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1. GIRIS

Gilinlimiizde tiitlin ve tiitlin trlinlerinin kullaniminda artis gézlenmesi, sanayilesmeye
bagli olarak hem hava kirliliginin hem de alerjen yapiya sahip olan kimyasallarin
dogada artmasi, ulasimin kolaylasmasina bagli olarak infeksiyonlarin kolay
yayilmasi solunum yolu hastaliklarinin artmasina neden olmaktadir. Kisilerin genetik
yapilari, beslenme aligkanliklart ve sosyoekonomik durumlari da solunum yolu
hastaliklarinin ~ artmasinda  etkili olmaktadir. Sik goriillen solunum yolu
hastaliklarindan biri olan Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) kisilerin

yasam kalitesini diisiirmekte ve 6liimlere sebep olmaktadir.

1.1. KOAH

Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi (KOAH) terimi, Ingilizce literatiirdeki Chronic
Obstructive Pulmonary Disease (COPD) terimi yerine kullanilir.

KOAH akcigerin zararli gaz ve partikiillere kars1 anormal inflamatuar yanit1 sonucu
ortaya ¢ikan tikayici ve ilerleyici bir akciger hastaligidir. Ekspiryum (nefes verme)
sirasinda havayollarinda ortaya ¢ikan ¢okme ve asir1 bronsial ifrazat havayollarinda
daralmaya neden olarak hava akim hizin1 azaltmakta ve bu olay siirekli olarak
siddetini arttirarak hastanin yasam kalitesinde bozulmaya yol agmaktadir. Bu
tanimdan da anlasildig1 gibi KOAH'ta havayollarinda meydana gelen degisikler geri
doniisiimsiizdiir ve siirekli ilerleyici karakter gosterir (Akcigerim.com Erigim Tarihi:
18.11.2010).

KOAH igin Kiiresel Inisiyatif “Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease” (GOLD)’in tanimlamasinda KOAH, tam olarak geri doniislii olmayan hava
akimi siirlanmasi ile karakterize bir hastalik durumudur. Hava akimi sinirlanmasi
genellikle ilerleyicidir ve zararli partikiil ve gazlara karsi akcigerlerde gelisen
anormal inflamatuar yamtla iligkilidir. GOLD’un 2006 da yeniden yayinlanan
rehberinde, hastaligin 6nlenebilir ve tedavi edilebilir oldugu vurgulanmistir (GOLD,

2006).



KOAH da genellikle kronik bronsit ve amfizem bir arada bulunmaktadir. Kronik
bronsit bronglarda tahris yapan nonspesifik maddelere uzun siire maruz kalinmasi ile
birlikte karsimiza ¢ikan ve beraberinde asir1 mukus salgisiyla bronglarda belirli bazi
yapisal degisiklikler olarak tanimlanir. Genellikle sigara i¢imi ile birliktedir (The
Merck Manuel, 1985).

American Thoracic Society (ATS)’nin KOAH tani ve tedavisine iligkin 1995 yilinda
yayinladigr Tan1 ve Tedavi Rehberinde 6nerdigi tanimlamaya gore kronik Bronsit;
bir bagska neden bulunmaksizin, birbirini izleyen iki yil ve her yil ii¢ ay siire ile
kronik prodiiktif 6kstiriiktiir (ATS, 1995).

European Respiratory Society (ERS)’ye gore kronik bronsit, ekspektorasyona neden
olan, brongial sekresyonda, kronik veya rekiirren artis olmasiyla tanimlanir. Bu
sekresyonlar, diger pulmoner ve kardiyak nedenlere bagli olmaksizin, en azindan 2
ardigik yil i¢in, y1ilin minimum 3 ayinda ¢ogu giinlerde vardir. Bu sekresyonlar, hava
akimi sinirlanmasi olmadiginda da meydana gelebilir (Siafakas, 1995).

Akciger amfizemi respiratuvar olmayan terminal brongiollerin distalindeki hava
bosluklarinin genislemesi ve bununla birlikte alveol c¢eperlerinde destriiktif
degisiklerin bulunmasi olarak tarif edilir (The Merck Manuel,1985).

Kronik bronsit ve amfizem biitin KOAH’lilarda aym1 oranda degildir. Bazi
hastalarda kronik bronsit 6n planda iken bazi hastalarda amfizem 6n plandadir. Bu
durumun olugmasinda genetik yapinin rolii oldugu diisiiniilmektedir.

Hastaligin karakteristik semptomlari; balgam, oksiiriik ve nefes darligidir. Hastaligin
seyri kisiden kisiye degismekle beraber etken maddeye maruziyet devam ettigi
sirece harabiyet artacaktir ve hastalik ilerleyecektir. Etiyolojik faktorle temas kesilse

bile azalan solunum fonksiyonlarinin diizelmedigi bilinmektedir (Mirici, 2008).

1.1.1. Risk Faktorleri

1.1.1.1. Tiitiin Dumani

Sigara i¢iciligi KOAH i¢in en 6nemli risk faktoriidiir. Diinyada KOAH prevalansi ve

mortalitesi 6zellikle kadinlarda ve addlesan yas grubunda sigara bagimliligina paralel



olarak artmaktadir. Sigara igen kisilerde kronik bronsit ve amfizemden 6liim hizlar,
solunum semptomlar1 prevalansi, akciger fonksiyon testlerinde anormallik ve yillik
FEV, azalma hiz1 daha yiiksektir (Samurkasoglu, 2003).

Sigara igicilerin ancak % 20’ye yakin kisminda klinik olarak anlamli KOAH
gelismektedir. Pipo ve puro igicilerinde de igmeyenlere gore KOAH morbidite ve
mortalite hiz1 daha yiiksektir. Ancak sigara i¢icilerine gore daha diisiiktiir (Kocabas,
2008).

Sigara i¢iminin etkileri, sigara i¢iminin yogunlugu ile [Giinde icilen sigara miktar1
(Paket) x sigara igme siiresi/y1l] yakindan iligkilidir. Hastalarda genellikle 20
paket/yildan fazla sigara i¢gme Oykiisii saptanir. Sigara ic¢iminin birakilmasi
durumunda akciger fonksiyonlarinda diizelme, FEV,’deki yillik azalmanin
kiictilmesi ve solunum semptomlarinda hafifleme goézlenmektedir. Sigara icenlerin %
50’sinde kronik bronsit gelisirken ancak % 15-20’sinde klinik olarak anlamli boyutta
KOAH gelismektedir. Bu durum, bazi sigara igicilerin sigara dumaninin zararh
etkilerine kars1 daha duyarli olmasiyla iligkili olabilir (Kocabas, 2000).

Troisi ve ark. (1995)’nin yaptiklar1 calismalarda sigaranin birakilmasi, kronik bronsit
riskinde anlamli azalmayla iligkili bulunmus ve sigaranin birakilmasindan yaklagik
olarak 5 yil sonra sigaray1 birakanlardaki risk hi¢ sigara igmeyenlerinkine benzedigi
bildirilmistir.

Sigara igmeyen bireylerde 35 yasindan sonra FEV, azalmasi 30 ml/yildir. Sigara
icenlerde bu azalma iki kat daha fazla olup, duyarl sigara igicileri olarak adlandirilan
grupta ise yilda 120-150 ml dir. Bu kisilerde semptomatik hastaligin 50-60
yaslarinda ortaya ¢ikmasi beklenir. Ancak 40-50 yas arasinda sigara birakilirsa FEV,
azalmasi yavaslar ve sigara i¢cmeyenlerdeki hiza ulasir. Bu nedenle hastalik
semptomlarinin gelismesi 70’li yaslara kayar. Ulkemizde KOAH tanis1 konulan 92
hastanin % 70,6 sinin sigara ictigi ve ortalama sigara tiiketimlerinin 56,5 paket-yil
oldugu goriilmiistiir (Samurkasoglu, 2003).

Sigara i¢gmeyenlerin sigara dumani etkisinde kalmasini ifade eden “pasif sigara
igiciligi” de solunum semptomlarina ve KOAH gelisimine neden olabilir. Sigara igen
ebeveynlerin ¢ocuklarinda solunum semptomu ve solunum yolu hastalig1 prevalansi
yiiksektir. Bu c¢ocuklarin akciger fonksiyon testlerinde de sigara igmeyen ailelerin

cocuklarina gore kiigiik ama oOlgiilebilir farklar goriilmiistiir (Samurkasoglu, 2003).



[zmir’de yapilan bir arastirmada KOAH tanisi ile izlenen ve yas ortalamasi 63 olan
280 olgu degerlendirilmis ve FEV; degerleri diistiikge sigara igme oraninin arttigi,
sigaraya baglama yasinin da anlamli derecede diistiigii saptanmistir (Demirci Ugsular

ve ark., 2004).

1.1.1.2. Mesleki Tozlar ve Kimyasallar

KOAH sigara igmeyenler arasinda da sik goriilen bir hastaliktir. Mesleksel maruziyet
en 6nemli risk faktoriidiir. Kimyasal dumanlar, organik ve inorganik tozlarla yogun
ve uzun zaman temas edilirse FEV; azalma hizinda ve KOAH mortalitesinde artisa
neden olur. Mesleki maruziyetle birlikte sigara i¢imi de varsa KOAH gelisme riski
belirgin olarak artar. Sigara igicilerindeki KOAH 1 %15-19’u mesleki maruziyetten
kaynaklanabilir (Oxman ve ark.,1993).

Madenlerde, metal islerinde, firinlarda, ulasimda, odun ve kagit islerinde, ingaat ve
beton islerinde, tahil ve pamuk islerinde, hayvan yemi ile ilgili islerde ¢alisan
is¢ilerde ve c¢ifteilerde kronik bronsit gelisme riski 2-3 kat artarken, sigara i¢imi ile
birlikte bu oran 6 katina ¢ikmaktadir (Samurkasoglu, 2003).

Silika ile maruziyette heniiz radyolojik bulgular ortaya c¢ikmadan da KOAH
gelisebilir. Komiir tozuna maruz kalindiginda hava akimi simirlamasi, kadmiyuma

maruz kalindiginda amfizem gelisebilir.

1.1.1.3. i¢ ve Di1s Ortamdaki Hava Kirliligi

Isinmak veya yemek yapmak i¢in havalandirmasi iyi olmayan evlerde tezek, odun,
kurutulmus bitki atiklar1 ve komiiriin agik ates seklinde ve iyi ¢alismayan sobalarda
kullanilmast ytiksek diizeylerde i¢ ortam kirliligine neden olabilir (Ezzati, 2005;
GOLD, 2006).

Diinyada yaklasik 3 milyar insan evlerinde biyomas yakit kullanmaktadir. Ortadogu,
Asya ve Afrika’da sigara icmeyen kadinlarda KOAH prevelansinin yiiksek olmasi
biyomas yakit kullanimina baglidir (GOLD, 2006).



Ozellikle biiyiik sehirlerdeki hava kirliligi kalp ve akciger sagligimi olumsuz yonde
etkiler. Fakat hava kirliliginin KOAH gelisimindeki rolii sigaraya oranla ¢ok daha
diisiik oldugu diisiiniilmektedir. Bununla beraber hava kirliligi ile sigara i¢imi
arasinda etkilesim olabilir (Samurkasoglu, 2003). Yogun bir sekilde 10 pm’den

kiigiik partikiillere maruz kalma KOAH gelisiminden sorumlu olabilir.

1.1.1.4. Genetik Faktorler

Sigara icen kisilerin sadece % 15-20’sinde KOAH gelismesi nedeniyle giinlimiizde
genetik yatkinligin hastalik gelisiminde 6nemli bir rolii oldugu Ongoriilmektedir.
KOAH gelisimine sorumlu tutulan birgok aday gen olmasina ragmen, sadece a-1
antitripsin (AAT) eksikligi kanitlanmis bir genetik etiyolojik faktordiir. Konjenital
AAT enzim eksikligi, serum AAT diizeylerinde belirgin azalma ve 30—40 yaslarinda
amfizem geligme riski ile karakterize kalitsal bir hastaliktir (Wiedemann ve Stoller,
1996).

KOAH’l1 hastalarin sadece %1-2’sinde ciddi diizeyde AAT eksikligi oldugu
diisiiniilmektedir. Resesif gecisli bir hastaliktir. AAT proteolitik enzimlerin major
inhibitoriidiir ve ndtrofil elastazin akciger dokusu tizerindeki yikicr etkisini engeller.
Eksikliginde alveol duvarinda harabiyet ve amfizem gelisir. Erken yaslarda ve hizl
gelisen panlobuler amfizemin olugmasindan sorumludur (Samurkasoglu, 2003).
Sigara i¢cimine maruz kalan AAT eksikligi olan insanlarda, KOAH erken gelisir ve
eksiklik olmayan insanlara gore siddetli seyreder (Browne ve ark, 1996).

KOAH’1n gelisimini etkileyen fonksiyonel genetik degisikler AAT disinda tam
olarak belirlenememekle beraber D vitamini baglayan protein geninin, kistik fibrozis
transmenbran diizenleyici genin, ABO kan grubu, a-1 antikimotripsin, mikrozomal
epoksid hidrolaz, tiimér nekroz faktor (TNF)-a, matriks metalloproteinaz
genlerindeki polimorfik degisiklerin KOAH’la iligkili oldugu iizerinde durulmaktadir
(Kocabas, 2008).



1.1.1.5. Diisiik Dogum Agirhgi, Akciger Bilyiime ve Gelisimi

Gebelik doneminde sigara icilmesi intraueterin akciger biliylimesini ve gelismesini,
ayn1 zamanda muhtemelen immiin sistemin gelisimini etkileyerek fetiis i¢in risk
olusturabilir (Kocabas, 2008).

Akciger biliylimesi ve gelisimi, gebelik dogum ve ¢ocukluk donemi ile ilgili bir
stiregtir. Bu siireci etkileyen olaylar, intrauterin hayatta kars1 kagiya kalinan sigara,
malniitrisyon gibi olumsuz etkenler ve diisiik dogum agirligi, ileri yasta kisinin
ulagmast beklenen maksimum akciger fonksiyonlarinin normalden az olmasina
neden olur (Samurkasoglu, 2003). Maksimum akciger fonksiyonu diizeyine
ulagsamayan bireyler KOAH gelisimi i¢in artmis riske sahiptirler. (Annesi-Maesano,

2006)

1.1.1.6 Cinsiyet ve Irk

Gegmis yillarda KOAH prevelans: ve mortalitesi erkeklerde daha yiiksek olarak
bildirilmekle beraber son zamanlarda yiiksek gelirli iilkelerde kadinlar arasinda
sigara i¢iminin artmasi, diisiik gelirli iilkelerde ise i¢ ortam kirliligine maruziyet
nedeniyle KOAH mortalite verileri kadinlar ve erkekler arasinda esitlenmistir
(Kocabas, 2008). Sigara i¢iminin zararh etkilerine kars1 kadinlarin erkeklerden daha
duyarli oldugu rapor edilmistir (Gold ve ark., 1996). KOAH’ta mortalite oranlari
beyaz irkta diger irklara oranla daha yiiksektir (Samurkasoglu, 2003).

1.1.1.7. Solunum Sistemi Infeksiyonlari

Cocukluk donemi infeksiyonlari, akciger fonksiyonlarini, akciger gelisimini veya
akciger savunma mekanizmalarini etkileyerek daha ileri yaslarda KOAH gelisme
riskini artirabilir (Samurkasoglu, 2003). Ozellikle respiratuar sinsityal ve adeno

viriisiin, yetiskin donemde kronik solunumsal semptomlara ve akciger



fonksiyonlarinda anormalliklere sebep oldugu gdsterilmistir (Shapiro ve Snider,
2005).

Adeno viriis infeksiyonundan sonra latent adenoviral DNA’nin uzun yillar akcigerde
kalabilecegi gosterilmis ve bu durumun sigara igicilerde hava yolu inflamasyonunu
artirabilecegi ve hava akimi obstriikksiyonu gelisimine yol acabilecegi ileri

stiriilmiistiir (Hogg, 1997).

1.1.1.8. Sosyoekonomik Durum

KOAH morbidite ve mortalitesinin egitim ve gelir diizeyi diisiik ailelerde daha
yiiksek oldugu ve KOAH tanisi ile hastaneye bagvurularin bu kesimlerde 3 kat fazla
oldugu rapor edilmistir (Prescott ve ark., 1999). Bunun nedeni i¢ ve dis hava kirliligi,
bedensel islerde calisma, beslenme yetersizligi, sigara, c¢ocukluk donemi
infeksiyonlar1 olabilir. K&tii yasam kosullart sik tekrarlayan ataklara neden olmakta,

morbidite ve mortaliteyi artirmaktadir.

1.1.1.9. Beslenme

Kotii beslenme ve kilo kaybi kas kiitlesinin azalmasina beden olur. Dolayisiyla
solumun kaslarmn kiitlesi ve giicii azalir. Istem dis1 kilo kaybi ve normal kilo
degerlerin altinda olmak KOAH i¢in risk olusturabilir. Diyetle antioksidan
vitaminlerin (A,C,E) ve doymamis yag asitlerinin yetersiz alim1 ve tuzun fazla
almmasinin KOAH gelisimi ile iliskili oldugu bildirilmistir (Samurkasoglu, 2003).
Poliansatiire omega- 3 yag asitleri, metabolitleri aracilifi ile proinflamatuvar
mediatdrleri indirekt olarak inhibe edebilir. Diyette fazla balik tiiketmenin riski
azaltabilecegi diisiiniilebilir. Oliim derecesindeki agligin ve anabolik/katabolik

durumun amfizem geligimi ile iliskili oldugu rapor edilmistir (Kocabasg, 2008).



1.1.1.10. Nonspesifik Hava Yolu Asir1 Duyarhihigi, Astim ve Atopi

Dutch hipotezine gore, KOAH’1n bazi ailelerde daha sik goriilmesini atopiyi
belirleyen genlerden kaynaklanabilir (Shapiro ve Snider, 2005). Havayolu asiri
duyarliligi, genetik ve ¢evresel faktorlerle iliskili olup, KOAH gelisimine nasil sebep
oldugu hala tam olarak anlasilamamistir. Havayolu asir1 duyarliligi, sigara dumanina
veya cevresel faktdrlere maruziyet sonucu gelisebilir.

Yapilan bir akciger sagligi calismasinda, erken donemde hava akimi obstriiksiyonuna
sahip sigara icicileri arasinda havayolu asir1 duyarliligi insidansi erkek sigara
igicilerde %59, kadin sigara igicilerde %85 olarak bulunmustur (Tashkin ve ark.,

1992).

1.1.2. Patogenez

1.1.2.1. inflamasyon

KOAH gelisimine yol agan inhale edilen zararli partikiiller ve gazlar akcigerde
kronik inflamasyona neden olur, doku destriiksiyonunu indiikler, normal kosullarda
destriiksiyonun sinirlanmasini saglayan savunma mekanizmalarina zarar verir ve
onarim mekanizmalarim1 bozar. KOAH patogenezinde kronik inflamasyonun rolii
cok dnemlidir. KOAH’da kronik inflamasyonla iliskili patolojik degisiklikler, santral
hava yollari, kiicik hava yollari, akciger parankiminde meydana gelir.
Inflamasyonun yogunlugu, hiicresel ve molekiiler &zellikleri hastalik ilerledikge
degisiklik gostermektedir (Eris Giilbay ve Acican, 2003).

Kronik sigara dumani maruziyeti ile birlikte; akcigerlerin terminal hava yollarina
inlamatuar hiicre goc¢li olmakta, inflamatuar hiicrelerden akciger ekstraseliiler
matriksini (ECM) parcalayan elastolitik proteinaz ve ECM hasar ortaya ¢ikmakta,
elastik lif ve diger ECM komponentlerinde efektif olmayan onarim goriilmektedir.
Sadece KOAH’l1 hastalarda degil, kronik hava akimi kisitlanmasi olmayan sigara
icicilerinde de inflamasyon ortaya ¢ikmaktadir. Buna ragmen, toplumda agir sigara

icicilerinin sadece % 15’inde kronik hava akimi kisitlanmasi geligmektedir. Ancak



sigara icen ve KOAH’1 olmayanlar ile sigara icen ve KOAH’1 olan hastalarda
akcigerlerde izlenen inflamasyon arasindaki fark net olarak ortaya konulamamustir.
Sigara icen ve KOAH’1 olan hastalardan alinan cerrahi doku 6rneklerinde hava yolu
“remodelling”ini destekleyen, kiiciik hava yollarinda diiz kas kitlesinde ve CD8+ T-
lenfosit infiltrasyonunda artis oldugu gosterilmistir. Bu infiltrasyon yogunlugu ile
hava akimi kisitlanmasi arasinda da bir korelasyon saptanmistir (Barnes ve ark.,
2003).

Inflamasyon disinda, akcigerlerde ortaya ¢ikan proteinaz/antiproteinaz dengesizligi
ile oksidatif stresin de KOAH gelisiminde etkili oldugu diisiiniilmektedir. Bunlarin
timii inflamasyonun bir sonucu olabilecegi gibi, c¢evresel (sigara dumanindaki
oksidan bilesikler) ya da genetik faktorlerden de (AAT eksikligi) kaynaklanabilir.
KOAH’I1 hastalarin hava yolunda, farkli inflamatuar hiicrelerin sayisinda artis
bulunmaktadir. Gergekte, bu hiicrelerin hangilerinin, ne dl¢iide hastalik patogenezine
ya da progresyonuna katkida bulundugu tam olarak bilinmemektedir (Eris Giilbay ve

Acican, 2003).

