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OZET

KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI OLAN BiREYLERDE
KONSTiPASYON VE BESLENME DURUMUNUN HASTALIGA iLiSKIiN
PARAMETRELERLE KARSILASTIRILMASI

Bu arastirma Ocak 2019 — Agustos 2019 tarihleri arasinda Ozel Medicana
International Istanbul Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Poliklinigi’ne basvuran kronik
obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) olan bireylerde olasi1 konstipasyonun, beslenme
durumunun ve diyet kalitesinin hastalarin yagam kalitesi ve solunum fonksiyonlari
lizerine etkisinin belirlenmesi amaciyla yapilmistir. Konstipasyon semptomlarini
belirlemek i¢in Konstipasyon Ciddiyet Olgegi (KCO), yasam Kkalitesinin
degerlendirilmesinde St George Solunum Anketi (SGRQ) ve diyet kalitesinin
degerlendirilmesinde Saglikli Yeme Indeksi — 2015 (SYI — 2015) kullanilmistir. Ek
olarak bireylerin malniitrisyon riski Avrupa Enteral ve Parenteral Beslenme Dernegi
(ESPEN) malniitrisyon tani kriterleri ve Malniitrisyon Universal Tarama Aract
(MUST) kullanilarak belirlenmistir. Bireylerin enerji ve besin oOgesi alimlarini
belirlemek amaciyla besin tiiketim siklig1 formu kullanilmis, viicut bilesimi ve yagsiz
viicut kitle indeksi (FFMI) bioelektrik impedans ydntemi ile saptanmis ve solunum
fonksiyon testi sonuglari hastane kayitlarindan alinmistir. Arastirma toplam 48
KOAH’lh (%70,81 erkek, %29,2’si kadin) birey ile yiiriitiilmiistir. ESPEN
malniitrisyon kriterlerine gore yapilan degerlendirmede bireylerde malniitrisyon
saptanmamis olup, MUST a gore yliksek malniitrisyon riski bulunan bireylerin orani
%2.1°dir. Diisiik FFMI’ye sahip bireylerin oran1 %8,3’tiir. Diinya Saglik Orgiitii
(WHO) ne gore onerilen Beden Kitle Indeksi (BK1I) siniflandirmasina gore bireylerin
%18.,8’1 normal, %47,9’u hafif kilolu, %20,8’1 1. derece obez ve %12,5’1 2. derece
obezdir. KCO alt dlgeklerinden diski tikaniklig1 ile SGRQ aktivite skoru arasinda
zayif fakat anlamli pozitif korelasyon bulunmustur (p<0,05). KCO alt dlgeklerinden
kalin bagirsak tembelligi ile KOAH tani siiresi arasinda zayif fakat anlamli pozitif
korelasyon saptanmistir (p<0,05). Bireylerin protein alimlar1 ile SGRQ etki skoru
arasinda negatif yonde anlamli iliski bulunmaktadir (p<0,05). Hastalik siiresi arttik¢a
bireylerin toplam yag, ¢oklu doymamis yag asitleri ve E vitamini alimlar1 anlamh
olarak azalmaktadir (p<0,05). SYI — 2015’e¢ gore diyeti kaliteli olan birey
bulunmamakta, SYI — 2015 alt bilesenlerinden rafine tahil tiiketimi hafif-orta evre
KOAH’lilara kiyasla ileri evre KOAH’lilarda anlamli olarak yiiksek iken, doymus
yag tiiketimi hafif-orta evre KOAH’lilara gore daha diisiiktiir (p<0,05). Arastirma
sonucunda KOAH hastalarinda olas1 konstipasyon semptomlarinin solunum
fonksiyonlar1 ve yasam kalitesini olumsuz etkileyebilecegi belirlenmistir. Diyet
kalitesi diisiik-orta seviyede olan KOAH hasta grubunun beslenme ve besin se¢imi
konusunda desteklenmesi gerekmektedir. Konstipasyonun ve diyet bilesenlerinin
KOAH hastalik semptomlar1 ve yasam kalitesi iizerine etkilerinin daha detayl
arastirilmasi gerekliligi sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: KOAH, konstipasyon, beslenme, diyet kalitesi.



ABSTRACT

COMPARISON OF CONSTIPATION AND NUTRITIONAL STATUS WITH
DISEASE RELATED PARAMETERS IN COPD PATIENTS

The aim of this study was to determine the effect of possible constipation, nutritional
status and diet quality on quality of life and pulmonary functions in COPD patients
admitted to the chest disease clinic of Private Medicana International Istanbul
Hospital between January 2019 and August 2019. Constipation Severity Instrument
(CSI) for determine constipation symptoms, St George Respiratory Questionnaire
(SGRQ) for assessing quality of life and Healthy Eating Index - 2015 (HEI - 2015)
were used to determine diet quality. In order to determine patients' risk of
malnutrition, the European Society of Enteral and Parenteral Nutrition (ESPEN)
malnutrition diagnostic criteria and also the Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST) were used. Food frequency questionniare was used to determine energy and
nutrient intake. Body composition and fat free mass index (FFMI) were determined
by BIA and pulmonary function test results were obtained from hospital records. The
study was conducted with a total of 48 (70.8% male, 29.2% female) COPD patients.
According to ESPEN malnutrition criteria, none of the patricipants had malnutrition
and the rate of high risk of malnutrition was 2.1% according to MUST. The
proportion of low FFMI was 8.3% in patients. According to the World Health
Organization (WHO) Body Mass Index (BMI) classification, 18.8% of the
individuals were normal, 47.9% were overweight, 20.8% were class-I obese, and
12%, were class-II obese. There was a weak but positive association between
obstructive defecation subscale of CSI and SGRQ activity score (p<0,05). Colonic
inertia subscale of CSI were weakly but positively correlated with duration of COPD
(p<0,05). There was a weak but negative correlation between protein intake and
SGRQ impact score of patients (p <0.05). Dietary total fat, polyunsaturated fatty
acids and vitamin E intake of patients decreased significantly as disease duration
increased (p<0,05). Consumption of refined grains, which are components of HEI -
2015, was significantly higher in advanced COPD patients as compared to mild to
moderate, whereas saturated fat consumption was lower than mild to moderate
COPD patients (p<0,05). Possible constipation symptoms in COPD patients may
adversely affect respiratory function and quality of life. Diet quality of COPD
patients with low to moderate levels should be supported in terms of nutrition and
nutrient selection. It was concluded that the effects of constipation and dietary
components on COPD symptoms and quality of life should be investigated in more
detail.

Keywords: COPD, constipation, nutrition, diet quality.
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1.GIRIS

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), akcigerde anormal inflamatuar yanit
sonucu ortaya c¢ikan tikayici ve ilerleyici bir hastaliktir (Rawal ve Yadav, 2016).
Genellikle ileri yaglarda ortaya ¢ikan KOAH’in, diinya genelinde yash niifusun
giderek artmasina paralel olarak, goriilme sikliginin da artmasi beklenmektedir.
KOAH diinya genelinde 6liim nedenleri siralamasinda dordiincii sirada yer almakta,
hastaliga eslik eden komorbiditeler nedeniyle de halk sagligini tehdit etmektedir
(Mirza vd., 2018).

Dispne, kronik balgam ¢ikarma ve kronik 6ksiiriik KOAH’1n en belirgin semptomlari
olmakla birlikte, bu semptomlarin akut siddetlenmesiyle meydana gelen alevlenmeler
de KOAH’l1 bireylerde yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (Kim ve
Aaron, 2018). KOAH’1n dogal seyri akciger fonksiyonlarinda azalma ile baslayip
bunun sonucu olarak gelisen azalmig fiziksel aktivite ile devam etmektedir.
Alevlenmeler de bu siireci hizlandirarak yasam kalitesinin azalmasina, 6liim riskinin

ve saglik harcamalarinin artmasina neden olmaktadir (Margda vd., 2018).

KOAH hastalarinda hastaligin semptomlari nedeniyle cesitli beslenme sorunlari
ortaya ¢ikmaktadir. Nefes darligi, kronik Oksiiriik gibi semptomlara bagl olarak
ortaya ¢ikan besin aliminin azalmasi, erken doygunluk gibi durumlar malniitrisyona
zemin hazirlamaktadir (Itoh vd., 2013). Ote yandan yine KOAH semptomlari
nedeniyle gelisen fiziksel inaktivite kas yikimini hizlandiran major faktorlerden
biridir. KOAH genellikle ileri yasta meydana geldigi i¢in, yashlikta goriilen diger
beslenme sorunlar1 da (istah azalmasi, dis problemleri vb.) siirece katki

saglamaktadir (Amarya, Singh ve Sabharwal, 2015).

Sebze ve meyveler, kurubaklagiller, deniz iiriinleri ve tam tahillardan zengin diyetin
KOAH’a karst koruyucu, KOAH gelistikten sonra ise daha iyt solunum
fonksiyonlartyla iligkili oldugu son yapilan kohort ¢aligmalarinda ortaya konmustur

(Shaheen vd., 2010; Kaluza vd., 2017). KOAH hastalig1 ve beslenme iliskisi ile ilgili



literatlirde ¢ok sayida arastirma olmasina karsin, KOAH hastalarinda diyet kalitesini

saptamaya yonelik fazla ¢caligma bulunmamaktadir.

Konstipasyon tanim olarak ii¢ giinde bir kereden daha az digkilama olarak ifade
edilmektedir (Sun vd., 2013). Yetersiz lif alimi, yetersiz sivi tliketimi, fiziksel
inaktivite, bazi hastaliklar veya ilaclar konstipasyon gelisimine neden olan baslica
faktorlerdir (Jo vd., 2019). Yukarida belirtildigi gibi KOAH ozellikle yash
poplilasyonda ortaya ciktigindan ve fiziksel aktiviteyi smirladigindan KOAH
hastalarinda konstipasyon gelisme riski yiiksektir (Nordén vd., 2015). KOAH
hastalarinda gelisen konstipasyon karin agrisi, gaz, siskinlik gibi sikayetlere yol
acmakta ve yasam kalitesini diistirmektedir (Iyigun vd., 2017). Bununla beraber
artmig intraabdominal basing, diyaframin yiikselmesine neden olarak solunum

fonksiyonlarini olumsuz etkileyebilmektedir (Maxton vd., 1991; Mutoh vd., 1991).

Konstipasyonun solunum isini kétiilestirdigine dair literatiirde ¢ok az sayida ¢alisma
olup, bu arastirmada KOAH hastalarinda olas1 konstipasyonun yasam kalitesi ve
solunum fonksiyonlarina olan etkisinin incelenmesi amacglanmistir. Ek olarak
hastalarin beslenme durumlar1 ile diyet kaliteleri degerlendirilmis ve bunlarin
KOAH’1 hastalarin yagam kalitesi ve solunum fonksiyonlarina olan etkileri

incelenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Tamim

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligina Karsi Kiiresel Girisim (GOLD) 2019
raporuna gore KOAH; genellikle zararli gaz ve partikiillere 6nemli 6l¢lide maruz
kalma sonucu gelisen kalici solunumsal semptomlar ve havayolu kisitlamasi ile
karakterize yaygin, 6nlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir (Kocabas vd., 2014;
GOLD, 2019). GOLD’un 2016 y1l1 raporundaki tanimlamadan farkli olarak 2019°da
“kalict solunumsal semptomlar” ifadesine yer verilmesinin, semptomlara yonelik
tedavi planlamasinin 6nemine vurgu yapildigimmi diisiindiirmektedir (Tirk Toraks

Dernegi, 2017).

KOAH kompleks ve heterojenik yapida bir hastaliktir. Havayolu kisitlamasi ile
gelisen inflamasyon tiim organizmayi etkiler. Komorbitidelerle ve hastaligin seyrini
etkileyen diger faktorlerle birlikte KOAH’li hastalarda birden ¢ok fenotip
goriilmektedir. Fenotip, KOAH hastalar1 arasindaki klinik olarak bireysel farkliliklar
(alevlenmeler, semptomlar, tedaviye yanit vb.) tanimlayan hastalik 6zellikleri olarak
ifade edilmektedir (Vestbo, 2014; Fragoso vd., 2016). KOAH’ta fenotiplerin
belirlenmesi hasta merkezli tedavi yaklasimi bakimindan 6nem tasimaktadir. En
bilinen KOAH fenotipleri alfa-1-antitripsin eksikligi, sik alevlenme (yilda iki veya
daha fazla), kronik bronsit ve amfizemdir (Celli vd., 2015).

2.2 Epidemiyoloji

KOAH diinyada 6liim nedenleri arasinda dordiincii sirada olup 2020 yilinda tigiincii
siraya yiikselmesi beklenmektedir (GOLD, 2019). Ulkemizde de 2018 yili TUIK
verilerine gore solunum sistemi hastaliklar1 6liim nedenleri arasinda 3. sirada yer
almaktadir (TUIK, 2018). KOAH gelisimine neden olan risk faktdrlerine maruziyetin
devam etmesi ve diinya popiilasyonunun giderek yaslanmasi KOAH prevalansinda
beklenen artisa dayanak olusturmaktadir (Mirza vd., 2018). 2015 yilinda diinya

genelinde KOAH nedeniyle gerceklesen oOliimlerin 3,2 milyon civart oldugu



bildirilmistir (Soriano vd., 2017; Tiirk Toraks Dernegi, 2017). Kiiresel prevalansinin
ise %11,7 civari oldugu belirtilmektedir (Marg¢oa vd., 2018).

Ulkemizde KOAH prevalansini belirlemeye ydnelik niifusun geneli iizerinde
yapilmis kapsamli bir ¢alisma bulunmamaktadir (Gunen vd., 2008). Bu durumun
baslica nedeni KOAH’1n yakin zamana kadar hastalik tanimlamasinda kronik bronsit
ve/veya amfizem olarak kodlanmasi ve tanida kullanilan spirometri 6lgiimiindeki
eksikliklerdir (Abul ve Ozlii, 2013). KOAH prevalansia iliskin iilkemizde yapilan
en onemli caligmalar 2000 yilinda yapilan Ulusal Hastalik Yiikii ¢alismasi ile 2004
yilinda Adana ilinde yapilan “Burden of Obstructive Lung Disease” (BOLD)
calismasidir. Ulusal Hastalik Yiikii arastirma sonuglarina gore, en sik goriilen 6liim
nedenleri arasinda KOAH’1n {i¢iincii sirada yer aldigi bildirilmistir (Kocabas vd.,
2014). BOLD calismasinda ise sabit oran (Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuvar
Voliim (FEV1)/Zorlu Vital Kapasite (FVC)<0,70) olciitii kullanildiginda, 40 yas ve
tizeri bireylerde hastalik prevalansinin %19,1 oldugu, ancak hastalarin yalnizca
%38,4’tine hekim tarafindan KOAH tanis1 konuldugu tespit edilmistir (Arslan vd.,
2013; Kocabas vd., 2014). Bunlara ek olarak 2008 yilinda Malatya ilinde yiiriitiilen
bir caligmada 40 yas ve lizeri sigara icen bireylerde prevalans %18,1, 40 yas alt1
sigara icenlerde ise %4,5 olarak bulunmustur (Gunen vd., 2008). 2013 yilinda
Kocaeli ilinde yapilan baska bir calismada ise KOAH prevalansi %13,3 olarak
saptanmistir (Arslan vd., 2013). Son olarak 2015 yilinda Zonguldak ilinde yapilan bir
prevalans caligmasinda KOAH prevalanst %11,1 olarak belirtilmistir (Ornek vd.,
2015).

2.3 Risk Faktorleri

Gilintimiizde KOAH olusumunda rol oynayan en énemli risk faktorii sigara kullanimi
olmakla birlikte, KOAH hastalarmin yaklasik %30’unun hi¢ sigara i¢gmedigi de
bilinmektedir (Ldpez-Campos, Tan ve Soriano, 2016). Sekonder olarak sigara
dumanina maruz kalma, zararli toz, gaz ve partikiillere kars1 mesleki maruziyet, i¢ ve
dis ortam hava kirliligi gibi cevresel faktorler ile gebelik ve dogum siirecinde
akcigerlerin gelisimini olumsuz etkileyen durumlarin varligt KOAH olusumda rol

oynayan diger risk faktorleridir (Mirza vd., 2018).



Gilinlimiizde KOAH olusumundan sorumlu gen gruplari halen tanimlanmamis
olmakla birlikte, kalitsal alfa-1 antitripsin enzim eksikligi en 6nemli degistirilemez
risk faktorii olarak belirtilmektedir (Kocabas, 2010). Genellikle yas ilerledikce
KOAH prevalansinin arttigi ve erkek cinsiyette kadin cinsiyete gore daha fazla
ortaya ¢iktig1 bilinse de, giiniimiizde 6zellikle gelismis iilkelerde her iki cinsiyette de
benzer oranda goriilmeye baslandig bildirilmistir (Tiirk Toraks Dernegi, 2017).

2.4 Patogenez

KOAH’1n patogenezinde rol oynayan temel etmenler oksidatif stres, proteaz-
antiproteaz dengesizligi, inflamatuar siirecler ve ardindan ortaya ¢ikan patofizyolojik
degisiklikler olarak sayilmaktadir (Mirza vd., 2018). Patogenezin temelinde ise
sigara/zararli gaz ve partikiillere kars1 kronik maruziyet sonucu gelisen anormal
inflamatuar yanitin rol oynadig: diisiiniilmektedir. Inflamasyon, akcigerin savunma
mekanizmasini bozarak doku harabiyetine neden olmakta ve yalnizca akcigerle

sinirli kalmay1p tiim organizmada gelisebilmektedir (Bagyigit, 2010).

2.5 Tan1 ve Evreleme

Dispne, kronik balgam ve oksliriik gibi klasik KOAH semptomlarmin varligi, risk
faktorlerine maruziyet durumu KOAH’1 diisiindiirse de KOAH ile ilgili yayinlanan
rehberler hava akimi kisitlamasimnin spirometri testleri ile dogrulanmasini
onermektedir (Kocabas vd., 2014; GOLD, 2019). Buna gore birinci saniyedeki zorlu
ekspiratuvar voliimiin zorlu vital kapasiteye oran1 (FEV1/FVC) 0,70’ten kiictik ise
KOAH tanis1 dogrulanmaktadir (Celli vd., 2015). FEV1/FVC oram1 saglikh
bireylerde de yas ilerledik¢e diisebileceginden hatali tan1 ihtimalini 6nleme amaciyla
normalin alt smir1 (LLN) degeri ERS (Avrupa Solunum Dernegi) tarafindan
onerilmektedir. Ancak iilkemizde spirometri testlerinde standardizasyon ve normalin
alt siur1 i¢in referans degerler olmadigindan, Tiirk Toraks Dernegi KOAH ¢alisma
grubu GOLD 2017 ile paralel olarak tanida standart oran Ol¢iitiiniin kullanimini
onermektedir (Tiirk Toraks Dernegi, 2017).

GOLD kriterlerine gore KOAH, spirometri testi ile yapilan degerlendirmeye gore 4
evreye ayrilmaktadir. Cizelge 2.1°de KOAH evreleri yer almaktadir (GOLD, 2019).



