olarak stabil ayaktan
KOAH hastalarinda tibbi miidahale gerektiren major depresyon prevalansi %19-
42 arasinda bulunmustur(2, 3, 9). Metodolojideki farkhliklar ve tarama
anketlerinde depresyon tanisini koymak i¢cin kesme puanlarinin farkli olmasi
nedeniyle KOAH hastalarinda depresyon tanisi icin standart hale getirilmis bir
yaklasim yoktur(3).

Schneider ve ark.'nin 2010'da ingiltere'deki saglik veritabanini kullanarak
35 722 KOAH tanili ve 35 722 saglikli kontrol grubu ile yaptigi gézlemsel
calismada KOAH'I hastalarda depresyon prevalansi %23,1, KOAH'
olmayanlarda depresyon prevalansi %16,8 bulunmustur ve ¢alisma sonucunda
Ozellikle agir KOAH'lI hastalarda depresyon gelismesi riskinin belirgin arttigi
bulunmustur(110).

Tze-Pin Ng ve ark.'nin KOAH'll olan ve olmayan toplamda 2 402 kisi ile
yaptiklari calismada, KOAH'a eslik eden depresyonun hastalarin gunlik
islerdeki fonksiyonel performansi, tedaviye uyum ve saglikla ilgili yasam kalitesi
ile iligkili oldugunu bulmuslardir. Ayrica depresyonu tedavi etmenin KOAH'lI
hastalarin egzersiz kapasitesini ve yagsam kalitesini arttirdigr vurgulamiglardir
(111).
2.12.2.Hastane Anksiyete ve Depresyon (HAD) Olgegi

ilk kez 1983 yilinda Zigmond ve Snaith tarafindan, bedensel hastalgi
olan ve saglik kurumlarina ayaktan basvuran kisilerde klinik olarak anlamh
anksiyete ve depresyonu tespit edebilmek amaci ile gelistirildi. HAD 6lcedi,
klinisyenler icin anksiyete ve depresyon varligini tarama amaciyla
kullanilabilecek gecerliligi ve guvenilirligi goésteriimis kendini degerlendirme
Olcegidir. Kisa, kolay anlasilabilir ve uygulanmasi kolay bir dlgektir. Bu 6lgek
anksiyete ve depresyon tanisi koydurmaz, anksiyete ve depresyon yéninden

riskli hastalari tespit eder. Kesin tani psikiyatri uzmani muayenesi sonrasinda
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konur. HAD d&lgegi olusturulurken daha dogru sonuca ulasabilmek igin, fiziksel
hastaliklarin neden oldugu yorgunluk, uyku bozukluklari, kilo kaybi gibi birbiri ile
ortisen semptomlar élgege dahil edilmemistir(112).

Olgekte toplam 14 soru vardir. Soru numarasi tek sayi olanlar anksiyete
semptomlarini, soru numarasi ¢ift sayr olanlar depresyon semptomlarini
sorgular. Semptomun siddetine uygun olarak her sorunun 0-3 puan degeri
vardir. Anksiyete sorularindan alinan puanlar toplanarak HADS anksiyete alt
grubunu, depresyon sorularindan alinan puanlar toplanarak HADS depresyon
alt grubunu olusturur. HAD &lgeg@inin Tidrkge formunun kesme noktalar
anksiyete alt dlgedi icin 10 ve depresyon alt dl¢edi icin 7 olarak saptanmistir
(113).

HAD 6lcedi, Genel Saglik Anketi ve Beck Depresyon Olgegi ile
karsilastinimis ve bu anketlerle iyi korelasyon gd&sterdigi ve birbirine bariz
astinlik goéstermedigi bulunmustur. Ancak genel topluma gunlik klinik pratikte
HAD o6l¢egdi uygulandiginda tarama pozitiflik orani yilksek bulunmustur. Bu
nedenle olgcegin genel topluma degil ancak saglik kurumlarina ayaktan
basvuran ve bedensel hastaliyi olan kigilere uygulanmasi daha dogru sonug
vermektedir(112).
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3.GEREC VE YONTEM
3.1.Hasta Seg¢imi

Subat 2010 — Nisan 2012 tarihleri arasinda Canakkale Onsekiz Mart
Universitesi Tip Fakiltesi Gégiis Hastaliklari poliklinigine basvuran hastalarin
telefon ile veya s6zel olarak davet edilmesi yoluyla ulasilan 82 erkek 8 kadin
olmak uzere toplam 90 stabil KOAH tanili hasta bu ¢alismaya alindi.
3.2.Calismaya Alinma Kriterleri

Klinik olarak KOAH ile uyumlu, GOLD spirometrik kriterlere gére KOAH
tanisi almisg ve stabil dbnemde olan hastalar (son alti hafta icinde KOAH
alevlenme gecirmemis hastalar) calismaya dahil edildi.
3.3.Calismadan Dislanma Kiriterleri

Alti dakika ylUrime testini yapamayacak kadar agir fiziksel engelli
hastalar, son bir ay icinde myokard enfarktiisi veya unstable angina gecirmis
hastalar ¢calismaya alinmadi.

Hastalara ¢alisma hakkinda bilgi verildikten sonra hastalardan ¢alismayi
kabul ettiklerine dair aydinlatilmis onam formu alindi. Hastalara fizik muayene
ve klinik degerlendirme yapildi. Dispne siddetini dlgmek ve KOAH evresini
belirlemek icin solunum fonksiyon testi, akciger difizyon testi, MRC dispne
6lcedi uygulandi. Anksiyete ve depresyon semptomlarini dederlendirmek amaci
ile Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgedi uygulandi. Yasam kalitesini 6élgmek
icin St. George Solunum Anketi uygulandi. Egzersiz performansini dlgmek igin
alti dakika yurime testi uygulandi. Ayrica hastalarin boy ve vicut agirliklari
olculdi ve vicut kitle indeksi hesaplandi.

3.4.Solunum Fonksiyon Testi

Solunum fonksiyon testleri, klinigimiz solunum fonksiyon testi
laboratuvarinda Masterscope JLAB V5.22.1.50 (Cardinal Health, Almanya,
Hoechberg, 2006) spirometri cihazi ile hekim veya solunum fonksiyon testi
hemsiresi tarafindan yapildi. Hastalarin boyu ve agirligi hassas tarti ile élgulda

ve kaydedildi. Spirometre cihazinin ginlik kalibrasyonu yapildi.Hastalarin
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spirometriden alti saat énce kisa etkili bronkodilatér, 12 saat énce uzun etkili
bronkodilatér, 24 saat dnce teofilin almadiklari kontrol edildi. Hastalar yeterince
dinlendirildi. Spirometriden 6nce testin nasil yapildigi sézel ve gérsel olarak
anlatildi. Hastanin burnu klips (mandal) ile kapatildi, karton spirometri agizhigi
kullanildi. Spirometri yapilirken hastalardan énce U¢ kez normal ve sakin sakin
nefes alip vermeleri istendi, sonrasinda alabilecekleri kadar derin nefes alip
birkac¢ saniye nefesini tutmalar ve sonrasinda hizli ve kuvvetli bir sekilde kesinti
yapmaksizin tek seferde en az 6 saniye suren nefes vermeleri istendi. Test igin
teknik agidan kabul edilebilir en az ¢ manevra gercgeklestirildi ve FEV1 veya
FEV1/FVC degerleri yiksek olan kabul edildi. Sonrasinda hastalara kisa etkili
beta-2 agonist salbutamol inhaler 400 mcg verildi ve 15 dakika sonra test

tekrarlandi ve reverzibilite yaniti alinip alinmadigi degerlendirildi.
3.5.Akciger Difiizyon Testi

Difizyon testi, Vmax Encore 229 (Viasys Respiratory Care, ABD,
California, 2008) cihaz! ile tek soluk (single breath DLCO) yéntemi ile yapildi.
Hastaya testin nasil yapildigi sézel ve gérsel olarak anlatildi. Test yapilirken
hastalarin burnu klips ile kapatildi, i¢ kez normal nefes alip verdikten sonra
ekspiryum ardindan %0,3 CO + %0.3 metan iceren gaz karigimindan derin
nefes almasi ve akcigerleri olabildigince ¢ok hava ile dolu iken 10 saniye
boyunca nefesini tutmasi sdylendi. 10 saniye sonunda hizla nefesini vermesi
sdylendi. Bu sekilde verilen nefes icindeki CO konsantrasyonu analizér aracihigi
ile 6lculdi. inspiryumda verilen ve ekspiryumda cikan CO konsantrasyon

farkindan cihaz aracilii ile akciger difiizyon kapasitesi (DLCO) dl¢uld.
3.6.Medical Research Council (MRC) Dispne Olgegi

Medical Research Council dispne 6lgeginde genellikle yurime ve is
yapma ile ortaya ¢ikan nefes darligi siddeti bes evrede 6lgulir. Evre 1'de nefes
darh@! siddeti agir is yapma gibi aktivitelerle ortaya cikacak kadar hafif iken,

evre 5'de nefes darlid siddeti giyinmek gibi hafif efor ile ortaya ¢ikacak kadar
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agirdir. Hastalara MRC formu sesli olarak okundu ve kendi durumlarini en iyi

ifade eden secenegi isaretlemeleri istendi.
3.7.Alti Dakika Yiiriime Testi

Amerikan Toraks Cemiyeti (ATS) alti dakika yurime testi 6nerilerine gére
egzersiz kapasitesini 6lgcmek icin alti dakika yurime testi yapildi. Test,
bronkoskopi salonunun éniindeki koridorda yapildi. Hastaya test hakkinda bilgi
verildi. Testin amacinin alti dakika stre icinde olabildigince ¢ok yol yurimek
oldugu, kosulmamasi gerektigi anlatildi. Tolere edemeyecek kadar nefesi
daraldigi yoruldugu zaman veya g6égus agrisi gibi semptomu oldugu zaman
durabilecegi, dinlendikten sonra isterse teste devam edebilecegi anlatildi. Test
oncesinde hastanin dinlenmis oldugu kontrol edildi. Test 6ncesinde ve
sonrasinda monitér ile hastanin tansiyonu, pulseoksimetre ile parmak ucundan
oksijen saturasyonu ve nabzi 6l¢ildi; Borg dispne olgegi ile nefes darligi ve
yorgunlugu 6lculdd. YUrime sirasinda her dakikada ATS kilavuzunun énerdigi
belli kalip s6zler sdylendi. Test sirasinda hasta ile birlikte ylrinmedi, hastanin
performansini ve cesaretini etkileyecek (ATS kilavuzunun énerdigi kalip sézler
diginda) sbézler sdylenmedi. Test sirasinda belli araliklarla kalan sure hastaya
haber verildi. Test bitiminde toplam yurinen mesafe 6l¢ildi ve kaydedildi.
Toplam yUrime mesafesi ne kadar yiksekse, hastanin fonksiyonel egzersiz
kapasitesi o kadar iyi demektir. Altl dakika ylUriime testinin saglikli popllasyonda

yapilip standardize edilmis normal deger tablosu henuiz yoktur(81).
3.8.St. George Solunum Anketi

St. George Solunum Anketi (SGRQ), hastanin kendisinin cevapladigi
hava yolu hastaligina spesifik standardize edilmis bir anket olup semptom (8
soru), aktivite (16 soru) ve etki (26 soru) olmak Uzere U¢ bdlumden olusur. Her

sorunun her bir cevabinin kendine 6zgl bir agirlik puani vardir.

