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OZET

KRONIK OBSTRUKTIF AKCi(‘}El__{ HASTALARINDA
FARKLI GOLD EVRELERINE GORE YASAM KALITESI VE
BODE iNDEKSI

Giris: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) yaygin kronik morbidite ve
mortalite nedenleri arasinda dordiincii sirada yer almaktadir. Agirlik eski GOLD (Global
Initiative for Obstructive Lung Disease) evrelemede sadece FEV1(% beklenen) degerine
bakilarak yapilmaktaYDI. Ancak bunun dispne derecesini, prognozunu ve yasam kalitesini
degerlendirmede yetersiz oldugu diisiliniilerek semptomlarin durumu, alevlenme sayisi ve
komorbiditelerin géz Online alindigi yeni GOLD evrelemesi gelistirildi. Biz de bu
caligmada dispne skalalari, SGRQ yasam kalite skorlamasi ve BODE indeksinin eski ve
yeni GOLD siniflamasina gore farklilik gosterip gostermedigini arastirdik.

Materyal Metod: Calismamiza, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
KOAH polikliniginde takip edilen 91 hasta alindi. Caligmaya alinan tiim hastalarin boy ve
kilolar1 6lgiilerek agirlik/(boy)2 ile viicut kitle indeksleri(VKI) hesaplandi. ATS ve ERS
kriterlerine gore spirometrik ol¢timler yapildi. 6 dakika yiiriime testi uygulandi. Hastalara
dispneyi degerlendirme yontemlerinden mMRC, OTD, BDI, BORG ve SGRQ yasam
kalitesi degerlendirme anketi uygulandi. Hastalarin son bir yil igindeki atak sayis1 ve siiresi
SGRQ skalasinda soruldu.

Bulgular: Calismaya alinan 91 KOAH tanili hastayr eski ve yeni GOLD
evrelemeye gore siniflandigimizda, eski GOLD evrelemede evre 1 olan 11 hastanin 9'u
yeni GOLD da evre A'da, 2'si evre B'de; evre 2 olan 50 hastanin 26's1 yeni GOLD da
evre A da, 9'u evre B'de, 6's1 evre C'de ve diger 9'u ise evre D'de; evre 3 olan 19
hastanin 8'i yeni GOLD'da evre C, 11'i evre D'de; evre 4 olan 11 hastanin 1'i yeni
GOLD da evre C" de, 10°u evre D de bulunmaktadir.

Calismamizda her iki GOLD evreleme sisteminde de hem evre ilerledik¢e FEV,
(%beklenen) (p= 0,001), Sa02% (p=0,001) ve 6DYM (p=0,001) de istatiksel olarak
anlamli azalma gorildii. Dispne skalalarinin hepsinde [ mMRC, BORG, OTD ve BDI ( is,
efor, kapasite)], yasam kalitesi anketi skorlarinda [ SGRQ semptom, SGRQ aktivite,
SGRQ etkilenme ve SGRQ total] ve BODE indeksinde hem eski GOLD evrelemede hem
de yeni GOLD evrelemede evre ilerledikge istatiksel olarak anlamli bozulma goriildii

(p:0,001). Her iki GOLD evrelemesinde alevlenme sayisinda istatiksel olarak anlamlilik



saptanmad1 ( sirastyla p=0,4; p=0,1). Ancak sadece eski GOLD evreleme ile alevlenme
stiresi arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,03)

Sonuclar: Bu calisma hem eski GOLD evrelemede hem de yeni GOLD
evrelemede evre ilerledikge hastalarin dispne derecelerinde, yasam kalitelerinde ve
prognozlarinda kotiilesme oldugunu ortaya koymaktadir. Ayrica yeni GOLD evrelemede
evre B'deki hastalarin, evre C'deki hastalara gore daha kotii seyretmesi, semptomlarin
belirleyeciliginin daha 6n planda oldugunu gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, Yasam Kalitesi,
BODE indeks

SUMMARY

QUALITY OF LIFE AND BODE INDEX ACCORDING TO
DIFFERENT GOLD STAGES IN COPD PATIENTS

INTRODUCTION: Chronic obstructive pulmonary disase (COPD) is in the 4th
order in the chronic and frequent morbidity and mortality etiologies. Severity of COPD
was made only according to FEV1 (%RESPECTED) in old GOLD staging. But new
GOLD staging was developed with symptom stage, frequency of exacerbations and
comorbidities as old GOLD staging was thought as inadequate for dyspnea severity,
prognosis and quality of life. We analysed the differences in SGRQ quality of life and
BODE index between old and new GOLD staging in that study.

MATERIAL AND METHOD: 91 patients were taken into the study follwed in
Pamukkale University Medical Faculty COPD clinic. Body mass indices were calculated
as kg/m2 via quantifying weight and height of all patients taken into the
study.Spiromertical measurements were made according to ERS and ATS criteria. Six
minute walking test was applied. Among quality tests; mMRC, OTD, BDI, BORG and
SGRQ quality test were applied. Acute attack frequency and duration in last year were
questioned in SGRQ scala.

RESULTS: When we classified 91 COPD patients taken into the study,
according to the old an new GOLD staging, 9 of 11 patients of stage 1 grouped as GOLD
stage A, while 2 grouped as stage B. 26 of 50 patients of stage 2 grouped as GOLD stage
A, 9 grouped as B, 6 grouped as C and 9grouped as stage D. 8 of 19 patients of stage 3
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grouped as C, 11 grouped as D . 1 of 11 patients of stage 4 grouped as C and 10 grouped
as D.

Statistically significant decreases were seen in FEV1 ( %RESPECTED) (p=
0,001), Sa02% (p=0,001) and 6 MWD (p=0,001) as stage was progressing an both GOLD
staging system in our study. Statistically significant deterioration was seen in all dyspnea
scala (MMRC, BORG, OTD and BDI) (work, activity, capacity) and quality of life scoring
SGRQ symptom, SGRQ activity, SGRQ respond and SGRQ total] as the stage progresses
in both GOLD staging system (p=0,001). There was no significant difference in attack
frequency in both GOLD staging (p=0,4; p=0,1 respectively) but there was significant
difference in attack duration (p=0,03) in both COPD staging.

CONCLUSION: This study shows that dyspnea severity, quality of life,
prognosis were all becoming worse as stage progresses in both old and new GOLD
staging. Furthermore, more worsening of group B patients than group C patients shows
that symptoms are more important.

Key words: Chronic obstructive pulmonary disase, quality of life, BODE index

1.GIRIS VE AMAC

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) tim diinya iilkelerinde 6nemli bir
saglik sorunudur. En yaygin kronik morbidite ve mortalite nedenleri arasinda doérdiincii
sirada yer almaktadir ve Oniimiizdeki yillarda hastaligin prevalansinda ve mortalitesinde
ciddi artiglar olacagi tahmin edilmektedir (1).

KOAH'ta tanmi, spirometrik oOlgtimlerle konulmaktadir. Agirlik eski GOLD
(Global Initiative for Obstructive Lung Disease) evrelemede sadece FEV1(% beklenen)
degerine bakilarak yapilmaktadir (Bkz. Tablo 1). Ancak bunun dispne derecesini ve
prognozu belirlemede yetersiz oldugu diisiiniilerek 2011 ve en son 2013 de giincellenen
bilesik KOAH degerlendirme rehberi yayimlandi (2). Giincellenen bu GOLD rehberinde
hastanin, sadece spirometrik degerleriyle degerlendirilmemesi, semptom durumu, atak
riski ve komorbiditelerin varliginin mutlaka géz dniine alinmasi 6nerilmektedir. Bu amagla
hastalar1 evrelerken, FEV; (% beklenen) degerlerinin yaninda yillik alevlenme sayilari ve
semptom durumlar1 da dahil edilmistir. Semptom skorlamasi i¢in "Modified British
Medical Research Council (mMRC)" anketi ve/veya KOAH degerlendirme testi [COPD
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Assessment Test (CAT)]'nin kullanimmi Onerilmekte ve hastaligin  agirliginin
derecelendirilmesinde bu 6l¢eklerden birinin mutlaka kullanimi gerekmektedir. mMRC
anketi sadece nefes darligina odaklidir. CAT ise KOAH'ta saglik durumunu olgen sekiz
sorulu bir dlgektir ( 3, 4) (Bkz Tablo 2).

KOAH'I1 hastalarin yasam kalitesinin degerlendirilmesinde bazi1 anketler
kullanilmaktadir. Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ), St. George Respiratory
Questionnaire (SGRQ), Qualitiy of Life for Respiratory Iliness Questionnaire (QoL- RIQ),
Airways Questionnaire 20 (AQ 20), Maugeri Foundation Respiratory Failure
Questionnaire (MRF) bunlardan bazilaridir. Siklikla kullanilan St. George Respiratory
Questionnaire (SGRQ) de semptom, aktivite ve etkilenme olarak ii¢ boliime ayrilmis 50
madde bulunmaktadir. Her bolimiin puanlanmasi ayr1 ayr1 hesaplanmaktadir. 0 yasam
kalitesi a¢isindan en iyi durumu, 100 ise en kotii durumu gostermektedir.

KOAHta dispnenin degerlendirilmesi ve derecelendirilmesine karsi ilgi giderek
artmaktadir (5). Bu nedenle dispne derecesini 6lgmede bazi skalalar gelistirilmistir.
Bunlar, Bazal Dispne indeksi (BDI), Oksijen Tiiketim Diyagrami (OTD), BORG ve
Modifiye British Medical Research (mMRC) skalalaridir (6).

KOAHta prognozu degerlendirebilmek ve mortalite iizerine tahmin
yiriitebilmek agisindan BODE indeksi gelistirilmistir. BODE indeksi, viicut kitle indeksi
(VKI), hava akimi obstriiksiyon derecesi (O), dispne (D) ve egzersiz kapasitesinin (E)
kombinasyonundan olusmaktadir (7).

Bu ¢alismanin amaci1 dispne skalalari, SGRQ yasam kalite skorlamasi ve BODE

indeksinin eski ve yeni GOLD siniflamasina gore farklilik gosterip gostermedigidir.

2. GENEL BILGILER

2.1. KOAH (Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligr)

2.1.1. Tanim

Onlenebilir ve tedavi edilebilir, yaygin bir hastalik olan Kronik Obstriiktif
Akciger Hastaligi (KOAH) persistan ve ilerleyici hava akim kisitlanmasi ile karakterizedir.
Toksik gaz ve partikiillere bagh olarak akcigerlerde ve hava yollarinda artmis kronik
inflamatuvar yanita bagli olarak gelisir. Alevlenmeler ve komorbiditeler hastaligin
agirligint etkiler. American Thoracic Society (ATS) nin 1995 yilinda yayinladigi Tani ve
Tedavi Rehberi'nde KOAH"1 kronik bronsit ve amfizeme bagl progresif hava akimi
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kisitlamasi olarak tanimlamistir (2,8). Ulusal Kalp, Akciger ve Kan Enstitiisii (National
Heart, Lung, and Blood Institute) ve Diinya Saglik Orgiitii ile isbirligi yapilarak, 1998 de
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligima Kars1 Kiiresel Girisim (Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease, GOLD) olusturulmustur. Girisimin hedefleri KOAH’1n
olusturdugu yiikiin daha fazla farkinda olunmasini saglamak ve diinya ¢apinda biitiin
boyutlariyla saglik bakimiyla ugrasan ve saglik politikalariyla ilgilenen tiim taraflarin
ortak ¢abasiyla bu hastaligin 6nlenmesi ve tedavisinde ileri adimlar atilmasini saglamaktir.
Bu yaygin hastalikla ilgili onemli bir baska hedef de arastirmalara gosterilen ilginin
artmasini tesvik etmektir. GOLD, ilk raporu olan KOAH’1n Tanis1, Tedavisi ve Onlenmesi
I¢in Kiiresel Strateji’yi (Global Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention
of COPD), 2001'de yayimlamistir. Bu rapor KOAH aragtirmalarinda ve hasta bakiminda
uzman kisiler tarafindan gelistirilmistir ve raporda en uygun tedavi ve dnleme stratejilerine
iligkin mevcut kanitlar yaninda, o tarihlerde KOAH patogenezine iliskin dogrulanmis en
giicli yaklagimlar temel alinmistir. Raporda akciger uzmanlarima ve konuyla ilgilenen
diger hekimlere KOAH konusunda en yeni ve gelismis bilgiler saglanmigtir. 2001°de ilk
GOLD raporunun yayimnlanmasindan hemen sonra, GOLD Yiiriitme Kurulu tarafindan bir
bilim Kkurulu olusturulmustur. Kurul yayimlanan arastirmalari gézden gegirerek ve bu
aragtirmalarin GOLD belgelerindeki tedavi tavsiyeleri tizerindeki etkisini degerlendirerek
GOLD belgelerinin giincel gelismelere ayak uydurmasimi saglamak ve yilda bir kez bu
belgeleri giincellestirerek GOLD web sitesinde yayinlamak tizere gorevlendirilmistir. 2001
GOLD raporuna gére KOAH bes evreye ayriliyordu. 2006 yilinda yayimlanan raporda ise
Evre 0 olan hastalarda KOAH in derecesinde artma olmadig: tespit edildi ve KOAH
sadece FEV1(% beklenen) degeri esas alinarak Evre 0'in olmadigi dort evreye ayrildi. Evre
1: Hafif KOAH, Evre 2: Orta KOAH, Evre 3: Agir KAOH, Evre 4: Cok agir KOAH
olarak smiflandirildi (9) (Bkz. Tablo 1).

Tablo. 1 GOLD Hava akim kisitlamasinin siniflandirilmasi
FEV,/FVC < 0.70 olan hastalarda

GOLD 1 Hafif FEV1 beklenenin >%380’i

GOLD 2 Orta FEV1 beklenenin>%50"si ile< %80’1
GOLD 3 Agir FEV1 beklenenin > 30 ile<%50’si
GOLD 4 Cok agir FEV1 beklenenin <%30’u

FEV1: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim, FVC: Zorlu vital kapasite.
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2.Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of COPD, Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2013.

KOAH"n sistemik bir hastalik oldugu ve sadece FEV1(% beklenen) degerine
bakarak KOAH'ta dispne derecesinin belirlenemeyecegi diisiiniilerek, KOAH'ta dispne
derecesinin belirlenmesi ve mortalitenin daha iyi dngdriilebilmesi amaciyla septomlarin
diizeyi, alevlenme sayis1 ve komorbiditelerin de goz Oniine alindig1 2011 ve son olarak

2013 de giincellenen yeni GOLD evreleme yayimland: (2) (Bkz. Tablo 2).

Tablo:2 KOAHta Bilesik Degerlendirme (GOLD)

1 veya daha fazla hastaneye yatIs ta yiiksek risk gostergesidir

Z 4 :
E 1
o =
- () (D) =2
% 3 L x9S
e [~°°°°°°7 T T e £
5 2 I ] 2
& 1
F (A) (B)
= 1
g : 0
mMRC < 2 mMVIRC = 2
CAT < 10 CAT = 10

Semptomlar
(MMRC ya da CAT skoru)
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2.1.2. Epidemiyoloji

KOAH diinya ¢apinda 6nde gelen morbidite ve mortalite nedenlerinden biridir ve
onemli diizeyde ve giderek artan boyutlarda ekonomik ve sosyal yiike neden olmaktadir
(10,11). KOAHta prevalans, mortalite ve morbidite tilkeden iilkeye, iilkeler i¢inde de
farkli gruplar arasinda degiskenlik gostermektedir. KOAH on yillar boyunca maruz
kalinan faktorlerin kiimiilatif sonucudur. Cogu zaman KOAH prevalans: dogrudan tiitiin
icme prevalansiyla iligkilidir ancak, bir¢ok tilkede de KOAH ta 6nde gelen risk faktorleri
dis ortamdaki, mesleki ortamdaki ya da yakit olarak biomas kullanilmasima bagli ig¢
ortamdaki hava kirliligidir (12).

2.1.2.1. Prevalans

KOAH prevalansiyla ilgili ¢aligmalar literatiirde genel olarak ti¢ tiirlii yontem
kullanilarak yapilmistir. Bunlar, hekimin koydugu taniya dayali KOAH prevalansi,
anketlerle saptanan semptomlarin varligina dayali prevalans verileri ve 6zellikle 2003
sonrast GOLD rehberine dayali spirometrik Olgiimlerle elde edilen prevalans verileridir
(13). En diisiik prevalans tahminleri, kiginin kendisine hekim tarafindan KOAH ya da
esdeger bir durum tanis1 konuldugunu bildirmesini temel alan oranlardir. Ornegin ulusal
verilerin ¢ogu eriskin niifusta kendilerinde KOAH oldugunu bildirmis kisi oraninin %6 nin
altinda oldugunu gostermektedir (14). Biitin karmagikligina ragmen, KOAH prevalansi
konusunda bazi sonuglara varmaya olanak veren veriler giderek artmaktadir. Bunun
onemli nedenlerinden biri de verilerle iliskili kalite kontroliiniin artmasidir. 1990 ile 2004
yillar1 arasinda 28 {ilkede yiiriitiilen calismalar1 kapsayan bir sistematik inceleme ve
Japonya'da yapilan diger bir ¢alismada elde edilen kanitlar, KOAH prevalansinin sigara
icmeyenlere gére gecmiste ya da halen sigara icenlerde, 40 yasin altindakilere gore 40
yasin iizerindekilerde ve kadinlara gore erkeklerde daha yiiksek oldugunu gostermektedir
(15). PLATINO c¢alismasinda (Obstriiktif Akciger Hastaliginin Arastiran Latin Amerika
Projesi) bes Latin Amerika iilkesinden (Brezilya, Sili, Meksika, Uruguay ve Veneziiella)
bes biiyiilk kentte 40 yasin iizerindeki kisilerde bronkodilatér sonrast hava akimi
kisitlanmasi prevalansi incelenmistir (16). Her bir lilkede KOAH prevalensinin yasla hizla
arttigi ve en yiikksek prevalans degerlerine 60 yasin iizerindeki kisilerde rastlandigi

gortilmistiir. Genel niifusta en diisiik orana %7,8 ile Meksika'nin Mexico kentinde, en
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yiiksek oran ise %19.7 ile Uruguay'in Montevideo kentinde rastlanmistir. Ulkemizde
KOAH prevalans1 ile ilgili yapilan c¢alismalar kisithdir. Geriye doniik KOAH
epidemiyolojisi ile ilgili yapilan galismalarda tan1 olarak kronik bronsit ve/veya amfizem
kodlanmasindan dolay1r saglikli veriler elde edilememektedir (17). Ulkemizdeki
caligmalarin bazilar1 spirometrik dlglimlerle KOAH tanist alan hastalarla ilgili olup, diger
bir kism1 da sadece klinik tanimlama {izerinden yapilan ¢alismalaridir. Tiirkiye’de bu
konuda ilk kez 1976 yilinda Ankara Etimesgut bolgesinde bir ¢alisma yapilmis ve 40 yas
istiindeki KOAH prevalanst %13.6 olarak bildirilmistir (18). Bu ¢alismada KOAH tanisi
ile ilgili spirometrik 6lciimden bahsedilmemektedir. izmir’de Konak Saglik Grup
Bagkanligi bolgesinde yasayan 40-69 yas arasi niifusta yapilan bir ¢alismada KOAH
siklig1 degerlendirilmistir. Subat ve Mayis 2003 tarihleri arasinda 1.404 kisiye solunum
fonksiyon testi uygulanmis ve bu hastalara ayn1 zamanda anket formu doldurulmustur.
GOLD kriterlerine gore KOAH sikligi %10,2 bulunmus ve bu oran erkeklerde %13,3,
kadinlarda ise %7,3 olarak bildirilmistir (19). 2004 ocak ayinda BOLD metodolojisi ile
Adana ilinde yapilan KOAH prevalans c¢alismasinda, 40 yas istii eriskinlerdeki KOAH
prevalansi spirometrik Slgtimler ile %19,1 bulunmustur. Bu oran erkeklerde %28,7,
kadinlarda %10,1 dir (20). Giinen ve arkadaslarinin 2008 yilinda yaymlanan ve Malatya
bolgesinde ilk genis bolge caligmasi olan makalede ise 1160 vaka calismay1 tamamlamis
olup bunun hedeflenen populasyonun %93’iinii kapsadig1 belirtilmektedir. Bu calismada
40 yas Ustii sigara kullanmakta olanlarda KOAH prevalansi %18,1, geng sigara i¢en hasta
grubunda da %4,5 olarak tespit edilmistir (21). Kocaeli ilinde spirometrik 6l¢iim ve BOLD
anketi ile, 2013 yilinda yapilan KOAH prevalans ¢alismasinda 40 yas {istii 946 hasta
incelenmis, KOAH prevalansi % 13,3 olarak bulunmustur. Bu oran erkeklerde %16,5
kadinlarda %38,7 dir (22).