Cizelge 2.1: KOAH’1n Evrelenmesi

Evre Spirometri
Hafif FEV1 > %80 (beklenen)
Orta %350 < FEV1<%80 (beklenen)
Agir %30 < FEV1< %50 (beklenen)
Cok agir FEV1 < %30 (beklenen)
2.6 Tedavi

Tedavide temel amag¢ semptomlarin iyilestirilmesi, alevlenme sikligi ve siddetinin
azaltilmasi, egzersiz toleransinin artirilmast ve saglik durumunun iyilestirilmesidir

(GOLD, 2019).

Farmakolojik tedavi semptomlarin siddetine gore belirlenmektedir. Kisa ve uzun
etkili bronkodilatorler, inhale kortikosteroidler, oral glukokortikoidler ve
antibiyotikler tedavide kullanilan temel ila¢ gruplaridir (Tiirk Toraks Dernegi, 2017;
Mirza vd., 2018; GOLD, 2019).

Nonfarmakolojik tedavi olarak sigaranin birakilmasi, grip ve pndmokok asilamasi,
haftada en az 150 dakika orta siddette fiziksel aktivite ve pulmoner rehabilitasyon

programlar1 6nerilmektedir (Fragoso vd., 2016).

2.7 Komorbidite

KOAR’la birlikte gelisen sistemik inflamasyon, KOAH’1 bir akciger hastalig
olmaktan 6te kompleks ve ¢ok bilesenli bir yapiya doniistiirmektedir. Bu nedenle
komorbitideler sik goriilmekte ve hastaligin evresinden bagimsiz olarak ortaya
cikabilmektedir (Negewo, Gibson ve McDonald, 2015). Sekil 2.1’de KOAH ile

birlikte en sik goriilen komorbiditeler belirtilmistir.



Kardiyovaskiiler hastaliklar
Kalp yetmezligi

Iskemik kalp hastalig
Aritmi

Hipertansiyon
Gastrodzefajial reflii

Gastrointestinal semptomlar

Akciger kanseri
Serebrovaskiiler hastaliklar
Osteoporozis

Anksiyete ve depresyon
Obstriiktif uyku apnesi
Diyabet

Bronsektazi

Sekil 2.1: KOAH’ta Komorbiditeler

Kaynak: Nordén vd., 2015; Mirza vd., 2018
2.8 KOAH ve Beslenme

KOAH ve beslenme arasindaki iliskide en gbze carpan etmen KOAH’l1 hastalarda
malniitrisyonun, 6zellikle de kas kitlesi kaybmin sik goriilmesidir (Brug, Schols ve
Mesters, 2004). Kas kitlesi kaybi, yalnizca azalan egzersiz kapasitesine bagli iskelet
kas fonksiyonlarinda azalmadan sorumlu olmayip, havayolu kisitlamasindan
bagimsiz olarak mortaliteye de etki etmektedir (Nordén vd., 2015; Rawal ve Yadav,
2016). Malniitrisyona zemin hazirlayan en onemli faktorler ise; solunum ylikiiniin
artmasina paralel olarak artan enerji harcamasi; dispne ve diger hastalik semptomlari
nedeniyle besin aliminin azalmasi; inflamasyon nedeniyle gelisen hormonal
degisiklikler (leptin azalmasi vb.) olarak siralanmaktadir (Seo, 2014; Grigorakos,
2018).

Gilinlimiizde en Onemli halk sagligi problemlerinden olan obezite de KOAH’I
bireyler arasinda sik goriilmektedir. Yapilan arastirmalarda KOAH hastalar1 arasinda
obezite goriilme sikliginin %18 — 54 arasinda degistigi saptanmistir (Zewari vd.,
2017). Genellikle hafif ve orta evrede daha sik, agir evrede daha seyrek goriildiigi
belirtilmektedir. Ote yandan obezitenin KOAH ta sagkalim {izerinde olumlu etkileri
oldugu varsayilmakta, ancak bu etkilerin aydinlatilabilmesi icin sistematik bilimsel

caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir (Cravo ve Esquinas, 2017).

KOAH hastalar1 i¢in 6nerilen genel beslenme ilkeleri saglikli bireylerle benzerdir.
Yapilan caligmalarda Akdeniz diyeti gibi sebze ve meyveler, tam tahillar,
kurubaklagiller ve deniz iiriinlerinden zengin, besin 6gesi yogunlugu yiiksek

diyetlerin bati tarzi diyete gore KOAH olusumuyla negatif iliskili oldugu



gosterilmistir (Varraso vd., 2007; Shaheen vd., 2010; Zheng vd., 2016; Daga, Singh
ve Mawari, 2018).

2.8.1 Enerji

KOAH’l1 hastalarda dispne veya diger semptomlar nedeniyle istahin azalmasi ve
artan solunum yiikii ile enerji harcamasinin artmasi nedenlerine bagli olarak enerji

gereksiniminin arttig1 saptanmustir (Itoh vd., 2013).

KOAH ta giinliik enerji gereksinimi bireyin beslenme durumuna, hastaligin siddetine
gore degismekle birlikte ortalama 25-35 kcal/kg/giin’dir (Escott-Stump, 2015; Holst
vd., 2019).

2.8.2 Protein

KOAH’ta yagsiz viicut kitlesinin korunmasi, kas kitlesi kaybinin 6nlenmesi igin
protein alimi izlenmelidir. Yagsiz viicut kitlesi normal degerler arasinda oldugunda
protein alimi 1,2-1,7 g/kg/giin olarak onerilmektedir (Ciftci, Akbulut ve Mercanligil,
2008; Escott-Stump, 2015).

Sistemik inflamasyon ve oksidatif stres kas disfonksiyonuna katkida bulunmaktadir
(Hsieh, Yang ve Tsai, 2016). Ozellikle sarkopeni gelisen KOAH’lilarda glutamat ve
dalli zincirli aminoasitlerin plazma konsantrasyonu diisiik bulunmustur. Bu
hastalarda protein suplementasyonu kas kitlesini artirmakta fayda saglarken
sarkopenik olmayan KOAH hastalarinda ekstra suplementasyona gerek olmadigi

bildirilmistir (Engelen vd., 2007; Ahnfeldt-Mollerup vd., 2015).

2.8.3 Karbonhidrat ve yag

Karbonhidratlar katabolize edildiklerinde yaglara gore daha fazla karbondioksit
(CO,) ortaya cikarmaktadir. Bu nedenle ayni miktarda karbonhidratin yag ile
kiyaslandiginda solunum katsayis1 daha yiiksektir (Escott-Stump, 2015; Grigorakos,
2018). KOAH hastalarinda bozulmus olan solunum isinin yiiksek karbonhidrat
tilketimiyle daha da zorlasacagi ifade edilmekte ve dolayisiyla KOAH’ta diyet
planlanirken diisiik karbonhidrat ve yliksek yagli diyet onerilmektedir (Schols vd.,
2014). Buna gore enerjinin %40-45’1 karbonhidratlardan, %30-45’1 yaglardan
karsilanmali, doymus yaglarin fazla tiiketiminden kaginilmalidir (Ciftci, Akbulut ve

Mercanligil, 2008).



Antiinflamatuar 6zellikleri nedeniyle doymus yag asitleri ile omega-6 yag asitlerinin
aksine omega-3 yag asitlerinin KOAH nedeniyle gelisen inflamasyonu azaltmada
etkili oldugu gosterilmistir (Itoh vd., 2013; Hsieh, Yang ve Tsai, 2016). Ozellikle
EPA (eikosapentaenoik asit) ve DHA (dokozahekzaenoik asit) yag asitlerinin akciger
fonksiyonlarindaki bozulmay1 yavaslattigi yoniinde c¢alismalar bulunmaktadir (Leng

vd., 2017; Zhai vd., 2018).

2.8.4 Vitamin — mineral

KOAH hastalarinin beslenme aligskanliklariyla ilgili yapilan ¢alismalarda hastalarin
genellikle antioksidan dgeler yoniinden zengin sebze ve meyve tiiketimlerinin diisiik
oldugu gosterilmistir (Kaluza vd., 2017; Kentson wvd., 2018). Antioksidan
vitaminlerden A, C, E vitaminleri ile KOAH arasinda ise negatif yonlii iliski oldugu

bildirilmistir (Park vd., 2016; Tsuji, 2016; Zhai vd., 2018).

D vitamininin KOAH’l1 hastalarda genellikle diisiik oldugu, ozellikle alevlenme
doneminde yiliksek doz D vitamini suplementasyonunun artmis inflamasyonu

azaltmada etkili olabilecegi belirtilmistir (Dastan vd., 2019).

Osteoporozis KOAHta en sik goriilen komorbiditelerden biri olmakla birlikte, diisiik
kemik mineral yogunlugu da KOAH’I1 hastalarda sik goézlenmektedir (Liang ve
Feng, 2012). Kesitsel ¢aligmalardan elde edilen bulgulara gére selenyum, kalsiyum,
demir ve klor mineralleri yiiksek FEV1 degerleriyle iliskili bulunmustur (Hsieh,
Yang ve Tsai, 2016).

2.8.5 Diyet lifi

Son yillarda diyet lifi tliketiminin solunum semptomlar: ile ters iliskili oldugu
lizerine ¢alismalar artmaktadir (Jacobs ve Kalhan, 2016). Diyet lifi tiiketimi ile
KOAH arasindaki iligkinin ise yiiksek lifli beslenmenin sistemik inflamasyonu
azaltmasindan ileri geldigi 6ne siirtilmektedir (Young ve Hopkins, 2014; Kaluza vd.,
2018). Yiiksek diyet lifi, KOAH’tan korunmada ve KOAH’lilarda ise daha yiiksek
FEV1 ve FVC degerleri ile iliskili bulunmustur (Varraso, Willett ve Camargo, 2010;
Hanson vd., 2016).



2.8.6 Siv1 tiikketimi

Konstipasyon gelisimine neden olan major etmenlerden biri olan sivi tiiketimi yas
ilerledikce cesitli nedenlere bagl olarak azalmaktadir (Wham ve Miller, 2016). Bu
nedenler endokrin sistemde ve renal fonksiyonlarda olusan degisiklikler,
hemodinamik faktorler, susuzluk hissinin azalmasi, ila¢ kullanimi vb. olarak

siralanabilir (Bernstein, 2017; Gomes, Duarte ve Santos, 2019).

2.9 KOAH ve Konstipasyon

Solunum sistemi ile gastrointestinal sistemde goriilen semptomlar birbirlerini ¢ift
yonlii etkilemektedir. Sigkinlik, gaz, konstipasyon gibi gastrointestinal semptomlarin
diyaframa baski uygulayarak solunum isini zorlastirdig ileri siiriilmektedir (Mutoh
vd., 1991; Konan ve Yorganci, 2001). Bu durumun aksine solunum sistemi
semptomlart nedeniyle gelisen hiperinflasyon diyaframi1 diizlestirerek erken

doygunluga ve mide kapasitesinin azalmasina neden olabilmektedir (Tsuji, 2016).

Konstipasyon genel olarak {i¢ giinde bir kereden daha az digkilama olarak tanimlansa
da klinikte konstipasyonu belirlemek daha karmasiktir. Diskilamada zorluk, yetersiz
diskilama ya da agr1 gibi konstipasyon belirtegleri de goz oniinde bulundurulmalidir

(Varma vd., 2008).

KOAH hastalarinda konstipasyon sikligini ve konstipasyonun yasam kalitesine olan
etkisini belirlemeye yonelik c¢aligma sayist smrlidir. Ancak literatlir bulgular
incelendiginde konstipasyonun KOAH hastalarinda sik goriilen semptomlar arasinda

oldugu goriilmektedir (Sun vd., 2013; Gau vd., 2015; Nordén vd., 2015).

2.10 KOAH ve Diyet Kalitesi

Saglkli yeme indeksi (SYI), 1995 yilinda Amerika Birlesik Devletleri Tarim
Bakanligi (USDA) tarafindan, federal beslenme rehberleri esas alinarak diyet
kalitesini 6lgmek amaciyla gelistirilmistir (Guenther, Reedy ve Krebs-Smith, 2008).
Rehberlerin 5 yilda bir giincellenmesiyle SYI de 2005, 2010 ve 2015 yillarinda bu

giincellemelere gore revize edilmistir (Krebs-Smith vd., 2018).

Ulkemizde KOAH hastalarinda diyet kalitesini degerlendirmeyi amaglayan bir

¢alisma bulunmamaktadir.
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Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan prospektif bir kohort ¢alismasinda Alternatif
Saglikli Yeme indeksi - 2010 skoru ile KOAH tanisi arasinda negatif yonlii iliski
oldugu bildirilmistir (Varraso vd., 2015; Tsuji, 2016). Yine Amerika Birlesik
Devletleri'nde Saglikli Yeme indeksi — 2005 ile akciger fonksiyonlar1 arasindaki
iliskiyi arastiran baska bir calismada SYI skoru ile FEV1 ve FEV1/FVC arasinda
pozitif korelasyon oldugu saptanmistir (Root vd., 2014).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma Ocak 2019 — Agustos 2019 tarihleri arasinda Ozel Medicana International
Istanbul Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Poliklinigine basvuran, hekim tarafindan
KOAH tanis1 almis, enfeksiyon bulgulari olmayan toplam 48 (34 erkek, 14 kadin)
hasta iizerinde yapilmistir. Solunum fonksiyon testinde FEVI/FVC > 0,70 olup
bilgisayarli tomografi ile amfizem tespit edilen bireyler de arastirmaya dahil
edilmistir. Arastirmaya dahil edilme ve arastirmadan dislanma kriterleri asagida

belirtilmistir:
Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

1. 30 yas ve tizeri KOAH tanist almis olmak
2. Calismada kendisinden beklenen sorumluluklari goniilliiliik esasina dayali

olarak yerine getirebilecek 6zyeterlilige sahip olmak
Aragtirmadan diglanma kriterleri:

1. KOAH haricinde bagka bir solunum sistemi hastalig1 olmak

2. Refli, gastrit, Ulseratif kolit, safra kesesi vb gastrointestinal sistem hastalig1
olmak

Agir seyreden kalp, bobrek, karaciger gibi metabolik hastaligi olmak

Aktif timori bulunmak

Norolojik veya psikiyatrik hastaligi olmak

A

Gebe veya emzikli olmak

Etik kurul onay1 Istanbul Aydim Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’nun 12.12.2018 tarith ve 2019/05 sayili karar1 ile alinmistir (EK A).
Aragtirmanimn  yiiriitiildiigii Ozel Medicana International Istanbul Hastanesi
Baghekimligi’nden yazili izin alinmistir (EK B). Arastirmaya katilan tiim bireyler
sOzlii ve yazili olarak arastirma hakkinda bilgilendirilmis, her birinden yazili onay

alimmustir (EK C).
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3.2 Verilerin Toplanmasi

Gogiis hastaliklar1 poliklinigine basvuran takipli veya yeni tam1 almis KOAH
hastalar1 arastirma hakkinda bilgilendirilmis ve arastirmaya katilmaya goniillii olan
bireylere arastirmaci tarafindan yliz ylize goriisme teknigi ile anket formu
uygulanmistir (EK D). Ayn1 zamanda beslenme ve diyet polikliniginde hastalarin
bioelektrik impedans analiz (BIA) yontemi ile viicut bilesimi analizleri yapilmis,

solunum fonksiyon testi sonuglari ise hastane kayitlarindan alinmustir.

3.2.1 Genel bilgiler

Bireylerin yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni hali, ¢aligma durumu gibi genel
ozellikleri sorgulanmis; ayrica sigara igme Oykiisii (adet/y1l), KOAH tan1 zamani ve
KOAH disinda var olan kronik hastaliklar, kullanilan ilaglar, gecirilen cerrahi
operasyonlar, KOAH nedeniyle hastaneye yatis sayisi, yilda gecirilen alevlenme
sayisi, en son gecirilen alevlenme zamani gibi diger bilgiler bu bdoliimde

kaydedilmistir.

3.2.2 Konstipasyon ciddiyet olcegi

Arastirmaya katilan bireylerin konstipasyon semptomlarint belirlemek amaciyla
konstipasyon ciddiyet 6lgegi (KCO) kullanilmistir. Roma kriterlerinden farkli olarak
KCO, konstipasyonun ciddiyeti ve hastanin yasam kalitesi {izerine etkisi hakkinda
yorum yapabilme imkam1 sagladigindan bu arastirmada konstipasyonun
belirlenmesinde kullanilmistir. KCO, bireylerin digkilama sikligmi, yogunlugunu ve
diskilama sirasindaki zorlugu/giicliigli saptamaya yonelik bir olgektir (Varma vd.,
2008). Ilk olarak Varma ve arkadaslar tarafindan 2008 yilinda gelistirilmis olup,
Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢caligmas: Kaya ve Turan tarafindan 2011 yilinda
yapilmistir. Yazarlardan 6l¢egin kullanimi icin gerekli izin alinmistir (EK E). Diski
tikaniklig1 alt dlgegi, kalin bagirsak tembelligi alt 6lgegi ve agri alt dlgegi olmak
tizere 3 alt Olcekten ve toplam 16 sorudan olusmaktadir. Diski tikaniklhii alt
Olceginden alinabilecek minimum puan 0, maksimum puan 28; kalin bagirsak
tembelligi alt Slgeginden alinabilecek minimum puan 0, maksimum puan 29; agrn alt
dlgeginden almabilecek minimum puan 0, maksimum puan ise 16’dir. Olgekten
almabilecek minimum puan 0, maksimum skor ise 73’tiir. Olgekten alinan yiiksek

puan belirtilerin ciddi oldugunu gdstermektedir (Kaya ve Turan, 2011).
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3.2.3 St George solunum anketi

St George solunum anketi (SGRQ); KOAH, astim gibi solunum sistemi hastalig1
olan bireylerde yasam kalitesinin degerlendirilmesinde kullanilmakta olup, Tiirkce
gecerlilik ve giivenilirligi Polatli ve arkadaslar tarafindan 2013 yilinda yapilmistir
(Baveystock, Jones ve Quirk, 1991; Polatli vd., 2013). Yazarlardan anketin kullanimi
icin gerekli izin alinmistir (EK F). Anket 3 alt boliim ve 76 maddeden olusmaktadir.
Alt boliimler semptom, aktivite ve etki seklinde smiflandirilmis olup; semptom
boliimii oksiirtik, nefes darligi, balgam gibi sikayetlerin siddetini, aktivite boliimii
nefes darlig1 nedeniyle yapilmakta zorlanilan fiziksel aktiviteleri, etki bolimii ise
hastaligin giinliik yasanti igerisindeki olumsuz etkilerine kars1 bireyin tutumu, sosyal
ve emosyonel durumu ile ilgili bilgileri sorgulamaktadir (Polatli vd., 2013). Ug alt
boliim kendi i¢lerinde puanlanmakta ve daha sonra toplam puan hesaplanmaktadir
(Ferrer ve Jones, 2014). Puan 0 ile 100 arasinda degismekte olup, puanin yiikselmesi

hastaligin agir seyrettigini, yasam kalitesinin disiik oldugunu ifade etmektedir.