1.1.2.2. inflamatuvar Hiicrelerin KOAH’ta rolii

Notrofiller: KOAH gelisiminde nétrofillerin rolii tam olarak anlasilamamistir.
Hastaligin hem atak hem stabil donemlerinde, klinik parametreleri ile balgam ya da
bronkoalveoler lavaj (BAL) Orneginde saptanan aktif nétrofil sayisi arasinda bir
korelasyon bulunmaktadir. Balgamda noétrofil aktivasyonunu isaret eden
miyeloperoksidaz ve human nétrofil “lipocalin” diizeyinde de artis oldugu rapor
edilmistir (Eris Giilbay ve Acican, 2003). Bununla birlikte hava yolu ve akciger
parakiminde ise daha az miktarda notrofil artigi olmaktadir.

Hava yollar1 ve akciger parankimine cagrilan nétrfiller; notrofil elestaz, nétrofil
katepsin G, notrofil proteinaz-3 gibi serin proteinazlar ile matriks metalloproteinaz
(MMP)-8 ve MMP-9 sekrete ederler. Tiim bu proteinazlar, alveol destriiksiyonuna
yol acgarken, serin proteinazlar ek olarak kronik mukus hipersekresyonuna da neden

olur (Eris Giilbay ve Acican, 2003). Notrofillerin hava yollarma ve akciger
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parankimine ¢agrilmasi, interlokin (IL)-8, lokotrien (LT)-B4 gibi notrofil kemotaktik
faktorlerinin araciligi ile meydana gelmektedir.

Notrofil sayis1 ile FEV,’deki diislis arasinda bir korelasyon bulunmaktadir. Brons
biyopsilerinde ve balgamda saptanan ndtrofil sayisi ile hastaligin ciddiyeti ve akciger
fonksiyonlarindaki diigme hizi arasinda da korelasyon bulunmaktadir (Barnes ve ark.,
2003).

Makrofajlar: KOAH’1in fizyopatolojisinde temel rolii oynar. Hastalardan alinan
cesitli orneklerde biiyiik ve kiiclik hava yollarinda, akciger parankiminde makrofaj
sayisinda 5-10 kat artis bulundugu gosterilmistir. Sigara dumani ile aktive olan
makrofajlardan TNF-a, IL-8 ve LTB4 gibi ¢esitli inflamatuar mediatorler ve reaktif
oksijen radikalleri serbestlesir (Barnes ve ark., 2003).

Alveoler makrofajlar ayn1 zamanda MMP-2, MMP-9, MMP-12, katepsin B, L, S ve
notrofil elastaz gibi elastolitik enzimleri de sekrete ederler. Makrofajlar, KOAH’ta
noétrofilik inflamasyonun olusumunda yonetici rolii oynar (Eris Giilbay ve Acican,
2003).

T-Lenfositler: Hava yolu ve akciger parankiminde sigara ile indiiklenen inflamatuar
reaksiyonun esas olarak nétrofil ve alveoler makrofajlar sorumludur. Fakat KOAH’I1
hastalardan alinan brong biyopsi 6rneklerinde akciger parankiminde, biiylik ve kiiciik
hava yollarinda ve ozellikle submukozal bolgede T-lenfositlerinin (6zellikle de
sitotoksik CD8+) sayisinda artis gosterilmistir. KOAH’I1 hastalarda CD4+/CD8+
hiicre oran1 ters donmiistiir ve T-hiicrelerinin (Tc) biiyiik kismimi Tc 1 (interferon y
iireten) subtipi olusturmaktadir (Liu ve ark., 1999; Eris Giilbay ve Acican, 2003).
T-lenfositleri ozellikle de CD8+ T-lenfositler perforin, granzim-b, TNF-a
salgilayarak alveoler epitel hiicrelerinin sitolizisine ve apoptozisine neden olarak,
hiicresel hasara katkida bulunur ve inflamasyonun devamliligindan sorumludur (Liu
ve ark., 1999). T-lenfosit sayisinda artis, 6zellikler de CD8+ T-lenfosit sayisindaki
artiy, yalnmzca sigara igen KOAH’lilarda goriilmektedir (Eris Giilbay ve Acican,
2003).

Eozinofiller: Eozinofil, astimda temel inflamatuvar hiicre iken KOAH’l1 hastalarda
inflamasyonda temel hiicre nétrofillerdir. Eozinofillerin patogenezdeki rolii tam
bilinmiyor. Stabil KOAH’I1 hastalarin balgam 6rneklerinde eozinofil sayisinda artis

goriilmezken eozinofilik katyonik protein (ECP) ve eozinofilik peroksidaz (EPO)
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diizeylerinde artis saptanmistir. Bu durum eozinofillerin degraniile olarak 1s1k
mikroskobunda goriilememeleri ile agiklanmistir. Eozinofil degraniilasyonundan,
balgamda aktive nétrofillerden kaynaklanan nétrofil elastazin sorumlu oldugu
diisiiniilmektedir. Cogunlukla atak sirasinda hava yollarinda eozinofiller artmaktadir
(Eris Giilbay ve Acican, 2003; Barnes ve ark., 2003).

Epitelyal hiicreler: Hava yolu epiteli, konak savunmasinda rol alan kompleks,
modiilatuar bilesiklerden (sitokinler ve proteinazlar gibi) zengin bir bariyerdir. Hava
yolunda silyali kolumnar epitel hiicreleri, goblet hiicreleri temel olmak iizere ¢esitli
epitelyal hiicreler bulunmaktadir. Epitel hiicrelerinin bu fiziksel ve kimyasal bariyer
fonksiyonu disinda, sigara dumani ile aktive olmus epitelyal hiicrelerden sentez ve
sekrete edilen TNF-a, IL-1pB, graniilosit makrofaj-koloni stimiile edici faktér (GM-
CSF) ve IL-8 gibi ¢esitli mediatorler, inflamatuar hiicre farklilagmasinda,
kemotaksisinde ve aktivasyonunda goérev almaktadir. Ozellikle kii¢iik hava
yollarindaki epitelyal hiicreler, lokal fibrozis gelisiminde etkili bir mediatér olan
“transforming growth faktor” (TGF)-f’nin Onemli bir kaynagidir. KOAH’da
epitelyum ozellikleri degisiklige ugramistir. Normal yalanci ¢ok katli solunum epiteli
yerinde, goblet hiicre metaplazisi goriiliir ve silyalar dokiiliir. Daha ciddi olgularda
ise bazal hiicre hiperplazisi, yalanci ¢ok kath epitel goriinlimiiniin kaybi ile yassi
hiicre metaplazisi ortaya ¢ikmaktadir (Eris Giilbay ve Acican, 2003).

Dendritik hiicreler: Hava yollar1 ve akciger zengin bir dendritik hiicre agina
sahiptir. Bu hiicrelerin, immun yanitin baslamasinda temel rol oynadigi
diisiiniilmektedir. Dendritik hiicreler; makrofaj, notrofil ve lenfositler gibi cesitli

inflamatuar hiicrelerce aktive edilebilmektedir (Eris Giilbay ve Acican, 2003).

1.1.2.3. inflamatuar Mediatorler

KOAH’ta aktive olmus farkli inflamatuar hiicrelerden proteinazlar, oksidanlar ve
toksik peptidler gibi cesitli mediatorler sekrete olmaktadir. Bu mediatorler arasinda
LTB4, IL-8 ve TNF-a 6zellikle 6nemlidir.

Lokotrien B4: Notrofillerin akcigere gelmesinden sorumlu temel kemoatraktandir.

Hastalarin BAL ve balgam orneklerinde LTB4 diizeyi artmistir ve biiyiik oranda
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alveolar makrofaj kaynakli oldugu diisiiniilmektedir. Ortama c¢agrilan notrofillerden
salinan noétrofil elastaz, AAT eksikliginde yetersiz bir sekilde inhibe olmaktadir.
Elastaz, makrofajlar1 daha fazla LTB4 sekrete etmesi i¢in uyarmakta ve sonucta
akcigerlere daha fazla notrofil gocli meydana gelmektedir ve ndtrofil aracili
hasarlanma artmaktadir (Eris Giilbay ve Acican, 2003).

Interlokin 8: Selektif bir nétrofil kemoatraktan sitokindir. Ayni zamanda
notrofillerin aktivasyonunda da gbrev almaktadir. Makrofajlardan, notrofillerden ve
hava yolu epitelinden sekrete edilmektedir. Sigara icenlerde ve KOAH’11 hastalarin
balgam ve BAL o6rneklerinde IL-8 seviyesi ylikselmis ve akcigerlerde notrofil sayisi
artmistir. Sigara dumaninin brons epitelyum hiicrelerinden IL-8 {iretimini uyardigi
gosterilmistir (Eris Giilbay ve Acican, 2003).

Tiimoér nekroz faktor-a: TNF-o, transkripsiyon faktorii olan niikleer faktdr kapa B
(NF-kB)’yi aktive ederek, epitelyal hiicrelerde ve makrofajlarda IL-8 genini aktive
etmektedir. KOAH’11 hastalarin balgam 6rneklerinde TNF-a yiiksek konsantrasyonda
bulunmaktadir. Ozellikle kilo kaybr olan KOAH’li hastalarda hem serum hem
periferal monositlerde iiretiminin arttig1 gosterilmistir. Ciddi KOAH’da gelisen
kasekside TNF-a’nin 6nemli bir mediatér oldugunu gostermektedir.

Sigara dumani, makrofajlar1 ve epitelyal hiicreleri TNF-a iiretimi i¢in aktive eder ve
ayni zamanda makrofajlardan IL-8 ve LTB4 salinnmma neden olur. Sigara
icicilerinin akcigerlerinde, KOAH gelismeden o6nce de KOAH’da goriilen
inflamasyona benzer ama daha az yogunlukta inflamasyon bulundugu gosterilmistir

(Eris Giilbay ve Acican, 2003; Barnes ve ark., 2003).

1.1.2.4. Proteinaz-Antiproteinaz Dengesizligi

Alveol duvar harabiyeti ve ECM yikimi, KOAH patogenezinde rol alan hiicrelerin
salgiladig1 proteinazlar tarafindan olusturulmaktadir. Buna karsilik akciger dokusunu
koruyan antiproteinazlar proteinazlari inhibe ederler. Proteinazlarin {iretiminin veya
aktivetesinin  artmasi yada antiproteinazlarin iiretiminin azalmasi alveol
dekstriiksiyonunun olusmasina neden olur. Burada olusan dengesizlik, genellikle

inhalasyonla alinan zararli partikiill veya gazlarin olusturdugu inflamasyon
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sonucudur. Inflamasyon arttikca proteinaz salinimi da artacaktir. Dengesizligin bir
baska kaynagi sigara kaynakli oksidatif stresin antiproteinaz aktivitesinde azalmaya
sebep olabilmesidir (Eris Giilbay ve Acican, 2003).

KOAH patogenezine katilan major proteinazlar, ndtrofillerde iiretilen elastaz,
katepsin G ve protienaz-3, makrofajlarda ise katepsin B, katepsin L, katepsin S ve
degisik MMP icerir. Notrofil ve makrofaj kaynakli elastaz enzimi, elastini parcalar
ve ekstraseliiler matriks harabiyeti ile amfizem gelisimine neden olur. Elastaz enzimi
ayn1 zamanda mukus iiretiminde artisa, siliyali epitelde dokiilmeye ve mukosiliyer
temizlemede bozulmaya neden olur. Ozellikle AAT eksikligi olanlarda elastaz
belirgin harabiyete neden olur (Stockley, 1999).

Bu proteinaz aktivitesine karsi koyan temel antiproteinazlar, AAT, sekretuvar
lokoproteinaz  inhibitér (SLPI) ve MMP’larin doku inhibitérleridir. Bu
antiproteinazlar, elastazi inhibe etmekle gorevlidirler. Plazma proteinaz
inhibitorlerinden 6zellikle AAT, akciger dokusuna gecgerek, proteolitik enzimlerin,
akcigerin yapisal proteinlerini harap etmesini dnlemektedir (Eris Giilbay ve Acican,

2003).

1.1.2.5. Oksidatif Stres

KOAH'I1 hastalarda artmis oksidatif stres bulgulart mevcuttur. Sigara dumaninda
bulunan ve inflamatuvar hiicrelerden de salinan reaktif oksijen metabolitlerinin
KOAH'!n patogenezine katkida bulundugu tespit edilmistir. Oksidatif strese ait
degisik belirleyicileri, sigara igicilerin ve KOAH’l1 hastalarin brons epitelini doseyen
stvida, ekspirasyon havasi soluk yogunlagmalarinda ve idrarinda artmis miktarlarda
oldugu gosterilmistir (Eris Giilbay ve Acican, 2003).

Normalde solunum yollar1 ve parankimdeki antioksidanlar oksidan yiikii karsilamaya
yeterlidir. Siiperoksit dismutaz, katalaz, glutatyon peroksidaz, glutatyon rediiktaz,
vitamin A, vitamin C, vitamin E, sistein, serum albiimin, laktoferrin, transferrin,
miisin baslica antioksidanlardir.

Oksidan maddeler; protein, lipid ve niikleik asit gibi ¢esitli biyolojik molekiiller ile

reaksiyona girerek, ECM hasari, hiicre disfonksiyonu ve 6liimiine yol acarlar. Ayni
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zamanda AAT, SLPI gibi antiproteinazlar1 da inaktive ederler. Hidrojen peroksit
(H20,) ve nitrik oksit (NO), sigara dumani ve inflamatuar hiicrelerden serbestlesen
baslica oksidanlardir. Bunlarin diginda siiperoksit anyonu (O;"), hidroksil radikali
(-OH), nitrojen dioksit (NO;) gibi oksidanlar da vardir. Bir prostaglandin izomeri
olan izoprostan F,a-III de bir oksidandir ve akciger oksidatif stresin in-vivo biyolojik
belirleyicisidir. izoprostan F.a-111, H,0; ile birlikte bronkokonstriiksiyon da yapabilir
(Eris Giilbay ve Acican, 2003).

Oksidanlarin arttigi KOAH’lilarda ve sigara igenlerde brons epitelinde NF-kB ve p65
miktart artmistir. NF-kB ve p65 hiicrelerde gen transkripsiyonuna neden olur. Sonug
olarak interlokin 1B (IL-1pB), IL-8, TNF-a artisina yol agarak inflamasyonun devam

etmesine neden olur (Yildirim, 2008).

1.1.3. Fizyopatoloji

1.1.3.1. Asir1 Mukus Sekresyonu ve Siliyer Fonksiyon Bozuklugu

KOAH’da tipik olarak gelisen ilk fizyolojik anormallik, asir1 mukus sekresyonu ve
siliyer fonksiyon bozuklugudur. Siliyer fonksiyon bozuklugu epitel hiicrelerinin
squamdz metaplazisi sonucu gelisir ve asir1t mukus sekresyonu, genislemis mukoz
bezlerin uyarilmis sekresyonuna baglidir. Bunda 106kotrienler, proteazlar ve
noropeptidler gibi inflamatuvar mediatorlerin etkisi vardir (GOLD, 2008).

Yapilan caligmalarda epidermal biiyilime faktoriiniin (EGF) mukus hiicre hiperplazisi
ve asirt mukus sekresyonu lizerinde onemli rol oynadigr ve sigara dumani gibi
uyaranlarin mukus sekresyonu {iizerine etkilerini diizenledigi gosterilmistir (Milic-
Emili, 2000).

Uzun siireli sigara igicilerinde miisin (MUC) genlerinin iiretiminde artis oldugu
gdzlenmistir. Bunun sonucu olarak globet hiicre hipertrofisi ve hiperplazisi olusur,
mukus depolar1 ve sekresyonu artar. Mukus artis1 hava yolu obstriiksiyonuna katkida

bulunur (Innes ve ark., 2006).
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1.1.3.2. Hava Akimi Kisitlanmasi

KOAH’1n temel fizyolojik 6zelligi, ekspiratuvar hava akimimin biiyiik oranda geri
doniistimsiiz olarak kisitlanmasidir. Eforla birlikte hava yolu kisitlanmasi
artmaktadir. Hava akimi kisitlanmasinin esas yeri kiiciik hava yollaridir ve temel
nedeni hava yolundaki yapisal degisikliklere baglidir. Saglikli insanlarda toplam
havayolu direncinin %10-20'sini olusturan kii¢iik hava yollarindaki direng KOAH'l1
hastalarda %50'lere kadar ¢ikmaktadir.

Ekspiratuvar hava akimi kisitlanmasiin nedeni, mukoza inflamasyonu ve 6dem,
hava yollarinda yeniden yapilanma, peribronsiyoler fibrozis ve sekresyonlarin
etkisiyle hava yolu direncinin artmasidir. Bununla birlikte elastik yapinin
parcalanmasi sonucunda hava yollarin1 agik tutan alveoler tutamaklarin kaybi ile
ekspirasyon akimi igin gerekli itici basincin azalmasi da ekspiratuvar hava akimi
kisitlanmasina katkida bulunur (Burgel ve Nadel, 2004).

Elastin-kollagen agiin pargalanmasi sonucunda gelisen elastik “recoil” (geri ¢ekim
basinci) kayb1 ve periferik hava yollarinda gelisen fibrozis, distorsiyon ve
obliterasyon hava yolu obstrilksiyonun genellikle geri doniisiimsiiz kismudir.
Obstriiksiyonun geri doniisiimlii boliimii ise, hava yolu diiz kas kontraksiyonu, asir1

mukus sekresyonu ve inflamasyona baglidir (Paré ve Bai, 1996).

1.1.3.3. Pulmoner Hiperinflasyon

Periferik hava yollarinda, ekspiryum sirasinda pozitif plevral basincin etkisiyle
dinamik kompresyona ugrayarak erken kapanmalarin meydana gelmesi, hava hapsi
ve pulmoner hiperinflasyona neden olur. Bunun temel nedeni ekspiryum sirasinda
hava akim kisitlanmas1 ve alveoler duvar hasar1 nedeniyle destek yapinin zayiflamis
olmasidir. Hastaligin erken donemlerinde rezidiiel voliim (RV) ve fonksiyonel
rezidiiel kapasite (FRC) artar, ileri donemde buna total akciger kapasitesinde (TLC)
artma da eklenir .

Normal ekspirasyon tamamlanmadan bir sonraki inspirasyonun baslamasi, hava

hapsi gibi faktorler dinamik hiperinflasyona yol agar ve efor sirasinda daha da
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belirginlesir. Her nefes alip vermede bir miktar ekspirasyon havasi atilamadigindan
alveol ici basing artar ve inspiratuar solunum kaslar1 iizerinde asir1 yiik olugsmasina
sebep olur. Inspiratuar solunum kas yorgunlugu ve gii¢te azalma meydana gelir.

KOAH’I1 hastalarda, istirahatte hava hapsi nedeniyle inspiratuvar kapasite (IC) ve
inspiratuvar rezidiiel volim (IRV) belirgin olarak azalir, efor sirasinda da IC
progresif olarak azalmaya devam eder, hasta daha yiiksek voliimlerde hizli ve

yiizeysel solunum yapar (Tiirk Toraks Dernegi, 2010).

1.1.3.4. Solunum Kas Fonksiyonlar1 ve Solunum Kontrolii

Hafif KOAH’lllarda diafragma kas liflerinde 6nemli derecede atrofi goriilmez.
Siddetli KOAH’lilarda ise %40-60 oraninda atrofi gelismektedir. Diyafragmanin
voliimii, agirlhigr ve yiizey alan1 azalmaktadir. Siddetli KOAH hastalarindan yapilan
diyafragma biyopsilerinde tip II liflerinin azaldig, tip I liflerinin arttig1 ve yavas
miyozin agir zincirinin arttig1 gézlenmistir.

Akciger hiperinflasyonunun aciga ¢ikardigi mekanik dezavantaj nedeniyle solunum
kaslarinin mekanigi bozulmustur. Ventilasyonu saglayabilmek icin kaslarin
normalden daha fazla bir gii¢ ve basing olusturmasi1 gerekmektedir. Hiperinflasyon
gelistikten sonra 4 ile 6 hafta icinde kas uzunluk adaptasyonu gelisir. Solunum
kaslarinda sarkomer sayilarinda azalmalar olur. Kas boylari kisalir ve daha fazla gii¢
iiretme yetenegi kazanirlar. Kotii beslenme ve kilo kaybi, elektrolit dengesizlikleri,
hipoksemi ve steroid tedavisi ve benzeri nedenlerde solunum kas fonksiyonlarin
etkiler (Akkoca, 2003).

KOAH’da hava yolu obstriiksiyonunun siddetiyle orantili olarak solunum diirtiisii
artar, solunum frekansinda artma ve tidal voliimde (VT) azalmayla karakterize hizli
ylizeysel solunum bi¢imi ortaya c¢ikar. Hizli ve ylizeysel solunum; solunum kaslari,

gbgiis kafesi ve abdomen mekanigini olumsuz etkiler.
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1.1.3.5. Gaz Ahs-Verisinde Bozulma

KOAH’I hastalarda “ventilasyon/perfiizyon” (VA/Q) dengesizligi; solunum
mekaniginde degigme, pulmoner hiperinflasyon ve hizl yiizeysel solunum bi¢imi gaz
alis verisinde bozulmaya ve solunum yetmezligine neden olabilir (O’Donnell ve ark.,
2001).