Semptom béliminde son bir sene igindeki 6ksirik, balgam cikarma,

nefes darligi, géguste hinlti, atak gecirme sikligi ve butin bu semptomlarin hig
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olmadigi gegirilen ortalama haftalik giun sayisi sorgulanir. Aktivite ve etki
béliminde ise (oturup-kalkmak, yikanmak, giyinmek, evin icinde dolagsmak, diiz
yolda veya yokusta yurimek, spor yapmak gibi) ginlik aktiviteler ile nefes
darhgr gelismesi sorgulanir. Akciger hastaliginin calisma hayatini kisitlayip
kisittamadigi(“calisma hayatim etkilenmedi” veya “calisma hayatim bitti” gibi),
aile fertlerini rahatsiz edip etmedigi, aile ici ve sosyal iligkileri etkileyip
etkilemedigi (“6ksirmek ve balgam cikarmak evdeki diger bireyleri rahatsiz
ediyor” gibi) sorgulanir. Hastahdin kisinin kendisini (“hastalik beni pek
etkilemedi” veya “hastalik nedeni ile kolumu kaldirmayacak kadar gicim
dermanim kalmadi” gibi) nasil etkiledigi ve kisinin hastaliga bakis acisi
sorgulanir. Hastaligin kisinin hayatini nasil etkiledigini daha iyi saptayabilmek

acisindan en ¢ok soru etki bélumune ayriimistir(88).

Hastaya SGRQ anketi ile ilgili bilgi verildi, sorularin nasil cevaplanacagi
anlatildi ve test sirasinda hastaya soru sorabilme imkani verildi. St. George
Solunum Anketi gézlemci esliginde kendini degerlendirme icin gelistirilmistir.
Okuma sorunu olan hastalara sorular sesli sekilde okundu ancak cevabini
etkiyecek yorum yapiimadi(88). Anket uygulama sirasinda sonucu etkilememek

adina hasta yakinlari odaya alinmadi.

Ankette cevaplanmamis soru kalmamasina dikkat edilmelidir ancak yine
de semptom bdéliminde en ¢ok iki sorunun, aktivite béliminde en ¢ok dort
sorunun, etki béliminde en ¢ok alti sorunun cevaplanmamis kalmasi sonucu

6nemli derecede etkilemedigi icin tolere edilebilir(88).

1-8. sorulardan semptom skoru, 11. ve 15. sorulardan aktivite skoru, 9.,
10., 12., 13., 14., 16. ve 17. sorulardan etki skoru hesaplandi.Her bo&lim
(semptom, aktivite, etki) icin sorularin herbirine verilen cevaplarin agirlik
puanlari toplandi, cevaplanmamis soru varsa o sorunun agirlik puani
maksimum toplam puandan ¢ikarildi ve maksimum diizeltilmis toplam puan elde
edildi. ilgili bélimin maksimum dizeltiimis toplam puani, cevaplanmis

sorulardan elde edilen toplam puana bélindi ve sonug 100 ile carpilarak ilgili
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bdlumun skoru elde edildi. Total skor i¢in, anketteki tim sorularin toplam puani,
cevaplanmis sorulardan elde edilen toplam puana bélindd ve sonu¢ 100 ile

carpilarak toplam skor elde edildi(88).
3.9.Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi

Hastalar son bir hafta igindeki duygu durumunu dikkate alarak yanit
verirler. Olgekte toplam 14 soru vardir. Soru numarasi tek sayi olanlar anksiyete
semptomlarini, soru numarasi ¢ift sayl olanlar depresyon semptomlarini
sorgular. Semptomun siddetine uygun olarak her sorunun 0-3 puan degeri
vardir. Anksiyete sorularindan alinan puanlar toplanarak HADS anksiyete alt
grubunu, depresyon sorularindan alinan puanlar toplanarak HADS depresyon
alt grubunu olusturur. HAD d&lgeginin Tidrkge formunun kesme noktalar
anksiyete alt dlgedi icin 10 ve depresyon alt dl¢edi icin 7 olarak saptanmistir
(113). Depresyon ile ilgili yedi sorunun bes tanesi anhedoni yani haz yitimi,
yasam zevkinin kaybolmasi durumunu sorgulamaktadir. Anksiyete sorularinin
Uc tanesi korku ve panik duygusunu, dort tanesi ise genel anksiyete
semptomlarini sorgular(112). Dortli Likert tipi dlgim saglamaktadir. Kisa ve
anlasilabilir olmasi nedeniyle uygulanmasi kolaydir. Yénergesi 6lcegin basinda
vardir ve hastalara doldururken kendi durumlarina en ¢ok uyan maddeyi
isaretlemeleri belirtili. Her maddenin puanlamasi degisik bigcimdedir; 1., 3., 5.,
6., 8., 10.,11.,13. maddeler giderek azalan siddet gosterirler ve puanlama
3,2,1,0 bicimindedir. Ote yandan, 2., 4., 7., 9., 12., 14. maddeler ise 0,1,2,3
biciminde puanlanirlar. Alt 6lgeklerin toplam puanlari bu madde puanlarinin
toplanmasi ile elde edilir. Anksiyete alt oélgegi icin 1., 3., 5., 7., 9., 11., 13.
maddeler toplanirken; depresyon d&lg¢edi icin 2., 4., 6., 8., 10., 12, 14,
maddelerin puanlari toplanir. Her bir alt grup igin en az sifir, en ¢ok 21 puan
alinabilir ve puanin sayisal degeri arttikga semptomlarin siddeti de ytkseliyor
demektir. Turkiye'de yapilan ¢alisma sonucunda anksiyete alt dl¢egdi icin kesme

puani 10, depresyon alt 6lgegi icin ise 7 bulunmustur. Buna gére bu puanlarin

52



Uzerinde alanlar risk altinda olarak degerlendirilirler ve psikiyatri uzmanina
yonlendirilmeleri gereklidir(113).

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi'nin Tirkge formunun gegerlilik
ve glvenilirlik galismasi Omer Aydemir, Taner Guvenir, Levent Kiley ve Savas
Kultar tarafindan 1977 yilinda yapilmis ve Turk Psikiyatri Dergisi 8. sayisinda

yayinlanmigtir.
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4. BULGULAR

Bulgular asagida basliklar halinde sunulmustur.

4.1.Demografik Veriler ve Ortalama Degerler

4.2.Anksiyete/Depresyon Semptomlarinin Yasam Kalitesi ile iliskisi
4.2.1.Hava Yolu Obstruksiyonunun Etkisi

4.2.2.Yas Faktorinin Etkisi

4.3.Anksiyete/Depresyon Semptomlari

4.3.1.Anksiyete/Depresyon Semptomlari ile Dispne Diizeyi ile iligkisi
4.3.2.Anksiyete/Depresyon Semptomlari ile Egzersiz Performansi ile iliskisi
4.4 .Dispne Duzeyi

4.4.1.Yasam Kalitesi ile iliskisi

4.4.2. Egzersiz Performansi ile lligkisi

4.5.Yasam Kalitesi ile Egzersiz Performansi iligkisi

4.1.Demografik Veriler ve Ortalama Degerler

Calismaya 8 kadin, 82 erkek olmak Uzere toplam 90 stabil KOAH'li hasta
katildi. Hastalarin en dusik yasi 39, en yuksek yasi 78 ve yas ortalamasi 62,92
18,49 idi. KOAH evrelerine gére ve MRC dispne 6lgedine gbre hasta dagilimi
sirasiyla Tablo 4.1 ve Tablo 4.2'de 6zetlenmisgtir.

Tablo 4.1.GOLD spirometrik evrelemeye gére hasta sayisi ve yuzdesi.

Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4 | Toplam
Hasta sayisi 17 58 14 1 90
Hasta ytzdesi(%) 18,9 64,4 15,6 1,1 %100

Tablo 4.2.MRC &l¢egi evrelerine gére hasta sayisi ve ylizdesi.

Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4 | Toplam
Hasta sayisi 19 50 18 3 90
Hasta ylzdesi(%) 211 55,6 20 3,3 %100
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Hastalarin egzersiz performansini élgmek icin uyguladigimiz alti dakika
yurime testinde alti dakika yariime mesafesi minimum 180 metre, maksimum
671 metre ve ortalama ylrime mesafesi 494,16+88,57 metre idi.

Hastalarin yasam kalitesini 6lgmek amaciyla SGRQ anketi uygulandi.
SGRQ semptom skoru ortalamasi 55,56+20,11; SGRQ aktivite skoru ortalamasi
45,50+13,38; SGRQ etki skoru ortalamasi 28,79+20,35; SGRQ toplam skoru
ortalamasi 38,31+£16,75 hesaplandi.

Anksiyete ve depresyon semptomlari agisindan Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olgedi uygulanan 90 hastadan %12,2'si (11 hasta) anksiyete kesme
puaninin Ustinde puan aldi. HAD 6lgeg@i uygulanan 90 hastadan %26,7'si (24
hasta) depresyon kesme puaninin Ustinde puan aldi. Anksiyete icin 10,

depresyon igin 7 kesme puani olarak alinmistir.

4.2.Anksiyete/Depresyon Semptomlarinin Yagsam Kalitesi ile iligkisi
4.2.1.Hava Yolu Obstriiksiyonunun Etkisi

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi'nin anksiyete ve depresyon alt
gruplarini, GOLD spirometrik evrelemeye goére, SGRQ semptom, aktivite, etki
skorlari ve toplam skorunu Spearman korelasyon yontemi ile karsilastirdik
(Tablo 4.3).

Evre 1 KOAH'lI (FEV12%80) hastalarda SGRQ etki skoru ve SGRQ
toplam skoru ile anksiyete semptomlari arasinda pozitif yénde anlaml
korelasyon bulundu(etki skoru igin rho:0,593, p:0,012; toplam skor igin
rho:0,580, p:0,015).

Evre 1 KOAH'lI (FEV12%80) hastalarda SGRQ semptom, etki skorlari ve
SGRAQ toplam skoru ile depresyon semptomlari arasinda pozitif ydonde anlamli
korelasyon bulundu(semptom skoru igin rho:0,637, p:0,006; etki skoru igin
rho:0,647, p:0,005; toplam skor i¢in rho:0,601, p:0,011).