3.2.4 Besin tiiketim sikhig1

Arastirmaya katilan bireylerin beslenme durumlarini belirlemek icin besin tiiketim
sikligit formu kullanilmigtir. Aragtirmada kullanilan besin tiiketim sikligi formu
toplam 49 besin maddesinden olugsmakta ve siit ve siit {rlinleri, et-yumurta-
kurubaklagiller, ekmek ve tahillar, sebze ve meyveler, igecekler, yag-seker-tath
olmak tizere 6 ana boliimii igermektedir. Formda yer alan besinlerin son 1 ay
igcerisindeki tiikketim sikhigi ise “her giin”, “haftada 5-6 kez”, “haftada 3-4 kez”,
“haftada 1-2 kez”, “15 giinde 1 kez”, “ayda 1 kez” ve “hi¢” olarak sorgulanmis, ayni
zamanda bir defada tiiketilen miktarlar da kaydedilmistir. Miktarlar belirlenirken
Yemek ve Besin Fotograf Katalogu kullanilmistir (Rakicioglu vd., 2009). Tiiketim
miktarlart ve sikliklar1 kullanilarak giinliik alinan miktarlar belirlenmis, bu miktarlar
Bilgisayar Destekli Beslenme Programi (BeBIS)® 8 (beta) tam versiyonu
kullanilarak giinliik alinan enerji ve besin dgeleri saptanmistir. Bireylerin enerji ve
besin dgesi alimlar1 Tiirkiye Beslenme Rehberi — TUBER 2015 (TUBER, 2016)
Onerileri ile karsilagtirllmig, her bir besin 6gesi i¢in Onerilen miktarin %66 ve alti

yetersiz alim, %133 ve lizeri ise fazla alim olarak kabul edilmistir.
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3.2.5 Antropometrik ol¢iimler ve viicut bilesiminin saptanmasi

Boy uzunlugu; ayaklar yan yana ve bas Frankfurt diizleminde iken Soehnle® marka

stadiometre ile Ol¢lilmiistiir.

Viicut agirligi ve viicut bilesimi BIA yontemi ile InBody® marka 230 model cihaz

kullanilarak belirlenmistir.

Beden kitle indeksi (BKI), viicut agirhigi (kg)/boy uzunlugu® (m?) formiili
kullanilarak hesaplanmistir. BKI degerlendirilmesinde Cizelge 3.1°de belirtilen
Diinya Saglik Orgiitii (WHO) niin siniflandirmasi kullanilmistir (Nuttall, 2015).

Cizelge 3.1: WHO BKI Siniflandirilmas:

Simiflandirma BKI (kg/mz)
Zayif <185
Normal 18,5-249
Hafif Sisman (Kilolu) 25-29.9
1. Derece Obez 30-349
2. Derece Obez 35-399
3. Derece Obez >40

Yagsiz viicut kitle indeksi (FFMI); yagsiz viicut agirhig (kg)/boy uzunlugu® (m?)
formilii kullanilarak hesaplanmistir ve Avrupa Enteral ve Parenteral Beslenme
Dernegi (ESPEN)’nin malniitrisyon tanmi kriterleri g6z Oniine alinarak kadinlarda
FFMi<15 kg/m?, erkeklerde FFMi<17 kg/m*’nin altinda olanlar yagsiz viicut kitlesi
diisiik olarak degerlendirilmistir (Cederholm vd., 2015).

3.2.6 Malniitrisyon universal tarama araci1 (MUST)

Malniitrisyon riskinin belirlenmesinde Malniitrisyon Universal Tarama Araci
(MUST) kullanilmistir. MUST; BKI, son 3-6 ayda beklenmeyen agirlik kaybi ve
akut hastalik durumunu degerlendirerek malniitrisyon durumunu “diisiik”, “orta” ve
“yiiksek” riskli olarak siniflandiran bir tarama aracidir (Malnutrition Advisory Group

(MAG)., 2011).
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3.2.7 Solunum fonksiyon testi

Solumun fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde en yaygin kullanilan yontem
spirometri testidir. Spirometri, soluk alip verme sirasinda olusan akim ya da voliim
degisikliklerinin zamanin tiirevi olarak Olclilmesi esasina dayanan fizyolojik bir
testtir (Ulubay vd., 2019). KOAH ile ilgili yaymlanmis ulusal ve uluslararasi

rehberlerde taninin spirometri testi ile dogrulanmasi dnerilmektedir.

Solunum fonksiyon testi, Cosmed® marka spirometri cihazi ile ilgili birimde gérevli
hemsire tarafindan uygulanmistir. Spirometrik inceleme teknik agidan kabul
edilebilir en az {ic manevra ile gerceklestirilmis ve elde edilen ii¢ egriden en iyi
sonuglar degerlendirmeye alinarak FEV1, FVC, FEVI/FVC diizeyleri mutlak

degerleri ve beklenene gore yiizde degerleri belirlenmistir.

3.2.8 KOAH’1n evrelenmesi

Arastirma siiresi bittiginde bireyler GOLD kriterlerine gore Cizelge 2.1°de
belirtildigi gibi FEV1(% beklenen)>80 olanlar hafif, 50 > FEV1 (% beklenen)<80
olanlar orta, 30>FEV1 (%beklenen)<50 olanlar agir, FEV1(% beklenen)< 30 olanlar
cok agir KOAH olarak evrelenmistir. Ancak Orneklem sayisinin azligi nedeniyle
hafif ve orta evre KOAH grubu “Grup 17, agir ve ¢ok agir evre KOAH grubu “Grup
2” olarak tanimlanmistir. FEV1/FVC<0,70 olmayan amfizemli bireyler ise

“Amfizem” olarak ayrilmistir.

3.2.9 Saghkh yeme indeksi - 2015

SYI — 2015, 9’u yeterlik ve 4’ii 6lgiiliilik olmak iizere toplam 13 bilesenden
olusmaktadir. Yeterlik bilesenleri saglikli bir diyette yeterli alinmasi gereken
bilesenleri ifade ederken oOlgiiliiliik bilesenleri diyette sinirli tiiketilmesi gereken
bilesenleri belirtmektedir (Reedy vd., 2018). Cizelge 3.2’de SYI — 2015
bilesenlerinin puanlanmasi belirtilmistir. Alt bilesenlerden elde edilen toplam SYI —
2015 skoru ise 0 — 50 arasi ise diyet “yetersiz”, 51 — 80 arasi ise “gelistirilmeli”, 80 —

100 arasi ise “kaliteli” olarak degerlendirilmektedir.
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Cizelge 3.2: SYI — 2015 Bilesenlerinin Puanlanmasi

Bilesenler

Maksimum Puan

Maksimum Puan I¢in Standart

Minimum Puan (Sifir) I¢in Standart

Yeterlilik Bilesenleri

Toplam meyve 5 > 192 g/1000 kkal Meyve tiiketimi yok.

Tam meyve 5 > 96 g/1000 kkal Tam meyve tiiketimi yok.

Toplam sebze 5 > 264 g/1000 kkal Sebze tiiketimi yok.

Koyu yesil yaprakli sebzeler ve 5 > 48 g/1000 kkal Koyu yesil yaprakli sebzeler ve

kurubaklagiller kurubaklagil tiikketimi yok.

Tam tahillar 10 >42 g/1000 kkal Tam tahil tiikketimi yok.

Siit ve siit lirlinleri 10 > 312 g/1000 kkal Siit ve siit irtinleri tiiketimi yok.

Toplam protein kaynaklari 5 > 70 g/1000 kkal Protein kaynaklar1 tiiketimi yok.

Deniz iiriinleri ve bitkisel proteinler 5 > 22,4 g/1000 kkal Deniz {rlinleri ve bitkisel protein
tiketimi yok.

Yag asitleri 10 (CDYA + TDYA)/DYA >2.5 (CDYA+TDYA)DYA<1.2

Olciiliiliik Bilesenleri

Rafine gidalar 10 < 50,4 g/1000 kkal >120,4 g/1000 kkal

Sodyum 10 < 1,1 g/1000 kkal >2.0 g/1000 kkal

Eklenmis sekerler 10 < Enerjinin % 6,51 > Enerjinin % 26’s1

Doymus yag 10 < Enerjinin % 8’1 > Enerjinin % 16’s1

CDYA: Coklu doymamuis yag asitleri, TDYA: Tekli doymamis yag asitleri, DY A: Doymus yag asitleri

Kaynak: Arslantas, 2018; Krebs-Smith vd., 2018; Panizza vd., 2018
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3.3 Verilerin istatistiksel Degerlendirilmesi

Bu caligmanin istatistik analizlerinde Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS, Inc., Chicago IL), version 22 programi kullanildi. Istatistik analize
baglamadan Once siirekli degiskenlerin normal dagilip dagilmadigi SPSS
normalizasyon testi ile degerlendirildi. Tiim siirekli degiskenler icin basiklik ve
carpiklik degerlerinin -1,5 ile 1,5 arasinda degistigi gézlendi ve siirekli degiskenlerin
normal dagildig kabul edildi. Siirekli degiskenler ortalama+tstandart sapma (ort+ss),
kategorik degiskenler say1 (n) ve yiizde (%) seklinde ifade edildi. Yas, BKI gibi
siirekli degisken demografik verilerin, SYI1-2015 verilerinin, KOAH’a ait klinik
verilerin, SGRQ skorlarmin  ve konstipasyon ciddiyet 0lgegi skorlarinin
karsilagtirilmasinda Student t testi ve Anova testi, cinsiyet ve diger kategorik
degiskenlerin karsilastirilmasinda ise Ki Kare ve Fisher’s Exact testi kullanildi. SYT -
2015 wverileri, KOAH hastalik verileri ve 6lgek skorlari ile konstipasyon ciddiyet
Olcegi skorlar1 arasindaki iliskiyi ortaya koymak i¢in Pearson korelasyon testi

kullanildi. P degeri <0,05 ise tiim testler i¢in istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4.BULGULAR

4.1 Bireylerin Genel Ozellikleri

Aragtirmaya katilan bireylerin yas ortalamasi 64,0+£10,6 (32-82) yil olup diger genel
bilgiler Cizelge 4.1°de gosterilmistir. Buna gore bireylerin %70,8’1 erkek, %79,1°1
evli, %52’si ilkogretim mezunu, %60,4°1 ise emeklidir. Sigara kullanimi durumuna
bakildiginda %52,1°1 sigaray1 biraktigini belirtirken % 35,4’{linilin sigara kullanimina

devam ettigi saptanmistir.

Cizelge 4.1: Bireylerin Genel Ozellikleri (n=48)

n %

Cinsiyet

Erkek 34 70,8

Kadin 14 29,2
Medeni durum

Evli 38 79,1

Bekar 2 4.1

Dul 8 16,7
Sigara kullanimi

Evet 17 35,4

Hayir 6 12,5

Birakmis 25 52,1
Egitim durumu

k6 gretim 25 52,1

Ortadgretim 7 14,6

Yiiksekogretim 16 33,3
Calisma durumu

Calistyor 10 20,8

Calismiyor 9 18,8

Emekli 29 60,4
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Bireylerin KOAH hastaligina iliskin verileri incelendiginde hastalik siiresinin ay
cinsinden ortalama 61,8+69,7 ay oldugu belirlenmistir. GOLD kriterleri esas alinarak
yapilan KOAH evrelemesine gore bireylerin %8,3’1 hafif, %31,3’i orta, %22,9’u
agir ve %6,3’1 ¢ok agir evre olarak belirlenmis, yine FEV1/FVC>0,70 olan amfizem

grubu ise tiim bireylerin %31,3’{inii olusturmustur (Cizelge 4.2).

KOAH nedeniyle daha once hastanede yatarak tedavi gormeyen bireylerin orani
%81,25 iken, KOAH disinda kronik hastaligi olan bireylerin oram1 %54,2 olarak
saptanmistir. KOAH’a en fazla eslik eden kronik hastaliklar ise sirasiyla
hipertansiyon (%27), tip 2 diyabet (%16,6) ve kalp hastaliklar1 (%14,5) dur.

Solunum fonksiyon testi sonuglarina gore bireylerin FEV1/FVC degerleri 62,6+14,1
ve FEV1 (% beklenen) degerleri 67,4+26,6 olarak bulunmustur. SGRQ toplam skoru
32,8420,0, SGRQ alt bilesenlerinden semptom skoru 40,3+18,8, aktivite skoru
45,3+27,5, etki skoru ise 23,3+19,7dir.
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Cizelge 4.2: Bireylerin KOAH ile Iliskili Verileri

KOAH ile iliskili veriler n % KOAH ile iliskili veriler Ort+£SS Min.-Maks.
Evreleme Solunum fonksiyon testi parametreleri
Amfizem 15 31,3 FEV1/FVC 62,6+14,1 33,4-97.3
Hafif evre 4 8,3 FEV1 (% beklenen) 67,4£26,6 17-129
Orta evre 15 31,3 FVC (% beklenen) 83,4+21,4 39-121
Agir evre 11 22.9 FEV1 1,9+0,9 0,4-4,7
Cok agir evre 3 6,3 FVC 3,0+1,1 1,2-6,0
KOAH nedeniyle hastanede yatma SGRQ Skorlar:
Hig 39 81,25 Semptom 40,3+18,8  0,0-84,0
1 veya 2 kez 3 6,25 Aktivite 45,3+27.,5  0,0-100,0
3 veya daha fazla 6 12,5 Etki 23,3+£19,7 0,0-63,2
KOAH disinda var olan kronik hastahklar SGRQ Toplam Skor 32,8420,0 0,0-69,3
Yok 22 45,8
Var 26 54,2
Hipertansiyon 13 27
Tip 2 diyabet 8 16,6
Kalp hastaliklart 7 14,5
Tiroid hastaliklar 3 6,25
Diger 5 10,41
Antikolinerjik Kullanimi
Var 39 81,3
Yok 9 18,7
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Calisma verileri elde edildikten sonra, GOLD kriterlerine gore yapilan evrelemede
hafif evre KOAH’I1 (n=4) ve ¢ok agir evre KOAH’I1 (n=3) birey sayisinin diisiik
olmas1 nedeniyle, evreye gore yapilan istatistiksel analizlerde hafif ve orta KOAH’I1
bireyler “Grup 17, agir ve ¢ok agir evre KOAH’I1 bireyler “Grup 2” olarak

siiflandirilmstir.

Bireylerin antropometrik 6zellikleri ile viicut bilesimlerine iliskin bulgular Cizelge
4.3’te gosterilmektedir. Buna gore bireylerin %18,8’1 normal, %47,9’u kilolu,

%20,8’11se 1. derece obezdir.

Cizelge 4.3: Bireylerin BKI Smiflandirmas:

BKI (kg/m”®) n %

Zayif 0 0,0
Normal 9 18,8
Kilolu 23 47,9
1. Derece Obez 10 20,8
2. Derece Obez 6 12,5
3. Derece Obez 0 0,0

Bireylerin FFMI ve viicut bilesimi verileri Cizelge 4.4’te gosterilmistir. FFMi’ye
gore yagsiz viicut kitlesi diisiik olan bireylerin oran1 %8,3 (erkeklerde %4,9,

kadinlarda %14,3) olarak saptanmaistir.

BIA yontemi ile yapilan degerlendirmede elde edilen viicut bilesimi verilerine gore
viicut yag yiizdesi erkeklerde %28,3+8,2, kadinlarda ise %41,6+7,6 olarak
belirlenmistir (Cizelge 4.4). Viicut su yiizdesi erkeklerde %52,5+6,1, kadinlarda
%42,7£5,7 iken, yagsiz viicut kitlesi erkeklerde 59,5+10,2 kg, kadinlarda 43,6+4,8
kg’dir.

MUST’a gore yapilan malniitrisyon degerlendirilmesine gore bireylerin %91,7’si
diisiik risk grubundadir. Yiiksek malniitrisyon riskine sahip bireylerin orani ise %2,1

olup, bu grup yalnizca erkek bireylerden olugsmaktadir (Cizelge 4.5).
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Cizelge 4.4: Bireylerin FFMI ve Viicut Bilesimleri Verileri

Erkek (n=34) Kadin (n=14) Toplam (n=48)

FFMI (kg/m?) n % n % n %
Diisiik FFMI 2 4.9 2 14,3 4 8,3
Normal FFMI 32 94,1 12 85,7 44 91,7

Viicut Bilesimi Ort£SS Min.-Maks. Ort£SS Min.-Maks. Ort£SS Min.-Maks.
Viicut Yag1 (%) 28,348,2 13,7-46,7 41,6+7,6 21,2-48.8 32,3+10,0 13,7-48.,8
Viicut Suyu (%) 52,5+6,1 37,0-62,6 42,7£5,7 37,2-57,9 49,7+£7.,5 37,0-62,6
Iskelet Kas Agirhg (kg) 33,246,1 21,9-46,6 23,6+2,8 18,3-27,9 30,4+6,9 18,3-46,6
Yagsiz Viicut Kitlesi (kg) 59,5+10,2 40,9-81,6 43,614.8 34,6-51,2 54,8+11,5 34,6-81,6

Cizelge 4.5: Bireylerin MUST Degerleri

Erkek (n=34) Kadin (n=14) Toplam (n=48)
MUST n % n % n %
Diistik Risk 31 91,2 13 92,9 44 91,7
Orta Risk 2 5.9 1 7,1 3 6,2
Yiiksek Risk 1 2,9 0 0,0 1 2,1
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4.2 Bireylerin KCO Skorlarinin Degerlendirilmesi

Bireylerin Konstipasyon Ciddiyet Olgegi (KCO) toplam puan ortalamasi 13.0+5,8
olup, ol¢cege ait alt puanlarin ortalama, minimum ve maksimum degerleri Cizelge

4.6’da sunulmustur.

Cizelge: 4.6: Bireylerin Konstipasyon Ciddiyet Olgegi (KCO) Skorlar1

KCO Skoru Ort£SS Min. Maks.
Diskr Tikaniklig: (0-28) 7,1£3,6 2 16
Kalin Bagirsak Tembelligi (0-29) 5,6+3,0 0 13
Agr (0-16) 0,3+1,0 0 6
KCO Toplam Skor (0-73) 13.045,8 5 26

Bireylerin diyet lifi tiiketimleri g/giin ve g/1000 kkal cinsinden KCO ile
karsilastrmistir (Cizelge 4.7). Buna gore diyet lifi tiikketimi ile KCO skorlar1 arasinda

anlamli korelasyon bulunmamaktadir.

Cizelge 4.7: Diyet Lifi Alimi ile KCO Skoru Arasindaki Korelasyon

Diska Kalin Bagirsak  Agn Toplam

Tikanikhgi tembelligi Skor
Diyet lifi (g/giin) r= 0,062 r=0,243 r=-0,031 r=0,159

p=0,675 p=0,097 p=0,837 p=0,280
Diyet lifi (g/1000 r=-0,007 =0,102 r=-0,039 r=0,042
kkal) p=0,961 p=0,490 p=0,791 p=0,779

Pearson korelasyon testi uygulanmustir.