Hafif ve orta KOAH olgularinda obstriikksiyon ve kan akimindaki bozulma
ventilasyon ve perfiizyonun birlikte bozulmasi ile sonuglanir. Siddetli KOAH
olgularinda ise hem ventilasyon hem perfiizyon dengesizligi belirgindir. KOAH
olgularinda baz1 bolgelerde; ventilasyonun azaldigi alveollerde perfiizyon belirgin
sekilde artmis olarak siirerken (VA/Q azaldigi lniteler, santa benzer etki), aym
olguda farkli bolgelerde ventilasyonun belirgin arttig1 alveollerde perfiizyon c¢ok
azalmistir (VA/Q arttig1 iiniteler, 61 mesafe ventilasyonu) (Stanescu ve Pride, 2003).
FEV,’in %50’nin iizerinde oldugu hastalarda VA/Q dengesizligi kismen vardir ve
hafif dereceli bir hipoksemiye neden olur. FEV;’i %35-30 olan hastalarda
hipokseminin yaninda hiperkapni daha belirgin bir bulgudur. KOAH’lilardaki gaz
aligverisindeki bozulmanin siddeti hayat kalitesi ve sag kalim ile yakindan ilgilidir
(Bartu Saryal, 2008).

Diflizyonun bozulmast da hipoksemi nedenidir. Alveol arteriyel gradyen
biiylimiistiir. Hipoksemininin bir diger nedeni de alveol havasindaki parsiyel O,

basincinin (PO;) azalmasidir.
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inflamasyon

Parankim

Elastik doku
harabiyeti

Hava yolunda daralma Vaskiiler yatak +

v v v

Ekspiratuar akim h 121* V/Q oraninda Difiizyon +
+ bozulma
Hiperinflasyon i

Gaz alisverisinde bozulma

Kas giici *

Sa

| Hipoventilasyon ‘

Hipoksemi

Hiperkapni
Respiratuar asidoz

Sekil 1.1. KOAH’da fizyopatolojik degisimler (Bartu Saryal, 2008).

1.1.4. KOAH’ta Klinik

1.1.4.1. Oykii ve Semptomlar

KOAH'l1 hastalar, 40-50 yasin iizerinde genellikle uzun yillar sigara icme Oykiisii
olan kisilerdir. Hastalarin sigara dykiisiiniin haricinde, mesleki ve g¢evresel zararl
maddelerle karsilasma Oykiisii detayli bir sekilde sorulmalidir. Hastalik gizli
seyredebilir ve baslangicta teshis konulamayabilir. Ilk zamanlar herhangi bir
semptom olmayacagi gibi uzun yillar 6ksiiriik ve balgam ¢ikarma sikayetleri ve daha
sonra nefes darligi ve hiriltili solunum sikayetleri olabilir. Hastalik klinik olarak
ortaya ¢cikmadan once akcigerlerde yapisal ve fonksiyonel degisiklikler meydana
gelmistir.

Oksiiriik: KOAH’m ilk semptomu siklikla kronik oksiiriikdiir. Hastalar tarafindan
sigaraya baglanir ve Onemsenmez. Baslangicta Oksiiriik aralikli olabilir, daha
sonralar1 her giin ve siklikla giin boyu olmaya baslar ve siklikla prodiiktiftir. Oksiiriik

baslangigta dikkate alinir da sigara, mesleki ortam, biyomas yakitlar gibi risk
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faktorlerinden uzaklagilirsa zaman igerisinde neredeyse tam olarak kaybolabilir.
Amfizemin 6n planda oldugu vakalarda Oksiiriik, kronik bronsitin 6n planda oldugu
vakalara gore daha azdir (GOLD, 2006).

Balgam cikartma: Oksiiriik gibi KOAH ortaya ¢ikmadan yillar énce goriilebilir.
Balgam genellikle koyu, mukoid &zelliktedir ve yapiskandir. Infeksiyon eslik
ediyorsa balgam mukoid tipten piiriilan tipe dontisebilir.

Dispne: KOAH klinigi olusmadan ortaya ¢ikmaz. Dispne baglamis olsa bile,
KOAH’I1 hastalar yasam sekillerini bu yeni duruma adapte ettiklerinden hastaligin
ileri evrelerine kadar dispneden sikayet¢i olmayabilirler (GOLD, 2006).

Dispne ancak giinliik yasam ve aktivitelerini etkilemeye basladiginda, yani FEV,
genellikle %50’lere indiginde klinisyene basvururlar. Dispneye genellikle wheezing
(hisilt) eslik eder. Wheezing agir KOAH’da daha sik olmakla birlikte hafif
KOAH’da da goriilebilir.

1.1.4.2.Fizik Muayene

Inspeksiyon bulgulari: KOAH hastalarmi ilk evrelerinde belirgin bir inspeksiyon
bulgusu gériilmeyebilir. Ilerleyen evrelerde yardimer solunum kaslarimin kullamldig
goriiliir. Genellikle hizli yiizeyel ve one egilerek yapilan solunum vardir. Biiziik
dudak solunumu ve parodoksal abdominal solunumu gozlenebilir. Hava hapsine
bagli olarak ggiis duvari1 6n-arka ¢capinda artma (fig1 gogiis) gozlenebilir.

Kronik sag kalp yetmezligi ve kompanse kor-pulmonalenin eslik ettigi KOAH
hastalarinda ayak bilegi ya da alt ekstremite 6demi ve boyun ven dolgunlugu
gozlenebilir.

Ileri evre KOAH hatalarinda VA/Q dengesizligine bagh olarak siyanoz goriilebilir.
Beslenme sorunlar1 nedeniyle kilo kaybi, kas kitlesinde azalma (kaseksi) goriilebilir.

Oskiiltasyon bulgulari: KOAH i¢in 6zgiil degildir, taniya yardimecidir. Solunum
sesi siddetinde azalma ve ekspiryumda uzama duyulur. Ciddi hava yolu
obstriiksiyonunda wheezing duyulur ve sessiz akciger olusabilir. Kronik bronsite
bagl olarak sibilan ve roflan ronkiis, akciger 6deminin arttigi donemlerde de ral

duyulabilir (Tiirk Toraks Dernegi, 2010).
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1.1.4.3. Tam1 Koyma Yontem ve Teknikleri

Spirometri: Hastanin Oykiislinlin  degerlendirilmesi ve fizik muayenesinin
yapilmasindan sonra KOAH’tan siiphelenilirse, kesin tani spirometrik degerlere
bakmak gerekir. FEV; ve FEV|/FVC degerleri basta olmak {izere standart
spirometrik veriler KOAH tanisin koymada, evrelendirmede, hastaligin ve tedaviye
verdigi cevabin takibinde kullanilir. Spirometrik inceleme mevcut hava akimi
kisitlanmasin1 gostermede en iyi standardize edilmis, kolay, tekrarlanabilir ve en
objektif yaklagimdir.

Hastalik riski olan kisilerde, bronkodilatatdr uygulamayi takiben solunum fonksiyon
testinde kalict ekspiratuvar hava akimi kisithiligiin gosterilmesi ile KOAH tanisi
konur. KOAH tanisi i¢in hem prebronkodilatér hem de postbronkodilator 6lgiimler
sonrast FEV/FVC degeri %70 veya altinda olmalidir (GOLD, 2009).

Hastanin, ekspirasyonun birinci saniyesinde ¢ikardigi hava miktarim1 gosteren
FEV/’in tek basina obstriiksiyon gostergesi olarak alinmasi bazi durumlarda yanlis
degerlendirmelere yol acabilmektedir. Restriksiyonu olan olgularda FEV; vital
kapasitedeki azalmaya bagli olarak azalabilirken, hastalik baslangicinda yiiksek vital
kapasiteye sahip olgularda obstriiksiyon gelismesine karsin FEV; degeri %80’lerin
tizerinde kalabilmektedir. Ancak obstriiksiyonu kanitlanmis olgularda hastaligin
agirhigint en iyi gosteren parametlerden biri FEV,’dir. Tim klavuzlarda KOAH
derecelendirilmesi FEV,’e gore yapilmaktadir (Demir, 2005).

KOAH'm siddeti postbronkodilator (pb) %FEV, diizeyine gore hafif (%80 {iizeri),
orta (%50-80 aras1), agir (%30-50 aras1) ve cok agir (%30 altinda) olarak
siniflandirilmaktadir (Tablo 1.3) (GOLD 2009).

Hava yolu obstriiksiyon tanisi i¢in ekspiratuar akim hizlarimin 6l¢iimii  de
degerlendirilir. En sik kullanilan parametre FEF ;575 dir ve ekspire edilen voliiniin
orta kisminda kalan (%25-75 aras1) ortalama akim hizim1 yansitir. Ekspiratuar
akimlar voliime bagimli olduklarindan dolayr restriktif olgularda, FEV,/FVC

oraninin normal olmasina karsin,ekspiratuar akimlar diisiik bulunabilir.
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Tablo 1.1. GOLD’un Posbtronkodilatator FEV,’e géore KOAH siddetinin siniflamasi (2009)

Evreler FEV, FEV,/FVC
Evre I: Hafif >%80 <%70
Evre II: Orta %50-80 <%70
Evre III: Agir %30-50 <%70
Evre IV: Cok Agir <%30 veya FEV<%50 ve kronik solunum yetmezliginin olmast <%70

Reverzibilite (Bronkodilatasyon) Testi: Genelikle KOAH ve astimin ayirici
tanisinda kullanilir. Test oncesi tedavide kullanilan bronkodilatatérler kesilir. Bazal
degerler dlgmek icin standart spirometri yapilir. Ardindan kisa etkili B, agonist
kullanilir. Kisa etkili bronkodilatatorden 15-20 dakika sonra FEV; Ol¢limii
tekrarlanir. Bronkodilatator sonrast FEV,’de bronkodilatator oncesi FEV;’e gore 200
ml ve %]12’den fazla artis olmasi obstriikksiyonun reverzibl oldugunu gosterir.
FEV,‘deki artisin 400 ml veya tizeri olmasi astim lehine yorumlanir (GOLD 2009).

Diger testler: CO diflizyon kapasitesi, pulse oksimetre, arter kan gazlari, EKG,
ekokardiyografi, egzersiz testleri, kan tetkikleri (hemogram, kan biyokimyasi), AAT
diizeyinin ve genetik yapinin arastirilmasi, akciger grafisi ve akciger bilgisayarl
tomografisi KOAH’l1 hastalarin tanisi, prognozu ve tedaviye yaniti konusunda

yardimci olan diger testlerdir.

1.2. Akciger Hacim ve Kapasiteleri

Akcigerler normal bir inspirasyon-ekspirasyon dongiisii sirasinda kapasitelerinin
tiimiinii kullanmazlar. Hem normal nefes alip verme sirasinda, hem de zorlu
kosullarda akcigerlere alinabilecek hava miktarinin bilinmesi bireyin saglikli bir
akcigere sahip olup olmadigini anlayabilmek agisindan biiyiik 6nem tasir. Bu amagla
yapilan Ol¢limlerle, akciger hacim ve kapasitelerinde meydana gelen degisiklikler
yorumlanir ve bazi hastaliklarin tanis1 konulabilir (Adas, 2005).

Akciger ventilasyonunun incelenmesinde basit bir yontem olan spirometri,

akcigerlere giren ve ¢ikan hava hacimlerinin kaydedilmesidir (Guyton ve Hall,
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2007). Spirometre 1ile akciger fonksiyonlarinin Olgiimii, akciger ve kalp
hastaliklarinin tan1 ve degerlendirmesinde kullanilir (Schnabel ve ark., 2010).
Spirometrik 6l¢lim sakin solunum, zorlu inspirasyon, zorlu ekspirasyon, derin ve
hizli olarak belli bir slirede yapilan solunum esnasinda dl¢iilen zaman, voliim, akim
degerlerini yansitir. Olgiimiin yapildig:1 toplumdaki saglikli kisilerde cinsiyet, boy,
yas gruplart olusturularak elde edilen bazal (prediksiyon-predikt) degerlerle
karsilagtirilarak degerlendirilir. Spirometri ile bir akciger hastaligimin varligi ya da
yoklugu dogrulanabilir, pulmoner, kardiyak ya da noéromiiskiiler hastaliklarda
hastaligin siddeti ve yayginligi belirlenebilir, ¢evre faktorlerinin akcigerlere olan
etkisini saptanabilir, tedavinin etkinligini belirlenebilir, hastaligin takibi yapilabilir,
preoperatif degerlendirme yapilarak peroperatif ve postoperatif sonuglar saptanabilir,
hastanin yetersizligi ve is goremezligi degerlendirilebilir (Yildirim, Toraks.org.tr
Erisim Tarihi: 05.12.2010).

Solunum fonksiyon testlerini, farkli yontemlerle gerceklestirilmesi nedeniyle {i¢ ana
baslikta siiflandirmak miimkiindiir: Yavas vital kapasite Ol¢iimii, zorlu vital

kapasite 6l¢limii ve maksimal istemli ventilasyon 6l¢iimii.

1.2.1. Yavas Vital Kapasite Ol¢iimii

Bu amagcla yapilan testlerde bireyden inspirasyon ve ekspirasyon manevrasini
yapabildigi kadar derin yapmasi istenir. Bu manevralar zaman kisitlamasi olmadan
yapilir (Adas, 2005).

Soluk Hacmi veya Tidal Hacim (TV): Her normal solunum hareketi ile akcigerlere
alman veya akcigerlerden c¢ikarilan hava hacmidir. Miktar1 eriskin erkeklerde
ortalama 500 ml kadardir.

Inspirasyon Rezerv Hacim (IRV): Kisi tim giiciiyle bir inspirasyon yaptiginda,
normal soluk hacminin iizerine alinabilen fazladan soluk hacmidir. Genel olarak
yaklagik 3000 ml'ye esittir.

Ekspirasyon Rezerv Hacim (ERV): Normal bir ekspirasyon hareketinden sonra,
zorlu bir ekspirasyonla ¢ikarilabilen en fazla hava hacmidir. Normal olarak 1100 ml

civarmdadir.
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Rezidiiel Hacim (RV): En zorlu bir ekspirasyondan sonra akcigerlerde kalan hava
hacmidir. Bu hacim ortalama olarak 1200 ml kadardir.

Inspirasyon Kapasitesi (IC): Soluk hacmi ile inpirasyon rezervinin toplamina
esittir. Bu bir kisinin, normal ekspirasyon diizeyinden baslayarak, akcigerlerin en tist
diizeyde gerilmesine kadar inspirasyonla almabilen (yaklasitk 3500 ml) hava
hacmidir.

Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite (FRC): Ekspirasyon rezervi ve reziduel hacmin
toplamina esittir. Bu normal ekspirasyonun sonunda akcigerlerde kalan hava
miktaridir ve ortalama 2300 ml kadardir.

Vital Kapasite (VC): Inspirasyon rezervi, soluk hacmi ve ekspirasyon rezervlerinin
toplamina esittir. Bu, kisinin akcigerlerini en iist diizeyine kadar doldurduktan sonra,
zorlu bir ekspirasyonla akcigerlerden ¢ikarabildigi (yaklasik 4600 ml) en fazla hava
miktaridir.

Toplam Akciger Kapasitesi (TLC): Akcigerlerin miimkiin olan en genis
inspirasyon hareketi ile gerilmesinden sonra ulasilabilecek en yiiksek hacmidir.
Ortalama 5800 ml civarinda olan bu hacim, vital kapasite ile rezidiiel hacmin

toplamina esittir (Guyton ve Hall, 2007).

Sekil 1.2. Akciger hacim ve kapasiteleri (Akkoca, Toraks.org.tr Erisim Tarihi: 05.12.2010).



24

1.2.2. Zorlu Vital Kapasite Olciimii

Zorlu vital kapasite 6l¢iimii akciger fonksiyonlarini gostermek i¢in en ¢ok kullanilan
testtir (Almeida ve ark., 2010). Ozellikle birim zamanda hava akim hizinda meydana
gelen degisikliklerin yorumlandigi bu testde, akciger hacim ve kapasite
degisikliklerine ek olarak hava yollarinda meydana gelebilecek degisikliklerin
incelenmesi de miimkiin olur. Bu amagla yapilan testlerin statik akciger hacim
Olctimlerinden en Onemli farki, Ol¢iim sirasinda zamanin da degerlendirmeye
alinmasi1 ve akim hizindaki degisikliklerin incelenmesinin miimkiin olmasidir (Adas,
2005).

Zorlu Vital Kapasite (FVC): Akcigerlerin maksimum bir inspirasyondan itibaren
zorlu maksimum ekspirasyon ile ¢ikarilan gercek hava miktaridir (Singh ve ark.,
2007). Bu testin gegerli kabul edilebilmesi i¢in Amerikan Toraks Dernegi’nin
standartlarina gore ekspirasyon manevrasinin 6 s’den az olmamasi gerekir (Miller ve
ark., 2005). Saglikl kisilerde VC ile FVC degerlerinin esit ¢ikmasi beklenir. Ancak
bu uyumu her zaman gérmek miimkiin degildir. Genellikle hastalarin spirometreye
adaptasyon sorunundan kaynaklanir. Hem restriktif hem de obstriiktif akciger
hastaliklarinda FVC beklenen degerlerden diisiik ¢ikar.

Zorlu Ekspirasyon Hacmi 1. Saniye (FEV;): FVC manevrasinin birinci saniyesi
igerisinde ekspire edilen hava hacmidir. Bu deger hacim olarak ifade ediliyorsa da
aslinda bir saniyedeki akim hizin1 gosterir. Saglikli bireyler ilk 1. saniye igerisinde
FVC’nin yaklasik olarak % 80’ini ekspire edebilir (Vander ve ark., 1994).

Genellikle biiyiik hava yollarin1 yansitir. FVC de oldugu gibi hem restriktif hem de
obstriiktif akciger hastaliklarinda beklenen degerlerden diisiik ¢ikar.

Zorlu Ekspirasyon Hacmi 1. Saniyesinin Zorlu Vital Kapasiteye Oram
(FEV{/FVC): Normal kisilerde bu oran % 75-85 arasindadir. Havayolu
obstriiksiyonunu gostermek i¢in ¢cok dnemli bir testtir (Arseven, 2002). FEV/FVC
oraninin % 80’in altina diismesi havayollarinda obstriiksiyonun gostergesi olarak
degerlendirilmektedir (Adas, 2005).

Obstriiksiyon tanisi i¢in bu oranin %70’in altina diismesi gerekir. FEV, diisiikken

FEV/FVC normal ise bu iki parametre orantili olarak azalmis demektir. Yani hacim
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kayb1 vardir ve restriktif bir hastalik s6z konusudur (Tihud.org.tr Erisim Tarihi:
05.12.2010).

Ekspirasyonun Zirve Noktasindaki Akim Hiz1 (PEF): Ekspirasyonda hava akim
hizinin en yiiksek oldugu noktadir. Biiyiik hava yollarindaki (trakea, ana bronglar
gibi santral hava yollar1) obstriikksiyonu gosteren parametredir.

Maksimal Ekspirasyon Ortas1 Akim Hiz1 (FEF;5.75): Zorlu ekspirasyonun % 25
ile 75’1 arasinda kalan stiredeki ortalama akim hizidir. Orta ve kiigiik hava yollari
hakkinda bilgi verir (Ates, 2006). Ekspirasyon sirasindaki ilk ve son %25’lik
boliimlere insan iradesi karisabilmektedir. Bu test, hastanin spirometriye uyum
sorunu ile ortaya ¢ikmig olasi hatalar1 elimine edebilmektedir.

Akim hiz1 FVC’nin %20’sine geldiginde pik noktasina ulasir. Bu noktaya kadar olan
boliimde kas giicii ekspiryum akim hizini artiran bir faktordiir. Bu pik noktasindan
sonra akim hiz1 artik kas giiciinden ve efordan etkilenmez. Bu agamadan sonra yani
FVC’nin son %80’lik kisminda akim hizlar1 efordan bagimsizdir. Burada ekspiryum
hizim1 sadece elastik recoil giicii ve hava yolu direnci belirler. Akim hizlar1 bu
asamada tamamen akcigerlerin mekanik o6zelliklerine baglidir ve akcigerlerin
mekanik 6zelliklerini en iyi yansitan parametrelerdir (Tihud.org.tr Erisim Tarihi:
05.12.2010).

Maksimum Ekspirasyon Akimmin % 25, 50 ve 75’i (FEF¢,25, FEF 50, FEFo,75):
Zorlu vital kapasite manevrasi sirasinda toplam ekspirasyon havasinin sirasiyla, %
25, 50 ve 75’ine karsilik gelen hacimlerdeki akim hizlarini ifade etmektedir (Adas,
2005). Kiiglik, orta ve biiyiikk hava yolu obtriiksiyonunun degerlendirilmesinde

kullanilan parametrelerdir.

1.2.3. Maksimal Istemli Ventilasyon (MVYV)

Kooperasyon ve efor bagimli bir testtir. Amplitiidii ve frekans: yiiksek, istemli bir
eforla bir dakikada solunabilen maksimum hacimdir (Giinay ve ark., 2006). Kisiden
spirometreden nefes alirken yapabildigi kadar derin ve hizli nefes almasi istenir. Bir
dakikalik hiperventilasyonun kan gazlarinda ve asit-baz dengesinde meydana

getirecegi degisiklikler nedeniyle gergeklestirilmesi uygun olmadigindan, test 12
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veya 15 saniye siire ile yapilir ve bulunan deger 5 veya 4 ile c¢arpilarak dakika
ventilasyon hacmi hesaplanir.

Ileri evredeki KOAH hastalarinda oldugu gibi bu testi yapamayan hastalar igin
formiille yaklasik degerleri hesaplanabilir. FVC testi sirasinda Olciilen FEV)
degerinin erkeklerde 34, kadinlarda 40 ile carpilmasi ile hesaplanabilir. MVV
havayolu rezistansi, solunum kaslari, akciger ve gogiis duvart kompliansindan
etkilenir ve %30 dan daha fazla olan azalmalar 6nemlidir (Akkoca, Toraks.org.tr
Erisim Tarihi: 05.12.2010).

