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KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALARINDA BESLENME DURUMU
VE YASAM KALITESI ARASINDAKI TLISKI
Mahir ARSLAN
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Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dah
Yiiksek Lisans Tezi, Eyliil 2014
Damismanlar: Prof. Dr. Neriman INANC, Yrd. Dog. Dr. Miige YILMAZ

OZET

Bu arastirma; Erciyes Universitesi Gevher Nesibe Hastanesi Gogiis Hastaliklart
Servisi’nde tedavi goren Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) olan hastalarda
Beslenme Durumu ile Yasam Kalitesi Arasindaki iligkiyi saptamak amaciyla yapilmistir.
Yaslar1 ortalama 68.76+10.85 yil olan toplam 90 KOAH hastasinin demografik verileri,
beslenme durumlar1 ve yasam kaliteleri incelenmistir. Beslenme durumu Niitrisyonel
Risk Taramasi (NRS-2002), yasam kalitesi ise Short Form-36 (SF-36) anketi ile
degerlendirilmistir. Yasam kalitesi 6lgegi alt bilesenleri ile beslenme durumunu gosteren
degiskenler arasindaki iligkilerin belirlenmesinde korelasyon analizi kullanilmistir.
Arastirmaya dahil edilen hastalarin %54.4°1 erkek, %45.6’s1 kadin; Kronik Obstriiktif
Akciger Hastaligina Kargi Kiiresel Girisim’inin (The Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease-GOLD) kriterlerine gore %37.8’i orta evre, %38.9’u agir evre
ve %23.3’10 ¢ok agir evre KOAH hastasidir. Hastalarin %44.4’i malniitrisyon riski
tasimaz iken, %55.6’s1 malniitrisyon riski altindadir. Malniitrisyon riski olan hastalarda;
fiziksel rol fonksiyon, agri, genel saglik, emosyonel rol fonksiyon, vitalite, sosyal
fonksiyon ve mental saglik yasam kalitesi puanlarinin daha diisiik oldugu saptanmigtir
(p<0.001). Arastirmada, malniitrisyon risk skoru ile SF-36 yasam kalitesi alt 6lgekleri
olan; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol fonksiyon, agri, genel saglik, vitalite, sosyal
fonksiyon, emosyonel rol fonksiyon ve mental saglik puanlar1 arasinda negatif yonde
anlamli bir iliski oldugu belirlenmistir (p<0.001). Arastirma sonucunda; KOAH
hastalarinda malniitrisyon riskinin yiiksek oldugu ve bu durumun yasam kalitesini
olumsuz yonde etkiledigi belirlenmistir. Bu hastalarin  beslenme durumlarinin
degerlendirilmesi klinik tedavi planinin bir pargas1 olmali ve hastalara yasam kalitelerinin

artirtlmasi yoniinde destek saglanmalidir.

Anahtar kelimeler: KOAH, beslenme durumu, kronik obstriiktif akciger hastaligi,

yasam kalitesi
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THE RELATIONSHIP BETWEEN NUTRITIONAL STATUS AND QUALITY
OF LIFE IN CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE PATIENTS
Mahir ARSLAN
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Department of Nutrition and Dietetics
MSC Thesis, September 2014
Supervisors: Prof. Dr. Neriman INANC, Ass. Prof. Miige YILMAZ

ABSTRACT

This study was conducted to determine the relationship between quality of life and
nutritional status in patients with chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) hospitalized in Erciyes University Gevher Nesibe Hospital Pulmonary Diseases
Clinic. Demographic data, quality of life and nutritional status of total 90 inpatients with
a mean age of 68.76+10.85 years have been examined. Nutritional Risk Screening (NRS-
2002) tool was used to determine nutritional status and quality of life was assessed using
the Short Form-36 (SF-36) questionnaire. The correlation analysis was used to detect the
relationship between SF-36 subscales and nutritional status variables. Of the patients
included, 54.4% were males, 45.6% were females and according to the criteria of The
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), 37.8% had moderate,
38.9% had severe and 23.3% had very severe COPD. Of all the patients; 44.4% were
not at risk of malnutrition, while 55.6% were at the risk of malnutrition. The scores of
physical function, physical role functioning, pain, general health, emotional role
functioning, vitality, social function and mental function subscales were lower in the
patients at the risk of malnutrition (p<0.001). In the study, there was a statistically
significant negative correlation between malnutrition score and the subscores of SF-36 as
physical function, physical role functioning, pain, general health, emotional role
functioning, vitality, social function and mental function (p<0.001). At the end of the
study, COPD patients had a high risk of malnutrition and it affected their quality of life
negatively. The assessment of nutritional status in these patients should be a part of the
clinical treatment plan and patients should be supported towards increasing their quality
of life.

Key words: COPD, nutritional status, chronic obstructive pulmonary disease, quality of
life
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1. GIRIS VE AMAC

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH); kronik akciger hastaliklar1 igerisinde
morbidite ve mortaliteye neden olan durumlar arasinda ilk siralarda yer alan ve bireylerde
yasam kalitesini 6nemli dl¢iide etkileyen hastaliklardan biridir (1). Yakin zamana kadar
KOAH, ilerleyici ve geri doniisiimii olmayan hava akimi kisitlanmasi ile karakterize bir
akciger hastaligi olarak tanimlanirken, son zamanlarda hava akimi kisitlanmasinin
anormal inflamatuvar yanit ile iligskili oldugunun, hatta akcigerlere sinirli olmayip
sistemik etkilerinin de var oldugunun ortaya siiriilmesi KOAH tanimin degismesine yol
agmustir. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligina Kars1 Kiiresel Girisim (The Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease-GOLD) komitesinin rehberinde KOAH,;
ilerleyici ve tam olarak geri doniisiimlii olmayan hava akimi kisitlanmasi ile karakterize,
basta sigara olmak tizere, zararl partikiil ve gazlara kars1 anormal inflamatuvar yaniti ile
iliskili, hastalik siddetini arttirabilecek belirgin akciger disi etkileri de olan 6nlenebilir ve
tedavi edilebilir bir hastalik olarak tanimlanmaktadir. Bu taniminda KOAH’1n sistemik
bir hastalik oldugu, akciger dist etkilerinin ve ek hastaliklarin hastaligin siddetini

etkiledigi vurgulanmistir (2).

Hastalik tiim diinyada sigara igme aligkanlig1 ve yash niifusun artmasina baglh olarak
giderek artmaktadir ve 6nemli derecede ekonomik ve sosyal yiik olugturmaktadir (3).
Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ne gore KOAH, diinyada en yaygin goriilen 4. &lim
nedenidir ve her yil 2.7 milyon kisinin 6liimiine neden olmaktadir. 2030 yilinda ise
%38,1’lik payla tgiincii 6lim nedeni olmasi beklenmektedir (4). Hastaligin Avrupa

tilkelerindeki prevalansi %5-10 arasinda degismektedir (5, 6).



T.C. Saglik Bakanligi Bulasici Olmayan Hastaliklar ve Kronik Durumlar Daire
Baskanliginca iilke capinda yiiriitillen Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri
Siklig1 Calismas1 2013 raporunda; Tiirkiye’deki yasa ve cinsiyete standardize KOAH
prevalans1 %5.3 (erkeklerde %05.6, kadinlarda ise %5.1) olarak bildirilmistir. KOAH,
kirda kente gore; Bati Karadeniz, Dogu Marmara, Kuzeydogu Anadolu, Ortadogu
Anadolu, Dogu Karadeniz ve Ege bolgelerinde diger bolgelere gore daha yiiksektir (7).

KOAH’la iligkili 6liimlerdeki artista, sigara igme salginindaki artis ve 6zellikle Tiirkiye
gibi gelismekte olan {iilkelerde toplumun yas yapisindaki degisiminin bliyiik katkisi
bulunmaktadir. 2002 yilinda diinyada 60 yas iistii niifusun oran1 %10 (629 milyon) iken,
bu oranin 2020 yilinda %?20’ye (2 milyar) ulasacagi beklenmektedir. Diinyanin
demografik yapisindaki degisim, sigara igcme epidemisindeki degisimden daha hizli

seyretmekte ve KOAH’daki artiga katki saglamaktadir (8).

KOAHl1 hastalarda komorbit bir durum olarak beslenme bozukluklari da siklikla
goriilmektedir. Beslenme durumunun bozulmasina bagl olarak ortaya ¢ikan agirlik kaybi
ve kas yikimi; solunum kaslar1 ve periferik kaslarin fonksiyonunu, egzersiz kapasitesini,

hastanin genel saglik durumunu ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (3).

Bu hastalarda malniitrisyon ve kaseksi %26-47 oraninda goriilmektedir. KOAH’daki kas
erimesi ve istemsiz agirlik kaybi, fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesini etkileyen ve
mortalitenin 6nemli gostergesi olan bulgulardir. Agirlik kaybi, sadece yetersiz beslenme
ile iligkili degildir, hastaligin ciddiyeti ile de korelasyon gosterir. Beden kiitle indeksi
(BK1) 25 kg/m?%’nin altinda olan olgularda mortalitenin daha yiiksek oldugu saptanmustir
(8). Yagsiz viicut kiitlesindeki kayip ve protein yikimi s6z konusu oldugundan dolay1
KOAH’l1 bireylerde agirlik kaybindan ¢ok ‘kaseksi’ teriminin kullanilmasinin daha
uygun olacagi bildirilmektedir (8, 9).

Yetersiz beslenme ile birlikte, hastalikta viicudun toplam enerji harcamasinin ytiksek
olmas1 da malniitrisyonu tetikleyen énemli etkenlerdendir. KOAH’da, malniitrisyon ve
diistik viicut agirlig1 bu hastalarin sag kalimina ve yasam kalitesine etki eden bagimsiz ve
negatif risk faktorleri arasindadir (2, 10). Yapilan ¢alismalarda da KOAH‘da beslenme
yetersizligi ile yagam kalitesi arasinda bir iliski oldugu ve beslenme yetersizliginin giinliik

yasama negatif etki gosterdigi saptanmistir (11-14).



Birgok farkli tanim1 olmakla birlikte, genel olarak yasam kalitesi; kisinin kendi durumunu
kiiltiirii ve degerler sistemi iginde algilayis bigimi seklinde ifade edilmektedir (15-17).
DSO yasam kalitesini; bireyin, hem icinde yasadig: kiiltiirel yap1 ve degerler sistemi
baglaminda, hem de kendi amaglari, beklentileri, standartlar1 ve endiseleri agisindan,
yasamdaki durumu ile ilgili kisisel algisi olarak tanimlamaktadir (18). Yasam kalitesi, her
bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal anlamda saghiginin bir gostergesidir. Hastaligin,
hastanin giinlik yasantisini, sagligimi ve mutlulugunu ne 6l¢iide etkiledigini 6l¢meye
olanak saglar. Kronik solunum hastaligi olan hastalarda yasam kalitesinin 6l¢tilmesindeki

en 6nemli neden, hastalarda daha iyi ve daha kotii saglik diizeyi arasindaki farkliliklar:

belirlemektir (19).

Klinik ve saha calismalarinda, yasam kalitesinin degerlendirilmesine olanak saglayan
yasam kalitesi anketleri; hastalarin kendilerini nasil hissettiklerini, hastaliklarinin giinliik
yasama etkilerini kendi goriis agilariyla degerlendirdikleri subjektif yontemlerdir. KOAH
hastalar1 i¢in en sik kullanilan genel yasam kalitesi lgekleri; Short Form-36 (SF-36),
Sickness Impact Profile (SIP), Quality of Well Being (QWB) ve Nottingham Health
Profile (NHP) anketleridir (20, 21).

KOAH’11 hastalarda beslenme diizeyine ve malniitrisyona iligskin birgok ¢alisma olmasina
karsin, yasam kalitesi ve beslenme durumu iligkisini belirlemeye yonelik az sayida
caligmaya rastlanilmistir. Bu gerekgeyle, bu ¢alismanin KOAH’11 hastalarda Beslenme
Durumu ile Yasam Kalitesi Arasindaki iliskiyi saptamak amaciyla Erciyes Universitesi

Gevher Nesibe Hastanesi Gogilis Hastaliklar1 Servisi’nde yapilmasi planlanmustir.



2. GENEL BILGILER

21 TANIM

KOAH, GOLD tarafindan oOnerilen ve Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa
Solunum Birligi (ERS) tarafindan da 2004 yilinda kabul edilen tanimlamaya gore, tam
olarak geri doniislii olmayan hava akimi kisitlanmasi ile karakterize, 6nlenebilir ve tedavi
edilebilir bir hastaliktir (2, 22). KOAH‘in tipik 6zelligi olan yerlesik hava akimi
kisitlanmasi, genellikle ilerleyicidir ve zararl partikiillere karsi akcigerlerde gelisen
anormal inflamatuvar yanit ile iliskilidir. GOLD tarafindan onerilen bu tanimlamada,
hastaligin siddetini ve yasam Kkalitesine etkisini degerlendirmede ve uygun tedaviyi
belirlemede KOAH’a bagh sistemik etkilerin ve eslik eden ek hastaliklarin da dikkate

alinmasi isaret edilmektedir (2, 8).

2.2 EPIDEMIiYOLOJi

KOAH tiim diinyada giderek artan 6nemli bir kronik morbidite ve mortalite nedeni olan
onemli bir hastaliktir. DSO verilerine gore her yil 2.7 milyon kisi KOAH nedeniyle
olmektedir. Giiniimiizde 80 milyon orta ve agir siddette KOAH’11 hasta bulundugu, 2005
yilinda ti¢ milyondan fazla kisinin KOAH’tan 61diigii ve bu dlimlerin diinyadaki toplam
oliimlerin %35’ini olusturdugu bildirilmistir. DSO tarafindan KOAH’tan &liimlerin
%90’dan fazlasimin diisiik ve orta gelirli iilkelerde gerceklestigi ve altta yatan risk
faktorlerine, oOzellikle titin kullanimma kars1 acil onlemler alinmadig: takdirde
hastaliktan éliimlerin hizla artacagi 6ngoriilmektedir. DSO, KOAH’mn 2030 yilinda 3.

oliim nedeni haline gelecegini tahmin etmektedir (23, 24).



2.3 RISK FAKTORLERI

KOAH gelisiminden sorumlu risk faktorleri; Kisiye ait etkenler ve ¢evresel etkenlerden
olusur (Tablo 2.1) (24). KOAH’da en 6nemli faktor sigara igiciligi olup sigaraya baslama
yasi, kiimiilatif sigara iciciligi (paket olarak giinde igilen sigara miktar1 x y1l) ve o andaki
sigara igme durumu KOAH mortalitesini etkilemektedir (25). Kesin olarak kanitlanmis
diger risk faktorleri, genetik egilim (a-1 antitripsin yetmezligi), i¢-dis ortam hava Kirliligi
ve mesleki maruziyettir (8, 25). Bunlarim disinda KOAH ig¢in risk faktorii olarak
tanimlanmis olan bir¢ok faktor bulunmaktadir. Yetersiz akciger biiyiimesi ve gelisimi,
oksidatif stres, cinsiyet, yas, solunum yolu enfeksiyonlari, sosyo-ekonomik durum,
beslenme ve komorbiditeler bunlardan bazilaridir (26). Sigara KOAH’in gelismesi ve
ilerlemesinde en belirgin faktoriin sigara oldugu bilinmesine ragmen, sigara igenlerin
%25’inden azinda KOAH gelismesi, sigara igmeyenlerde de KOAH’a bagli mortalitenin
%15’ten fazla olmasi, sigaradan baska faktorlerinde etiyolojide onemli oldugunu
desteklemektedir (25).

Tablo 2.1. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahgi Risk Faktorleri

Cevresel Faktorler Konaka ile Tlgili Faktérler
Sigara i¢imi a-1 antitripsin eksikligi
Mesleki maruziyet Genetik faktorler/ Aile oykiisii
Ig- dis ortam hava kirliligi Etnik faktorler
Sosyo-ekonomik durum Yas
Diyetle ilgili faktorler Hava yolu asir1 duyarliligi
Enfeksiyonlar Atopi

Diisiik dogum agirlig

24 PATOGENEZ

Inhale edilen zararli partikiiller ve gazlar akcigerde kronik inflamasyona ve doku

destriiksiyonuna neden olur ve onarim mekanizmalarim1 bozar. Akciger doku hasarinin



sonucunda mukus hipersekresyonu, hava yolu daralmasi ve fibrozis ile birlikte parankim

destriiksiyonu ve damarsal degisiklikler ortaya ¢ikar (27).