4.3 Beslenme Durumu ve Diyet Kalitesine fliskin Bulgular

Bireylerin cinsiyete gore enerji ve besin 6gesi alimlar1 Cizelge 4.8’de gdsterilmistir.
Erkeklerde alinan enerji ortalama 1930,2+112,3 kkal/giin iken kadinlarda
1992,5£216,7 Kkkal/giin’dir. Kadinlarda enerjinin proteinden gelen yiizdesi
%17,4+0,8 olup erkek bireylerden daha yiiksektir (%16,4+0,4). Enerjinin yagdan
gelen ylizdesinin de kadinlarda (%41,6+1,8) erkeklere (%35,6+1,3) gore daha yiiksek
oldugu belirlenmistir. Karbonhidrat alim yiizdesi ise erkeklerde %46,7+1,6,
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kadinlarda %40,6+2,1°dir. Diyet lifi tiikketimi erkeklerde 24,1+1,5 g, kadinlarda
23,2422 g olarak saptanmuistir.
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Cizelge 4.8: Bireylerin Cinsiyete Gore Giinliik Enerji ve Bazi Besin Ogeleri Alimlar

Erkek (n=34) Kadin (n=14)

Besin dgesi Ort£SS Min. — Maks. OrtxSS Min. — Maks.
Enerji (kkal) 1930,2+112,3 1044,0-3657,5 1992,5+216,7 967,1-4176,3
Karbonhidrat (g) 228,3+18,7 111,3-502,1 198,3+24,7 105,3-446,7
Karbonhidrat (%) 46,7£1,6 27,0-64,0 40,6+2,1 25,0-51,0
Protein (g) 77,3+4,3 28,8-155,9 83,1+8,4 39,8-172,0
Protein (%) 16,4+0,4 10,0-20,0 17,4+0,8 13,0-23,0
Yag (g) 75,44+3,8 39,0-139,9 94,6+11,2 39,1-187,3
Yag (%) 35,6+1,3 21,0-53,0 41,6+1,8 32,0-55.,0
Lif (g) 24,1£1,5 9,7-55,3 23,242,2 11,2-43,7
Alkol (g) 2,9+1,0 0,0-26,5 1,7+1,2 0,0-12,9
CDYA (g) 15,0£1,2 4,4-37,2 16,9+2,7 5,3-37,3
TDYA (g) 29,2-2,1 12,1-75.,8 32,243,5 13,9-58,9
DYA (g) 28,0+1,7 9,0-59,5 31,443,7 15,0-63,2
Kolesterol (mg) 257,2+18,0 95,7-542,2 318,9+40,3 87,6-559,0

CDY A: Coklu Doymamis yag asitleri, TDY A: Tekli doymamuis yag asitleri, DY A: Doymus yag asitleri
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Cizelge 4.8: (devam) Bireylerin Cinsiyete Gére Giinliik Enerji ve Baz1 Besin Ogeleri Alimlar

Erkek (n=34)

Kadin (n=14)

Besin dgesi Ort£SS Min. — Maks. Ort£SS Min. — Maks.
A vitamini (pg) 1394,7+227.4 237,3-6405,5 1078,2+204,0 344,3-2835,7
E vitamini (mg) 15,9+1,2 5,06-34,7 17,8+2.8 5,6-38,6
B, vitamini (mg) 1,0+0,1 0,4-2,1 1,1£0,1 0,7-2,3

B, vitamini (mg) 1,4+0,1 0,6-2.5 1,7+0,2 0,8-2,8

Bg vitamini (mg) 1,1+0,6 0,5-2,4 1,2+0,1 0,7-1,9
Folat (ng) 308,4+17,1 135,0-570,1 327,84+33,2 202,1-668,3
C vitamini (mg) 68,4+5,1 15,9-113,9 68,1+7,8 30,1-122,8
Sodyum (mg) 2333,1+£156,3 1091,2-4353,1 2200,5+228,3 629,7-4151,9
Potasyum (mg) 2147,3+£116,7 949,0-4387,5 2452,0+159,1 1610,8-3881,9
Kalsiyum (mg) 764,5+41,3 298,6-1354,7 959,7485,2 374,6-1559,0
Magnezyum (mg) 270,3-16,2 111,1-572,0 293,4-23,8 191,6-523,3
Fosfor (mg) 1208,2+65,2 400,7-2229,3 1379,8+109,9 663,1-2333,6
Demir (mg) 8,6+0,6 3,1-18,5 8,9+0,8 5,6-18,4
Cinko (mg) 10,9+0,7 3,7-23,2 12,0+1,3 6,4-26,1
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Bireylerin enerji ve besin dgesi alimlar1 Tiirkiye Beslenme Rehberi — TUBER 2015
(TUBER, 2016) énerileri ile karsilastirilmis, elde edilen bulgular Cizelge 4.9°da
gosterilmistir. Buna gore giinliik alinan ortalama potasyum miktar1 hem kadinlarda
hem erkeklerde gereksinimin altinda iken, B¢ ve C vitaminleri sadece erkeklerde
Onerilen miktarlara gore yetersiz alinmaktadir. Erkeklerde sodyum ve fosfor alimlar
gereksinimin iizerinde iken, kadinlarda da toplam yag, ¢oklu doymamis yag asitleri,
doymus yag, kolesterol, E vitamini, B, vitamini, sodyum, fosfor ve ¢inko onerilen
miktarlarin tizerinde bulunmustur. Gereksinimlerine gore kadinlarin enerji ve yag

titkketimlerinin erkeklere gore daha fazla oldugu goriilmektedir.
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Cizelge 4.9: Bireylerin Enerji ve Bazi Besin Ogelerini Karsilama Yiizdeleri

Onerileri Karsilama Yiizdeleri

Erkek (n=34)

Kadin (n=14)

Enerji - Besin ogeleri Ort+SS Min. — Maks. OrtxSS Min. — Maks.
Enerji (kkal) 96,5+32,7 52,2-182,8 117,2+47,7 56,8-245,6
Karbonhidrat (g) 86,9+41.4 42,4-191,2 88,8+41,3 47,1-200,2
Karbonhidrat (%) 89,0£17.,9 51,4-121,9 77,2£15,0 47,6-97,1
Protein (g) 96,6£31,1 36,0-195,1 104,9+39.,9 50,3-217,2
Protein (%) 102,3+13,1 62,5-125 102,1£16,7 76,4-135,2
Yag (g) 115,9+34,3 59,9-215,2 172,0+£76,0 71,0-340,5
Yag (%) 118,7425,4 70,0-176,6 138,8+22,1 106,6-183,3
Lif (g) 96,3+35,1 38,7-221,0 92,7433,3 44.8-174,6
CDYA (g) 69,5+32.,3 20,5-172,3 92,6156,0 28,8-203,9
TDYA (g) 127,9+42.8 56,1-209,9 196,0+93,9 75,8-414,2
DYA (g) 123,5+£37,3 41,5-213,4 189,2+79,1 81,8-345,1
Kolesterol (mg) 85,7+34.9 31,9-180,7 159,4+75,3 43,8-279,5

CDY A: Coklu Doymamis yag asitleri, TDY A: Tekli doymamuis yag asitleri, DY A: Doymus yag asitleri
TUBER 2015 referans degerleri kullanilmustir.
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Cizelge 4.9: (devam) Bireylerin Enerji ve Baz1 Besin Ogelerini Karsilama Yiizdeleri

Onerileri Karsilama Yiizdeleri

Erkek (n=34) Kadin (n=14)
Enerji - Besin ogeleri Ort+SS Min. — Maks. OrtxSS Min. — Maks.
A vitamini (pg) 129,1£67,1 31,6-323.3 110,9£39,0 52,9-219,5
E vitamini (mg) 122,6+52,8 43,3-266,9 162,1£93.9 51,1-350,8
B, vitamini (mg) 86,8+31,0 29,1-174,1 100,9£37,5 60,0-208,1
B, vitamini (mg) 110,2+35,6 46,1-194,6 151,6+51,1 69,0-255,4
B vitamini (mg) 62,0£21,8 27,0-139,4 78,1£21,1 49,3-124,6
Folat (ng) 93,4£30,2 40,9-172,7 99,3+£37,6 61,2-202,5
C vitamini (mg) 62,1+27,1 14,4-103,5 71,7+30,5 31,6-129,2
Sodyum (mg) 179,4£70,1 83,9-334,8 169,2+65,7 48,4-319,3
Potasyum (mg) 45,6t14,4 20,1-93.,3 52,1+12,6 34,2-82,5
Kalsiyum (mg) 80,41+25,3 31,4-142,6 101,0+£33,5 39,4-164,1
Magnezyum (mg) 77,2+26.,9 31,7-163.,4 97,7+29,7 63,8-174,4
Fosfor (mg) 219,6+69,1 72,8-405,3 250,8+74,7 120,5-424,2
Demir (mg) 78,3+£30,1 28,5-167,8 80,7428,7 50,9-167,6
Cinko (mg) 98,8+35,2 33,8-211,1 133,6+54,2 71,3-290

TUBER 2015 referans degerleri kullanilmistir.



Bireylerin BKi’leri ile KOAH hastalik parametreleri arasindaki korelasyon Cizelge

4.10°da gosterilmistir. BKI ile KOAH hastalik parametreleri arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark saptanmamustir (p>0,05).

Cizelge 4.10: BKI ve KOAH Hastalik Parametreleri Arasindaki Korelasyon

Normal Hafif Kilolu 1.Derece 2.Derece
(n=9) (n=23) Obez Obez P
(n=10) (n=6)

KOAH siiresi (ay) 77,8+£67,6 64,3+86,6 40,5+35,7 64,2+41,0 0,709
SGRQ Semptom 44.3+16,3 35,4+19,5 37,9+16,3 53,3+20,8 0,223
SGRQ Aktivite 47.4+21,7 40,7+29.4 48,4+29,0 54,3+28.9 0,704
SGRQ Etki 27,5+20,4 20,1+20,2 24,3+19,7 27,6+£19,5 0,734
SGRQ Toplam 36,4+18,8 29,1+20,9 33,9+19,3 40,1+£20,9 0,601
FVC

85,9+29,1 85,8+21,1 82,0£18.4 72,8+14,7 0,603
(% beklenen)
FEV1

59,9+32,1 73,5+28,7 65,6£18,6 58,2+£20,1 0,452
(% beklenen)
FEV1/FVC 44.2+20,8 35,04£29,8 49,3+£26,2 24,1+26,5 0,276

Anova testi uygulanmustir.
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SYI — 2015 indeksi kullanilarak diyet kaliteleri degerlendirildiginde bireylerin
%29,2’sinin diyet kalitesi yetersiz, %70,8’1 gelistirilmeli olarak belirlenirken, diyeti

kaliteli sinifinda olan birey bulunmamaktadir (Cizelge 4.11).

Cizelge 4.11: Bireylerin SYI— 2015 Skorlar

SYI - 2015 n %

Yetersiz (0-50) 14 29,2
Gelistirilmeli (51-80) 34 70,8
Kaliteli (81-100) 0 0,0

SYI — 2015 alt bilesenlerinden rafine tahillar ve doymus yag skorlart KOAH grup 1
ile grup 2 arasinda istatistiksel olarak farklilik géstermektedir (p<0,05). KOAH grup
2’de rafine tahillar tiiketimi grup 1’e gore daha yiiksek, doymus yag tiikketimi ise
daha diisiiktiir (Cizelge 4.12). SYI — 2015 toplam skoru ise gruplar arasinda
istatistiksel olarak fark géstermemektedir (p>0,05).

Grup 2’nin protein igeren SYI — 2015 alt bilesenlerine (toplam protein kaynaklari,
deniz triinleri ve bitkisel proteinler) bakildiginda istatistiksel olarak fark olmasa da,
Amfizem ve Grup 1’e gore protein igeren besin gruplarini daha az tlikettikleri
goriilmektedir. Ayni sekilde toplam sebze, koyu yesil yaprakli sebzeler ve
kurubaklagiller, tam tahillar, siit ve siit iiriinleri alt bilesenleri de Grup 2’de daha
diisiiktiir. Toplam meyve ve tam meyve alt bilesenlerini ise en fazla tiiketen grubun

grup 2 oldugu saptanmustir.
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Cizelge 4.12: KOAH Evrelerine Gére SYI — 2015 Alt Bilesenleri

SYI - 2015 Alt Bilesenleri Amfizem KOAH grup 1 KOAH grup 2 &P *P e )
(n=15) (n=19) (n=14)

Toplam meyve 67,2+£51,0 92,6+59,2 109,7+67,0 0,161 0,196 0,064 0,444
Skor (Maksimum 5) 1,8+1,4 2,4+1,5 2,7£1,5 0,261 0,272 0,103 0,541
Tam meyve 67,2+51,0 91,8+58,9 107,0+66,3 0,193 0,210 0,079 0,490
Skor (Maksimum 5) 3,0+1,8 3,6+1,7 4,0£1,6 0,311 0,315 0,137 0,561
Toplam sebze 81,7624 77,1£50,8 74,3+£55,5 0,936 0,815 0,737 0,878
Skor (Maksimum 5) 1,5+1,2 1,5+1,0 1,4+1,1 0,936 0,816 0,736 0,875
Koyu yesil yaprakh sebzeler ve

kurubaklagiller 51,2431.,4 43,5+29,3 38,6+26,9 0,508 0,463 0,257 0,630
Skor (Maksimum 5) 4,0+1,3 3,5+1,8 3,2+1,6 0,406 0,355 0,161 0,651
Tam tahillar 23,74+29,1 45,1+51,1 21,0+41,3 0,200 0,157 0,838 0,156
Skor (Maksimum 10) 4,244.7 5,1+4,7 2,3+4,2 0,229 0,611 0,251 0,090
Siit ve siit iiriinleri 185,1+105,8 150,4+92,9 137,2+£71,2 0,347 0,316 0,167 0,661
Skor (Maksimum 10) 5,6£2,7 4,6+2,4 4,4+2,3 0,383 0,278 0,215 0,795
Toplam protein kaynaklar 93,1+£27,5 82,8+29,7 76,8+23,5 0,272 0,306 0,097 0,534
Skor (Maksimum 5) 4,7+0,6 4,5+0,8 4,6+0,8 0,727 0,436 0,525 0,927
Deniz iiriinleri ve bitkisel proteinler 37,2+16,6 32,5+19,1 26,6+13.4 0,244 0,458 0,069 0,324
Skor (Maksimum 5) 4,7+0,8 4,4+0,9 4,1£1,6 0,326 0,344 0,190 0,468
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Cizelge 4.12: (devam) KOAH Evrelerine Gére SYI — 2015 Alt Bilesenleri

SYI - 2015 Alt Bilesenleri Amfizem KOAH grup1 KOAH grup 2 &P *Pp **p *REP
(n=15) (n=19) (n=14)
Yag asitleri 1,5+0,4 1,6+0,4 1,6+0,7 0,912 0,691 0,720 0,915
Skor (Maksimum 10) 2,729 3,1£2.,6 3,6+3,3 0,730 0,667 0,462 0,663
Rafine tahillar 127,3+75,0 88,8+67,4 149,0+67,3 0,051 0,125 0,420 0,016
Skor (Maksimum 10) 3,444,1 5,6+4,3 2,1+£3.9 0,064 0,143 0,413 0,026
Sodyum 1,2+0,3 1,1+0,2 1,2+0,2 0,569 0,362 0,997 0,348
Skor (Maksimum 10) 8,0+£2,4 8,9+1,6 8,3+2,2 0,422 0,192 0,718 0,369
Ek sekerler 1,7£2,5 1,6+£2,8 2,8+3,7 0,470 0,960 0,329 0,295
Skor (Maksimum 10) 10,0+0,2 9,9+0,2 9,7+0,8 0,223 0,783 0,211 0,205
Doymus yag 14,6+4,5 14,4+3,5 12,0+3,2 0,128 0,914 0,92 0,049
Skor (Maksimum 10) 3,2+3,4 2,942.9 5,2+3,2 0,101 0,754 0,117 0,037
SYI - 2015 Toplam Skor 56,6+12,7 60,0+11,2 55,5+11,8 0,560 0,456 0,772 0,276

&P degeri: Amfizem, KOAH Grup 1 ve KOAH Grup 2 arasindaki farklart gosteren deger, SPSS ANOVA testi kullanilarak hesaplanmustir.
*P degeri: Amfizem ile KOAH Grup 1 karsilagtirmasi, SPSS t test kullanilmustir.

**P degeri: Amfizem ile KOAH Grup 2 karsilagtirmasi, SPSS t test kullanilmistir.

***P degeri: KOAH Grup 1 ile KOAH Grup 2 karsilagtirmasi, SPSS t test kullanilmigtir.
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4.4 KCO ve SYI — 2015’in KOAH Parametreleri ile Tliskisi

KCO toplam skoru ile SGRQ toplam skoru arasindaki Pearson korelasyonu Sekil
4.1°de gosterilmistir. Buna gore KCO toplam skoru ile SGRQ toplam skoru arasinda
korelasyon bulunmamaktadir (r=0,127, p=0,391).
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KCO toplam skor

Sekil 4.1: KCO ile SGRQ Arasindaki Korelasyon Grafigi (r=0,127, p=0,391)

Antikolinerjik ilag kullanim1 ile KCO arasindaki iliski Cizelge 4.13’de gosterilmistir.
Antikolinerjik kullanan KOAH’Iilarda KCO toplam skoru ile diski tikanmiklig1 alt

6l¢ek skoru antikolinerjik kullanmayanlardan anlamli olarak yiiksektir (p<0,05).

Cizelge 4.13: Bireylerin Antikolinerjik Kullanimi ve KCO Skorlar1

ACH (+) (n=28) ACH (-) (n=5) P
DTAO 7,5+3,8 5,0£1,9 0,046
KBTAO 5,9+2.9 4,0+3,7 0,197
AAO 0,4+1,3 0,2+0,4 0,712
Toplam skor 13,8+6,2 9,2+2,2 0,007

SPSS t test kullanilmustir.
ACH (+): Antikolinerjik kullananlar, ACH (-): Antikolinerjik kullanmayanlar
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Bireylerin KCO alt dlgekleri ile SGRQ, solunum testi parametreleri ve hastalik siiresi
arasindaki korelasyon Cizelge 4.14’de yer almaktadir. Buna gore KCO’nin diski
tikaniklig1 alt 6lgegi (DTAOQ) skoru ile SGRQ aktivite skoru arasinda zayif ama
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=0,364 ve p=0,037). KCO’nin
agr alt dlgegi (AAO) skoru ile SGRQ semptom skoru arasinda istatistiksel olarak
zaylf ama anlamli diizeyde zit yonde iliski bulunmaktadir (r=-0,344 ve p=0,049).
Kalin bagirsak tembelligi alt dlcegi (KBTAO) skoru ile KOAH hastalik siiresi

arasinda ise zayif ama istatistiksel olarak anlamli iligski vardir (r=0,346 ve p=0,048).