Evre 2 KOAHll (FEV1 %51-79) hastalarda SGRQ semptom, aktivite, etki
skorlari ve toplam skoru ile depresyon semptomlari arasinda pozitif yénde

anlamh korelasyon saptandi(semptom skoru igin rho:0,301, p:0,022; aktivite
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skoru i¢in rho:0,338, p:0,009; etki skoru igin rho:0,426, p:0,001; toplam skor igin
rho:0,420, p:0,001).

Tablo 4.3.KOAH evrelerine gére SGRQ skorlari ile HAD 6lgegi Spearman

korelasyon yontemi kullanilarak karsilagtiriimistir.

FEV1% SGRQ HADS Anksiyete HADS Depresyon

>80 semptom p:0,061 rho:0,464 |p:0,006 rho:0,637
aktivite p:0,094 rho:0,419 |p:0,169 rho:0,35
etki p:0,012 rho:0,593 | p:0,005 rho:0,647
toplam p:0,015 rho:0,580 |p:0,011 rho:0,601

51-79 semptom p:0,065 rho:0,244 | p:0,022 rho:0,301
aktivite p:0,544 rho:0,081 |p:0,009 rho:0,338
etki p:0,057 rho:0,251 p:0,001 rho:0,426
toplam p:0,064 rho:0,245 | p:0,001 rho:0,420

31-50 semptom p:0,486 rho:-0,203 | p:0,169 rho:0,389
aktivite p:0,411 rho:-0,239 | p:0,973 rho:-0,010
etki p:0,715 rho:0,107 p:0,248 rho:0,331
toplam p:0,994 rho:-0,002 |p:0,311 rho:0,292

(rho:korelasyon katsayisi)

4.2.2.Yas Faktoruniin Etkisi

Yas grubuna gbére SGRQ skorlari ve toplam skoru ile anksiyete ve
depresyon semptomlarini Spearman korelasyon ydntemi ile kargilastirdik(Tablo
4.4).

Yas faktérinin, yasam kalitesi ile anksiyete/depresyon semptomlari
arasindaki iliski Uzerine etkisini degerlendirmek amaciyla caligmaya alinan
hastalar G¢ ayr yas grubu diliminde degerlendirildi. Yas grubu dilimleri tabloda
belirtiimistir. Buna gére 53-66 yas grubunda anksiyete semptomlar ile SGRQ
etki skoru arasinda(rho:0,302, p:0,037) ve depresyon semptomlari ile SGRQ
etki ve toplam skorlari arasinda pozitif yénde ve anlamli bir korelasyon
saptanmistir(etki skoru igin rho:0,451, p:0,001; toplam skor igin rho:0,425,
p:0,003). 67-78 yas grubunda ise depresyon semptomlari ile SGRQ
semptom,aktivite ve etki skorlari ile toplam skor arasinda pozitif yénde anlaml

iligki saptanmigtir(semptom skoru i¢in rho:0,449, p:0,011; aktivite skoru igin

56



rho:0,385, p:0,032; etki skoru i¢in rho:0,511, p:0,003; toplam skor igin rho:0,528,
p:0,002).

Tablo 4.4.Yas gruplarina gére SGRQ skorlari ile HAD 6élgedi Spearman

korelasyon yontemi kullanilarak karsilagtiriimistir.

Yas grubu |SGRQ HADS anksiyete HADS depresyon
39-52 semptom p:0,089 rho:0,537 p:0,101 rho:0,520
aktivite p:0,469 rho:0,244  |p:0,759 rho:0,105
etki p:0,095 rho:0,528 p:0,542 rho:0,207
toplam p:0,151 rho:0,463 p:0,445 rho:0,257
53-66 semptom p:0,429 rho:0,117 p:0,064 rho:0,270
aktivite p:0,592 rho:0,079 p:0,050 rho:0,284
etki p:0,037 rho:0,302 |p:0,001 rho:0,451
toplam p:0,084 rho:0,252 p:0,003 rho:0,425
67-78 semptom p:0,182 rho:0,246 p:0,011 rho:0,449
aktivite p:0,327 rho:0,182 p:0,032 rho:0,385
etki p:0,078 rho:0,322 p:0,003 rho:0,511
toplam p:0,108 rho:0,294 p:0,002 rho:0,528

(rho:korelasyon katsayisi)

4.3.Anksiyete/Depresyon Semptomliari
4.3.1. Anksiyete/Depresyon Semptomlari ile Dispne Diizeyi iliskisi

Calismaya alinan KOAH’lI hastalarin hava yolu obstriiksiyonu diizeyinin
(FEV1), anksiyete ve depresyon semptomlarini ve nefes darligi siddetini (MRC
dispne 6lgegi) nasil etkiledigini arastirmak amaciyla Kendall korelasyon yéntemi
kullaniimigtir.

Evre 2 KOAH'll hastalarda (FEV1 %51-79) dispne dizeyi ile depresyon
semptomlari arasinda pozitif yénde anlamli korelasyon saptandi(r:0,21,
p:0,043).
4.3.2.Anksiyete/Depresyon Semptomlari ile Egzersiz Performansi iliskisi

KOAHlI hastalarda anksiyete depresyon semptomlari ile egzersiz
performansini  6l¢tigumiz alti dakika yirime mesafesi arasindaki iligkiyi
degerlendirmek amaciyla Spearman korelasyon yéntemi kullaniimistir. GOLD

kilavuzunda &nerilen spirometrik evrelemeye goére evre 2 KOAH hastalarinda
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depresyon semptomlarinin varligi ile alti dakika yurime testinde 6él¢ilen toplam
mesafe arasinda negatif yoénde anlamli korelasyon saptanmistir(rho:-0,26,
p:0,045).

4.4.Dispne Duzeyi
4.4.1.Yasam Kalitesi ile iliskisi

GOLD spirometrik evrelemeye gére SGRQ skorlarini ve MRC dispne
dlizeyini Pearson korelasyon yontemi kullanarak karsilastirdik(Tablo 4.5).

Evre 1 KOAH’lI hastalarda (FEV12%80) SGRQ semptom, aktivite, etki
skorlari ve toplam skorun herbiri ile hastalarin MRC dispne diizeyi arasinda
pozitif yonde anlamli ve gigli korelasyon saptandi(semptom skoru icin r:0,709,
p<0,01; aktivite skoru icin r:0,805, p<0,001; etki skoru igin r:0,750, p<0,01;
toplam skor icin r:0,836, p<0,01).

Evre 2 KOAH'lI (FEV1 %51-79) hastalarda SGRQ aktivite skoru ile
hastalarin MRC dispne dlzeyi arasinda pozitif yonde anlamh korelasyon
saptandi(r:0,663, p<0,01). Evre 2 KOAH’lI (FEV1 %51-79) hastalarda SGRQ
semptom, etki skorlari ve toplam skoru ile MRC dispne dizeyi arasinda pozitif
yonde anlamh korelasyon saptandi(semptom skoru icin r:0,386, p:0,003; etki
skoru i¢gin r:0,491, p<0,01; toplam skor i¢in r:0,548, p<0,01).

Evre 3 KOAH’lI hastalarda (FEV1 %31-50) SGRQ aktivite skoru ile MRC
dispne dizeyi arasinda pozitif yénde anlamli ve gugclu korelasyon saptandi
(r:0,730, p:0,003).

Tablo 4.5.KOAH evrelerine gére SGRQ skorlari ile MRC evreleri Pearson
korelasyon yontemi kullanilarak karsilastiriimistir.

FEV1% SGRQ MRC

>80 semptom p:0,001 r:0,709
aktivite p:0,0001 r:0,805
etki p:0,001 r:0,750
toplam p:0,0001 r:0,836

51-79 semptom p:0,003 r:0,386
aktivite p:0,0001 r:0,663
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etki p:0,0001 r:0,491
toplam p:0,0001 r:0,548
31-50 semptom p:0,468 r.0,211
aktivite p:0,003 r:0,730
etki p:0,297 r:0,300
toplam p:0,103 r.0,454

(r:korelasyon katsayisi)

4.4.2.Egzersiz Performansi ile iliskisi

GOLD spirometrik evrelemeye gére, 6 dakika yurime testinde yurinen
toplam mesafe ile MRC dispne dizeyini Spearman korelasyon ydntemi
kullanarak karsilastirdik(Tablo 4.6).

Evre 2 KOAH’lI hastalarda (FEV1 %51-79) yirinen toplam mesafe ile
MRC dispne duzeyi arasinda negatif yonde anlamlh korelasyon saptandi(rho:
-0,594, p:0,0001).

Tablo 4.6.KOAH evrelerine goére toplam yirime mesafesi ile MRC evreleri

Spearman korelasyon yontemi kullanilarak karsilagtiriimigtir.

FEV1%,Yurime mesafesi | MRC

>80 p:0,05 rho:-0,480
51-79 p:0,0001 rho:-0,594
31-50 p:0,868 rho:0,049

(rho:korelasyon katsayisi)

4.5.Yasam Kalitesi ile Egzersiz Performansi lliskisi

GOLD spirometrik evrelemeye goére, SGRQ skorlari ile alti dakika yurime
testi ile yOrinen toplam mesafeyi Spearman korelasyon yontemi ile
karsilastirdik(Tablo 4.7).

Evre 1 KOAH'lI hastalarda (FEV12%80) SGRQ semptom skoru ile
yuriinen toplam mesafe arasinda negatif yénde anlamli korelasyon
(rho:-0,611, p:0,009), SGRQ toplam skorunda ise negatif ydénde anlamli ancak
gucla olmayan korelasyon saptandi(rho:-0,493, p:0,044).
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Evre 2 KOAH’lI hastalarda (FEV1 %51-79) SGRQ aktivite, etki skoru ve
toplam skor ile yUriinen toplam mesafe arasinda negatif yénde anlamli ancak
glcli olmayan korelasyon saptandi(aktivite skoru i¢in rho:-0,532, p:0,0001; etki
skoru i¢in rho:-0,370, p:0,004; toplam skor i¢in rho:-0,390, p:0,003).

Tablo 4.7.KOAH evrelerine gére SGRQ skorlari ile toplam yiriime mesafesi

Spearman korelasyon yontemi kullanilarak karsilastiriimistir.

FEV1% SGRQ Toplam mesafe

=80 semptom p:0,009 rho:-0,611
aktivite p:0,084 rho:-0,431
etki p:0,142 rho:-0,372
toplam p:0,044 rho:-0,493

51-79 semptom p:0,063 rho:-0,245
aktivite p:0,0001 rho:-0,532
etki p:0,004 rho:-0,370
toplam p:0,003 rho:-0,390

31-50 semptom p:0,503 rho:-0,196
aktivite p:0,792 rho:0,078
etki p:0,881 rho:-0,04
toplam p:0,994 rho:-0,002

(rho:korelasyon katsayisi)
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5.TARTISMA

Kronik obstriktif akciger hastaligi olan hastalarda anksiyete ve
depresyon siklikla birlikte gorular. KOAH'a eslik eden anksiyete ve depresyon
prevalansi genis bir aralikta degiskenlik goésterir. Bu degiskenligin sebepleri
¢cogu calismanin az sayida hasta grubu ile yapilmasi, bazi ¢alismalarda kontrol
grubunun olmamasi, bazi calismalarin kilavuzlarda belirtilen tani koyma
kriterlerini kullanirken bazi c¢aligmalarin klinik degderlendirme veya kendini
degerlendirme 6lceklerini veya bazi ¢alismalarin farkli degerlendirme 6lgeklerini
kullanmasi ve secilen hastalarin KOAH evresinin farkli olmasi olabilir
(2, 8, 106).