Inflamasyonda rolii olan baslica hiicreler makrofajlar, T lenfositler (6zellikle CD8) ve
notrofillerdir. Ayrica eozinofiller, mast hiicreleri, dendritik hiicreler, B lenfositler, dogal
oldiirticti hiicrelerin de bu inflamasyonda yer aldigi bilinmektedir (28). Ayrica proteinaz-
antiproteinaz dengesi bozuklugu ve inflamatuvar hiicrelerden agiga ¢ikan serbest oksijen
radikallerinin neden oldugu oksidan-antioksidan dengesizligi de KOAH patogenezinde

rol oynar (27, 29).

2.5 TANI

Hastaligin karakteristik semptomlari; Oksiiriik, balgam ¢ikarma ve nefes darhigidir
(dispne). Seyri kisiden kisiye degismekle birlikte, risk faktoriine (¢ogunlukla sigara)
maruziyet devam ettigi siirece hastalik ilerleyecektir. Risk faktoriiyle temas kesilse bile,
azalan solunum fonksiyonlarmin diizelmedigi bilinmektedir. KOAH’ta en sik goriilen
belirti ise nefes darligidir. Dispne yillar iginde giderek artar, onceleri eforla ortaya
cikarken, sonralar1 gilinliikk yasam aktivitelerini engelleyecek boyuta ulasir. Yas, cinsiyet
gibi demografik Ozellikler, bireysel farkliliklar ve sosyokiiltiirel faktorlerin dispnenin

algilanmasinda 6nemli rol oynadig1 gosterilmistir (22).

KOAH yalnizca hava yollarinda degil, sistemik bir inflamasyona neden olmaktadir.
Gelisen doku hipoksisi ve sistemik inflamatuvar mediatorler nedeniyle basta kalp-damar
sistemi olmak iizere gesitli yapisal ve islevsel bozukluklar meydana gelmektedir. Ancak
baslangi¢ noktasinin hava yolu inflamasyonuna bagli kronik hava akimi sinirlamasi
oldugu unutulmamalidir. Bu nedenle tanisi ancak solunum fonksiyonlarinin dlgiilmesi ile
konabilir (30, 31). Spirometride maksimum inspirasyon noktasinda zorlu bir nefes
vermeyle ¢ikarilan hava miktar1 (FVC) ve bu manevranin ilk saniyesinde ¢ikarilan hava
miktar1 (FEV1) ol¢giilmeli ve bu iki 6l¢iimiin orant (FEV1/FVC) hesaplanmalidir.
Spirometri  olgiimleri yas, boy, cinsiyet ve 1rka uygun referans degerleriyle
karsilastirilmalidir. Tipik KOAH’l1 hastalarda hem FEV1 degeri, hem de FVC degeri
azalmistir. Hava akim kisitlamasi varligi bronkodilatér sonrast FEV1/FVC < 0.70

seklinde tanimlanmaktadir (32, 33).



26 EVRELEME

KOAH’da hava akimi kisitlanmasinin siddeti, hastaligin da siddetini gostermektedir.
KOAH fonksiyonel evrelendirmesinde FEV1 degerleri ve FEVI1/FVC oranlar
kullanilmaktadir (34). Yapilan son diizenlemelerle, yaygin olarak kullanilan FEV1
tabanli KOAH evrelendirmeleri kiigiik farklar disinda benzer hale getirilerek bu konudaki
standardizasyon biiyiik oranda saglanmistir (2, 35). GOLD’a gére KOAH, spirometri
esas alinarak degerlendirilen hastalik siddetine gore dort evreye ayrilmaktadir. Hastalik
semptomlar olsun ya da olmasin, bronkodilator sonrast FEV1’in beklenen degere gore

orantisi esas alinarak soyle evrelendirilmektedir;

e Hafif KOAH: FEV1> %80 ( Kronik oksiiriik olsun veya olmasin ),

e Orta KOAH: %50 < FEV1< %80 (Kronik o6ksiiriik, balgam olsun veya olmasin),
e Agir KOAH: %30 < FEVI1 < %50 (Kronik oksiiriik, balgam, nefes darligy),

e Cok Agir KOAH: FEV1 < %30 veya FEV1 < %50 + solunum yetersizligi (2).

2.7 TEDAVI

Stabil KOAH tedavisinde hedef; hastanin semptomlarin1 gidermek, egzersiz toleransini
artirmak, saglik durumunu iyilestirmek, alevlenmeleri 6nlemek, komplikasyonlar
onlemek ve tedavi etmek ve mortaliteyi azaltmaktir. Hastaligin erken tanisi ve tedavisi,
hastaligin ilerlemesini onlemek agisindan etkili oldugu gibi, hastaligin ileri evrelerine
eslik eden morbidite ve mortalitenin Onlenebilmesi, dogrudan ve dolayli olarak

maliyetininin azaltilabilmesi agisindan da 6nemlidir (36).

Stabil KOAH tedavisinde, hastaligin siddetinin temel alindig1, hastalik siddeti arttik¢a
tedavinin artirlldigi “Basamak Tedavisi” yaklasimi uygulanir. Tedavi plani, hastaligin
derecesi ve eslik eden hastaliklar ile bireysel yanitlara gore diizenlenir. Tedavi programa;
risk faktorlerinin azaltilmasi, stabil KOAH’in tedavisi ve alevlenmelerin tedavisini

icermektedir (37).

Stabil KOAH tedavisi hasta egitimi temel alinarak nonfarmakolojik ve farmakolojik
tedavilerden olugsmaktadir. Nonfarmakolojik tedavi yaklagimlari; tedavinin en 6nemli
bileseni olan sigaranin birakilmasi, pulmoner rehabilitasyon, beslenmenin diizenlenmesi
ve akciger voliim azaltici cerrahidir. Sigara birakma, saglikli yagam tarzi ve egzersiz,

beslenmenin diizenlenmesi ve yillik influenza asisi tiim hastalara onerilmektedir (38).



Bugiin i¢in sigaray1 birakma, akciger fonksiyon kaybini azaltan ve mortaliteyi azaltarak
KOAH’1n dogal seyrini degistirebilen tek tedavidir. Sigaranin birakilmasinin yani sira;
KOAH’la ilgili temel bilgiler, sigara birakma yontemleri, hastalik patofizyolojisi,
tedaviye genel yaklasim ve dispne hissini azaltmaya yonelik stratejileri igeren hasta

egitimi programlari da cok dnemlidir.

Farmakolojik tedavinin esasini, bronkodilatorler, inhale kortikosteroidler, kombinasyon
tedavileri ve uzun siireli oksijen tedavisi olusturmaktadir (35, 39). Tedavide temel
yaklasim, inflamasyon ve buna bagl ortaya ¢ikan havayolu daralmasini gidermektir.
Hastaligin ilerlemesini Onlemek, semptomlar1 iyilestirmek, egzersiz kapasitesini
artirmak, yasam kalitesini iyilestirmek, komplikasyonlari onlemek ve tedavi etmek,

mortaliteyi azaltmak olarak 6zetlenebilir (2).

2.8 KOAH’TA NUTRISYONEL ANORMALLIKLER

KOAH’l1 olgularda agirlik kaybi onemli bir klinik bulgu olarak degerlendirilir.
Malniitrisyon ve kaseksi, bu olgularda %26-47 oraninda goriilmektedir (8). KOAH taki
kas erimesi ve istemsiz agirlik kaybi, fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesini etkileyen,
mortalitenin O6nemli gostergesi olan bulgulardir. Agirlik kaybi, sadece yetersiz
beslenmeyle iliskili olmayip, hastaligin ciddiyeti ile korelasyon gdstermektedir. BKi’si
25 kg/m? altinda olan olgularda mortalitenin daha fazla oldugu saptanmistir. KOAH’I1
olgularda agirlik kaybindan ¢ok “kaseksi” teriminin kullanilmasi daha uygundur. Ciinkii

bu hastalarda yagsiz viicut kiitlesi ve protein yikim1 s6z konusudur (40).

KOAH’taki kaseksi; artmig kas protein yikimi, negatif enerji dengesi, hipoksemi, steroid
tedavisi, yogun inflamasyon, insiilin direnci, testesteron salinimi ve insiilin benzeri
biiyiime faktorii (IGF-1) saliminin azalmasina baglanmistir. Viicut kompozisyonundaki

degisiklikler genel olarak negatif enerji dengesi ile iliskilidir (41).

2.9 KOAH’TA MALNUTRISYON PREVALANSI

Malniitrisyona ait bulgulara amfizemli hastalarda, kronik bronsitli hastalara kiyasla daha
fazla rastlanmaktadir. Malniitrisyonun bu hastalarda, hastaligin kétiilesmesinin bir nedeni

mi, yoksa basitce hastaligin etkilerini mi yansittigi konusu net degildir (42).



Viicut agirliginin ideal agirligin %90’ nin altinda olmasi bir 6lgiit olarak kabul edilirse,
KOAH’11 hastalarin yaklasik %30-60’sinin ideal agirligin altinda oldugu sdylenebilir.
Yapilan ¢esitli arastirmalarda hastane dis1 stabil KOAH’l1 hastalarin yaklasik %10-
45’inde beslenme yetersizligi oldugu bildirilmektedir (43). KOAH’ta agirlik kaybinin
insidans1 hava yolu obstrilkksiyonunun ve hipokseminin derecesi ile iligkili olarak
degismektedir (41, 44). Solunum fonksiyon testleri ve kan gazlarinin g6z 6niine alindigi
bir ¢calismada; orta derecede hava yollar1 obstriiksiyonu olan olgularin %25’inde, kronik
hipoksemisi ve ciddi hava yollar1 obstriiksiyonu olan olgularin da %48’inde beslenme
yetersizligi oldugu saptanmustir (45). Sonug olarak; KOAH’l1 hastalarda hava yolu
disfonksiyonunun ve hipokseminin derecesi arttik¢a agirlik kaybi daha sik gelismektedir
(27).

2.10 KOAH’TA MALNUTRISYONUN VE OBEZITENIN ETKIiLERIi

Yetersiz beslenmenin en karakteristik 6zelligi agirlik kaybidir. Kronik hastaligi olanlar
ideal wviicut agirliklarinin %90'indan azina sahipseler beslenme yetersizligi sz
konusudur. Bu hastalarda malniitrisyonun gelismesi ise kas kaybina ve dolayisiyla
ilerleyici solunum bozukluklarinin gelismesine neden olmaktadir (38, 46). KOAH’I1
olgularda hastaligin patogenezine bagli olarak gelisen beslenme bozuklugu; yetersiz ve
dengesiz beslenme, hipokalsemi, hipofosfatemi, hipomagnezemi, kas kayb1 ve kaslarda
gligsiizlik goriilmesine neden olmaktadir (47). KOAH hastalarinin %25’inde, yatarak
tedavi edilen hastalarin ise %50’sinde malniitrisyonun gelismis olmasi, KOAH’ta

beslenme durumunun hastalik {izerindeki etkisini daha iyi géstermektedir (46, 48).

KOAH*da olusan solunum fonksiyon bozuklugu; enerji harcamasinda artiga neden olarak
viicudun total enerji ihtiyacin arttirir, bunu dengeleyici bir enerji alim1 olmadiginda yag
ve yagsiz doku kiitlesi kaybedilir. Kas kiitlesinin ve fonksiyonlarinin kaybi, hastalik
semptomlarini ve seyrini etkileyen, KOAH’1n 6nemli sonuglarindan birisidir. KOAH’ta

kaslarin morfolojisi, kiitlesi, biyoenerjisi ve direncinde degisiklikler olmaktadir (49).

Kas giicsiizliigli, kas kiitlesi kaybi ile orantili olup, KOAH’l1 olgularda iist ve alt
ekstremite kas direncinde anlamli bir azalma goriilmektedir. Kisith fiziksel aktivite
nedeniyle kaslarin dagilimi da degisir. Hipoksinin, kullanilan sistemik steroid tedavilerin,
beslenme bozuklugunun, azalmis anabolik hormonlarin, sistemik inflamasyonun da kas

giicsiizliigli lizerinde Onemli etkileri vardir. KOAH’ta kaslardaki degisimler ve
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niitrisyonel anormalliklerin ortaya c¢ikmasindaki en Onemli neden sistemik

inflamasyondur (41, 49).

Klinik agidan niitrisyonel durumun degismesi, KOAH’l1 olgularda progresif olarak
solunum fonksiyonlarinda azalma ile iliskilidir. KOAH’li olgularda beslenme
bozuklugunda; smirli aerobik kas kapasitesinden dolayr egzersiz performansi
azalmaktadir. Sonug olarak da hastalarin yasam kalitesi azalmaktadir. Sedanter yasam
tarzi ile kas Kkiitlesi, direnci, aerobik kapasite azalir, kaslar kondiisyon kaybeder ve bu

olay, bir kisir dongii halinde devam eder (3, 50).

Birgok calismada, yiiksek viicut yaginin ve diisiik yagsiz viicut kiitlesinin, mortalitenin
bagimsiz habercisi oldugu belirtilmistir. Abdominal obezite, total viicut yagi, yagsiz
viicut kiitlesi, akciger fonksiyonlari ile yakindan iliskili olup, 6zellikle de, akciger

fonksiyonlarini kisitlamasi bakimindan iyi bir belirtegtir (47, 51, 52).

Beden kiitle indeksi normal sinirlarda olan fakat santral obeziteye sahip bireylerde
solunum fonksiyonlar1 bozulmaktadir. Obezite solunum isini arttirdigindan dolay1
respiratuar kas giiclinliin azalmasi sonucu olusan kas yetersizligi, gogiis kafesinin
uyumunun ve akciger voliimlerinin azalmasina neden olur. Buna ek olarak adipoz doku,
diisiik dereceli sistemik inflamasyona neden olan pro-inflamatuvar sitokinler iretir. Bu
hipotez obez bireylerde saptanan; CRP, TNF-a, IL-6 ’nin serum konsantrasyonlarindaki
artigla da desteklenmektedir (53). Aymi zamanda artan adipoz dokunun, pulmoner
enfeksiyon egilimini arttirdigi, ¢evresel maruziyet kokenli inflamasyonu arttirdigr ve

hastalik tanis1 konmadan oOnceki hava yolu obstriiksiyonunu siddetlendirdigi
bildirilmektedir (52).

2.11 KOAH’TA BESLENME DURUMUNUN SAPTANMASI

Bireyin beslenme durumunun saptanmasi, besin Ogeleri gereksinmesinin ne Olciide
karsilandiginin bir gostergesidir. Besin 6geleri alimi ile besin 6geleri gereksinmesi
arasindaki dengenin saglanmasi optimal saglik icin O6nem tasimaktadir. Beslenme
yetersizliginin en 1yi ve erken gostergesi kiginin enerji ve besin 6gelerini alim diizeyinin;
yani besin tiikketiminin saptanmasidir. Besin 6gesi yetersizligi ilerledik¢e depolar bosalir,
besin 6gesinin kandaki ve dokulardaki diizeyleri diiser ve islevsel bozukluklar ile klinik

belirtiler daha sonra ortaya ¢ikar (54, 55).
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Viicuttaki besin 6gesi depolarin miktart; antropometrik yontemler, bazi proteinlerin
biyokimyasal Ol¢timleri, viicut dansitometrisi, ultrasonografi, biyoelektrik impedans,
izotop diliisyonu, organ biyopsileri ve manyetik rezonans goriintiileme ile saptanabilir
(56). Bunlar arasinda antropometrik yontemler; viicut boyutlarinin, bolgesel deri alti
adipoz doku kalinliginin veya kol ve bacaklarda kesitsel kas alanimnin 6l¢iilmesi ile
beslenme durumu hakkinda bilgi verir; basit ve tasinabilir arag-gereglerle uygulanabilen,

ucuz, uygulanmasi kolay ve gegerli yontemlerdir (Tablo 2.2) (54, 57).

Beslenme durumunu degerlendirmek amaciyla kisa, az zaman alan, hasta i¢in sikinti
yapmayan ve ¢ogunlukla bu isleri yiiriiten personelin uzmanligini gerektirmeyen birgok
tarama araci gelistirilmistir. Tarama araglari; malniitrisyonu olan hastalarin taninmasinda,
malniitrisyonun altinda yatan nedenlerin bulunmasinda ve malniitrisyonun sonuglarinin
degerlendirilmesinde 6nem arz etmektedirler (58). Siklikla kullanilanlar tarama araglari
SGA (Subjective Global Assessment-Subjektif Global Degerlendirme),NRI (Nutritional
Risk Index-Niitrisyonel Risk Indeksi),NRS-2002 (Nutritional Risk Screening 2002-
Niitrisyonel Risk Taramas1 2002), MUST (Malnutrition Universal Screening Tool-
Malniitrisyon Evrensel Tarama Testi), MNA (Mini Nutristional Assessment-Mini

Niitrisyonel Degerlendirme)’dir (59).