MV V’nin obstriiktif ve restiktif akciger hastaliklar1 hakkinda bilgi vermesi yaninda,
kardiopulmoner egzersiz testi sirasinda bireyin akciger kapasitesinin hangi oranda

zorlandigini gosteren bir test olmasi agisindan dnemlidir (Adas, 2005).

1.3. Aerobik Egzersiz

Egzersizin siiresi ve siddetine bagli olarak aerobik enerji metabolizmasinin baskin
olarak enerji sagladig1 egzersizlerden olugmaktadir. Aerobik egzersiz, genis kas
guruplarinin kullanildigy, diisiik siddetli uzun siireli yapilabilen aktivitedir. Yiiriiyts,
jogging, bisiklet, ylizme ve step gibi aktiviteleri igerir. Anaerobik egzersiz ise kisa
siireli yiiksek siddetli aktivitelerdir. Agirlik kaldirma, sprint kosular, futbol,
basketbol, henbol ve tenis gibi aktivitelerde anaerobik sistem hakimdir. Aerobik
metabolizmada 1 mol glikozdan net 36 yiiksek enerji bilesimli adenozin trifosfat
(ATP) molekiilii iiretilirken, anaerobik metabolizma sadece net 2 molekiill ATP
tiretilir ve kaslarda laktik asit birikimi olur.

Antrenmanlar esnasinda aerobik egzersizin siddetine baglh olarak kalp atim hiz1 ve
dakika ventilasyonu, kullanilan O, miktar1 (VO;) ile orantili olarak artar (Adas,
2005). Solunum aerobik kapasitenin sadece bir parcasidir ve genellikle kalp debisi
aerobik egzersizin siirlarini belirleyen en biiytlik faktordiir (Yaprak, 2004).

Kalp atim hizindaki artigin nedeni, dokularin gereksinimi olan O;’nin taginmasinin
bir sonucu olarak yorumlanmistir. Kalp atim hizi ile O, alimi arasinda dogrusal bir

iligki vardir. Diger yandan solunumda goriilen artis ise metabolik gereksinimi
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saglamak icin istenilen arteryel O, miktarmin sabit tutulmasini saglamasi agisindan
onemlidir.

Kalp atim hizi1 esas alinarak yapilan yliklemelerde, yiiklemenin siddeti bireyin
Ongoriilen maksimal kalp atim hizinin (220 - yas) ylizdesi seklinde ifade edilir. Bu
durumda egzersiz sirasinda yapilan yiiklemelere karsilik nabizda meydana gelen
degisiklikleri takip etmek VO, diizeyi hakkinda bilgi sahibi olmamiza yardim eder.
Bu yontemle belirtilen hedef nabiz dogrudan dogruya bireyin beklenen maksimal
nabiz sayisinin belirli yiizdeleri hedef alinarak hesaplanir ve egzersiz siddeti nabiz
sayisinin ylizdesi seklinde ifade edilebilir. Aerobik kapasite ve bu yonde yapilacak
antrenmanlarin agiga ¢ikaracag etkiler; kisinin form durumu, genetik o6zellikleri,

k1, yasi, cinsiyeti gibi farkli unsurlar tarafindan belirlenmektedir (Adas, 2005).

1.3.1. Aerobik Egzersiz Kapasitesi

Aerobik kapasite; kardiopulmoner sistemin kani ve O,’yi aktif kaslara dagitmasi ve

bu kaslarim  maksimum fiziksel is swrasinda O, ve enerji substratlarini

kullanabilmesidir. Fiziksel is sirasinda ulasilan maksimal O, kullaniminin 6l¢iilmesi
ile aerobik kapasiteye ulagilir (Yaprak, 2004). Maksimum O, tiiketimi (Maksimal
aerobik kapasite, maksimal aerobik giic, VO,max); kisinin O>’ni aldifi, hedef
dokulara tasidigr ve onu egzersiz boyunca kullanabildigi maksimum kapasitedir
(Biopac.com, Erigim Tarihi: 11.11.2010). Iki sekilde ifade edilir. Biricisi; O, nin
dakika basina litresi (1/dk). ikincisi; O,’nin kisinin agirhiginin kilogram basina diisen
dakikadaki mililitresidir (ml/kg/dk).

VO,max ile ilgili ilk tanimlamalarin 1920’li yillarda Hill ve Herbst tarafindan
yapildig1 belirtilmektedir (Adas, 2005). VO,max kardiyorespiratuvar gelisimin bir
kriteri olan maksimal aerobik kapasitenin tayini i¢in kullanilan en giivenilir testtir.
(Smirkavak ve ark., 2004).

Kisinin birim zamanda kullanabildigi O, miktar1 ne kadar fazla ise kisinin aerobik
kapasitesi de o oranda yiiksek demektir. Maksimal aerobik kapasite ile siddetli bir

eforu siirdiirebilme yetenegi arasinda yiiksek bir bagimlilik vardir. VO,max

kardiyorespiratuvar dayaniklilik kapasitesinin veya kondisyonunun en iyi kriteri
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olarak kabul edilir. Burada kardiyopulmoner sistemin elele calistig1 bir gergektir.
Genellikle diizenli ve kademeli olarak artan agirlikta yapilan aerobik antrenmanlarla
kisinin maksimal solunum dakika voliimii ve maksimal kalp dakika voliimii artisiyla
beraber maksimum O, tiikketimi de belirgin derecede artar (Akgiin, 1994). Ayrica,
diizenli egzersizlerle sporcularin istirahat kalp atim sayilart diiser, sporcu
bradikardisi olusur.

VO,max; genetik yapi, 1rk, antrenman seviyesi, yas, cinsiyet ve viicut kompozisyonu
olmak {izere birgok faktorden etkilenmektedir (Temogin ve ark., 2004). 1960-1970’1li
yillarda yapilan ¢alismalarda VO,max {izerine genetik yap1 ve irkin etkili oldugu ve
genetik farkliliklarin VO,max iizerine % 25-50 arasinda etkin oldugu gosterilmistir
20. yy’in en onemli egzersiz fizyologlarindan Per Olof Astrand “Olimpiyatlarda
sampiyon olabilmenin en iyi yolunu ebeveyn se¢imi” olarak ifade etmistir. (Adas,
2005).

VO,max lizerinde 6nemli bir belirleyici faktoriin de yas oldugu konusunda yapilan
calismalarda ayrintilar ile tartisilmistir. Her iki cinste de pik degere 18-20’1i yaslarda
ulagilir ve kas kitlesinin yagla birlikte azalmaya baslamasiyla VO,max azalmaya
baslar. Bu azalma muhtemelen biyolojik yaslanma ve hareketsiz yasama baglidir
(Yaprak, 2004).

Diizenli egzersiz yapmayan sedanter kadinlara ait VO,max degerlerinin erkeklerden
% 20-25 daha diisiik bulunmasi, cinsiyetinde bir belirleyici faktér oldugunu gosterir.
Ust diizey antrenmanli bayan sporcular ile erkek sporcular arasinda bu fark % 10
degerlerine gerilemektedir (Adas, 2005). Dayaniklilik ¢alismalar1 ile hem arterio-

vendz O, farkinin artmasi hem de kalp debisinin yiikselmesiyle maksimal O,

kullanimi1 artmaktadir (Yaprak, 2004).

VO,max’1n direkt dl¢iimii i¢cin geligsmis laboratuvar cihazlar1 ve yetismis ve tecriibeli
eleman, ayrica Ol¢iimii yapilan kisinin dnemli derecede motive olmasi gereklidir. Bu
nedenle, VO,max’in indirekt olarak kosu gibi aktiviteler sirasinda gosterilen
performanstan veya bisiklet ergometresinde uygulanan bir seri submaksimal is yiikii
ile karsilik gelen kalp hizlar arasindaki lineer iliskiden tahmin edilmesini saglayan
testler gelistirilmistir. Bu testlerin yapilmasi kolaydir, biiyiikk gruplarda ve
laboratuvar kosullar1 diginda galigilabilir, genellikle submaksimal yiikler kullanilir,

tek veya birden fazla asamali olabilirler.
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Harvard step testi: Birey 35 cm derinliginde 50 cm yiiksekliginde (kadinlar ve 160
cm’den kisa ¢ocuklar i¢in 40 cm) bir platform 6niinde durur. Basla isareti ile birey
platforma inip ¢ikmaga baslar ve 2 saniyede tamamlanan bu inip ¢ikma hareketine 5
dakika devam edilir, (dakikada 30 inip-cikma). Birey her defasinda ayni ayakla
baslamalidir. Egzersiz bitiminden itibaren ¢alistirilan bir kronometre sayesinde 1-1,5,
2-2,5 ve 3-3,5 dakikalar arasinda {i¢ yarim dakikalik nabiz sayilir (Akgiin, 1994).
Harvard-pack testi; Ciplak olarak bireyin viicut agirhig: tartilir. Bu agirliginin 1/3
kadar agirlik igeren bir yelek rahat tasmabilecek bir sekilde bireyin sirtina
yerlestirilir. Derinligi 35 cm, yliksekligi 40 cm olan bir paltform 6niinde durarak 140
cm kadar yiiksekte bir tutamaktan tutturulur. Bagla emri ile birey platforma tabii bir
ylirllylis yapar gibi inip ¢ikmaga baslar. Bir inip ¢ikma hareketi 2 saniyede
tamamlanir ve boylece bir dakikada 30 inip ¢ikma yapilmis olur. Egzersiz siiresi 5
dakikadir. Egzersizin bitiminden itibaren 1-1,5, 2-2,5, 4-4,5 dakikalar arasinda
yarimsar dakikalik nabiz sayilir (Akgiin, 1994).

Cooper testi; Alanda yapilan ve indirek olarak bireyin endiirans kapasitesini 6lgen
bir testtir. Burada 6nemli olan bireyin 12 dakikada kosabildigi mesafedir. Kosuyu 12
dakika siirdiiremeyenler zamani yiiriiyerek de doldurabilirler (Akgiin, 1994).
Astrand testi: Astrand-Rhyming nomogrami efor yogunlugu ile kalp hiz1 veya O,
kullanimi1 arasindaki lineer iligkiden yararlanarak VO,max’1 submaksimal verilerden
tahmin etmek i¢in gelistirilen bir yontemdir. Saglikli yetigkinlerde en sik kullanilan
indirekt VO,max 06l¢iim protokollerinden biridir. Bisiklet ergometresi, kosu bandi,
hatta step kullanilarak uygulanabilir (Gokbel ve ark, 2005). Test uygulanirken
bireyin kalb atim sayisim1 120-170 arasinda bir diizeye c¢ikaracak kadar bir yiik
secilir. Elde edilen efor, nabiz, VO, degerleri nomograma uygulanarak VO,max
degeri bulunur (Akgiin, 1994).

Bisiklet ergometrisi ile yapilan Astrand protokolii 6 dk’lik submaksimal is yiikiine
kars1 kalp hiz1 cevabindan tahmin edilen bir nomogramin kullanildig: basit bir testtir.
Kisinin 6 dk boyunca pedal sayisinin 50 devir/ dk olarak sabit oldugu, 5. ve 6. dk’lar
icerisinde steady state kalp hizina ulasilmasinin istendigi bir testtir (Ugok ve ark.,

2009).
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1.4.Viicut Kompozisyonu

Viicut kompozisyonu genel olarak yag, kemik, kas hiicreleri, diger organik maddeler
ve ekstraseliiler sivilarin orantili bir sekilde bir araya gelmesinden olusur (Peker ve
ark., 2000). Viicut kompozisyonu viicudun fizyolojik yapis1 hakkinda bilgi
vermektedir. Erigkin bir kimsenin viicut bilesiminin % 16’sim1 protein, % 15-20’sini
yag, % 0,5’ini karbonhidrat, % 4,5’ini mineraller ve % 60’11 su olusturur
(Ozkarafaki, 2009).

Yapisal anlamda her insanin viicudu birbirine benzer olmakla birlikte her insanin
kendine 6zgii farkl fiziksel kompozisyonu vardir. Viicut agirliginin yaklasik % 40’1
iskelet kasi, % 10’u kemik, % 10’u kikirdak, kiris ve deridir. Geri kalan % 40’lik
kismin1 ise yag depolari, i¢ organlar ve i¢ salgt bezleri olusturur. Viicut
kompozisyonu; genetik, iklim, yas, cinsiyet ve beslenme gibi faktorlerle degisir.
Geng yetiskin erkeklerde viicut agirliginin yaklasik % 601 su iken, geng yetiskin
bayanlarda ise bu oran yaklasik % 50 kadardir (Peker ve ark., 2000).

Yasamin ilk yillarinda viicut kompozisyonu yetiskinlere gore farklilik gosterir.
Bebeklerin ve ¢ocuklarin su miktarlar1 eriskinlere gore daha fazladir ve yas
ilerledik¢e bu oran diismektedir. Viicut kompozisyonu olarak kadin ve erkeklerde
dokusal farkliliklar vardir. Erkekler kadinlarla kiyaslandiginda daha uzun, agir ve
daha biiyiik kas kitlesine sahiptirler. Kemikleri de daha uzun ve kalindir (Ozkarafaki,
2009).

Insan viicudu genellikle yag kitlesi ve yagsiz kitle olarak iki kisimdan olusur. Yagsiz
kitle daha c¢ok yagsiz yumusak doku kitlesi ve kemik mineral icerigi olarak alt

boliimlere ayrilir (Abrahamsen ve ark., 1996).

1.4.1. Viicut Yag

Beslenme sirasinda ihtiyag fazlasi alinan karbonhidrat ve proteinler yaga donitiserek,
fazla alinan yaglarla birlikte yag dokusunda depo edilirler (Ozkarafaki, 2009). Depo
yaglar viicudun en biiylik enerji kaynagidir ve bu enerji aclikta ve ihtiyag

duyuldugunda hizla dolasima gegebilecek sekilde (trigliserit halinde) depolanmigtir
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(Kaya ve Ozcelik, 2005). Bir kisinin viicut yag orani kisinin toplam yag agirhginin
viicut agirligina boliinmesidir ve esansiyel viicut yagi ile depo viicut yagindan olusur
(Wikipedia.org, Erisim Tarihi:11.08.2010).

Depo viicut yagi, viicudun tiimiinii saran derinin altindaki yag tabakasidir. Viicuttaki
yag miktarinin yaklasik % 80’i deri altindadir (Arner, 1997). Kalan kismi ise
Ozellikle obezlerde abdominal olmak {izere i¢ organ ¢evrelerindedir. Depo yaglarin
toplanma boélgeleri 1rksal, genetik, yoresel farkliliklar ve kisinin aktivitesine gore
degismekle birlikte, cinsiyete bagli olarak erkeklerde ozellikle karin bolgelerinde
(android tip-elma tipi), kadinlarda ise kalga ve baldir bolgelerinde (jineoid tip-armut
tipi) depo edilir (Ozkarafaki, 2009).

Esansiyel viicut yagi ise temel yasam ve tireme fonksiyonlar1 i¢in gereklidir. Bunlar
kemik iliklerinde, kalpte, akcigerde, karacigerde, bagirsaklarda, bdbreklerde,
kaslarda ve merkezi sinir sisteminde bulunurlar ve i¢ organlarin g¢evresini sararak
onlar1 dis etkilerden korurlar (Peker ve ark., 2000). Esansiyel viicut yagi kadinlarda
dogum ve diger hormonal fonksiyonlarin gereksinimleri yiiziinden erkeklerden daha
fazladir. Bu miktar obez olmayan erkeklerde %1-3, kadmnlarda %8-12dir
(Wikipedia.org, Erigsim Tarihi:11.08.2010).

1.4.2. Yagsiz Viicut Kitlesi

Kas, kemik ve viicudumuzdaki diger organik maddelerin bilesimi yagsiz viicut
kitlesini olusturur. Pratikte yagsiz kitle FFM (fat free mass) ile “lean body mass”
birbiri yerine kullanilmasina ragmen literatiirde anlamlar1 farkli 6zellik tasir. FFM
biitiin ¢ikarilabilir yaglardan (toplam viicuttaki yag kitlesinden) sonra kalan viicut
agirligim tanimlarken; “lean body mass”, yaklasik olarak viicut agirliginin %3’linii
olusturan elzem yag depolarin1 da iceren tanima sahiptir. Yagsiz kitle; viicut hiicre
kitlesi, ekstraselliiler su ve ekstraselliiler katilar olmak iizere ii¢c temel hiicresel veya
fizyolojik boliimden olusur. Ekstraselliiler katilarin bdliimleri ise toplam viicut

kalsiyum ve kemik mineral igerigi olarak tanimlanabilir (Ozkarafaki, 2009).
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1.4.3. Toplam Viicut Suyu

Erigkin insan viicudunun yaklasik %60’1 sudur. Bu sivinin biiyiik boliimii hiicrelerin
icinde bulunur ve intraseliiler sivi ismini alir, 1/3’i ise hiicre dis1 alandadir ve
ekstraseliiler siv1 olarak isimlendirilir (Guyton ve Hall, 2007).

Yetiskin bireyin viicut agirliginin %50-60’1n1 olusturan su miktar1 yasa, cinsiyete ve
yagsiz kitleye bagli olarak %45-75 arasinda degismektedir. Bu deger yasa bagh
olarak erkeklerde ortalama 35-45 1 iken, bayanlarda 25-33 1 arasinda degismektedir
(Ozkarafaki, 2009). Bu fark bayanlarin daha az kas ve daha fazla subkutandz yaga
sahip olmasindan kaynaklanmaktadir (Peker ve ark., 2000).

Viicuttaki toplam su miktarini belirleyen ana iki faktor, viicut yag orani ile yagsiz
viicut kitlesidir. Viicuttaki toplam su miktari, yag dokusu ile ters orantili iken yag

dis1 doku ile dogru orantilidir (Karakas ve ark., 2005).

1.5. Viicut Kompozisyonun Ol¢ciim Yontemleri

Viicut bilesiminin 6lg¢lilmesi saglik personeli, beslenme ve diyet uzmanlarn ile spor
bilimciler acisindan olduk¢a 6nemlidir. Viicut bilesimi; biiylime ve gelisme, yaslilik,
ik, cinsiyet, beslenme durumu, 6zel diyetler, egzersiz, hastalik ve genetik etmenlere
gore degiskenlik gdstermektedir (Caglayan, 2008). Saglikli olmanin temel
Ogelerinden biri dengeli bir viicut kompozisyonuna sahip olmak ve bunu devam
ettirebilmektir (Atar, 2005). Viicut kompozisyon analizi ile bireylerin saglik
durumlar1 ve beslenme durumlarmin takibi yapilarak klinik agidan onemli bilgiler
elde edilmektedir (Kaya ve Ozcelik, 2005). Obezitenin iyice arttif1 giiniimiizde bu

konu daha da 6nem kazanmaktadir.

1.5.1. Su Alt1 Agirhg Olgiim Yoéntemi

Bu yontem viicuttaki yag oraninin saptanmasinda altin standart olarak kabul edilir

(Caglayan, 2008). Farkli dansitede olan yagsiz doku ile yag dokusu, su alt1 tartimi ile
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belirlenmektedir (Cayir, 2009; Oncii, 2009). Viicudun su igindeki ve su disindaki
agirhig olgiilerek viicut yogunlugu bulunur, viicut yogunlugu yardimiyla da viicut
yag ylizdesi hesaplanir. Arsimed’in suyun kaldirma kuvveti prensibine gore calisir.
Kas ve kemikler yag dokusuna gore daha yogun olduklarindan, kas ve kemikten
zengin viicut yapilart su i¢inde daha agir olurlar (Ankara.edu.tr Erisim: 08.11.2010).
Ilk olarak 1942 yilinda Benke, Feen ve Wenhamm tarafindan kullanilmistir ve

bilinen en hassas dl¢timlerden biridir (Caglayan, 2008; Cayir, 2009).

1.5.2. Toplam Viicut Suyunun izotop Diliisyon Yéntemiyle Hesaplanmasi

Viicut suyunun biiyiik ¢ogunlugu yag dis1 kitlede bulunmaktadir. Total viicut suyu
bilinirse yag ve yag dis1 kitle hesaplanabilir. Bu amagla Deuterium (*H), tritium (*H)
ve oksijenle ('*0) isaretlenmis su icildikten sonra bunlarin viicut salgilarindaki
yogunluklar1 dlgiilerek toplam viicut su miktarinin bulunmasi ile hesaplanmaktadir
(Ersoy ve Cakir, 2007). Yagsiz doku Kkitlesi sabit bir sekilde ortalama 9%73,2
oraninda su i¢erdiginden, hesaplanan toplam viicut suyu 0,732 ile carpilarak yagsiz
kitle miktar1 bulunmaktadir. Daha sonra hastanin agirligindan yagsiz doku kitle

miktar1 ¢ikarilarak toplam yag dokusu miktar1 hesaplanmaktadir (Cayir, 2009).