2.1.2.2. Morbidite

KOAH morbiditesi ile ilgili degerlendirmede siklikla DALY (hastalik nedeniyle
olusan erken Olimler ve hastaligin olusturdugu solunumsal yetersizlik nedeniyle
kaybedilen yillarin toplami1) parametresi kullanilmaktadir. WHO verilerine gére KOAH,
1990 yilinda en sik goriilen DALY nedenleri i¢inde 12. sirada yer alirken, 2020 yilinda en
sik goriilen 5. DALY nedeni olmasi beklenmektedir (23).
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2.1.2.3. Mortalite

KOAMH, tiim diinyada giderek artan 6nemli 6liim sebepleri arasindadir. Mortalite
verileri kolaylikla elde edilebilir olmalarina karsin, KOAH terminolojisinin farkli
kullanimlari, genel kabul goren tanisal standartlarin bulunmayisi nedeniyle bu verilerin
giivenilirlikleri sinirlidir. ICD kodlamasinin 1970’lerden sonra yapilan 9 ve 10. gdzden
gecirmelerinden sonra KOAH tamist dogru bir sekilde uluslararasi hastalik
siiflandirirminda kullanilmaya baslanmistir. Buna karsin KOAH’ 1n yeterince bilinmemesi
ve yeterince teshis edilememis olmasi, hala mortalite verilerinin guvenilirligini olumsuz
yonde etkilemeyi siirdiirmektedir (24,25). KOAH ¢ogu zaman birincil 6lim nedeni
sayllmasina karsin, genellikle katki yapan durumlar arasinda ele alinmakta ya da 6lim
sertifikasinda hi¢ anilmamaktadir (26). Kiiresel Hastalik Yiikii Calismasi'nda 1990'da
altinc1 6liim nedeni olan KOAH 1n, 2020 yilinda diinya capinda basi ¢eken tiglincii 6liim
nedeni olacagi tahmin edilmektedir. Daha yeni bir tahminde 2030 yilinda KOAH'in

dordiincii 6liim nedeni olacagi hesaplanmigtir (11).

2.1.3. Risk Faktorleri

KOAH, genellikle birden ¢ok risk faktoriiniin birlesimiyle ortaya ¢ikar. KOAH
gelisiminden sorumlu risk faktorleri kisiye ait faktorleri ve ¢evresel etkenleri igerir. Kesin
olarak kanitlanmis risk faktorleri o-1 antitripsin yetmezligine neden olan genetik
anormallik, sigara i¢cimi ve mesleksel ajanlara maruz kalmaktir (27). Ayni Sigara igme
Oykiisiine sahip iki kisiden sadece birinde KOAH gelisebilmesi, hastaliga genetik
egilimdeki farkliliklara veya onlarin ne kadar uzun yasadiklarina baghdir. KOAH
gelisiminde rol oynayan risk faktorleri karmasik bir sekilde birbirleriyle iliskilidir ve bu
iliskilerin anlasilabilmesi i¢in daha ¢ok ¢aligmaya gereksinim bulunmaktadir (8). KOAH
gelisimi ile ilgili risk faktorleri Tablo 3'de gosterilmistir.

Tablo 3: KOAH’ta Risk Faktorleri

Cevresel faktorler Konakgr ile ilgili faktorler
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Sigara i¢cimi
e Aktif sigara i¢imi
e Pasif sigara i¢imi
Annenin sigara i¢imi

Mesleki karsilagmalar

Alfa-1 antitripsin eksikligi
Genetik faktorler

Aile oykiisii

Etnik faktorler

Yas

Hava kirliligi Hava yolu asir1 yanitlilig

e Dis ortam Atopi

e ¢ ortam Akcigerlerin biiylime ve gelismesi
Sosyoekonomik faktorler/yoksulluk Semptomlar (asirt mukus yapimi vb)
Diyetle ilgili faktorler Ko-morbiditeler

e Yiiksek tuzlu diyet

e Diyette antioksidan
vitaminlerin azlig1

e Diyette doymamis  yag
asitlerinin azlig1

Enfeksiyonlar

2.1.4 Patoloji

KOAH’taki patolojik degisiklikler; proksimal hava yollari, periferik hava yollari,
akciger parankimi ve pulmoner damarlarda goriiliir. Patolojik degisiklikler; enflamatuvar
hiicre infiltrasyonuna, bu infiltrasyonun neden oldugu kronik enflamasyona ve tamir

mekanizmalarinin uygunsuz ¢alismasi sonucu gelisen yapisal degisikliklere baghdir
(28,29).

2.1.4.1 Proksimal (Santral) Hava Yollar

Kronik bronsitin temel 6zelligi olan asir1 mukus salgilanmasi, biiyilk hava
yollarindan kaynaklanmaktadir. Sigara dumani ve diger irritanlara kronik olarak maruz
kalma, submukozal bez kitlesinde (bez hiicrelerinin say1 ve biiylikliiglinde) ve yiizey

epitelindeki mukus salgilayan hiicrelerin (Goblet hiicreleri) sayisinda artisa yol
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acmaktadir. Buna ek olarak, epitel hiicrelerinde atrofi, yerel skuamo6z metaplazi, siliyer

hiicrelerin sayisinda ve ortalama siliyer uzunlukta azalma goriiliir (30).

2.1.4.2 Periferik (Kii¢iik) Hava Yollar:

Cap1 2 mm’den kiigiik brong ve bronsiyollerden olusan periferik hava yollarinda,
mukoz tikaglar, goblet hiicre metaplazisi, hava yolu duvarinda inflamasyon, peribronsiyal
fibrozis, diiz kas hipertrofisi ile i¢ ¢ap1 400 mikrometre olan kiigiik hava yollarinda artis
gortliir (31). Bu degisiklikler, hava yolu duvarinda kalinlasmaya neden olarak liimende

daralmaya yol agmakta ve hava yolu obstriiksiyonu gelisimine katkida bulunmaktadir (32).

2.1.4.3 Akciger Parankimi

KOAH'ta enflamatuar olaylarin akciger parankimasinda neden oldugugu
patolojik degisiklikler alveolar destriiksiyon ve amfizemdir (33). Amfizem, terminal
bronsiol distalindeki hava bosluklarimin  anormal kalici  genislemesi olarak
tanimlanmaktadir. Bu genislemenin nedeni belirgin fibrozisin eslik etmedigi havayolu

duvar harabiyetidir (34, 35, 36). Amfizemin 4 temel tipi vardir;

2.1.4.3.1 Santrasiner (Santrlobuler) Amfizem

Bu amfizem tipinde asinuslarin santral ve proksimal kisimlari tutulur, distal
alveoller saglamdir (35, 36, 37). Bu nedenle ayni1 lobiilde hem amfizemat6z hem de normal
hava bosluklar1 goriiliir. Lezyonlar akcigerin iist loblarinda daha sik ve siddetlidir (36, 37).
Santrasiner amfizem karakteristik olarak agir diizeyde sigara icenlerde ortaya c¢ikar.

Hastalarin ¢ogunda kronik bronsitle birliktelik gosterir (36).

2.1.4.3.2 Distal Asiner (Paraseptal) Amfizem

Bu tipte asinusun yalnizca distal kismi1 etkilenmistir. Amfizem, plevraya komsu
alanlarda, lobiillerin kenarinda ve septum boyunca daha belirgindir. Akcigerin {ist
yarisinda daha belirgin olup fibrozis, skarlasma ve atelektazi alanlarmma komsu gelisir.

Karakteristik bulgusu birbiriyle devamlilik gésteren, multipl ve 0.5 — 2 c¢m arasinda
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degisen capa sahip genislemis hava bosluklaridir. Genglerde goriilen spontan pnodmotoraks

olgularmin ¢ogunun altta yatan nedeni olan amfizem tipidir (35,36).

2.1.4.3.3 Panasiner (Panlobuler) Amfizem

Bu tipte, ‘pan’ ekinden de anlasildig: {izere asinuslardaki genisleme, respiratuar
brongiol diizeyinden alveollere kadar uzanir. Normal bir akcigerde alveoller, alveoler
duktuslardan ve respiratuar bronsiollerden kolaylikla ayrilir. Panlobuler amfizemde ise
alveoller genisleyerek keskin acilarimi kaybettiginden duktuslarla olan boyut farki azalir
(35, 36, 37). Inflamasyon minimaldir. Akcigerin alt bolgelerinde daha sik, anterior
siirlarinda daha yaygindir. En siddetli tutulum akciger bazalindedir. Bu amfizem tipi a-1

antitripsin eksikligi ile iliskilidir.

2.1.4.3.4 Fibrozisin Eslik Ettigi Havayolu Genislemesi (irregiiler Amfizem)

Asinuslardaki tutulumu diizensiz oldugundan “irregiiler” amfizem olarak
adlandirlir. Hemen daima skar dokusu ile iliskili oldugundan otopsilerin biiyiik
cogunlugunda dikkatli bir inclemeyle saptanabilen en sik amfizem tipidir. Cogu klnik

bulgu vermez ve 6nemsizdir (35,36).

2.1.5 KOAH Patogenez

Zararh partikiil ve gazlara karsi hava yollarinda ve akciger parankiminde gelisen
anormal inflamatuar yamitin, KOAH patogenezinde temel rol oynayan patoloji oldugu
kabul edilmektedir. Bu anormal inflamatuar yanit, akcigerin normal savunma ve tamir
mekanizmalarini bozarak, doku hasarina neden olur. Sonucta KOAH’a 6zgii kronik hava
akimi obstriikksiyonu ve diger fizyolojik anormallikler ortaya ¢ikar (38,39). Ayrica
inflamasyon, proteaz/antiproteaz ve oksidan/antioksidan dengesini bozarak da KOAH
patogenezine katkida bulunmaktadir (Bkz. Sekil 1) (39). Oksidan stres ve
proteaz/antiproteaz dengesizligi tiimiiyle inflamasyon nedeniyle olabilecegi gibi sigaranin
icerisindeki oksidan maddeler nedeniyle oksidatif aktivitenin artig1 veya alfa-1 antitripsin
eksikligi gibi genetik nedenlerle antiproteaz aktivitenin azalmasi da bu siireglerin

gelisimini etkileyebilir (40).
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Zararl partikiil ve gazlar

D — [Konakm faktorleri ]

v

[ Inflamasyon 1

[ Antioksidanlar 1 [ Antiproteazlar 1

[ Oksidatif stres } | [ Proteazlar 1

\ | S

KOAH patolojisi

Sekil 1. KOAH patogenezi

2.1.6 Fizyopatoloji

KOAH’da meydana gelen fizyopatolojik degisiklikler; hava akimi kisitlanmasi,
hava hapsi, gaz degisim anormallikleri, silyer disfonksiyon, mukus hipersekresyonu,
pulmoner hipertansiyon, kor pulmonale ve sistemik bulgular olarak siralanabilir. Bu
fizyopatolojik degisiklikler KOAH’11 hastalarda nefes darligi, oksiiriik ve balgam ¢ikarma,
egzersiz performansinda azalma, hipoksemi, hiperkapni, kilo kaybi ve depresyon gibi

semptom ve bulgularin ortaya ¢ikmasina neden olur (38).
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2.1.7. KOAH’ta Sistemik Inflamasyon

KOAH’da akcigerde gozlenen inflamasyona benzer bir inflamatuvar yanit,
sistemik dolasimda da izlenmektedir ve inflamatuar medyatorlerin sadece akcigerde degil
periferik dolasimda da arttigi gosterilmistir (41,42). Ancak KOAH’da gelisen diisiik
dereceli sistemik inflamasyonun varligi diger kronik hastaliklardaki kadar iyi
anlasilamamustir (43,44).

Akciger periferindeki enflamasyon TNF-a, IL-1B ve IL-6 gibi sitokinlerin
sistemik dolagima dokiilmesine yol agarak C-reaktif protein (CRP), fibrinojen, serum
amiloid A ve siirfaktan protein D gibi akut faz proteinlerinin artmasina neden olmaktadir.
Alevlenmeler sirasinda bu artis daha da belirgindir. Sistemik enflamasyon iskelet kas
atrofisi ve kaseksiye neden olmakta, komorbid durumlar1 baglatmakta veya siddetini

arttirmaktadir.

2.2. KOAH TA TANI VE DEGERLENDIRME
Kronik Oksiiriikk, balgam ¢ikarma, nefes darligi yakinmalarn ve/veya risk
faktorlerine maruziyet Oykiisii olanlarda KOAH disiiniilmelidir. ~KOAH tam1 ve

degerlendirmesinde spirometri altin standarttir (45).

2.2.1. Semptomlarin Degerlendirilmesi

Ayirt edici nitelikteki KOAH semptomlari kronik ve ilerleyici dispne, oksiiriik ve
balgam ¢ikarmadir. KOAH tanisini diisiindiiren diger faktorler Tablo 4’de 6zetlenmistir
(46).

Tablo:4 KOAH tamisim diisiindiiren 6nemli parametreler

SEMPTOM/OYKU OZELLIGI
Kronik Oksiiriik Aralikli veya hergiin olabilir
Kronik balgam ¢ikarma Herhangibir kronik balgam ¢ikarma durumu

KOAH gostergesi olabilir

Dispne llerleyici(zaman  icerisinde  kotiilesen)

Siirekli

Egzersizle kotiilesen
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Solunum yolu infeksiyonlari ile kotiilesen

Aktivitenin kisitlanmast Progresif

Diger nedenlere atfedilmeyen

Risk faktorlerine maruziyet Sigara i¢imi
Mesleki toz ve kimyasallar
Evde yemek pisirme ve 1sinmada kullanilan

yakitlarin dumant

Ailede KOAH oykiisii

2.2.1.1 KOAH ve Dispne

Amerikan Toraks Dernegi (ATS) dispneyi “hos olmayan veya konforsuz soluk
alma hissi ve cesitli yogunlukta duyularin olusturdugu kisisel solunum rahatsizlig
deneyimi” olarak tanimlamistir (47). Dispne eforla iliskili ya da eforla iligkisiz sekilde
ortaya cikabilmektedir. Ozellikle eforla iliskili dispne hastanin efor yapma cesaretini
azaltarak, aktivitelerden korkmasina ve kaginmasina neden olmaktadir (47, 48). Dispne tek
bir patofizyolojik mekanizma sonucu degil, pek cok sistemdeki bozukluk sonrasi da
gelisebilir (49). Bu nedenle hem dispnenin altinda yatan temel patofizyolojinin saptanmasi
hem de subjektif bir yakinma olan dispnenin varlig1 ve derecesinin dl¢giimii son derece
onemlidir (50). Subjektif bir yakinma olan dispnenin nedenini saptayarak tedavi etmenin
yant sira dispne derecesinin dl¢limiiniin de 6nemli oldugu vurgulanmaktadir (48, 49, 50).
Bu nedenle dispne derecesinin Sl¢iimii icin bazi Olgekler gelistirilmistir. Klinikte bu
Olgeklerinin kullanilmasi, dispne semptomunun siddetinin dogru sekilde tanimlanmasini
saglamaktadir. Bu da hastalifin dogru tanilanmasinda ve gerek medikal tedavinin gerekse

pulmoner rehabilitasyon uygulamalarinin planlanmasinda énemli bir rol oynamaktadir.

2.2.1.2 Modifiye British Medical Research Council (NnMRC) Anketi:

Fletcher ve arkadaslari 1940’11 yillarda kdmiir iscilerinin solunumsal sorunlari ile
ilgili ¢calisirken mMRC dispne skalasini gelistirmislerdir. GOLD ve diger ulusal rehberler
de mMRC dispne skalasinin kullanimini 6nermektedir (51, 52, 53). Giinliik aktivitelerde
nefes darliginin etkilerinin derecelendirilmesi i¢in yillardir kullanilan kisa bir skaladir. Beg
tane dispne sorusu icermektedir (Bkz. Tablo 5). Uygulanmasi kolaydir. Ancak hastanin
deneyimini tek bir yonden degerlendirmekte, eslik eden eforun diizeyini

sorgulamamaktadir. Dolayisiyla fonksiyonel bozuklugu yansitmasi yetersizdir.
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Tablo 5. mMRC dispne sklasi

0. Derece Nefes darhgi yok

1. Derece Yokus cikarken veya diiz zeminde hizhh haraket ederken nefes

darhgi olmasi

2. Derece Diiz zeminde nefes darhgr nedeniyle kendi yaslarina gore yavas
hareketetmee ya da diiz zeminde nomal hizla yiiriirken durmak

zorunda kalmak

3. Derece | Diiz zeminde 100m veya birka¢ dakika yiiriidiikten sonra durmak

zorunda kalmak

4. Derce Eve bagimh olmak ve giyinmek gibi aktiviteler sirasinda nefes

darhg: olmasi

51.Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of COPD, Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2011.

2.2.1.3 Modifiye BORG Skalas1 (MBS)

Bu skala, 1970 yilinda Borg tarafindan fiziksel egzersiz sirasinda harcanan
cabanin 6l¢iilmesi amaciyla gelistirilmistir (54). Siklikla efor dispne siddetini ve istirahat
dispne siddetini degerlendirmek amaciyla kullanilan bir 6l¢ektir. Derecelerine gore dispne
siddetini tamimlayan on maddeden olusur. Modifiye Borg Skalasi'nin (MBS) dispne

siddetinin tanimlaniyor olmasi hastalar agisindan daha kolay uygulanmasini saglamaktadir
( Bkz. Sekil 3) (55).

2.2.1.4 Bazal Dispne Indeksi ( BDI)

Dispnenin klinik 6l¢iimiinii daha optimum hale getirmek i¢in fonksiyonel
bozuklugu da igeren BDI, Mahler ve arkadaslari tarafindan 1984 yilinda gelistirilmistir
(56). BDI, fonksiyonel bozukluk, eforun onemi, goérevin-isin 6dnemi olmak {izere ii¢
boliimden olusmaktadir. Sorgulama semptomlara yonelik hastaya acik uglu sorularin
sorulmast seklinde yapilmaktadir. Her boliim 0-4 puan arasinda puanlanmakta ve toplam

puan 0-12 arasinda degismektedir. Skor ne kadar diisiikse, dispne siddeti okadar yiiksektir
( Bkz. Ek 1) (57).
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2.2.1.5 Oksijen Tiiketim Diyagrami (OTD)

Oksijen Tiiketim Diyagrami (OTD), 100 mm'lik yatay c¢izgi lizerine on {i¢
aktivitenin belirli noktalara konmasi ile olusmustur. Bu aktiviteler artan oksijen ihtiyacina
paralel olarak siralanir ve 0 mm noktasinda uyku,100 mm noktasinda ise yokus yukari
yiirlime bulunur. Hastalar dispne hissettikleri aktivitenin oldugu yeri isaretlerler, sonra bu
isaretledikleri yer cetvelle Olgiiliir (58). Bazi calismalarda, OTD'nin basit ve kolay
uygulanabilir bir 6lgek oldugu belirtilirken (59); bazi ¢alismalarda ise OTD 'nin hastalarca
anlasilmasi zor bir 6l¢ek oldugu, hastalarin nefes darlig1 nedeniyle aktivitenin gerceklestigi
noktay1 Olcek ilizerinde isaretlemede zorluk yasadiklart1 ve OTD nin solunum fonksiyon

testleri ile korelasyon gostermedigi belirtilmektedir ( Bkz. Sekil 4) (60).