Literatirde KOAH'li hastalarda depresyon ve anksiyete prevalansi ile ilgili
pek cok calismada farkli sonuclar bildirilmistir. Ornegin Jones ve ark.’nin 92
erkek 49 kadin KOAH'lI ayaktan hastada HAD ©élgedi kullanarak yaptigi
calismada anksiyete prevalansi %47, depresyon prevalansi ise %29
bulunmustur(106). Bosley ve ark.'nin 48 erkek 45 kadin KOAH'I ayaktan
hastada HAD d&l¢cedi kullanarak yaptigi calismada anksiyete prevalansi %28,
depresyon prevalansi ise %20 bulunmustur(106). White ve ark.'nin 28 erkek 16
kadin KOAH'h ayaktan hastada HAD d&lgegi kullanarak yaptigi calismada
anksiyete prevalansi %40, depresyon prevalansi %32 bulunmustur(106).
Engstrom ve ark.'nin 43 erkek 25 kadin KOAH'li ayaktan hastada HAD dlcgegi
kullanarak yaptidi ¢calismada anksiyete prevalansi %13, depresyon prevalasi %
7 bulunmustur(106). Dowson ve ark. KOAH'lI 72 hastada HAD 6&lgegi kullanarak
yaptigi calismada hastalarin %50'sinde anksiyete, %28'inde depresyon
saptanmigstir(114).

De Voogd ve ark.'nin depresif semptomlarin mortaliteye etkisini
inceledikleri prospektif calismada (78 erkek 43 kadin) 121 stabil KOAH tanili
hastaya Beck Depresyon Olgegi-l uyguladilar ve bu hastalari 8,5 yil takip ettiler.
Bu stre icinde 76 hasta 6lumU (%63) gerceklesti. Yapilan analizler sonucunda
erkek cinsiyet, ileri yasli olmak faktérlerinden badimsiz olarak depresif

semptomlarin siddetli olmasi ile mortalite arasinda anlamli korelasyon
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saptanmistir ve stabil KOAH'li hastalarda depresyonun mortaliteyi arttirdigi
sonucuna ulasiimistir(115).

Lacasse ve ark.'nin uzun sureli oksijen tedavisi kullanan ve ayaktan takip
edilen 63 erkek 46 kadin KOAH'I hastada (yas ortalamasi 71) Geriatrik
Depresyon Skalasi kullanarak yaptigi calismada depresyon prevalansi %57
bulunmustur(106).

Kunik ve ark.'nin 196 erkek 8 kadin KOAH'll ayaktan hastada SCID klinik
gorisme yodntemi ile yaptigi calismada anksiyete prevalansi %19, depresyon
prevalansi %23 bulunmustur(106).

“‘National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)” KOAH
kilavuzuna gére ingiltere’de (UK) KOAH'll hastalarda depresyon prevalansi %
40 (%36-44) ve anksiyete semptomlari prevalansi %36 (%31-41) oldugu tahmin
edilmektedir (9). Anksiyete ve depresyon prevalansi bu kadar yiksek olmasina
ragmen neden hala siklikla anksiyete ve depresyona tani konmuyor ve tedavi
edilmiyor? Bu durumun pek ¢cok sebebi vardir. KOAH'll hastalarda depresyon ve
anksiyete semptomlari hekimlerce siklikla ihmal edilir veya dikkate alinmaz.
Bazen de KOAH'n kronik bir hastalik oldugu distnulerek anksiyete ve
depresyon semptomlarinin hastaliyin ve yaslanmanin beklenen olagan sonucu
oldugu dusunalir. Uyku bozuklugu, anoreksi ve nefes darligina bagl hayattan
keyif alamama gibi KOAH semptomlari depresyon semptomlari ile ortlsir ve
semptomlarin depresyondan mi KOAH'tan mi oldugu karistirilabilir, bu nedenle
KOAH’a eslik eden depresyonu tanimak zor olabilir. Anksiyete ve depresyonu
taramaya yonelik fikir birligine varilmis yéntem henliz olusmamistir ve
dolayisiyla hekimler veya saglik c¢alisanlari bu tir tarama ydntemlerini rutin
olarak uygulayamamaktadir. Hastalar genellikle toplumdaki algilamalar ve
stigmalar nedeniyle psikiyatrik muayene olmak ve depresyon tanisi almak
istemezler ve kacinirlar. Bu durumda ise anksiyete ve depresyon, hastanin
KOAH ile ilgili sikayetlerini abartmasi seklinde karsimiza ¢ikabilir. Ayrica hekimin
KOAH'll hastanin psikiyatrik durumu ile ilgilenecek zaman ayiramamasi veya

hastaligin bu yénu ile ilgilenmemesi veya &nemsememesi de &6nemli
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sebeplerdir. Sebepler ¢ok ve farkli olsa da sonug olarak anksiyete ve depresyon
tanisinin beklenenden az kondugunu séyleyebiliriz(3, 9, 58, 114).

Kronik obstriktif akciger hastahigi'na eslik eden anksiyete ve
depresyonun tam olarak nedeni bilinmemekle birlikte bazi kavramlarla iligkili
bulunmustur. Bu kavramlar:

A Fiziksel engellilik
Siddetli dispne
Yasam kalitesinin digmesi
Beklenen FEV1 yuzdesinin %50’den kigik olmasi
Uzun dénem oksijen tedavisi
Sigara igiyor olmak
Komorbidite varligi
Yalniz yasamak
Kadin olmak

Dusuk vicut kitle indeksi

S S S S S S S S S

Sosyal sinif statistiniin distik olmasi (106).

KOAH’ta depresyona neden olan etiyolojik mekanizmalar ile ilgili
literatirde az veri bulunmaktadir ancak Yohannes ve ark.'na gére KOAH’l
hastalarda depresyona neden olan majér belirleyici faktér fiziksel engellilik
durumudur(9).

National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), 1999 yilinda
kurulmustur ve “ingiltere Ulusal Saglik Servisi’ne bagli faaliyet gésteren saglik
otoritesidir. HAD 06lcegi, NICE tarafindan depresyonda tarama testi olarak
kullaniimasi 6nerilen t¢ kendini dederlendirme &lgeginden biridir. Digerleri Beck
Depression Inventory-1l ve Patient Health Questionnaire-9'dur. Birinci basamak
saglik hizmetlerinde depresyon tarama testi olarak, depresyonun siddetinin
belirlenmesinde ve verilen bir tedaviye alinan yanitin degerlendiriimesinde
HADS o&nerilen bir 6lgektir(112, 116, 117). KOAH hastalarinda anksiyete ve

depresyonun birlikte yaygin gérildugi de géz 6nidne alinirsa KOAH
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hastalarinda anksiyete ve depresyonun birlikte taranmasinda HAD Odlcegi
kullanilmasi uygun olacaktir(106).

Kunik ve ark. anksiyete ve depresyon igin farkl tarama veya tani koyma
metodlarini iceren ¢alisma gercgeklestirdiler. Bu ¢alismada solunumsal hastaligi
oldugunu belirten 1 334 hastaya telefonda PRIME-MD anketi uygulandi ve
1 067 hastanin anksiyete ve/veya depresyon agisindan PRIME-MD taramasi
pozitif bulundu. Bu hastalar bagska tarama ydntemleri uygulanmak uzere
caginldi ve 1 334 hastanin 557'si ¢agriya uyarak geldi. Bu hastalara Beck
Depresyon ve/veya Beck Anksiyete Olcekleri uygulandi.Bu élgceklerin sonucuna
gbre 557 hastanin 444'G anksiyete vel/veya depresyon yoéninden riskli
bulunmustur. PRIME-MD anketi, Beck Depresyon ve Beck Anksiyete Olgekleri
ile kiyaslanmis ve anketin pozitif prediktif dederi %80 bulunmustur. 444
hastanin 204'Une anksiyete ve/veya depresyon agisindan kesin tani koymak
icin SCID klinik gérusmesi uygulanmis. 204 hastanin 24'Une (%12) sadece
depresif bozukluk, 48'ine (%23) sadece anksiyete bozuklugu, 53'Une (%26)
hem anksiyete hem depresyon tanisi konmustur. Sonugta 204 hastanin 125'ine
(%61) anksiyete ve/veya depresyon tanisi konmustur. PRIME-MD anketi, Beck
depresyon veya Beck anksiyete dlgekleri kendini degerlendirme anketleridir ve
hastanin kendisi uygular. Depresyon ve anksiyete acisindan riskli Kisileri
belirlemek igin kullanillir ancak bu anketler, diger kendini degerlendirme
Olceklerinde oldugu gibi, tani koydurucu dedildir. SCID ise DSM-IV'e psikiyatrik
bozukluk veya hastalik tanisi koymak icin psikiyatri uzmani tarafindan
uygulanan klinik bir gérismedir ve kesin tani koydurucudur(113, 114).

Fan ve ark. anksiyete ve depresyonun KOAH'a bagli hastaneye yatis ve
mortaliteye etkisini incelemek tzere 610 hastaya Beck Depresyon Olgegi ve
Durum-Sonug Anksiyete Olgegi uyguladilar. Hastalarin %40,8'inde en az hafif-
orta siddette depresif semptomlar bulundu. Yapilan analizler sonucunda
sonucunda depresyon agisindan riskli bulunan hastalarda 3 yillik mortalitenin
anlamli 6lgude arttigi, hastaneye yatisin anlaml 6élgide artmadigi gosterilmigtir.

Anksiyete ise hastaneye yatis veya 3 yillik mortalite ile iligkili bulunmamigtir.
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Ayrica bu calismada depresyon prevalansinin yiksek oldugu, ancak orta-agir
siddetli depresif semptomlari olan hastalarin %37'sinin antidepresan ilag
kullandigi bulunmustur(118).

Depresyon ve anksiyete KOAHta yaygin goérilir; morbiditede artisa,
tedaviye uyumun bozulmasina, yasam kalitesinde bozulmaya ve dolayisiyla
mortalitenin artmasina neden olur(3, 9). Saglikla ilgili yasam kalitesi kotulestikce
hastaneye vyatis ve mortalite oranlarinin arttigr yapilmis calismalarda
gosterilmistir(119). Anksiyete ve depresyonun tedavi edilmesini saglamak
KOAH hastalarinin tedaviye uyumunu arttirir, yasam kalitesini iyilestirir,
dolayisiyla mortalitenin azalmasina katki saglar(3, 9).