Avrupa Enteral ve Parenteral Beslenme Dernegi (ESPEN-European Society of Parenteral
and Enteral Nutrition) yatan hastalarda beslenme durumunun degerlendirmesinde NRS-
2002 yontemini onermektedir (58). NRS-2002’nin amac1 yetersiz beslenmenin varligini
ve hastanede yetersiz belenmenin olugma riskini saptamaktir. NRS 2002°de hastalar

beslenme yetersizligi ve hastalik siddeti bakimindan degerlendirilir.

Bu degerlendirme yontemi iki ana asamadan olugmaktadir. Birinci agsamada, hastanin
BKi’sinin 20.5 kg/m? den az olup olmadigi, son ii¢ aydaki agirhik kaybi, gecen hafta
icerisindeki besin aliminda azalma ve hastaligin derecesinin agir olup olmadigi

sorgulanmaktadir (60, 61).

[lk taramada herhangi bir sorunun cevabinin evet olmasi halinde beslenme risk puaninin
hesaplandig1 ikinci asamaya gegilir. Bu puanlama beslenme yetersizligi ve hastalik
siddetinin degerlendirildigi iki asamada yapilmaktadir. Beslenme yetersizliginin

sorgulandigi ilk asamada;
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e Son ii¢ ayda %5’den fazla agirlik kayb1 olmasi ya da gegen haftaki besin aliminin
normal gereksinimlerin %50-75’1ni karsilamasi “1 puan”,

e Son iki ayda %5 ten fazla agirlik kayb1 olmasi ya da BKi’nin 18.5-20.5 kg/m?
arasinda olmasi ve bozulmus genel durum ya da son hafta besin alimimin normal
gereksinimlerin %25-50’ini karsilamasi “2 puan”,

e Agirlik kaybinin son bir ayda %5 ten fazla veya son ii¢ ayda %15’ten fazla olmasi
ya da BKi’nin 18.5 kg/m?’den az olmas1 ve bozulmus genel durum ya da gegen
haftaki besin alimmin normal gereksinimlerin %0-25’ini karsilamas1 “3 puan”

olarak degerlendirilmektedir.

Hastaligin siddetinin degerlendirilmesi ikinci asamada yapilir. Buna gore, kalga kemigi
kirigr ve akut komplikasyonlari olan hastaliklar (siroz, KOAH, kronik hemodiyaliz,
diabet ve kanser) 1 puan; major abdominal cerrahi, inme, siddetli pnémoni, hematolojik
malignansiler 2 puan; kafa travmalari, kemik iligi transplantasyonu, yogun bakim
hastalar1 (APACHE > 10) 3 puan olarak degerlendirilmektedir. Toplam puan; beslenme
yetersizligi puani, hastaligin siddet derecesi puani ve yas diizeltmesinin (yas > 70 ise +1
puan) toplamiyla bulunmaktadir Toplam puani > 3 olan hastalar malniitrisyon riski

altinda olarak degerlendirilirler (54, 60, 61).

Tablo 2.2. KOAH’da Beslenme Durumunun Saptanmasinda Kullanilan
Parametreler

Parametreler Aciklama

Basit ve ucuz. Tek basina 6l¢timler
cok faydali degil

%90’1n altindaki degerler
malniitrisyon belirteci

Viicut agirlig1 ve boy uzunlugu

Ideal viicut agirhig

Agirlik kaybr ylizdesi [k degerlendirmede yararl

ot . Akciger fonksiyonuyla iligkili
Beden kiitle indeksi (FEV1)
Deri kivrim kalinligi Viicut yag1 6l¢timii
Biyoelektrik empedans Yagsiz Viicut Kiitlesi 6l¢timii

Biyokimyasal parametreler (Albiimin,
prealbiimin, transferrin)

Immiinolojik parametreler (lenfosit sayis1 ve
CD3/CD4)

Prognostik indeksler (azot ve albiimin dengesi) | Kullanimi az

Genellikle KOAH’da faydali degil

Kullanimi az
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2.12 BESLENME TEDAVISi

KOAH’da agirlik kaybiin goriilmesi bir klinik bulgu olarak 19. yiizyil baslarindan beri
bilinmektedir (57).

Beslenme yetersizligi multifaktoriyel olarak artan enerji ihtiyacinin diyet alimi ile
dengelenememesi sonucu gelismektedir. Enerji ihtiyacinin karsilanamamasi; kaynak
olarak aminoasitlerin proteoliz ve glukoneogenezis yolu ile kullanilmasina yol agmakta,
sonugta da kronik hastaligi olanlarda protein kaybi gelismektedir (62). Gergekten
KOAH’l1 hastalarin biiyiik kisminda protein-enerji malniitrisyonu ile buna bagh

degisikliklerin bulundugu belirlenmistir (3, 63).

Hastaligin zeminini hazirlayan kosullarin beslenme bozukluklar ile i¢ ice gegmisligi, bu
hastalik tablosunda beslenmeyi ayricalikli kilmaktadir. Bu nedenle KOAH’l1 olgular
tedavi programina alindiklar1 andan itibaren beslenme durumlarinin degerlendirilmesi,
uygun beslenme programlarinin diizenlenmesi ve bu programlarin aralikli olarak

irdelenmesi diger tedaviler kadar 6zenle uygulanmalidir (46, 48, 64).

2.12.1 Enerji Gereksinmesi

Alinan enerji fizyolojik kosullarin siirdiiriilmesine, dokularin biiylime ve onariminin
saglanmasina, fiziksel aktivitenin siirdiiriilmesine ve viicut sicakliginin siirdiiriilmesine
yeterli olmalidir (65). Hastalarin almalari gereken giinliik enerji miktar1 degisik
yontemlerle hesaplanabilmektedir. Bu hesaplamalar; tahmine dayali, formiiller ile ya da
0zel donanim ile yapilabilir. KOAH hastalarinda malniitrisyondan korunmak igin total
glinliik enerji tiiketimi kadar enerji verilmelidir. Bu enerji, bazal metabolik hiz ve diyet,
termogenez, fiziksel aktivite ya da stres i¢in harcanan enerjinin toplamidir. Ancak agir
solunum yetmezligi ve atak gelisen hastalarda, solunumun 10 kat artmasi; enerji
gereksinimini %20-30, bazal enerji tilketimini iSe %20-60 oraninda arttirmaktadir (46).

Bu durumda toplam enerji alimi yaklasik olarak 25-30 kkal/kg/giin olmalidir (66).

2.12.2 Protein

KOAH’11 hastalarda sadece diisiik viicut agirligina sahip olanlarda degil, ayn1 zamanda
normal viicut agirligia sahip olgularda da protein sentezinin saglanmasi, yagsiz viicut

kiitlesinin korunmasi amaciyla yeterli protein alimi gerceklesmelidir (67). Protein
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sentezini uygun sekilde stimiile etmek igin protein alimi 1-1.5 g/kg/giin olmalidir (66).
Aminoasitlerin disaridan uygulanmasi, protein sentezini ve egzersize olan yaniti artirir.
Protein sentezini artirici etkisi egzersiz periyoduna gére uygulanma zamanina baghdir.
Proteinden zengin soliisyonlarin egzersizin hemen Oncesi ya da hemen sonunda

verilmesinin yarar saglayacagi dngoriillmektedir (68).

Insan c¢alismalar1 ile desteklenmis olmasa da ratlarda diyafragmanm dalli zincirli
aminoasitler (DZAA) igin yiiksek oksidasyon kapasitesine sahip oldugu gosterilmistir.
DZAA’larin  solunum diirtiistinii  artirabilecegi bildirilmektedir. Ayni zamanda

DZAA’larin nitrojen saglamada etkinligi daha fazla iken azotemi riski diisiiktiir (46).

Diyet ile alinan kreatin miktar arttiginda, kas i¢indeki serbest kreatin ve fosfokreatin de
artar. Boylece ¢ok kisa zamanli gii¢ egzersizlerinde kas giiciinde artis saglanabilir (41,
69). On alti haftalilk egzersiz programinin yani sira kreatin  monohidrat
suplemetasyonunun yapildigi bir c¢alismada; Iki haftalik standart yiikleme tedavisi
sonrasinda idame dozunda devam edilen grupta yagsiz viicut kiitlesinde, plasebo alan
gruba gore 1.1 kg daha fazla artis saptanmistir (70). Yapilan genis serili bagka bir
calismada ise; pulmoner rehabilitasyon sirasinda kreatin suplementasyonu uygulanan ve
kreatin aldig1 kas biyopsilerinde gosterilen KOAH’11 olgularda, kreatin aliminin herhangi

olumlu bir etkisi bildirilmemistir (71).

2.12.3 Karbonhidrat ve Yag

Her bir oksijen tiikketimi i¢in bir gram karbonhidrattan olusturulan karbondioksit (CO>)
miktari, bir gram yagdan olusturulan CO2 miktarina gore daha yiiksektir. Bu nedenle
teorik olarak karbonhidrattan zengin bir diyet izokalorik yagdan zengin bir diyete kiyasla
CO. diretimini ve ventilasyonu arttirabilmektedir. Normal insanlarda akciger
fonksiyonlar1 normal oldugundan ortaya ¢ikan CO; bir sorun olusturmaz, ancak 6zellikle
hiperkapnik (kanda asir1 CO2 bulunmasi) hastalar basta olmak tizere KOAH’lilarda zaten
bozulmus olan pulmoner fonksiyonlar karbonhidrat metabolizmas: ile artan CO2’i

atamayip hiperkapninin derinlesmesine neden olur (38).

Cesitli kaynaklarda karbonhidrat katabolizmasi sonucu biriken COgz’nin, solunum

glicliiklerine neden olmasindan dolayi, giinliik enerjinin Karbonhidrattan gelen orani
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%40-55 olacak sekilde sinirlandirilmasinin faydali olabilecegi, boylelikle de respiratory
quotient (RQ) (solunum katsayisi) korunacagi ifade edilmektedir (46, 72).

Enerji gereksinmesini karsilamak amaci ile giinliikk enerjinin yagdan gelen orani1 %30-
45’¢ ¢ikartilmali, fakat doymus yag asitlerinden kaginilmalidir. Antioksidanlardan zengin
sebzelerin ve meyvelerin, omega-3 yag asitlerinden (YA) zengin yagh baliklarla
beslenmenin, akciger fonksiyonlarimi diizelttigi, KOAH ve astim semptomlarini
iyilestirdigi bildirilmistir. Ozellikle omega-3 YA aliminin hava yolu hipersensivitesine
karst koruyucu etkisi oldugu vurgulanmaktadir. Omega-3 YA, KOAH’I1 hastalarda

akciger fonksiyonlarini olumlu yonde etkilemektedir (73).

Son yillarda yapilan c¢alismalar ve yayimlanan rehberlerde, diisiik karbonhidrat ya da
normalden daha yiiksek yag, protein ve enerji igeriginin KOAH’l1 hastalarda ek bir
faydasinin olmadigi bildirilmektedir (74-78). KOAH’I1 hastalarda enerji ve besin aliminin
solunum sistemi tizerine olumsuz etkilerini onlemede (postprandial dispne, tokluk),
Ogliniin makrobesin bilesimin degistirilmesinden ziyade az az ve sik sik beslenme

onerilmektedir (75).

2.12.4 Vitamin ve Mineraller

Oksidatif stres, astim ve KOAH gibi hava yolunun inflamatuvar hastaliklarinda énemli
rol oynamaktadir. Bu nedenle antioksidan vitaminler olan A, C ve E vitaminlerinin
beslenme ile alinmasinin astimdan korunmada ve astim semptomlarinin azaltilmasinda
onemli etkileri oldugu belirtilmistir (79). Elektrolitler; 6zellikle potasyum, magnezyum,
kalsiyum ve fosfat solunum kas giicli ve dayaniklilig1 iizerine etkilidir. Sodyum alimu,
kardiyak yiikii arttiracagindan asirt miktarda alimindan kaginilmahidir (63). Kemik
mineral yogunlugu bu hastalarda diisme egilimindedir. Uzun siireli steroid tedavileri de
kalsiyum gereksinmesini artirabilir. Bu nedenle, D vitamini ile birlikte kalsiyum igeren
suplemantlar gerektiginde ek olarak verilmelidir. KOAH hastalarinin, 6zellikle de {i¢
aydan fazla glukokortikoid tedavisi alanlarin, osteoporoz riski agisindan taranmalari
tavsiye edilmektedir. Ancak rutin D vitamini suplementasyonu tavsiye edilmemektedir
(80). Hastada 6dem gelismisse sodyum ve sivi kisitlamasi yapilmali, diyet potasyumu
arttirilmalidir (65, 81).
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2.12.5 Hastanede Yatan ve Hastane Dis1 — Stabil KOAH’lilarda Beslenme Destegi

Hastanede yatan olgularda iki-ii¢ haftalik beslenme desteginden sonra agirlik ile solunum
kas fonksiyonlarinda ve niitriyonel parametrelerde diizelme saptanmistir. Ancak
niitrisyonel destegin kaldirilmasindan sonra bu pozitif etkilerin ortadan kalktigi
goriilmiistiir (82). Yapilan calismalarda niitrisyonel destegin; mortalite hizin1 azalttigi,
immiin fonksiyonlarda diizelme sagladigi ve hastanede yatis siiresi ile yatis sikligini
azalttigl; viicut agirligl, antropometri, egzersiz kapasitesi, laboratuar sonuglari ve motor
fonksiyonlar gibi fiziksel ve fonsiyonel Ozelliklerde de iyilesmeler sagladigi
gosterilmistir (77, 78, 83, 84).

Stabil KOAH lilarda uzun siireli enteral niitrisyonel destek hastalarin hipermetabolik ve
hiperkatabolik oldugu durumlar disinda; tek basina agresif bir niitrisyonel destegin etkisi

kisithidir. Oral niitrisyonel destekle birlikte egzersiz en iyi terapotik yaklasimdir (85).

KOAH’l1 hastalarda sistemik inflamatuvar bir yanit ile karakterize olan metabolik
bozukluklar son derece karmasiktir. Hastalarin oral niitrisyon destegi de igeren bir
pulmoner rehabilitasyon programina dahil edilmeleri 6nemlidir. Alternatif bir yaklagim
da anabolik ilaglar (anabolik steroid, biiyiime hormonu) ile birlikte niitrisyonel destegin
verilmesinin faydali olabilecegidir (86, 87).

2.13 KOAH’TA SISTEMIK ETKILER VE KOMORBIDITE

KOAH, hastalarin yasam kalitesini ve prognozunu 6nemli derecede etkileyen sistemik
etkileri olan kronik inflamatuvar bir hastaliktir. KOAH tedavisi sadece semptomlari
kontrol etmeyi ve ataklar1 azaltmay1 degil, mortaliteyi artiran, hayat kalitesini azaltan,
dispneyi kotiilestiren ve fonksiyonel kapasiteyi bozan komorbiditeleri tedavi etmeyi de

hedeflemelidir. Boylece hastalarin saglik durumu ve prognozu iyilestirilebilecektir.(88)

Komorbidite, KOAH’la dogrudan iligkili olsun veya olmasin, birlikte bulunan bir veya
daha fazla hastalig1 tanimlar. Tiim diinyada 65 yas iizeri bireylerin %25’inde, KOAH’1n
da aralarinda oldugu sik goriilen kronik hastaliklardan en az iki tanesinin, %10’unda ise

li¢ veya daha fazlasinin bulundugu bilinmektedir (89).

KOAH’da, hastaliga siklikla eslik eden komorbiditelerin basinda; kardiyovaskiiler

problemler, iskelet kas kiitlesinde kaybin gdzlendigi malniitrisyon, osteoporoz, anemi,
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gastroozefageal reflli, depresyon ve anksiyete gelmektedir (90, 91). Her organ igin
spesifik tedavinin yani sira sigaranin birakilmast hava yolu obstriiksiiyonunun
ilerlemesini yavaslatacagi gibi komorbiditelerin riskini de azaltacaktir. Komorbid
hastaliklar, KOAH’1n siddetini ve prognozunu olumsuz yonde etkiler. Benzer sekilde
KOAH da, komorbid hastaliklarin seyrini degistirmektedir. KOAH’l1 hastalarin %25’1
kardiyovaskiiler, %30’u kanser, %30’u diger komorbid hastaliklar nedeniyle
kaybedilmektedir. Hava yolu obstriikksiyonunun siddeti arttikca, komorbiditelerin
hastaneye yatis riskini, mortaliteyi ve saglik harcamalarini da arttirdig1 bilinmektedir.

KOAH’da goriilen sistemik belirtiler ve komorbiditeler Tablo 2.3de belirtilmistir (91).

