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OZET

Yilmaz, D. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi Olan Hastalarda Beslenme
Durumu ve Bazi Biyokimyasal Olgiimler. Hacettepe Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii Diyetetik Program Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2012.

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), tam olarak geri doniislii olmayan hava akimi kisitlanmasi
ile karakterize, onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. Diinya Saghk Orgiiti (WHO)
tahminlerine gore KOAH 2030 yilinda tiim diinyada {iglincii 6liim nedeni haline gelecektir. Bu
calisma orta ve agir evre KOAH’l1 hastalarin beslenme durumlarini saptamak, hastalik evrelerinin
hastalarin enerji ve besin 6gesi alimlarina, antropometrik dlgiimlerine ve bazi biyokimyasal dl¢limler
iizerine olan etkilerini degerlendirmek, hastalarin besin 6gesi alimlarmin ve beslenme durumlariin
solunum fonksiyonlari iizerine olan etkilerini degerlendirmek amaciyla planlanmistir. Ankara Atatiirk
Goglis Hastaliklar1 ve Goglis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde GoOgiis Hastaliklart
Poliklinikleri’ne bagvuran, enfeksiyon bulgular1 bulunmayan, 45 yas iizeri, 36’s1 orta evre, 37’°si agir
evre olmak iizere toplam 73 stabil KOAH’l1 65 erkek, 8 kadm hasta ¢alismaya alinmigtir. Hastalara
solunum fonksiyon testlerinin ardindan genel 6zelliklerini, sigara igme Oykiilerini, agirhk degisimi
durumlarini, bazi gastrointestinal sorunlarin varligini belirlemeye ydnelik sorukagidi uygulanmustir.
Hastalarin besin 6gesi alimlari 54 maddelik miktar sorgulanan besin tilketim siklig1 ve geriye doniik
24 saatlik besin tiiketim kaydi yontemleri kullanilarak saptanmugtir. Fiziksel aktivite durumu geriye
doniik 24 saatlik fiziksel aktivite kaydi ile degerlendirilmistir. Antropometrik Olgiimler ve viicut
bilesimi 6lgiimleri ayni1 giin yapilmigtir. Alinan kan 6rneklerinden hemogram, karaciger fonksiyon
testleri, albumin, total protein ve CRP analizleri yapilmistir. Verilerin istatistiksel analizleri icin SPSS
15.0 paket programi kullanilmigtir. Tiim hastalarin yas ortalamasi 61.3+9, sigara igicilikleri ortalama
50.8+28.8 paket.yildir. Dispepsi tiim hastalarda %350.7’lik goriilme orantyla en sik goriilen
gastrointestinal bulgu olmustur. Hastalar kendi yas ve cinsiyetleri i¢in Onerilen enerjinin ortalama
%88.4+29.7°sini  karsilamaktadir. Tim hastalarda toplam diyet enerjisine karbonhidratlarin,
proteinlerin ve yaglarin katkilar1 sirasiyla %55.948.5, %13.8+£2.7 ve %29.7+£7.8dir. Doymus yag
asitleri, tekli doymamis yag asitleri (TDY A), n-3 ve kolesterol alimlar1 orta ve agir evre hastalarda 24
saatlik hatirlatma yontemi ve besin tiiketim siklig1 ile benzer bulunurken, miktarli besin tiiketim
sikligina gore agir evre hastalarin ¢oklu doymamis yag asitleri (CDYA) tiiketimleri ile n-6 alimlari
anlaml sekilde yiliksek bulunmustur (p<0.05). Kalsiyum (%53.4+57.0), magnezyum (%67.5+£35.8), n-
3 yag asitleri (%74.2446.7), tiamin (%78.2£26.5), niasin (%81.5+53.5) ve B6 vitamininin
(%88.5£39.5) giinliik onerilen alim diizeylerini karsilama oranlar1 diger besin dgelerine gore diisiik
bulunmustur. Hastalarin %83.6°s1 hafif aktivite diizeyine sahiptir. Erkek hastalarin toplam enerji
harcamalari ve fiziksel aktivite diizeyi (PAL) degerleri orta ve agir evrede benzerken, kadin hastalarda
agir evrede anlamli sekilde diigitk bulunmustur. Tiim hastalarda zayiflik, hafif sismanlik ve sigmanlik
goriilme oranlart sirasiyla %13.9, %34.7 ve %18.1 olarak bulunmustur. Kadin hastalarda BKI >
25kg/m? goriilme orani erkek hastalardan daha yiiksektir (p<0.05). Agir evre hastalarin %18.9’u, orta
evre hastalarin ise %16.7’si diisiik yagsiz viicut kiitle indeksi (FFMI)’ne sahiptir (p>0.05). Hastaligin
her iki evresinde de yagsiz doku kiitlesi oranlari ile el kavrama giicii arasinda anlamli pozitif
korelasyon saptanmistir (orta evre, 1=0.647, p<0.05; agir evre, r=0.383, p<0.05). Degerlendirilen tiim
biyokimyasal 6l¢timlerin ortalamalart tiim hastalarda referans normal degerler arasinda bulunmustur.
KOAH ilerleyici bir hastaliktir, ancak uygun tedavi ile hastaligin ilerleyisinin yavaslamasi
saglanabilir. KOAH hastalarinin alevlenme digi donemler dahil hastaligin erken evrelerinden itibaren
beslenme durumlari agisindan degerlendirilmesi hastaya 6zgii diyet onerilerinin gelistirilmesinde yol
gosterici olacak ve bdylece hastaligin prognozunu olumlu ydnde etkileyecektir.