Argyropoulou ve ark.'nin 16 KOAH'lI hasta ile yaptiklari randomize cift
kor plasebo kontrolli calismada anksiyolitik olarak iki hafta sire ile 20 mg
buspirone ve plasebo karsilastirilmis ve sonucunda anksiyete ve depresyonun
azaldigi ve alti dakika yurime mesafesinin arttigi bulunmustur(2).

Borson ve ark.'nin 30 KOAH tanili hasta ile yaptiklari randomize cift kor
plasebo kontrolll yaptiklari ¢alismada 12 hafta sire ile nortriptilin ve plasebo
karsilastinimis ve anksiyetenin azaldigi bulunmustur(2).

Anksiyete ve depresyon acgisindan kendini degerlendirme anketlerinin
psikometrik  6zelliklerinin - ve tanisal etkinliklerinin degerlendiriimesi ve
kiyaslanmasi genellikle yetersizdir(116). Bjelland ve ark. HAD &lgegini diger
kendini degerlendirme 0&lgekleriyle kiyaslamak amaci ile HAD 6lgegini kullanan
747 calismayi incelediler. Hem HADS anksiyete hem de HADS depresyon
Olceklerinin sensitivite ve spesifitesi, Genel Saglik Anketi (GHQ)'nin sensitivite
ve spesifitesine ¢ok yakin bulundu. Buna dayanarak, anksiyete ve depresyon
semptom siddetini degerlendirmede, somatik, psikiyatrik, birinci basamak
hastalarinda ve genel popllasyonda anksiyete ve depresyonu tespit etmede
HAD o6lceginin iyi performans gdsterdigini sonucuna varildi(116).

Vodermaier ve Millman'in HAD ©élgegi ile ilgili yaptidi meta-analiz
sonucunda HADS depresyon 0lgegi ve total skoru, HADS anksiyete 6lgegine

kiyasla daha Ustin bulunmustur. Depresyon taramasi agisindan HADS total
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skoru ve HADS depresyon oélgcegi dogruluk oranlarinin yiksek oldugu
belirtilmistir(120).

KOAH'lI hastalarda anksiyete ve depresyon taramasi amaciyla tzerinde
konsensus saglanmis bir dlgcek yoktur. HAD &lgeginin sensitivite ve spesifitesi
yaklasik %80, prediktif gecerlilik degeri (predictive validity for identification)
yaklagsik %70 olarak bildirilmigtir(121). HAD &lgeginin, birinci basamakta
secilmemis hastalar arasindan olgu yakalayabilme yetisi mikemmel olarak
tanimlanmaktadir. Hem hastanede hem de birinci basamakta gegerlilik
calismalari yapiimistir. HAD 0&lgegi yaklasik bes dakika gibi kisa sire iginde
uygulanabilir ve degerlendirmesi de oldukga kisa ve kolaydir. Bu ydnleriyle HAD
Olcegi KOAH'ta anksiyete ve depresyon taramasinda 6éne ¢ikmaktadir(121).

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgedinin sensitivitesi diger kendini
degerlendirme Olgekleri ile benzerdir. Farkli hasta gruplari ile yapilmig farkl
calismalarin bazilarinda HAD 6&lgegi hafif istiin bulunurken, bazilarinda da diger
kendini degerlendirme O&lgekleri hafif Ustin bulunmustur. Anksiyete ve
depresyon taramasinda diger kendini degerlendirme d&lgekleri icinde HAD
Olcegine gére 6nemli derecede anlamli Gstiin bir dlgek bulundugunu goésteren
literatir yayini su zamana kadar yoktur(122). HAD o6lcegdi, 6zellikle iki haftaya
kadar zaman icindeki retest guvenilirliginin yUksek korelasyon gdstermesi

ybniyle diger kendini degerlendirme dlgeklerinden Ustiin bulunmustur (122).

5.1.Anksiyete/Depresyon-Yasam Kalitesi iliskisi
5.1.1.Anksiyete/Depresyon-Yasam Kalitesi iliskisine KOAH
Evresinin/FEV1'in Etkisi

Hava yolu obstriksiyonu derecesi arttikga KOAH'li hastalar daha fazla
depresif semptomlar tarif etmektedirler ve bu hastalar depresyon agisindan risk
altindadirlar. Solunum fonksiyonlarini, ézellikle FEV1'i, depresyon gd&stergesi
olarak kabul eden galigmalar mevcuttur ancak tek bagsina FEV1'in anksiyete
veya depresyon ile korele olmadigini ve FEV1'in anksiyete ve depresyon

varligini tayin etmede yetersiz oldugunu savunan epey calisma vardir(123).
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Yasam kalitesindeki disme anksiyete ve depresyona neden olabilir veya
tam tersi anksiyete ve depresyon yasam Kkalitesinde dismeye neden
olabilir(123). Genis hasta gruplari ile yakin zamanda yapilmisg calismalarda
anksiyete ve/veya depresyon semptomlarinin, KOAH'In siddetinden (FEV1)
bagimsiz olarak, solunuma spesifik yagam kalitesini kétulestirdigi gosterilmigtir.
Sosyodemografik faktérler ve KOAH'a eslik eden komorbiditelerin
anksiyete/depresyon ile KOAH' hastanin saglikla ilgili yasam kalitesini
degistirip degistirmedigi bugiin i¢in net olarak bilinmemektedir (119).

Cesitli calismalarda anksiyetenin 6-DYM'de azalma, KOAH alevlenme ve
hastaneye yatis riskinde artis ve yasam kalitesinde azalma ile iliskili oldugu
gOsterilmigtir(124).

Yaptidimiz g¢alismada hastalarin %83'U hafif ve orta evre KOAH
grubundaydi. Evre 1 KOAH'li hastalarda hem anksiyete hem de depresyon ile
hastanin yasam kalitesi arasinda anlamli korelasyon saptandi. Evre 2 KOAH'l
hastalarda ise depresyon ile yasam Kkalitesini arasinda anlamli korelasyon
saptandi. Bu sonucglardan hareketle hafif ve orta KOAH'W hastalarda
depresyonun yasam kalitesini olumsuz ydnde etkiledigi ve yasam kalitesindeki
bozulmanin depresif duygu durumunu arttirdigi sonucuna ulasiimistir.

Akbay ve ark. 78 erkek, 24 kadin olmak Uzere toplam 102 KOAH'
hastaya spirometri yaptiktan sonra SGRQ anketi uyguladilar. Yapilan analizler
sonucunda hastalarin hemen hepsinde FEV1 degeri dustuk¢e, SGRQ aktivite
skorunun arttigi, dolayisiyla hastalarin gunlik yasamlarindaki nefes darhigina
bagl aktivite kisittamasinin arttigi géruldiu. Ozellikle FEV1 %35-49 olan ve
FEV1<%35 olan hastalardaki aktivite kisittamasi FEV1>%50 olan hastalara
gbre daha fazlaydi. Yasam kalitesi ile FEV1 arasinda negatif yénde anlamli
korelasyon saptandi. FEV1<%35 olan KOAH'll hastalarda SGRQ semptom,
aktivite, etki, toplam skorlarinin en yiksek oldugu géraldii(10).

Van Manen ve ark.'nin 162 KOAH’li hasta ve 359 saglikli kisiden olusan
kontrol grubunda Centers for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D)

Olcedi ile yaptigi calismada FEV<%50 yani agir ve ¢ok agir KOAH olan 60
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hastada depresyon prevalansi %25, kontrol grubunda ise depresyon prevalansi
%17,6 bulunmustur. Demografik degiskenler ve komorbiditelere gére sonuglar
yeniden dizenlendiginde, FEV1<%50 olan agir ve ¢ok agir KOAH'lI hastalarda
depresyon riski kontrol grubuna gére 2,5 kat yiksek bulunmustur. Hafif (FEV=
%80) ve orta (FEV1%51-79) evre KOAH’lI 102 hastada ise depresyon
prevalansi %19,6 bulunmustur ve kontrol grubu ile kiyaslandiginda depresyon
yénunden anlamli risk artigi saptanmamigtir(1).

Balcells ve ark.'nin yaptigi calismada 19'u evre 1 (hafif), 161'i evre 2
(orta), 130'u evre 3 (agir), 27'si evre 4 (¢cok agir) olmak Uzere 314'G erkek
toplam 337 stabil KOAH hastasina spirometri sonrasinda MRC dispne dlgeqgi,
HAD o6lcedi, SGRQ yasam kalitesi anketi ve 6 dakika yurime testi uygulandi.
Yapilan analizler sonucunda FEV1 (% beklenen) degeri azaldik¢a, dolayisiyla
KOAH evresi ¢ok siddetli evreye gittikce SGRQ semptom, aktivite, etki ve
toplam skorlarinin sayisal olarak arttigr bulunmustur ve FEV1 (% beklenen)
degeri arttikga, yasam kalitesinin koétilestigi sonucuna ulagiimistir.  Ayni
calismada anksiyete sikligi %27, depresyon sikhdi %14, hem anksiyete hem de
depresyon sikligi ise %9 bulunmustur. Calismada FEV1'e gére KOAH evreleri
ile HADS skoruna gére degerlendirilmis, anksiyete ve depresyon semptomlari
arasinda anlamli korelasyon saptanmamistir. Ayrica anksiyete velveya
depresyon semptomlari SGRQ total skorunda artig ile iligkili bulunmus ve
anksiyete ve/veya depresyonun yasam kalitesini olumsuz etkileyip kétulestirdigi
sonucuna variimistir(119).

Tze-Pin Ng ve ark.'nin 376 KOAH'l hasta ile yaptigi prospektif calismada
hastalara spirometri sonrasinda HAD 0&lgegi ve SGRQ anketi uygulandi.
Hastalarin %44,4'Unde depresyon saptandi. Yaklasik bir yillik takip strecinde
57 hasta yasamini yitirdi. Depresif hastalarda mortalite (35/167;%21) depresif
olmayan hastalara goére (22/209;%10,5) anlamh d&l¢ide ylksek bulundu.
Depresyon hem bazal FEV1 ylzdesi ile hem de bir yil sonunda bakilan FEV1 %
degeri ile iligkili bulunmadi. Depresif hastalarda bir yil ara ile bakilan iki FEV1

degeri arasinda anlaml artis yoktu. Ancak yasam Kkalitesini degerlendirmek

68



Uzere bir yil ara ile yapilan SGRQ anketinde depresif olmayan hastalara kiyasla
depresif hastalarda, 6zellikle semptom skorunda &nemli 6lgiide artis yani
koétilesme izlendi. Benzer sekilde depresif hastalarda aktivite ve etki skorlarinda
da sayisal artis mevcuttu. Sonu¢ olarak KOAH'I hastalarda eslik eden
depresyonun sigarayl birakmayi zorlastirdidi, dispne algisini siddetlendirdigi,
fonksiyonel kapasiteyi azalttiyi, SGRQ ile degerlendirilen yasam kalitesini
kotllestirdigi ve mortaliteyi arttirdidr géraldi(104).