Tablo 2.3. KOAH’da Sistemik Belirtiler ve Komorbiditeler

Iskelet kaslarinda zayiflama Osteoporoz

Kagseksi (yagsiz kiitlede kayip) Normositik anemi

Akciger kanseri (kiigiik hiicreli, kiigiik
hiicreli olmayan)

Diabetes mellitus

Pulmoner hipertansiyon Metabolik sendrom

Iskemik kalp hastaligi, endotel disfonksiyonu | Obstriiktif apne sendromu

Konjestif kalp yetmezligi Depresyon ve anksiyete

2.14 KOAH VE YASAM KALITESI

Saglik, kisinin fiziksel, mental ve sosyal yonden tam bir iyilik durumuna sahip olmasidir.
Yagam kalitesi ise saglik durumundan biraz daha soyut bir kavram olup, Kisinin kendi
yasamindan memnun olma durumu olarak tanimlanmaktadir (3). Bir kisinin fiziksel
saghig, psikolojik durumu, bagimsizlik diizeyi, sosyal iligkileri, kisisel inanglar1 ve
cevrenin belirgin 6zellikleriyle iliskisini karmasik bir sekilde birlestiren genis kapsamli
bir kavramdir. Diinya Saglik Orgiitii yasam Kalitesini; bireyin, gerek kiiltiirel ve i¢inde
bulundugu ortamin deger yargilari, gerekse kendi hedefleri, beklentileri, standartlar1 ve

ilgileri baglaminda, hayatta kendi durumunu algilama bigimi olarak tanimlamustir (92).

Yasam kalitesi, arzu edilen ve mevcut olan yasam bi¢imi arasindaki farki yansitir. Yagam

kalitesi ve saglik durumu dl¢limleri pratikte, birbirlerinin yerine kullanilmaktadir. Ancak
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yasam kalitesi medeni durum, gelir diizeyi, is tatmini, sosyal olanaklar gibi saglik
disindaki pek ¢ok faktorden etkilenmektedir (93). Bu nedenle yasam kalitesinin saglik
durumuyla iliskili ve daha iyi saglik bakimiyla gelistirilebilen kismi1 olan “saglikla iliskili
yagsam kalitesi” terimi kullanilmaya baslanmigtir (94). Saglikla iliskili yasam kalitesi;
hastaligin kisinin giinliik yagami1 ve iyilik hali lizerine etkisinin formal ve standardize bir
sekilde dlgiilmesi, yapilandirilmis bir klinik 6ykii olarak tanimlanmaktadir (95). Bu terim,
bireyin sagliginin yasam kalitesine olan etkisinin daha siibjektif bir ifadesidir ve daha
degerlidir. Ciinkii hastaliga bagli giinliik yasam aktivitelerinin ve 1iyilik halinin
bozulmasimi ifade eder. Bu nedenle, yasam kalitesinin daha dogru tanimi olarak

kullanilmasi dnerilmektedir (96, 97).

Giinlimiizde, yiiksek bir morbidite ve mortalite diizeyine sahip kronik ve ilerleyici bir
hastalik olan KOAH; hastalarin fiziksel, sosyal ve mental iyilik halini etkileyerek, kisinin
yasam kalitesini bozmaktadir. KOAH’l1 olgularda birinci saniye zorlu ekspirasyon
voliimii (FEV1) degeri 1 It’nin altina indiginde, nefes darligi hastanin giinliik yagaminin,
aktivitelerinin ve iyilik halinin belirgin olarak bozulmasina neden olur (98). KOAH’a
bagli olarak emosyonel, sosyal, davranigsal fonksiyonlar, 6z-bakim, hareket, hobilerinden
zevk alma, uyku ve istirahat fonksiyonlar1 da ciddi bir sekilde etkilenmektedir.
Fonksiyonlarim1 yitiren akcigerlerin en Onemli semptomu olan dispne, egzersiz

kisitlamasi ve sonugta fiziksel sakatliga neden olur (14, 94).

KOAH’1n tedavisinde temel amag, ataklar1 6nlemek, semptomlari azaltmak, iyilik halini
saglamak, yasam siiresini uzatmak ve yasam kalitesini iyilestirmektir. Son yillarda,
yasam kalitesinin iyilestirilmesinin, yasam siiresini uzatmaktan daha 6nemli oldugu
diigiiniilmektedir (94). Hastaligin tanimlanmasinda kullanilan fizyolojik parametrelerin
ve yasam siiresi, yasam beklentisi, mortalite hiz1 gibi sagliga iliskin parametrelerin,
hastanin yasadigi yillarin kalitesinin belirlenmesine olanak vermemesi, bu hastalarda

saglikla ilgili yagam kalitesinin degerlendirilmesi konusunu giindeme getirmektedir (99).

2.14.1 Yasam Kalitesini Etkileyen Faktorler

KOAH’l1 olgularda, istirahat enerji harcamasimnin fazla olusu, katekolamin
seviyelerindeki artiglar, bronkodilatasyon saglamak amaciyla tedavide kullanilan Beta-
agonist ajanlar ve artan proinflamatuvar stokinlere bagli olarak beslenme yetersizligi

goriilmektedir (100). Uzamis beslenme yetersizligi; kas kiitlesinde azalmaya, periferik ve
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solunum kas disfonksiyonuna, egzersiz kapasitesinin azalmasma ve sonugta yasam
kalitesinin bozulmasina neden olmaktadir. KOAH’l1 olgularda, viicut agirligi normal
olmasima karsin yag dokusu disindaki viicut kiitlesi az olabilir. Bu durum, egzersiz

performansi ve dispneden bagimsiz olarak da yasam kalitesini etkilemektedir (12).

KOAH’da hasta egitimi, hastaligin kendi kendine tedavi edilmesini, yasam seklinin
hastaliga gore degistirilmesini ve hastaligin ilerlemesini engelleyecek yontemlerin
gelistirilmesini saglayan en 6nemli aractir (101). Kronik hastaliklarda hasta egitiminin
amaci; kisinin hastaligi hakkinda bilgi sahibi olmas1 ve tedavi programlarina hastanin
uyumunun saglanmasidir. KOAH’l1 olgularin hastaliklarinin patofizyolojisinden c¢ok,
yeni tedavi yontemlerini giinlik yasamlarinda nasil uygulamalari gerektigini merak
ettikleri bildirilmektedir. Hasta egitiminin, gilinliik yasama uyumu kolaylastirdigi da
gosterilmistir (97).

KOAH’da goriilen komorbiditeler de yasam kalitesini etkileyen onemli faktorlerden
sayilmaktadir. Semptomlar, demografik 6zellikler veya klinik degiskenlere kiyasla eslik
eden komorbid durumlar, yasam kalitesini belirlemede daha 6nemli bulunmustur.
Ozellikle ii¢ veya daha fazla eslik eden durumun bulunmasi, yasam Kkalitesinin

bozulmasina neden olmaktadir (102).

KOAR’1 olgularda kullanilan ila¢ tedavisi ve rehabilitasyon programlarinin amaci,
semptomlarin giderilmesi, akciger fonksiyonlarinin, egzersiz kapasitesinin ve yasam
kalitesinin arttirllmasidir.  Yasam kalitesi, hastanin akciger fonksiyonlarindaki
bozulmadan daha 6nemli bulunmustur. Bu nedenle rehabilitasyon programlarinin temel
amaci, yasam kalitesinin arttirilmasidir. Rehabilitasyon programlart sonucunda, dispne,
egzersiz kapasitesi, ylirlime mesafesi, oksijen kullanim1 ve hastaneye yatislarin azaldigs,

yasam kalitesinin ise belirgin olarak iyilestigi saptanmistir (103).

2.14.2 Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam Kkalitesi tek bir degiskenden ziyade, bir ilgi sahasin1 tanimlamakta
kullanilmaktadir. Hastalig1 belirlemenin ve seviyesini 6lgmenin basit bir yolu olmadigi
gibi, yasam kalitesini 6lgmenin de basit bir yolu olmadig1 anlasilmaktadir. Son 20-25
yildir saglik hizmeti verenler ve arastirmacilar, tedavi yontemlerinin hastalarinin yasam

kalitesi lizerindeki etkilerini degerlendirme ve onlarin iyilik diizeylerini tanimlama
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konusunda giderek artan gabalar gostermektedirler. Bunun sonucu olarak iyilik hali ve
yasam kalitesini Olgiilebilir kilma tesebbiisleri sonu¢ vermekte, giderek sagligin

ekonomik, sosyal ve benzer yonleri bu araglarin kapsaminda yer almaktadir (104).
Yasam kalitesini degerlendirme yontemleri iki gruba ayrilir:
a) Genel saglik anketleri:

Genel iyilik halini degerlendirmek i¢in kullanilan, fiziksel ve emosyonel herhangi bir
hastalik veya tedavi ile degisen genel saglik durumu belirlenebilir. Bu yontemlerin en
biiylik avantaji hastaliklarin veya tedavilerin genel etkilerini varolan saglik durumu ile

ortaya koymasidir. KOAH’da siklikla kullanilan dort temel anket ;

e Sickness Impact Profile (SIP)

e Short Form-36 (SF-36)

e Quality of Well Being (QWB)

o Notthingam Health Profili (NPH) genel saglik anketleridir (105).

b) Hastaliga 6zgii anketler:

Spesifik yasam kalitesi anketleridir. Bu tip Olg¢ekler farkli durumlarin etkilerini
tanimladig1 ve hastaliklarin en sik goriildiigii; yas gruplarina uygun oldugu i¢in tercih
edilmektedir Ozel bir hastalik icin hazirlanmis sorular icerir. Tedaviye kars1 gelisen yaniti

degerlendirmede duyarhidirlar. KOAH’da kullanilan baslica anketler;

e Kronik Solunum Hastaliklarini Degerlendirme Anketi (Chronic Respiratory
Questionnaire - CRDQ)

e Saint George Solunum Anketi (Saint George Respiratory Questionnaire - SGRQ)

e Solunum Hastaliklarinda Yasam Kalitesi Anketi (Quality of Life in Respiratory
IlIness Questionnaire-QoL-R10)

e Solunum Sorunlar1 Anketi( Breathing Problems Questionnaire - BPQ)

e Solunum Yolu Anketi (Airways Questionnaire 20 - AQZ20) olarak sayilabilir
(106).

Genel saglik anketleri arasinda KOAH igin en sik kullanilanlardan biri, SF-36°dir (105).
1988 yilinda gelistirilen Tibbi Sonug Calismasi 20 soruluk Kisa Form Anketi [Medical
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Outcomes Study-20 Question Short Form Survey (MOS-20)], 1992 yilinda SF-36 (Short
Form-36) seklinde tekrar diizenlenmistir. SF-36, klinik pratikte ve arastirmalarda
kullanilmaya uygun, kisa olmasina ragmen genis kapsamli, psikometrik ozellikleri
acisindan giiglii bir genel saglik anketidir (107). Her yasta, hastalik ve tedavi gruplarinda,
hastaligin etkilerini ve farkli tedavilerin yararlarim karsilastirmada kullanilmaktadir.
Bugiine kadar genel popiilasyonda yaygin olarak kullanilmistir. Obstriiktif akciger
hastaliklar1 konusunda, astimli ve KOAH‘l1 hastalarin yasam kalitesini degerlendirmede
degerli oldugu gostertilmistir. SF-36 genel yasam kalitesi anketi, KOAHl1 hastalarin
izlenmesinde ve tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde kullanilabilecek bir 6l¢giim

yontemidir (93).

SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol fonksiyon, agri, genel saglik,
vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol fonksiyon ve mental saglik olmak iizere sekiz
alt boyutun 6l¢timiinii saglayan toplam 36 maddeden olusmaktadir. Degerlendirme bazi
maddeler disinda likert tipte yapilmakta ve son dort haftadaki durum g6z Oniinde
bulundurulmaktadir. Alt dlgekler sagligi 0-100 arasinda degerlendirir. Elde edilen puanin
0 yaklagmasi kotii saglik durumunu, 100°e yaklagmasi ise iyi saglik durumunu ifade
etmektedir (Tablo 2.4) (108). SF-36 yasam kalitesinin Tiirk toplumu standartlart Demiral
ve ark. (109) yaptigi calismayla belirlenmistir (Tablo 2.5).
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Tablo 2.4. SF- 36 Alt Ol¢ek Puanlarinin Yorumlanmasi

ALT
OLCEKLER

DUSUK PUAN

YUKSEK PUAN

Fiziksel fonksiyon

Yikanma ve giyinme dahil
tiim fiziksel etkinlikleri yerine
getirmede kisithilik

En zor olanlar dahil tim
fiziksel etkinlikleri herhangi
bir kisitlilik olmaksizin yerine
getirebilme

Fiziksel rol
fonksiyon

Fiziksel sagligin bozulmasinin
sonucu olarak iste ya da diger
giinliik etkinliklerde sorunlar

Fiziksel saglik olarak iste ya
da diger giinliik etkinliklerde
sorun olmamast

Sosyal Fonksiyon

Fiziksel ve emosyonel
sorunlara bagli olagan
toplumsal etkinliklerde asir1
ve sik kesinti olmasi

Fiziksel ya da emosyonel
sorunlara bagl kesinti
olmaksizin olagan toplumsal
etkinlikleri ylirlitme

giderek katiilesecegine
inanma

Agn Asint siddetli ve kisitlayic Agr1 olmamasi ya da agriya
agri bagli kisitlilik olmamasi

Mental saghk Stirekli sinirlilik, endise ya da | Siirekli sakin, mutlu ve rahat
depresyon duygulari hissetme

Emosyonel rol Emosyonel sorunlarin sonucu | Emosyonel sorunlara bagl iste

fonksiyon iste ya da diger giinliik ya da diger giinliik
etkinliklerde sorunlar etkinliklerde sorun olmamasi

Vitalite Siirekli yorgun ve bitkin Siirekli canli ve enerjik
hissetme hissetme

Genel saghk Sagliginin kotii olduguna ve Sagliginin miikemmel

olduguna inanma

Tablo 2.5. SF-36 Tiirk Toplum Standartlari

ALT BOYUTLAR X+ SS

Fiziksel Fonksiyon 86.6+£25.2
Fiziksel Rol Fonksiyon 89.5+29.6
Agni 86.1+20.6
Genel Saghk 73.9£17.5
Enerji/Vitalite 67.0+13.8
Sosyal Fonksiyon 94.8+14.2
Emosyonel Rol Fonksiyon 94.7+£20.9
Mental Saghk 73.5+11.6




3. GEREC VE YONTEM

3.1 ARASTIRMANIN YERIi VE ZAMANI

Kesitsel ve tanimlayici tipteki bu calismada; Mart 2014 - Eyliil 2014 tarihleri arasinda
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Gevher Nesibe Hastanesi Gogiis Hastaliklari
Servisi’nde yatarak tedavi goren KOAH hastalarinin yasam kalitesi ve beslenme durumu

arasindaki iliski saptanmustir.

3.2 ONUYGULAMA

Arastirmada kullanilacak veri toplama formlarinin islerligini tespit etmek amaciyla,
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Gevher Nesibe Hastanesi Gogiis Hastaliklari
Servisi’nde yatarak tedavi géren bes bireye &n uygulama yapilmustir. On uygulama

sonucuna gore anket formunda gerekli diizenlemeler yapilarak forma son sekli verilmistir

3.3 ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEM SECIMi

2013 y1li kayitlarina gore 6 ay boyunca Erciyes Universitesi Tip Erciyes Universitesi Tip
Fakiiltes1 Gevher Nesibe Hastanesi GOgiis Hastaliklar1 servisinde yatarak tedavi goren
KOAH hasta sayis1 212°dir. Uzman goriisiine bagvurularak 6rneklem sayisi; yapilacak
ara analizler sonucuna gore gerektiginde tekrar diizenlenmesi kaydiyla, iki 6l¢ek arasinda
korelasyon en az r = 0.3, a = 0.05, giic = 0.80 olacak sekilde 120 hasta olarak
planlanmistir. Orneklem sayisinin artisina paralel olarak gesitli araliklarda (30, 60, 90)
ara analizler yapilmistir. Bu analizler sonucunda; 6rneklem sayis1 90 KOAH’I1 hastaya
ulagtiginda baslangigta Ongoriilen istatistiksel sartlarin saglandigi saptanmis ve veri

toplama siireci sonlandirilmistir.

Aragtirmaya; KOAH tanisi ile yatarak tedavi goren, ilk 48 saat igerisinde erisilebilen,

sorulan sorulara cevap verebilecek diizeyde iletisim kurabilen ve 18 yasindan biiyiik olan
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bireyler; kendileri ve aileleri bilgilendirildikten ve onaylari alindiktan sonra dahil
edilmistir. Gebe ve emzikli olanlar, iletisim sorunu olanlar ve arastirmaya katilmay1

reddedenler ¢alismaya dahil edilmemistir.