2.2.2 Spirometrik Degerlendirme

KOAH tanisin1 erken donemde saptayabilmek icin, dispne yakinmasi olmasa
bile, kronik oksiiriik ve balgami olan ve risk faktorlerine maruz kalma 6ykiisii bulunan tiim
hastalara spirometri yapilmalidir. KOAH tanisinda spirometri altin standarttir. Spirometri
ile maksimum inspirasyon noktasindan itibaren zorlu ekspirasyonla atilan maksimum hava
hacmi (zorlu vital kapasite, FVC) ve bu manevranin birinci saniyesinde atilan hava hacmi
(1.saniyedeki zorlu ekspirasyon hacmi, FEV;) olgiilir ve bu iki oOl¢limiin orani
(FEV1/FVC) hesaplanir. KOAH’11 hastalarda tipik olarak hem FEV1(% beklenen) hem de
FVC (% beklenen) disiiktiir. FEV1/FVC < %70 ile birlikte postbronkodilatér FEV1<%80,
tam olarak geri doniislii olmayan hava akimi sinirlanmasinin varligin1 gosterir. Tek basina
FEV1/FVC orani hava akimi sinirlanmasini 6l¢gmede daha duyarhidir ve FEV1/FVC <% 70
olmasi, FEV; ( % beklenen) degeri normal sinirlar i¢inde kalan hastalarda hava akimi
sinirlanmasinin erken bir gostergesi olarak kabul edilir (8,61) (Bkz. Tablo 1ve Bkz. Sekil
2).
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voliim-zaman egrisi

FvC

Volim, Litre

Zaman, saniye

Akim Volum Halkasi

T Maksimal ekspiratuar
akim (PEF)
Ekspiratuar
akim hiz,
L/sn
TAK & Fvc RV
Inspiratuar
akim hiz,
L/sn
Volim (L)

Sekil 2. Akim- Voliim halkas1 ve Zaman- Voliim Egrisi

2.2.3 KOAH Degerlendirme Testi (CAT)

KOAH’m etkilerini ve saglik durumundaki bozulmay1 6l¢en sekiz maddelik kisa,
klinik pratikte uygulamasi kolay bir testtir. Hastalarin bu testi doldurmasi yaklasik iki
dakika gibi kisa bir zamanda tamamlanir. Bu test KOAH’l1 hastalarin saglik durumunu
biitiinciil olarak tanimlayarak hasta-hekim diyalogunu kolaylagtirmakta ve KOAH’in
etkileri hakkinda ortak anlayis saglanmasina yardimci olmaktadir (62). Bireysel hasta
diizeyinde iki birim ve {izerindeki degisiklik klinik olarak anlamlidir (63). Yorgancioglu
ve ark.'nin yaptiklart ¢alismada CAT toplam skorunun KOAH'ta hastalik evreleri,
siddetleri ve diizeylerine gore ayirt edilicigine bakildiginda, tiim kriter diizeylerini anlamli
olarak ayirt ettigi ve solunum fonksiyon testleriyle anlamli korelasyon gosterdigi

saptanmistir (64).
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2.2.4 KOAH ta Alevlenme

KOAH alevlenmesi hastanin solunum yolu semptomlarinda giinliik gézlemlenen
normal degiskenligin otesinde ve ilag degisikligine yol acan bir kotiilesme ile karakterize
akut olaydir (65,66). Alevlenmelerin morbidite ve mortalite {izerine olumsuz etkileri
vardir. Hastalik ilerlediginde alevlenmeler daha sik ve siddetli olmakta ve alevienmenin
sikligi, KOAH’l1 hastanin yasam kalitesinin daha da diismesi ile sonu¢lanmaktadir.
KOAH alevlenmelerinde; %50-70 trakeobronsiyal enfeksiyonlar (bakteriyel etkenler %40-
50, viral etkenler %30-40, atipik bakteriyel etkenler %5-10), %10 hava kirliligi sorumlu
tutulmakla birlikte, %30’unda etyoloji belirlenememektedir (67).

Alevlenmenin semptomlar bazinda tanimlanmasi ilk kez 1987 de Anthonisen ve
ark. tarafindan yayinlanan, KOAH alevlenmelerinde antibiyotiklerin etkinligini
tanimlamak {izere tasarlanmig olan c¢alismada yapilmistir. Buna gore kabul edilen 3
alevlenme kriteri dispnede artig, balgam piiriilansinda artis ve balgam miktarinda artistir.
Anthonisen ve arkadaslar1 yukarida belirtilen ii¢ semptom ve baska diger semptomlar1 goz
oniine alarak KOAH ta alevlenme ile ilgili siniflama yapmislardir.

* Tip 1 (Agir alevlenme): Yukaridaki ii¢ semptomun var olmasi

* Tip 2 (Orta alevlenme): Yukaridaki {i¢ semptomdan ikisinin var olmasi

» Tip 3 (Hafif alevlenme): Yukaridaki iti¢ semptomdan birinin var olmasi ve

bunlarin yanisira su klinik bulgulardan birinin de bulunmasi sart kosulmustur:

* Son 5 giin zarfinda iist solunum yolu infeksiyonunun olmasi

* Baska bir nedene bagli olmayan ates olmasi

* “Wheezing” te artma olmasi

» Oksiiriikte artma olmasi

* Soluk frekansi veya kalp vurum hizinda bazal kosullara gére % 20 artis olmasi

 Alevlenmeyi taklit eden kalp yetmezligi ve akciger embolisi gibi tamlar da ekarte edilmis
olmasi (68).

2011 de yayimlanan yeni GOLD evrelemede alevlenme sayist 0-1 ve >2 olmak

tizere iki grupta smiflanmaktadir. Eski GOLD evrelemeye gore diisiik riskli olarak
degerlendirilen hastalar yeni GOLD evrelemede alevlenme sayisinin >2 olmasi nedeniyle
yiksek riskli olarak degerlendirilmekte ve tedavi protokiili de buna gore

degistirilmektedir.
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KOAH'ta alevlenme degerlendirilmesinde hastanin tibbi 6ykiisii ve Tablonun

siddetine iligkin klinik bulgular, ayrica bazi laboratuar testleri temel alinir (2) (Bkz. Tablo

6 ve Bkz. Tablo 7).

Tablo 6. KOAH ta Alevlenme Degerlendirilmesi: Tibbi Oykii

Hava akimi kisitlamasinin agirlik derecesi temelinde KOAH 1n siddeti
Koétiilesmenin ya da yeni semptomlarin siiresi

Onceki atak sayisi ( toplam/hastaneye yatislar)

Komorbiditeler

Mevcut tedavi rejimi

Mekanik ventilasyon

2.Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of COPD, Global Initiative for

Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2013.

Tablo 7. KOAH ta Alevlenme Degerlendirilmesi: Siddetli Atak Bulgular:

Yardimci solunum kaslarinin kullanilmasi
Gogiis kafesinde paradoksal hareketler
Agirlasan ya da yeni baslayan santral siyanoz
Periferik 6dem geligsmesi

Hemodinamik dengesizlikler

Mental durumda bozulma

2.Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of COPD, Global Initiative for

Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2013.

2.2.5 KOAH ta Beslenme Bozuklugu

KOAH’l1 olgularda malniitrisyon ve kaseksi %26-47 oraninda gorliir.

KOAH’taki kas erimesi ve istem disi kilo kaybi, fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesini

etkileyen ve mortalitenin 6nemli gostergesi olan bulgulardir. Kilo kaybi, sadece yetersiz

beslenme ile iliskili degildir, hastaligin ciddiyeti ile korelasyon gosterir. Viicut kitle

indeksi 25 kg/m? altinda olan olgularda mortalitenin daha yiiksek oldugu saptanmistir.

Kronik akciger hastaliklarinda, son 6 ayda kilosunun %10’undan fazlasinin ya da son bir

ayda %5’inden fazlasinin kaybedilmesi, morbidite ve mortalitenin 6nemli gostergesi

olarak kabul edilmektedir (69).



2.2.6 KOAH ta Yasam Kalitesi

Diinya Saglik Orgiitii yasam kalitesini; bireylerin icinde yasadiklar1 kiiltiir ve
deger sistemlerinin biitiinii i¢inde ve amaglari, beklentileri, standartlar1 ve goriisleri ile
baglantili olarak, yasam i¢indeki durumlarini algilamalari olarak tanimlamistir (70).
Kronik obstriiktif akciger hastaligi, hastalarin giinlilk yasam aktivitelerini etkilemekte ve
egzersiz kapasitelerinde belirgin azalmaya neden olmaktadir (71). Gore ve arkadaslarinin
calismasinda, ciddi KOAH’I1 olgularin giinlik yasam aktiviteleri, fiziksel, sosyal ve
emosyonel fonksiyonlar: inoperabl kiigtik hiicreli dis1 akciger karsinomu olan olgulardan
daha kotii bulunmustur. Ayrica KOAH’l1 olgularin %90’inda depresyon ve anksiyete
saptanirken, bu oran malignitesi olan grupta %52 olarak tespit edilmistir (72).

KOAH’l1 olgularda, FEV; degeri 1 L’nin altina indiginde, nefes darlig1 hastanin
giinliik yasaminin, aktivitelerinin ve iyilik halinin belirgin olarak bozulmasina neden olur.
KOAH’a bagli olarak, emosyonel, sosyal ve davranigsal fonksiyonlar, kendine bakim,
mobilite, hobilerinden zevk alma, uyku ve istirahat gibi durumlar ciddi bir sekilde
etkilenmektedir (73). KOAH’l1 olgularin saglik tanimlamalarinda, hastaligin ciddiyetinden
¢ok yasam kalitesinin 6nemli oldugu vurgulanmaktadir. FEV; (% beklenen) degerlerine
gore yapilan evreleme, hastaligin prognozu, morbiditesi ve mortalitesi ile direkt olarak
iliskili olmasina ragmen, yapilan bir¢ok ¢alismada yasam kalitesi ile FEV; ( % beklenen)

degerleri arasinda korelasyon bulunmamustir (74,75).

2.2.7 SGRQ Yasam Kalitesi Skalas1

Yasam kalitesinin kiginin saghigi disinda isi, ekonomik durumu, ailesi, sosyal
cevresi gibi bircok faktorle iligkili olmasi nedeniyle, saglikla ilgili yasam Kalitesi terimi
daha spesifik bir terimdir ve tercih edilmektedir. Saglikla ilgili yasam kalitesi, kiginin
saglik acisindan, 6zgiil, fiziksel, psikolojik ve sosyal durumunu ifade eder ve hastaligin
yasam kalitesinde yol agcmis olabilecegi kayiplar1 belirlemekte yardimcidir. Saglikla ilgili
yasam kalitesini Olgen testlerden Ozellikle St. George Solunum Anketi (St. George's
Respiratory Questionnaire, SGRQ) solunum hastaliklari i¢in 6zgiil olan bir testtir (4).
SGRQ hastada ii¢ alana dagilmis 50 maddeyi sorgular= Semptomlar (8 madde), aktiviteler
(16 madde), hastaligin etkileri (26 madde). Her maddede yanitin ampirik olarak bir agirhigi
vardir. Semptomlar sorgulanirken hastanin solunum rahatsizlig1 ile Oksiiriik, balgam,

gogiiste higilt1 ve nefes darligi diizeyi arastirilir. Aktivite komponenti, nefes darligina
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sebep olabilen ya da nefes darligi sebebiyle kisitlanan fiziksel aktivitelerle ilgilidir. Etki
komponenti ise is, mesguliyet, sagligint kontrol altinda tutma amaciyla alinan ilaglar ve
ilaglarin yan etkileri ile giinliik yasam aktivitelerini devam ettirmede gii¢liik, panik gibi
faktorleri kapsar. Testin {i¢ boliimii ayr1 ayr1 skorlanir ve toplam skor hesaplanir. Skorlar 0
ile 100 arasinda degisir. Sifir skoru normale, 100 skoru ise maksimum Oziirliiliige isaret
eder. SGRQ anketinde tedaviye bagli dort birim degisim anlamli kabul edilmektedir ( Bkz.
Ek 2) (76).

2.2.8 Komorbid Hastaliklar

KOAH’I1 hastalar ileri yash hastalar olduklar1 i¢in kardiyovaskuler hastaliklar
(hipertansiyon, koroner arter hastaligi, inme gibi), osteoporoz, bobrek yetmezligi,
enfeksiyonlar, anksiyete , depresyon, kognitif disfonksiyon, diyabet ve akciger kanseri igin
artmis riske sahiptirler (77,78). Bu hastaliklarin mortalite ve hastaneye yatis lizerinde
olumsuz etkileri bulunmaktadir. Dolayisiyla, biitin KOAH hastalarinda komorbiditeler

rutin olarak aragtirilmali ve gerektigi gibi tedavi edilmelidir (79).

2.2.9 KOAH ta Aktivite Kisitlanmasi ve Sedanter Yasam
KOAH’ta hastalik ilerledik¢e, dispne ve yorgunluk gibi semptomlar nedeniyle
fiziksel aktivite diizeyinde azalma meydana gelir (80). Ayrica aktiviteler sirasinda,
metabolik ve solunum gereksinimlerde de normalin 6tesinde bir artis olur. Ozellikle {ist
ekstremitenin kullanildig: basit giinliik aktivitelerin yapilmasi, oksijen ihtiyacinda artisa ve
aktivite sirasinda ventilatuar rezervin daha biiyiik bir yiizdesinin kullanilmasina neden
olur. Bunun sonucunda, nefes darlig1 algilamasinda artis ve giinlilk yasam aktivitelerinde

kisitlanma meydana gelir (81).

2.2.10 Bilesik KOAH Degerlendirilmesi

GOLD 2011 rehberinde, gecen yil iginde iki veya daha fazla alevlenme gegirmek
veya FEV1(% beklenenin)’in 50 nin altinda olmasi alevlenme igin yiiksek risk gostergeleri
olarak belirtilmistir. KOAH'1 daha iyi yoOnetmek i¢in semptomlar, hava akimi
kisitlanmasiin derecesi ve alevlenme riskinin bir arada goz Oniine alinarak birlesik
degerlendirmenin yapilmasi dnerilmektedir (51). Bu degerlendirme yaklasimi Tablo 2 de
ve Tablo 8 de verilmistir. Oncelikli olarak hastanin mMRC veya CAT &lgekleriyle
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semptomu az (MMRC 0-1 derece veya CAT < 10) veya semptomu fazla (mMRC > 2
derece veya CAT > 10) boliimlerine dahil oldugu belirlenmelidir. Daha sonra alevlenme
riski degerlendirilerek hastanin hangi risk grubuna dahil oldugu belirlenir. Risk
degerlendirilmesinde iki yontem uygulanmaktadir. GOLD spirometrik siniflandirma
sisteminde GOLD Evre 3 ve 4 hastalar veya son bir yilda iki ya da daha fazla alevlenme
gecirmis olan hastalar yiiksek risk grubuna dahil edilmektedir. Her ne kadar akciger
fonksiyonlar1 korunmus goriinen hastalar arasinda da yillik alevlenme riski yiiksek
olanlara rastlansa da aslinda yiiksek alevlenme riski olan hastalar GOLD Evre 3 ve 4" te
toplanma egilimi gostertmektedir. Yiiksek alevlenme riski olan hastalarin belirlenmesinde
uygun anamnez almak gerekmektedir (82). Yiiksek alevlenme oranlart FEV; (%
beklenenin) degerinin daha hizli dismesiyle ve saglik durumunun daha fazla
kotiilesmesiyle iligkilidir (83,84). Ayrica CAT skorunun 10 ve {izerinde olmasi saglk

durumunun 6nemli 6l¢iide bozuldugunu gostermektedir (85).

Tablo 8. KOAH 'ta Bilesik Degerlendirme

Hasta Ozellik Spirometrik Alevlenmely mMR CAT
smiflandirma

A Diisiik Risk

Daha az Semptom GOLD 1-2 <l 0-1 <10
B Diisiik Risk

Daha ¢ok Semptom GOLD 1-2 <1 >2 >10
C Yiiksek Risk Daha

az Semptom GOLD 3-4 >2 0-1 <10
D Yiiksek Risk

Daha ¢ok Semptom GOLD 34 >2 >2 >10

51.Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of COPD, Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2011.

2.2.11 KOAH Prognozunda BODE Indeksinin Onemi

BODE indeksi KOAH nedeniyle mortalite riskinin degerlendirilmesi i¢in
gelistirilmistir. Bu degerlendirme de Viicut kitle indeksi (VKI), hava yolu obstruksiyonu
(FEV1 % beklenen), dispne (nMMMRC dispne skoru) ve egzersiz kapasitesi (alt1 dakika
yiirime mesafesi) bu indekste degerlendirilmektedir (Bkz. Tablo 9 ve Tablo 10). Yiiksek
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skorlar artmis mortalite ile iligkilidir (50). BODE indeksi sadece mortaliteyi degil,

hastaneye yatis riskini de tahmin edebilmektedir (2).

Tablo 9. Degiskenler ve BODE Indeksinin puanlamasi

Degiskenler Bode indeksinde Puanlama
0 1 2 3
FEV1(% beklenen) > 65 50-64 36-49 <35
6 DYM ( metre) >350 |250-349m |150-249m |<149m
MMRC Dispne Skalasi 0-1 2 3 4
Viicut Kitle indeksi ( kg/m2 ) VKi>21 | VKi<21
Tablo 10. BODE indeksine gore mortalite oranlari
BODE indeks 1 yilik mortalite 2 yillik mortalite 4 yillik mortalite
skor
0-2 %2 %6 %18
3-4 %2 %8 %57
5-6 %2 %14 %67
7-10 %5 %31 %080

2.3 KOAH TA TEDAVI SECENEKLERI

Tedavi Programi

* Sigaranin birakilmasi,

* Cevresel ve mesleki hava kirliliginin kontrolii,

* Uzun siireli ilag tedavisi,

* Atak tedavisinden olusmaktadir.

2.3.1 Sigaray1 Birakma

KOAH tedavisinde ilk adim ‘sigaranin birakilmasidir.

Sigaranin birakilmasi ile;

* Hastaligin ilerlemesinin 6nlenmesi

¢ Yakinmalarin azalmasi

* Egzersiz kapasitesinin arttirilmasi
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* Yasam siiresinin uzatilip yasam kalitesinin arttirilmasi amaglanmaktadir (86).

2.3.2 Stabil KOAH ta Farmakolojik Tedavi

Semptomatik olan hastalarda tedavinin temelini olusturan bronkodilatorler;
gerektiginde veya diizenli olarak hastaligin her asamasinda kullanilmalidir. Tedavi ile
bronkodilator sonrasi1 FEV; (% beklenen)'de kiigliik gapta diizelme olmasina karsin,
siklikla akciger hacimlerinde daha biiyiik diizelmeler olabilir ve bu durum hissedilen nefes

darhigr siddetinde azalma olmasini saglar (12).

2.3.2.1 Bronkodilator Tedavi

KOAH’da kullanilan bronkodilatér tedavinin temel 6zellikleri sunlardir (28):

» Semptomatik tedavinin temelini bronkodilatorler olusturur.

* Gilinimiizde kullanilan bronkodilatorler; antikolinerjikler, B, agonistler ve
teofilindir.

+ Inhalasyon yolu tercih edilmelidir.

*Tek grup ilag yerine farkli grup ilaglarin birlikte kullanimi, spirometri ve
semptomlarda daha fazla diizelme saglar.

* Bronkodilatér se¢iminde ve kombinasyonlarda bireysel yanitlar, yan etkiler ve

ilaglarin bulunabilirligi 6nemlidir (87).

2.3.2.2 Antikolinerjikler

KOAH’da hava yolu obstriiksiyonunun reverzibil bilesenlerinden en onemlisi
vagal tonustur. Antikolinerjikler, muskarinik reseptorleri bloke ederek bronkodilatasyon
saglar. Tedavide kullanilan antikolinerjikler etki siirelerine gore, kisa ve uzun etkili olarak

ikiye ayrilir (88).

2.3.2.3 B, agonistler

B2 agonistler, hiicre i¢i cAMP’yi stimiile ederek brons diiz kas gevsemesine
neden olur. Ayrica potasyum kanal aktivasyonu ile de etki gosterir. Etki siirelerine gore
kisa ve uzun etkili olarak tanimlanan (, agonistler, hemen daima inhalasyon yoluyla

verilmekle birlikte sistemik preparatlar1 da vardir (88).
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2.3.2.4 Teofilin

Teofilin, hiicre i¢i cAMP diizeyini arttirarak bronkodilatasyon saglar. Teofilin
bronkodilator dozlarda solunum fonksiyonlarini diizeltmekte, alevlenme siklig1 ve
agirhigini azaltmaktadir.

Teofilin diislik dozlarda:

* Solunum kaslar1 ve diafragmanin kasilma giiciinii arttirir.

* Hiperinflasyonu ve dispneyi azaltir.

* Alevlenmeleri azaltir.

* Kortikosteroidlerin antienflamatuvar etkisini arttirir(88).

2.3.2.5 Kortikosteroidler
KOAH’da sistemik kortikosteroidlerin, stabil donemde yararli olmamalar1 ve
potansiyel yan etkileri nedeniyle uzun siireli kullanimi 6nerilmemektedir. Alevlenmeler

sirasinda kullanilabilir (89).

2.3.2.6 Inhaler Kortikosteroidler (IKS)

Ulkemizde; beklometazon, budesonid, flutikazon ve bunlarm B, agonistlerle
kombine preparatlart vardir. Inhaler kortikosteroidlerin KOAH’da antienflamatuvar
etkinligi, astimdaki kadar belirgin degildir. KOAH’da tek basma kullanimlar
onerilmemektedir (89). FEV; (% beklenen)’de az miktarda iyilesmeler goriilmekle birlikte,
hastaligin evresinden bagimsiz olarak FEV; kaybmi anlamli derecede etkilemedigi
gosterilmistir.