Anahtar kelimeler: KOAH, beslenme durumu, viicut bilesimi, fiziksel aktivite diizeyi
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ABSTRACT

Yilmaz, D. Nutritional Status and Some Biochemical Parameters in Patients
with Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Hacettepe University Institute of

Health Sciences, MSc Thesis in Dietetics Programme, Ankara, 2012. Chronic
Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a preventible and treatable disease characterized by
chronic airflow limitation that is not fully reversible. WHO has projected that it will become the third-
leading cause of death worldwide by 2030. This study was designed to assess the nutritional status of
patients with moderate and severe chronic obstructive disease, to evaluate the effects of disease
severity on patients’ energy and nutrient intakes, anthropometric measurements and some biochemical
parameters and to define the effects of nutrient intakes of patients on respiratory functions. Seventy
three (65 male and 8 female) stable COPD patients (36 moderate and 37 severe) who are over 45 years
of age with no signs of infection were recruited to the study at the outpatient clinics of Ankara Ataturk
Chest Diseases and Thoracic Surgery Training and Research Hospital. A questionnaire which
included general characteristics, smoking history, body weight change and gastrointestinal problems
was applied to the patients after lung function tests were performed. The intake of nutrients of patients
was determined by a 54-item quantitative food-frequency questionnaire and 24-h dietary recall. The
physical activity levels (PAL) were assessed by 24-h physical activity recall. Anthropometric and
body composition measurements were taken on the same day. Blood samples were obtained to
measure complete blood count (CBC), liver function markers, albumin, total protein and CRP levels.
Statistical analysis were done using SPSS 15 software. The mean age of the patients was 61.3+9 years
and cumulative smoking has been found as 50.8+28.8 pack.years. Dyspepsia has been found as the
most common gastrointestinal disturbance in all patients with a percentage of 50.7%. The dietary
energy intakes of the patients have met 88.9+29.7% of the age and gender specific dietary
recommended levels. Contributions of carbohydrates, proteins and fats to the total dietary energy
intake have been found to be 55.9+8.5%, 13.8+2.7% and 29.7+7.8, respectively. Intakes of saturated
fatty acids, mono-unsaturated fatty acids (MUFAs), n-3 fatty acids and cholesterol have been found to
be similar between moderate and severe patients by both food-frequency questionnaire and 24-h
dietary recall. The intakes of poly-unsaturated fatty acids (PUFAs) and n-6 fatty acids on the other
hand have been found to be significantly higher in the severe COPD patients (p<0.05). The ratios of
meeting the recommended levels of calcium (53.4+57.0%), magnesium (67.5+35.8%), n-3 fatty
acids (74.2+46.7%), thiamine (78.2+26.5%), niacin (%81.5+53.5) and vitamin B6 (88.5+39.5%) were
found to be the low when compared with other nutrients. The percentage of patients with sedentary
lifestyle has been found to be 83.6%. Means of total energy expenditures and physical activity levels
of male patients were similar between moderate and severe stages, but found to be higher significantly
in female patients in moderate COPD group when compared to severe-stage female patients. Being
underweight, overweight and obese have been assessed in 13.9%, 34.7% and 18.1% of all the patients
respectively. BMI> 25 kg/m? has been found to be higher in female patients than male patients
(p<0.05). Low FFMI has been found in the 18.9% of the severe patients and 16.7% of the moderate
patients (p>0.05). Positive correlations have been found between fat-free mass percentage and hand-
grip strength in both of the stages of the disease (moderate stage, r==0.647, p<0.05; severe
stage=0.383, p<0.05). All of the means of the biochemical measurements have been found to be in the
normal reference range. COPD is a progressive disease but it is possible to slow down the progression
by an appropriate treatment. Assessment of nutritional status of COPD patients without acute
exacerbation starting from the early stages of the disease will help developing patient-specific dietary
advice, therefore will affect the prognosis of the disease positively.