3.4 ARASTIRMANIN YONTEMI

Arastirmaya katilan hastalara; hastalarin kisisel bilgileri (yas, cinsiyet, egitim durumu
vb), sigara igme durumu, beslenme aliskanliklar1 ve hastalik bilgilerine iliskin bilgiler
iceren 25 soruluk bir anket formu uygulanmistir (EK-1). Arastirmaya katilan hastalarin
kisisel bilgileri, sigara igme durumlari ve beslenme aliskanliklari ile ilgili veriler
arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme teknigi ile anket yapilarak elde edilmis,

hastalikla ilgili bilgileri ise hasta dosyalarindan temin edilmistir.

Hastalarin gelir diizeyleri kisisel beyanlarina gore belirlenmistir. Anket formundaki soru
bagliklarindan diizenli sigara igme durumu, yasamin herhangi bir déonemde var olan
stirekli sigara iciciligi dykdisiinii, halen sigara igme ise anketin uygulandigi an itibariyle
devam etmekte olan sigara i¢iciligi dykiisiinii ifade etmektedir. Kiimiilatif sigara igiciligi,
paketolarak giinde icilen sigara miktarinin yil olarak toplam sigara igme siiresiyle

carpilmasi ile hesaplanmis ve paket.yil birimi ile ifade edilmistir (25).

Hastalarin; viicut agirligi 0.1 kg duyarlikli digital baskiil (King, EB817) ile boy
uzunluklar ise ayaklar yan yana ve bas Frankfurt diizleminde (goz tliggeni ve kulak
kepgesi ani hizada yere paralel) iken stadiometre (SECA202) aracilig ile yapilmustir.
BKI; Viicut agirhig1 (kg)/ Boy uzunlugu® (m?) denklemi kullanilarak kg/m? cinsinden
hesaplanmstir (110).

Hastalarin KOAH evreleri sorumlu uzman hekim tarafindan GOLD Kkriterlerine gore;

e Hafif KOAH [ FEV1> %80 ( Kronik oksiiriik olsun veya olmasin )]

e Orta KOAH [%50 < FEV1< %80 (Kronik oksiiriik, balgam olsun veya olmasin)]
o Agir KOAH [%30 < FEV1 < %50 (Kronik 6ksiiriik, balgam, nefes darligi)]

e Cok Agir KOAH [FEV1 < %30 veya FEV1 < %50 + solunum yetersizligi]

olarak siniflandirilmistir (2).

Hastalarin beslenme durumlarinin degerlendirilmesinde; ESPEN tarafindan hastanede

yatan hastalarin beslenme durumlarinin saptanmasi i¢in Onerilen NRS-2002 formu
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kullanilmistir (EK-2). Hastalarin servise yatiglarini takiben ilk 48 saat igerisinde

arastirmaci tarafindan NRS-2002 formu uygulanmis ve degerlendirilmistir.

NRS-2002 formu iki boliimden olusmaktadir. Birinci bdliimde hastaligin siddeti, ii¢ ay
icindeki agirlik kaybi ve li¢ ay i¢inde besin alimindaki azalmalar sorgulanmaktadir.
Sorulan sorularin hepsinin yanit1 “hayir” oldugu takdirde ikinci boliime gecilmez ve
haftalik taramalara devam edilir. Sorulan sorulardan herhangi birinin yanit1 “evet” oldugu
zaman ise ikinci boliime gec¢ilmekte ve bu boliimde hastalar beslenme yetersizligi ve
hastalik siddeti bakimindan degerlendirilmektedir. Hastaligin siddeti; yok (0 puan), hafif
(1 puan), orta siddette (2 puan) ve agir (3 puan) seklinde siniflandirilir. Toplam puani {i¢

ve iizerinde olan hastalar malniitrisyon riski altinda olarak degerlendirilmektedir (54, 61).

Yasam kalitesini belirlemede SF-36 yasam kalitesi 6lgegi kullanilmistir (EK-3). SF-36
“Medical Outcomes Study” tarafindan gelistirilen, yasam kalitesini 6l¢en genel bir
Olgektir. SF-36’nin Tiirkge siirimiintin giivenilirlik ve gegerlilik ¢aligmasit Kogyigit ve

ark. (111) tarafindan yapilmustir.

SF-36 anket formu, yasam kalitesinin sekiz alt boyutun 6l¢iimiinii saglayan 36 maddeden
olusmaktadir. Bu boyutlar; fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (iki madde),
fiziksel fonksiyonlara bagli rol kisithiliklar: (dért madde), emosyonel sorunlara bagl rol
kisithiliklar (iic madde), mental saglik (bes madde), enerji/vitalite (dort madde), agr (iki

madde) ve sagligin genel algilanmasidir (bes madde).

Olgek son dort hafta gdz oniine alinarak degerlendirilmektedir. Degerlendirme 4. ve 5.
maddeler disindaki maddeler likert tipidir (iiglii-altili); 4. ve 5. maddeler evet/hayir
bigiminde yanitlanmaktadir. Olgek yalmizca tek bir toplam puan vermek yerine, her bir
alt 6l¢ek icin ayr1 ayr1 toplam puan vermektedir. Alt dlgekler, sagligi 0 ila 100 arasinda
degerlendirmektedir. “0 puan” en kotii saglik durumunu, “100 puan” ise en iyi saglik

durumunu ifade etmektedir (108).

3.5 VERILERIN iSTATISTIKSEL DEGERLENDIRILMESI

Elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirmesinde; tanimlayici istatistikler, bagimsiz
iki grup ortalamalarinin karsilastirilmasi ig¢in Student’s t testi, bagimsiz iki grup
ortancalarinin karsilastirtlmasi i¢in Mann-Whitney U testi, kategorik degiskenler

arasindaki iliskilerin belirlenmesi i¢in karsilastirilmasinda ki-kare testi ve sayisal
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degiskenler arasindaki iliskilerin yoniiniin ve giiciiniin belirlenmesinde ise korelasyon
analizi kullanilmustir. Karsilastirmalarda p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.

3.6 ARASTIRMANIN ETiK BOYUTU

Arastirmay1 yiiriitmek igin; Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan Etik
Kurul onayr (Karar N0:2014/104) (EK-4) ve Erciyes Universitesi Gevher Nesibe
Hastanesi’nden kurum izni (EK-5) alinmistir. Arastirmaya katilan hastalara arastirmanin
amaci aciklanarak sozli onaylar1 ve hazirlanan Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu ile

yazili onaylar1 alinmistir (EK-6).

Bu arastirma; Erciyes Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi tarafindan TYL-

2014-5343 kodlu proje ile desteklenmistir.



4. BULGULAR

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi’nda beslenme durumu ve yasam kalitesi arasindaki

iliskiyi saptamak amaciyla yapilan bu ¢alismaya ait bulgular asagida yer almaktadir.

Gogiis hastaliklart servisinde yatarak tedavi alan KOAH’l1 hastalarin NRS-2002 ile
degerlendirmesi sonucunda; %55.6’sinin (n=50) malniitrisyon riski altinda oldugu,
%44.4’linlin (n=40) malniitrisyon riski tasimadig belirlenmistir. GOLD kriterlerine gore
hastalarin %37.8’1 (n=34) orta evrede, %38.9’u (n=35) agir evrede ve %23.3’li (n=21)
cok agir evrededir. Hastalarin %54.4’1 (n=49) erkek ve %45.6’smin (n=41) kadindir. Yas
ortalamalar1 68.76+10.85 yil olan hastalarin, %20’sinin (n=18) okuryazar, %60’ mnin
(n=54) ilkogretim mezunu, %52.2’sinin (n=47) emekli, %64.4’iintin (n=58) evli,
%70’inin (n=63) sehir merkezinde yasamakta oldugu ve kisisel beyanlarina gore

%68.9’unun (n=62) aylik gelir diizeylerinin harcamalariyla denk oldugu belirlenmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin Malniitrisyon Riskine Gore Demografik Ozelliklerinin
Dagilim

Malniitrisyon Riski
Degiskenler Var (n=50) Y_ok 22 D
Sayi1 % (n=40)
Say1 %
Cinsiyet
Erkek 27 | 54.0 | 22 | 55.0
Kadin 23 | 46.0 | 18 | 45.0 0.009 1.00
Toplam 50 | 100.0 | 40 | 100.0
Egitim Durumu
Okur Yazar Degil 15 | 300 | 3 7.5
[kogretim 25 | 50.0 | 29 | 725
Ortadgretim 10 | 200 | 5 | 125 12 0.007*
On lisans/Lisans/Lisansiistii 0 0.0 3 7.5
Toplam 50 | 100.0 | 40 | 100.0
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(Tablo 4.1.’in Devam)

Meslek
Ev Hanimi 15 | 30.0 | 18 | 45.0
Isci 2 4.0 1 2.5
Memur 1 2.0 4 2.5 N
- 9.562 0.048
Emekli 32 | 640 | 15 | 375
Serbest Meslek 0 0.0 2 5.0
Toplam 50 | 100.0 | 40 | 100.0
Medeni Durum
Evli 28 | 56.0 | 30 | 75.0
Bekar 3 6.0 0 0.0
Eﬁ;ﬁ:ﬁn i Aynlmig/ - Esini | 19 | 35 | 10 | 25.0 481 0.088
Toplam 50 | 100.0| 40 | 100.0
Yasadig1 Yer
Sehir Merkezi 35 | 70.0 | 28 70
Koy/Kasaba 15 | 30.0 | 12 30 0 1
Toplam 50 | 100.0| 40 | 100
Sosyal Giivence
SGK 44 | 88.0 | 38 | 95.0
Yesil Kart 6 | 120 | 3 5.0 1.345 0.292
Toplam 50 | 100.0 | 40 | 100.0
Gelir Diizeyi
Gelir Giderden Az 14 | 28.0 | 10 | 25.0
Gelir/Gider Yaklasik Esit 32 | 640 | 30 | 75.0
— 3.665 0.168
Gelir Giderden Fazla 4 8.0 0 0.0
Toplam 50 | 100.0| 40 | 100.0
“p<0.05

Malniitrisyon riski olan hastalarin yasi (X = 73.38+9.24 yil), malniitrisyon riski olmayan
hastalarin yagindan (X = 63.00+10.00 y1l) istatistiksel agidan anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur (p<0.001) (tabloda olmayan veri). Hastalarin malniitrisyon riskine gore
demografik ozelliklerinin dagilimima bakildiginda; malnitrisyon riski olanlar ve
olmayanlar arasinda; cinsiyet, medeni durum, kisilerin yasadig1 yer ve gelir diizeyleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadigi belirlenmistir (p>0.05).
Malniitrisyon riski olanlarda; okuryazar olmayan (n=15, %30), ilkokul mezunu (n=25,

%50) ve ortadgretim mezunu (n=10, %20) hasta sayis1 malniitrisyon riski olmayanlara
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gore daha fazla olup gruplar arasindaki fark istatistiksel a¢idan anlamli bulunmustur
(p<0.05). Hastalarin mesleklerine gore dagilimina bakildiginda; malniitrisyon riskKi
olanlarda emekli (n=32, %64) olan hastalarin sayisi, malniitrisyon riski olmayanlara gore
daha fazladir. Meslekler agisindan gruplar arasindaki farkliligin istatistiksel olarak

anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.2. Hastalarin NRS-2002 Alt Bilesenlerine Gore Dagilim

Degiskenler Say1 %
BKi < 20.5

Evet 21 23.3
Hayir 69 76.7
Toplam 90 100.0
Agirhik kaybi

Evet 78 86.7
Hayir 12 13.3
Toplam 90 100.0
Besin Aliminda Azalma

Evet 85 94.4
Hayir 5 5.6
Toplam 90 100.0
Agir Hastalik Derecesi

Evet 56 62.2
Hayir 34 37.8
Toplam 90 100.0
Beslenme Durumunda Bozulma

Yok 19 21.1
Hafif 24 26.7
Orta 22 244
Siddetli 25 27.8
Toplam 90 100.0
Hastahk Siddeti

Hafif 67 74.4
Orta 22 24.4
Siddetli 1 1.2
Toplam 90 100.0
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Tablo 4.2.’ye bakildiginda hastalarm; %23.3’{iniin (n=21) BKI’lerinin 20.5 kg/m?’nin
altinda oldugu, %86.7’sinin (n=75) son 3 ayda agirlik kaybi1 yasadigi, %94.4’iinde (n=85)
son 3 haftada besin aliminda azalma oldugu ve %62.2’sinin (n=56) hastalik derecesinin
agir oldugu goriilmektedir. Hastalarin; %26.7’sinde (n=24) hafif, %24.4’{inde (n=22) orta
ve %27.8’inde (n=25) siddetli derecede beslenme bozuklugu vardir ve %21.12’inin
(n=19) beslenme durumu normaldir. Tabloya gore, hastalarin %74.4’ti (n=67) hafif (kalga
kemigi kirig ve akut komplikasyonlari olan hastaliklar), %24.4’i (n=22) orta (major
abdominal cerrahi, inme, siddetli pndmoni, hematolojik malignansiler) ve %1.1°1 (n=1)
siddetli (kafa travmalari, kemik iligi transplantasyonu, yogun bakim hastalar1) diizeyde

hastaliklara sahiptir.

Tablo 4.3. Hastalarin Malniitrisyon Riskine Gore Hastalik Evresi ve Sigara icme
Durumlan

Malniitrisyon Riski
Degiskenler Var (n=50) | Yok (n=40) 4 P
Say1 % Say1 %
Hastalik Evresi
Orta 4 8.0 30 75
Agir 26 | 52.0 9 22.5 .
44,772 | <0.001
Cok Agir 20 | 40.0 1 2.5
Toplam 50 | 100.0 | 40 | 100.0
Diizenli Sigara icme Durumu
Evet 32 | 640 | 23 | 575
Hayir 18 | 36.0 | 17 | 425 0.395 0.681
Toplam 50 | 100.0 | 40 100
Halen Sigara i¢cme
Evet 1 3.1 5 21.7
Hayir 31 | 969 | 18 | 783 4771 0.72
Toplam 32 | 100,0 | 23 | 100.0

"p<0.001
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Malniitrisyon Riski

Degiskenler p

Var (n=50) | Yok (n=40)

X+ SS X+ SS

Sigara icmeye baslama yasi (y1l) 15.03+7.96 18.60+5.95 0.046"
Icilen Sigara/Giin 10 12+4.47 0.704
Sigaray1 birakma siiresi (y1l) 15.38+10.71 9.11+8.73 0.040"
Sigara icilen donemdeki tiikketim

36.16+£21.15 | 34.72+22.65 0.824
(adet/giin)
Kiimiilatif Sigara I¢iciligi (paket.yil) 75.71£52.95 | 56.46+39.61 0.129

“p <0.05

Tablo 4.3.’te hastalarin malniitrisyon riski gore hastalik evresi ve sigara igme durumlari
incelenmistir. Malniitrisyon riski olan hastalarda, agir (n=26, %52) ve ¢ok agir (n=20,
%40) evredeki hasta sayis1 malnutrisyon riski olmayanlardan anlamli olarak daha fazladir
(p<0.001). Her iki grupta da diizenli olarak sigara kullanmis olan ve halen sigara
kullanmakta olan hastalarin oranlari birbirine benzer olup gruplar arasindaki farkliliklar

anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 4.4’te hastalarin sigara igme durumlarina ait bazi bulgulari goriilmektedir.
Hastalarin %61.1°i (n=55) hayatlarimin bir doneminde diizenli olarak sigara i¢tigini
belirtmiglerdir. Sigaraya baglama yas ortalamalari; malniitrisyon riski olan hastalarda
(15.03+£7.96 yil) olmayan hastalardan (18.60+5.95 yil) anlamli olarak daha dusiiktiir
(p<0.05). Calismaya katilan KOAH’l1 hastalarin kiimiilatif sigara i¢iciligi; malniitrisyon
riski olanlarda (X = 75.71£52.95 paket.yil), olmayanlardan (X = 56.46+39.61 paket.y1l)
daha yiiksektir, ancak iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0.05). Sigarayr birakmis oldugunu belirten hastalarin sigarayr birakmalarinin
tizerinden gegen siire ortalamalar1; malniitrisyon riski olan hastalarda (X = 15.38+10.71
yil) malniitrisyon riski olmayanlara (X = 9.11+8.73) gore istatistiksel agidan anlamli

olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.5. Hastalarin Beslenme Ahskanhklarina Ait Bazi Ozellikleri

Malniitrisyon RiskKi
Degiskenler Var (n=50) | Yok (n=40) X P
Say1 % Say1 %

Ana 0giin sayisi
1 Ogiin 0 0.0 1 2.5
2 Ogiin 32 64.0 19 47.5

- 3.349 0.160
3 Ogiin 18 36.0 20 50.0
Toplam 50 100.0 40 100.0
Atlanan ana 6giin
Sabah 11 34.3 6 30.0
Ogle 10 31.3 6 30.0