KOAH ta farmakolojik tedavide semptomlar1 hafifletmek, alevlenme sikligimni ve
siddetini azaltmak, saglik durumunu iyilestirmek ve egzersiz toleransini arttirmak

amaglanir (2). Tablo 11 de KOAH taki farmakolojik tedaviler gosterilmistir.
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Tablo 11. KOAH ta Farmakolojik Tedavinin Baglatilmasi

Uzun etkili antikolinerjik

Veya

inhale steroid+ uzun etkili betap-

agonist+

Fosfodiesteraz 4- inhibitorii
Veya

Uzun etkili

Fosfodiesteraz 4- inhibitoril
Veya

inhale  steroid+ uun

antikolinerjik
Veya

Uzun etkili antikolinerjik+

Uzun etkili betao- agonist

antikolinerjik+

etkili

Grup Ik secenek Ikinci secenek Alternatif
A Kisa etkili antikolinerjik LH Uzun etkli antikolinerjik Teofilin
Veya Veya
Kisa etkili betap- agonist Uzun etkili betao- agonist
Veya
Kisa etkili antikolinerjik+
Kisa etkili betap -agonist
B Uzun etkili antikolinerjik Uzun etkili antikolinerjik+ Teofilin
Veya Uzun etkili betap -agonist Kisa etkili betap-
Uzun etkili betap- agonist agonistt/veya kisa etkili
antikolinerjik
C inhale steroid+ uzun etkili betay - Uzun etkili antikolinerjik+ Teofilin
agonist Uzun etkili betap- agonist Kisa etkili betao-
Veya agonist+/veya kisa  etkili
Uzun etkili antikolinerjik antikolinerjik
Fosfodiesteraz 4- inhibitori
diistiniilebilir
D inhale steroid+ uzun etkili betap- | Inhale steroid+ uzun etkili betap- Teofilin
agonist agonist+ Kisa etkili betap-
Veya Uzun etkili antikolinerjik agonist+/veya kisa  etkili

antikolinerjik

Karbosistin

2.Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of COPD, Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2013.
LH: Gereginde luzumu halinde
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2.3.3 Uzun Siireli Oksijen Tedavisi (USOT)
Uzun siireli oksijen tedavisi, ¢cok agir KOAH’l1 olgularin temel nonfarmakolojik
tedavilerinden biridir. Uykuyu da icine alacak sekilde giinde 16 saat ve iizerinde uzun

stireli oksijen tedavisinin, KOAH’da yasam siiresini uzattig1 caligmalarla kanitlanmistir

(38).

2.3.4 Cerrahi Tedavi

KOAH?’ i¢in uygulanan cerrahi girisimler:
* Biillektomi

* Akciger voliim azaltici cerrahi (AVAC)
* Akciger transplantasyonu (2)

2.3.5 KOAH ta Alevlenmelerin Tedavisi

Tiim ciddi KOAH alevlenmelerinde arteryel kan gazlarma bakilmalidir. Hasta
acil servise getirildiginde, solunum yetmezligi hemen degerlendirilerek oksijen destegi
saglanmali ve yasami tehdit edici nitelikte bir alevlenme s6z konusu ise yogun bakim
tinitesine yatirilarak izlenmelidir. Hastanedeki tedavide de hastanin 6nceden almakta
oldugu bronkodilatorlerin dozu ve/veya sikligr arttirilir (90). Stabil KOAH’ta kisa etkili
beta, agonist (SABA) ve kisa etkili antikolinerjik (SAMA)’larin kombine kullanilmasi
durumunda, FEV; (% beklenen)’de her bir ilacin tek basina yaptig etkiden daha fazla artis
saglandig1 gosterilmistir. Alevlenmelerde kombine kullanimin daha etkili olduguna iliskin
yeterli kanit yoktur. Agir alevlenmelerde ve yeterli inhalasyon yapamayacak durumda olan

hastalarda, nebiilize form tercih edilmelidir (91).

2.3.6 Nonfarmakolojik Tedavi Yontemleri

2.3.6.1 Pulmoner Rehabilitasyon (PR)

Kronik solunum hastaligi olup semptomatik ve siklikla giinliik yasam aktiviteleri
azalmis olgularda, kanita dayali, multidisipliner ve kisiye 6zel bir tedavi yaklagimidir.
Temel hedefleri; semptomlar1 azaltmak, fonksiyonel ve emosyonel durumu optimize
ederek giinliikk yasama katilimi1 ve yasam kalitesini arttirmak, hastaligin sistemik etkilerini
geri dondiirerek ya da stabilize ederek saglikla iligkili harcamalar1 azaltmaktir. (38).

KOAH’da pulmoner rehabilitasyonun tedaviye katkilart Tablo 12°de 6zetlenmistir (92).
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Tablo 12. KOAH’ta pulmoner rehabilitasyonun tedaviye katkilar:

Egzersiz kapasitesinde artma

Yasam kalitesinde iyilesme

Hastane basvurular1 ve hastanede yatis siiresinde azalma

KOAH’la iliskili anksiyete ve depresyonda azalma

Ust ekstremite endurans ve giiclendirme egitimi ile kol aktivitelerinde artma
Kazanimlarin rehabilitasyon programlar sonrasinda da devam etmesi

Solunum kas egzersizleri dzellikle genel egzersizlerle birlikte uygulandiginda faydali etki
Sag kalimi uzatma

Alevlenme nedeniyle hastaneye yatistan sonra iyilesmeye olumlu etki

Uzun etkili bronkodilatorlerin etkisini arttirma

2.3.6.2 KOAH ta Beslenme Destegi

KOAH’da niitrisyonel durum; semptomlar, yetmezlik ve prognozun énemli bir
belirleyicisidir. Gilinlimiiz verileri niitrisyonel destegi, pulmoner rehabilitasyon programlari
ile birlikte ozellikle egzersiz iliskili enerji gereksinimi artmis olgularda ongdrmektedir
(93). KOAH hastalarinin protein gereksinimi herhangi bir erigkininki kadardir; yiiksek
lipid ve diisiik karbonhidrat iceren beslenme sekli uygundur. Fazla karbonhidrat veya
metabolik gereksinimden fazla kalori alinirsa, lipogenezise ve Respiratory Quotient'da
(RQ) (solunum katsayisinda) artisa ve dolayisiyla CO, yapiminin artmasina yol agilmis

olur (94).

2.3.6.3 KOAH ta Anksiyete ve Depresyon
Fiziksel bozukluklar1 nedeniyle KOAH hastalar: siklikla izoledir ve birgok sosyal
aktiviteye katilamaz. KOAH hastalarinda anksiyete ve depresyonun ¢ok sik goriilmesi

stirpriz degildir ve diger kronik hastaliklara gore daha yaygin gibi goriinmektedir (95).
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Nedeni ne olursa olsun tedavi edilmemis depresyon hastanede yatis siiresini uzatir,
hastaneye basvuru sikligini artirir, yasam kalitesinin bozulmasina ve erken dliime yol acar
(96). KOAH hastalarinda pulmoner rehabilitasyona eklenen psikoterapi depresyonu
anlamli sekilde diizeltmektedir (97). Pulmoner rehabilitasyon programlarinin onemli
bileseni olarak psikososyal ve davranis terapileri; egitim veya stres yonetimini, progresif

kas relaksasyon tekniklerini ve panik kontroliinii igermelidir (98).

3. MATERYAL VE METOD

Calismamiza, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi KOAH
polikliniginde takip edilen 91 hasta alindi. Olgekleri okuyup anlayabilecek ve
doldurabilecek kapasitesi olan veya yakini yardimiyla doldurabilecek olan olgulardan
yazili onam alindi. Onam formunu okuyan ve imzalayan hastalar ¢aligmaya alindi. Bu
calisma icin 27.03.2013 tarihinde PAU etik kurulundan onay alind1.

Calismaya alinan tiim hastalarin boy ve kilolar 6lgiilerek agirlik/(boy)? ile viicut
kitle indeksleri(VKI) hesaplandi. ATS ve ERS kriterlerine gore spirometrik lciimler
yapildi (99). 6 dakika yiiriime testi uygulandi. Hastalara dispneyi degerlendirme
yontemlerinden mMRC, OTD, BDI ve BORG skalalari, yasam kalitesinin
degerlendirilmesi icin SGRQ yasam kalitesi degerlendirme anketi uygulandi. Hastalarin
son bir yil i¢cindeki atak sayis1 ve sliresi SGRQ skalasinda soruldu. Sonuglarida SGRQ
skalasina gore belirlendi. USOT, BIPAP kullanan ve agir kardiyak problemleri olan
hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Hastalara Uygulanan Dispne Olgiim Y6ntemleri:

3.1 BORG Skalasi
Hastalara 0'dan 10'a kadar puanlanan ve her puanin ayri bir dispne dercesini
yansittigi BORG skalasini isaretlemeleri sdylendi. 0 hi¢ nefes darligi olmamasi, 10 ise

maksimum diizeyde nefes darlig1 olmasi olarak degerlendirildi (Bkz. Sekil 3).
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0 : Hig nefes darlig1 yok

0,5: Cok ¢ok hafif nefes darlig1 var
1 : Cok hafif

2 : Hafif
3: Orta

4 : Biraz siddetli
5 : Siddetli
6
7
8
9

. Cok siddetli

: Cok cok siddetli
10 : Maksimal

Sekil 3. BORG Skalas1

3.2 Bazal Dispne Indeksi (BDI)

Hastalara, fonksiyonel kapasitesi, efor kapasitesi ve is kapasitesi olmak tizere ti¢
boliimden olusan BDI skalasin1 doldurmalari sdylendi. O ile 4 arasinda puanlanan ii¢ ayr1
boliimde hastalar, hissettikleri dispne derecesine gore isaretleme yaptilar. (Bkz. ek 1). Her
boliimiin puan1 ayr1 ayr1 hesaplandi. Skor ne kadar diistikse, dispne siddeti o kadar ytiksek

olarak degerlendirildi.

3.3 MMRC Dispne Skalasi
Bes basamaktan olusan mMRC dispne skalast uygulanirken hastalardan
kendilerinde dispne olusturan aktivite diizeyini isaretlemeleri istendi (Bkz. Tablo 8). 0

puan dispne agisindan en iyi durum, 4 puan ise en koétii durum olarak degerlendirildi.

3.4 Oksijen Tiiketim Diyagram (OTD)
Dispne 6l¢iim yontemi olarak kullanilan skalalardan biri ise Oksijen Tiiketim
Diyagrami (OTD) dir. 100 mm'lik yatay ¢izgi lizerine siralanmig 13 adet farkli aktivitenin

bulundugu bu skalada, hastalara dispnenin gelistigi noktayi isaret konmasi sdylendi vesifir
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noktasindan uzaklig cetvelle 6l¢iildii. 100 mm dispne agisindan en iyi, 0 mm ise en kot
olarak degerlendirildi (Bkz. Sekil 4).

Yokusu hizh gikmak _I_

Yokusu hizh ¢ikmak —_

Yokusu normal ¢ikmak =

—t— Diiz yolda huzh yirimek

Yokusu yavas ¢ikmak
—— Diiz yolda normal yiiriimek
Yatak yapmak ——
—4— Diiz yolda yavas yiiriimek
—— Ayakta durmak
Banyo yapmak
Oturmak .

—f— Uyumak

Sekil 4. Oksijen Tiiketim Diyagrami (OTD)

3.5 SGRQ Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

SGRQ yasam kalitesi anketi Tiirkce olarak degerlendirildi. Ankette semptom,
aktivite ve giinliik yasamin etkilenmesini igeren li¢ bolimden olusan sorular vardi.
Hastalar sorular1 gozetim altinda doldurdu. Anketin sonuglari semptom, aktivite, etkilenme

ve total olarak ayri ayr1 hesaplandi. 0 milkemmel saglik durumu, 100 ise en kotii saglik
durumu olarak degerlendirildi ( Bkz. Ek 2).
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3.6 Solunum Fonksiyon Testi (SFT)

Solunum fonksiyon testi, hastalara oturur pozisyonda ve burun kapali olarak
yapildi. Hastalarin spirometre agizligindan normal tidal voliimde nefes alip vermesi,
sonra derin nefes almasi ve hizla nefes vermesi istendi. Nefes verme siiresi kesintisiz
olarak en az 6 saniye olarak yapildi. Tim foksiyonel dl¢iimler ATS/ERS nin 2005
yilinda tanimladigi 6l¢iimlere uygun yapildi (99).

3.7 Alt1 Dakika Yiiriime Testi (6DY M)

Egzersiz kapasitelerini degerlendirmek i¢in ATS 6 dakika yiiriime testi kilavuzu
onerilerine gore 6 dakika yiiriime testi yapildi (100). Test oncesi hastalara bilgi verilerek
egzersiz detayli olarak anlatildi. Hastanemizin 30 metrelik kismui isaretli koridorunda 6
dakikada yiiriiyebildikleri kadar ¢ok mesafe yiiriimeleri istendi. Devam edemeyeceklerini
diistindiiklerinde yavaslayabilecekleri, durabilecekleri, iyi hissettiklerinde yeniden
baslayabilecekleri anlatildi. Testin baslangi¢ ve bitiminde satlirasyon ve nabiz degerleri

pulse oksimetri ile dl¢iildii. Test sonunda alt1 dakika yiirlime mesafesi kaydedildi.

3.8 BODE indeksi Hesaplanmasi

KOAH’1n mortalite riskinin tahmini i¢in gelistirilen BODE indeksi daha 6nce de
belirtildigi gibi body mass index (BMI), hava yolu obstriiksiyonu (FEV; % beklenen),
dispne (mMMRC dispne skoru) ve egzersiz kapasitesi (alti dakika yiiriime testi) nden
olusmaktadir. Hastalarda BMI, Kg/boy> seklinde hesaplandi. BMI >21 olanlar 0, <21
olanlar 1 olarak puanlandi. Hava yolu obstriiksiyonunu yansitan FEV; (% beklenen)
solunum fonksiyon testi ile hesaplandi. %FEV; >65 olanlar 0, 50-64 olanlar 1, 36-49
olanlar 2, <35 olanlar 3 olarak puanlandi. Dispne derecesi mMMRC skalasi ile belirlenmis
olup Tablo 5'de gosterilmistir. Buna gére mMRC puanlari 0-1 arasi olanlar BODE
indeksinde 0 olarak, 2 olanlar 1, 3 olanlar 2, 4 olanlar 3 olarak puanlandi. Son olarak
egzersiz kapasitesi i¢in 6DYM kullanildi. 6DYM >350m olanlar BODE "de 0 olarak, 250-
349m arast olanlar 1, 150-249m aras1 olanlar 2, <149m olanlar 3 olarak puanlandi.
Hastalarin aldiklar1 puanlar toplanarak toplam skorlar1 belirlendi. Bu skorlar kullanilarak

hastalarin mortaliteleri belirlendi ( Bkz. Tablo 10).
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3.9 istatiksel Analiz

Veriler SPSS 18,0 programi kullanilarak analiz edilmistir. Stirekli degiskenler
ortalama + standart sapma (SD) ve niteliksel degiskenler say1 ve yiizde olarak
verilmistir. Parametrik test varsayimlari saglandiginda gruplar
arast  farkliliklarin  karsilagtinlmasinda ~ Varyans ~ Analizi;  parametrik
test  varsayimlart  saglanmadiginda  ise  gruplar  arast  farkliliklarin
karsilastirilmasinda Kruskal Wallis Varyans Analizi kullanilmuistir.
Aym1  zamanda niteliksel  degiskenlerin  karsilastirilmasi  igin  Ki-kare
testi, degiskenler arasi  iliskiyi  incelemek i¢in ise Pearson ve
Spearman korelasyon analizleri kullanilmistir. P<0,05 degeri istatistiksel olarak

anlamli kabul edilmistir.

4. BULGULAR
Calismamiza, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi KOAH
polikliniginde takip edilen 91 hasta alindi. Calismaya alinan hastalarin hepsi erkekti. Yas
ortalamalar1 62,8+9,8 olan hastalarin %93,4'1i sigara i¢mis, bunlarin da %64,8"1 sigaray1

birakmistir. Tablo 13'de hastalarin demografik 6zellikleri gosterilmistir.
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Tablo. 13 Hastalarin demografik ézellikleri

Ort£SD n (%)
Yas 62,8+9,8
Boy 166,5+5,7
Kilo 75,7£17,9
VKIi 27,2+5.9
Sigara igme(paket/y1l) 47,3+23,7 85 (93,4)
Sigara Birakma 9,7+8.9 59 (64,8)
Ek hastalik var 50 (54,9)
FVC(L) 2,655+0,731
FVC (% beklenen) 73,8£17,4
FEV1(L) 1,609+0,613
FEV 1( % beklenen) 56,4+19
FEV./FVC 58,2493
Pulse 93,9429
6 dk yiirime mesafesi 351,1+105,1
CAT 7,8+4,7
mMRC 1,3+1,2
OTD 77,4+21,6
BORG 2,6+2.4
BDI fonksiyon 2,6%1,1
BDI is 2,8+1
BDI efor 2,7+0,9
SGRQ semptom 34,54+20,7
SGRQ aktivite 43,6+25,7
SGRQ etkilenme 18,7+17,3
SGRQ total 29+19,5
BODE indksi 2,5+82.4
Alevlenme sayisi 2+0,7 29 (31,9)
Alevlenme Siiresi 7,244.,6 29 (31,9)
Alevlenme say1si1(0-1) 8 (27,6)
Alevlenme sayisi(>2) 21 (72,4)

VKI: Viicud kitle indeksi FVC: Zorlu vital kapasite FEV1: Zorlu ekspirasyonun 1. saniyesinde atilan voliim ,
6DYM: Alt1 dakika yiirime mesafesi, mMMRC: Modifiye British Medical Research Council, OTD: Oksijen

tiiketim diyagrami, BDI: Baseline Dispne indeksi, SGRQ: St. George’s respiratory questionnaire, BODE: Body

mass index(B), Obstriiksiyon derecesi(O), Dispne(D), Egzersiz kapasitesi(E)

. 4.1 Eski GOLD Evreleme ile Yeni GOLD Evrelemenin Karsilastirllmasi

Hastalarin eski GOLD evreleme ve yeni GOLD evrelemeye gore dagilimlar

Tablo 14 vel5 ve Sekil 5 ve 6 da gosterilmistir. EsSki GOLD evrelemeye gore Evre 1°de 11
(%12), Evre 2°de 50 (%54,9), Evre 3'de 19 (%20,8), Evre 4'de 11 (%12) hasta
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bulunmaktadir. Yeni GOLD evrelemeye gore Evre A'da 35 (%38,4), Evre B'de 11 (%12),
Evre C'de 15 (%16,4), Evre D de 30 (%32,9) hasta bulunmaktadir.

Tablo 14. Eski Gold Evre

n(%)
Evre 1 11(12)
Evre 2 50(54,9)
Evre 3 19(20.8)
Evre 4 11(12)

O Evre 1
B Evre 2
CEvre 3
O Evre 4

Sekil 5. Eski GOLD Evre

Tablo. 15. Yeni Gold Evre

n(%)
Evre A 35(38,4)
Evre B 11(12)
Evre C 15(16,4)
Evre D 30(32,9)
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Sekil 6. Yeni GOLD Evreleme

OEvre A
B Evre B
OEvre C
OEvre D

Eski GOLD evreleme ile yeni GOLD evrelemenin karsilastirilmasinda, eski
GOLD evrelemede Evre 1 olan 11 hastanin 9'u yeni GOLD da Evre A ve 2'si Evre B de
bulunmaktadir. Evre 2 olan 50 hastanin 26's1 yeni GOLD da Evre A'da, 9'u Evre Bde,

6's1 Evre C'de ve diger 9'u ise Evre D de bulunmaktadir. Evre 3 olan 19 hastanin 8'i

yeni GOLD da Evre C, 11'i Evre D de bulunmaktadir. Evre 4 olan 11 hastanin 1'i yeni
GOLD" da Evre C'de, 10'u Evre D de bulunmaktadir ( Bkz. Tablo 16 ).