Burgel ve ark.'nin 326 KOAH'll hasta ile yaptidi calismada hastalara
spirometri sonrasinda MRC 6&l¢egdi, HAD 6lgegi, SGRQ anketi uygulandi. Dispne
ve KOAH alevlenmelerin SGRQ total skorunu belirleyen esas faktérler oldugu
sonucuna varildi. Buradan KOAH'lI hastalarin yasam kalitesini arttirmak igin
oncelikle dispne ve alevlenmelerin tedavi edilmesi gerektigi sonucunu
cikarabiliriz. Bu iki faktéran varlidi durumunda ise SGRQ total skorunu etkileyen
en 6nemli belirleyicinin eslik eden depresyon oldugu sonucuna varildi. FEV1
degeri ile SGRQ total skoru arasinda negatif yénde anlamli korelasyon
saptanmistir. FEV1% degeri azaldikga, SGRQ total skorunun arttigi yani yasam
kalitesinin kotulestigi, dolayisiyla FEV1'in de yasam kalitesi ile korelasyon
gosterdigi bulunmustur(125).

Yas! ileri KOAH’ll olgularda hava yolu obstriiksiyonunun derecesi ile
paralel olarak yasam kalitesinde azalma olabilecegi bildirilmistir(90). Peruzza ve
ark.'nin, 65 yasin Gzerinde 60 KOAH'lI hasta ve 58 kontrol hastasi ile yapilan
calismada spirometri sonrasinda hastalara 6-DYT, SGRQ anketi uygulandi.
Kontrol grubuna kiyasla 65 yasin Uzerindeki KOAH'll hastalarda 6-DYM'nin
anlamli  6lcide azalmis (282,5£89,5 vs. 332,9+95,2 m; p<0.01) oldugu
bulunmustur. Yapilan analizler sonucunda FEV1'deki azalmanin KOAH'
hastalarda SGRQ ile 6lgllen yasam kalitesindeki koétilesme ile ¢ok yakindan
iligkili oldugu bulunmustur(45). Literatlr bilgileri 1s1ginda KOAH'lI hastalarda
depresyon ve anksiyete semptomlari varliginin, hava yolu obstriksiyonu
derecesi ile iligkisinin pek gug¢li olmadigi anlagiimaktadir. KOAH'In kompleks

yapisi nedeniyle tek basina hava yolu obstriksiyonu, hastaligin prognozunu
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belirlemeye ve tedavisini yénlendirmeye yetmemektedir. Bu nedenle dispne
derecesi, beden Kkitle indeksi ve egzersiz performansini iceren BODE gibi
indeksler onerilmistir. GOLD 2011 glncelleme raporunda ise hava yolu
obstruksiyonu Olcutinin yetersizligi vurgulanarak hastaligin
degerlendiriimesinde ve tedavisinin planlanmasinda yeni ve kompleks bir
evreleme sistemi (ABCD) dnerilmistir.

5.1.2.Anksiyete/Depresyon-Yasam Kalitesi iliskisine Hastanin Yasinin
Etkisi

Yas faktériniin, yasam Kkalitesi ile anksiyete/depresyon semptomlari
arasindaki iligki Uzerine etkisini degerlendirmek amaciyla calismaya alinan
hastalar G¢ ayr1 yas grubu diliminde degerlendirildi. Buna gére 53-66 ve 67-78
yas gruplarinda depresif duygu durum ile yasam kalitesi ve gunlik yasam
aktiviteleri arasinda negatif yonde anlamli korelasyon saptandi. Bu sonug
depresyonun yasam kalitesini olumsuz etkiledigi, kétilesen yasam kalitesinin
depresif duygu durumu pekistirdigi seklinde yorumlandi.

Lou ve ark.'nin 1 100 KOAH'I hasta, 1 100 kontrol grubu ile yaptigi
kesitsel galigmada hastalarda anksiyete ve depresyon taramasi igin HAD 6lcedi,
yasam Kkalitesi degerlendirmesi icin SGRQ anketi uygulanmig. KOAH grubunda
depresyon prevalansi %35,7, kontrol grubunda depresyon prevalansi %7,2;
anksiyete prevalansi KOAH'lllarda %18,3, kontrol grubunda %5,3 bulunmustur.
Cinsiyetin kadin olmasi, sigara igiyor olmak, egitim seviyesinin yiiksek olmasi,
aylik gelirin disik olmasi, BODE indeksi puaninin daha yuksek olmasi, SGRQ
skorlarinin daha yiiksek olmasi ve hastanin yasinin daha geng¢ olmasi durumlari
ile anksiyete ve depresyonun daha sik goruldagu gézlenmistir(123).

Van Manen ve ark.'nin 162 KOAH’li hastada Centers for Epidemiologic
Studies Depression Scale (CES-D) élcegi ile yaptigi calismada FEV1<%50 olan
60 hastanin yas ortalamasi 67,8, FEV1 %50-80 olan 102 hastanin yas
ortalamasi 66,2, 359 kisilik kontrol grubunun yas ortalamasi ise 65,6 idi. Yasi <
65 olan 63 KOAH'liIdan %28,6'sI depresyon ydninden tarama pozitif, yasi = 65

olan 99 KOAH'l[dan %17,2'si depresyon yéninden tarama pozitif bulunmustur.
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Bu iki grubun duzeltiimis tahmini rélatif risk orani sirasiyla 1,0 ve 0,7
bulunmustur. Sonug olarak 65 yasin alti ve Ustl olarak iki gruba ayrilan KOAH'l
hastalarda yas ile depresyon prevalansi arasinda anlamh iligki
bulunmamistir(1).

Ketelaars ve ark.'nin 126 KOAH hastasi ile yaptiklari c¢alismada
hastalara spirometri sonrasinda 12 dakika yUrime testi, SGRQ anketi
uygulandi. Yapilan analizlerde hastalarin yasi ile SGRQ alt grup skorlari
arasinda anlamli korelasyon saptanmadi ve buna dayanarak agir KOAH'li
hastalarda yas faktérintn, saglikla ilgili yasam kalitesinin muhtemelen énemili
bir belirleyicisi olmadigi sonucuna varildi. Yazarlar bu durumu yasli KOAH'li
hastalarin gunlik hayatta karsilastiklan fiziksel veya sosyal sinirlamalari, ileri
yasin ve hastaligin getirdigi olagan sonu¢ oldugunu dasundukleri seklinde
yorumlamiglardir(126).

Okubadejo ve ark.'nin yaptidi calismaya yas ortalamasi 71 olan 41
KOAH'l hasta alinmis. Hastalara spirometri uygulandiktan sonrasinda arter kan
gazi alinmig, HAD o6lcedi, SGRQ ve SIP anketi uygulanmis. Yapilan analizler
sonucunda hastalarin yasi ile SGRQ semptom, aktivite, etki veya total skorlari
arasinda anlamli korelasyon saptanmamigtir. Ayrica FEV1 degeri ile yasam
kalitesi arasinda (SGRQ total skoru) arasinda anlamli korelasyon
saptanmamistir. Anksiyete (r:0,50, p:0,001) ve depresyon (r:0,62, p<0,001) ile
SGRAQ total skorlari arasinda anlamli korelasyon saptanmistir(127).

KOAH'ta depresyon semptomlari ile yasam Kkalitesi ile iligkisine yas
faktoriinin etkisi incelendiginde farkh ¢alisma sonugclarina ulasmak mimkuanddr.
Bu calismada ileri yaslardaki hastalarda depresyon semptomlari yagam kalitesi
Uzerine etkili bulunmusg, daha gen¢ vyastaki hastalarda bu iligkiye
rastlanmamistir. Literatirde yas faktérinin KOAH'a eslik eden depresyon ile
iliskili olmadigi, daha genc¢ yastaki hastalarda yas ile depresyonun iligkili oldugu
ve yasam kalitesi ile yas arasinda bir iligki olmadigi seklindeki veriler,
depresyonun multifaktériyel ve kompleks olusum mekanizmasi nedeniyle

celiskili kabul edilmemelidir. KOAH'a eslik eden depresyon ve anksiyete
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calismalarinda da uygulanan yéntem yaninda calismanin yapildigi KOAH

grubunun 6zellikleri elde edilen farkli sonuglar i¢in bir neden olusturmaktadir.

5.2.Anksiyete/Depresyon ile Dispne Diizeyi iligkisi

Medical Research Council (MRC) dispne 6lgegi hastanin nefes darligi
durumunu kendisi degerlendirip ifade ettigi esasen subjektif bir degerlendirme
Olcegidir. Hastanin degerlendirme gini kendini nasil hissettigi, icinde
bulundugu duygu durum, kararini etkileyebilir. Bir ay ara ile yapilmis MRC
degerlendirmesi hastanin KOAH acgisindan durumu stabil olsa bile farkh
olabilmektedir. Hastanin anksiyete ve depresyon semptomlari olmasi
durumunda hasta nefes darligi durumunu daha siddetli algilayabilir ve bu durum
hastanin MRC evresini agirlastirir.

Lou ve ark.'nin 1 100 KOAH'li hasta, 1 100 kontrol grubu ile yaptigi
kesitsel calismada dispne degerlendirmesi modifiye MRC 6l¢edi ile, anksiyete
ve depresyon taramasi HAD &lgegi ile yapilmistir. 1 100 KOAH'lI hastanin %
14,5'if MRC evre 0, % 42,3'0 MRC evre 1, % 32,3'0 MRC evre 2, % 8,3'U MRC
evre 3, % 2,6'st MRC evre 4 olarak bulunmustur. Yapilan analizler sonucunda
anksiyete ve depresyon ile MRC dispne siddeti arasinda anlamli korelasyon
saptanmistir. Anksiyete ve depresyon yéninden pozitif bulunan KOAH'
hastalarin modifiye MRC evresi daha yuksek yani dispne siddeti daha fazla
bulunmustur(123).

Bu caligmada evre 2 KOAH’lI hastalarda depresif duygu durum ile MRC
ile olculen dispne siddetinin korele oldugu bulunmustur. Dispne siddetinin
depresyona, depresyonun da dispne sgsiddetine katkida bulundugu

dasunulmustar.

5.3.Anksiyete/Depresyon ile Egzersiz Kapasitesi iligkisi
Depresif hastalarin hareketlerinin yavaslamasi ve hareket kabiliyetinin
azalmasi beklenir. Depresif hastalarda genellikle isteksizlik vardir, is yapmak

istemezler. Alti dakika yurime testi hastanin uyumuna, yirime istegine bagli bir
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testtir, dolayisiyla hastanin icinde bulundudu duygu durumundan etkilenmesi
beklenir. Hasta fiziksel kapasitesinin izin verdigi eforun hepsini kullanirsa
yuriinen toplam mesafe daha fazla olacaktir.