0.185 0.912

Aksam 11 34.4 8 40.0
Toplam 50 100.0 40 100.0
Kusluk ogiinii tiiketimi
Evet 9 18.0 3 7.5
Hayir 41 82.0 37 92.5 5.33 0.253
Toplam 50 100.0 40 100.0
ikindi 6giinii tiiketimi
Evet 24 48.0 18 45.0
Hayir 26 52.0 22 55.0 0.08 0.944
Toplam 50 100.0 40 100.0
Gece ogiinii tiikketimi
Evet 34 68.0 26 65.0
Hayir 16 32.0 14 65.0 0.09 0.940
Toplam 50 100.0 40 100.0

Tablo 4.5.°e¢ gore, malniitrisyon riski olan hastalarda giinde iki ana 6giin tiketme
aligkanligi (n=32, %64) malnutrisyon riski olmayanlara gore daha yiiksektir. Ancak
gruplar arasindaki ana 6gilin tiikketim sayisindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli
degildir (p>0.05). Atlanan ana 6giin durumu incelendiginde; malniitrisyon riski olan ve
olmayan hastalarda atlanan ana &giinlerin farklilik gosterdigi ancak gruplar arasindaki bu
farkliligin istatistiksel agidan anlamli olmadigi saptanmistir (p>0.05). Malniitrisyon riski
olan ve olmayan hastalarin kusluk, ikindi ve gece ara 6gilin tiiketimleri benzerlik

gostermekte olup gruplar arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).
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Tablo 4.6. Hastalarin Bazi Solunum Parametrelerinin Dagilim

Malniitrisyon Riski
Degiskenler p
Var (n=50) Yok (n=40)
X £SS X +£SS
FEV1 (%) 35.84+14.12 57.70+14.29 <0.001"
FVC (%) 57.96+17.23 87.70+£17.70 <0.001"
FEV1/FVC 58.09+11.96 62.87+7.41 0.030
“p<0.001

Hastalarin KOAH tanis1 almalarinin iizerinden gegen siire; malniitrisyon riski olanlarda (
X =14.08+7.15 y1l) malniitrisyon riski olmayanlara (X = 6.88+5.64 yil) gore daha fazla
olup grup ortalamalar1 arasindaki bu fark istatistiksel agidan anlamlidir (p<0.001)
(tabloda olmayan veri). Tablo 4.6.’ya gore, malniitrisyon riski olan hastalarin FEV1 ve
FVC degerleri (sirastyla X = %35.84+14.12, X= %57.96+17.23) malniitrisyon riski
olmayanlardan (sirasiyla X = %57.70+£14.29 ve X = %87.70+17.70) istatistiksel agidan
anlamli olarak daha disiiktiir (p<0.001). FEV1/FVC oranlari degerlendirildiginde,
malniitrisyon riski olan hastalarda (X= %58.09+11.96) FEV1/FVC oranmin
malniitrisyon riski olmayanlardan (X = %62.87+7.41) daha diisiik oldugu goriilmektedir

(p<0.05).
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Tablo 4.7. Hastalarin SF-36 Yasam Kalitesi Alt Olcek Puanlarinin Dagilim

Yasam Malniitrisyon RiskKi Toplam
Kalitesi Var (n=50) Yok (n=40) 4SS
s - - X+ z
Alt Olcekleri Medyan(alt Medyan(alt p
iist) iist)
Fiziksel *
) 5.0 (0-55) 35.0 (0-75) | 19.94+22.00 | -6.146 | <0.001
Fonksiyon
Fiziksel Rol .
) 0.0 (0-50) 25.0 (0-75) | 16.11+24.38 | -5.846 | <0.001
Fonksiyon
Agn 41.0 (10-62) | 63.0 (31-100) | 51.07+22.77 | -5.987 | <0.001"
Genel Saghk 20.0 (0-50) 46.0 (20-67) | 31.60+19.17 | -6.685 | <0.001"
Vitalite 10.0 (0-40) 40.0 (10-70) | 27.56+17.90 | -6.779 | <0.001"
Sosyal .
) 25.0 (0-62.5) | 62.5(25-87) |43.33+20.88 | -4.447 | <0.001
Fonksiyon
Emosyonel .
) 0.0 (0-100) 66.7 (0-100) |40.67+38.54 | -6.146 | <0.001
Rol Fonksiyon
Mental Saghk | 32.0 (8-52) 52.0 (24-72) |39.73+15.06 | -5.846 | <0.001"

*p <0.001

Calismaya katilan KOAH’l1 hastalarin, SF-36 yasam kalitesi alt 6lgek puanlarinin

dagilimi Tablo 4.7°da verilmistir. Hastalarin SF-36 alt oOlgek puanlarinin (fiziksel

fonksiyon, fiziksel rol, agri, genel saglik, enerji/vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol
ve mental saglik) genel ortalamasi sirasiyla; 19.94+22.00, 16.11+24.38, 51.07+22.77,
31.60+19.17, 27.56+17.90, 43.33+20.88, 40.67+38.54, 39.73+15.06°dur.

Tabloya gore; malniitrisyon riski olan hastalarda; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri,

genel saglik, enerji/vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol ve mental saglik yasam

kalitesi medyan degerleri, malniitrisyon riski olmayan hastalara gore istatistiksel agidan

anlamli olarak daha diisiiktiir. (p<0.001).



Tablo 4.8. Hastalarin Yas, SF-36 Yasam Kalitesi Alt Olcek Puanlar1 ve NRS-2002 Risk Skorlar1 Arasindaki iliskilerin Matrisi
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Degiskenler FF FR Agni GS Vitalite SF ER MS NRSS Yas
FF 1

FR 0.714™ 1

Agn 0.591™ 0.528™ 1

GS 0.724™ | 05877 | 0.674" 1

Vitalite 0.789"™ 0.619 0.622™ 0.880™ 1

SF 0.704™ 0.641 0.766™ 0.786" 0.760™ 1

ER 0.539™ 0.655™ 0.480™ 0.578" 0.527" 0.565" 1

MS 0.690™ 0.596™ 0.678" 0.855™ 0.863™ 0.759™ 0.558™ |1

NRSS -0.663™ | -0.612" | -0.728" | -0.763" | -0.764" | -0.773" | -0.573" |-0.731" |1
Yas -0.523™ | -0.297" | -0.394 | -0.497" | -0.581" | -0.535" -0.261" | -0.454" | 0.550™

*p<0.05, **p<0.001,

FF: Fiziksel fonksiyon, FR: Fiziksel rol fonksiyon, GS: Genel saglik, SF: Sosyal fonksiyon, ER: Emosyonel rol fonksiyon, MS: Mental
saglik, NRSS: NRS-2002 risk skoru
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Tablo 4.8.’de hastalarin yas, SF-36 yasam Kkalitesi alt 6lgek puanlar1 ve NRS-2002 risk
skorlar1 arasindaki iliskilerin matrisi gosterilmistir. Tablo incelendiginde NRS-2002 risk
skoru ile tim yasam kalitesi alt 6lgek puanlar1 arasinda negatif yonde, yas degiskeni ile
ise pozitif yonde orta diizeyde bir iliskinin oldugu goriilmektedir (p<0.001). Buna gore
NRS-2002 risk skoru arttik¢a hastalarin tiim yasam kalitesi alt 6lgek puanlar1 azalmakta,
yaslar ise artmaktadir. Hastalarin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol fonksiyon, agri, genel
saglik, vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol fonksiyon ve mental saglik yasam kalitesi
alt 6l¢ek puanlarin tiimiiniin birbiri ile pozitif yonde en az orta diizeyde iliskisi oldugu,
herhangi birindeki artigin diger alt Olgeklerde de artisa sebep oldugu saptanmistir
(p<0.001). En giiclii iligki vitalite ve genel saglik puanlar1 arasinda (r =0.880), en zayif
iliski ise emosyonel rol ve agr1 puanlart arasindadir (r =0.480, p<0.001). Tabloya gore;
yas ve tiim yasam kalitesi alt 6l¢ekleri arasinda ise negatif yonli bir iliski bulunmakta
olup yas azaldik¢a yasam kalitesinin arttig1 goriillmektedir (p<0.001). Buna gore en giiglii
iligki yas ve fiziksel fonksiyon puani arasindayken (r = - 0.523) en zayif iliski yas ve

emosyonel rol fonksiyon puani arasindadir (r = -0.261, p<0.05).



5. TARTISMA

KOAH; hastalarin yasam kalitesini ve prognozunu onemli derecede etkileyen sistemik
etkileri olan, siklikla gesitli komorbid hastaliklarin da eslik ettigi bir hastaliktir (88). Buna
ek olarak hastalik; hastalarin fiziksel, sosyal ve mental iyilik halini etkileyerek, kiginin
yasam kalitesini de bozmaktadir (98). Son yillarda, yasam kalitesinin iyilestirilmesinin,

yasam siiresini uzatmaktan daha 6nemli oldugu diistiniilmektedir (94).

KOAH’da siklikla goriilen bir komorbidite olan beslenme yetersizligi; diisiik viicut
agirlig: ile birlikte hastanin genel saglik durumunu ve yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyen bagimsiz risk faktorleri arasindadir (2, 3, 10). Bu aragtirma, KOAH hastalarinda
Beslenme Durumu ile Yasam Kalitesi Arasindaki iligkiyi saptamak amaciyla Erciyes
Universitesi Gevher Nesibe Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 servisinde yatarak tedavi alan

90 hasta ile yiiriitiilmiis ve elde edilen bulgular literatiir dogrultusunda tartigilmistir.

KOAH’la iliskili 6liimlerdeki artista, sigara icme salginindaki artis ve 6zellikle Tiirkiye
gibi gelismekte olan tilkelerde toplumun niifus piramidi yapisindaki degisiminin biiyiik
katkis1 bulunmaktadir. 2020 yilinda diinyada 60 yas iistii niifus oranin %20’ye (2 milyar)
ulasacagi beklenmektedir. Diinya demografik yapisindaki bu degisim, sigara igme
epidemisindeki degisimden daha hizli seyretmekte ve KOAH prevalansindaki artisa katki
saglamaktadir (8). Yapilan bir¢ok calisma ve yayinlanan raporlar; KOAH’da en yiiksek
prevalans degerlerine 60 yasin {izerindeki bireylerde rastlandigini ortaya koymaktadir (2,
7, 112-117). Bizim arastirmamizda da; %37.8’i orta evre (n=34), %38.9’u agir evre
(n=35) ve %23.3’ii ¢ok agir evre (n=21) olmak tiizere toplam 90 KOAH hastasinin
ortalama yas1 (68.76+10.85 y1l) literatiirle benzer sekilde 60°1n {izerindedir.
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KOAH genellikle yashlarin ve sigara icen erkeklerin hastaligi olarak algilanir. Ancak
giinlimiiz toplumunda sigara i¢iciliginin kadinlarda da artmasi ile ozellikle gelismis
tilkelerde erkek ve kadinlarda benzer prevalans degerleri goriilmektedir. Gelismekte olan
tilkelerde ise hastalik erkeklerde daha yaygindir (24). Amerika’da  “Newyork City
Betters Breathers Club” {iyesi 103 KOAH hastasinda yapilan bir ¢alismada erkeklerin
oraninin %55 oldugu saptanmistir (118). Toplam 20 iilkeden, 179 merkezden 1.323
KOAH hastasi ile yapilan randomize, ¢ift kor, kontrollii bir calismada ise hastalarin
%81’inin erkek oldugu belirlenmistir (119). Arastirmamizda ise hastalarin yaridan

fazlasini erkek (%54.4) hastalar olusturmaktadir.

Diisiik egitim diizeyi ve sosyoekonomik durum KOAH’in prevalansim etkileyen risk
faktorlerindendir (2). Yapilan bir ¢alismada KOAH’l1 hastalarda okuryazar olmayanlar
ve ilkokul mezunlarinin oraninin %72.1 oldugu saptanmustir (120). Farkli ¢alismalarda
da benzer sekilde KOAH’l1 hastalarin egitim diizeyi diisiik bulunmustur (121, 122).
Bizim arastirmamizda da literatiirle benzer olarak okuryazar olmayanlar ve ilkokul

mezunu olanlarin oraninin %80 oldugu belirlenmistir.

KOAH’l1 hastalarda omega 3 yag asitlerinin yasam kalitesine etkisini arastiran bir
caligmada geliri giderinden az olanlarin oranmin %52.4 oldugu saptanmistir (123).
Hastanede yatan 104 KOAH’li hasta ile yapilan baska bir ¢alismada hastalarin
%57.7’sinin gelirinin giderinden az oldugu saptanmustir (124). Bizim aragtirmamizda ise
hastalarin %27 gelirinin giderinden az oldugu belirtirken %68.31 geliri ile giderinin
yaklasik esit oldugunu ifade etmistir (Tablo 4.1.). Arastirmamizda elde edilen bulgularin
literatiirle paralellik gostermemesi; hastalarin cogunlugunun kentsel bolgelerde yasayan
(%70) ve belirli bir meslekten emekli olan (%52.2) bireylerden olusmasi veya hastalarin

beyanlarinda yeterince objektif olamamasindan kaynaklaniyor olabilir.

Sigara i¢iciligi KOAH i¢in en 6nemli risk faktoriidiir. KOAH’ta sigaraya atfedilen risk
%40-70 aras1 degismektedir (126). Yapilan bir ¢alismada sigara i¢en bireylerde serum
oksidan seviyelerinin igmeyenlere oranla daha yiiksek, antioksidan diizeylerinin ise daha
diisiik oldugu bulunmustur. Sonug olarak, sigara igmenin oksidan/antioksidan dengesini
bozdugu ve bu durumun akciger hasarina katki sagladigi belirtilmistir (127). KOAH’11 92
hastanin degerlendirildigi bir ¢alismada; hastalarin %60’ 1nin daha 6nce sigara kullandig1

saptanmistir (128). Benzer sekilde arastirmamiza katilan hastalarin %61.1°i (n=55)
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hayatlarinin bir doneminde diizenli olarak sigara igtigini belirtmislerdir. Malniitrisyon

riski olanlarda bu oran %64 iken olmayanlarda %57.5’dir (Tablo 4.3.).

KOAH ‘nin sadece akcigerlerle sinirli bir hastalik olmadigi, sistemik bilesenleri oldugu
kabul edilmektedir. KOAH hastasi, 40 yas iistii ve en az 10 paket.y1l sigara igiciligi olan
bireylerde sistemik inflamasyon riskinde artis oldugu bildirilmistir (129). Bizim
arastirmamizda; herhangi bir donemde diizenli olarak sigara ictigini belirten hastalarin
hepsinin (n=50, %64) bu risk faktorlerini tasidigi (40 yas istii olma, 10 paket.yil sigara
iciciligi, KOAH) goriilmektedir.

Erken yaslarda sigaraya baslama KOAH i¢in risk faktorleri arasinda sayilmaktadir (8).
Sigara igicisi 842 bireyle yapilan bir galismada hastalarin sigaraya baslama yaslari
degerlendirilmis ve KOAH hastalarinin yas ortalamasi 16.4+4.8 yil olarak bulunmustur
(130). Arastirmamizda benzer sekilde, hastalarin sigaraya baglama yasinin; malniitrisyon
riski olanlarda ortalama 15.03+7.96 yil, olmayanlarda ise 18.60+5.95 yil oldugu
saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.4.).

Spirometri Ol¢liimleri (FEV1, FVC ve FEVI/FVC yiizdesi) KOAH 1n tanisinda ve
siddetinin degerlendirilmesinde kullanilan temel parametrelerdendir (2). Solunum
fonksiyonu testlerinden KOAH tanisinin ve siddetinin degerlendirilmesi disinda, yasam
kalitesi, egzersiz toleranst, saglik hizmetlerinin kullanim1 ve mortalite gibi klinik sonuglar
icin de yararlanilmaktadir (131). SGA yonteminin KOAH’da, hastalik evresi, solunum
fonksiyon testleri, antropometrik dlgiimler ve BK1 ile iliskisini degerlendirmek amaciyla
toplam 35 KOAH hastasi degerlendirilmistir. Calisma sonucunda SGA puani ile solunum
parametreleri arasinda negatif bir iliski oldugu saptanmis ve beslenme durumunun
havayolundaki fonksiyon kaybi, solunum kaslarinin islevinin azalmasi ve gaz
degisimindeki bozulma ile iliskili oldugunu sonucuna varilmistir (10). Diisiik ve normal
BKI’ne sahip stabil KOAH hastalarinda dispnenin ciddiyeti, solunum fonksiyon testleri,
arter kan gazlari, solunum kas giicii indeksi, egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesi
acisindan farklilik olup olmadigmin degerlendirildigi ve 65 KOAH hastasinin dahil
edildigi bagka bir calismada BKi<21kg/m? olan grupta solunum parametrelerinin BKI
21-28 kg/m? olan gruba gére anlamli olarak diisiik oldugu saptanmustir. Sonug olarak;
KOAH’I1 hastalarda BK1 ve solunum kas giiciiniin yakindan iliskili oldugu belirtilmistir.