Tablo 16. Olgularm eski GOLD ve yeni GOLD Evrelemeye gore dagilimi

Evre A Evre B Evre C Evre D Total
Evre 1 9 2 0 0 11
Evre 2 26 9 6 9 50
Evre 3 0 0 8 11 19
Evre 4 0 0 1 10 11
Total 55 11 15 20 91
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4.2 Bulgularm Eski ve Yeni GOLD Evreleme Tle Tliskisi

Eski GOLD ve yeni GOLD evrelemeye gore evrelerin yas, boy, kilo, VKI, sigara

icme ve sigara birakma parametreleriyle istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmazken,

spirometrik olgtimlerle, Sa0,%, 6 DY M, dispne skalalar1, yasam kalitesi anketi ve BODE

indeksi ile istatistiksel olarak anlamli fark saptanmigtir.(Bkz. Tablo 17 ve Bkz. Tablo 18)

Tablo.17 Bulgularimizin eski GOLD Evrelemeye gore karsilastirilmasi

Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4 P
Ort+SD Ort+SD Ort+S Ort+SD r
Yas 62,614, 63,6+9,1 64,1+8 57,549, 0,3
Boy 168,1+5, 166,9+5, 165,3+ 165,3+7 0,5
Kilo 77,623, 78,7+16, 70,7+1 68,8+17 0,1
VKI 27,3+£7.,6 28,2458 25,7+4 24,945 0,1
Sigara igme(paket/yil 42,7423, 44,1+20, 54,1+2 55+28,7 0,2
Sigara Birakma 10,7+11, 10,7+9,9 7,245, 8,7+7 0,7
Ek hastalik var 5 31 11 3 0,1
FVC(L) 3,6+0,63 2,8+0,57 2,160 1,8,3+0, 0,001**
-0,693
FVC (% beklenen) 97,4+10 78,8+12, 61,7+8 48,1+6, 0,001**
-0,792
FEV1(L) 2,482+0, 1,798+0, 1,140, 0,756+0 0,001**
-0,817
FEV1(% beklenen) 85,619 62,9+9.4 40,3+4 25,143, 0,001**
-0,906
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FEV./FVC 67+3,5 61,9+5,2 52,248 43+5,6 0,001**
-0,772
Sa0,% 95,9+1 94,7423 92,5+2 90,8+3, 0,001**
-0,526
6DYM 412,9+47 365,510 341,8+ 239,548 0,001**
-0,414
mMMRC 0,45+0,9 1,11 1,7+1, 2,5+1,1 0,001**
0,460
OTD 91,8+14, 81£19,2 68,7+2 61,6=14 0,001**
-0,408
BORG 0,95+0,9 2+1,8 3,52, 5,6+2.2 0,001**
0,548
BDI fonksiyon 3,4+0,68 2,8+1 2,4+1 1,3+0,6 0,001**
-0,487
BDI is 3,6+0,6 2,9+0,9 2,540, 1,8+0,7 0,001**
-0,469
BDI efor 3,4+0,8 2,9+0.9 2,440, 1,9+0,5 0,001**
-0,432
SGRQsemptom 16,3+7,8 30,1+£16, 44,9+2 54,4423 0,001**
0,159
SGRQ aktivite 29,9420, 36,2422, 58,1+2 65,8421 0,001**
0,468
SGRQetkilenme 8,1+4,7 13,4+11 26,12 40,5+16 0,001**
0,558
SGRQ total 16,1£9,1 23,2+13, 39,1+£2 51,2415 0,001**
0,555
BODE indeksi 0,4+0,9 1,6+1,5 3,7+2, 6,4+1,6 0,001**
0,721

*p<0,05, **P<0,01

VKI: Viicud kitle indeksi FVC: Zorlu vital kapasite FEV1: Zorlu ekspirasyonun 1. saniyesinde atilan voliim , 6DYM:

Alt1 dakika yiiriime mesafesi, MMRC: Modifiye British Medical Research Council, OTD: Oksijen tiiketim diyagramu,

47




BDI: Baseline Dispne Indeksi, SGRQ: St. George’s respiratory questionnaire, BODE:
Obstriiksiyon derecesi(O), Dispne(D), Egzersiz kapasitesi(E)

Tablo. 18 Bulgularimzin yeni GOLD Evrelemeye gore karsilastirilmasi

Body mass index(B),

A B C D P
Ort+SD Ort+=SD Ort+SD Ort+SD r
Yas 63,6+11,2 66,5+8,7 63,4+7 60,2493 0,270
Boy 168,2+5,8 165,2+3,8 165,2+5,1 165,6+6,2 0,165
VKI 2745 26,2+4.3 27,7+4.5 27,4+6,6 0,96
Sigara 46,6+22,5 41,7+19,5 42,8+27,1 52,5+25,1 0,353
icme(paketyili)
Sigara Birakma 10,1+11,7 13,9+10,2 8,8+5,9 8+5,9 0,321
()
Fk Hastalik var 19 8 9 14 0,482
FVC(L) 3,097+0,657 2,922+0,694 2,348+0,401 2,195+0,614 0,001**
-0,557
FVC(% beklenen) 85,1£12,6 84,9+16,2 67,1£12,6 59,8+13 0,001**
-0,650
FEV1(L) 2,046+0,501 1,84+0,486 1,258+0,310 1,19+0,497 0,001**
-0,636
FEV1(% beklenen) 70,4+11,7 68,415 46+12,5 40,8+14,7 0,001**
-0,707
FEV1/FVC 63,3+5,2 62,2+5,6 53,749,3 53,1£10,3 0,001**
-0,510
Sa0,% 95,5+1,5 94,842,3 94,7+2,1 91,6+3,2 0,001**
-0,539
6DYM 406,7+50,2 388,5+146,7 313,5+£93,9 281,4+98,1 0,001**
-0,452
mMRC 0,42+0,5 2,3+1,1 0,66+0,48 2,4+1 0,001**
0,600
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OTD 91,5+13,2 62,9+16,8 93,8+8,6 57,9+15,9 0,001**
-0,559
BORG 1.09+1.08 2,942.1 0,9+0,6 5,241,9 0,001**
0,649
BDI fonksiyon 3,4+0,7 2+0,5 3,3+0,6 1,5+0,7 0,001**
-0,620
BDI is 3,540,7 2,1+0,7 3,4+0,6 1,9+0,6 0,001**
-0,581
BDI efor 3,4+0,6 2+0,6 3,4+0,6 1,9+0,5 0,001**
-0,591
SGRQsemptom 17,3+9,2 31,949,2 33,8+12,6 55,9417 0,001**
0,399
SGRQ aktivite 24,7+17,5 52,2420,5 34,1£16,7 67,2+19,1 0,001**
0,643
SGRQetkilenme 7,1+5,7 18,5+7,5 8,6+4.6 37,4+17,1 0,001**
0,674
SGRQ total 14,2478 3149,6 19,3+6,8 50,4+16,2 0,001**
0,726
BODE indeksi 0,65+0,68 3+1,8 2+1,2 4,7+2.4 0,001**
0,682

*p<0,05, **P<0,01

VKI: Viicud Kitle indeksi FVC: Zorlu vital kapasite FEV1: Zorlu ekspirasyonun 1. saniyesinde atilan voliim, 6DYM:
Alt1 dakika yiiriime mesafesi, MMRC: Modifiye British Medical Research Council, OTD: Oksijen tiiketim diyagramu,
BDI: Baseline Dispne indeksi, SGRQ: St. George’s respiratory questionnaire, BODE: Body mass index(B),
Obstriiksiyon derecesi(O), Dispne(D), Egzersiz kapasitesi(E)

4.3 FEV; (%beklenen), Sa0,% ve 6DYM'nin Eski ve Yeni GOLD Evreleme ile
Tiskisi

Eski ve yeni GOLD evrelemede evre ilerledikge 6zellikle FEV; (% beklenen),
Sa0,% ve 6DYM de azalma goriildii. Bu azalma hem eski GOLD evrelemede, hem de
yeni GOLD evrelemede benzer diizeydeydi. ( Bkz. Sekil 7 ve 8 ile Bkz. Tablo 17 vel8)
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400 — r=-0,3

350

300 OEvre 1
250 = W Evre 2
200 OEvre 3
150 F=-06 F=-04 OEvre 4
100

-1
0 L . .
%FEV1 Sa02% 6DYM

Sekil 7. Eski GOLD Evrelemenin %FEV, Sa0,% ve 6DYM ile iliskisi

450 -
400 B
350
300

r=-0,4

250 OEvre A
200 B Evre B

150 +— o =05 OEvre C
100

OEvre D
%0 _ﬂ | I |
0

%FEV1 Sa02% 6DYM

Sekil 8. Yeni GOLD Evrelemenin FEV1%, Sa0,% ve 6DY M ile iliskisi
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4.4 Dispne Skalalarimin Eski ve Yeni GOLD"a Gore Dagilim

Dispne skalalarini eski ve yeni GOLD evrelemelerine gore inceledigimiz zaman;

Eski GOLD evrelemede mMRC diizeyinde evre ilerledikge dispnenin daha da

agirlastigi goriilmektedir. Benzer durum BORG, BDI (fonksiyon, is, efor) ve OTD dispne
skalarinda da gorillmektedir (Bkz. Sekil 9), (Bkz. Tablo 17)
Yeni GOLD evrelemede mMRC diizeyinde A'dan B ye gegtigimizde mMMRC ye

gore dispnede anlamli dercede bozulma goriiliirken C'de A ve B ye gore nispeten iyilesme
goriilmekte, D de ise daha da kotiilesmektedir. Benzer sekilde BORG, BDI ( fonk. Is, efor)

ve OTD dispne skalalarinda da Evre C de nispeten iyilesme goriilmektedir (Bkz. Sekil 10)

(Bkz. Tablo 18).

100 o ——— ~ e =04
p<0,001
10 r=-04 - —e— OTD
p<0.001 BDI fonk
r=05<0.0 ,____——+~—T=T04p0,001 |~ BORG
T T T —e— mMRC
evneﬁ/evre 2 evre 3 evre 4
0,1
Sekil 9. Eski GOLD Evrelemenin Dispne Skalari ile iliskisi
100 .\./o\.
=-0,6
p<0/001
e ) —e— Mmrc
p<0{001 —8— BORG
R //: BDI fonk
r=0,6 pqO; - —— OTD
ev evre B evre C evre D
r=0,6 p<0,001
0,1

Sekil 10. Yeni GOLD Evrelemenin Dispne Skalalar ile iliskisi
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4.5 SGRQ un Eski ve Yeni GOLD Evreleme Tle Iliskisi

Hem eski GOLD evreleme hem de yeni GOLD evreleme ile SGRQ skorlari
arasinda (semptom. aktivite, etkilenme, total) istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir. Eski GOLD incelendiginde evre ilerledikce SGRQ skorlarinda bozulma
goriildii. Yeni GOLD evrelemede ise evre ilerledikce sadece SGRQ semptom skorunda
bozulma goriiliirken, SGRQ 'nun diger skorlarinda (aktivite., etkilenme ve total) ise A dan
B ye ilerledik¢e bozulmada artma, C de iyilesme, D de ise daha da kétiilesme saptandi.
( Bkz. Sekil 11 vel2 ile Bkz. Tablo 17 vel8)

250 r= 0,4 p<0,001

200

150 r=04p<0,00I" " gGRQ total
SGRQ etk.

—=— SGRQ aktv.

100 o —
/ R —+— SGRQ semp.
50 — = 0,4 p<0,001

Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4

Sekil 11. SGRQ ve alt gruplarimin eski GOLD Evreleme ile ilskisi
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250

200

150

100

50

r=0,7 p<0,001

r=0,6 p<

001

SGRAQ total

SGRQ etk.
—=#— SGRQ aktv.
—— SGRQ semp.

{/0——_/ T )’7 p<0’001

Evre A Evre B Evre C Evre D

Sekil 12. SGRQ ve alt gruplarimin yeni GOLD Evreleme ile ilskisi

4.6 BODE Indeksinin Eski ve Yeni GOLD Evreleme Ile iliskisi

Bizim c¢alismamizda BODE indeksinin eski ve yeni GOLD evreleme ile

karsilagtirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (Bkz. Tablo 17vel8). Eski

GOLD evrelemede evre ilerledikge BODE indeksinde gitgide kotiilesme goriilmektedir.
Yeni GOLD evrelemede ise A'dan B'ye BODE indeksinde bozulma goriilirken, C de
iyilisme D de ise daha da kotiillesme goriilmektedir (Bkz. Sekil 13 vel4).

1000
- —— —a— I= -0,3
n<0 N1
100
r=-0,8
n<0 NN1 BODE
10 —=—6DYM
r=0,4 p<0,0 FEV1%
mMRC
1 T T T = nl7 p<{ 1001
Evge1 Evre 2 Evre 3 Evre 4
0,1

Sekil 13. BODE indeksinin ve bilesenlerinin eski GOLD Evreleme ile iliskisi
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1000

. L, I -0,4 p<0,001
100
r=-0.7 —e— BODE
p<0,001
10 —=— 6DYM
r=0,6 p<0,001 FEV1%
1 r=0,7 p<0,001
Evr’ef Evre B Evre C Evre D
0,1

Sekil 14. BODE indeksinin ve bilesenlerinin yeni GOLD Evreleme ile iliskisi

4.7 Alevlenme Sayisi ve Siiresinin Eski ve Yeni GOLD Evreleme ile iliskisi
KOAHta mortalite ve morbiditeyi etkileyen alevlenme sayisi ve siiresinin eski ve
yeni GOLD evrelemesi ile iliskisine baktigimizda, eski GOLD evrelemede Evre 1°
deki higbir hastada alevlenme goriilmezken Evre 2°de 13 hastada, Evre 3'te 9
hastada, Evre 4'te ise 7 hastada alevlenme goriildi. Alevlenme sayisi ile evreler
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu. Alevlenme siiresinde ise eski GOLD
evrelemede evre ilerledikge istatistiksel olarak anlamli artma bulundu. Yeni GOLD
evrelemede Evre A ve Evre B'de hi¢ alevlenen hasta gorilmedi. Evre C'de 7
hastada, Evre'D ise 22 hastada alevlenme goriildii. Alevlenme siiresi Evre ilerledikge
artmasina ragmen hem alevlenme sayisi, hem de alevlenme siiresi istatistiksel olarak

anlaml1 bulunmadi ( Bkz. Tablo 19 ve 20).
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Toblo. 19 Alevlenme say1 ve siiresinin eski GOLD Evreleme ile iliskisi

Evre 2 Evre 3 Evre 4 P
n(%) n(%) n(%)
Ort+SD Ort+SD Ort£SD
Alevlenme sayisi 13 (44,8) 9 (31) 7(24,1) 0,4
0,86+0,27 0,68+0,21 0,51+0,16
Alevlenme siiresi (giin) 5,243,2 8,1+5,3 9,7+5,1 0,03*

p<0,05 n: Say1

Tablo 20. Alevlenme say1 ve siiresinin yeni GOLD Evreleme ile iliskisi

Evre C Evre D P

n(%) n(%)

Ort+SD Ort+SD
Alevlenme sayisi 7(24,1) 22 (75,9) 0,1

0,41+0,13 1,65+0,5
Alevlenme siiresi (giin) 5,442.8 7,7£5 0,2
p<0,05 n: Say1
5. TARTISMA

Eski GOLD Evreleme Ile Yeni GOLD Evrelemenin Karsilastirilmasi
Calismamiza katilan 91 KOAH tanili hasta once eski, sonra yeni GOLD
Eski GOLD evrelemede Evre 1°de 11 hasta Evre 2°de 50

hasta Evre 3'de 19 hasta ve Evre 4'te ise 11 hasta bulunmaktadir. Bu hastalarin yeni

evrelemeye gore siniflandi.
GOLD evrelemeye gore siniflamasinda Evre A'da 35 hasta, Evre B'de 11 hasta, Evre

C'de 15 hasta ve Evre D'de de 30 hasta yer almistir.. Buna gore Evre 2 deki hastalarin

biiyiikk kisminin semptomsuz oldugu ve bu nedenle yeni GOLD evrelemede Evre A olarak
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siniflandigr goriildii. Bir kisminda ise semptom olmamasina ragmen alevlenme sayisinin
yisek olmasi nedeniyle Evre C, bazilarinin da semptomlarin yiiksekligi ile birlikte
alevlenme sayisilarinin da fazla olmasi nedeniyle Evre D olarak siniflandig1 goriildii. Evre
3'teki hastalarda semptomu olan hasta sayisinin semptomsuz hasta sayisindan daha fazla

olmas1 bu hastalarin yeni GOLD evrelemede engok Evre D de yer almasina neden oldu.

Soriano ve ark. 3633 KOAH'I1 hasta grubunda yaptiklar1 ¢alismada, eski GOLD
evrelemede Evre 1'de 368, Evre 2°de 1612, Evre 3'te 1255 ve Evre 4'te de 366 hasta
bulunurken; yeni GOLD evrelemede Evre A'da 1064, Evre B de 515, Evre C'de 561 ve
Evre D'de de 1023 hasta bulunmaktadir. Bu ¢alismada Evre A ve Evre D deki hasta
sayilarindaki bu artigin, Evre 2 ve Evre 3 olarak siniflanan hastalarin yeni GOLD"da Evre
A ve D'ye kaymasi olarak vurgulanmistir (101). Ozellikle Evre 3ten Evre A ve B'ye
FEV1 (% beklenen) degerinde degisiklik olmayacagi igin hasta kaymasi olmamaktadir. Bu
nedenle Evre C'de azalan hastalarin hepsi Evre D"ye kaymustir.

Boland ve ark.'min yapmis olduklar1 eski GOLD evrelemenin Kkesitsel
calismasinda KOAH tanili 611 hastay1 incelemisler. Bu hastalarin 149 tanesi eski GOLD
evrelemeye gére GOLD 1'de, 335 tanesi GOLD 2°de, 110 tanesi GOLD 3°de ve 17 tanesi
GOLD 4'de yer almaktaydi. Bu hastalar yeni GOLD evrelemeye gore siniflandiginda ise;
GOLD A'da 333 hasta, GOLD B'de 110 hasta, GOLD C’de 80 hasta ve GOLD D de ise
88 hasta yer almistir. Bu calismada sirasiyla en ¢ok hasta kaymast GOLD 2'den GOLD
A’ya 228 hastada, ikinci siklikta GOLD 3 den GOLD D ye 59 hastada gortilmustiir (102).

Bizim c¢alismamiz ve literatiirdeki calismalar gdstermistir ki hastalarin yeni
GOLDa gore siniflanmasinda Semptomlar belirleyici olmaktadir. Alevlenmeler zaten
solunum fonksiyonunu olumsuz etkilediginden belirleyiciligi 6n plana ¢ikamamaktadir. Bu
yiizden engok GOLD 2 ve 3'deki hastalardan GOLD A ve GOLD D'ye kayma
goriilmiistiir. Bu da hastalarin tedavisinin degismesine neden olmaktadir. Eski GOLD
evrelemede Evre 2'deki bazi hastalarin yeni GOLD evrelemede Evre C ve D de yer almasi

hastalarin ila¢ kullanimlarini ve ilaca bagli yan etkilerini arttirmaktadir.
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FEV; (%beklenen), Sa0,% ve 6DYM nin Eski ve Yeni GOLD Evreleme ile Tliskisi

Calismamizda FEV; ( % beklenen), 6DYM ve Sa0,% nunu hem eski GOLD
evrelemeyle, hem de yeni GOLD evrelemeyle iliskisini inceledik. Eski GOLD evreleme
ile FEV1(% beklenen) 6DYM ve Sa0,% arasinda anlamli negatif korelasyon oldugu
gortildi (sirastyla r=-0,8; r=-0,4; r=-0,3 ). Yeni GOLD evreleme ile iligskisine bakildiginda
da benzer sekilde anlamli negatif korelasyon saptandi (r=-0,7; r=-0,5; r=-0,4).

Agusti ve ark.'nin 2164 KOAH tanili hastada yaptiklar1 ¢alismada eski GOLD
evrelemede bizim c¢alismamizda oldugu gibi evre ilerledikce FEV; (% beklenen) ve
6DYM  de azalma bulunmustur (103).

Sen ve ark.'nin yaptiklar1t GOLD A,B,C,D gruplarimin solunum fonksiyon testi,
egzersiz kapasitesi ve saglik durumlariin arastirildigi ¢alismasinda da FEV; (% beklenen),
6DYM ve SaO,% da evre ilerdikge anlamli azalma goriilmiistiir (sirasiyla p<0,001 r= -
0,31, p<0,001 r=-0,26, p=0,01 r=-0,23) (104).

Jehnn ve ark.'nin 105 KOAH'I1 hastada yaptiklar1 ¢alismada, bizim yaptigimiz
ve literatiirde yapilan diger ¢alismalarin aksine, eski GOLD evreleme ile Sa0,% arasinda
iliski saptanmamustir (105).

Her ne kadar semptomlarin agirhig ile iliskili olsada yeni GOLD evrelemede
solunum fonksiyon testleri esas alinarak kullanilmaktadir. Bu nedenle FEV; (% beklenen)
ile negatif korelasyon goriilmektedir. Biz de her iki evrelemede en gii¢lii korelasyonu
FEV1 (% beklenen) ile gosterdik.

Dispne Skalalarimn Eski ve Yeni GOLD Evreleme Tle Tliskisi

Dispne, yiiksek akciger voliimlerinde solunum yapan KOAH hastalarinda yasam
kalitesini olumsuz etkileyen en belirgin semptomdur. Ozellikle egzersiz sirasinda agirlasir
ve hastanin giinliik aktivitelerini olumsuz etkiler (106).

Bizim yaptigimiz ¢alismada eski GOLD evrelemede KOAH derecesi arttikca
MmMRC, BORG, OTD ve BDI (is, foksiyon, efor) skalalarinda gitgide olan ve istatistiksel
olarak anlamli bozulma goriildii (sirasiyla r=0,4; r=0,5; r=-0,4; r=0,4). Yeni GOLD
evrelemede ise Evre A'dan B'ye ilerledikge mMRC, BORG, OTD ve BDI (is, fonksiyon,
efor ) skalalarinda bozulma, Evre C"de kismen diizelme ve Evre D de ise en kotii diizeyde
goriildii. Fakat genel olarak baktigimizda aralarinda anlamli bir korelasyon bulundu.
(swrastyla r=0,6; r=0,6; r=-0,6; r=0,6) (Bkz. Tablo 17 vel8)
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Sanchez ve ark.'nin yaptiklar1 calismada eski GOLD evrelemeye gore ¢ok agir
KOAH'I1 hastalarin hafif KOAH11 hastalara gore mMRC ve BDI diizeylerinde istatistiksel
olarak anlamli bozulma gériilmiistiir (107).