Diyet lifi alim1 ile SGRQ alan skorlari, solunum fonksiyon testi parametreleri ve

KOAH hastalik siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde korelasyon

bulunmamaktadir (Cizelge 4.15).

SYI — 2015 toplam skoru ile SGRQ alan skorlari, solunum fonksiyon testi
parametreleri ve KOAH hastalik siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde

korelasyon bulunmamaktadir (Cizelge 4.16).
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Cizelge 4.14: SGRQ Alan Skorlar1, Solunum Testi Parametreleri ve KOAH Siiresi ile KCO Alan Skorlar1 Arasindaki Korelasyon

SGRQ SGRQ SGRQ SGRQ KOAH FVC FEV1
FEV1/FVC
Semptom Aktivite Etki Toplam siiresi (% beklenen) (% beklenen)
DTAG r=-0,229 r=0,364 =0,096 =0,177 =0,045 =-0,013 =0,005 =0,253
p=0,199 p=0,037 p=0,596  p=0,325 p=0,803 p=0,941 p=0,977 p=0,155
. r=-0,030 r=-0,059 r=-0,135 r=-0,105 r=0,346 =0,134 r=0,122 r=0,143
KBTAO
p=0,867 p=0,745 p=0,454 p=0,561 p=0,048 p=0,457 p=0,458 p=0,426
AAD r=-0,344 =0,241 r=0,095 =0,105 =0,026 =0,085 =0,040 =0,094
p=0,049 p=0,176 p=0,599  p=0,561 p=0,886 p=0,638 p=0,824 p=0,601
. 1=0,228 =0,243 r=0,009 =0,076 =0,204 =0,078 =0,068 =0,248
Toplam KCO
p=0,203 p=0,173 p=0,959  p=0,673 p=0,255 p=0,666 p=0,708 p=0,164

Pearson korelasyon testi uygulanmustir.
DTAO: Diski tikaniklig alt 6lgegi, KBTAO: Kalin bagirsak tembelligi alt 6lgegi, AAO: Agr alt 6lgegi
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Cizelge 4.15: SGRQ Alan Skorlari, Solunum Testi Parametreleri ve KOAH Siiresi ile Diyet Lifi Arasindaki Korelasyon

SGRQ SGRQ SGRQ SGRQ KOAH FVC FEV1
FEV1/FVC
Semptom  Aktivite Etki Toplam siiresi (% beklenen) (% beklenen)
Diyet lifi =-0,048 =0,064 r=-0,078 =0,177 r=-0,082 r=0,103 =0,117 r=-0,043
(g/giin) p=0,792 p=0,723 p=0,667 p=0,325 p=0,649 p=0,567 p=0,516 p=0,813
Diyet lifi =-0,059 =-0,160 r=-0,097 =-0,127 r=0,210 r=0,271 =0,275 r=-0,150
(g/1000 kcal) p=0,745 p=0,373 p=0,593 p=0,488 p=0,240 p=0,128 p=0,121 p=0,405

Pearson korelasyon testi uygulanmistir.

Cizelge 4.16: SGRQ Alan Skorlari, Solunum Testi Parametreleri ve KOAH Siiresi ile SYI - 2015 Arasindaki Korelasyon

SGRQ SGRQ SGRQ SGRQ KOAH FVC FEV1
FEV1/FVC
Semptom Aktivite Etki Toplam siiresi (% beklenen) (% beklenen)
) r=-0,251 =-0,147 r=-0,101 r=-0,154 r=0,154 r=0,292 =0,310 r=-0,041
SYI - 2015
p=0,159 p=0,414 p=0,578 p=0,394 p=0,391 p=0,099 p=0,079 p=0,820

Pearson korelasyon testi uygulanmustir.
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Makro ve mikro besin ogeleri alimi ile KOAH hastalik parametreleri arasindaki
korelasyona bakildiginda, protein alim yiizdesi ile SGRQ etki skoru arasinda zayif
ama anlamli zit yonde iligki (r=-0,363 ve p=0,038), total yag (g) ve ¢oklu doymamis
yag asitleri (CDYA) (g) alim1 ile KOAH siiresi arasinda zayif ama istatistiksel olarak
anlamli zit yonde iligki bulunmaktadir (Cizelge 4.17). E vitamini alim1 ile KOAH
stiresi arasinda zayif ama istatistiksel olarak zit yonde anlamli iligki saptanmistir (r=-

0,438 ve p=0,011).
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Cizelge 4.17: SGRQ Alan Skorlar1, Solunum Testi Parametreleri ve KOAH Siiresi ile Baz1 Besin Ogeleri Arasindaki Korelasyon

SGRQ SGRQ SGRQ SGRQ KOAH FvC FEV1 FEV1/FVC
Semptom Aktivite Etki Toplam siiresi (% beklenen) (% beklenen)
CHO (g) r=-0,020 r=0,096 r=-0,020 r=0,029 r=-0,128 r=-0,141 r=-0,087 r=0,067
p=0,913 p=0,594 p=0,910 p=0,874 p=0,477 p=0,433 p=0,630 p=0,710
CHO (%) r=0,059 r=0,046 r=0,114 r=0,093 r=0,198 r=-0,238 r=-0,142 r=0,153
p=0,743 p=0,800 p=0,527 p=0,608 p=0,268 p=0,182 p=0,430 p=0,395
Protein (g) r=0,017 r=0,058 r=-0,169 r=-0,064 r=-0,242 r=-0,027 r=-0,047 r=0,066
p=0,923 p=0,747 p=0,347 p=0,723 p=0,175 p=0,881 p=0,793 p=0,716
Protein (%) r=0,030 r=-0,231 r=-0,363 r=-0,296 r=0,135 r=0,285 =0,205 r=-0,055
p=0,868 p=0,165 p=0,038 p=0,094 p=0,455 p=0,108 p=0,253 p=0,760
Yag (g) r=-0,088 r=0,223 r=-0,005 r=0,081 r=-0,422 r=-0,008 r=-0,034 =0,234
p=0,625 p=0,213 p=0,979 p=0,653 p=0,014 p=0,965 p=0,852 p=0,190
Yag (%) r=-0,100 r=0,015 r=-0,027 r=-0,025 r=-0,251 r=0,124 r=0,043 r=0,161
p=0,581 p=0,932 p=0,881 p=0,890 p=0,159 p=0,490 p=0,811 p=0,371
Diyet lifi (g) r=0,048 r=0,064 r=-0,078 r=-0,017 r=-0,082 r=0,103 r=0,117 r=-0,043
p=0,792 p=0,723 p=0,667 p=0,927 p=0,649 p=0,567 p=0,516 p=0,813
Alkol (g) r=0,081 r=0,106 r=0,052 r=0,091 r=-0,158 r=0,208 r=0,166 r=0,096
p=0,652 p=0,559 p=0,774 p=0,615 p=0,379 p=0,246 p=0,356 p=0,597
CDYA (g) r=-0,077 r=0,247 r=0,170 r=0,187 r=-0,469 r=-0,078 r=-0,035 =0,118
p=0,671 p=0,165 p=0,345 p=0,298 p=0,006 p=0,666 p=0,846 p=0,512
TDYA (g) r=-0,008 r=-0,050 r=-0,167 r=-0,114 r=-0,300 r=-0,014 r=-0,028 r=-0,085
p=0,963 p=0,782 p=0,353 p=0,527 p=0,089 p=0,940 p=0,876 p=0,637
DYA (g) r=0,034 r=-0,044 r=-0,265 r=-0,159 r=-0,189 r=0,043 r=-0,026 r=-0,057
p=0,850 p=0,809 p=0,136 p=0,378 p=0,293 p=0,811 p=0,887 p=0,754
Kolesterol (mg) r=0,125 r=0,098 r=-0,169 r=-0,067 r=-0,100 r=-0,079 r=-0,134 r=0,189
p=0,487 p=0,589 p=0,346 p=0,710 p=0,579 p=0,663 p=0,456 p=0,291

Pearson korelasyon testi uygulanmistir. CHO: Karbonhidrat, CDY A: Coklu doymamis yag asitleri, TDYA: Tekli doymamis yag asitleri, DY A: Doymus yag asitleri
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Cizelge 4.17: (devam) SGRQ Alan Skorlar1, Solunum Testi Parametreleri ve KOAH Siiresi ile Bazi Besin Ogeleri Arasindaki Korelasyon

SGRQ SGRQ SGRQ SGRQ KOAH FVC FEV1 FEV1/FVC
Semptom Aktivite Etki Toplam siiresi (% beklenen) (% beklenen)
A vitamini (ng) r=0,203 r=0,019 r=-0,090 r=-0,009 r=-0,123 r=-0,199 r=-0,155 r=0,078
p=0,256 p=0,956 p=0,620 p=0,962 p=0,495 p=0,267 p=0,390 p=0,666
E vitamini (mg) r=-0,066 r=0,250 r=0,198 r=0,205 r=-0,438 r=-0,100 r=-0,054 r=0,062
p=0,715 p=0,161 p=0,269 p=0,253 p=0,011 p=0,578 p=0,766 p=0,733
B, vitamini (mg) r=0,017 r=0,058 r=-0,169 r=-0,064 r=-0,242 r=-0,027 r=-0,047 r=0,066
p=0,923 p=0,747 p=0,347 p=0,723 p=0,175 p=0,881 p=0,793 p=0,716
B, vitamini (mg) r=0,008 r=-0,011 r=-0,272 r=-0,152 r=-0,184 r=-0,048 r=-0,063 r=0,065
p=0,965 p=0,954 p=0,126 p=0,400 p=0, 305 p=0,790 p=0,728 p=0,761
B vitamini ( mg) r=-0,111 r=0,072 r=-0,065 r=-0,018 r=-0,239 r=0,142 r=0,072 r=0,209
p=0,540 p=0,692 p=0,720 p=0,919 p=0,180 p=0,430 p=0,692 p=0,244
Folat (ug) r=0,124 r=0,048 r=-0,178 r=-0,055 r=-0,208 r=-0,142 r=-0,096 r=-0,032
p=0,491 p=0,790 p=0,323 p=0,761 p=0,247 p=0,431 p=0,594 p=0,859
C vitamini (mg) r=-0,027 r=0,036 r=0,050 r=0,043 r=0,275 r=0,053 r=-0,105 r=0,023
p=0,882 p=0,843 p=0,781 p=0,811 p=0,121 p=0,771 p=0,559 p=0,898
Sodyum (mg) r=0,048 r=-0,014 r=-0,194 r=-0,106 r=-0,222 r=-0,149 r=-0,148 r=-0,008
p=0,789 p=0,938 p=0,280 p=0,557 p=0,215 p=0,408 p=0,411 p=0,963
Potasyum (mg) r=-0,099 r=0,024 r=-0,147 r=-0,083 r=-0,165 r=0,094 r=0,061 r=0,074
p=0,584 p=0,894 p=0,413 p=0,648 p=0,357 p=0,605 p=0,734 p=0,682
Kalsiyum (mg) r=-0,040 r=0,014 r=-0,260 r=-0,143 r=-0,173 r=-0,025 r=-0,102 r=0,010
p=0,824 p=0,936 p=0,144 p=0,427 p=0,335 p=0,888 p=0,572 p=0,955
Magnezyum (mg) r=-0,107 r=0,059 r=-0,156 r=-0,072 r=-0,181 r=0,105 r=0,100 r=0,077
p=0,552 p=0,745 p=0,387 p=0,689 p=0,314 p=0,563 p=0,581 p=0,668
Fosfor (mg) r=-0,055 r=0,083 r=-0,186 r=-0,073 r=-0,258 r=0,044 r=0,024 r=0,031
p=0,761 p=0,648 p=0,299 p=0,687 p=0,147 p=0,808 p=0,894 p=0,865
Demir (mg) r=-0,033 r=0,032 r=-0,145 r=-0,067 r=-0,173 r=0,016 r=0,057 r=0,022
p=0,857 p=0,858 p=0,422 p=0,711 p=0,335 p=0,929 p=0,751 p=0,902
Cinko (mg) r=0,035 r=0,003 r=-0,224 r=-0,116 r=-0,173 r=-0,206 r=-0,018 r=-0,019
p=0,847 p=0,985 p=0,210 p=0,522 p=0,335 p=0,251 p=0,920 p=0,915

Pearson korelasyon testi uygulanmustir.
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5.TARTISMA

KOAH genellikle yas ilerledik¢e goriilme sikligi artan, sigara icen yash erkeklerin
hastalig1 olarak bilinmektedir (Ntritsos vd., 2018). Tayvan’da KOAH prevalansini ve
KOAH’lilarin karakteristik 6zelliklerini belirlemek amaciyla 6600 birey {izerinde
yiirlitiilen bir ¢alismada prevalans %6,1 saptanmis ve hastalarin %78,9’unun erkek
bireyler oldugu belirtilmistir (Cheng vd., 2015). Benzer olarak Ingiltere’de yapilan
bir ¢aligmada da KOAH tanis1 ve mortalitenin kadinlara gore erkeklerde daha fazla
oldugu, 40 yasin altinda nadir goriiliirken 50 yas ve iizerini daha fazla etkiledigi
vurgulanmistir (Snel vd., 2016). Fizyolojik olarak solunum fonksiyonlarinda azalma
30-40’11 yaglar arasinda baglamakta, KOAH’in da buna paralel olarak genellikle bu
yas aralifinda gelistigi belirtilmektedir (Raherison ve Girodet, 2009). Mevcut
calismada arastirmaya katilanlarin ¢ogunlugunu (%70,8) erkek bireyler olusturmus
ve yas ortalamasi 64,0£10,6 yil olarak belirlenmistir. Ancak 6zellikle son yillarda
elde edilen bulgular KOAH’in kadinlarda da goriilme sikliginin 6nemli o&lgiide
arttigim1 gostermektedir (Celli vd., 2004; Raghavan, Varkey ve Bartter, 2017).
Cinsiyetler arasindaki ¢esitli genetik ve fizyolojik farkliliklarin etkisiyle sigara
kullanim1 ve hava kirliligi gibi KOAH risk faktorlerinin kadin cinsiyeti daha fazla
etkiledigi diisiiniilmektedir (Kamil, Pinzon ve Foreman, 2013). GOLD 2019
raporunda da ileri yas ve kadin cinsiyetin KOAH riskini arttirdigi belirtilmistir
(GOLD, 2019). Yine de erkek cinsiyette sigara kullanimmin daha yiliksek oranda
olmast ve mesleki maruziyet faktérii géz oOniinde bulunduruldugunda, KOAH’in

erkek bireylerde daha fazla goriildiigii belirtilmektedir (Raherison ve Girodet, 2009).

KOAH gelisiminde etkili olan bir diger risk faktoriiniin diisiik egitim seviyesi oldugu
belirtilmektedir ~ (Park vd., 2016). Finlandiya’da ve Danimarka’da yapilan
poplilasyon bazli iki kohort g¢alismasinda diisiik egitim diizeyinin KOAH igin
bagimsiz bir risk faktorii oldugu saptanmistir (Prescott, Lange ve Vestbo, 1999;
Kanervisto vd., 2011). Bu calismada da literatiirle benzer olarak bireylerin %52’sinin
ilkogretim mezunu oldugu tespit edilmistir. Ulkemizde genel olarak yiiksek egitimli

bireylerin ofis ortaminda caligmasi ve yiiksek egitim diizeyi gerektirmeyen is
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kollarinda calisan bireylerin ise meslekleri nedeniyle goreceli olarak endiistriyel
zararl gaz, toz ve partikiillere maruziyeti yliksek olabilir. Bunun da kisilerin egitim
seviyesine  bagli olarak KOAH riskini arttiran bir etmen  olarak

degerlendirilebilecegini diisiinmekteyiz.

KOAH hastalarinda (n=153) besin tiiketimi ve malniitrisyon durumunun aragtirildigi
bir calismada, hastalarm BKI’leri ile dispne diizeyleri ve FEV1 degerleri arasinda
negatif korelasyon oldugu saptanmistir (Guchata-Niedoszyto vd., 2018).
Avustralya’da da akut alevlenme donemindeki KOAH hastalarinin  viicut
kompozisyonlarmin degerlendirildigi calismada benzer olarak BKI ile FEV1 (%
beklenen) arasinda negatif korelasyon oldugu belirtilmistir (Horadagoda vd., 2017).
Wu ve arkadaslar1 ise BKi’nin solunum testi parametreleri, alevlenme sayisi ve
sistemik inflamasyon ile iliskisini inceledikleri ¢alismalarinda (n=744), farkli olarak
BKIi arttikga solunum testi parametrelerinde iyilesme, alevlenme sayisi ve
inflamasyon belirteglerinde ise diisiis oldugunu belirtmistir (Wu vd., 2018). Yine
baska bir arastirmada BK1 ile FEV1 (% beklenen) arasinda pozitif korelasyon oldugu
tespit edilmis, ayrica BKi’nin daha iyi solunum fonksiyonu ile iliskili olmasinin yan
sira diisiik BKI'nin KOAH gelisiminde de risk faktdrii olduguna vurgu yapilmigtir
(Farooqi vd., 2018). Bu caligmada ise literatiirdeki olumlu ve olumsuz sonuglarin
aksine BK1 ile solunum testi parametreleri ve SGRQ arasinda anlaml bir korelasyon
bulunmamaistir. Bu sonug caligmaya dahil edilen grubun stabil donemde olmasindan
kaynaklaniyor olabilir, dolayis1 ile BKi'nin etkisi dénemlere (stabil dénem ve akut

alevlenme gibi) gore farkli etkiler yaratiyor olabilir.