Bu calismada KOAH'lI hastalarda anksiyete depresyon semptomlari ile
egzersiz performansini dl¢tigumuiz alti dakika yarime mesafesi arasindaki iliski
degerlendirildiginde, calismaya katllan hastalarin %55'ini olusturan evre 2
KOAH hastalarinda depresif duygu durum ile egzersiz performansi arasinda
negatif yonde iliski saptandi. Bu sonug, depresyonun egzersiz performansini ve
egzersiz performansinin da depresyonu olumsuz etkiledigi seklinde yorumlandi.

Lou ve ark.'nin 1 100 KOAH'li hasta, 1 100 kontrol grubu ile HAD d&lgeqgi
kullanarak yaptigi kesitsel calismada KOAH'll hastalarda depresyon prevalansi
%35,7, kontrol grubunda ise %7,2; KOAH'I hastalarda anksiyete prevalansi
%18,3, kontrol grubunda ise %5,3 bulunmustur. Yapilan analizler sonucunda
BODE evreleri veya GOLD evreleri ile belirlenen hastaligin siddeti artigi ile hem
depresyon hem de anksiyete semptomlarinin her birinin sikhgindaki artis
arasinda anlamli korelasyon saptandi. Anksiyete semptomlari agisindan pozitif
bulunan veya bulunmayan KOAH'I hastalarda FEV1, FVC veya FEV1/FVC
yénunden anlamli fark gézlenmedi. Kontrol grubunda da buna benzer sonug¢
elde edildi. Depresyon semptomlari agisindan pozitif bulunan veya bulunmayan
KOAH'h hastalarda FEV1, FVC veya FEV1/FVC ybéninden anlamh fark
g6zlenmedi. Kontrol grubuna kiyasla KOAH'lI hastalarda depresyon riski daha
yuksek bulundu. Sonugta FEV1 ile anksiyete veya depresyon arasinda anlamli
korelasyon saptanmamistir. Ayni calismada kontrol grubuna kiyasla KOAH'li
hastalarda anksiyete ve depresyonun alti dakika yliriime mesafesinde azalma,
SGRQ skorlarinda artma yani saglikla ilgili yasam kalitesinde kétulesme ile
korelasyon gosterdigi saptanmistir(123).

Giardino ve ark.'nin dispne, depresyon ve anksiyete, fonksiyonel
kapasite ve yagsam kalitesi arasindaki iligkiyi incelemek icin yaptiklar calismaya
1828 amfizemli hasta dahil edildi. Anksiyete taramasi i¢in Spielberger Durum-

Sonuc¢ Anksiyete Olcegi, depresyon icin Beck Depresyon Olgegi, egzersiz
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kapasitesi igin alti dakika yirime testi kullanildi. Calisma sonucunda anksiyete
ile fonksiyonel kapasitede azalma, alti dakika yidrime mesafesinde azalma,
saglikla ilgili yasam kalitesinde kétilesme ve nefes darligi algisinda
siddetlenme arasinda anlamli korelasyon saptanmistir ve anksiyetenin tedavi
edilmesi gerektigi sonucuna ulagiimistir(128).

Light ve ark.'nin yaptigi calismaya FEV1<1 250 cc ve FEV1/FVC<%50
olan 40-70 yas arasi KOAH tanili 45 hasta alindi. Anksiyete i¢cin Durum-Sonug
Anksiyete Olcegi, depresyon igin Beck Depresyon Olgegi kullanildi. Depresyon
prevalansi %42, anksiyete prevalansi ise %2 bulundu ve depresyon skorlari ile
anksiyete skorlari arasinda gugli korelasyon (r:0,81 p<0,0001) saptandi.
Literatirde pek cok yayinda KOAH'I hastalarda anksiyete ve depresyonun
sikhikla birlikte géraldaga belirtiimigtir. Bu galigmada yazarlar ilk basta 75 kigilik
grup olusturmuglardi ancak 30 hasta psikiyatrik bir calismada yer almak
istememe, is durumunu engelleyecedi disinme gibi c¢esitli nedenlerle
calismaya katilmak istememiglerdir. Yazarlara gére, anksiyete sikhiginin disik
olmasinin muhtemel nedeni bu durumdur. Bu ¢alismada hastalarin egzersiz
kapasitesini dlgmek icin 12 dakika yurime testi yapilmig ve istatistiksel analiz
sonucunda anksiyete veya depresyon siddeti ile 12 dakika ylurime mesafesi
arasinda anlamli korelasyon saptanmamistir(129).

Spruit ve ark. 1 795 KOAH hastasi ile yaptidi calismada alti dakika
yurime mesafesi 350 metrenin altinda ise egzersiz performansi zayif olarak
degerlendiriimis ve yetersiz 6-DYM diyebilmek icin 350 m esik deger olarak
kabul edilmistir. CES-D oélcegi ile depresyon semptomlari taranmis ve 350
metreden az ylrlyen hastalarda olasi depresyon orani %37 bulunmus; buna
karsilik 350 metre veya fazla yuriyen hastalarda olasi depresyon orani %20
bulunmustur. Calismanin sonucunda depresyon semptomlarin eslik etmesi,
FEV1'e gére KOAH evresinin agirlasmasi, 6-DYT sirasinda veya hemen
sonrasinda oksijen kullanimi, mMMRC evresinin = 2 olmasi durumlarinin alti
DYM'nin dusitk (<350 m) olmasinin belirleyici faktérleri oldugu bulunmustur
(130).
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5.4.Dispne Diizeyi ile Yagam Kalitesi iligkisi

Dispneyi azaltmak ve gidermek KOAH tedavisinde 6énemli bir amactir.
Dispne yasam Kkalitesini gbsteren ve yasam kalitesi ile dogrudan iligkili bir
semptomdur. Ancak dispne bir algidir ve hastaligin siddeti ile tam korelasyon
go6steren ideal bir dispne dlcim araci hentiz mevcut degildir. FEV1 ile dispne
arasindaki korelasyonun zayif oldugu bilinmektedir dolayisiyla FEV1 ile yasam
kalitesi arasindaki korelasyon zayiftir. Dispnenin siddeti saglikla ilgili yasam
kalitesini etkiler ve yasam kalitesinin ve sagkalimin énemli bir belirleyicisidir(91).

Bu calismada evre 1 ve evre 2 KOAH'll hastalarda dispne siddeti ile
KOAH'lI hastanin gunluk yasam aktivitelerini yapamamasinin ve yasam
kalitesinin bozulmasinin iligkili oldugu bulunmustur. Ayrica evre 3 KOAH'l
hastalarda dispnenin siddeti ile kisinin gunlik yasam aktivitelerini
gerceklestirememesinin iligkili oldugu bulunmustur. Bu bulgulardan hareketle
dispnenin siddeti arttikca yasam kalitesinin kétlulestigi, koétilesen yasam
kalitesinin dispneyi arttirdigi distndlmasgtr.

Giardino ve ark.'nin dispne, depresyon ve anksiyete, fonksiyonel
kapasite ve yasam Kkalitesi arasindaki iligkiyi incelemek icin 1 828 amfizemli
hasta ile yaptiklar ¢calismada yasam kalitesi icin SGRQ, anksiyete taramasi igin
Spielberger Durum-Sonug¢ Anksiyete Olcegi, nefes darligi icin UCSD SOBQ
nefes darligi anketi (University of California, San Diego Shortness of Breath
Questionnare) kullanildi. Caligma sonucunda anksiyete siddeti arttikga yasam
kalitesinde bozulma, nefes darligi algisinda artis saptanmistir ve anksiyetenin
tedavi edilmesi ile fonksiyonel kapasitenin artacagi ve yasam Kkalitesinin
iyileseceg@i sonucuna variimistir(128).

Hynninen ve ark.'nin yaptiklari calismada 58 KOAH'li hastaya spirometri,
Beck Anksiyete Olcegdi, Beck Depresyon Olcedi, SGRQ anketi uyguland.
Hastalarin %65'i anksiyete, %74'0 depresyon ydninden pozitif bulundu.Bu
hastalarin %25'i hem depresyon hem de anksiyete ydninden pozitif idi. Yapilan
analizler sonucunda anksiyete ve/veya depresyon ydninden pozitif bulunan

KOAH hastalarinin hastalik siddetini élgcmek icin yapilan spirometriden elde
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edilen FEV1 ile yagam kalitesini 6lgegi olan SGRQ skorlari arasinda korelasyon
saptanmadi yani FEV1 yasam kalitesi ile iligkili bulunmadi(131).

Burgel ve ark.'nin 326 KOAH'lI hasta ile yaptigi calismada hastalara
spirometri sonrasinda mMRC 6&lgegi, HAD o6lcedi, SGRQ anketi uygulandi.
Dispne siddetini gésteren mMRC 6lgegi ile SGRQ semptom (r:0,21, p<0,001),
aktivite (r:0,58, p<0,001), etki (r:0,47, p<0,001) ve total skor (r:0,53, p<0,01)
arasinda anlamli korelasyon saptandi. Dispne ve KOAH alevlenmelerin SGRQ
skorunu dolayisiyla yasam kalitesini belirleyen esas faktorler oldugu sonucuna
varildi. Buradan KOAH'li hastalarin yagsam kalitesini arttirmak icin 6ncelikle
dispne ve alevlenmelerin tedavi edilmesi gerektigi sonucunu ¢ikarabiliriz. Ayrica
calisma sonucunda FEV1% degeri azaldik¢a, SGRQ total skorunun arttigi yani
yasam kalitesinin kotulestigi, dolayisiyla FEV1'in de yasam Kkalitesi ile

korelasyon gosterdigi bulunmustur(125).

5.5.Dispne Diizeyi ile Egzersiz Kapasitesi iligkisi

Medical Research Council skalasi KOAH'ta yaygin kullanilir ¢lnki
anlagilmasi basittir uygulamasi kolaydir ve kisa surer. Yasam Kkalitesi ve
prognoz ile korelasyon gdésterir. MRC skalasi tek yénladiar, yirime ile gelen
nefes darhdini derecelendirir ancak MRC skalasi ile FEV1 korelasyonu
zayiftir(91).

Spruit ve ark.'nin yaptigi ¢galismaya 1 795 hasta katildi. 743 hasta (%41)
350 metreden az (ort. 256+73 m) yUrirken, 1 052 hasta 350 m veya daha fazla
(ort. 451+81 m) yurudu. iki grup arasinda nefes darligi siddeti kiyaslandiginda,
350 metreden az yiriyen grupta mMRC evresi = 2 olan hasta orani %77 iken
diger grupta bu oran %38 idi. Ayrica 350 metreden az yuruyen grupta FEV1<
%50 olan hasta orani %70 iken diger grupta %47 bulundu. Modifiye MRC evresi
ve FEV1'e gére degerlendirilen nefes darligi siddeti fazla olan hasta grubunun
egzersiz performansi ve gunlik yasam aktivitelerini gerceklestirebilme yetisi

anlamli él¢tide azalmis bulundu(130).
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Camargo ve Pereira KOAH'll 79 hastayi degerlendirdiler ve calismaya
uygun 50 hastayi calismaya dahil ettiler. 2x12 mikrogram/giin dozunda 1 aylik
formoterol tedavisi sonrasi mMRC élcedi ve 6 DYT uyguladilar.Hastalarin
%16'st MMRC evre 3, %46'st MMRC evre 2, %34'40 mMRC evre 1, %4'0 mMRC
evre 0 olarak bulundu. Ortalama 6 dakika yurime mesafesi 432 m idi ve dort
hastada (%8) altt DYM <350 m idi. Yapilan analizler sonucunda mMRC evresi
ile alti DYM arasinda negatif yénde anlamli korelasyon (r:-0,51, p<0,01)
saptanmistir(91).