Lin ve ark.'nin 670 KOAH 1 hastada yaptiklar1 ¢alismada dispne skalas1 olarak
BORG ve mMRC skalalart kullanilmigtir. mMRC diizeyinde eski GOLD evrelemede evre
ilerledikge anlamli bir bozulma goriilmiistiir. BORG skalasi ise hem istirahatte, hem de
6DY testi sirasinda doldurulmustur. Eski GOLD evrelemeye gore evre ilerledikge
istatistiksel olarak anlamli bir arts goriilmesine Kkarsi, istirahatte doldurulan BORG
skalasinda Evre 3'de Evre 4'e gore daha yiiksek bulunmustur (108).

Ischaki ve ark. da 100 KOAHI1 hastada yaptiklar1 ¢alismada mMMRC ve BORG
skalasmin, eski GOLD evrelemede evre ilerledikce istatistiksel olarak anlamli olarak
bozuldugunu goéstermislerdir (109).

Chhabra ve ark.'nin yaptiklar1 ¢alismada eski GOLD evreleme ile OTD ve BDI
arasindaki iliski incelenmistir. Hem OTD de hem de BDI da evre ilerledikge istatistiksel
olarak anlamli farklilik oldugu bildirilmistir (110).

Yeni GOLD evrelemenin dispne skalalar1 ile iliskisinde Sen ve ark. 100
KOAH'I1 hastada c¢alisma yapmuslardir. Bizim yaptigimiz ¢alismaya benzer sekilde Evre
C'de mMRC diizeyinde kismen diizelme goriilmiis ve mMMRC ile yeni GOLD evreleme
arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon oldugu belirtilmistir ( r= 0,48) (104).

Weselowski ve ark.'da yeni GOLD siflamaya gore hasta dagilimimim kesitsel
calismasinda mMMRC ile yeni GOLD evreleme arasindaki iliskiyi incelemis ve benzer
sekilde Evre C'de hastalarin mMRC diizeyinde diizelme goriilmistiir (111).

Yeni GOLD evrelemede Evre C'deki hastalarin semptomlarinin Evre B deki
hastalara gore daha az olmasi, dispne derecesini belirleyen dispne skalalarinin Evre C deki

hastalarda Evre B ye gore kismen daha iyi bulunmasina neden olmustur.

SGRQ Yasam Anketi Skalasimin Eski ve Yeni GOLD Evreleme Tle Iliskisi

KOAH'11 hastalarda ileri derecede hava yolu obstriiksiyonu ve amfizeme bagl
solunum sikintis1 geligmekte, bu da hastalarin hareket kabiliyetinde azalma olmasina,
ayrica sosyal izolasyona ve hastanin yasam kalitesinin bozulmasina neden olmaktadir
(112). Yasam kalitesi yukarida belirtildigi gibi karmasik bir kavramdir ve ¢ok boyutlu

degerlendirilmesi gerekmektedir (113). Bunun i¢in bazi skalalar gelistirilmistir.
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Ik kez 1992 yilinda Jones ve ark. kronik hava yolu darli1 olan hastalarda
SGRQ anketinin yasam kalitesini 6l¢gmede gecerli ve tekrarlanabilir bir anket oldugunu
belirtmislerdir (114). Polathi ve ark.'"da SGRQ solunum anketinin Tiirkge gegerlilik ve
giivenirlik ¢alismasinda, SGRQ Tiirkge formunun giinliik klinik uygulamada giivenilir bir
degerlendirme araci oldugunu belirtmislerdir (114).

Bizim ¢alismamizda eski GOLD evrelemede evre ilerledikge SGRQ skorunda
dogru orantili artma yani yasam kalitesinde bozulma goriildii (sirasiyla r= 0,159; r= 0,468;
r= 0,558; r= 0,555 ). Ancak yeni GOLD evrelemede GOLD A'dan B'ye geciste SGRQ
skorlamasinda artma, GOLD C’de nispeten azalma, GOLD D'de ise en yiiksek diizeye
ulastigi gorildi. Bununla birlikte yeni GOLD evreleme ile SGRQ skorlar1 (semptom,
aktivite, etkilenme ve total) arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon
bulundu (sirasiyla r=0,399; r=0,643; r=0,674; r=0,726 ) (Bkz. Tablo 17 vel8).

Hajiro ve ark. 218 KOAH tanili hastada eski GOLD evreleme ile SGRQ
arasindaki iligkiyi arastirmislardir. Hastalar, eski GOLD evrelemeye gore hafif, orta ve
agir olmak iizere ii¢ gruba ayrilmis, evre ilerledikce SGRQ semptom, aktivite, etkilenme
ve total skorlarda istatistiksel olarak anlamli artma oldugu belirtilmistir (115).

Akbay ve ark. 102 stabil KOAH’li hastada hastaliga spesifik SGRQ ile
KOAH’da yasam kalitesinin fonksiyonel parametreler {izerine etkisini inceledikleri
caligmalarinda hastaligin siddeti arttikga yasam kalitesinin giderek bozuldugu sonucuna
varmiglardir (116).

Yine aymi c¢alismada, Evre 2 ve Evre 3 KOAH’li hastalarda aktivite
kisitlamasinin, Evre 1’dekilerden daha fazla oldugunu goézlemislerdir. Bu sonucu Evre 2
ve 3'teki hastalarin daha yash ve daha fazla sigara igiyor olmasina baglamiglardir (116).

Ong ve ark.'nin 100 KOAH'I1 hastada yaptiklar1 ¢alismada ise SGRQ semptom
ile eski GOLD evrelemede anlamli iligski saptanmazken, SGRQ aktivite, etkilenme ve total
skorlar ile anlaml1 iligki gorilmistiir (117).

Negi ve ark.'nin yaptiklart KOAH'I1 hastalarda yasam kalitesini arastirdiklar
calismada eski GOLD evreleme de evre ilerledikge SGRQ 'nun tiim skorlarinda (semptom,
aktivite, etkilenme, total) istatistiksel olarak anlamli yiikseklik bulunmustur (118).

Ancak Huijmans ve ark. eski GOLD evreleme ile sadece SGRQ aktivite arasinda
iligki bulmuslar ve GOLD simiflamasi ile dispne arasindaki korelasyonun yasam kalitesini

yansitamayacagini belirtmislerdir (119).
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Yeni GOLD evreleme ile SGRQ arasindaki iliski de Boland ve ark. SGRQ ile
yeni GOLD evreleme arsinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulmuslardir. Bu ¢aligmada
GOLD A dan GOLD B'ye ge¢isde SGRQ skorlamasinda artma goriilirken GOLD C de
nispeten azalma, GOLD D"de ise en yiiksek diizeye ¢iktig1 goriilmiistiir (102).

Mehta ve ark. 'nin yaptiklar1 59 KOAH 1 hastadaki ¢alismalarinda da SGRQ nun
tim skorlarinda (septom, aktivite, etkilenme, total) GOLD C'de kismen diizelme
goriilmekle beraber yalnizca semptom skorlamasi ile anlamli iliski saptanmamustir (120).

Hem bizim c¢alismamizda, hem de literatiirdeki calismalar da eski GOLD
evrelemede yasam kalitesindeki bozulmanin solunum fonksiyonlarindaki bozukluga bagl
oldugu, yeni GOLD evrelemede ise solunum fonksiyonlarindaki bozuklugun yanisira
semptomlarin varliginin ve/veya diizeyinin yasam kalitesinde daha belirleyici oldugu

goriildii.

BODE Indeksinin Eski ve Yeni GOLD Evreleme Tle Iliskisi

Bizim yaptigimiz ¢alismada eski GOLD evrelemeye gore KOAH evresi arttikga
BODE indeksinde istatistiksel olarak anlamli artma goriildii. (r= 0,721 ) Benzer iliski yeni
GOLD evrelemede de goriilmekle beraber yeni GOLD evrelemede Evre C olan hastalarin
BODE indeksinde Evre B'ye gore kismen diizelme saptandi ( r= 0,682 ) (Bkz. Tablo 17 ve
18)

Celli ve ark.'min 2004 yilinda yaptiklari ¢alismada Body-mass index (B),
Obstriiksiyon derecesi (O), Dispne (D) ve Egzersiz kapasitesi (E) bilesenlerinden olusan
BODE indeksinin mortaliteyi belirlemesinin, FEV; (% beklenen)e gore belirlenmesinden
daha iyi oldugu belirtilmistir. Celi ve ark.'nin yaptiklar1 bu calismaya Venezuela, Ispanya
ve ABD den toplam 625 KOAH'11 hasta dahil edilmistir. Takiplerinde 4 ile 68 ay arasinda
cesitli nedenlerden dolay1 162 hasta 6lmiistiir. Sag kalan hastalar ile 6len hastalarin BODE
indeksleri karsilastirildiginda 6len hastalarin BODE indeksi istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha yiiksek bulunmustur. En yiiksek BODE indeksi degerleri ise solunum
rahats1zlig1 nedeniyle 6len hastalarda goriilmiistiir. En fazla 6liim %32'1ik oranla ABDde,
sonrasinda %15 ile Ispanya ve %13 ile Venezuela'da goriilmiistiir. En yiiksek BODE
indeksi de yine ABD'deki hastalarda, sonrasinda sirasiyla Venezuela ve Ispanya'daki

hastalarda goriilmiistiir. Oliim riski acisindan istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Calismada ayrica BODE indeksi en yiiksek olan hastalarin ( BODE: 7-10) 52 ayda
mortalite oran1 % 80 olarak belirtilmistir (46).
Lopez ve ark.'nin 169 KOAH'l1 hastada yaptiklar1 calismada, eski GOLD
evrelemede evre ilerledikce BODE indeksinde artma oldugu tespit edilmistir (121).
Sarioglu ve ark.'nin yaptiklari ¢alismada da BODE indeksi ile eski GOLD
evreleme arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon saptanmistir (122).
Cardosa ve ark. nin 50 KOAH'I1 hastada yaptiklar1 ¢alismada da benzer sonuglar
elde edilmis ve eski GOLD evrelemeye gore agir KOAH'l1 hastalarda, hafif KOAH'I1
hastalara gére BODE indeksini istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulmuslardir (123).
Casanova ve ark. yeni GOLD evreleme ile BODE indeksini karsilastirmiglar ve
evre ilerledikge BODE indeksinde anlamli bir artma oldugunu belirtmislerdir (124).
Calismamizda Evre C hastalarinda BODE indeksinde kismen diizelme olmasi,
BODE indeksi parametrelerinden olan mMRC deki diizelmeye bagli olabilecegi
diistintildii. Ancak, Casanova ve ark.'nmin ¢alismasinda Evre C'de diizelme
gortilmemektedir. Bunun sebebi olarak Evre C'deki hastalarin Evre B'ye gére 6DYM 'nin
daha diisiik, MMRC nin ise daha yiiksek olmasi gosterilmistir. Calismamizda hastalarin
mortaliteleri arastirilmamustir ancak, BODE indeksinin GOLD iizerine etkisine
baktigimizda, yeni GOLD evrelemede Evre C'ye gore BODE indeksi daha yiiksek olan

Evre B deki hastalarin mortalitelerinin daha yiiksek olabilecegi diisiiniilebilir.

Alevlenme Sayisi ve Siiresinin Eski ve Yeni GOLD Evreleme ile iliskisi

Calismamizda hastalar bir yil 6nceki alevlenme sayilarma gore 0,1 ve >2 olmak
tizere iki grup olarak siniflandi. Eski ve yeni GOLD'a gore yapilan evrelemenin bu iki
grup ile karsilastirilmasinda alevlenme sayisi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunamadi, ancak atak siiresiyle eski GOLD evreleme arasinda anlamli farklilik saptandi.
(p=0,03) (Bkz. Tablo 19 ve 20)

Benzer bir ¢alisma Varol ve ark. tarafindan 96 KOAH'I1 hastada yapilmuistir.
Burada da hastalar alevlenme sayilarma gore 0,1 ve >2 olarak gruplandirilmistir. Bu
calismada bizim ¢alismamizin aksine eski GOLD evrelemede evre ilerledikge hastalarin
alevlenme sayisinda istatistiksel olarak anlamli bir artig saptanmistir (125).

Hwang ve ark.'nin yaptiklar1 ¢alisgmada ise 361 KOAH'li hasta yeni GOLD

evrelemeye gore evrelere ayrilmis ve bir yillik alevlenme sayilari kaydedilmistir. evre
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ilerledikce alevlenme sayisinda artis saptanmasina ragmen lstatiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p=0,09) (126).

Goossens ve ark.'nin 5630 KOAH'l1 hastalarda 2013 GOLD simiflamasinin
akciger fonksiyonu, alevlenme ve mortaliteleri tahmin yetenegini arastirdiklar1 ¢calismada
hem eski GOLD evrelemenin, hem de yeni GOLD evrelemenin alevlenmeler ile iligkisi
incelenmis. Buna gore eski GOLD evrelemede evre ilerledikge alevlenme sayisinda artma
goriilmiis, bu artis Evre 3'de istatistiksel olarak anlamli bulunmasina ragmen Evre 4 te
anlamli bulunmamustir. Ancak ciddi alevlenmede (yilda >2 ) Evre 4'te de istatistiksel
olarak anlamlilik bulunmustur. Benzer sekilde yeni GOLD evrelemede de evre ilerledikge
alevlenme sayisinda artis goriilmiis. Bu artisin Evre B, C ve D’de istatistiksel olarak
anlamli oldugu belirtilmistir (127).

Hurst ve ark.'nin 2138 KOAH'l1 hastada yaptiklar1 calismada, calismaya
basladiktan 1 yil dncesinde en az 1 atak geciren hastalarda ve g¢aligmaya basladiktan
sonraki 1 yil igerisinde en az 2 atak gegiren hastalarda, evre ilerledikge alevlenme
sayisinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir. Yine ayni1 ¢alismada ¢alismaya
bagladiktan 1 yil igerisindeki alevlenmelerin GOLD evrelemesinde istatistiksel olarak
anlamli artigsa neden oldugu tespit edilmistir (128).

Bizim c¢alismamizda literatiirdeki sonuglarmm aksine hem eski GOLD
evrelemenin, hem de yeni GOLD evrelemenin alevlenme sayisi ile iligkili bulunmamasi,
calismamizin kesitsel olarak yapilmasina ve alevlenmeleri hastalardan aldigimiz anemneze

gore belirlemis olmamiza bagli olabilecegi diistiniildii.

6. SONUCLAR

Calismamizdan elde edilen sonuglar soyledir;

-. Eski GOLD evrelemede Evre 2 olan hastalarin yeni GOLD evrelemede en ¢ok
Evre A'da sonra Evre C ve Evre D'de yeraldigi, Evre 3 olan hastalarin ise biiyiik kisminin
Evre D'ye kaydigi, geri kalaninin da Evre C'de kaldig1 goriildii.

- Eski ve yeni GOLD evrelemede evre ilerledik¢e %FEV;, 6DYM ve Sa0,% da
azalma goriildii. Bu azalma eski ve yeni GOLD evrelemede ayni diizeydeydi.

- Eski GOLD evrelemede dispne skalalarinda evre ilerledik¢e gitgide bozulma
vardi. Yeni GOLD evrelemede ise Evre A'dan B'ye ilerledik¢e bozulma, Evre C'de

kismen diizelme ve Evre D de ise en kotil diizeyde oldugu saptandi. Fakat genel olarak
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baktigimizda hem eski GOLD evrelemede hem de yeni GOLD evrelemede istatistiksel
olarak anlamli korelasyon oldugu goriildii.

- SGRQ skorlarinda da eski GOLD evrelemede evre ilerledik¢e bozulma goriildii.
Yeni GOLD evrelemede ise Evre A'dan B'ye ilerledikge bozulma, Evre C'de kismen
diizelme ve Evre D de en koétii diizeyde saptandi. Yine genel olarak baktigimizda hem
eski GOLD evrelemede hem de yeni GOLD evrelemede istatistiksel olarak anlamli
korelasyon saptandi.

-BODE indeksinin eski GOLD evreleme ile karsilastinlmasinda da benzer
sekilde evre ilerledikge bozulma goriildii. Yeni GOLD evrelemede ise Evre A'dan B'ye
ilerledik¢e bozulma, Evre C'de kismen diizelme ve Evre D'de en kotii diizeyde saptandi.
Genel olarak baktigimizda BODE indeksi ile hem eski GOLD evreleme hem de yeni
GOLD evreleme istatistiksel olarak anlamli korele bulundu

- Calismamizda eski GOLD evrelemede Evre 1'deki hastalarin higbirinde
alevlenme goriilmedi. En ¢ok alevlenme ise Evre 2'deki hastalarda goriildi. Alevlenme
sayist ile eski GOLD evreleme arasinda iligki saptanmadi.

- Alevlenme sayilarminda belirleyici oldugu yeni GOLD evrelemede ise Evre A
ve B'deki hastalarda alevlenme goriilmezken, en ¢ok alevlenme Evre D deki hastalarda
goriildii. Ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

- Eski GOLD evreleme ile yeni GOLD evreleme arasindan fark olmamasi,
KOAHta risk faktorlerin ve sosyoekonomik durumlarin da arastirilmasi gerektigini

diistindiirmektedir.

7. KAYNAKLAR
1. GROSS N.Outcome Measures for COPD Treatments: A Critical
Evaluation J OF COPD 2004; 1: 141-157

2. Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of COPD,
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2013.

3. GOLD Committee. Global strategy for the diagnosis, management and
prevention of COPD, Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD). Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease website.
http=//www.goldcopd.org/quidelines-global-strategy-for-diagnosis-
management.html. Updated December 2011. Accessed February 20, 2012.

63


http://www.goldcopd.org/guidelines-global-strategy-for-diagnosis-management.html
http://www.goldcopd.org/guidelines-global-strategy-for-diagnosis-management.html

4. Jones PW, Harding G, Berry P, Wiklund I, Chen WH, Kline Leidy N.
Development and first validation of the COPD Assessment Test. Eur Respir J 2009;
34: 648-54.

5. Hajiro T, Nishimura K, TsukiNo N et al. Analysis of clinical methods
used to evaluate dyspnea in patients with cronic obstructive pulmonary disease. Am j
respir crit care med 1998;158:1185-11809.

6. Celi BR. Cote CG. Marin JM. Et al. The body-mass index, airflow
obstruction, dyspnea, and exercise capacity index in chronic obstructive pulmonary
disease. New England journal of Medicine. 2004 Mar 4; 350(10):1005:12

7. Ong KC, Earnest A, Lu SJ. A multidimensional grading system(BODE
index) as predictor of hospitalization for COPD. Chest 2005 Dec; 128(6):3810-6.

8. American Thoracic Society. Standards for the diagnosis and care of
patients with COPD. Am J Respir Crit Care Med 1995; 152: 577-120.

9. Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. Globalstrategy
for the diagnosis, management and prevention of chronic obstruvtive pulmonary

disease 2006. www.goldcopd.org

10. Lopez AD,Shibuya K,Rao C, et al, Chronic obstruvtive pulmonary
disease: current burden and future projections. Eur Respir J 2006;27:397-412

11. Mathers CD,Loncar D. Projections of global mortality and burden of
disease from 2002 to 2030. Plos Med 2006;3:e442.

12. Salvi SS, Bames PJ. Chronic obstructive pulmonary disease in non-
smokers. Lancet 2009;374:733-43

64


http://www.goldcopd.org/

13. Tirk Toraks Dernegi Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi Tam1 ve
Tedavi Uzlas1 Raporu. Tiirk Toraks Dergisi. Mayis 2010; 11: 5-64.

14.Halber RJ,Natoli JL,GanoA, Badamgarav E, Buist AS,Mannina DM.
Global Burden of COPD: systematic review and meta-analysis. Eur Respir J
2006;28:523-32

15. Fukuchi Y, Nishimura M, Ichinose M, et al. COPD in Japan: THE
Nippon COPD Epidemiology study. Respirology 2004;9:458-65

16. Menezes AM, Perez-Padilla R, Jardim JR, et al. Chronic obstruktive
pulmonary disease in five Latin American cites (the PLATINO study): a prevelance
study. Lancet 2005;366:1875-81.

17. Kocabas A. Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi Epidemiyolojisi ve
Risk Faktorleri. TTD Toraks Cerrahisi Biilteni. Mayis 2010; 1 (2)

18. Baykal Y. Kronik obstriiktif akciger hastalig1 lizerinde epidemiyolojik
bir arastirma. Tiiberkiiloz ve Toraks 1976; 24: 3-18

19. Giizelant A, Giindogdu U, Ar C, Beliner AS, Béncii M, Padir 1. Konak
Saglik Grup Baskanlig1 bolgesinde yasayan 40-69 yas arasi niifusta kronik obstriiktif
akciger hastaligi(KOAH) siklig1 arastirmasi. Toraks Dergisi 7 Yillik Kongresi Bildiri
Ozetleri Antalya 2004; 5: TP 638

20. Kocabas A, Hancioglu A, Turkyilmaz S, et al. Prevalence of COPD in
Adana, Turkey (BOLD-Turkey Study). Proceedings of the American Thoracic
Society (Abstract Issue) 2006; 3: A543

21. Gunen H, Hacievliyagil SS, Yetkin O, Gulbas G, Mutlu LC, Pehlivan E.

Prevalence of COPD: First epidemiological study of a large region in Turkey. Eur J
Intern Med 2008; 19: 499-504

65



22. Zeliha Arslan, Ahmet llgazlu, Nilay Etiler, Onur Hamzaoglu: Prevalence of

Chronic Obstructive Pulmonary Disease in Kocaeli: An Industrialised City in Turkey

Balkan Med J 2013; 30: 387-93

23. Murray CJL, Lopez AD. Global Mortalty, disability and the contribution
of risk factors:Global burden of disease study. Lancet 1997; 349: 1436-1442.