KOAH’ta azalmis kas kitlesi sik goriildiiglinden (Brug, Schols ve Mesters, 2004),
viicut kompozisyonu ve malniitrisyonun saptanmasinda BKI yerine FFMI’nin
kullanilmasimin daha faydali oldugu distiniilmektedir (Ingadottir vd., 2018). Yas ve
BKIi yoniinden eslestirilmis 212 KOAH’l1 ve 115 saglikli kontrol grubunun dahil
edildigi bir calismada, KOAH lilarin benzer BK1i’ye sahip kontrol grubuna gore daha
diisiik FFMI’ye sahip olduklar1 BIA yontemi ile belirlenmis, bu ydntemin KOAH’ta
viicut kompozisyonu degerlendirmede giivenli bir yontem oldugu belirtilmistir (De
Blasio vd., 2016). Luo ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada (n=235) ise, BIA
ile elde edilen FEMI verilerine gdre malniitrisyon (kadm igin <15 kg/m?, erkek igin
<16 kg/m” olarak kabul edilerek) sikliginin ileri evrede daha fazla goriildiigii (%48,5)
bildirilmistir (Luo vd., 2016).
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Marco ve arkadaglar1 tarafindan 2018 yilinda ESPEN kriterleri kullanilarak yapilan
aragtirmada KOAH hastalarinda malniitrisyon sikligi %19,8 olarak belirlenmistir
(Marco vd., 2019). De Blasio ve arkadaslari, 263 KOAH hastas1 ile ESPEN
kriterlerini baz alarak yaptiklar1 calismada malniitrisyon sikligimi %24 olarak
saptamig, ayrica KOAH  hastalarinda  malniitrisyonun  belirlenmesinde
arastirmacilarin genellikle ESPEN kriterlerini kullanmadiklarina dikkat ¢ekmislerdir
(de Blasio vd., 2018). Mevcut ¢alismada ise FFMI’ye gore diisiik yagsiz viicut kitlesi
olan bireylerin oran1 %8,3 olarak saptanmusken, ESPEN’in BKi<18,5 kg/m” veya
herhangi bir zaman diliminde %10’dan veya son 3 ay igerisinde %5 ten fazla agirlik
kayb1 ve (BKI’nin 70 yas alt1 < 20 kg/mz, 70 yas tizeri < 22 kg/mz) veya (FFMI
kadmlar igin < 15 kg/m® erkekler igin < 17 kg/m?) kriterlerine gbre yapilan
malniitrisyon degerlendirmesine gore c¢alismaya katilan bireylerde malniitrisyon
saptanmamistir. MUST’a gore yapilan degerlendirmede ise yliksek malniitrisyon
riskine sahip bireylerin oran1 %2,1 olarak belirlenmistir. Bu c¢alismada bireylerin
solunum testi parametrelerinden FEV1/FVC oranm1 62,6+14,1 iken yukarida
bahsedilen Marco ve arkadaslarinin (Marco vd., 2019) calismasindaki olgularin
FEVI1/FVC oranlar1 45.5+£12,8 olarak belirtilmisti. Dolayisiyla mevcut ¢alismada
malniitrisyon bulgusuna rastlanmamasi ve olgularin malniitrisyonlu bireylere gore
daha iyi solunum fonksiyon parametrelerine sahip olmalari literatiirle uyumlu
bulunmustur. Bununla birlikte de Blasio ve arkadaglarinin (2018) ¢alismasinda
malniitrisyon saptanan bireylerin %49,4’liniin agir ve cok agir evre KOAH
hastalarindan olugsmasi, mevcut calismada ise ¢ok agir evre KOAH’I1 sayisinin diisiik
olmasit (n=3) c¢alismada malniitrisyon saptanamamis olmasin1 aciklayabilir.
Ingiltere’de  yapilan bir arastirmada sosyoekonomik ydnden farkli hasta
profillerinden olusan iki hastanede KOAH lilarda malniitrisyon durumu incelenmis,
sosyoekonomik durumu daha iyi olan hastalarin bagvurdugu hastanede malniitrisyon
sikligi anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (Collins vd., 2018). Mevcut
calismanin da A grubu bir 6zel hastanede yapilmis olmasi malniitrisyon goriilme

siklig1 bakimindan sonucu etkilemis olabilir.

KOAH hastalarinda  gastrointestinal ~ semptomlarin ~ varhigin1  ve  ozellikle
konstipasyonun KOAH prognozuna olan etkisini agiklayan calisma sayis1 sinirhidir.
Buna karsin toraks ve gastrointestinal sistem organlarinin anatomik yakinligi, iki

sistemden birinde meydana gelen semptomlarin digerini etkilemesine sebep olabilir
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(Konan ve Yorganci, 2001). 2014 yilinda yapilan bir calismada KOAH hastalarinda
intestinal permeabilitenin artti1 saptanmistir (Rutten vd., 2014). Baska bir calismada
gastrodzefajial reflii hastaligir olan KOAH’lilarda olmayanlara gore akut alevlenme
sayis1 daha fazla, solunum testi parametreleri ise daha diisik bulunmustur
(Cholongitas vd., 2008). Abdominal distansiyonun ise diyaframi yukar1 dogru iterek
solunum islevini kotiilestirdigine dair ¢aligma verileri de mevcuttur (Maxton vd.,

1991; Mutoh vd., 1991; Konan ve Yorganci, 2001).

Konstipasyon ve KOAH iliskisinin incelendigi c¢aligmalar smirli olmakla birlikte,
mevcut bulgular konstipasyonun KOAH’ta sik goriillen semptomlar arasinda
oldugunu gostermektedir (Gau vd., 2015; Nordén vd., 2015; Chandra Ojha vd., 2018;
Jo vd., 2019). Mevcut calisma da s6z konusu bireylerde konstipasyonun KOAH
hastalik parametrelerini olumsuz etkiledigine dair klinik gbézlemimiz {izerine
kurulmustur. Arastirma bulgularinda ise KCO toplam skoru ile SGRQ ve KOAH
siiresi arasinda yapilan korelasyon testleri, toplam skorlar i¢in anlamli sonuglar
vermese de; KCO alt dlgeklerinden diski tikamikligr alt dlgegi (DTAO) ile SGRQ
aktivite skoru arasinda zayif ama pozitif korelasyon, agr1 alt dlcegi (AAO) ile SGRQ
semptom skoru arasinda zayif ama negatif korelasyon ve kalin bagirsak tembelligi alt
oleegi (KBTAO) ile KOAH siiresi arasinda ise zayif ama pozitif korelasyon
bulunmustur. Arastirmaya katilan bireylerin agirlikli olarak hafif ve orta evre

KOAH’lilardan olusmasi ve dérneklem azlig1 sonucu bu yonde etkilemis olabilir.

KCO alt dlgeklerinden diski tikanikligr alt dlgegi (DTAO) ile SGRQ aktivite skoru
arasinda saptanan pozitif zayif korelasyon defekasyon sirasinda yasanan zorluk ve
bagirsaklarin tam bosaltilamamasi gibi sorunlarin artmasi ile nefes darlig1 hissinin de
arttigin1 gostermektedir ve klinik gozlemimizi dogrulamaktadir. Yani konstipasyon
bu hasta grubunda aktiviteyi olumsuz etkilemektedir. Ancak beklenenin aksine agri
alt olcegi (AAO) ile SGRQ semptom skoru arasinda zayif negatif korelasyon
saptanmis olup bu sonu¢ arastirmaya katilan Orneklem grubunun azligindan

kaynaklanmis olabilir.

KCO’nin kalin bagirsak tembelligi alt dlgegi (KBTAO) skoru ve KOAH siiresi
arasinda da pozitif zayif korelasyon bulunmustur. Bu veri ileri evre KOAH
hastalarinda konstipasyon riskinin artabilecegi seklinde yorumlanmistir. Bunun

nedeni olarak hastalarin kullanmis olduklar1 ilaglarin yan etkileri gosterilebilir.
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KOAH’m farmakolojik tedavisinde kullanilan antikolinerjik (ACH) etkili
bronkodilatorler yan etki olarak konstipasyon gelisimine yol acgabilmektedir (Gau
vd., 2015; Jo vd., 2019). Nitekim ¢alismamizda ACH kullananlarin oran1 %81,3 olup
ACH kullananlar ile kullanmayanlarmm KCO skorlar1 arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur.

Konstipasyonun KOAH’lilarda hastalik semptomlart ve yasam kalitesi {izerine
etkisini inceleyen tek calisgma ise Cin’de 191 KOAH’li birey ile yapilmstir.
Aragtirmacilarin  bulgularina goére konstipasyon; KOAH semptomlar1 (6ksiirtk,
balgam ve hirilt1), alevlenme sayis1 ve 6 dakika yiirlime testi ile negatif yonde
iligkilidir (Sun vd., 2013). Konstipasyonun KOAH hastalik semptomlarina etkisinin
net bir sekilde belirlenebilmesi i¢in daha fazla klinik c¢alismaya ihtiyag
duyulmaktadir.

Yetersiz diyet lifi alimi konstipasyon gelisiminde etkili olan major faktorler biri
olarak sayilmaktadir. Bunu saptayabilmek amaciyla bireylerin besin tiiketim siklig
kayitlar1 BeBIS programinda degerlendirilmis ve diyet lifi tiiketimi erkeklerde
24,1+1,5 g, kadmlarda 23,2422 g olarak belirlenmistir (Cizelge 4.8). Isveg’te
yapilan bir kohort calismasinda diyet lifi tiiketimi ve KOAH insidansi arasinda zit
yonde giiclii iliski oldugu gosterilmistir (Kaluza vd., 2018). Amerika Birlesik
Devletleri’'nde yapilan bagka bir kohort calismada diyet lifinin, 6zellikle tahil
kaynakl lif tiikketiminin yeni tan1 KOAH olasiligini diisiirdiigii saptanmistir (Varraso,
Willett ve Camargo, 2010). KOAH’1n sadece akcigerleri etkileyen bir hastalik
olmayip inflamasyon nedeniyle tiim organizmay1 etkilemesi ve diyet lifinin
inflamasyonu azaltic1 etkisi bu iligkiyi giiclendirmektedir (Schols, 2013; Hanson vd.,
2016). Yiiksek diyet lifi alim1 daha 1y1 akciger saghg ile iligkili olsa da, diisiik lif
alimimin KOAH gibi obstriiktif hava yolu hastaliklarina neden olabilecegini ifade
etmenin miimkiin olmadig1 da belirtilmektedir (Jacobs ve Kalhan, 2016). Mevcut
calismada bireylerin lif tiiketiminin gilinlik Onerilen miktarlar1 karsiladig:
saptanmistir (Cizelge 4.9). Lif tiiketimi ile SGRQ ve solunum testi parametreleri
arasinda ise korelasyon bulunmamistir. Diyet lifinin KOAH hastalik semptomlarina
etkisini daha net belirleyebilmek icin, diisiik ve yiiksek diyet lifi tiikketen iki KOAH
grubunu karsilagtirmak daha faydali olacaktir. Ek olarak mevcut arastirmadaki

bireyler stabil donemde ve inflamasyon bulgular1 olmayan bireylerden olugsmaktadir.
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Diyet lifinin antiinflamatuar etkisinin KOAH hastalarinda gelisen sistemik

inflamasyona etkisini arastiran ¢alismalar bu konuda aydinlatici olabilir.

Bilgimiz dahilinde, bu aragtirma iilkemizde KOAH hastalarinda diyet kalitesinin
solunum fonksiyonlar1 ve KOAH hastalik parametrelerine olan etkilerini saptamaya
yonelik ilk ¢alismadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir ¢alismada yeni
tan1 alan KOAH hastalarinin Alternatif Saglikli Yeme skoru anlamli diizeyde diisiik
bulunmustur (Varraso vd., 2015). Yine Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir
baska calismada SYI — 2005 skoru ile solunum testi parametreleri arasinda anlaml
iliski saptanmistir (Root vd., 2014). Iran’da ii¢ farkl1 diyet kalite indeksinin KOAH
hastalik semptomlar1 iizerine etkisinin arastirildig1 baska bir ¢alismada da SYI —
2005, SYI — 2010 ve Akdeniz diyet skoru ile hastalik siddetinin ters yonde iliskili
oldugu, istatistiksel olarak anlamli farkliligin ise Akdeniz diyeti skorunda goriildiigi
belirtilmistir (Yazdanpanah vd., 2016). Mevcut calismada ise SYI — 2015 toplam
skoru ile SGRQ ve solunum testi parametreleri arasinda korelasyon saptanmamuistir.
SYI — 2015 skoru kaliteli smifinda olan birey bulunmamis olmas1 buna etki etmis
olabilir, bununla birlikte hastalarin beslenme bilgisi ya da uygulamalar1 yoniinden

yetersiz oldugu seklinde yorumlanmustir.

Bireylerin enerji ve bazi besin Ogeleri alimlart TUBER  6nerileri ile
karsilastirildiginda birkag besin dgesi (erkeklerde Bg ve C vitamini ile potasyum,
kadinlarda potasyum) disinda bireylerin genel olarak Onerileri karsiladigi
belirlenmigstir. Doymus yag, toplam yag, sodyum gibi besin Ogeleri ise Ozellikle
kadinlarda olmak iizere gereksinimlerin iizerinde bulunmustur. Ancak bireyler SYI —
2015 indeksine gore degerlendirildiginde diyeti kaliteli sinifinda olan birey
bulunmamis olup, %70,8’inin ise diyet kalitesi gelistirilmeli olarak saptanmistir. SYI
— 2015 diyeti nitelik yoniinden degerlendirilmekte, 1000 kkal enerji basina alinan
besin dgesi yogunluguna gore puanlanmaktadir. Buna gore 1000 kkal enerji aliminda
tikketilen meyve, sebze, kurubaklagil, deniz iriinleri, siit ve siit {iriinleri ve tam
tahillarin miktar1 SYI — 2015 skorunu arttirmaktadir. Benzer sekilde doymus yag,
rafine tahillar, sodyum gibi saglikli bir diyette siirh tiiketilmesi Onerilen besin
ogelerinin fazla tiiketimi, SYI — 2015 skorunu tiiketim miktar1 ile orantili olacak
sekilde azaltmaktadir. Bu noktada bireylerin Ozellikle makro besin 6geleri igin
onerileri karsilamalarinin yani sira bu besin 6gelerini hangi kaynaklardan karsiladig

da 6nem tagimaktadir. Ornek olarak giinliik alman karbonhidrat miktar1 g cinsinden
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Onerileri karsilasa da, karbonhidrat kaynaklarinin agirlikli olarak rafine tahillardan

olugmasi diyetin kalitesini diistirmektedir.

Besin dgeleri ile KOAH hastalik semptomlar1 arasinda yapilan korelasyon analizinde
protein alim yiizdesi ile SGRQ etki skoru arasinda saptanan zayif negatif korelasyon,
diyetteki protein alimi arttik¢ca hastanin glinlilk hayatta yasam kalitesinin arttigi
seklinde yorumlanmistir. Literatiirde protein aliminin (6zellikle dalli  zincirli
aminoasitlerin) artmasiyla hastalarin total viicut protein sentezinin ve yagsiz kas
kitlesinin artti§1 yoniinde bulgular mevcuttur (Engelen vd., 2007; van de Bool vd.,
2017; Lakhdar ve Rabinovich, 2018). Protein takviyesinin KOAH hastalik
semptomlar {izerine etkisini inceleyen randomize kontrollii bir ¢aligmada, 9 hafta
siireyle giinde ortalama 18 g protein iceren atistirmalik bar verilen KOAH’lilarin
SGRQ skorlarinda anlamli diizeyde iyilesme gozlenmistir (Ahnfeldt-Mollerup vd.,
2015). Yine bagka bir randomize kontrollii ¢alismada 6 ay siireyle siit tozu
takviyesinin SGRQ ve Kisa Form — 36 yasam kalitesi 6l¢eginde anlamli 1yilesme
saptanmistir (Weekes, Emery ve Elia, 2009). Literatiir bulgular1 ve mevcut ¢alismada
gozlenen diyet proteini alimi ile SGRQ arasindaki negatif korelasyon goz Oniinde
bulundurularak, ileri evre KOAH hastalarinin diyet bilesenlerinin dikkatli izlenmesi
ve etkilerinin anlagilabilmesi i¢in daha biiylik 6rneklem gruplarinda arastirilmasi

gerektigi sonucuna varilmistir.

Bireylerin toplam yag (g) ve coklu doymamis yag asitleri (g) tiiketimi ile hastalik
siiresi arasinda zayif negatif korelasyon, yani hastalik siiresi fazla olan KOAH’I1
bireylerde yag tiiketiminin azaldig1 saptanmustir (Cizelge 4.17). Bu azalma o6zellikle
cok agir evre KOAH’lilarda gozlenen besin 6gesi aliminin azalmasi ile ilgili literatiir
calismalariyla (Jung vd., 2019; Nguyen vd., 2019) uyumlu ve beklenen bir sonug
olarak yorumlanmistir. Ancak beklenenin aksine —yag asitleri hari¢ olmakla birlikte-
mevcut bulgularimizla KOAH evresi/siiresinin artmasiyla besin 0gesi aliminin
azaldigina dair bir bulguya rastlanmamistir Bu sonu¢ mevcut ¢aligmada agir ve ¢ok

agir evre KOAH’I1 birey sayinin az olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Giiclii bir antioksidan olarak bilinen E vitamini membran hasar1 ve oksidatif stresin
azaltilmasinda rol oynamakta ve bu nedenle akciger saglig iizerinde de koruyucu
etkileri oldugu diisliniilmektedir (Zhai vd., 2018). KOAH’ta E vitamini takviyesinin
DNA hasarini baskiladigr (Itoh vd., 2013), lipit oksidasyonunu o6nledigi ve akut
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alevlenme sayisini azalttifi (Daga, Singh ve Mawari, 2018) gosterilmis olsa da
solunum fonksiyonlarina olan etkisi ile ilgili bulgular geliskilidir (Daga vd., 2003;
Daga, Singh ve Mawari, 2018).

KOAH hastalarinin besin 6gesi alimlarini inceleyen bir calismada KOAH’lilarda E
vitamini alimi kontrol grubuna kiyasla anlamli olarak daha diisiik bulunmustur
(Chambaneau vd., 2016). Mevcut ¢alismada ise artmis KOAH siiresinin daha diistik
E vitamini almi ile iliskili oldugu belitlenmistir.  Yine SYI — 2015 alt
bilesenlerinden rafine tahillarin evreler arasinda karsilastirilmasinda, KOAH grup
2’nin grup 1’e gore daha fazla rafine tahil tiikettigi goriilmektedir. Rafine
karbonhidrat tiikketiminin artmasinin diyetle alinan E vitamini miktarin1 azalttigi géz

oniinde bulunduruldugunda veriler kendi i¢inde tutarli olarak yorumlanmustir.

KOAH hastalarinda olas1 konstipasyon ve beslenme durumunun hastalarin yasam
kalitesi lizerine etkisinin incelendigi bu calismada elde edilen bulgular ile mevcut
literatlir ~ bilgileri  degerlendirildiginde, KOAH hastalarinda  konstipasyon
semptomlarinin yasam kalitesi lizerine olumsuz etki yapabilecegi, KOAH evresine
gore hastalarin besin tiikketimleri, beslenme tutum ve davranislarinda degisiklikler

meydana gelebilecegi diistiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu arastirma Ocak 2019 — Agustos 2019 tarihleri arasinda Ozel Medicana

International Istanbul Hastanesi’nde Gogiis Hastaliklar1 Poliklinigi’ne basvuran ve

hekim tarafindan KOAH tanisi almig toplam 48 (%70,8 erkek, %29,2 kadin) birey ile

konstipasyon ve beslenme durumunun hastaliga iliskin parametreler iizerine etkisini

belirlemek amaciyla yapilmistir. Bireylerin yas ortalamasi 64,0+10,6 yil, sigara

kullanimina devam edenlerin orani ise %35,4 olarak bulunmus olup, elde edilen

diger sonuglar asagida verilmistir:

1.

GOLD kriterlerine gore hastalarin %8,3’i hafif, %31,3’1 orta, %22,9’u agir
ve %6,3’1i ¢ok agir evre olarak belirlenmistir. Bireylerin %31,3’ ise
amfizem grubu olarak ¢alismaya alinmistir.

BKi smiflandirilmasma gore bireylerin %18,8’i normal, %47,9°u kilolu,

%20,8’1 ise 1. derece obezdir.