Bizim aragtirmamizda da benzer sekilde solunum fonksiyonu parametrelerinin tiimii
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(FEV1, FVC yiizdesi ve FEV1/FVC oran1) malniitrisyon riski olan hasta grubunda,
olmayanlara gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p<0.001) (Tablo 4.6.).
Malniitrisyonun solunum fonksiyonlarin1 olumsuz etkilemesi bu durumun ortaya

cikmasina sebep olmus olabilir.

Klinik agidan beslenme durumunun degismesi, KOAH’l1 olgularda progresif olarak
solunum fonksiyonlarinda azalma ile iliskilidir (3, 50). KOAH’l1 olgularda hastaligin
patogenezine bagl olarak gelisen beslenme bozuklugu; yetersiz ve dengesiz beslenme,
hipokalsemi, hipofosfatemi, hipomagnezemi, kas kaybi1 ve kaslarda gli¢siizliik
goriilmesine neden olmaktadir (47). KOAH hastalarinin %25’inde, yatarak tedavi edilen
hastalarin ise %50’sinde malniitrisyonun gelismis olmasi, KOAH’ta beslenme
durumunun hastalik {izerindeki etkisini daha iyi gostermektedir (46, 48). KOAH’da
beslenme durumunu degerlendirildigi bir calismada; hastalarm  %45’inin  BKI
degerlerinin 20.5kg/m? nin altinda oldugu ve %35 ‘inin malniitrisyon riski altinda oldugu
saptanmistir  (10). NRS-2002 yontemi kullanilarak hastaneye ilk bagvurudaki
malniitrisyon, hastane ile iliskili iyatrojenik malniitrisyon ve hastanelerdeki niitrisyonel
destek durumunu saptamak amaciyla yiiriitiilen, 29.139 kisi ve 62 hastaneyi kapsayan ¢ok
merkezli baska bir ¢alismada, 60 yas tizeri 10.325 kisinin %25’inin malniitrisyon riski
altinda oldugu tespit edilmistir (132). Hastanede yatan 148 hastada SGA ile malniitrisyon
riskini arastirdigi bir ¢alismada ise hastalarin %31.2°inin malniitrisyon riski altinda
oldugu belirlenmistir (133). Israil’ de malniitrisyon sikligini 6lgmek ve bagimsiz bir risk
faktorii olarak malniitrisyonun etkilerini tanimlamak amaciyla MUST yontemi
kullanilarak yapilan bir calismada; dahiliye servisinde yatan, %48.6’s1 erkek hastalardan
olusan, toplam 1000 kisi degerlendirilmistir. Hastalarin geneline bakildiginda
%25.4’iniin yiiksek malniitrisyon riski altinda oldugu goriilmektedir. Hastaliklar bazinda
degerlendirme yapildiginda ise en yiiksek oranin %22 ile pndmoni ve KOAH hastalarinda
oldugu tespit edilmistir (134). NRS-2002 yontemiyle malniitrisyon sikligint arastirildigi
bir caligmada ¢esitli akciger hastaliklar1 nedeniyle gogiis hastaliklari servisinde yatmakta
olan 680 hasta degerlendirilmistir. Tiim hastaliklar birlikte degerlendirildiginde klinikteki
malniitrisyon riski orani %14.3 olarak bulunmustur. BKi’si 20.5 kg/m?’nin altinda
olanlarin orani ise %?2.5’tir. Hastaliklara gore yapilan alt analizlerde ise en yiiksek
malniitrisyon riski orant KOAH ve pnomonisi olan (sirasiyla %23, %19) hastalarda

goriilmiistiir (135). Bizim arastirmamizda ise BKi’si 20.5 kg/m?’nin altinda olanlarm
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oraninin %23.3, malniitrisyon riski altinda olanlarin oraninin ise literatiirle benzer olarak
%44.4 oldugu saptanmustir (Tablo 4.2.). Yapilan gesitli ¢alismalarda bulunan farkli
malniitrisyon oranlarinin nedeni; hasta tipinde, hastane yapisinda, tedavi planlarindaki
farkliliklar, farkli toplumlar ve kullanilan beslenme durumu saptama ydntemlerinin

farklilig1 olabilir.

Saglik, kisinin fiziksel, mental ve sosyal yonden tam bir iyilik durumuna sahip olmasidir.
Yasam kalitesi ise saglik durumundan biraz daha soyut bir kavram olup, kisinin kendi
yasamindan memnun olma durumu olarak tanimlanmaktadir (3). Yasam kalitesi kavrami
icinde, fiziksel saglik, ruh saghigi, bagimsizlik diizeyi, sosyal iliskiler, ¢cevre etkenleri,
aktiviteler, kisisel inancglar, yasama ve sagliga bakis acisi, beklentiler, aligkanliklar yer
almaktadir. Nefes darligi, hastanin giinliik yasaminin ve aktivitelerinin belirgin olarak
bozulmasina neden olmaktadir. KOAH‘mn ilerlemesi ile emosyonel ve sosyal
fonksiyonlar, kendine bakim, hareketlilik ve uyku ciddi bir sekilde etkilenmekte ve
hastaligin etkisi ile azalmis olan yasam kalitesindeki diisiis daha belirgin hale gelmektedir
(134). Kronik solunum hastaligi olan hastalarda yasam kalitesi diizeyi oOlglimii
hastalardaki daha iyi ya da daha kotii saglik diizeyi arasindaki farkliliklar1 belirler ve

tedavi planinda yapilan degisikliklerinin yararini anlamaya olanak saglar (135).

KOAH hastalig1 olanlarda SF-36 anketi ile yasam kalitesinin degerlendirilmesi ve bu
anket ile hastaligin evresi, fonksiyonel ve non-fonksiyonel parametreler ve sistemik
inflamasyon belirtegler arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla 40 stabil KOAH
hastasiyla yiiriitiilen bir calismada; SF-36 yasam kalitesi bulgular1 degerlendirildiginde,
genel sagligin, enerji/vitalitenin ve mental sagligin ortalama degerleri, agir ve ¢cok agir
KOAH evresinde, hafif ve orta KOAH evresine gore istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiik bulundugu belirtilmistir (99). KOAH hastalarinda SF-36 yasam kalitesi anketinin
degerini, fonksiyonel ve nonfonksiyonel parametrelerle uyumlu olup olmadigini
arastirmak amaciyla yiiriitiilen bir ¢alismada ortalama yas1 66+10 y1l (40-86) olan toplam
45 KOAH hastas1 degerlendirilmistir. Hastalarin SF-36’nin sekiz alt 6lgeginden aldiklar
puan ortalamalarina bakildiginda, agri puani disinda, genel saglik, fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol, emosyonel rol ve enerji/vitalite puanlarinin normale gore oldukg¢a diisiik
oldugu saptanmistir (136). Pulmoner rehabilitasyonun SF-36 ile 6lgiilen saglikla iliskili
yasam kalitesinin hangi boyutlarimi etkiledigi belirlemek amaciyla yapilan retrospektif bir

calismada ise Texas Lubbock’daki {iniversite saglik merkezinin kayitlar1 taranmis ve
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2010-2012 yillarin arasinda pulmoner rehabilitasyon tedavisi almig olan toplam 41 hasta
[KOAH (n=36), asttm (n=2) ve uyku apnesi (n=2)] arastirmaya dahil edilmistir.
Hastalarin ortalama BKIi’leri 28.1+9.6 kg/m?, ortalama yasi ise 69.8+8.5 yil olarak
bulunmustur. Pulmoner rehabilitasyon oncesi SF-36 alt olgek  puanlar
degerlendirildiginde; hastalarin SF-36 alt o6lgek puanlarinin - Amerikan toplum
standartlarina gore oldukga diisiik oldugu saptanmistir. Hastalarin fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol fonksiyon, agri, genel saglik, enerji/vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol
fonksiyon ve mental saglik puanlari sirasiyla; 27.1+1, 30+1, 44.6+2, 36.5+1, 39.3+2 ve
46.5+2°dir (137). Benzer olarak, bizim arastirmamizda da hastalarin SF-36 yasam
kalitesinin alt 6l¢ek puanlarinin, SF-36 Tiirk toplum standartlarinin (Tablo 2.4.) oldukga
altinda oldugu belirlenmistir (Tablo 4.6.). Yasam kalitesi alt boyutlarina bakildiginda,
hastalarin 6zellikle fiziksel rol fonksiyon puan ortalamasi toplum standartlarina gore gok
diistiktiir (X= 16.11£24.38, O=en kotii saglik). Buna gore hastalarin fiziksel sagligin
bozulmasinin sonucu olarak iste ya da diger giinliik etkinliklerde ¢ok daha fazla sorun
yasayacagi sonucuna varilabilir.

Kronik bir hastaligi olanlar ideal viicut agirliklarinin %90’nindan azina sahip iseler
beslenme yetersizliginden bahsedilir. Beslenme yetersizligi multifaktoriyel olarak artan
enerji ihtiyacinin diyet alimi1 ile dengelenememesi sonucu gelismektedir (62). Kronik bir
hastalik olan KOAH’da da komorbit bir durum olarak beslenme bozukluklari siklikla
gorilmektedir (3). Malniitrisyon ve kaseksinin KOAH hastalarinda goriilme oraninin
%26-47 arasinda oldugu bildirilmektedir (8). Yetersiz beslenme ve artan enerji ihtiyacina
bagli olarak ortaya ¢ikan agirlik kaybi ve kas yikimi; solunum kaslar1 ve periferik kaslarin
fonksiyonunu, egzersiz kapasitesini, hastanin genel saglik durumunu olumsuz yonde
etkilemekte ve yasam kalitesini bozulmasina neden olmaktadir (12). Yapilan ¢alismalarda
da KOAH’ da beslenme yetersizligi ile yasam kalitesi arasinda bir iligki oldugu ve
beslenme yetersizliginin giinliik yasama negatif etki gosterdigi saptanmistir (11-14).
Geriatri servisinde yatan yetiskin hastalardaki malniitrisyon prevalansini 6lgmek ve
malniitrisyon ile hastalarin yasam kalitesi, fiziksel ve mental performanslari arasindaki
iligkiyi saptamak amaciyla yapilan bir caligmada 300 hasta degerlendirilmis; hastalarin
%25’inin malniitrisyonlu, %39’unun ise malniitrisyon riski altinda oldugu saptamustir.
SF-36 yasam kalitesi anketinin kullanildig1 bu ¢alismada, malniitrisyonla yasam kalitesi
arasinda negatif bir iliskinin oldugu ve malniitrisyonun hastalarin yagsam kalitesi, fiziksel

ve mental performansinda anlamli bir azalmaya neden oldugu belirlenmistir (13).
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Amerika’da yapilan bir calismada 65 hastada; SF-36 yasam kalitesi Ol¢iimleri ile
beslenme, mortalite ve hastanede kalis siiresi arasindaki iliski arastirilmistir. Arastirmada
malniitrisyon durumu ve SF-36 alt 6l¢gek puanlar1 arasinda negatif yonlii bir korelasyon
oldugu, malniitrisyonlu hastalarin yasam kalitelerinin daha koti oldugu saptanmistir
(138). Yapilan bagka bir ¢alismada da diger caligmalarla benzer sekilde, KOAH
hastalarinda beslenme yetersizligi ile yasam kalitesi ve egzersiz performansi arasinda
negatif bir iliski oldugu saptanmustir (3). KOAH’da yasam kalitesini etkileyen faktorlerin
arastirildigr bir diger c¢alismada toplam 41 stabil KOAH hastasi degerlendirilmistir.
Calismada hastalarin yasam kaliteleri ile triseps ve biseps deri kivrim kalinliklar1 arasinda
anlamli korelasyon saptanmistir. Ayrica SGRQ aktivite puani ile subskapular deri kivrim
kalinlig1 arasinda ise ileri derecede anlamli Kkorelasyon gosterilmistir. Arastirma
sonucunda, beslenme durumunun KOAH’lilarda yasam Kalitesini 6zellikle de fiziksel
aktiviteyi etkiledigini sonucuna varilmistir (14). Nijerya’da, KOAH hastaliginda yasam
kalitesine etki eden faktorleri belirlemek amaciyla yiiriitillen bir ¢alismada 50 KOAH
hastasi degerlendirilmistir. Yasam kalitesi 6l¢timii i¢in SGRQ 6l¢eginin kullanildigi bu
calismada; viicut agirliglr azaldik¢a hastalarda yasam kalitesi puaninin da diistigi
saptanmis ve diisiik viicut agirhiginin KOAH’da yasam kalitesini etkileyen bagimsiz risk
faktorleri arasinda sayilabilecegi belirtilmistir (139). Bizim arastirmamizda literatiirle
paralel olarak, malniitrisyon riski olan hastalarda; fiziksel rol fonksiyon, agri, genel
saglik, emosyonel rol fonksiyon, vitalite, sosyal fonksiyon ve mental saglik yasam Kkalitesi
puanlarinin, malniitrisyon riski olmayan hastalara gore istatistiksel agidan anlamli olarak
daha diisiik oldugu, dolayisiyla yasam kalitelerinin de daha kotii oldugu saptanmustir.
(p<0.001) (Tablo 4.7.). Arastirmamizda malniitrisyon risk skoru ile tiim yasam kalitesi
alt olcek puanlari arasinda negatif yonde anlamli bir iligkinin oldugu belirlenmistir
(p<0.001) (Tablo 4.8.). Buna goére hastalarda malniitrisyon riski arttikga fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol fonksiyon, agri, genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel
rol fonksiyon ve mental saglik yasam kalitelerinin azalacag: sdylenebilir. SF-36’nin alt
olgekleri olan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol fonksiyon, agri, genel saglik, vitalite, sosyal
fonksiyon, emosyonel rol fonksiyon ve mental saglik yasam kalitesi puanlarinin ise birbiri
ile pozitif yonde en az orta diizeyde iliskisi oldugu, herhangi birindeki artisin diger alt
Olgeklerde de artisa sebep oldugu saptanmistir (p<0.001) (Tablo 4.8.).
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KOAH’11 hastalarda Beslenme Durumu ile Yasam Kalitesi Arasindaki iliskiyi saptamak
amaciyla Erciyes Universitesi Gevher Nesibe Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Servisi’nde

yapilan bu aragtirmada asagidaki sonuglar elde edilmistir:

1. Arastirmaya dahil edilen hastalarin %54.4°i (n=49) erkek, %45.6’s1 (n=45.6)
kadindir.

2. Hastalarin yag ortalamalar1 68.76+10.85 yil, %60’1 (n=54) ilkdgretim mezunu,
%64.4°10 (n=58) evli, %70’1 (n=63) sehir merkezinde yasamaktadir. Kisisel
beyanlarma gore %68.9’unun (n=62) aylik gelir diizeylerinin harcamalariyla
denktir.

3. NRS-2002 taramasina gore hastalarin yaridan fazlasi (%55.6, n=50) malniitrisyon
riski altindadir.

4. Malniitrisyon riski olan hastalarin ortalama yas1 (73.38+9.24 yil) , malniitrisyon
riski olmayan hastalardan (63.00+10.00 y1l) istatistiksel agidan anlamli olarak
daha yiiksektir.

5. Malniitrisyon riski olanlar ve olmayanlar arasinda; cinsiyet, medeni durum,
kisilerin yasadig1 yer ve gelir diizeyleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik yoktur (p > 0.05).

6. Malniitrisyon riski olanlarda; okuryazar olmayan (n=15, %30), ilkokul mezunu
(n=25, %50) ve ortadgretim mezunu (n=10,%20) hasta oran1 malniitrisyon riski
olmayanlara gore daha fazla olup gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan
anlamli bulunmustur (p<0.05).

7. Malniitrisyon riski olanlarda emekli (n=32, %64) olan hastalarin orani,
malniitrisyon riski olmayanlara gore daha fazladir (p<0.05).

8. Hastalarm; %23.3%iiniin (n=21) BKI’leri 20.5 kg/m?nin altinda oldugu,
%86.7’sinin (n=75) son ii¢ ayda agirlik kayb1 yasadigi, %94.4’tinde (n=85) son
tic haftada besin aliminda azalma oldugu ve %62.2’sinin (n=56) hastalik
derecesinin agir oldugu belirlenmistir.

9. Agir (n=26, %52) ve ¢ok agir (n=20, %40) evredeki hasta sayis1 malniitrisyon
riski olan grupta olmayanlardan anlamli olarak daha fazladir (p<0.001).