Bestall ve ark.'nin yaptig! calismada 44-86 yas arasinda olan 100 KOAH
hastasina spirometri sonrasinda MRC dispne &l¢egdi, HAD 6&lgegdi, mekik ylirime
testi, SGRQ ve CRQ yasam kalitesi anketleri uygulandi. Otuziki hastada MRC
evre 3, 34 hastada MRC evre 4, 34 hastada MRC evre 5 saptandi. Bu
calismada evre 3,4,5 MRC gruplarina gére degiskenler analiz edildi. Sonucta
MRC evre 3,4,5 arasinda FEV1 agisindan anlamli fark saptanmadi. MRC evresi
arttikca, mekik yirime testinde (shuttle walk test) ylriinen mesafenin anlamli
derece azaldigi goruldi. MRC evre 3 ve evre 4 hastalar kiyaslandiginda MRC
evre 4 hastalarin grubunda - hem SGRQ hem de CRQ ile degerlendirilen -
yasam kalitesi daha kétl, anksiyete ve depresyon oranlari daha yiksek
bulundu. MRC evre 4 ve evre 5 arasinda benzer iliski saptanmadi(92).

Bu calismada evre 2 KOAH'lI hastalarda dispne dizeyinin artisi ile alti

dakika yurime mesafesinin azalmasi iligkili bulunmustur.

5.6.Egzersiz Kapasitesi ile Yasam Kalitesi iliskisi

Alti dakika yirime testi uygulamasi kolay ve pratik bir testtir ve KOAH'lI
hastalarin gunliik yasam aktiviteleri icin goésterdidi performans ile alti dakika
yurime testi korelasyon gdstermektedir(91, 130). Altt DYT'nin klinik olarak stabil
KOAH hastalarinda mortaliteyi 6ngérdigi yapilmis calismalarda goésterilmistir
ve altt DYM'nin 350 metreden az olmasinin artmis mortalite ile iligkili oldugu
saptanmigtir. Ayrica KOAH'I hastanin zaman ilerledikge klinik olarak

kotllesecegini 6 dakika yurime mesafesindeki azalmayr takip ederek
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ongdrebilmek mimkanduar. Alti dakika yirime testi, orta ve agir KOAH'
hastalarda fiziksel performansi, psikolojik ve emosyonel durumu yansitan
butunlestirici bir testtir(130).

Alti dakika yurime mesafesi pek cok faktérden etkilenir. Kisa boy (kisa
bacaklar), ileri yas, fazla kilolu olmak, kadin cinsiyet, eslik eden akciger
hastahdr olmasi (KOAH,astim,kistik fibrozis,interstisyel akciger hastaligr), eslik
eden kardiyovaskiler hastalik olmasi (Anjina pektoris, myokard enfarktisd,
konjestif kalp yetmezligi, inme, gecici iskemik atak, periferik damar hastalgi),
eslik eden iskelet kas hastaligi olmasi (gonartroz, kalga eklem hastaliklari gibi)
ve kisa koridor olmasi (daha fazla dénme) 6 dakika ylirime mesafesini azaltan
faktorlerdir(89).

Uzun boy (uzun bacaklar), erkek cinsiyet, yiksek motivasyon, testi daha
6nce yapmis olmak, testten hemen o6nce ila¢g almig olmak, oksijen destegi
almak 6 dakika yUrime mesafesini arttiran faktérlerdir(89).

Spruit ve ark.'nin 1 795 hasta ile yaptigi calismada alti dakika ylriime
mesafesi 350 metreden az olan ve olmayan grup hastalar KOAH evrelerine
gore (evre 2, 3, 4) karsilastirildiginda KOAH'In her U¢ evresinde de 350
metreden az ylriyen hastalarin SGRQ-C aktivite ortalama skorunun anlaml
Olcide daha yuksek oldugu goézlenmistir. Dolayisiyla KOAH'h hastalarin
egzersiz performansi arttikgca, saglikla ilgili yasam Kkalitesi de artmaktadir
sonucuna variimistir(130).

Ketelaars ve ark.'nin yaptigi calismada 126 KOAH hastasina spirometri,
12 dakika yurime testi ve SGRQ anketi uygulandi ve tek basina 12 dakika
yurime testinin SGRQ aktivite ve etki skorlari ile negatif korelasyon gosterdigi
bulundu ve 12 dakika yurime mesafesi arttikga hastalarin guinlik yasam
aktivitelerinde kisitlanma dizeyi ve KOAH'In kisinin gunlik yasamina etkisinin
azalmakta oldugu sonucuna ulasildi. Oniki dakika ylrime testi egzersiz
performansini iyi yansitir, dolayisiyla 12 dakika yurime testi gunlik yasam

aktiviteleri ve saglikla ilgili yagam kalitesi ile iligkilidir(126).
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Bu calisma sonucunda evre 1 ve evre 2 KOAH'lI hastalarda 6 dakika
yurime mesafesi ile SGRQ skorlari iligkili bulunmustur ve bu bulgu KOAH'I
hastanin egzersiz kapasitesi azaldik¢a, yagsam kalitesi kétulesmektedir seklinde
yorumlanmigtir. Bu sonug literatirdeki sonuglarla uyumludur yani alti dakika
yurime mesafesi arttikca hastanin yasam kalitesi artmakta ve SGRQ skoru
azalmaktadir. Calismaya katilan hastalarin %1'i cok agir KOAH (evre 4), %15'i
agir KOAH (evre 3) grubundaydi. Ayrica sadece %3 hasta MRC evre 4
grubundaydi. Bagkalarinin yardimina muhtag, oksijen badimli ve neredeyse
immobil, sosyal hayattan izole hayat yasayan agir hastanin anksiyete ve
depresyona c¢cok meyilli oldugu ve bu hastalarin yasam kalitesinde bozulma
olmasinin beklendigi ydnindeki dusinceyi dogrulamak bakimindan egzersiz
performansi ileri derecede azalmis ve hastaligi agir derecede olan hasta
sayisinin yetersiz olmasi ¢alismamizin kisith oldugu énemli noktalardan birisidir.

Sonugcta, dispnenin KOAH'In en 6nemli semptomu oldugdu, yasam kalitesi
ve egzersiz performansini olumsuz etkiledigi bilinmektedir. Bu ¢alismada da bu
bilgi ile paralel sonu¢ elde edilmistir.Ayrica egzersiz performansi ile yasam
kalitesi arasinda pozitif ydnde iligki oldugu gdésterilmigtir.

KOAH'a eslik eden anksiyete ve depresyon oranlari hakkinda farkli
sonuglar bildiriimektedir. Hastalarin neredeyse dortte birine varan oranda
mental saglik semptomlari olmasina ragmen, saglik yardimi aramamalari dikkat
cekicidir. Ustelik bu semptomlar KOAH'In semptomlarinin algilanmasini etkiler.
Bu calismanin ana konusu olan depresyon/anksiyete semptomlari varliginin
yasam Kkalitesini olumsuz yénde etkiledigi ve bu etkinin yas attikca ve orta
evredeki KOAH'll hastalarda daha belirgin oldugu gdsterilmigti. KOAH'a eslik
eden anksiyete/depresyon bozukluklari veya semptomlarinin, KOAH'li hastanin
tedaviye uyumunu, dispne algisini, egzersiz performansini, yasam kalitesini ve
hasta odakh diger o&lgutleri olumsuz yénde etkiledigi diasunuldiginde
zamaninda bu semptomlarin farkina varilmasinin ve tani konmasinin ¢ok
6nemli oldugu ortaya cikacaktir. KOAH'In farmakolojik ve non-farmakolojik

tedavi yaklasimlari dederlendirilirken yasam kalitesi ve egzersiz performansi
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Olcitlerinin  kullanilmasi  yaygin  bir uygulamadir. Tedavi etkinliginin
degerlendirimesinde hastanin mental saghk durumunun géz &ninde

bulundurulmasi gereklidir.
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6.SONUGC VE ONERILER
Bu calismada stabil donemdeki KOAH'li 90 hastada depresyon anksiyete

semptomlari, dispne dizeyleri, yasam kalitesi, egzersiz performansi ve bu
kavramlarin  birbirleriyle iliskisi incelenmistir. Dispne algisinin  KOAH'li
hastalarda hem alti dakika yurime testi ile dlgllen egzersiz performansini hem
de yasam kalitesini etkiledigi bilinmektedir. Bu c¢alismada genel anlamda
literatirdeki sonuclara benzer sonuclar elde edilmigtir. Ayni sekilde yasam
kalitesi ve ylrlUme mesafesi arasinda kavramsal olarak pozitif yonde iliski
saptanmasi da literatir bulgulari ile uyumludur. Yurime mesafesi arttikgca
yasama kalitesi de artmakta yani SGRQ yasam kalitesi skorlari azalmaktadir.

Bu calismanin ana konusu depresyon ve anksiyete semptomlarini
arastirmak ve bu semptomlarin KOAH'ta hasta odakli &l¢utler olan yasam
kalitesi, egzersiz performansi ve dispne diizeyini nasil etkiledigini géstermek idi.
Verilerin istatistiksel analizinde KOAH'lI hastalarda depresyon semptomlari
%26, anksiyete semptomlari %12 oraninda saptandi ve depresyon ve anksiyete
semptomlarinin hem nefes darligi dizeyi ile hem de egzersiz performansi ile
iligkili oldugu gosterildi. Depresyon ve anksiyete semptomlarinin varliginin
yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi, bu etkinin ileri yas grubunda daha
belirgin oldugu anlagilmaktadir. Ote yandan &zellikle hafif ve orta evredeki
KOAH olgularinda mental saglik sorunlaryla iligkili semptomlarin, hem toplam
yasam Kkalitesini hem de yasam Kkalitesinin alt kategorilerini olumsuz ydnde
etkiledigi anlagiimaktadir.

Sonug olarak depresyon ve anksiyete KOAH'll hastalarin dispne algisini,
tedaviye uyumunu, egzersiz performansini ve yasam Kkalitesini olumsuz
etkilemektedir, bu nedenle KOAH'lI hasta takibinde eslik eden anksiyete ve
depresyon semptomlari mutlaka sorgulanmalidir. Tani igin hasta uzman hekime

yonlendirilmeli ve tedavi almasi konusunda hasta desteklenmelidir.
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