. FFMI’ye gore diisiik yagsiz viicut kitlesi bulunan bireylerin oran1 %8,3’tiir.

ESPEN malniitrisyon tam1 kriterlerine gore bireylerde malniitrisyon
saptanmamis, MUST a gore degerlendirildiginde ise yiliksek malniitrisyon
riski %2,1, orta derece malniitrisyon riski %6,2 bulunmustur.

SYI — 2015 toplam skoru ile KOAH hastalik parametreleri (solunum
fonksiyon testi, SGRQ solunum anketi ve hastalik siiresi) arasinda anlamli
iliski bulunmamaktadir (p>0,05).

KOAH grup 2’nin SYI — 2015 alt bilesenlerinden rafine tahil tiiketimi, grup
1’e gore anlamli olarak daha yiiksektir (p<0,05).

KCO toplam skoru ile SGRQ toplam skoru arasinda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde iliski bulunmamaktadir (r=0,127, p=0,391).

KCO’nin diski tikanikligr alt 6lgegi (DTAO) skoru ile SGRQ aktivite skoru
arasinda zayif ama istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir

(r=0,364 ve p=0,037).
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10.

11.

12.

13.

14.

KCO’nin agn alt 6lgegi (AAO) skoru ile SGRQ semptom skoru arasinda
zay1f ama istatistiksel olarak anlamli diizeyde ters yonde iligski bulunmaktadir
(r=-0,344 ve p=0,049).

KCO’nin kalin bagirsak tembelligi alt dlgegi (KBTAO) skoru ile KOAH
hastalik siiresi arasinda zayif ama istatistiksel olarak anlamli diizeyde iligki
bulunmaktadir (r=0,346 ve p=0,048).

Diyet lifi alim1 ile KOAH hastalik parametreleri (solunum fonksiyon testi,
SGRQ solunum anketi ve hastalik siiresi) arasinda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde iliski bulunmamaktadir (p>0,05).

Protein alim ylizdesi ile SGRQ etki skoru arasinda zayif ama istatistiksel
olarak anlamli ters yonde iliski bulunmaktadir (r=-0,363 ve p=0,038).

Total yag ve ¢oklu doymamis yag asitleri (CDYA) alimi ile KOAH siiresi
arasinda zayif ama istatistiksel olarak anlamli ters yonde iliski bulunmaktadir
(r=-0,422 ve p=0,014, r=-0,469 ve p=0,006).

E vitamini alim1 ile KOAH siiresi arasinda zayif ama istatistiksel olarak

anlamli ters yonde iliski bulunmaktadir (r=-0,438 ve p=0,011).

Arastirmadan elde edilen sonuglara gore agsagidaki onerilerde bulunulabilir:

1.

Defekasyon sirasinda zorluk/giigliikk, bagirsaklart tam bosaltamama gibi
durumlar KOAH’lilarda hastalik semptomlarin1 olumsuz etkileyerek yasam
kalitesinin azalmasina neden olabilmektedir. Bu nedenle KOAH hastalarinda
meydana gelebilecek olast konstipasyonun takip edilmesi ve Onlemeye
yonelik niitrisyonel miidahaleler yagam kalitesi agisindan 6nem tasiyabilir.

KOAH hastalarinda  viicut bilesiminin  degerlendirilmesinde ~FFMI
kullanilmasi, BKI’leri normal olup kas kitlesi kaybi olan hastalar

belirlemede daha efektif olacaktir.

. KOAH hastalarinin diyet kalitesinin genel olarak diisiik-orta seviyede olmasi

bu hasta grubunun beslenme bilgisi ve egitimi konusunda desteklenmesi

gerektigini gdstermektedir.

. KOAH hastalarinda protein tiiketiminin yasam kalitesi {izerine yansiyan

olumlu etkileri nedeniyle, hastalarin diyetle aldiklar1 protein miktar1 dikkatli
izlenmeli ve bu etkinin mekanizmasi ileride yapilacak bilimsel ¢alismalarda

daha detayl arastirilmalidir.
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5. Diyet bilesenlerinin ve konstipasyonun KOAH’a olan etkisine dair daha genis
arastirmalarin KOAH hastalarinin yagam kalitesini iyilestirmede yol gdsterici

olacagi ve bu nedenle arttirilmasi gerektigi diisiiniilmektedir.
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EK A: Etik Kurul Onay1

: TURKIYE CUMHURiYET! THE REPUBLIC OF TURKEY
iSTANBUL AYDIN UNIVERSITESI : ISTANBUL AYDIN UNIVERSITY

T.C.
iSTANBUL AYDIN UNIVERSITESI GiRiSIMSEL OLMAYAN KLINiK
ARASTIRMALAR
ETIiK KURULU KARARI
Sayi  :B.30.2.AYD.0.00.00-050.06.04/05 23/01/2019

Konu : Calismaniz hk.

Sayin, Dr. Ogr. Uyesi Serap ANDAG OZTURK

istanbul Aydin Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 12.12.2018
tarihinde yapilan olagan toplantisinda calismanizla ilgili alinan 2019/05 nolu karar asagida
sunulmustur.

Bilgilerinize sunarim.
p

AN
i

~1 J
Prof. Dr. Ahmet Siikrii AYNACIOGLU
istanbul Aydin Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu Bagkan

Mah. Inénu Ca: ISTANBUL www.aydin.edu.tr | 444 1 428
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> TURKiY_l_-: C‘UMHURiYETi THE REPUBLIC OF TURKEY
iSTANBUL AYDIN UNIVERSITESI ‘ g ISTANBUL AYDIN UNIVERSITY

KARAR 1
Protokol No :2018/08
Sorumlu Yiiriitiicl : Dr. Ogr. Uyesi Serap ANDAG OZTURK

istanbul Aydin Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiltesi Beslenme ve Diyetetik AD.

istanbul Aydin Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Ogretim Uyesi Dr. Ogr. Uyesi Serap ANDAC
OzTURK'{in “Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig Olan Bireylerde Konstipasyon ve Beslenme
Durumunun Hastahiga iliskin Parametrelerle Kargilastirimasi’ konulu yukarida bilgileri verilen
girisimsel olmayan klinik aragtirma basvuru dosyast ile ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag,
yaklasim ve yéntemleri dikkate alinarak incelenmis olup galigmanin belirtilen yéntemlerle
gergeklestiriimesinde etik ve bilimsel olarak herhangi bir sakinca olmadigina oy birligiyle karar
verilmistir.

| Mah. Indni \NBU www.aydin.edu.ir | 444 1 428
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TURKIYE CUMHURIYETi
iSTANBUL AYDIN UNIVERSITESI

THE REPUBLIC OF TURKEY
ISTANBUL AYDIN UNIVERSITY

ER
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
ETiK KURULUN CALISMA Istanbul Aydin Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
ESASI Yénergesi
BASKANIN UNVANI/ADI/ [
SOYADI: Prof. Dr. Ahmet $iikrii Aynacioglu
Unvan/Ady/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet ‘L\:l-:t::;;:a Katilim * imza
Prof. Dr. Ahmet Siikrii Tibbi Istanbul Aydin Ex | K E ux |ex |H ‘
AYNACIOGLU Farmakoloji Universitesi O 10 O i
Prof. Dr. Ayse Canan Biyoistatistik ve Istanbul Aydin E H %
YAZICI GUVERCIN Tip Bilisimi Universitesi EQJ|KX |y |HX |EX |5 U] az
Prof. Dr. Erman Biilent Protetik Dis Istanbul Aydin K E H
TUNCER Tedavisi Universitesi BX O 1gd HX | BX O / (7
; . Istanbul Aydin K E H
Prof. Dr. Hasan SAYGIN | Makine Miih, Uahstiees EX | g [EX |EX | O /WL
Istanbul Aydin E E iy
Z.tiynep"AKYAR Hukuk Universitesi E[J|KX 0 HX 0 HX A~
Dr. Ogr. Uyesi Kamil . . {stanbul Aydin K E H \
TEMIZYUREK Biyafizik: Universitesi EX O 10 HX |EX |l ‘g l
Dr. Ogr. Uyesi Murat Tip Tarihi ve Istanbul Aydin Ex K E X | B H
AKSU Etik Universitesi O (g x
*Toplantida Bulunma
Etik Kurul Bagkaninin
_Unvam/A;z{f/‘Soyadl: Prof. Dr. Ahmet Siikrii AYNACIOGLU
Imza: / ‘
/ Not: Etik kurul bagk i yer almadi her sayfaya imza atmalhdir.
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EK B: Kurum izni

13.11.2018

ILGILI MAKAMA

Tez Damismanhigi yiiriitmekte oldugum [stanbul Aydin Universitesi Saglik

Bilimleri Enstitiisii Beslenme ve Diyetetik Yitksek Lisans programi dgrencisi Gozde

Giirsoy'un yiiksek lisans tez ¢alismasi olan “Kronik Obstriiktif Akciger Hastah@ Olan

Bireylerde Konstipasyon ve Beslenme Durumunun  Hastaliga lliskin  Parametrelerle

Kargilagtirilmasi™

isimli aragtirma Istanbul Istanbul Aydm Universitesi Girigimsel Olmayan

Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’na sunulacaktir.

Bu arastirmanin Hastanenizde yapilabilmesi igin gereken iznin verilmesini arz ederim.

13/11/2018

Serap Andag Oztiirk
Sorumlu Yiiriitiicii- Tez Damgmai
Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dali

Gozde Giirsoy
Yiiksek Lisans Ogrencisi
Arastirmaci

UYGUNDUR

A3 Q008 .

Ad, Soyadi
Dekan/ Kurunt Yetkilisi

Ogr ek Qop Z‘ILD
Mestl Mudir Yardimer
Ozel Medicana Irteraztional
Istanbul Hastanas!
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EK C: Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

Arastirmanin Adi: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi Olan Bireylerde Konstipasyon ve
Beslenme Durumunun Hastaliga Iliskin Parametrelerle Karsilastiriimasi

Sorumlu Arastiricimin Adi: Dr. Ogr. Uyesi Serap ANDAC OZTURK
Diger Arastiricilarin Adi: Dyt Gozde GURSOY, Dog. Dr. Zeliha ARSLAN ULUKAN
Destekleyici (varsa): -

“Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi Olan Bireylerde Konstipasyon ve Beslenme
Durumunun Hastahiga iliskin Parametrelerle Karsilastirilmasr” isimli calismada yer
almak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu c¢alisma, arastirma amacgl olarak
yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Caligmaya katilma konusunda karar
vermeden Once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam
olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorularimiz cevaplandiktan sonra eger katilmak
isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir. Bu arastirma, Istanbul Aydin
Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Boliimiinde gorevli, Dr. Ogr.
Uyesi Serap ANDAC OZTURK ’iin sorumlulugu altindadr.

1. Calismamin amaci nedir; benden baska kag Kkisi bu calismaya katilacak?

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligt (KOAH), goriilme sikligi giderek artan bir saglik
sorunudur. KOAH hastaligi ile beslenme arasindaki iligki ise halen net olarak anlasilmig
degildir. Bu nedenle ¢alismamizda KOAH hastalarinin beslenme durumlari, kabizlik
goriilme sikligi ile hastaligin gidisati arasindaki iliskiyi incelemeyi planliyoruz.
Calismaya Ocak 2019 — Agustos 2019 tarihleri arasinda Medicana International Istanbul
Hastanesi gogiis hastaliklart poliklinigine bagvuran tim KOAH hastalarinin katilimi
planlanmaktadir.

2. Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini goniillii sayisi:
Caligmaya Ocak 2019 — Agustos 2019 tarihleri arasinda Medicana International Istanbul
Hastanesi gogiis hastaliklart poliklinigine bagvuran tim KOAH hastalarinin katilimi
planlanmaktadir.

3. Bu ¢alismaya katilmalh miyim?
Bu calismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu imzalasaniz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin calismay1 birakmakta
Ozgiirstiniiz. Bu ¢alismaya katilmaniz KOAH hastalig1 ile beslenme arasindaki iliskinin
anlasilmasina katki saglayacaktir.

4. Bu calismaya katilirsam beni ne bekliyor?
Calismaya katilmay1 kabul ettiginiz takdirde boy, kilo, beden kitle indeksi, viicut
kompozisyon verileriniz (yag, kas, su vb) ve hangi besini ne miktarda, ne siklikta
tiikkettiginizi sorgulayan besin tiiketim sikligi kaydiniz alinacaktir. Doktorunuz tarafindan
solunum fonksiyon testleri uygulanacak ve ¢alisma icin gerekli verilerin toplanmasi igin
anket formu uygulanacaktir. Aragtirma konusu dogrultusunda yapilacak analizlerin 10 ay
igerisinde tamamlanmasi planlanmaktadir.
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. Calismamin riskleri ve rahatsizliklari var midir?
Calismamizda sizlere herhangi bir tedavi yontemi uygulanmayacagi icin arastirmamiz
nedeniyle herhangi bir komplikasyonun gelismesi beklenmemektedir.

Calismada yer almamin yararlar: nelerdir?

Calismamiz KOAH hastaligi ve beslenme durumu arasindaki iliskiyi incelemekle ilgili
olup, ¢aligmaya katilan goniilliiler i¢in tan1 ya da tedavi amaclh degildir. Bu nedenle su an
icin hedeflenen bir klinik yarar bulunmamakta birlikte galigma sonucunda elde edilen
bilgilerin gelecekte hastalik tan1 ve tedavisine Onemli bilimsel katki saglayacagi
diistiniilmektedir.

. Bu ¢calismaya katilmamin maliyeti nedir?
Calismaya katilmakla parasal bir ylik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir
6deme yapilmayacaktir.

. Kisisel bilgilerim nasil kullanmilacak?

Doktorunuz kigisel bilgilerinizi, aragtirmayir ve istatiksel analizleri yiiriitmek igin
kullanacaktir ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili
bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Caligmanin sonunda, kendi
sonuclarmizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglari ¢aligma bitiminde
tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

. Daha fazla bilgi icin kime basvurabilirim?
Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda agagidaki kisi ile liitfen iletisime
geciniz.

ADI : Dyt. Gézde GURSOY
GOREVI  : Diyetisyen
TELEFON :0 543 718 29 57
(Katilimcimin/Hastanin Beyani)

Istanbul Aydin Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Boliimii
yiiksek lisans 6grencisi Gozde GURSOY "un tez ¢alismasi olan arastirma ile ilgili olarak
yukaridaki bilgiler bana aktarild1 ve ilgili metni okudum. Bilgilendirmeden sonra bahsi
gegen arastirmaya “katilimer” olarak davet edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla kargilasmadim. Arastirmaya
katilmay1 red edebilecegimi ve bunun doktor ile olan iligkime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden
gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilart  zor durumda
birakmamak icin arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin da
bilincindeyim).

Arastirma ic¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Arastirma i¢in bana da herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini
biliyorum.
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Arastirma ve gidisati ile ilgili bilgi almak veya soru sormak istedigimde; mesai saatleri
icinde, Istanbul Aydin Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik
Boliimii yiiksek lisans dgrencisi Gozde GURSOY u 0 543 718 29 57 numarali telefondan
arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z
konusu arastirmaya kendi rizamla, hig¢ bir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik ilkesi
ile katilmay1 kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci Katilimes ile goriisen arastirmaci
Adi, soyadt: Ad, Soyadi:

Adres: Adres:

Tel: Tel:

Imza: Imza:

Tarih: Tarih:

Goriisme tamgi (GereKli ise)
Adi, soyadt:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:
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EK D: Olgu Rapor Formu

Adimiz Soyadimz:

1. Cinsiyet: [] Kadin UJ Erkek
2. Yasimz: [118-24 [125-44 [145-60 [61-69 [17

0>

3. Egitim Durumunuz: [J flkdgretim [ Lise [ Onlisans O Lisans [

Lisanstistii
4. Medeni durumunuz: [ Evli [J Bekar U] Dul
5. Calisma durumunuz: [ Calismiyorum [ Calistyorum ] Emekli
6. Sigara kullanimi: [ Kullantyorum UJ Kullanmiyorum U
Biraktim
7. Sigara kullaniyor iseniz; a)......... /gin  b) ......... yil
8. Ailenizde g6giis hastaligi dykiisii var mi? ] Var ] Yok

10. Boyunuz: ..... cm

11. Suandaki kilonuz ..... kg Her zamanki aligilmig kilonuz ....kg
12. Son 3 — 6 ay igerisinde istemeden kilo kaybiniz oldu mu?
(] Evet U] Hayir

13. Evet ise kag kg kaybettiniz? ...........
14. KOAH tanisin1 ne zaman aldimiz? ...,
15. KOAH disinda tanist konmus kronik bir rahatsizliginiz var mi?

U Var L] Yok

VariSe DELItINIZ . ..ottt e e e

16. Daha Once cerrahi operasyon gegirdiniz mi?
L1 Evet 1 Hayr

Evet 1S€ DEIItINIZ. ..ottt e e,

17. Daha 6nce KOAH nedeniyle hastaneye yattiniz mi?
L] Evet (] Hayir

Evetise Kag Kez ....oovviiii
18. En son ne zaman atak gecirdiniz? .............cooeviiiiiiiiiiiiiiieeeeens
19. Yilda kag kez atak geciriyorsunuz? ..........ccoevviiiiiiiiiiiiiiiieeeene,
KONSTIiPASYON CiDDIiYET OLCEGI
Liitfen asagidaki sorulardan size en uygun olan tek yaniti isaretleyiniz.

Diski Tikamkhigh Alt Olgegi

1. Yetersiz Digkilama (Bagirsaklar1 tam bosaltamama):

A) Bagirsaklar: tam bosaltamama sorununu ne sikhikta yasarsiniz.

(0) Asla (1) Nadiren (2) Bazen (3) Genellikle
Bu sorunu bu sorunu bu sorunu bu sorunu
yasamam yasarim yasarim yasarim
(2.soruya

geciniz)
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B) Bu belirti (bagwrsaklar: tam bosaltamama) sizin icin ne kadar ciddidir?

(1) Hig ciddi (2) Hafif (3) Biraz ciddi “) (5) Son derece ciddi
degil (Cogu kez (Biiyiik abdeste Ciddi  (Diski nedeni ile makatimda
bu tiir bir ciktiktan sonra hala stirekli basing hissederim /
diskilama bagrsaklarimda diski tekrar tekrar tuvalete giderim)
sorunum yoktur) kalir)
C) Bu durum, sizi ne kadar rahatsiz eder?
(1) Hi¢ (2) Biraz (3) Oldukca 4) Cok (5) Son derece
rahatsiz etmez rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder

2. Diskilamada zorluk/giicliik:

A) Diskilama sirasinda zorlugu/giicliigii hangi sikhikla hissedersiniz?

(0) Asla (1) Nadiren (2) Bazen (3) Genellikle (4) Her
hissetmem (3. soruya hissederim issederim hissederim zaman
geciniz) hissederim

B) Bu durum sizin i¢in ne kadar ciddidir?