Key words: COPD, nutritional status, body composition, physical activity level
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1. GIRIS
1.1. Kuramsal Yaklasimlar ve Kapsam

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), tam olarak geri doniistimlii
olmayan hava akimi kisitlamasi ile karakterize, hastaligin siddetine katkida
bulunabilen bazi1 6nemli akciger dis1 etkilere sahip, tedavi edilebilir ve dnlenebilir bir
hastaliktir (1). Diinya Saglik Orgiitii verilerine gére KOAH, 2001 yilinda en sik
goriilen besinci 6liim nedeni iken, 2030 yilinda ii¢linci 6lim nedeni olmasi
beklenmektedir (2,3). Tiirkiye’de 2004 yilinda yapilan “Hastalik Yiki Caligsmasi”
sonuclarina gére KOAH iilkemizde 3. 6lim nedenidir ve her yil 26 bin kisinin
Oliimiine neden olmaktadir (4). Hastalik tiim diinyada sigara igme aliskanlig1 ve yash
niifusun artmasina bagl olarak giderek artmaktadir ve 6nemli derecede ekonomik ve

sosyal yiik olusturmaktadir (5).

Sigara icimi KOAH i¢in en iyi bilinen sebep olmakla birlikte genetik ve
cevresel diger bazi risk faktorlerinin hastaligin gelisimi ile iligkili oldugu
diisiiniilmektedir. Ozellikle Tiirkiye gibi gelismekte olan iilkelerde 1simnmak veya
yemek pisirmek amaci ile odun, tezek ve komiiriin agik ates veya iyi caligmayan
sobalarda kullanilmasi sonucu ortaya ¢ikan i¢ ortam hava kirliliginin de KOAH i¢in

onemli bir risk faktorii oldugu kabul edilmistir (1).

Kronik obstriiktif akciger hastaliginin (KOAH) seyri pek c¢ok evreyi
kapsamaktadir. Bu evreler akciger fonksiyon bozuklugunun derecesine gore
belirlenir. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligina Karsi Kiiresel Yaklagim [The
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)] kriterlerine gore
KOAH evrelemesinde 1. saniyede zorlu eksipratuar voliim (FEV1) beklenen degerin
%80’inin iizerinde ise evre 1 (hafif KOAH), %50 ile %80 arasinda ise evre 2 (orta
KOAH), %30 ile %50 arasinda ise evre 3 (agir KOAH), %30’un alt1 veya %50’nin
altt ancak kronik solunum yetmezligi var ise evre 4 (¢ok agir KOAH) olarak

degerlendirilmektedir (1).

KOAH tedavisi, farmakolojik tedavi, oksijen tedavisi, cerrahi tedavi,
fizyoterapi, psikoterapi ve beslenme tedavisini igeren ¢ok yonli bir yaklasim

gerektirir. KOAH’l1 bireylerde tibbi beslenme tedavisi bireyseldir ve yas, cinsiyet,



hastalik siddeti, uygulanan diger tedaviler, antropometrik ol¢iimler, besin tiiketim
durumu, fiziksel aktivite diizeyi tedaviyi belirleyen temel faktorlerdir. Gerekli

goriildiigii taktirde, beslenme destegi de verilmelidir (6).

flerlemis KOAH’I1 hastalarda siklikla yagsiz viicut kiitlesindeki kayip ile
sonuc¢lanan agirlik kaybi izlenir. Ardindan solunum kas1 fonksiyon bozuklugu, nefes
darligi ve egzersiz kisitliligt meydana gelir. KOAH’ta agirlik kaybi nedenleri
arasinda artan nefes alma isinin yarattig1 enerji dengesizligi, dolasimdaki sitokinlerin
artmasi ile birlikte hava yolu inflamasyonunun sistemik etkilerinin yarattig1 katabolik
durum, sigaranin beslenme durumu tzerindeki rolii, sistemik kortikosteroid

kullaniminin etkileri ve kronik doku hipoksisi yer almaktadir (7).