10. Malniitrisyon riski olanlar ve olmayanlarin sigaraya baslama yaslari benzerdir
(p>0.05)
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Kimilatif sigara igiciligi; malniitrisyon riski olanlarda (X=75.71+£52.95
paket.yil), olmayanlardan (X =56.46+39.61 paket.yil) daha yiiksektir (p>0.05).
Hastalarin KOAH tanis1 almalarinin iizerinden gegen siire; malniitrisyon riski
olanlarda (X = 14.08+7.15 yil) malniitrisyon riski olmayanlara (X = 6.88+5.64
yil) gore daha fazladir (p<0.05).

Malniitrisyon riski olan hastalarin FEV1, FVC degerleri  (sirasiylaX =
35.84+14.12, X =57.96+17.23) malniitrisyon riski olmayanlardan (sirasiyla X =
57.70+£14.29, X = 87.70+17.70) daha diisiiktiir (p<0.001).

Malniitrisyon riski olan hastalarin yasam Kkaliteleri alt Olgek puanlari,
malniitrisyon riski olmayan hastalara gore daha diisiiktiir (p<0.001).

Hastalarin NRS-2002 risk skoru arttikca hastalarin yasam kalitesi alt olgek
puanlar1 azalmakta, yaslari ise artmaktadir (p<0.001).

Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri, genel saglik, enerji/vitalite, sosyal fonksiyon,
emosyonel rol ve mental saglik yasam kalitelerinden herhangi birinin puanindaki
artis digerlerinde de artisa neden olmaktadir (p<0.001).

Yas ve tim yasam kalitesi alt Olgekleri arasinda ise negatif yonlii bir iliski

bulunmakta olup yas azaldik¢a yasam kalitesinin arttig1 goriillmektedir (p<0.001).

Elde edilen sonuglar dogrultusunda su 6nerilerde bulunulabilir;

KOAH’da malniitrisyon riski yiiksektir ve bu durum hastalarin yasam kalitesini
olumsuz yonde etkilemektedir. Hastalarda beslenme durumu; igerisinde uzman
bir diyetisyenin de bulundugu multidisipliner bir niitrisyon ekibi tarafindan
degerlendirilmeli, gerektiginde en kisa zamanda uygun beslenme destegine
baslanmali ve beslenme tedavisi klinik tedavinin bir parcasi olmalidir.

Beslenme durumu rutin olarak takip edilmeli ve yeni kosullara gore
giincellenmelidir.

KOAH hastalarinda, yasam siiresinin uzatilmasi c¢abalarinin yani sira yasam
kalitesinin artirtlmasina da odaklanilmalidir. Yasam kalitesini artiracak stratejiler
hastanin tedavi planina eklenmeli ve tedavi planinda yapilan degisiklerin etkinligi
giivenilir ve gecerliligi yiiksek yasam kalitesi Olgekleriyle belirli araliklarla

degerlendirilmelidir.
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Hastaligin en 6nemli risk faktorii olarak sayilan tiitiin kullanim1 hakkinda toplum
daha fazla bilgilendirilmeli, devlet destekli cesitli projeler, kamu spotlari,
belgeseller, brosiirler, konu hakkinda diizenlenecek sempozyum veya paneller

gibi ¢esitli Onleyici yontemlerle toplumsal farkindalik artirilmalidir.
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EKLER

EK-1

KRONIK OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALARINDA YASAM KALITESI VE
BESLENME DURUMU ARASINDAKI ILISKININ SAPTANMASI
Anket No:
HASTA BILGILERI
A. KiSISEL BILGILER
1. Cinsiyet: 1. Erkek 2. Kadin
2. Yas: oo
3. Egitim durumu:
1.0kur-yazar degil 2.1lkdgretim 3.Ortadgretim 4.Onlisans/Lisans/Lisansiistii
4. Meslek:
1.Evhammi 2Is¢i 3.Memur 4.Emekli 5.Serbest Meslek 6.Diger (.............. )
5. Medeni durum:
1. Evli 2. Bekar 3. Esini kaybetmis/esinden ayrilmis
6. Yasadig yer:
1. Sehir merkezi 2. Kdy/kasaba

8. Sosyal giivence:
1. Yok 2. SGK 3. Ozel Sigorta 4. Yesil Kart 5. Diger
9. Gelir diizeyi
1.Gelir giderden az 2. Gelir/gider yaklasik esit 3. Gelir/giderden fazla
10. Hastalik tanist konulmadan 6ncesi viicut agirliginiz size gore nasildi?
1. Zayif 2. Normal 3.Sigsman
B. SIGARA iCME DURUMU
11. Diizenli olarak hig sigara igtiniz mi? 1. Evet 2. Hayir

12. Diizenli olarak sigara igmeye kag yasinizda bagladiniz? .........................



13. Halen sigara igiyor musunuz? 1. Evet 2. Hayir (15. soruya geginiz)
14. Giinde kag adet sigara i¢iyorsunuz? ..................... (17. soruya geg¢iniz)

15. Sigara igmeyi birakali ne kadar zaman gegti?..........c.cceerreenenn,

16. Sigara ictiginiz donemde giinde ortalama kag adet sigara iciyordunuz? .................
17. Paket olarak giinde igilen sigara miktar: X yil olarak sigara igme siiresi.................

C.BESLENME ALISKANLIKLARI

18. Diizenli olarak giinde kag ana 6giin tiikketirsiniz?
1.1 6giin 2.2 ogilin 3. 36glin (20. soruya geginiz)

19.Genellikle hangi 6giinii atlarsiniz?
1. Kahvaltt 2.0gle 3. Aksam
20. Genellikle kahvalti ile 6gle 6giinii arasinda (kusluk vakti) bir seyler yer veya iger

misiniz?

1. Evet 2. Hayir
21. Genellikle 6gle 6giinii ile aksam 6gilinii arasinda (ikindi vakti) bir seyler yer veya icer
misiniz?

1. Evet 2. Hayir
22. Genellikle aksam 6gilintinden sonra yatana kadar gegen stirede bir seyler yer veya icer
misiniz?

1. Evet 2. Hayir

D. HASTALIK BILGILERI
23. Tani tarihi:
24. Hastalik Evresi:
25. Solunum Fonksiyon Testleri
FEV1 (%) :
FVC (%) :
FEV1/FVC (%) :



EK-2

NRS-2002 (Nutritional Risk Screening)

Asama 1.
Ik tarama Evet Hayir
1. BKI < 20.5 kg/m2
2. Son 3 ayda hastada agirlik kayb1 oldu mu?
3. Son 3 hafta i¢inde besin alim1 azaldi mi1?
4. Hastalik derecesi agir m1?

Tek bir evet bile isaretlendi ise 2. Asamaya gegcilir, tim cevaplar hayir ise her hafta

tekrarlanmalidir.
Tarama
Niitrisyon Durumundaki Bozulma Hastaligin Siddeti (gereksinimlerde
artis)
Yok Normal niitrisyon durumu Yok Normal besinsel
Skor 0 Skor 0 | gereksinimler
Hafif 3 ayda > %5 agirlik kayb1 ya da | Hafif Kal¢a Kemiginde Kirik
Skor 1 gecen haftaki besin alimi normal | Skor 1 | Ozellikle akut
gereksinimlerin %50-75’inin komplikasyonlar1 olan
altinda kronik hastalar:siroz,
KOAH,
kronikhemodiyaliz, diabet,
onkoloji
Orta 2 ayda > %5 agirlik kayb1 yada | Orta Major abdominal cerrahi,
Skor 2 BKI 18.5 -20.5 + genel durum | Skor 2 | Inme, Siddetli pndmoni,
bozuklugu ya da gecen haftaki hematolojik malignite
besin alim1 normal
gereksinimlerin %25-50’si
Siddetli 1 ayda > %5 agirlik kaybi (3 Siddetli | Kafa travmasi, Kemik iligi
Skor 3 ayda > %15) yada BKI < 18.5+ | Skor 3 | transplantasyonu,  Yogun
genel durum bozuklugu ya da Bakim hastalar1 (APACHE
gecen haftaki besin alimi normal >10)
gereksinimlerin %0-25’1
Skor: + Skor = Toplam skor
Yas >70 yas ise toplam skora 1 ekle | = yasa uyarlanmis toplam skor
Skor >3: Hasta niitrisyon riski altindadir ve bir niitrisyon plan1 baslatilir
Skor <3: haftada bir taranmali. Eger major operasyon plani varsa yine bir niitrisyon
plan1 gelistirilmelidir




EK-3
SF-36 YASAM KALITESI OLCEGI
1) Genel Olarak Saghginz icin Hangisini Séyleyebilirsiniz?
a) Miikemmel b) Cok lyi c) lyi d) Orta e) Kotii
2) Bir Y1l Oncesiyle Karsilastirdiginizda Saglhiginizi Nasil Degerlendirirsiniz?
a) Bir Y1l Oncesine Gore Cok Daha lyi
b) Bir Y1l Oncesine Gére Biraz Daha lyi
¢) Bir Y1l Oncesiyle Hemen Hemen Ayni
d) Bir Y1l Oncesine Gore Daha Kotii
e) Bir Y1l Oncesine Gore Cok Daha Kotii
3) Asagidakiler Giin Boyunca Yaptigmiz Etkinliklerle Ilgilidir. Saghgmiz Bunlar
Kisithiyor mu? Kisitliyorsa Ne Kadar?

Evet, Evet, Hayir,
Oldukea Biraz Hig¢
Kisithyor Kisithyor | Kisitlamiyor

Kosmak, agir kaldirmak, agir spor gibi

agir etkinlikler

Bir Masay1 Cekmek, elektrik stipiirgesini
itmek ve agir olmayan sporlar1 yapmak
gibi orta derece etkinlikler

Giinliik alisveriste alinanlari kaldirma ve

tasima

Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma

Merdivenle bir kat ¢ikma

Comelme, Diz ¢okme veya Egilme

1-2 Km vyiiriime

Birkag sokak oteye yiiriime

Bir sokak oteye yiiriime

Kendi kendine banyo yapma veya

giyinme




4) Son 4 hafta boyunca bedensel sagligimizin sonucu olarak, isiniz ya da giinlikk

etkinliklerinizde asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi1?

Evet Hayir

Is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamani azaltiniz mi?

Hedeflediginizden daha azin1 mi1 basardiniz?

Is veya diger etkinliklerinizin ¢esidinde kisitlanma oldu mu?

Is veya diger etkinlikleri yaparken giigliikk ¢ektiniz mi? (asir1 efor
gosterdiniz mi?)

5) Son bir ay i¢inde duygusal sorunlarinizin sonucu (liziintii, sikinti, sinirli hissetme vs.)

olarak isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizde asagidaki sorunlarla karsilagtiniz m1?

Evet Hayir

Is veya diger etkinlikler icin harcadiginiz zamani azaltimz mi?

Istediginizden daha az sey mi yaptiniz?

Is veya diger etkinliklerinizi her zamanki gibi dikkatlice
yapabildiniz mi?

6) Son bir ay i¢inde bedensel sagliginiz ya da duygusal sorunlariniz ailenizle,

arkadaslarinizla veya komsularinizla olan sosyal iligkilerinizi ne kadar etkiledi?
a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c¢) Orta derecede etkiledi

d) Oldukga etkiledi

e) Asirt etkiledi

7) Son bir ay iginde ne kadar agriniz oldu?

a)Hi¢ b)Cok hafif c)Hafif d)Orta e)Siddetli ~ f)Cok siddetli

8) Son bir ay iginde agrimiz isinizi ne kadar etkiledi (hem ev disinda, hem de ev isi
olarak)?

a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

¢) Orta derecede etkiledi
d) Oldukgca etkiledi

e) Asirt etkiledi



9) Asagidaki sorular son bir ay i¢inde neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru igin

duygularmizi en iyi karsilayan yanit1 segin.

Her Cogu
Zaman | Zaman

Hicbir

Olduk¢a| Bazen |Nadiren
zaman

Kendinizi yasam dolu
hissettiniz mi?

Cok sinirli bir insan
oldunuz mu?

Sizi higbir seyin
neselendiremeyecegi
kadar kendinizi
izgiin hissettiniz mi?

Kendinizi sakin ve
olumlu hissettiniz mi?

Kendinizi enerjik
hissettiniz mi?

Kendinizi kederli ve
hiiziinlii hissettiniz mi?

Kendinizi tikenmis
hissettiniz mi?

Kendinizi mutlu
hissettiniz mi?

Kendinizi yorgun
hissettiniz mi?

10) Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz ve duygusal sorunlariniz
sosyal etkinliklerinizi ne siklikla etkiledi? (akraba ve arkadas ziyareti gibi)

a) Her zaman b) Coguzaman c¢)Bazen d)Nadiren e) Higbir zaman



11) Asagidaki her bir ifade sizin igin ne kadar dogru veya yanlistir?

KesinlikleCogunlukla Bilmiyorum|Nadiren| Asla

Diger insanlardan daha kolay
hastalaniyor gibiyim

Diger insanlar kadar saglikliyim

Sagligimin kotiiye gidecegini
diisiiniiyorum

Sagligim miikemmel

Olgegin Puammin Hesaplanmasi

Sonugta her alt 6lgek i¢in ayri ayri puanlar elde etmek olanaklidir. SF-36 saglik
durumunun olumsuz oldugu kadar olumlu yonlerini de degerlendirmektedir. Alt
olgeklerin puanlar1 0-100 arasinda degismektedir. Yiiksek puan iyi saglhik durumunu

gostermektedir. Olcegin toplam puanimin hesaplanmas: séz konusu degildir.
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EK-6
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
BiLGILENDIRME

Sayin goniillii; halk arasinda “KOAH” olarak bilinen akciger hastalig1 hakkinda yeni bir
arastirma yapmaktayiz. Prof.Dr. Neriman INANC danismanhginda Ars. Gor. Mahir
ARSLAN tarafindan yiiriitiilen bu arastirmada KOAH hastas1 bireylerin yasam kaliteleri
ve beslenme durumlari hakkinda bilgi edinilmesi amaglanmaktadir. Arastirmada toplam
120 erkek ve kadin hastaya ulagilmasi hedeflenmektedir.

Aragtirmada hastalara; bazi kisisel bilgileri, beslenme durumunu ve yasam kalitesini
degerlendiren sorulari igeren bir anket formu uygulanacaktir.

Fakiiltemiz Etik Kurulu bu ¢alismanin Helsinki Deklerasyonu’nda belirtilen maddelere
gore ahlaki, vicdani ve tibbi kurallara uygun oldugunu onaylamis olup ¢alisma denetime
aciktir.

Calisma oncesinde katilmayi istediginize dair bir evrak imzalamaniz gerekmektedir. Bu
calismaya katilmakta Ozglirsiiniiz. Baglangicta kabul edip daha sonra fikir degistirip,
hicbir gerekce gostermeden,calismanin herhangi bir aninda ¢aligmadan ayrilabilirsiniz.
Bu durumda sizinle ilgili tibbi 6zende bir degisiklik olmayacaktir.

Bu arastirmanin  sonuglarinin  agiklanmasinda  kimlik  bilgileriniz  kesinlikle
kullanilmayacaktir.

Ars.Gor.Mahir ARSLAN
TIf No : 0506 787 26 41

GONULLU OLURU

"Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalart okudum. Bana, konusu ve
amac1 belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zli agiklama, asagida adi belirtilen kisi
tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli
veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin
arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum".

"S6z konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1
kabul ediyorum™.

Tarih:

Bilgilendirmeyi yapan Goniillii Kurulus
Gorevlisi Tamk

Adi, Soyadi Adi, Soyadi Ad, Soyadi
Ars. Gor. Mahir ARSLAN

Imza: Imza: Imza:



OZGECMIS
KIiSISEL BILGILER

Adi, Soyadi: Mahir ARSLAN

Uyrugu: Tiirkiye (TC)

Dogum Tarihi ve Yeri: 25 Mart 1985

Medeni Durumu: Evli

Tel: +90 352 207 66 66/28563

email: mahir_arslan @ hotmail.com

Yazisma Adresi: Erciyes Universitesi Saglhik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik

Boliimii Melikgazi KAYSERI

EGITIM

Derece Kurum Mezuniyet Tarihi

Lise Sivas Selguk Anadolu Lisesi 2003

Lisans H.U. Saglik Bilimleri Fakiiltesi 2012
Beslenme ve Diyetetik

IS DENEYIMLERI

Yil Kurum Gorev

2012-2013 C.U. Tip Fakiiltesi Hastenesi Diyetisyen

2014- Halen ERU Saglik Bilimleri Fakiiltesi Aragtirma Gorevlisi
Beslenme ve Diyetetik Bolimii

YABANCI DiL

Ingilizce