24. Annesi-Maesano . Epidemiology of chronic obstructive pulmonary
disease. Eur Respir Mon 2006; 38: 41-70.

25. Mannino DM, Holguin F. Epidemiology and global impact of chronic
obstructive pulmonary disease. Respiratory Medicine: COPD Update 2006; 1: 114-
20.

26. Jensen HH, Godtfredsen N, Lange P, Vestbo J, Potential
misclassification of causes of death from COPD in a Danish population study. Eur

Respir J 2006;28:7815.

27. Samurkasoglu B. Giincel bilgiler 1518inda Kronik Obstriiktif Akciger
Hastaligi, Saryal SB, Acican T(Ed), Ankara. Bilimsel TIP 2003.

28. Global Initiative For Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)
Updated 2008, chapter 4: 24-30.

29. Di Stefano A, Capelli A, Lusuardi M, et al. Severity of airflow

limitation is associated with severity of airway inflammation in smokers. Am J

Respir Crit Care Med 1998; 158: 1277-85

30. Sahin F, Dodurgali R ve ark. KOAH’lilarin solunum yolu infeksiyon
ataklarinda periferik kan T-lenfosit subpopulasyonlari. Torks Dernegi 7. Yillik
Kongresi. 2004 Antalya Ozet Kitabi, PS: 774, s:212.

66



31. Jeffrey PK. Pathology of astma and COPD:a synopsis. Eur Respir
Rev.1997; 7:43;111-118

32. Miiller B, Seifart C, Wichert P. Surfactant and Small Airway Diseases.
In : Voelkel NF, MacNee W. (eds) Choronic Obstructive Lung Diseases, BC
Decker Inc, Hamilton,London 2002; 175

33. Snider GlI, Klienerman j, Thurlbeck WM, Bengali 2H. The definition of
emphysema: report of a National Hesart and Blood Institute, Division of Lung
Diseases, Workshop, Am Rev Respir Dis 1985;132:182-185

34. Ziasi M, Dolinay T, Nemes Z, Strausz J. Pathology of chronic
pulmonary disease. Pathol Oncol Res 2006; 12: 52-60

35. Husein AN, Kumar V. The Lung.In Kumar AV, Abbas AK, Fausto N
ed. Robbins and Cotran Pathologic Basis of Disease, 7th ed. Elsevier Saunders;
2005; 711-72.

36. Wright JL, Churg A. Advances in the pathology of COPD.
Histopathology 2006; 49: 1-9.

37. Chung KF.The role of airway smooth muscle in the pathogenesis of
airway wall remodelling in chronic obstructive pulmonary disease. Proc Am Thorac
Soc 2005; 2: 347-54

38. Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. Global strategy
for the diagnosis, management and prevention of chronic obstructive pulmonary

disease. NHLBI/WHO Workshop Report; 2009

39. Toraks Dernegi Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi Tan1 ve Tedavi
Rehberi. Toraks Dergisi 2000; 1 (ek1): 1-25.

67



40. Giilbay BE, Acican T. Patogenez ve infl amasyon. In Saryal S, Acican
T. ed. Giincel bilgiler 15181nda Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi; 2003: 21-33

41. Gan WQ, Man SF, Senthilselvan A, Sin DD. Association between
chronic obstructive pulmonary disease and systemic inflammation: a systematic

review and a meta-analysis. Thorax2004;59:574-580

42. Agusti A.Thomas a Neff lecture. Chronic obstructive pulmonary

disease: a systemic disease. Pro Am Thorac Soc2006;3:478-81.

43- Oudijk EJ, Lammers JW, Koenderman L.Systemic inflammation in
COPD. Eur Respir J Supply2003;46:5-13.

44- Wouters EF.Local and systemic inflammation in COPD. Pro Am Thorac
Soc 2005;2: 26-33

45. Yildinnm N. KOAH patogenezi. In Umut S, Yildirnm N. ed. Kronik
Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH); 2005: 41-5

46. Celli BR, Cote CG, Marin JM, et al. The body-mass index,airflow
obstruction, dyspnea, and exercise capacity indexin chronic obstructive pulmonary
disease. N Engl J Med 2004; 350: 1005-12

47. American Thoracic Society. Dyspnea Mechanisms, Assessment, And
Management A Consensus Statement. American Journal of Respiratory and Critical

Care Medicine 1999; 159: 321-340

48. Ozalevli S, Ugan E.S. Farkli Dispne Skalalarmin Kronik Obstriiktif
Akciger Hastaliginda Karsilastirilmasi. Toraks Dergisi 2004; 5 (2): 90-94.

68



49. Eakin E.G, Resnikoff P.M, PrewittL.M, Ries A.L, Kaplan R.M.
Validation Of A New Dyspnea Measure: The Ucsd Shortness Of Breath
Questionnaire. University of California, San Diego. Chest 1998; 113 (3): 619-624

50. Arslan B. Uzmanlik Tezi; “Acil Servise Dispne Yakinmasi ile Bagvuran
Olgularda Yakinma Siddeti ile Klinik ve Laboratuar Verilerinin Degerlendirilmesi”
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dal1, Tez Ydneticisi;
Prof. Dr.Meftun Unsal. Samsun-2008

51. Global Strategy for the Diagnosis, Management and Preventionof
COPD, Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2011.
Available from: http=//www.goldcopd.org/.

52. Fletcher CM, Elmes PC, Fairbairn MB, et al. The significanceof
respiratory symptoms and the diagnosis of chronic bronchitis in a working
population. Br Med J 1959; 2: 257-66.

53. Bestall JC, Paul EA, Garrod R, et al. Usefulness of the Medical
Research Council (MRC) dyspnoea scale as a measure of disability in patients with

chronic obstructive pulmonarydisease. Thorax 1999; 54: 581-6.

54. Borg GAV. Psychophysical Basis Of Perceived Exertion. Medicine and
Science in Sports and Exercise 1982; 14: 377-381

55. Burdon J.G, Juniper E.F, Killian K.J, Hargreave F.E, Campbell E.J. The

Perception Of Breathlessness In Asthma. The American Review of Respiratory
Disease 1982; 126 (5), 825-828

69


http://www.goldcopd.org/

56. Mahler D.A, Weinberg D.H, Wells C.K, Feinstein A.R. The
Measurements Of Dyspnea Contents, Interobserver Agreement, And Physiologic
Correlations Of Two New Clinacal Indexes. Chest 1984; 85 (6): 751-758.

57. Mahler D.A, Wells C.K. Evaluation Of Clinical Methods For Rating.
Chest 1988; 93 (3), 580-586

58. Bausewein C, Farquar M, Booth S, Gysels M, Higginson I.J.
Measurement of Breathlessness In Advanced Disease: A Systematic Review.

Respiratory Medicine 2007; 101 (3): 399-410

59. Guaytt G. Measuring Health Status In Chronic Airflow Limitation.
European Respiratory Journal 1988; 1 (6), 560-564.

60. Tepetam F.M. Uzmanlik Tezi; “Stabil Kronik Obstriktif Akciger
Hastaliginda Dispneyi Degerlendiren Yéntemlerin ve BODE Indeksinin Fonksiyonel
Parametrelerle Karsilastirilmast”. Dr. Litfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma
Hastanesi GogilisHastaliklar1 Klinigi, Tez Yoneticisi; Do¢. Dr. Benan Caglayan.
Istanbul-2007

61. Global initiative for chronic obstructive Lung disease (GOLD). National
institutes ofhealth, National hearth, Lung and blood institutes updated, 2003:2-8.

62. Jones PW, Harding G, Berry P, et al. Development and first validation
of the COPD Assessment Test. Eur Respir J 2009; 34: 648-54.

63. Jones PW, Price D, van der Molen T. Role of clinical questionnaires in
optimizing everyday care of chronic obstructive pulmonary disease.Int J Chron

Obstruct Pulmon Dis 2011; 6: 289-96. Epub 2011 May 26. Review.

64. Arzu YORGANCIOGLU1, Mehmet POLATLI2, Omer AYDEMIR3,
Nilgun YILMAZ DEMIRCI4, Gamze KIRKILS, Sibel NAYCI ATIS6, Nurdan

70



KOKTURK?7, Atilla UYSALS,Selim Erkan AKDEMIR1, Eylem Sercan OZGURS6,
Gonca GUNAKAN. KOAH degerlendirme testinin Tiitkce gecerlilik ve
giivenilirligi. Tuberk Toraks 2012; 60(4): 314-320

65. . Rodriguez-Roisin R. Toward a consensus definition for COPD
exacerbations, Chest 2000;117:398S-401S

66. Celi BR, Barnes PJ. Exacerbations of chronic obstructive pulmonary
disease. Eur Respir J 2007;29:1224-38

67. Sapey E, Stockley RA. COPD exacerbations 2: Aetiology. Thorax 2006;
61: 250-8.

68. Anthonisen NR, Manfreda J, Warren CPW, ve ark. Antibiotictherapy in
exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease. Ann Intern Med
1987;106:196-204

69. Fiore M, Baker T, Jaen C, et al. Treating Tobacco Use andDependence:
2008 Update. Clinical Practice Guideline.Rockville, Md: US Department of Health
& Human Services, Public Health Service; 2008

70. Alleyne G. Health and the quality of life. Rev Panam Salud Publica/ Pan
Am J PublicHealth. 2001;9(1):1-6.

71. Akbay S, Kronik Obstriiktif Akciger HastalarindaYasam Kalitesinin
Degerlendirilmesi ve SFT ile lliskisinin  Incelenmesi.  UzmanlikTezi.

T.C.S.B.AtatlirkGogiisHastaliklariveGoglisCerrahisi Merkezi,Ankara-1999
72. Gore JM, Brophy CJ, Greenstone AM. How well do wecare for patients

with end stage chronic obstructive pulmonarydisease (COPD)? A comparison of
palliative care and quality of life in COPD and lung cancer. Thorax2000; 55: 1000-6.

71



73. Siafakas NM, Schiza S, Xirouaki N, et al. Is dyspnea themain
determinant of quality of life in the failing lung? Arewiev. Eur Respir Rev 1997; 7:
42, 53-6.

74. Carone M, Bertolotti G, Anchisi F, et al. Analyses of factors that
characterize health impairment in patients with chronicrespiratory failure. Eur Respir
J 1999; 13: 1293-300.

75. Spencer S, Daniels J, Jones PW. Spirometry and quality of life in poorly
reversible COPD. Am J Respir Crit Care Med 1996; 153:323.

76. Jones PW. Health status measurement in chronic obstructive pulmonary
disease. Thorax 2001; 56: 880-7

77. Hung WW, Wisnivesky JP, Siu AL, Ross JS. Cognitive decline among
patients with chronic obstructive pulmonary disease. Am J Respir Crit Care Med
2009; 180: 134-7.

78. Bon J, Fuhrman CR, Weissfeld JL, et al. Radiographic emphysema
predicts low bone mineral density in a tobacco-exposed cohort. Am J Respir Crit
Care Med 2011; 183: 885-90

79. Tockman MS, Anthonisen NR, Wright EC, Donithan MG. Airways
obstruction and the risk for lung cancer. Ann Intern Med 1987; 106:512-8

80. Belza B, Steele BG, Hunziker J et al. Correlates of physical activity in
chronic obstructive pulmonary disease. Nurs Res 2001;50:195-202.

81. Velloso M, Stella SG, Cendon S et al. Metabolic and ventilatory

parameters of four activities of daily living accomplished with arms in COPD
patients. Chest 2003;123:1047-53.

72



82. Hurst JR, Vestbo J, Anzueto A, et,al. Susceptibilitiy to exacerbation in
chronic obstructive pulmonary disease. N Engl J Med 2010;363:1128-38

83. Celli BR, Thomas NE, Anderson JA, et al. Effect of pharmacotherapy
on rate of decline of lung function in chronic obstructive pulmonary diseasege:
Results from the TORCH study. Am Respir Crit Care Med 2008; 178: 332-8.

84. Spencer S, Calverley PM, Burge PS, Jones PW. Impact of preventing
exacerbations on deterioration of health status in COPD. Eur Respir J 2004; 23: 698-
702.

85. Jones P, Tabberer M, Chen W-H. Creating scenarios of the impact of
COPD and their realitionship to COPD assessment test (CATTM) scores. BMC Pulm
Med 2011; 11: 42.

86. Tiirk Toraks Dernegi Egitim Kitaplar: Serisi 2011
87. Celli BR, MacNee W. Standards for the diagnosis and treatment of

patients with COPD: a summary of the ATS/ERS position paper. Eur Respir J 2004:
23: 932-46.

88. Umut S, Gemicioglu B, Yildirim N, Barlas, Ozuner Z. Effectof
theophylline in chronic obstructive lung disease. International Journal of Clinicial

Pharmacology andTherapeutic Toxicology 1992; 30: 149-52

89. Burge PS. EUROSCOP, ISOLDE and Copenhagen City LungStudy.
Thorax 1999; 54: 287-8.

90. 94. Calverley PMA. Respiratory failure in chronic obstructive
pulmonary disease. Eur Respir J 2003; 22: 26-30

73



91.. Roisin RR.COPD exacerbations 5:Management.Thorax 2006; 61:535-
44

92. ATS/ERS Statement on Pulmonary Rehabilitation. Am J Respir Crit
Care Med 2006; 173: 1390-413.

93. Wouters EFM, Schols A. Nutritional support in chronicrespiratory
disease. In: Donner CF, Decramer M; eds.ERS Pulmonary Rehabilitation Monograph
2000; 13:111-31.

94. . Donahoe M. Nutritional Support inadvanced lung disease; the
pulmonary cachexia syndrome. Clin Chest Med 1997 18(3): 547-556

95. Yohannes AM, Baldwin RC, Connolly MJ. Depression and anxiety in
elderly patients with chronic obstructive pulmo-nary disease. Age Ageing 2006; 35:
457-459.

96. Hill K, Geist R, Goldstein RS, Lacasse Y. Anxiety and depression in
end-stage COPD. Eur Respir J 2008; 31: 667-677

97. de Godoy DV, de Godoy RF. A randomized controlled trial of the effect
of psychotherapy on anxiety and depression in chronic obstructive pulmonary
disease. Arch Phys Med Rehabil 2003; 84: 1154-1157

98. Paz-Diaz H, Montes de Oca M, Lopez JM, Celli BR.Pulmonary
rehabilitation improves depression, anxiety,dyspnea and health status in patients with

COPD. Am J Phys Med Rehabil 2007; 86: 30-6.

99. Miller MR, Hankinson J, Brusasco V, et al. Standardisation of
spirometry. Eur Respir J 2005; 26: 319-38.

74



100. Mahler DA, Horowitz MB. Clinical evaluation of exertional dyspnea.
Clincs in Chest Med. 1994;15:259-269

101..Joan B. Soriano, MD; Inmaculada Alfageme, MD; Pere Almagro, MD;
Ciro Casanova, MD; Cristobal Esteban, MD; Juan J. Soler-Catalufia, MD; Juan P. de
Torres, MD; Pablo Martinez-Camblor, PhD; Marc Miravitlles, MD; Bartolome R.
Celli, MD, FCCP; Jose M. Marin, MD. Distribution and Prognostic Validity of the
New Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease Grading Classification.
Chest. 2013;143(3):694702.

102. Boland_MR?, Tsiachristas A, Kruis AL, Chavannes NH, Rutten-van
Molken MP. Are GOLD ABCD groups better associated with health status and costs
than GOLD 1234 grades? A cross-sectional study. Prim Care Respir J. 2014
Mar;23(1):30-7.

103. Alvar Agustil, Peter MA Calverley, Bartolome Celli, Harvey O
Coxson, Lisa D Edwards, David A Lomas, William MacNee, Bruce E Miller, Steve
Rennard, Edwin K Silverman, Ruth Tal-Singer, Emiel Wouters,Julie C Yates, Jorgen
Vestbo, the Evaluation of COPD Longitudinally to Identify Predictive Surrogate
Endpoints (ECLIPSE) investigators Agusti et al. Respiratory Research 2010,

104. Elif Sen, Fatma Ciftci, Gokgen Arkan, Duygu Acar, Pinar Onen, Banu
Giilbay, Oznur Yildiz, Turan Acican, GOLD A, B, C, D gruplarinda solunum

fonksiyon testleri, egzersiz kapasitesi ve saglik durumu

105. Jehn M, Schindler C, Meyer A, Tamm M, Koehler F, Witt C, Schmidt-
Trucksédss A, Stolz D. Associations of Daily Walking Activity with Biomarkers
Related to Cardiac Distress in Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease
Respiration. 2013;85(3):195-202. doi: 10.1159/000345218. Epub 2012 Dec 19.

106. Saryal S. KOAH’ta etyopatogenez ve tani yontemleri. Toraks Dernegi
I. Kis Okulu, 2002: 23-37.

75


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Boland%20MR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24449017
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tsiachristas%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24449017
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kruis%20AL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24449017
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chavannes%20NH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24449017
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rutten-van%20M%C3%B6lken%20MP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24449017
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rutten-van%20M%C3%B6lken%20MP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24449017
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24449017

107 . Sanchez FF, Faganello MM, Tanni SE, Lucheta PA, Padovani CR,
Godoy I. Relationship between disease severity and quality of life in patients with

chronic obstructive pulmonary disease

108. Lin FJ, Pickard AS', Krishnan JA, Joo MJ, Au DH, Carson SS,
Gillespie S, Henderson AG, Lindenauer PK, McBurnie MA, Mularski RA,
Naureckas ET, Vollmer WM, Lee TA; CONCERT Consortium. Measuring health-
related quality of life in chronic obstructive pulmonary disease: properties of the EQ-
5D-5L and PROMIS-43 short form BMC Med Res Methodol. 2014 Jun 16;14:78.
doi: 10.1186/1471-2288-14-78.

109. Ischaki E*, Papatheodorou G, Gaki E, Papa |, Koulouris N, Loukides
S.Body mass and fat-free mass indices in COPD: relation with variables expressing
disease severity. Chest. 2007 Jul;132(1):164-9. Epub 2007 May 15.

110. S. K. Chhabra, A. K. Gupta, and M. Z. Khuma. Evaluation of three
scales of dyspnea in chronic obstructive pulmonary disease. Ann Thorac Med. 2009
Jul-Sep; 4(3): 128-132.

111. Wesolowski S', Boros PW, Debowski T. Chronic obstructive

pulmonary disease in Poland: distribution of patients according to the new GOLD
2011 classification. Cross-sectional survey. Pneumonol Alergol Pol. 2014;82(6):511-
7.

112. Gietema HA', Edwards LD, Coxson HO, Bakke PS; ECLIPSE
Investigators. Impact of emphysema and airway wall thickness on quality of life in
smoking-related COPD. Respir Med. 2013 Aug;107(8):1201-9

113. Jones PW, Quirk FH, Baveystock CM, Littlejohns P. A selfcomplete
measure of health status for chronic airflow limitation. The St. George Respiratory
Questionnaire. Am Rev RespirDis1992;145:1321—7

76


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lin%20FJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24934150
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Pickard%20AS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24934150
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Krishnan%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24934150
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Joo%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24934150
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Au%20DH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24934150
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Carson%20SS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24934150
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gillespie%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24934150
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Henderson%20AG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24934150
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lindenauer%20PK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24934150
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=McBurnie%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24934150
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mularski%20RA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24934150
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Naureckas%20ET%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24934150
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Vollmer%20WM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24934150
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lee%20TA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24934150
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=CONCERT%20Consortium%5BCorporate%20Author%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24934150
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ischaki%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17505043
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Papatheodorou%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17505043
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gaki%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17505043
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Papa%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17505043
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Koulouris%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17505043
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Loukides%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17505043
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Loukides%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17505043
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17505043
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chhabra%20SK%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gupta%20AK%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Khuma%20MZ%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Weso%C5%82owski%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25339561
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Boros%20PW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25339561
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=D%C4%99bowski%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25339561
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25339561
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gietema%20HA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23711580
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Edwards%20LD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23711580
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Coxson%20HO%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23711580
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bakke%20PS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23711580
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=ECLIPSE%20Investigators%5BCorporate%20Author%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=ECLIPSE%20Investigators%5BCorporate%20Author%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23711580

114. Polath Ml, Yorgancioglu A, Aydemir O, Yilmaz Demirci N, Kirkil G,
Atis Nayc1 S, Koktiirk N, Uysal A, Akdemir SE, Ozgiir ES, Giinakan G. Validity and
reliability of Turkish version of St. George's respiratory questionnaire. Tuberk
Toraks. 2013;61(2):81-7.