1.5.3. Toplam Viicut Potasyumunun Olgiilmesi

Viicut hiicre kitlesini degerlendiren bir yontemdir (Ergliven ve ark., 2008).
Potasyumun %95'ten fazlasi intraselliiler oldugundan potasyum izotopu ile alinan
Ol¢timler viicut hiicre kitlesi i¢in bir indeks olusturmaktadir (Ersoy ve Cakir, 2007).
Viicuttaki dogal bir izotop olan total potasyum 40 ( *°K) miktar1 8lgiiliir. Potasyumun
baslica intraselliiler yerlesim gosteren bir katyon olmasi ve ya§ dokusunda
bulunmamasi prensibine dayanmaktadir (Orhan ve Bozbora, 2008). Pahali ve gii¢
uygulanabilir bir yontem olmasinin yaninda yag doku hakkinda dolayli bilgi verir

(Ergtiven ve ark., 2008).
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1.5.4. Notron Aktivasyon Analizi

Atomik seviyede dogrudan sonu¢ veren yontem in vivo ndtron aktivasyon analizi,
hizli gama nétron aktivasyonunu gerektirir. Ilk olarak hastaya, hidrojen dl¢iimii igin
trityum enjekte edilir. Daha sonra hasta, g¢esitli elementlere 6zgli radyoniiklidler
tarafindan yayilan gama radyasyonuna maruz birakilir (Oncii, 2009). Hastadan
yansiyan radyasyon spektrumu Ol¢iiliip analiz edilerek azot (viicut proteininin
Ol¢limii i¢in), hidrojen (viicut suyunun Ol¢limii i¢in), karbon (yag Ol¢limil i¢in) ve
kalsiyum (kemik kitlesinin 6lglimii i¢in) miktarlar1 belirlenmektedir (Cayir, 2009).
Altin standart yontemlerden birisi olmasina karsin diinyada sayili merkezlerde
yapilabilmesi ve hastay1r radyasyona maruz birakmasi nedeniyle yaygin kullanim

alani kisithdir (Sifil ve ark. 2002).

1.5.5. Ultrasonografi

Hem normal agirlikli hem de obezlerin degerlendirilmesinde kullanilabilir (Cayur,
2009). Yiksek frekansli problar ile daha iyi sonuglar alinmaktadir. Yiiksek frekanslh
ses dalgalarinin viicuda gonderilerek, farkli doku ylizeylerinden yansimalarinin
saptanarak degerlendirilmesine dayanan bir yéntemdir (Caglayan, 2008; Oncii,
2009). Sesin absorbsiyon frekansi, dokunun absorbsiyon katsayis1 ve doku kalinligi
ile dogru orantilidir (Oncii, 2009). Prob kullamilirken uygulanan basing sonuglarin
tekrarlanabilirligini etkileyebilir. Elde edilen sonuglar deri kivrim kalinlhigr ile ilgili
denklemlerde kullanilarak total viicut yagi da hesaplanabilir. Cihazla g¢alisma
maliyetinin diisiik olmasi, kisinin saglig1 lizerinde yan etkisinin olmamasi avantaj
saglamaktadir (Caglayan, 2008). Ultrasonografi, ayrica batin i¢indeki yagin da

degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (Armellini ve ark, 1991).
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1.5.6. Bilgisayarh Tomografi (BT)

X 1smnma dayanan bir tekniktir. Sinyal intensitesi, incelenen dokudaki su ve yagin
konsantrasyon ve relaksasyon teknikleri tarafindan belirlenir. Yag dokusu, diger
dokulara gore ¢ok daha fazla relaksasyon zamanina sahiptir. Bu yiizden yagsiz doku,
yag dokusu ve kemik arasinda kesin ayrim saglar. Bel omurlar1 L3-4 ve L4-5
arasindaki tek bir goriintii bile noninvazif bir sekilde viseral yag miktarim
hesaplanabilir. Bilgisayarli tomografi pahali bir yontem sayilabilir ve hastalarin az da
olsa radyasyon almalarina neden olur (Caglayan, 2008). Bu nedenle ¢ocukluk
caginda yag dokusu miktar1 tayini i¢in kullanilmasi uygun goriilmemektedir (Fox ve

ark,1993).

1.5.7. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Y 6ntemin uygulanacagi birey manyetik alana yerlestirilir ve radyo dalgalarina maruz
birakilir (Caglayan, 2008). Sinyal siddeti, incelenen dokulardaki su ve yagin derigim
ve gevseme Ozellikleri tarafindan belirlenmektedir. Yag dokusu, diger dokulara gore
cok daha kisa zamanda gevsemektedir (Cayir, 2009; Oncii, 2009). Batin yag
miktarinin belirlenmesine yardimci1 olmaktadir. Tek bir goriintii bile batin yag
miktarinin hesaplanmasinda yeterli olabilmektedir. Cihaza ulagabilme olanaklarinin
sinirlt olmasi, yiiksek maliyet getirmesi ve analiz i¢in fazla siire harcanmasi
nedeniyle kullantmi sinirhdir (Oncii, 2009). BT den avantajli olarak radyasyon

tehlikesi olmamasina ragmen daha pahali ve daha uzun siiren bir yontemdir (Fox ve

ark,1993).

1.5.8. Biyoelektrik impedans Analizi (BiA)

Dokulardan gecirilen alternatif akimi dokuya 6zgii dirence bagli olarak bir voltaj
diisiisii gosterir. BIA ile dokularm kompozisyonu yagsiz viicut boliimii ve viicut yag

boliimii olarak iki boliimde degerlendirilebilir (Abrahamsen ve ark., 1996). Kemik
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ve yag dokusu gibi spesifik direnci yiiksek bilesenler elektrik akimi gegisini
zorlastirirken iskelet kasi ve viseral organlar gibi diisiik direngli bilesenler elektrik
akimini kolayca gecirir. Bu &zellik BIA kullaniminin temelinde yatan prensiptir
(Baumgartner ve ark, 1990). BIA yonteminin fiziksel prensibi yagsiz viicut
boliimiiniin yaklasik % 73 elektrolitli viicut sivist igermesi ve % 5-10 oraninda sivi
igeren viicut yag boliimiinden elektrigi daha iyi iletmesine dayanir (User’s Guide for
Bodystat 1500).

Cok distik seviyeli uyarict bir elektrik akiminin (500 pA - 800 pA) 50 kHz'lik bir
frekansla viicuda verilip daha sonra bu elektrik akimina kars1 gosterilen direncin
(biyoimpedans) ol¢iildiigii bir metottur (Karakas ve ark., 2005). Reaktans ve direng
birlikte impedans1 belirler ve bazi sistemler bu elektriksel doku ozelliklerinin ayri
ayrt Olciilmesi icin tasarlanmistir. Toplam viicut yagi analizi i¢in sistemlerin
genellikle 50 kHz’te kullanim ig¢in tasarlanmis olmasma ragmen c¢oklu frekans
dlgiimleri de yapilabilir. Coklu frekans BIA sistemleri tipik olarak viicut yagima ek
olarak sivi dagiliminin analizi i¢in de tasarlanmistir (Baumgartner ve ark, 1990).
Iletken voliimii, diger bir deyisle viicut suyu ile orantisal olan viicut impedansini
Olemek icin, el ve ayaktaki tetrapolar elektrotlar arasindan gegcirilir. Elektrotlarin
farkli pozisyon ve sayida kullanilmasi yar1 viicut (koldan bacaga), tiim viicut (her iki
koldan her iki bacaga) ve bolgesel (ekstremite veya ekstremitenin bir bdliimii gibi)
impedans, diren¢ ve reaktans analizlerine imkan vermektedir (Tan ve ark, 1997).
Elde edilen impedans degerinin sabit denklemlerde yerine konmasi ile viicut yag
ylzdesi, viicut yag miktari, yagsiz viicut yiizdesi, yagsiz viicut kitlesi, viicut su
ylizdesi, viicut su miktar1 gibi viicut bilesenleri hesaplanmaktadir (Sifil ve ark.,
2001).

Saglikli bir l¢iim i¢in kisi (Oncii, 2009);

1- Olgiimden 4 saat dnce yeme ve igmeyi birakmalidir.

2- Olgiimiin12 saat dncesinde egzersiz yapmamalidir.

3- Test Oncesi mesanesini tamamen bosaltmalidir.

4- Olg¢iimden 48 saat dnce alkol almamalidir.

5- Diiiretik etkili ilag ve gida almamalidir.

Cok 1iyi gelistirilmis ve kalibre edilmis sistemler uygun sekilde kullanilirlarsa ve

Olciim kosullar1 dikkatle kontrol edilirse tekrarlanabilirlik diizeyi miikemmeldir.
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BIA giivenli indirekt bir yontem olmasi, kismen diisiik maliyet icermesi, etkili bir
degerlendirme yontemi olmasi gibi nedenlerle kliniklerde, hastalarin viicut
kompozisyonlarinin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir (Giilcan ve

Ozkan, 2006; Ugok ve ark., 2009a)

1.5.9. Dual Foton Absorpsiyometre (DPA) ve Dual Enerji X-Isim
Absorpsiyometre (DEXA)

Dual enerjili X 151n1 absorbsiyometresi yaygin olarak kemik mineral yogunlugu
Olctimiinde kullanilmakla birlikte 1997°de Jebb tarafindan yumusak dokuyu, yag
dokusu ve yagdan bagimsiz kitleye bolmek iizere gelistirilmistir. Bu ydntemde
yumusak doku bilesimi, cihaza bagl olarak 5-20 dakika arasinda degisen siirelerde,
tiim viicut taramasi ile dl¢iiliir (Giilcan ve Ozkan, 2006).

Roubenhoff ve ark. (1993) uniform hidrasyona sahip bireylerde DEXA'min {i¢
kompartiman modelinde yer alan; yag kitlesi, yagsiz viicut kitlesi ve kemik mineral
icerik miktarin1 belirlemede "altin standart" oldugunu ileri stirmiislerdir. Yaydigi
radyasyon BT incelemesi ve gogiis radyografisine gore daha diisiiktliir. Ancak DEXA

yontemi intraabdominal yagdokusu ile cilt alt1 yag dokusu arasinda ayirim yapamaz.

1.5.10. infraruj Etkilesim Ol¢iimleri

Bu yontem ABD Tarim Bakanliginca gelistirilmistir, viicut yag oranini 6lgmek igin
15181 emilme ve yansima 6zellikleri kullanilir. Kiiclik bir elektrot ile biseps kasina
infraruja yakin diisiik enerjili 151k demeti gonderilir. Bu 151k enerjisi bisepsin 1$181
emme ve yansitma Ozelliklerine bagl olarak yansitilir, emilir veya iletilir. Elektrodun
icindeki bir dedektor elektroda geri gelen 15181 Olger. Algilanan 151k demetinin dalga
boyu ve denklemlerden viicut yag yiizdesi bulunur (Ankara.edu.tr Erisim:

08.11.2010).
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1.5.11 Total Viicut Gegirgenligi (Total Body Electrical Conductivity, TOBEC)

Yagsiz dokunun elektrik enerjisini yag dokusundan daha iyi iletmesi sistemine
dayanmaktadir. iginden 2.5-5 mHz alternatif radyo dalgas1 gegen uzun ve uniform bir
sarmal bobinden ibarettir. i¢i bosken ve hasta varken olusan manyetik alan &lgiilerek

aralarindaki farktan yagsiz doku miktar1 hesaplanir (Saunders ve ark., 1993).

1.5.12. Antropometrik Ol¢iimler

Antropometri, insan viicudunun bilesiminin, orantilarinin ve tipinin ortaya
konabilecegi, evrensel olarak uygulanabilen pahali olmayan ve noninvaziv basit bir
yontemdir. Antropometrik Ol¢iimler beslenme durumunun saptanmasinda; biiyiime,
yagsiz viicut dokusu ve yag dokusu miktarinin ve viicutta dagiliminin gostergesi
olmasi1 nedeniyle 6nem tasir (Pekcan, 2008).

Antropometrik Slgiimler kolay, hizli ve pratik olduklar1 i¢in viicut kompozisyonun
olgiimlerinde siklikla kullanilirlar (Oncii, 2009). Antropometri bebeklikten yasliliga

kadar her donemde uygulanabilir.

1.5.12.1.Viicut Agirh@: ve Boy Uzunlugu

Viicut agirligi 6l¢iimii beslenme durumunun gostergesi olarak siklikla kullanilir ve
viicuttaki toplam yag, kas, su ve kemiklerin toplamidir (Pekcan, 2008). Viicut agirlig
yetiskinlerde su alim ve kayip durumuna gore 1-2 kg degisiklik gdsterir. Kemikte ve
kasta yasa baglh degisiklikler; adipoz dokuda, enerji alim ve fiziksel aktivite
diizeylerine gore farklilik gosterir (Baysal, 1999).

Boy uzunlugu, genelde viicut ve iskelet yapisinin temel gostergesidir. Boy uzunlugu
linear biiylimenin dl¢timiidiir ve bedensel gelisimi en iyi tanimlayan antropometrik

degiskenlerden biridir (Ozgelik ve Yardimci, 2006).
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1.5.12.2. Cevre Olgiimleri

Cevre oOlglimleri viicut dansitesi, yagsiz viicut dokusu, yag doku kitlesi, total viicut
protein kitlesi ve enerji depolarinin gostergesidir. En sik {ist orta kol, bel, kalga,
uyluk ve baldir ¢evreleri kullanilir (Oncii, 2009). Bununla birlikte bas, boyun, omuz,
gogus, karin 6n kol, dirsek ve diz bolgelerinden de ¢evre dl¢iimleri yapilabilir.

Bel cevresi son zamanlarda yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. Bel g¢evresi
karm bolgesinde biriken, visseral ve derialt1 yagini, karin kaslarinin tonusunu en iyi
sekilde yansitir (Ergiin ve Erten, 2004).

Bel ¢evresi, VKi’ye gore ayarlandiginda, bel cevresinin tiim mortalite sebepleri ile
direkt iligkili oldugu goriiliir (Caglayan, 2008). Bel ¢evresi erkeklerde 94 cm ve
tizeri, kadinlarda 80 cm ve {izeri saglik riski artigini; erkeklerde 102 cm, kadinlarda
88 cm tizeri Olgiimler ise metabolik sendrom ig¢in yiiksek riski gosterir (Ersoy ve

Cakar, 2007).

Tablo 1.2. Bel ¢evresi uzunluguna gore yapilan siniflandirma (Ergiin ve Erten, 2004)

Normal Bel Cevresi Artmis Risk Bel Yiiksek Risk Bel

(cm) Cevresi (cm) Cevresi (cm)
Erkek <94 94-101 >102
Kadin <80 80-87 >88

Viicuttaki toplam yagin miktar1 kadar dagilimi da onemlidir. Yagin abdominal
bolgede ve i¢ organlarda toplanmasi (android tip-elma tipi sigsmanlik), insiilin direnci
ve tip II DM, hipertansiyon, dislipidemi, koroner arter hastalifi ve ateroskleroz
olusumuna yol agmaktadir. Yagin ekstremitelerde gluteofemoral bdlgede toplandigi
obezitede (jineoid tip-armut tipi sismanlik) ise bu hastaliklar i¢in risk daha diisiiktiir.
Bu nedenle obeziteye bagli riskin degerlendirilmesinde bel ¢evresinin kalca
cevresine boliinmesiyle elde edilen bel/kal¢a oran1 6nemlidir (Ersoy ve Cakir, 2007).

Erkeklerde 0.95, kadinlarda 0.8 {izerindeki degerler abdominal obezite lehinedir.
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Bel/kalca oraninin erkeklerde 1'i kadinlarda ise 0.8'1 gegmemesi gerekir (Col, 1998).
Kalga g¢evresi intraabdominal yag kitlesinden ¢ok subkutan yag ile daha yakindan
iligkidir. Kalga cevresinin degeri viicut bilesiminin hesaplanmasinda sinirlidir
(Caglayan, 2008). Bel-kalga ¢evresi Ol¢timleri; dogum sonrasi durum, giin igerisinde
Olciim zamani, ayakta durma sekli, solunum derinligi, O0l¢iim yeri ve olgen kisi

etmenlerinden etkilenmektedir (Pekcan 2000).

1.5.12.3.Cap Ol¢iimleri

Beden genisligi Ol¢limleri arastirmalar ve klinik amacglh olarak kullanilmaktadir..
Genislik dlgiimleri i¢in biiyiikten kiigiige dogru 6zel amaglar icin siirgiilii kaliperlerle
birlikte Ozellikle gogiis derinliginin 6lgiilmesinde kivrik uglu pergeller de
kullanilmaktadir. Beden genislikleri, genelde belirli kemik noktalar1 arasi uzaklik
olarak 6l¢iiliir. Bu yilizden bu noktalarin ince yapililarda oldugu gibi sisman kisilerde

de belirlenmesi 6nemlidir (Ozer, 1993).

1.5.12.4. Deri Kivrim Kalinliklari

Deri kivrim kalinliklarinin  6lgiilmesinin  mantig1; obezitede yagin onemli bir
kisminin cilt altinda toplanmasi ve bunun toplam yag miktar1 ile iliskili olmasi
temeline dayanir. Cilt alt1 yag dokusunu belirlemek i¢in deri kivrim kalinligr dl¢timii
yapilir. Deri kiviim kalinligir kiska¢ tipi kalibre aleti (skinfold kaliper) ile
degerlendirilir.

En ¢ok kullanilan bolgeler olarak triseps ve subskapular deri kivrim kalinlhig
Olctimleri hem yetigskin bireylerde hem de ¢ocuk ve genclerde kullanilmaktadir.
Triseps bolgesinden yapilan dl¢limlerde erkeklerde 19 mm iizeri, kadinlarda 30 mm
tizeri degerler, subskapular bolgede erkeklerde 22 mm {istii, kadinlarda 27 mm {istii
degerler obezite lehinedir (Ergiiven ve ark., 2008). Eger deri kivrim kalinligindan
viicut yag miktar1 ve yagsiz viicut dokusu miktart bulunulacaksa, o kosullarda

yetiskinlerde triseps ve subskapular deri kivrim kalinligina ek olarak biseps ve
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suprailiak deri kivrim kalinliklar1 da 6lciiliir (Pekcan, 2008). Ayrica abdominal,
gogls/pektoral, orta aksiler, uyluk ve bacak mediyali bolgelerinden de olgiimler
yapilabilir. Farkli viicut bolgelerine ait deri kivrim kalinliklarini kullanan formiillerle

viicut yag yiizdesi hesaplanabilmektedir (Ozbulut ve ark., 2007).

1.5.13. Viicut Kitle indeksi (VKI- Quetelet indeksi)

VKI ilk kez 1835 yilinda Quetelet tarafindan tarif edilmistir (Despre’s, 1994). VKI,
toplam viicut yagi ile korelasyon gosteren viicut agirligimin kilogram cinsinden
degerinin, boy uzunlugunun metre cinsinden karesine béliinmesiyle (kg/m?) elde
edilen bir formiildiir ve giiniimiizde en sik kullanilan yontemdir (Caglayan, 2008;
Cayir, 2009; Oncii, 2009; Ucok ve ark., 2009b). VKI tibbin pek ¢ok alaninda hem
hasta gruplarin1 tanimlamada kullanilan bir 6l¢iit, hem de bir risk faktérii olarak
degerlendirilmektedir (Catalyiirek ve ark., 1999). Ayrica VKI 6l¢iimii kolay ve basit
oldugu i¢in ozellikle ¢ok kalabalik gruplarin dl¢limiiniin yapildigi epidemiyolojik
calismalarda siklikla kullanilir (Sevimli, 2008). VKI ve 6zellikle de viicut yag orani
Olclimii basta obezite, kardiyoloji ve nefroloji olmak {izere bir¢ok klinik bilimlerinde,
halk saglig1 ile ilgili alanlarda ve spor bilimlerinde sik olarak bireylerin saglik
durumu hakkinda bilgi sahibi olunmasi amaci ile yapilmaktadir (Kaya ve Ozgelik,
2005). VKI viicut yag kitlesi hakkinda dogrudan bilgi vermez ve fazla kas
kitlesinden dolay1 baz1 kisilerin VKI’si yiiksek bulunur (Guyton ve Hall, 2007).

WHO’nun kabul ettigi, VKI degerlerine gore bireyler; zayif, normal, kilolu, obez
olarak smiflandirildig1 gibi obezlerde kendi aralarinda smiflara ayrilabilmektedir
(Tablo 1.5) (Cayir, 2009). Giiniimiizde obeziteyi belirlemek icin WHO nun 1988’de
Garrow tarafindan tamimlanmis olan VKI degerleri kullanilmaktadir (Caglayan,

2008).
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Tablo 1.3. VKI degerlerine gére viicut agirliginin degerlendirilmesi (Ozgelik ve Yardimci,
2000).

VKi WHO Siniflandirmasi

<18,5 Dustk kilo
18,5-24,9 Saglikli, normal
25,0-29,9 Pre-obez
30,0-34,9 Obez (hafif)
35,0-39,9 Obez (orta)

240 Obez (agir- morbid)
1.6. Fiziksel Aktivite

Insan canli bir varlik olarak gelisimini siirdiiriirken bulundugu ortamda hareketlilik
icerisindedir. Hareket viicudun herhangi bir parcasindaki ya da tam viicut
pozisyonundaki degisme olarak ifade edilmektedir (Mengiitay, 1999). Fiziksel
aktivite; iskelet kaslar1 tarafindan iiretilen, dinlenim enerji harcamasina ek olarak
enerji tilketiminde Oonemli artis saglayan viicut hareketleridir. Fiziksel aktivitenin
temel oOzelligi, kas kasilmasi nedeniyle enerji harcamasinin olmasidir. Fiziksel
aktivite sadece egzersiz ve spor degildir, ayn1 zamanda enerji harcamasini saglayan
bos zaman aktiviteleri, ig aktiviteleri ve gilinliik aktivitelerini de kapsamaktadir
(Sgk.gov.tr, Erigim Tarihi 01.12.2010).