(1) Hig ciddi (2) Hafif (3) Olduke¢a ciddi  (4) Ciddi (5) Son derece ciddi
degil (Ciddi sekilde (Karnima bastirryorum,
(Biraz ikiniyorum) thkintyorum) inliyorum ve ciddi sekilde
tkintyorum)
C) Bu durum sizi ne kadar rahatsiz eder?
(1) Hig (2) Biraz (3) Oldukca 4) Cok (5) Son derece
rahatsiz etmez rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder

Kalin Bagirsak Tembelligi Alt Olcegi

3. Bagirsak aliskanhginda sikinti yasadigimiz bir donemi diisiiniin: Bir ay boyunca,
genellikle ka¢ kez biiyiik abdeste cikarsimiz? (Liitfen sadece bir tanesini isaretleyiniz)

0 ( ) Bagirsak aligkanliklarimda asla sikinti yagamam.

1 () Her giin biiyiik abdeste ¢ikarim

2 () Haftada birkag¢ kez biiyiik abdeste ¢ikarim

3 () Haftada bir kez biiyiik abdeste ¢ikarim

4 ( ) iki haftada bir kez biiyiik abdeste ¢ikarim

5( ) Ayda bir kez biiyiik abdeste ¢ikarim
4. 3 giinde bir kereden daha az diskilama:

A) “3 giinde bir kereden daha az diskilama” sorununu hangi sikhikla hissedersiniz?

(0) Asla (1) Nadiren (2) Bazen (3) Genellikle (4) Her zaman
hissetmem (5. soruya hissederim hissederim hissederim hissederim
geciniz)

71



B) Bu belirti (digkilamanin sik olmamasi) sizin i¢in ne kadar ciddidir?

(1) Hig ciddi (2) Hafif (3) Biraz ciddi (4) Ciddi (5) Son derece ciddi
degil (Haftada 1-2 kez (4 haftaya kadar
(Hemen hemen biiyiik abdeste biiyiik abdeste

her giin biiyiik ¢tkarim) ¢ctkamadigim olur)

abdeste ¢ikarim)

C) Bu belirti (digkilamanin sik olmamasi) sizi ne kadar rahatsiz eder?
(1) Hi¢ (2) Biraz (3) Oldukca 4) Cok (5) Son derece
rahatsiz etmez rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder

5. Bosaltim Gereksinimi Hissinde Yetersizlik:

A) Biiyiik abdestinizin geldigini hissetmeme sorununuz, sizin i¢in ne kadar ciddidir?

(0) Asla (1) Hic sorun degil (2) Hafif (3) Biraz ciddi bir (4) Ciddi bir
boyle bir sorunum  (Bosaltim ihtiyacini sorun sorun
olmaz. gayet iyi hissederim) (Bosaltum ihtiyacini
belli belirsiz
hissedebilirim)
B) Biiyiik abdestinizin geldigini hissetmeme sorununuz, sizi ne kadar rahatsiz eder?
(0) Asla (1) Hig (2) Biraz (3) Oldukca (4) Cok
rahatsiz etmez rahatsiz etmez rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder
Agn Alt Olcegi:

Bagirsak Sorunlarina Bagh Makat Agrisi:
6. Gecen ay boyunca, ortalama olarak, makatimzdaki agr1 ne kadar siddetliydi?

(0) Agn (1) Hafif (2) Biraz siddetli ~ (3) Siddetli (4) Son derece
hissetmedim siddetli

7. Su an, makatimzdaki agr diizeyini belirtiniz.
(0) Agn yok (1) Hafif (2) Biraz siddetli ~ (3) Siddetli (4) Son derece

siddetli

8. Makatimzdaki agridan dolayr ne kadar rahatsizsimz?
(0) Hig rahatsiz (1) Hafif (2) Biraz (3) Ciddi (4) Cok ciddi
degilim rahatsizim rahatsizim

9. Gecen ay boyunca, biiyiik abdeste ¢cikarken veya sonrasinda ne sikhkta kanamaniz
oldu?
(0) Asla (1) Nadiren (2) Ara sira (3) Genellikle (4) Her zaman

ST GEORGE SOLUNUM ANKETI

BiRINCIi KISIM

Bu béliimde son bir sene icinde akciger hastaligimizin ne durumda oldugunu

tammmlayacak sorular yer almaktadir. Her soru icin kutulardan birini isaretleyiniz.
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Son bir sene i¢indeki 6ksiirme sikligin :
a) Haftanin hemen her giinii
b) Haftanin ¢ogu giinii
¢) Haftada birkag giin
d) Sadece iisiittiigiim zaman
e) Hig
Son bir sene i¢indeki balgam ¢ikarma sikligini :
a) Haftanin hemen her giinii
b) Haftanin ¢ogu giinii
c) Haftada birkag giin
d) Sadece lUsiittiigiim zaman
e) Hig
Son bir sene i¢cindeki nefes darligi durumum :
a) Haftanin hemen her giinii
b) Haftanin ¢ogu giinii
c) Haftada birkag giin
d) Sadece Usiittiigiim zaman
e) Hig
Son bir sene i¢cinde gogsiimde hissettigim hirilti-hisilti siklig :
a) Haftanin hemen her giinii
b) Haftanin ¢ogu giinii
c) Haftada birkag giin
d) Sadece isiittiigiim zaman
e) Hig
Son bir sene i¢inde ka¢ defa ¢ok ciddi veya sizde sikint1 yaratan gogiis hastaligi
gecirdiniz? (Atak sayisi)
a) 3 ataktan fazla
b) 3 atak
c) 2 atak
d) 1 atak
e) Hig
En uzun ataginiz ne kadar siirdii? Eger ciddi atak gecirmediyseniz 7. soruya geciniz.
a) Bir hafta veya daha uzun
b) 3 giin veya daha uzun
c) 1-2gin
d) 1 giinden az
Son bir senede, haftada ortalama kag giin gégiis hastaliginiz ile ilgili hi¢bir problem
olmadan rahat giin gegirdiniz?
a) Hig rahat glinlim olmadi1
b) 1 veya 2 giinii rahat ge¢irdim
¢) 3 veya 4 giinii rahat gecirdim
d) Hemen hemen her giin rahattim
e) Her giin rahattim
Gogstimde hirilti-higilti varsa bu daha ziyade sabahlar1 oluyor
a) Evet b) Hayir

IKINCI KISIM

BOLUM-1

O-

Akciger hastaliginiz ile ilgili durumu nasil degerlendiriyorsunuz? Liitfen uygun olan
kutuyu isaretleyiniz.
a) En 6nemli problemim
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b) Bana fazla problem yaratiyor
¢) Bana az problem yaratiyor
d) Hig problem yaratmiyor

10- Eger bir iste calisiyorsaniz asagidakilerden birini isaretleyiniz.
a) Akciger hastaligim nedeniyle ¢alisma hayatim tamamen sona erdi
b) Akciger hastaligim nedeniyle isimi yapmam zorlast1 veya isimi degistirdim

c) Akciger hastaligim igimi etkilemiyor
BOLUM-2

11- Bugiinlerde sizde nefes darhigi yapan hareketlerle ilgili sorulardir. Her madde i¢in
size uygun olan “Dogru” veya “Yanlis” kutusunu isaretleyiniz.

Otururken veya yatarken LJ Dogru L] Yanlis
Yikanirken veya giyinirken ] Dogru [ Yanhs
Ev i¢inde dolanirken LJ Dogru U Yanlis
Disarida diiz yolda yiiriirken 1 Dogru [ Yanhs
Merdiven ¢ikarken L] Dogru U Yanlhis
Yokus yukar1 ¢ikarken 1 Dogru [ Yanhs
Spor yaparken [J Dogru L] Yanlig
BOLUM-3

12- Bugiinlerde olan oksiiriik ve nefes darh@imzla ilgili sorulari icermektedir.

Oksiirdiigiimde canim actyor [J Dogru U Yanlhis
Oksiirmek beni yoruyor O Dogru O Yanls
Konugunca nefes nefese kaliyorum [J Dogru U Yanlhis
One egilince nefes nefese kaltyorum 1 Dogru (] Yanlig
Oksiiriik veya nefes darligim nedeniyle uykum béliiniiyor J Dogru [J Yanhs
Cok ¢abuk yoruluyorum 1 Dogru [ Yanhs
BOLUM-4

13- Bugiinlerde akciger hastaliginizin sizin iizerinizdeki etkileri ile ilgili sorulardir.

Oksiiriigiim veya solunum sikligim toplum iginde utanmama

U Dogru U] Yanlis
neden oluyor
Akcigerlerimle ilgili sikayetler yakin ge.:vremi, ailemi, O Dogru O Yanls
arkadaslarimi, komsularimi rahatsiz ediyor
Nefes alamadigim zaman panige kapiliyorum veya ¢ok O Dogru O Yanls
korkuyorum
Akc1ger hastaligimi kontrol altinda tutamadigimi O Dogru O Yanls
diistiniiyorum
Akcigerlerimin daha iyi olacagini ummuyorum ] Dogru U] Yanlis
Akciger hastaligim nedeniyle zayif, halsiz ve gli¢siiz biri O Dogru O Yanls

oldum
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Egzerysiz }./.a;.).rnflktan kagmiyorum (Benim i¢in tehlikeli O Dogru O Yanls
olacagin diisiiniiyorum)

Kolumu kaldiracak halim olmadigini hissediyorum LJ Dogru U Yanlis

BOLUM-5

14- Tedaviniz ile ilgili sorular icermektedir. Eger herhangi bir tedavi almiyorsaniz bu
boliimii atlayimz ve 6. Boliime geciniz.

Tedavimin faydasini gérmiiyorum ] Dogru [ Yanhs
Maglarimi baskalarinin yaninda kullanmaktan ¢ekiniyorum J Dogru L] Yanlis
Tedavinin bazi hos olmayan yan etkilerini hissediyorum ] Dogru [ Yanhs
Tedavim yasantimi ¢ok fazla etkiliyor LJ Dogru U Yanlhisg
BOLUM-6

15- Bu boliim; nefes darh@iniz nedeni ile hareketlerinizin ne sekilde kisitlandig
konusundaki sorulari icermektedir. Her bir soruda sizin icin gecerli olan kutuyu
isaretleyiniz.

Yikanmak veya giyinmek uzun zamanimi altyor ] Dogru U Yanlis

Banyo yapamiyorum veya dus alamiyorum ya da bunlar uzun O Dogru O Yanls
zamanimi altyor

Diger insanlardan daha yavas yiirliyorum veya dinlenmek i¢in

[ Dog U] Yanl
durmak zorunda kaltyorum "y ants

Ev isi gibi faaliyetler uzun zamanim aliyor veya dinlenmek

. L] Dog L] Yanl
icin durmak zorunda kaliyorum sty anty

Bir kat merdiven ¢ikarken yavas ¢ikmak veya durup

dinlenmek zorunda kalryorum ) Dogru H Yanhs

Eger acele edersem veya hizli yiirlirsem durup dinlenmek O Dogru O Yanls
veya yavaslamak zorunda kaliyorum.

Nefes darligim nedeni ile yokus yukari ¢ikarken,
merdiv'ende'n yulfarl yiik tasirken, cicek ekmek gibi kolay O Dogru O Yanls
bahce isleriyle ugrasirken, dans ederken veya golf oynarken

zorlantyorum.

Nefes darligim nedeniyle agir yiik tasirken, bahge kazarken,
saatte 5-6 km hizla yiiriirken, yavas tempoda kosarken, tenis | [1 Dogru [ Yanhs
oynarken veya yiizerken zorlaniyorum

Nefes darligim nedeni ile agir isler yaparken, kosarken,
bisiklete binerken, hizli yilizerken veya spor yaparken | [ Dogru U] Yanlis

zorlantyorum.
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BOLUM-7

16- Akciger hastaligimzin giinliilk yasammmz iizerinde nasil etki yaptigim 6grenmek
istiyoruz. “Dogru” veya “Yanhs” kutusunu isaretleyiniz. “Dogru” yanit1 verdiginiz
durumlarin, nefes nedeni ile sizi etkileyen faaliyetler oldugunu unutmayiniz.

Spor yapamiyorum ] Dogru [ Yanhs
Sosyal etkinliklere katilamiyorum LJ Dogru U Yanlhisg
Aligveris i¢in digar1 ¢ikamiyorum LJ Dogru U Yanlis
Ev isi yapamiyorum ] Dogru [ Yanhs
Yatagimdan, koltugumdan daha uzak bir yere gidemiyorum J Dogru [ Yanlis

17- Asagida akciger hastaliimiz nedeniyle yapmakta giicliik cekeceginiz faaliyetler
listelenmistir. Bu listede yer alan faaliyetleri isaretlemeyiniz. Bu faaliyetler nefes
darhgi nedeniyle yapmakta zorlanabileceginiz hareketlerden bazilarina 6rnektir.
Yiirtiylise ¢ikmak veya kdpegi gezdirmek
Ev icinde veya bahgede bir seyler yapmak
Cinsel iligki
Camiye gitmek veya bir sosyal aktiviteye katilmak
Kotii havada disar1 ¢gikmak veya dumanli ortamda bulunmak
Aile, arkadas ziyaretlerinde bulunmak veya ¢ocuklarla oynamak

Yukarida belirtilenler disinda akciger hastaligimiz nedeni ile yapamadigimiz bir baska

aktivite veya onemli faaliyetler varsa burada yazimz.

18- Simdi akciger hastaligimizin sizi nasil etkiledigini en iyi ifade eden ciimleyi
isaretleyiniz. Sadece bir secenegi isaretleyiniz.

Hastaligima ragmen yapmak istedigim her seyi yapabiliyorum.

Hastaligim nedeni ile yapmak istedigim bir iki seyi yapamiyorum.

Hastaligim nedeni ile yapmak istediklerimin ¢ogunu yapamiyorum.

ogg| o

Hastaligim nedeni ile yapmak istedigim hig¢bir seyi yapamiyorum.
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BESIN TUKETIM SIKLIGI FORMU

Tiiketim Sikhig1 Miktar
Besinler Her | Haftada | Haftada | Haftada | 15 Ayda | Hi¢ | Ev Net
giin | 5-6 kez 3-4 kez 1-2 kez Giinde | 1kez Olgiisii | Miktar
1 kez
SUT VE SUT
URUNLERI

Siit-Yogurt (tam

yagli)

Stit-Yogurt (yarim
yagl)

Siit-Yogurt (yagsiz-
light)

Ayran, Kefir

Peynir (tam yagli)

Peynir (yarim yagli)

Peynir (yagsiz-light)

ET-YUMURTA-
KURUBAKLAGIL

Kirmizi et

Tavuk, Hindi

Balik

Sakatatlar
(karaciger, bobrek
vb)

Islenmis et iiriinleri
(pastirma, sucuk,

salam vb)

Yumurta

Kurubaklagil

Kuruyemisler
(findik, ceviz,

badem vb)

SEBZE - MEYVE

Yesil yaprakli taze

sebzeler

Patates

Diger taze sebzeler
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Turunggiller

Diger taze meyveler

Kurutulmus

meyve/sebzeler

EKMEK-
TAHILLAR

Beyaz ekmek tiirleri
(cars1 ekmegi,

bazlama, yutka vb)

Tam tahil ekmekler
(kepekli, cavdar,
yulaf vb.)

Piring, bulgur,
makarna, eriste,

kuskus

Biskiuivi/Kraker

Kahvaltilik tahillar

Simit

ICECEKLER

Hazir meyve sular1

Gazli igecekler

Maden suyu/soda

Kahve/neskafe

Cay (siyah, yesil)

Bitki caylar1

Alkollii igecekler

YAG-SEKER-
TATLI

Zeytinyagi

Findik yag1

Aycigek yagi

Misirdzi yagi

Margarin

Tereyag

Kuyruk yagi, i¢ yagi

Seker

Bal, regel, pekmez
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Sekerleme, lokum

Cikolata

Hazir corbalar

Hazir yemekler
(meze, sarma,
konserve yemek

vb.)

Pide, lahmacun,

pizza vb.

Doner, kebap vb.

Hamburger,
kizarmig tavuk

pargalar1 vb.

Cips

Hamur isi tath

Siitlii tatl,

dondurma
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EK E: Konstipasyon Ciddiyet Ol¢egi Kullanim izni

Saym Oztilrk
“Konstipasyon Ciddiyet Olgedi® ve dederendirimesini iceren dosya ektedir. GSRS ile ilgili dosyalar
Muray Hanmm tarafindan size iletilecekdir. Cahsmanzda kolaylikdar dilerim._.

Prof. Dr. Murten Kaya
Istanbul Universitesi Saghik Bilimleri Fakiiftesi Ebelik Baiima

Adres: lstanbul Universitesi Saghk Bilimleri Fakilltesi

Demirkap: Cad. Karabal Sk Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklan Hastanesi Bahgesi lg 34740
Bakirkdy/ISTANBULTURKIYE

Tel.: #20(212) 414 15 00 {40137)

Faks: +80{212) 414 1515

E-posta: i i=tanbel edu tr; norben b Domail com

Murten Kaya, PhD, BSMN, Professor
Istanbul University, Health Sciences Faculty, Department of Midwifery

Office address: Demirkap Cad. Karabal Sk_ Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklan Hastanesi Bahcesi
Igi 34740 Bakirkiy-istanbul Turkey

Tel.: +80(212) 414 15 00 {40137)

Fax: +30(212) 414 15 15

E- mail: remism@jistanbul edu tr, e @omail.com

SerapAl) <serandacimm——>_ 18 Eki 2018 Per, 13:38 tarhinde sunu yazd-
Murten Hocam Merhaba:
Din Gilay Hammia yapmis oldufjumez girismeye istinaden sizi rahatsiz ediyorum.
Araba konstipasyon ciddiyet Glgedi ve gastrointestinal sempiom derecelendirme digedini gondemme
sansiniz olur mu 7

Planladiimiz galigmalarda kullanmak istiyonuz izniniz olur 53 | igili makalelerinize abf yaparak )
Yardimlarinez igin simdiden tesekdr eder

Saygilar sumanm
Serap ANDAG OZTURK
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EK F: St George Solunum Anketi Kullanim izni

St George Solunum Anketi Kullanim izni Hk. Gelen Kutusu

Gozde Gl'_irsoy <gozdegursoyl12@gmail.com> 27 Ara z
Alici: mpolatli ~

Sayin Prof. Dr. Mehmet POLATLI,

Turkce gecerlilik ve guvenilirlik calismasini yaptiginiz "St George Solunum Anketi'ni yuksek lisans tezimde referans belirterek kullanmak istiyorum
S0z konusu anketi kullanmak icin izninizi arz ederim.

Saygilanmla
Dyt. Gozde GURSQY COSKUN

mpolatli@metkcom 27 AraZ

Alici: ben =

Sayin Dyt. Gozde GURSOY COSKUN,
Turkge gecerlilik ve guvenilirlik calismasini yaptigimiz "St George Solunum Anketi"ni yiksek lisans tezinizde referans belirterek kullanabilirsiniz. En icten saygilanmla.
Prof. Dr. Mehmet POLATLI

27 Ara 2019 15:41 tarihinde Gozde Gursoy <gozdegursoy12@gmail com= yazdi:

e
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