115. Hajiro T, Nishimura K, Tsukino M, lkeda A, Oga T. Stages of disease
severity and factors that affect the health status of patients with chronic obstructive
pulmonary disease. Respir Med 2000; 94: 8418-8446.

116. Akbay S, Kurt B, Ertiitk A ve ark. KOAH’ta yasam kalitesi ve
solunum fonksiyon testi iliskisi. Tiiberkiiloz ve Toraks 2001; 49: 338-44

117. Kian-Chung Ong,Suat-Jin Lu, Cindy Seok-Chin Soh. Does the
multidimensional grading system (BODE) correspond to differences in health status
of patients with COPD? Int J Chron Obstruct Pulmon Dis. 2006;1(1):91-6.

118. Negi H, Sarkar M, Raval A D, Pandey K, Das P. Health-related quality
of life in patients with chronic obstructive pulmonary disease in North India. J
Postgrad Med 2014;60:7-11

119. Rosalie J. Huijsmans, Arnold de Haan, Nick N.H.T. ten Hacken,
Renata V.M. Straver Alex J. van’t Hul, The clinical utility of the GOLD

classification of COPD disease severity in pulmonary rehabilitation. January 2008
Volume 102, Issue 1, Pages 162-171

120. Mehta JR?, Ratnani 1J%, Dave JD*, Panchal BN?, Patel AK', Vala AU
Association of Psychiatric Co-morbidities and Quality of Life with Severity of

Chronic Obstructive Pulmonary Disease. East Asian Arch Psychiatry. 2014
Dec;24(4):148-55.

121. Lopez-Campos JL!, Cejudo P, Marquez E, Ortega F, Quintana E,

Carmona C, Barrot E. Modified BODE indexes: Agreement between

77


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Polatl%C4%B1%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23875584
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yorganc%C4%B1o%C4%9Flu%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23875584
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Aydemir%20%C3%96%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23875584
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Y%C4%B1lmaz%20Demirci%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23875584
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=K%C4%B1rk%C4%B1l%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23875584
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=At%C4%B1%C5%9F%20Nayc%C4%B1%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23875584
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=K%C3%B6kt%C3%BCrk%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23875584
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Uysal%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23875584
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Akdemir%20SE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23875584
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=%C3%96zg%C3%BCr%20ES%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23875584
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=G%C3%BCnakan%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23875584
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23875584
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23875584
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kian-Chung+Ong%2C+Suat-Jin+Lu%2C+Cindy+Seok-Chin+Soh
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
http://www.resmedjournal.com/issue/S0954-6111%2807%29X0192-6
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mehta%20JR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25482834
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ratnani%20IJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25482834
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Dave%20JD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25482834
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Panchal%20BN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25482834
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Patel%20AK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25482834
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Vala%20AU%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25482834
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25482834
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lopez-Campos%20JL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20461145
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cejudo%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20461145
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Marquez%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20461145
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ortega%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20461145
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Quintana%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20461145
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Carmona%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20461145
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Barrot%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20461145

multidimensional prognostic systems based on oxygen uptake. Int J Chron Obstruct
Pulmon Dis. 2010 May 6;5:133-40.

122. Sarioglu N, Alpaydin AO, Coskun AS, Celik P, Ozyurt BC,
Yorgancioglu A. Relationship between BODE index, quality of life and

inflammatory cytokines in COPD patients. Multidiscip Respir Med. 2010 Apr
30;5(2):84-91

123. Cardoso F, TufaninAT, Colucci M, Nascimento O,
JardimJR.Replacement of the 6-min walk test with maximal oxygen consumption in
the BODE index applied to patients with COPD: an equivalency study. Chest 2007;
132:477-482.

124. Casanova C!, Marin JM, Martinez-Gonzalez C, de Lucas-Ramos P,
Mir-Viladrich I, Cosio B, Peces-Barba G, Calle-Rubio M, Solanes-Garcia I, Agiiero
R, de Diego-Damia A, Feu-Collado N, Alfageme I, Irigaray R, Balcells E, Llunell A,

Galdiz JB, Marin M, Soler-Cataluiia JJ, Lopez-Campos JL, Soriano JB, de-Torres.

New GOLD classification: longitudinal data on group assignment. Respir Res. 2014
Jan 13;15:3.

125. Yelda VAROL, Ceyda ANAR, Levent USTA, Giinseli BALCI, Rifat
OZACAR Impairment of small airways m COPD patients with frequent
exacerbations Izmir Gogiis Hastanesi Dergisi, Cilt XXVIII Sayil, 2014

126. Yong Hwang, Yong Bum Park, Yeon Mok Oh, Ji Hyun Lee, Tae
Hyung Kim, Kwang Ha Yoo, Hyoung Kyu Yoon, Chin Kook Rhee, Deog Kyeom

Kim, Kyeong Cheol Shin, Sang Yeub Lee, and Ki-Suck JungAuthor information

Avrticle notes Copyright and License information . Comparison of Korean COPD
Guideline and GOLD Initiative Report in Term of Acute Exacerbation: A Validation
Study for Korean COPD Guideline. J Korean Med Sci. Aug 2014; 29(8): 1108-1112.

78


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20461145
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20461145
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sarioglu%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22958780
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Alpaydin%20AO%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22958780
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Coskun%20AS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22958780
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Celik%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22958780
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ozyurt%20BC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22958780
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Yorgancioglu%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22958780
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22958780
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Casanova%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24417879
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Marin%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24417879
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Martinez-Gonzalez%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24417879
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mir-Viladrich%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24417879
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cosio%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24417879
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Peces-Barba%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24417879
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Calle-Rubio%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24417879
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Solanes-Garc%C3%ADa%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24417879
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ag%C3%BCero%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24417879
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ag%C3%BCero%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24417879
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=de%20Diego-Damia%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24417879
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Feu-Collado%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24417879
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Alfageme%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24417879
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Irigaray%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24417879
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Balcells%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24417879
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Llunell%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24417879
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Galdiz%20JB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24417879
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mar%C3%ADn%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24417879
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Soler-Catalu%C3%B1a%20JJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24417879
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lopez-Campos%20JL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24417879
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Soriano%20JB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24417879
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=de-Torres%20JP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24417879
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24417879
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hwang%20YI%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Park%20YB%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Oh%20YM%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20JH%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kim%20TH%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kim%20TH%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yoo%20KH%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yoon%20HK%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rhee%20CK%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kim%20DK%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kim%20DK%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shin%20KC%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20SY%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jung%20KS%5Bauth%5D

127. Lucas M A Goossensl*, Inge Leimer2, Norbert Metzdorf2, Karin
Becker2 and Maureen P M H Rutten-van Molken. Does the 2013 GOLD
classification improve theability to predict lung function decline,exacerbations and
mortality: a post-hoc analysis of the 4-year UPLIFT trial. BMC Pulmonary Medicine
2014, 14:163

128. Hurst JR , Vestbo J , Anzueto A , et al ; Evaluation of COPD
Longitudinally to Identify Predictive Surrogate Endpoints (ECLIPSE) Investigators .
Susceptibility to exacerbation in chronic obstructive pulmonary disease . N Engl J
Med. 2010 ;363 (12 ): 1128 — 1138

EKLER
EK 1:

79



Baslangie Nefes Darhfi indeksi (BDI):

Fonksiyonel Bozoklok:
4. Derece: Bozukluk yok. Olagan is ve aktivitelerd nefes darhf olmaksian yapabilir.
3. Derece: Hafif Bozukluk. En az bir aktivitede bozukluk olmakla beraber tiim aktivitelere
devam etmektedir, Olagan akbvitelerde nefes darhg nedeniyle hafif veyva belirgin olmayan bir
azalma vardir.
2. Derece: Orta Dereceli Bowukluk. Mefes darlif nedeniyle gorevini defigtirmistir vedveya en ax
bir aktiviteden vazgecmistir.
1. Derece: Ileri Dereceli Bozukluk. Nefes darlifn nedeniyle calisamaz veya olafan aktivitelerin
gofunu va da timiinii birakmaghr,
0. Derece: Cok dleri dereceli bozukluk. Nefes darhifn nedeniyle gahsamaz, olafan aktivitelerin
gofunu veya timind birakrmstr.
W:  Olgiisii bilinmiyor. Nefes darhif nedeniyle hastann aktivitesi bozulmussa da 8leiisii
saplanamaz. Bozuklofun tasnifi igin aynminlar yetersizdir.
X Bilinmiyor. Borukluk hakkinda bilgi yok.
Y: Nefes darhin dismda nedenlere bagh bozukluk. Omegin, kas-iskelet sorunu veya gogis agns:
ibi.
ﬁdm: Olafan aktiviteler gimlik yasam ihtiyaclan, oturulan yerin bakim veya baheecilik, alisveris
va)
is Kapasitesi:
4. Derece: Olaganiistii. Nefes darhi sadece olaganiistii iglerde belirir. Omegin, cok agar bir yiik
tasimak, daha hafif bir yiikle yokus trmanmak veya kogmak gibi,
3. Dercce: Biyiik, Nefes darlif sadece bir tepeye tmmanmak, 3 basamaktan fazla merdiven
gikmak, dilz bir sevivede orta afirlikia bir yiik tagimak gibi bliylik iglerde geligir.
2. Derece: Orta. Mefes darhifn hafif bir tepeye dofru ylrimek, 3 basmaktan az merdiven gikmalk,
diiz bir seviyede hafif bir viik tasimak gibi orta dereceli iglerde geligir.
1. Derece: Hafif Diiz volda yiirfunek, yikanmak veya ayakta durmak pibi hafif aktivitelerde bile
nefies darlify geligir.
0. Derece: I3 yok. istirahat, oturma veya yatma esnasinda nefes darlig vardar.
W.
X
Y.
Efor Kapasitesi:
4. Derece: Olafandistii. Nefies darlif sadece ok biiyiik eforlarla geligir.
3. Derece: Biiyiilk. Nefes darhifn bivik cforlarla gelisir. Araliklarla vapilan olafandisti bir cfor
gerckmedikee araliksiz olarak yamlabilir.
2. Derece: Orta. Nefes darhif orta dereceli eforla gelisir. is seyrek araliklarla yapilir ve normal
bir kigininkinden daha weun zamanda tamamlanir.
1. Derece: Hafif, Nefes darhifn hafif bir eforla geligir. is ufak eforla yapilir veya daha zor igler sik
araliklarla yapilir ve normal bir kigininkinden %:50-100 daha weun bir zamanda
tamamlamr.
0. Derece: Efor yok Istirahatie, otururken veya yatarken nefes darhi
W,
X
Y.

EK 2:
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SOLUNUM SiSTEMI ANKETI (St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ)
Bu anket, gogiis hastaliginizin size verdigi sikintiy1 ve yasaminiza olan etkisini daha iyi
anlamaniz1 saglamak iizere hazirlanmistir. Bu anket, doktorlarin tanilariin yani sira ,
sikayetlerinize sebep olan gdgiis hastaliginizi tiim yonleriyle degerlendirmek amaci ile
kullanilacaktir.

Liitfen sorular dikkatle okuyunuz. Anlamadiginiz her seyi sorunuz. Cevap verirken
sorular iizerinde ¢ok diisiinmeyiniz.

Adiniz-Soyadiniz: Tarih:

Cinsiyetiniz: Yasiniz:

BIRINCI KISIM

Bu boliimde son 1 sene icinde akciger hastaligimizin ne durumda oldugunu
tamimlayacak sorular yer almaktadir. Her soru icin kutulardan birini isaretleyiniz.
1-Son bir sene i¢inde oksiirme sikligim:

] Haftanin hemen her giinii

[l Haftanin ¢ogu giinii

] Ayda birkag¢ giin

[ Sadece isiittiiglim zaman

[J Hig

2-Son bir sene i¢indeki balgam ¢ikarma sikligim:

] Haftanin hemen her giinii

] Haftanin ¢cogu giinii

] Ayda birkag giin

] Sadece iisiittiiglim zaman

0 Hig

3-Son bir sene i¢inde nefes darligi durumum:

] Haftanin hemen her giinii

] Haftanin ¢cogu glinii

] Ayda birkag giin

] Sadece isiittiigiim zaman

00 Hig

4.Son bir sene i¢inde gdgsiimde hissettigim hirilti-hisiltr siklig::

] Haftanin hemen her giinii

] Haftanin ¢cogu giinii
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] Ayda birkag giin

[1 Sadece iisiittiigiim zaman

0 Hig

5-Son bir sene i¢inde kac defa ¢ok ciddi veya sikint1 yaratan gégiis hastaligi gecirdiniz?
] 3°den fazla

1 3atak

1 2 atak

"1 1defa

[J Hig

6-En agir ataginiz ne kadar siirdii ? Eger agir bir atak ge¢irmediyseniz 7. Soruya geciniz.
1 1 hafta veya daha uzun

[1 3 giin veya daha uzun

(1 1-2 giin

(1 1 glinden az

7-Son bir senede, haftada ortalama kag¢ giin gogiis hastaliginiz ile ilgili hi¢bir problem
olmadan rahat giin gegirdiniz ?

1 0 glin (Haftanin her giinii rahatsizdim)

(1 1 veya 2 giinii rahat ge¢irdim

] 3 veya 4 giinii rahat ge¢irdim

'] Hemen hemen her giin rahattim

] Her giin rahattim

8-Gogsiiniizde hirilti-higilti varsa bu sabahlar1 kétiilesiyor mu?

] Evet [1.Hayir

IKINCI KISIM

BOLUM-1

Akciger hastaligimiz ile ilgili durumu nasil degerlendiriyorsunuz? Liitfen uygun
olan kutuyu isaretleyiniz.

'] En 6nemli problemim

] Bana fazla problem yaratiyor

] Bana az problem yaratryor

] Hig problem yaratmiyor
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Eger bir iste calisiyorsamiz asagidakilerden birini isaretleyiniz.

[1.Akciger hastaligim nedeni ile is hayatim tamamen sona erdi

[1.Akciger hastaligim nedeni ile isimi yapmam zorlast1 veya isimi degistirdim
[1.Akciger hastaligim isimi etkilemiyor

BOLUM-2

Bugiinlerde sizde nefes darhgi yapan hareketlerle ilgili sorulardir. Her madde i¢in

uygun olan “Dogru” veya “Yanlhs” kutusunu isaretleyiniz.
Otururken veya yatarken [] Dogru [] Yanlis

Yikanirken ve giyinirken [] Dogru [ Yanlis

Ev i¢cinde dolanirken [ Dogru [] Yanhs

Disarida diiz yolda yiirtirken [7 Dogru [7 Yanhs

Merdiven ¢ikarken [ Dogru [ Yanlig

Yokus yukari ¢cikarken ] Dogru [ Yanlis

Spor yaparken [ Dogru [ Yanlig

BOLUM-3

Bugiinlerde olan 6ksiiriik ve nefes darhgimzla ilgili sorular1 icermektedir.

Oksiirdiigiimde canim actyor [ Dogru [1 Yanlis
Oksiirmek beni yoruyor [1 Dogru [ Yanlis

Konusunca nefes nefese kaliyorum [ Dogru [ Yanlis
One egilince nefes nefese kaltyorum [ Dogru [1 Yanlis
Oksiiriik veya nefes darligim nedeni ile

uykum béliintiyor [| Dogru [ Yanlis

Cok ¢abuk yoruluyorum [ Dogru [] Yanlis
BOLUM-4

Bugiinlerde akciger hastaligimzin sizin iizerinizdeki etkileri ile ilgili sorulardir.

Oksiiriigiim veya solunum sikintim topluluk i¢inde utanmama neden oluyor
[l Dogru [1 Yanlis

Akcigerimle ilgili sikayetlerim yakin ¢evremi, ailemi, arkadaglarimi, komsularimi

rahatsiz ediyor

[l Dogru [] Yanlis

Nefes alamadigim zaman panige kapiliyorum veya ¢ok korkuyorum
[l Dogru [] Yanlis

Akciger hastaligimi kontrol altinda tutamadigimi diisiiniiyorum

[l Dogru [] Yanlis
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Akcigerlerimin daha iyi olacagint ummuyorum

[l Dogru [J Yanlis

Akciger hastaligim nedeni ile zayif, halsiz ve gii¢siiz biri oldum

[l Dogru [J Yanlis

Egzersiz yapmaktan kaginiyorum (Benim i¢in tehlikeli olacagini diistiniiyorum)
'] Dogru [1 Yanhs

Kolumu kaldiracak halim olmadigini hissediyorum

'] Dogru [1 Yanlis

BOLUM-5

Tedaviniz ile ilgili sorular1 icermektedir. Eger herhangi bir tedavi almiyorsaniz bu

boliimii atlayimiz ve 6. Boliime geciniz.

Tedavimin faydasini gérmiiyorum [ Dogru [ Yanls

Iaglarim1 baskalarinin yaninda kullanmaktan ¢ekiniyorum [} Dogru [ Yanlis
Tedavimin bazi hos olmayan yan etkilerini hissediyorum [ Dogru [] Yanlis
Tedavim yasantimi ¢ok fazla etkiliyor [] Dogru [ Yanlig

BOLUM-6

Bu boéliim; nefes darlimiz ile hareketlerinizin ne sekilde kisitlandigi konusundaki
konusundaki sorulari icermektedir. Her bir soruda sizin icin gecerli olan kutuyu
isaretleyiniz.

Yikanmak veya giyinmek uzun zamanimi alryor [] Dogru [] Yanlis

Banyo yapamiyorum veya dus alamiyorum,

ya da bunlar uzun zamanimi aliyor [J Dogru [ Yanlis

Diger insanlardan daha yavas yiirliyorum veya dinlenmek

i¢cin durmak zorunda kaliyorum [ Dogru [] Yanlis

Ev isi gibi faaliyetler uzun zamanimi aliyor,

veya dinlenmek i¢in durmak zorunda kaliyorum ] Dogru [] Yanlis

Bir kat merdiven ¢ikarken yavas ¢ikmak veya

dinlenmek i¢in durmak zorunda kaliyorum [ Dogru [ Yanlis
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Eger acele edersem veya hizli yliriirsem

durup dinlenmek veya yavaslamak zorunda kaliyorum [ Dogru [1 Yanlis

Nefes darligim nedeni ile yokus yukari ¢ikarken,

merdivenden yukar yiik tagirken, ¢icek ekmek gibi

kolay bahge isleriyle ugrasirken, dans ederken

veya golf oynarken zorlantyorum [} Dogru [ Yanlis

Nefes darligim nedeni ile agir yiik tagirken,

bahge kazarken, saatte 5-6 km hizla yiirtirken,

yavas tempoda kosarken, tenis oynarken veya ylizerken

zorlanmiyorum [ Dogru [ Yanlig

Nefes darligim nedeni ile agir igler yaparken, kosarken

bisiklete binerken, hizl1 yiizerken veya spor yaparken

zorlantyorum [ Dogru [ Yanlig

BOLUM-7

Akciger hastaligimizin giinliik yasaminiz iizerinde nasil etki yaptigim 6grenmek
istiyoruz. “Dogru” veya “Yanhs” kutusunu isaretleyiniz. “Dogru” yamt1 verdiginiz
durumlarin, nefes darhgimiz nedeni ile sizi etkileyen faaliyetler oldugunu
unutmayiniz.

Spor yapamiyorum [ Dogru [ Yanlis

Sosyal etkinlere katilamiyorum [ Dogru [] Yanlis

Aligveris icin disariya ¢ikamiyorum [ Dogru [ Yanlis

Ev isi yapamiyorum [ Dogru [ Yanlis

Yatagimdan, koltugumdan daha uzak bir yere gidemiyorum [] Dogru [ Yanlis
Asagida akciger hastaliginiz nedeni ile yapmakta giicliik ¢ekebileceginiz faaliyetler
listelenmistir. Bu listede yer alan faaliyetleri yapmiyorsamz isaretlemeyiniz. Bu
faaliyetler nefes darhgi nedeniyle yapmakta zorlanabileceginiz hareketlerden
bazilaridir.

Yiirtiylise ¢cikmak veya kopegi gezdirmek

Ev icinde veya bahgede bir seyler yapmak

Cinsel iligki

Camiye gitmek veya bir sosyal aktiviteye katilmak

Kotii havada disar1 ¢ikmak veya dumanli ortamda bulunmak

Aile, arkadas ziyaretlerinde bulunmak veya ¢ocuklarla oynamak

Yukarida belirtilenler disinda, akciger hastahi@iniz nedeni ile yapamadigimz bir
baska aktivite veya onemli faaliyetler varsa burada yaziniz
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Simdi, akciger hastali@inizin sizi nasil etkiledigini en iyi ifade eden ciimleyi
isaretleyiniz. Sadece bir secenegi isaretleyiniz.

] Hastaligima ragmen yapmak istedigim her seyi yapabiliyorum

] Hastaligim nedeni ile yapmak istedigim bir iki seyi yapamiyorum
[1.Hastaligim nedeni ile yapmak istediklerimin ¢ogunu yapamiyorum
[].Hastaligim nedeni ile yapmak istedigim hicbir seyi yapamiyorum
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