Fiziksel aktivite, zinde ve neseli giinliik yasam, viicudu hastaliklara karsi koruma,
alinan fazla enerjinin dogal bir sekilde harcanip sismanligin 6nlenmesi, yaglanma ve
yaslanmanin getirdigi organik gerilemenin yavaglatilmasi, solunum ve dolagim
sistemlerinin iistiin kapasiteye ulasmasi1 ve bu kapasitenin korunmasinda etkilidir.
Sinirsel gerginliklerin azaltilmas1 ve koroner damar hastaliklarmin getirdikleri 6liim
olaylarin1 onleyici ve koruyucu etkinin arttirilmasi, kasa bagh eklem dokularinin
saglik ve islerliginin korunmasi, sosyal kaynagsmanin saglanip yalnizliktan kurtulmak

ve durus bozukluklarinin 6nlenmesinde etkili olmaktadir (Arabaci ve Cankaya 2007).
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Fiziksel aktivite ve saglik arasindaki arastirmalarda sadece giin veya hafta boyunca
toplam enerji tiiketimi degil, uzun bir siire boyunca fiziksel aktivite aligkanliginin
belirlenmesi konusu iizerinde durulmaktadir. Diizenli ve asir1 olmayan fiziksel
aktivite, giinlik 30 dakikalik haftada 3 giin fiziksel hareket ile saglanabilir. Otuz
dakikalik hareket giin boyunca belli araliklarla yapilabilir (Vaizoglu ve ark., 2004).

Hareketsiz yasam, giinliik aligverisini bile bilgisayar basinda sanal marketlerden
gerceklestiren modern toplum icin en 6nemli problemlerin basinda yer almaktadir.
Sanayi toplumunun getirdigi 6zellikler nedeni ile insanlar sedanter (oturarak vakit
geciren) yasam siirmeye baslamislardir. Giiniimiizde ilerleyen bir sekilde ¢ocuklarin
ve eriskinlerin egzersiz aligkanliginda goézle goriiliir bir diisiis oldugu
gozlemlenmektedir ( Sporhekimligi.com, Ersim Tarihi: 01.12.2010). Giderek daha az
mesafeler boyunca yiiriiyen, ev dis1 aktivitelere daha az katilmaya baslayan kitleler,
giin icersinde harcadigi enerji miktarini azaltirken, beslenme sikligi ve miktarini
degistirmemektedir. Sonugta, fiziksel aktivite yetersizligi viicut iizerindeki olumsuz
etkilerinin yani sira, viicut agirhiginda artisa neden olur. Obezite giliniimiizde

toplumlarin kars1 karstya kaldigi 6nemli bir problemdir (Baltaci, 2008).

1.6.1. Fiziksel Uygunluk

Fiziksel uygunluk kisinin calisma kapasitesidir. Bu kapasite kisinin kuvvetine,
dayanikliligina, koordinasyonuna, ¢cabukluguna ve bu unsurlarin birlikte ¢calismasina
bagldir. Bir bagka tanima gore ise hareketlerin dogru olarak yapilmasini ve fiziksel
dayaniklilikla ilgili olarak viicudun mevcut kondisyon durumunu ifade eder. Bu
tanima gore fiziksel uygunlugu en yiiksek olan kisi yorulmaksizin en uzun siire
hareket edebilen kisidir (Zorba, 1999). Fiziksel uygunlugun dort tane temel
komponenti vardir:

Kas kuvveti ve dayamiklilig1 (endurans) : 45 yasindan sonra kas kuvvetinde ciddi
bir azalma baslamakta ve 65 yasina kadar bu azalma devam etmektedir. Yagamin
70’11 ve 80’11 yillarinda ise bu azalma daha da ilerlemektedir. Kuvvetteki azalma

erkeklerde kadinlardan daha fazladir.
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Kalp-damar dayamkhh@ (Kalbin, akcigerlerin ve kan damarlarimin c¢alisan
kaslara oksijen tasima yetenegi): Dolasim sisteminin, kalbin, kan damarlarinin ve
akcigerlerin iyi durumda tutulmasini saglar. Kalp-damar dayaniklilig1 iyi diizeyde
tutuldugunda kalp krizi riskini, inme riskini ve bir¢ok hastalia yakalanma riskini
azaltabilir. Iyi bir kalp-damar dayaniklihii ayn1 zamanda kisilerin giin icinde daha
fazla enerjiye sahip olmalarin1 saglamaktadir.

Esneklik: Kaslar, tendonlar ve baglar1 iceren viicudumuzdaki konnektif dokunun
gerilmesini saglar. Yas ilerledik¢e esneklik azalir. Bu nedenle fiziksel aktivite
programlari i¢inde esneklige onem vermek gerekir.

Viicut kompozisyonu (viicut yagi): Ne kadar az fiziksel aktivite yapiliyorsa ve
fiziksel uygunluk ne kadar diisiikse depolanan yag miktar1 o kadar fazla

olabilmektedir (Bayrak¢1 Tunay, 2008).

1.7. Tezin Amaci

KOAH’lilarda solunum fonksiyonlarindaki azalma ve hastalifa bagli yasam
aliskanliklarindaki degisikliklerle iliskili olabilecek aerobik egzersiz kapasitesi,
giinliik fiziksel aktivite, oksidan ve antioksidan durum, viicut kompozisyonu ve
saghkla ilgili yasam kalitesi degisiklikleri ortaya konarak KOAH’lilarin
karakteristikleri daha agik hale getirilebilir. Bu tez ¢alismasinda, saglikli kontrollere
gore KOAH’lilarada total oksidan ve antioksidan kapasite, aerobik egzersiz
kapasitesi, giinliik fiziksel aktivite, solunum fonksiyonlari, viicut komposizyonu,
yasam kalitesi farkliliklarinin ve bu parametreler arasindaki iligkilerin arastirilmasi

amaglanmistir.
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2. GEREC VE YONTEM

Tez calismasi oncesi Afyon Kocatepe Universitesi Tibbi Etik Kurulu’ndan onay
alindi. Bu calisma, hafif ve orta siddetli KOAH hastas1 ve aktif olarak spor
yapmayan saglikli kontroller {izerinde goniilliiliik prensibiyle gerceklestirildi. KOAH
tamis1 A.K.U. Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 A.D. Ogretim Uyeleri tarafindan
GOLD’un Postbronkodilatator FEV,’e gore KOAH siddetinin siniflamasi (Tablo 1.1)
kriterlerine gore yapildi (GOLD, 2009). KOAH hastalarinin yandas bagka bir
hastaligmmin olmamas1 sart1 arandi. Astim, atopi ya da egzersiz kapasitesini
etkileyecek sistemik hastaligi olan olgular, miyokard infarktiisii geciren, kalp
yetmezligi, kardiyak aritmisi olan, son alt1 haftada {ist solunum yolu infeksiyonu
geciren hastalar ve bisiklet ergometrisine uyum saglayamayan hastalar ¢alismanin
disinda tutuldu. Her iki gruba goniilli onam formlar1 okutulup ¢alismanin nasil
yapildig1 izah edildi ve yazili onaylar1 alindi. Olgiimler AKU Tip Fakiiltesi Fizyoloji
A.D. Egzersiz Fizyolojisi Unitesinde tip doktoru gozetiminde yapildi.

Gruplarin Dagilimi:
1-Kontrol grubu: 35-57 yas arasi1 olan 30 saglikli erkek katilimcidan olugsmaktadir.
2-KOAH grubu: 35-57 yas aras1 olan 30 hafif ve orta siddetli erkek KOAH hastas1

katilimcidan olugmaktadir.

2.1. Viicut Kompozisyonu Ol¢iimii

Viicut kompozisyonu biyoelektrik impedans analiz sistemiyle (Bodystat 1500,
Bodystat Ltd., Douglas, UK) belirlendi. BIA cihaz1 ile 50 kHz’lik bir empedans
uygulanarak viicut yag ve su orani, yagsiz viicut agirligr ve ilgili parametreler
olgiildii (Heyward, 2006). BIA 6l¢iimii i¢in katilimcinin 4-5 saat onceden yiyip
igmemesi, 12 saat onceden egzersiz yapmamasi, 48 saat Oncesine kadar alkol
almamasi, 30 dakika 6nceden tamamen idrarmni bosaltmis olmasi istendi. Ol¢iimii
yapilan kisinin iizerinde bulunan metaller ¢ikarildi ve sirtiistii rahat bir pozisyonda

yatirildi (Ugok ve ark., 2009a). Yas, boy ve kilo verileri cihaza girildikten sonra sag
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el bilek seviyesi dorsal ylizeyi, sag el ikinci ve l¢iinclii metakarpofalangeal eklem
seviyesi, sag ayak bilegi dorsal ylizeyi ve sag ayak birinci ve ikinci
metatarsofalangeal eklem seviyesine olmak {izere 4 tane elektrot baglandi ve 6l¢iim

gergeklestirilerek veriler kaydedildi.

2.2. Antropometrik Ol¢iimler

2.2.1. Viicut Agirhg ve Boy Ol¢iimleri

Agirlik 6lciimii dijital tart1 ile diiz bir zeminde sifira ayarlandiktan sonra, Sl¢iimii
yapilan kisinin hafif giysili ve ¢iplak ayakli olarak agirlik iki ayaga esit dagitilmis
olmasina dikkat edilerek yapildu.

Boy uzunlugu Harpenden tipi antropometrik 6l¢iim seti ile yapildi. Kisi diiz bir
zeminde vertikal pozisyonda ¢iplak ayak ile ayaklar bitisik ve paralel, viicut agirlig
iki ayagina esit olarak dagilmis sekilde, bas dik pozisyonda ve gozler karsiya bakar
vaziyette, kollar omuzlardan serbestce yanlara sarkitilmis durumda iken antropometri
aleti kisinin pozisyonuyla ayn1 agida konumlandirildi. Olgiim sirasinda kisiden derin
bir nefes almasi ve dik pozisyonunu topuklari yerden ayrilmaksizin tutmasi istendi,
antropometrenin hareketli parcasi basin en {iist noktasina getirildi ve saclar yeterli
miktarda sikistirilarak 6l¢iim yapildi.

Viicut agirhigr ve boy Slgiimlerinden “viicut agirligi (kg) / boy” (metre®)” formiilii ile

VKI hesaplandi.

2.2.2. Cevre Olgiimleri

Cevre dlgiimleri elastik olmayan 7 mm eninde fleksibl mezura ile yapildi. Olgiim
sirasinda kiginin ayakta ve anatomik pozisyonda hareketsiz olarak durmasi saglandi.
Olgiimler standardize edilmis boyun, omuz, gogiis, bel, karin, kalga, 6nkol, kol, kalga
uyluk, orta uyluk ve bacak (baldir) bolgelerinden yapildi (ACSM, 2009). Ekstremite

dlciimleri viicudun sag tarafindan yapildi. Olgiim sirasinda mezuranin hem gevsek



47

olmamasina hem de cilt alt1 yag dokusuna baski yapmayacak sekilde bolgeyi fazla
sikistirmamasina dikkat edildi. Her bolge i¢in oOlgiimler ikiser kez yapildi ve iki
ol¢iimiin ortalamasi alind1. Olgiimler déniisiimlii uyguland1 yada deri normal yapisini
(yumusaklik-sertlik derecesini) kazanincaya kadar beklendi. ki &lgiim arasinda 5

mm den fazla fark ¢iktiginda 6l¢iim tekrarlandi.

2.2.3. Deri Kivrim Kalinhg (Skinfold) Olgiimleri

Deri kivrim kalinliklar1 Holtain Skinfold Caliper (Holtain, Holtain Ltd., UK) ile
yapildi. Olgiim sirasinda kisinin ayakta ve anatomik pozisyonda hareketsiz olarak
dururken viicudun sag taraftan yapildi. Bagparmak ve igaret parmaginin arasinda deri
kivrimini, deri ve deri altinda olan yag1 kapsayacak sekilde sikistirildi. Parmaklardan
bir santimetre uzaktan, deri kivrimina dikey bi¢imde ve kivrim kenari ile kivrim
taban1 orta mesafesinden kaliper uygulandi. Kaliper okunurken sikistirma islemi
devam ettirildi. Olgiimler standardize edilmis triseps, biseps, supskapular,
midaksillar, gégiis/pektoral, karin, suprailiak, uyluk ve bacak medial bolgelerinden
ikiser kez yapildi ve ortalama degerler alindi (ACSM, 2009). Olgiimler déniisiimlii
uygulandi yada deri normal yapisini (yumusaklik-sertlik derecesini) kazanincaya
kadar beklendi. Iki dl¢iim arasinda 2 mm den fazla fark oldugunda &lgiimler

tekrarlandi.

2.3. Aerobik Egzersiz Kapasitesi Ol¢iimii

Aerobik egzersiz kapasitesi bisiklet ergometre ile Olgiildii. Egzersiz testi Oncesi
katilimcilara American Collage of Sport Medicine (ACSM) risk analizi yapildi
(ACSM, 2009). Astrand testi bilgisayar baglantili bisiklet ergometrisi (Monark
Exercise AB, Sweden) ile tiim katilimcilara uygulandi. Kalp ritmi gogiise takilan
telemetri sistemi (Polar CR2032, CE0682, Monark Exercise, AB, Sweden) ile

goriintiilendi.
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KOAH hasta grubunun ACSM risk analizine gore yiiksek riskli grup kategorisinde
oldugu tespit edildi. Egzersiz testi uygulanmadan once acil durumlar i¢in acil
miidahale seti hazir bulunduruldu. Test sirasinda pulse oksimetre cihazi (Contec
CMS-7000, PRC) ile hastalarin oksijen satiirasyonu takip edildi. Ilkyardim donanimi
saglandiktan sonra tip doktoru gozetiminde test yapildi. Kisilerden, testten 12 saat
Oncesine kadar egzersiz yapmamalar, 2 saat dncesine kadar bir sey yiyip igmemeleri,
alkollii ve kafeinli yiyecek ve icegekler almamalari istendi. Testler kisilerin iizerinde
rahat kiyafetler varken sorunsuz bir sekilde uygulandi.

Katilimcilara, bisiklet ergometrede submaksimal egzersiz protokolii uygulandi
(Heyward, 2006). Kisinin 6 dakika boyunca bisikletin pedal hizin1 50 devir/dk hizla
cevirmesi istendi. Testin ilk 3 dakikalik kisminda uygulanan yiik gerektiginde
artirlarak kalp hizinin istenen diizeye ¢ikmasi saglandi. Olgiimiin 5. ve 6. dakikalari
icinde kalp hizinin steady state diizeyine ulagmasi istendi. Bilgisayar programli
Astrand protokolii ile test bitiminde VO,max, bulunan toplam deger VO,max (1/dk)
ve viicut agirligi kilogrami basia deger VO,max (ml/kg/dk) olarak belirlendi.

2.4. Solunum Fonksiyon Testleri

Solunum fonksiyon testleri tasinabilir spirometre cihaziyla (MIR Spirolab, SDI
Diagnostics, USA) ve Amerikan Toraks Dernegi’nin kabul edilebilirlik kriterleri géz
oniinde bulundurularak o6l¢iildii (Wanger ve ark., 2005). Katilimcilar testten 6nce
solunum fonksiyon testleri hakkinda bilgilendirildi. Solunum manevralarini nasil
yapacaklar1 ayrintili olarak anlatildi ve gosterildi. Spirometre ile solunum fonksiyon
testleri cihazin agizigindan solunum manevralari yaptirilarak uygulandi (Ozbulut ve
ark., 2007). Solunum fonksiyon testleri ile FEV;, FVC, FEF;s.75, PEF ve MVV
degerleri olciildii.

Spirometre cihazina kisinin boy, kilo, dogum tarihi, cinsiyet, itk bilgileri girildi.
Kiginin burnu mandalla kapatildiktan sonra spirometrenin agizligini test esnasinda
disartya hava kagmamasi i¢in agiz kenarlarinda hi¢ bosluk kalmayacak sekilde

kullanmasi istendi ve test sirasinda kontrol edildi. Testten once kisilere spirometreye
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uyum saglayabilmeleri ve testin anlasilip dogru bir sekilde yapilabilmesi i¢in birkag
uygulama yaptirildi.

Ik test olarak FVC 6l¢iimii yaptirildi. Once kisiden kuvvetli bir sekilde derin bir
nefes almasi ve kuvvetli ve hizli bir sekilde akcigerlerindeki biitiin havayi
bosaltincaya kadar olabildigince uzun siire nefes vermesi, arkasindan tekrar derin bir
nefes almasi istendi. Test sonunda spiromerte tarafindan FVC, FEV,, FEF,s.75s, PEF
degerleri dl¢iildli, FEV,/FVC oran1 hesaplandi.

Ikinci test olarak MVV dl¢iimii yapildi. Katihmcidan 12 saniye boyunca
alabildigince derin ve miimkiin oldugunca hizli soluk alip vermesi istendi. Testin
bitiminde yaptirilan manevranin solunumsal alkaloza sebep olabilecegi igin
katilimciya birkac saniye nefesini tutmasi gerektigi sdylendi. Bulunan deger 5 ile

carpilarak 1 dakikadaki miktar1 cihaz tarafindan hesaplandi ve MV'V elde edildi.

2.5.Total Oksidan Durum ve Total Antioksidan Durumun Ol¢iilmesi

Kisilerden venoz kanlari alindi ve sogutmali santrifiijde (Niive NF 800 R, TR)
santrifiij edildi. Elde edilen serumlar -20 °C saklandi. Toplanan serumlarin aylik
periyotlara dl¢timleri yapildi.

Total oksidan durum 6l¢iimlerinde Total Oxidant Status (TOS) Assay Kit (Rel Assay
Diagnostics, TR) kullanildi.

TOS Assay Kitin igerigi;

* Reagent 1: Assay Buffer

* Reagent 2: Prochromogen Solution

* Standard 1 (Blank) Solution: 0,0 pumol H,O, Equiv./L

* Standard 2 Solution : 800 mM H,0, Equiv./L [Stock Stabilized Standard Solution
(SSSS)]

Standard 2 soliisyonu kullanilmadan once distile su ile 20 umol H,O, Equiv./L
olacak sekilde diliie edildi. Tiiplere 1 ml Reagent 1 konuldu ve Standard 1, Standard
2 ve serumlar 150 pl olarak ilave edildi. Elde edilen soliisyonlar 530 nm dalga
boyunda spektrofotometrede (Jenway 6105 U.V./Vis, UK) okundu ve Absorbance 1
degerleri elde edildi. Takiben soliisyonlara 50 pl Reagent 2 ilave edildi ve oda



50

1sisinda 10 dakika beklendi. Elde edilen yeni soliisyonlar 530 nm dalga boyunda
spektrofotometrede ikinci kez okundu ve Absorbance 2 degerleri elde edildi.
Asagidaki formiiller kullanilarak sonug¢ degerler hesaplandi.

A Sample Absorbance=(Second Absorbance of Sample-First Absorbance of Sample)
A Absorbance Standard 2=(Seconrd Absorbance of Std 2-First Absorbance of Std 2)
Standart 2 Value=20 pmol H,O, Equiv./L

Result=(AAbsSample 1 / AAbsStandard 2)x Standard 2 Value

Total antioksidan durumun 6l¢iilmesi Total Antioxidant Status (TAS) Assay Kit (Rel
Assay Diagnostics, TR) kullanildi.

TAS Assay Kitin igerigi;

* Reagent 1: Assay Buffer

* Reagent 2: Colored ABTS Radical Solution

» Standard 1 Solution: 0,0 mmol Trolox Equiv./L

» Standard 2 Solution :1,0 mmol Trolox Equiv./L

Tiiplere 800 pl Reagent 1 konuldu ve Standard 1, Standard 2 ve serumlar 50 pl
olarak ilave edildi. Elde edilen soliisyonlar 660 nm dalga boyunda
spektrofotometrede (Jenway 6105 U.V./Vis, UK) okundu ve Absorbance 1 degerleri
elde edildi. Takiben soliisyonlara 125 pl Reagent 2 ilave edildi ve oda 1sisinda 10
dakika beklendi. Elde edilen yeni soliisyonlar 660 nm dalga boyunda
spektrofotometrede ikinci kez okundu ve Absorbance 2 degerleri elde edildi.
Asagidaki formiiller kullanilarak sonu¢ degerler hesaplandi.

A Absorbance Standard 1=(Second Absorbance of Stdl-First Absorbance of Std 1)

A Absorbance Standard 2=(Second Absorbance of Std2- First Absorbance of Std 2)
A Sample Absorbance= Second Absorbance of Sampte- First Absorbance of Sample)
Result=[(AAbs Stdl) - (AAbs Sample)] / [(AAbs Stdl) - (AAbs Std2)]

2.6. Giinliik Fiziksel Aktivite Ol¢iimii

Saglikli kisiler ve KOAH’lilarda fiziksel aktiviteyi belirlemede akselerometre cihazi
olduk¢a kullanighdir (Trost ve ark., 2005; Nguyen ve ark., 2006). Giinliik fiziksel
aktivite akselerometre cihazi (Stayhealthy RT3, PRC) ile yapildi. Akselerometre
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cithazina 6l¢limii yapilacak kisinin boy, kilo, yas ve cinsiyet bilgileri girildi. Cihaz
Olctimii 3 boyutlu ve dakikada bir 6l¢ctim yapacak sekilde programlandi. Cihazin 12
saatlik kayit yapabilmesi icin kisilerden sabah kalktiklar1 andan gece yatincaya kadar
cihaz1 bel bolgesine (kemere) takmalar1 istendi. Ayrica cihazi taktiklar giinler iginde
olagan yasamlarini stirdiirmeleri istendi. Kisilerden hafta i¢i 3 giin bu uygulamay1
yaptiktan sonra cihaz1 getirmeleri istendi ve akselerometre cihazindaki veriler
bilgisayara aktarildi.

Akselerometre cihaziyla elde edilen 3 giinliik ve giinde 12 saatlik harcanan enerji
miktarlarmin bir giinliik ortalamasi alindi. Buradan kisinin hem istirahat hem de
aktivite sirasinda harcadigi “toplam kalori” ve sadece aktivite sirasinda harcadigi

“aktivite kalorisi” kilokalori (Kcal) cinsinden hesaplandi.

2.7. Yasam Kalitesi Anketleri

Saglikla ilgili yasam kalitesi anketlerinden SF36 ve kronik solunum hastaliklari
anketi KOAH’lilarda siklikla kullanilmaktadir (Wiirtemberger ve Hiitter, 2001).
Anket uygulamalar kisi ile birebir ve karsilikhi yiiz yiize goriime ile yapildi. Sorular
ve siklar1 tek tek okundu. Anlasilamayan boliimlerin kisinin kararimi etkilemeyecek
sekilde agiklamalar1 yapildi.

SF36 yasam kalitesi anketi hem kontrol grubu hem de KOAH hasta grubuna
uygulandi. Anket bittikten sonra “Fiziksel Saglk”, “Mental Saglik” ve “Toplami
Skor”larinin hesaplamalar1 yapildi.

Kronik solunum hastaliklar1 anketi KOAH hasta grubuna uygulandi. Anket bittikten
sonra “Dispne”, “Emosyonel Fonksiyon”, “Yorgunluk”, “Hastalig1 Kontrol Edebilme

Yetenegi” ve “Toplami Skor”larinin hesaplamalar1 yapildi.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22W%C3%BCrtemberger%20G%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22H%C3%BCtter%20BO%22%5BAuthor%5D
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3. BULGULAR

3.1. KOAH ve Kontrol Gruplarinda Yas, Boy, Viicut Agirhigi ve VKI Degerleri

KOAH ve kontrol gruplarinda yas, boy, viicut agirhig, VKI degerleri ve gruplar

arasindaki farkin istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.1°de gdsterilmistir.

KOAH ve kontrol grubunun yas, boy, viicut agirligi ve VKI ortalama degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

Tablo 3.1. KOAH ve Kontrol Gruplarmin Yas, Boy, Viicut Agirligi ve VKI Degerleri

(Ortalama+Standart Sapma)

KOAH Kontrol p Degeri
Yas (yil) 54.1+8,1 53,045,9 0,606
Boy (m) 169,916,7 172,146,7 0,250
Vicut agirhgr (kg) 79,8+13,8 81,2+18,1 0,762
VKI (kg/m?) 27.8+3,7 27.345,1 0,700
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3.2. KOAH ve Kontrol Gruplarinda Skinfold Ol¢iim Degerleri

KOAH ve kontrol gruplarinda viicudun farkli bolgelerinden alinan deri kivrim kalinligi
Olctim degerleri ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo

3.2’de gosterilmistir.

KOAH ve kontrol grubunun skinfold ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamh bir fark bulunmadi.

Tablo 3.2. KOAH ve Kontrol Gruplarinin Skinfold Degerleri (Ortalama+Standart Sapma)

KOAH Kontrol p Degeri
Triceps (mm) 11,1£3,1 12,9+6,3 0,213
Biceps (mm) 6,5+2,0 7,413,5 0,341
Subscapular (mm) 17,7£4,6 20,7+8,8 0,163
Midaxilla 16,615,3 18,048,5 0,508
Gogus/pectoral 17,3154 17,118,0 0,944
Abdomen (mm) 30,5+9,9 26,9+9,1 0,196
Suprailiac (mm) 16,316,9 18,249,2 0,432

Uyluk (mm) 15,645,2 17,748,6 0,313
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3.3. KOAH ve Kontrol Gruplarinda Cevre Ol¢iim Degerleri

KOAH ve kontrol gruplarinda viicudun farkli bolgelerinden alinan g¢evre Ol¢iim
degerleri ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.3’de

gosterilmistir.

KOAH’Ii grupta “bel/kal¢a oran1” ortalama degerleri kontrol grubunun degerlerinden
daha yiiksek bulundu. Gruplarin diger ¢evre 6l¢iim degerleri arasinda anlamli fark

bulunmadi.

Tablo 3.3. KOAH ve Kontrol Gruplarinda Cevre Olgiim Degerleri (Ortalama+Standart

Sapma)
KOAH Kontrol p Degeri
Kol (cm) 28,4427 29,2437 0,384
Boyun (cm) 38,9+2,6 38,7+2,5 0,794
Gogus (cm) 96,0+6,0 94,8+7,7 0,523
Bel (cm) 94,1+8,5 89,0+10,8 0,080
Kalca (cm) 97,4+7,2 97,849,3 0,887
Bel/Kalga Orani 0,97+0,06 0,91+0,06 0,002
Karin (cm) 89,9+10,3 94,4+13,1 0,201
Uyluk (cm) 48,1+4,7 51,316,4 0,055

Bacak (cm) 36,4+3,1 37,0+3,6 0,586
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3.4. KOAH ve Kontrol Gruplarinda Viicut Kompozisyonu Ol¢iim Degerleri

KOAH ve kontrol gruplarinda viicut yag yiizdesi, toplam yag miktari, yagsiz viicut
agirhigi, viicut su ylizdesi, toplam su miktar1 6l¢lim degerleri ve gruplar arasindaki

farkin istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.4’de gosterilmistir.

KAOH’lilarda viicut yag yiizdesi ortalama degeri kontrol grubuna gore daha yiiksek
bulundu. Gruplarin diger viicut kompozisyonu 6l¢iim degerleri arasinda anlamli fark

bulunmadi.

Tablo 3.4. KOAH ve Kontrol Gruplarinin Viicut Yag Yiizdesi, Toplam Yag Miktari, Yagsiz
Viicut Agirlhigi, Viicut Su Yiizdesi ve Toplam Su Miktar1 Degerleri (Ortalama+Standart
Sapma)

KOAH Kontrol p Degeri
Vicut yagi (%) 27,4144 22,7+6,7 0,004
Toplam vicut yagi (kg) 22,0+6,0 19,3+10,1 0,269
Yagsiz vucut agirhgi (kg) 57,849,2 61,949,4 0,122
Vicut suyu (%) 54,413,8 54,8+5,8 0,743

Toplam su miktari (kg) 45,5+10,9 43,945,8 0,510
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3.5. KOAH ve Kontrol Gruplarinin Aerobik Egzersiz Kapasitesi ve Giinliik
Fiziksel Aktivite Degerleri

KOAH ve kontrol gruplarinin VO,max (I/dk), VO,max (ml/kg/dk) ve giinliik fiziksel
aktivite (kcal/12 saat) Ol¢lim degerleri ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel

anlamlilik degerleri Tablo 3.5’de gosterilmistir.

KOAH’lilarin VOymax (1/dk), VO,max (ml/kg/dk) ortalama degerleri kontrol
grubuna goére daha diisiik bulundu. KOAH ve kontrol gruplarinin giinliik fiziksel

aktivite (Toplam kalori, Aktivite Kalorisi) degerleri arasinda anlamli fark bulunmada.

Tablo 3.5. KOAH ve Kontrol Gruplarinin Aerobik Kapasite ve Giinliik Fiziksel Aktivite
Degerleri (Ortalama+Standart Sapma)

KOAH Kontrol p Degeri
VOzomax (I/dk) 1,90+0,42 2,44+0,56 0,000
VOomax (ml/kg/dk) 24,4155 30,8+8,2 0,002
GFA (Toplam kalori) (kcal/12 saat) 1528,8+374,8 1584,0+249,8 0,543
GFA (Aktivite kalorisi) (kcal/12 saat) 632,41221,0 637,7+313,5 0,944

Gunlik fiziksel aktivite: GFA
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3.6. KOAH ve Kontrol Gruplarinin Total Oksidan ve Total Antioksidan
Degerleri

KOAH ve kontrol gruplarinin total oksidan ve total antioksidan 6l¢iim degerleri ve
gruplar arasindaki farkin istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.6’da gosterilmistir.
KOAH grubunun total oksidan ortalama degeri kontrol grubuna gore daha yiiksek,

total antioksidan ortalama degerleri ise kontrol grubuna gore daha diisiik bulundu.

Tablo 3.6. KOAH ve Kontrol Gruplarinin Total Oksidan ve Total Antioksidan Degerleri
(Ortalama+Standart Sapma)

KOAH Kontrol p Degeri

Total oksidan durum 5,38+1,86 4,24+1,89 0,039

Total antioksidan durum 2.01+0,49 2,49+0,56 0,002
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3.7. KOAH ve Kontrol Gruplarinin Solunum Fonksiyon Test Degerleri

KOAH ve kontrol gruplarinin solunum fonksiyon testlerinden FVC, FEV,, FEV,/

FVC, PEF, FEF;575 ve MVV’nin 6lciim degerleri ve gruplar arasindaki farkin

istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.7°de gosterilmistir. Kontrol grubunda

solunum fonksiyon testleri normal sinirlar igindedir.

KOAH’lhlarin FVC, FEV,, FEV{/FVC, PEF, FEF»s.75 ve MVV’nin ortalama

degerleri kontrol grubunun degerlerinden daha diisiik bulundu.

Tablo 3.7.  KOAH ve Kontrol Gruplarinin

(Ortalama+Standart Sapma)

Solunum Fonksiyon Test Degerleri

KOAH Kontrol p Degeri
FVC (1) 3,640,9 4,840,7 0,000
FEV1 (1) 2,4+0,6 3,9+0,6 0,000
FEV+/ FVC 68,0+6,9 80,7+6,7 0,000
PEF (1) 5,7+1,6 9,3+1,8 0,000
FEF25.75 (1) 1,7+0,6 3,913 0,000
MVV (1) 94,5+27,6 165,6+32,4 0,000
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3.8. KOAH ve Kontrol Gruplarinin Yasam Kalitesi (SF36) Anket Degerleri

KOAH ve kontrol gruplarinin yasam kalitesi (SF36) anket degerleri ve gruplar
arasindaki farkin istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.8’de gosterilmisgtir.

KAOH’lilarda SF36 (Fiziksel saglik) ortalama degeri kontrol grubuna goére daha
diisiik, SF36 (Mental saglik) ortalama degeri kontrol grubuna gore daha yiiksek

bulundu. Gruplarin SF36 (Toplam skor) degerleri arasinda anlamli fark bulunmadi.

Tablo 3.8. KOAH ve Kontrol Gruplarinin Yasam Kalitesi (SF36) Anket Degerleri
(Ortalama+Standart Sapma)

KOAH Kontrol p Degeri
SF36 (Fiziksel saglik) 61,5£8,1 66,2+7,5 0,040
SF36 (Mental saglik) 63,2+4,4 54,0+8,5 0,000

SF36 (Toplam skor) 124,7+11,3 119,9+13,9 0,152
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3.9. KOAH Grubunun Yasam Kalitesi (Kronik Solunum Hastaliklari) Anket
Degerleri

KOAH grubunun yasam kalitesi (kronik solunum hastaliklar1) anket degerleri Tablo
3.9°da gosterilmistir.

Tablo 3.9. KOAH Grubunun Yasam Kalitesi (Kronik Solunum Hastaliklar1) Anket Degerleri
(Ortalama+Standart Sapma)

KOAH
KSHA (Dispne) 24,5449
KSHA (Emosyonel fonksiyon) 42,145,8
KSHA (Yorgunluk) 24,1+3,6
KSHA (Hastaligi kontrol edebilme yetenegi) 26,2+2,8
KSHA (Toplam skor) 116,8+12.9

KSHA: Kronik solunum hastaliklar1 anketi
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3.10. KOAH Grubunun Korelasyonlari

3.10.1. KOAH Grubunda Aerobik Egzersiz Kapasiteleri ve Giinliikk Fiziksel

Aktivitenin Korelasyonlari

KOAH’lilarda VO,max (I/dk), VO,max (ml/kg/dk), giinliik fiziksel aktivite ile total
oksidan ve antioksidan durumlar, solunum fonksiyon testleri, viicut kompozisyon
parametreleri, yasam kalitesi anketlerinin korelasyonlar1 ve istatistiksel anlamlilik

degerleri Tablo 3.10°da gosterilmistir.

Total oksidan durum ile VO,max (1/dk), VO,max (ml/kg/dk), giinliik fiziksel aktivite
arasinda orta diizeyde negatif korelasyonlar bulundu. Total antioksidan durum ile
VO,max (I/dk), VO,max (ml/kg/dk) arasinda orta diizeyde pozitif korelasyonlar
bulundu. Total antioksidan durum ile giinliik fiziksel aktivite arasinda anlamli

diizeyde bir korelasyona rastlanmadi.

VO,max (I/dk) ile solunum fonksiyon testleri (FVC, FEV,, FEV|/FVC, PEF, FEF,s.
75 ve MV'V) arasinda orta ve yliksek diizeyde pozitif korelasyonlar bulundu. VO,max
(ml/kg/dk) ile solunum fonksiyon testleri (FVC, FEV,, FEV/FVC, PEF, FEF;s5.75 ve
MVYV) arasinda orta diizeyde pozitif korelasyonlar bulundu. Giinliik fiziksel aktivite

ile solunum fonksiyon testleri arasinda anlamli diizeyde bir korelasyona rastlanmadi.

VO,max (l/dk) ile yagsiz viicut agirlif1 arasinda orta diizeyde pozitif korelasyon
bulundu. VO,max (ml/kg/dk) ile VKI, viicut yag yiizdesi, viicut su yiizdesi arasinda
orta diizeyde negatif korelasyonlar bulundu. Giinliik fiziksel aktivite ile VKI, viicut
yag ylizdesi, yagsiz viicut agirligi arasinda yiiksek diizeyde pozitif korelasyonlar

bulundu.

VO,max (I/dk) ile SF36 (fiziksel saglik) arasinda orta diizeyde pozitif korelasyon,
VO,max (I/dk) ile kronik solunum hastaliklar1 anketi (yorgunluk) arasinda orta
diizeyde pozitif korelasyon bulundu. Bunun disinda yasam kalitesi anketlerinin diger
sorulart ile diger tiim 6l¢iim parametreleri arasinda anlamli diizeyde bir korelasyona

rastlanmadi1 (p>0,05).
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Tablo 3.10. KOAH’lilarda VO,max ve Giinliik Fiziksel Aktivite’nin Korelasyonlart

Giinlik Fiziksel

VO_max (l/dk) VO;max (ml/kg/dk) Aktivite (Kcal/12 saat)
r p r p r p
Degeri Degeri Degeri Degeri Degeri Degeri
Total Oksidan -0.383 0.006 -0.269 0.048 -0.286 0.044
Durum
Total Antioksidan 0,278 0.045 0,289 0.040 AD AD
Durum
FVC (1) 0,447 0.001 0,367 0.009 AD AD
FEV; (1) 0,501 0.000 0,375 0.007 AD AD
FEV./ FVC 0,344 0.014 0,273 0.048 AD AD
PEF (I) 0,407 0.003 0,282 0.042 AD AD
FEFas.75 (1) 0,415 0.003 0,279 0.046 AD AD
MVV (1) 0,469 0.001 0,294 0.038 AD AD
VKi (kg/m?) AD AD -0.419 0.002 0,572 0.000
Viicut yagi (%) AD AD -0.477 0.036 AD AD
(ch;p;lam vieut yag! AD AD -0.409 0.036 0,518 0.000
Yagsiz vicut 0,480 0.000 AD AD 0,632 0.000
agirhdi (kg)
Viicut suyu (%) AD AD -0.378 0.007 AD AD
SF36 (Fiziksel 0,280 0.049 AD AD AD AD
saglhk)
KSHA (Yorgunluk)  0.409 0.036 AD AD AD AD

AD: Anlaml degil
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3.10.2. KOAH Grubunda Total Oksidan ve Total Antioksidan Durumlar ile
Solunum Fonksiyon Testleri, Viicut Kompozisyon Parametrelerinin
Korelasyonlari

KOAH’lilarda total oksidan ve antioksidan durumlar ile solunum fonksiyon testleri
(FVC, FEV,, FEV\/FVC, PEF, FEF,s.;5s ve MVV) arasindaki korelasyonlar Tablo
3.11°de gosterilmistir.

Total oksidan durum ile FEV,, FEV/FVC, PEF, FEF,s;5, MVV arasinda orta
diizeyde negatif korelasyonlar bulundu. Total oksidan durum ile FVC arasinda
anlaml diizeyde bir korelasyona rastlanmadi.

Total antioksidan durum ile FVC, FEV,, FEV/FVC, PEF, FEF,s.75, MVV arasinda

orta diizeyde pozitif korelasyonlar bulundu.
Total oksidan ve antioksidan durumlar ile viicut kompozisyon parametreleri (VKI,
viicut yag ylizdesi, toplam viicut yagi, yagsiz viicut agirligi, viicut su yiizdesi toplam

viicut suyu) arasinda anlaml1 diizeyde bir korelasyon bulunmadi (p>0,05).

Tablo 3.11. KOAH’lilarda Total Oksidan ve Total Antioksidan Durumlar ile Solunum
Fonksiyon Testlerinin Korelasyonlar1

Total Oksidan Durum Total Antioksidan Durum
r p r p

Degeri Degeri Degeri Degeri

FVC (1) AD AD 0.347 0.013
FEV1 (I) -0.299 0.033 0.404 0.003
FEV4/ FVC -0.278 0.045 0.291 0.038
PEF (I) -0.337 0.016 0.406 0.003
FEF25.75 (1) -0.280 0.041 0,353 0,011
MVV (I) -0.276 0.049 0,361 0,009

AD: Anlaml1 degil
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3.10.3. KOAH Grubunda Solunum Fonksiyon Testleri ile Viicut Kompozisyon
Parametreleri ve Cevre Ol¢iimlerinin Korelasyonlari

KOAH’lilarda viicut yag yiizdesi, yagsiz viicut agirligi, bel/kal¢a orani ile solunum
fonksiyon testleri (FVC, FEV,, FEV|/FVC, PEF, FEF,s;s ve MVV) arasindaki
korelasyonlar Tablo 3.12’de gosterilmistir.

Viicut yag yiizdesi ile FVC, FEV,;, PEF, MVV arasinda orta diizeyde negatif
korelasyonlar bulundu. Viicut yag yiizdesi ile FEV|/FVC, FEF;s.;s arasinda anlamli

diizeyde bir korelasyona rastlanmadi.

Yagsiz viicut agirligr ile FVC, FEV,, PEF, FEF,s75, MVV arasinda orta diizeyde
pozitif korelasyonlar bulundu. Yagsiz viicut agirligt ile FEV,/FVC arasinda anlaml

diizeyde bir korelasyona rastlanmadi.

Bel/kalga orami ile FVC, FEV,, FEV|/FVC, PEF, FEF,s75, MVV arasinda orta

diizeyde negatif korelasyonlar bulundu.

Solunum fonksiyon testleri ile VKI, toplam viicut yagi, viicut su yiizdesi, toplam
viicut suyu, cevre Olglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir

korelasyona rastlanmadi (p>0,05).

Tablo 3.12. KOAH’lilarda Viicut Yag Yiizdesi, Yagsiz Viicut Agirligi, Bel/kalga Orani ile
Solunum Fonksiyon Testlerinin Korelasyonlar1

Viicut yagi (%) Yagsiz viicut agirhgi (kg) Bel/Kalga Orani
r p r p r p
Degeri Degeri Degeri Degeri Degeri Degeri

FVC (I) -0,477 0.000 0,411 0.003 -0,440 0.001
FEV4 (1) -0,425 0.002 0,447 0.001 -0,494 0.000
FEV4/ FVC AD AD AD AD -0,346 0.013
PEF (1) -0,322 0.021 0,397 0.004 -0,388 0.005
FEF2s575 (I) AD AD 0,406 0.003 -0,409 0.003
MVV (1) -0,399 0.004 0,449 0.001 -0,399 0.004

AD: Anlaml degil
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4. TARTISMA

Sigara i¢cimine bagl gelisen KOAH akciger islevlerinde azalma ile karakterize, tiim
diinyada yaygin ve Olime yol agan hastaliklardan biridir. KOAH’in erkeklerde
goriilme siklig1 daha fazladir. Kronik seyirli ve uzun yillar i¢inde yavas yavas gelisen
KOAH’ta obstriiktif ve haraplayic1 siire¢ birlikte gider. Hastaligin prognozu
obstriiksiyon ve haraplanmanin derecesiyle yakindan iliskilidir.

KOAH’in hastalar {iizerindeki Onemli etkisi solunum kisithiligi ve fonksiyonel
egzersiz kapasitesinin bozulmasidir (Cooper, 2001). Deveci ve ark. (2005)
KOAH’lilarda egzersiz kapasitesinin diisiik oldugunu bildirdiler. Ichiwata ve ark.
(2010)’nin KOAH’lilarda egzersizde erken laktik asit birikiminin egzersiz toleransini
siirlamada rol oynadigi test etmek icin yaptig1 calismada, egzersiz sirasinda laktik
asitin arttigini buldular ve bunun aerobik kapasite azalmasina bagli oldugunu ileri
stirdiiler. Carter ve ark. (1994) 55-85 yas aras1 417 KOAH’lida yaptiklar1 ¢alismada,
pulmoner disfonksiyonu FEV/FVC oraniyla belirlediler (% 60.5-69.5 hafif, %50.5-
60.5 orta, % 50.5’nin alt1 agir) ve aerobik kapasitenin pulmoner disfonksiyon ile esit
diizeyde azaldigini1 bildirdiler. Bizim c¢aligmamizda da yukaridaki c¢aligmalarla
uyumlu sekilde KOAH’lilarin aerobik egzersiz kapasiteleri hem toplam degerinde
“VOomax (I/dk)” hem de viicut agirligr kilogrami basina olan degerinde “VO,max
(ml/kg/dk)” kontrol grubuna gore diisiik bulundu (Tablo 3.5). Ayni zamanda
VO,max (I/dk) ve VO,max (ml/kg/dk) degerleri solunum fonksiyon testlerinin
tamamiyla orta ve ileri diizeyde pozitif korelasyonlar gosterdi (Tablo 3.10).
KOAH’lilarda buldugumuz ortalama FEV/FVC degeri % 68 idi ve bu pulmoner
disfonksiyonun hafif diizeyde oldugunu gostermesine ragmen aerobik egzersiz
kapasitesinin etkilendigini ortaya koymaktadir.

KOAH’1n yaygin belirtilerinden biri olan egzersiz sinirlamasi, siklikla birbiri ile
iligkili anatomik ve fizyolojik rahatsizliklar nedeniyle olusur (Bourjeily ve
Rochester, 2000). Egzersizi tolare edememe solunumsal limitasyon, kardiyovaskiiler
bozulma ve iskelet kasi disfonksiyonu sonucu gelisebilir (Rochester, 2003).

KOAH’lilarda aerobik kapasitenin azalmasinda mekanik olarak kondisyonsuzluk ¢ok


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Bourjeily%20G%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Rochester%20CL%22%5BAuthor%5D
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onemli bir yer tutar; diger mekanizmalar ise kronik hiperkapni ve hipoksi,
beslenmeye bagli tiikkenme, steroid kullamimi ve oksidatif strestir (Mador ve
Bozkanat, 2001).

Giinliik fiziksel aktivite hakkinda daha gercek bilgi anket yerine akselerometre gibi
hareket sensorleri kullanilarak elde edilebilir (Pitta ve ark., 2006). Egzersiz ve
aktivite limitasyonu KOAH’in karakteristik o6zelliklerindendir (Rochester, 2003).
Hernandes ve ark. (2009), KOAH’lilarin saglikli kontrollerden daha az aktif
oldugunu bildirdiler. Yapilan bir g¢alismada, KOAH’lilarda FEV,/FVC degeri
ortalama %353 bulundu ve ginliikk fiziksel aktivitenin kontrol grubundan diisiik
oldugu bildirildi (Lores ve ark., 2006). Pitta ve ark. (2008) KOAH’I1 40 hastada
akselerometre ile Olctiikleri giinliik fiziksel aktivitenin solunum fonksiyon testleriyle
korelasyonunu arastirdilar ve fiziksel aktiviteyi MVV’nin, FEV, ve inspirasyon
kapasitesinden daha iyi yansittigini ileri siirdiiler. Calismamizda KOAH ve kontrol
grubunun giinliikk fiziksel aktivite degerleri arasinda anlamh fark bulunmadi (Tablo
3.5). Aym1 zamanda giinliik fiziksel aktivite degeri solunum fonksiyon testlerinin
tamamiyla anlamli diizeyde bir korelasyon gostermedi (Tablo 3.10). Lores ve ark.
(2006) giinliik fiziksel aktivitenin kontrol grubundan diisiik oldugu bildirdiler ancak
FEV/FVC degeri ortalama %53 idi, oysa ¢alismamizda FEV/FVC degeri ortalama
% 68 bulundu. ilerlemis KOAH’lilarda egzersiz kapasitesinin azalmasinda periferik
kas atrofisi ve kas zayiflig1 solunumsal limitasyondan daha 6nemli bir rol oynar ve
bu donemde fiziksel olarak zorlayan giinliik aktiviteler azaltilir (Antonucci ve ark.,
2003). Calismamizdaki KOAH’lilar hafif ve orta dereceydi ve giinliikk fiziksel
aktivitenin saglikli kontrollerden farkli bulunmamasi pulmoner disfonksiyonun hafif
derecede olmasina baglanabilir.

Sigara igenlerin her sigarada trilyonlarca radikale ve binlerce reaktif kimyasal ve
partikiillere maruz kalmasi nedeniyle oksidan stresin KOAH patogenezinde merkezi
bir faktdr olduguna inanilmaktadir (Rahman , 2005; Stevenson ve ark., 2006;
Betsuyaku, 2007). Radikaller, reaktif oksijen ve nitrojen tiirlerinin molekiiler
aktivitesi her zaman akcigerlerde belirli sayida degisiklige yol acabilir. Sigara
KOAH’lilarda oksidatif stresin 6énemli bir nedenidir (MacNee ve Rahman, 1999).
Hanta ve ark. (2006) KOAH’l1 ve saglikli kontrollerde oksidan ve antioksidan enzim

aktivitelerine baktilar ve KOAH’lilarda oksidan-antioksidan dengesinin bozuldugunu
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rapor ettiler. KOAH’lilarda yapilan bir calismada oksidatif strese bagl antioksidan
durumun degistigi bildirilmistir (Kurys ve ark., 2001). Altuntas ve ark. (2003)
KOAH’ilarda oksidan kapasitede artma, antioksidan kapasitede azalma bulmalarina
ragmen bunun solunum fonksiyon testleriyle korale olmadigini bildirdiler.
Yaptigimiz ¢aligmada da yukaridaki ¢aligmalarla uyumlu sekilde KOAH’lilarda total
oksidan degeri kontrol grubuna gore daha yiiksek, total antioksidan degerleri ise
kontrol grubuna goére daha diisiik bulundu (Tablo 3.6). Ancak Altuntas ve ark.
(2003)’nin yaptig1 ¢alismanin ziddina total oksidan degeri ile FEV,, FEV|/FVC,
PEF, FEF,s.75, MVV arasinda orta diizeyde negatif korelasyonlar, total antioksidan
degeri ile solunum fonksiyon testlerinin tamami arasinda orta diizeyde pozitif
korelasyonlar bulundu (Tablo 3.11). Calismamizda, ayn1 zamanda total oksidan ve
antioksidan durumlar ile viicut kompozisyon parametreleri (VKI, viicut yag yiizdesi,
toplam viicut yagi, yagsiz viicut agirligi, viicut su yilizdesi toplam viicut suyu)
arasinda anlamli diizeyde bir korelasyon bulunmamasi oksidan-antioksidan denge

bozuklugunda solunumsal etkiyi 6n plana ¢ikarmaktadir.

Hiicresel bir ¢ok 6nemli siiregte yer alan mitokondri endojen reaktif oksijen tiirlerinin
biiylik oranda kaynagidir ve mitokondrial islevlerde bozulma oksidan hasara yol
acabilir. Mitokondrial islevler ayn1 zamanda aerobik kapasiteyle yakindan iliskilidir.
Stevenson ve ark. (2006) sigara icenlerin sadece %15-50’sinde KOAH gelistigini ve
aerobik kapasitesi yiiksek olanlarin kronik sigara i¢gmenin etkilerine daha direngli
olduklarin1 ve muhtemelen daha az KOAH’a yakalanabileceklerini iddia etti.
Calismamizda total oksidan durum ile aerobik egzersiz kapasiteleri arasinda orta
diizeyde negatif korelasyonlar, total antioksidan durum ile aerobik egzersiz
kapasiteleri arasinda orta diizeyde pozitif korelasyonlar bulundu (Tablo 3.11). Bu
iligkinin, oksidatif stresin KOAH gelisimindeki rolii goz Oniinde tutuldugunda
Stevenson ve ark. (2006)’nin aerobik kapasite ile KOAH arasindaki hipotezini bir
yoniiyle destekledigi sdylenebilir. Ancak bu hipotezin dogrulugunun netlesmesi igin
sigara icen ve KOAH gelismemis kisilerde aerobik kapasite ile oksidan, antioksidan

durum arasindaki iliskiye bakilmasi1 uygun olacaktir.

Obez popiilasyonda KOAH daha yaygindir ve tedavisi daha zordur (Zammit ve ark.,
2010). KOAH’lilarda metabolik sendrom goriilme siklig1 fazladir (Marquis ve ark.,
2005). Rutten ve ark. (2010) KOAH’lilarda abdominal yag kitlesi sistemik
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inflamasyona katkida bulundugunu ve KOAH fenotipine abdominal obeziteyi dahil
etmek i¢in ileri deliller bulduklarinmi bildirdiler. Yaptigimiz caligmada da yukaridaki
literatiir bilgisi ile uyumlu olarak KOAH ve saglikli kontrollerin VKI degerleri
arasinda anlaml fark olmamasina ragmen KOAH’lilarda viicut yag yiizdesinin ve
bel/kal¢a oraninin kontrollerden fazla oldugu bulundu (Tablo 3.1, 3.3 ve 3.4). Viicut
yag yiizdesi ile FVC, FEV,, PEF, MVV arasinda orta diizeyde negatif korelasyonlar
bulunurken, FEV|/FVC, FEF,s.;s ile arasinda anlamli diizeyde bir korelasyona
rastlanmadi (Tablo 3.12). Oysa bel/kal¢a oram ile tiim solunum fonksiyon testleri
(FEV//FVC dahil) arasinda orta diizeyde negatif korelasyonlar bulundu (Tablo 3.12).
Bu sonug, Rutten ve ark. (2010)’nin KOAH fenotipine abdominal obeziteyi dahil
etmek icin bulduklar ileri delilleri destekleyici yonde bir iliskidir.

Kurosaki ve ark. (2009) KOAH’lilarda iskelet kas1 ve yag kitlesi kaybinin amfizemin
derecesiyle korale oldugunu buldular. Calismamizda bununla uyumsuz bir sekilde
kas kitlesini yansitan yagsiz viicut agirliginda gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmamasi ve viicut yag yiizdesinin KOAH’lilarda kontrollerden fazla bulunmasi
hastalarimizin hafif ve orta derecede KOAH’l1 olmast ve pulmoner disfonksiyonun

hafif diizeyde olmasina baglanabilir (Tablo 3.4).

Saglikla ilgili yasam kalitesi anketleri KOAH’lilarda pulmoner rehabilitasyonu
degerlendirmede kullanilan 6nemli 6l¢tim kriterleri arasindadir. Kronik solunum
hastaliklar1 anketi ve SF36 KOAH’da siklikla kullanilan yasam Kkalitesi
anketlerindendir. Kronik solunum hastaliklar1 anketi hastaliga spesifikken, SF36
genel ozellikleri olger (Wiirtemberger ve Hiitter, 2001). KOAH’lilarda solunum
fonksiyonlarinin bozulmasi ve egzersiz kapasitesinin kisitlanmasi yasam kalitesiyle
ilgili sonuglar olmasina ragmen solunumsal bozukluk ve yasam kalitesi arasindaki
iliski genellikle zayiftir (Atasever ve Erding, 2003). Bununla uyumlu sekilde
calismamizda KAOH’lilarda SF36 (Fiziksel Saglik) ortalama degeri kontrol grubuna
gore daha diisiik, SF36 (Mental Saglik) ortalama degeri kontrol grubuna gdre daha
yiiksek bulundu. Ancak SF36 (Toplam Skor) degerleri arasinda anlamli fark
bulunmadi (Tablo 3.8). VO,max (l/dk) ile SF36 (fiziksel saglik) arasinda orta
diizeyde pozitif korelasyon, kronik solunum hastaliklar1 anketi (yorgunluk) ile orta
diizeyde pozitif korelasyon bulundu (Tablo 3.10). Bunun disinda yasam kalitesi

anketlerinin diger sorulari ile diger tiim Ol¢iim parametreleri (solunum fonksiyon
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testleri dahil) arasinda anlamli diizeyde bir korelasyona rastlanmadi. Bu sonug,
katilimer sayisinin anket arastirmalart i¢in diisiik olmasi ve kisilerin hastaligini
algilama ve kabullenmesinde Kkiiltiirel etmenler dahil bircok faktoriin etkili

olmasindan kaynaklanmis olabilir.
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5. SONUC VE ONERILER

Calisgmamizda, KOAH’lilarin aerobik egzersiz kapasiteleri hem toplam degerinde
“VOomax (I/dk)” hem de viicut agirlig1 kilogrami basina olan degerinde “VO,max
(ml/kg/dk)” kontrol grubuna gore diisik bulundu. Ayn1 zamanda KOAH’lilarda
VO,max (I/dk) ve VO,max (ml/kg/dk) degerleri solunum fonksiyon testlerinin
tamamiyla orta ve ileri diizeyde pozitif korelasyonlar gosterdi. KOAH ve kontrol
grubunun giinliik fiziksel aktivite degerleri arasinda anlamli diizeyde bir fark
bulunmadi, ayrica KOAH’lilarda giinliik fiziksel aktivite degeri ile solunum
fonksiyon testleri arasinda anlamli diizeyde bir korelasyona rastlanmadi.
KOAH’Iilarda egzersiz kapasitesinin diisiik olmasina ragmen hafif derecede
pulmoner disfonksiyon nedeniyle diisiik siddette fiziksel aktivite olan giinliik

fiziksel aktivitenin heniiz daha etkilenmedigini gostermektedir.

Bu ¢aligmada, KOAH’lilarda total oksidan degeri kontrol grubuna gore daha ytiksek,
total antioksidan degerleri ise kontrol grubuna gore daha diisiik bulundu. Total
oksidan degeri ile FEV,, FEV|/FVC, PEF, FEF,s.7;5, MVV arasinda orta diizeyde
negatif korelasyonlar, total antioksidan degeri ile solunum fonksiyon testlerinin
tamami arasinda orta diizeyde pozitif korelasyonlar bulundu. Bunun yani sira total
oksidan durum ile aerobik egzersiz kapasiteleri arasinda orta diizeyde negatif
korelasyonlar, total antioksidan durum ile aerobik egzersiz kapasiteleri arasinda orta
diizeyde pozitif korelasyonlar bulundu. KOAH’lilarda oksidatif stres, solunum
fonksiyonlar1 ve aerobik kapasite birbiriyle iliskili parametrelerdir ve KOAH

patogenezinde bu iligkilerin rolii olabilecegini diistinmekteyiz.

KOAH ve saglkli kontrollerin yas ve VKI degerleri arasinda anlamli fark
olmamasina ragmen KOAH’lilarda viicut yag yiizdesinin ve bel/kal¢a oraninin
kontrollerden fazla oldugu bulundu. Ayn1 zamanda bel/kal¢a orani ile tiim solunum
fonksiyon testleri arasinda orta diizeyde negatif korelasyonlar bulunmasi KOAH

fenotipinde abdominal obesitenin gz Oniine alinabilecegini akla getirmektedir.

Sigara igicisi ancak KOAH gelismemis kisilerin de dahil edildigi ve katilimci

sayisinin yiiksek oldugu calismalar yapilabilir. Bu ileri ¢aligmalarla aerobik kapasite,
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solunum fonksiyonlari, oksidan ve antioksidan durum parametreleri daha kapsamli
sekilde ele almip 6nemli bir saglik problemi olan KOAH’in farkli ydnlerinin

aydinlatilmasina katkida bulunulabilir.
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OZET

Hafif ve Orta Derece KOAH’hlarda Oksidatif Stres, Aerobik Kapasite, Giinliik
Fiziksek Aktivite ve Solunum Fonksiyonlarinin Arastiriimasi

KOAH’lilarda solunum fonksiyonlarindaki azalma ve hastaliga bagli yasam
aliskanliklarindaki degisiklikler, aerobik egzersiz kapasitesi, giinliik fiziksel aktivite, oksidan
ve antioksidan durum, viicut kompozisyonu ve saglikla ilgili yasam kalitesi degisiklikleri
ortaya konarak KOAH’lilarin karakteristikleri daha agik hale getirilebilir. Bu caligmada,
saglikli kontrollere gore KOAH’lilarada total oksidan ve antioksidan kapasite, aerobik
egzersiz kapasitesi, giinliik fiziksel aktivite, solunum fonksiyonlari, viicut komposizyonu,
yasam kalitesi farkliliklarinin ve bu parametreler arasindaki iliskilerin arastirilmasi
amaglanmugtir.

Calismaya 30 KOAH’li 30 saglikli kontrol erkek katilimci alindi. Aerobik egzersiz
kapasitesi Astrand submaksimal egzersiz protokolii ile belirlendi. Giinliik fiziksel aktivite
akselerometre cihaziyla, solunum fonksiyon testleri taginabilir spirometreyle 6l¢iildii. Viicut
kompozisyonu biyoelektrik impedans analiz sistemiyle belirlendi. Deri kivrim kalinliklar
skinfold kaliper ile ¢evre Olglimleri mezurayla yapildi. Yasam kalitesi anketleri (SF36 ve
kronik solunum hastaliklar1 anketi) uygulandi. Istatistiksel degerlendirme SPSS 16.0
bilgisayar programinda t testi, Mann-Whitney U ve Pearson korelasyon analiziyle yapildi.

KOAH’lilarin aerobik egzersiz kapasitesi kontrol grubuna gore daha diisiik bulundu. Ayni
zamanda aerobik egzersiz kapasitesi solunum fonksiyon testleriyle orta ve ileri diizeyde
pozitif korelasyonlar gosterdi. KOAH ve kontrol grubunun giinliik fiziksel aktivite degerleri
arasinda anlamli diizeyde bir fark bulunmadi. KOAH’lilarda total oksidan degeri kontrol
grubuna gore daha yiiksek, total antioksidan degerleri ise kontrol grubuna gore daha diisiik
bulundu. KOAH’lilarda solunum fonksiyon testleri, total oksidan degeriyle orta diizeyde
negatif korelasyonlar, total antioksidan degeriyle orta diizeyde pozitif korelasyonlar gdsterdi.
Ayrica total oksidan deger ile aerobik egzersiz kapasitesi arasinda orta diizeyde negatif
korelasyonlar, total antioksidan deger ile aerobik egzersiz kapasitesi arasinda orta diizeyde
pozitif korelasyonlar bulundu. KOAH ve saglikli kontrollerin yas ve VKI degerleri arasinda
anlaml fark olmamasina ragmen KOAH’lilarda viicut yag yilizdesinin ve bel/kal¢a oranimnin
kontrollerden fazla oldugu bulundu. Ayni zamanda bel/kal¢a orani ile solunum fonksiyon
testleri arasinda orta diizeyde negatif korelasyonlar goriildi.

Sonug¢ olarak, hafif ve orta derece KOAH’lilarda aerobik egzersiz kapasitesinin
kontrollerden daha diisikk olmasina ragmen giinliik fiziksel aktivitenin heniiz daha
etkilenmemesi  pulmoner disfonksiyonun hafif derecede olmasina baglanabilir.
KOAH’lilarda oksidatif stres, solunum fonksiyonlar1 ve aerobik kapasite birbiriyle iligkili
parametrelerdir ve KOAH patogenezinde bu iligkilerin rolii olabilecegini diisiinmekteyiz. Bu
calisma KOAH fenotipinde abdominal obezitenin goz oniine alinabilecegini 6ngérmektedir.

Anahtar kelimeler: Aerobik egzersiz kapasitesi, giinliik fiziksek aktivite, kronik
obstriiktif akciger hastaligi, oksidatif stres, viicut kompozisyonu.
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SUMMARY

Investigation of Oxidative Stress, Aerobic Capacity, Daily Physical Activity and
Pulmonary Functions in Patients with Mild to Moderate COPD

In patients with COPD, by determining the decrease in pulmonary functions and the disease-
associated changes in life habits, aerobic exercise capacity, daily physical activity, oxidant
and antioxidant status, body composition and health related quality of life changes, the
characteristics of patients with COPD may be clarified better. In this study, investigation of
total oxidant and antioxidant status, aerobic exercise capacity, daily physical activity,
pulmonary functions, body composition, and health related quality of life changes as well as
the associations among these parameters was aimed in patients with COPD versus healthy
controls.

A total of thirty male patients with COPD and thirty healthy male controls were included in
this study. Aerobic exercise capacity was determined by Astrand submaximal exercise
protocol. Daily physical activity was measured using accelerometer, while pulmonary
function tests were measured by portable spirometer. Body composition were determined by
using bioelectric impedance analysis system. Skinfold thickness was measured by skinfold
caliper, and body circumference measurements were carried out by tape measure. Quality of
life questionnaires (SF36 and chronic respiratory disease questionnaires) were applied.
Statistical analyses were done using t-test, Mann-Whitney U and Pearson correlation tests of
SPSS 16.0 computer program.

Aerobic exercise capacity was found to be lower in patients with COPD in comparison to the
ones in healthy controls. Aerobic exercise capacity also showed moderate to strong
correlations with pulmonary functions. In terms of daily physical activity, no significant
differences were found between two groups. The total oxidant value was higher in patients
with COPD than the ones in healthy controls, whereas the total antioxidant value was lower
in COPD group compared to the control group. Pulmonary function tests showed moderately
negative correlations with the total oxidant value, and moderately positive correlations with
total antioxidant value in patients with COPD. In addition, there was moderately a negative
correlation between total oxidant value and aerobic exercise capacity, while there was
moderately a positive correlation between total antioxidant values and aerobic exercise
capacity in patients with COPD. Although there was no significant difference among values
for age and BMI in both COPD and control groups, values for body fat percentage and waist
to hip ratio were found higher in patients with COPD than the ones in healthy controls.
Moreover, moderately negative correlations have also been observed between values for
waist to hip ratio and pulmonary function tests.

In conclusion, despite the fact that higher aerobic exercise capacity in patients with mild to
moderate COPD compared to the ones in the healthy controls, unaffected daily physical
activity might be attributed to the mild levels of pulmonary dysfunction. It seems that
oxidative stress, pulmonary functions and aerobic capacity are interrelated parameters in
patients with COPD and we think they might have a role in the pathogenesis of COPD. This
study also suggest that abdominal obesity may be considered in the COPD phenotype.

Key words: Aerobic exercise capacity, daily physical activity, chronic obstructive
pulmonary disease, oxidative stress, body composition.
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