Epidemiyolojik calismalar diyetin KOAH riskiyle iligkili olabilecegininin
yani sira hastaliktan primer korunmada da rol alabilecegini gostermektedir (8).
KOAH’ta diisiik beden kiitle indeksine (BKI) sahip olma daha yiiksek mortalite ile
iliskili goziikse de (9,10), obezitenin KOAH’ta koruyucu bir etkisinin oldugunu
diistinmek yanligtir. Obezite varliginda solunum sisteminin mekanik 6zellikleri
degismektedir (11). Yakin zamanlarda yapilan arastirmalar, KOAH’l1 bireylerde

obezitenin daha siklikla goriilmeye basladigina isaret etmektedir (12).

1.2. Amag ve Varsayim

KOAH’in zeminini hazirlayan kosullar beslenme bozukluklari ile i¢ ice
gecmistir. Bu ¢alisma, orta ve agir evre KOAH’l1 hastalarin beslenme durumlarini
saptamak, hastalik evrelerinin hastalarin enerji ve besin 0&gesi alimlarina,
antropometrik Ol¢limlerine ve bazi biyokimyasal Ol¢limler {izerine olan etkilerini
degerlendirmek, hastalarin besin 6gesi alimlarinin ve beslenme durumlarinin

solunum fonksiyonlar1 {izerine olan etkilerini degerlendirmek amaciyla yapilmistir.
Bu calisma asagidaki varsayimlara dayanarak planlanmustir:

1. Her evredeki KOAH hastasinin beslenme durumu hastaliktan olumsuz
yonde etkilenmektedir.
2. Beslenme durumundaki etkilenme hastaligin siddetine paralel olarak

artmaktadir.



3. Bozulmus beslenme durumu, KOAH hastalarinin antropometrik ve
biyokimyasal bulgularinin yam1 sira solunum fonksiyonlarma da

yansimaktadir.
Bu calismanin sonunda varilmasi dngoriilen sonuglar sunlardir:

1. Orta ve agir evre KOAH’l1 hastalarin beslenme durumlarina iliskin daha
fazla bilgi sahibi olunacaktir.

2. Stabil donem KOAH’l1 hastalarda beslenme durumunun saptanmasi,
hastaligin ¢ok agir evresinden once akut atak digt donemde beslenmeye

yonelik onerilerin gelistirilmesine katkida bulunacaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahig1 (KOAH)
2.1.1. Tanim

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), GOLD (Kronik Obstriiktif
Akciger Hastaligina Kars1 Kiiresel Yaklasim) tarafindan Onerilen ve Amerikan
Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum Birligi (ERS) tarafindan da kabul edilen
tanimlamaya gore, tam olarak geri doniisli olmayan hava akimi kisitlanmasi ile
karakterize, Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. KOAH‘n tipik 6zelligi
olan yerlesik hava akimi kisitlanmasi, genellikle ilerleyicidir ve zararl partikiillere
kars1 akcigerlerde gelisen anormal inflamatuvar yanit ile iligkilidir. GOLD’un 2003
yilinda yapmis oldugu tanimlamadan farkli olarak bu taniminda KOAH’1n sistemik
bir hastalik oldugu, akciger dis1 etkilerinin ve ek hastaliklarin hastaligin siddetini

etkiledigi vurgulanmistir (1).
2.1.2. Epidemiyoloji

KOAH tiim diinyada giderek artan dnemli bir kronik morbidite ve mortalite
nedeni hastaliktir. Diinya Saglk Orgiitii (WHO)’ niin raporuna gére KOAH, 2001
yilinda tiim diinyada 6nde gelen 6liim nedenleri arasinda 5. sirada yer almaktadir ve
her yil 2.7 milyon kisi KOAH nedeniyle 6lmektedir (2). Giinlimiizde 80 milyon orta-
agir siddette KOAH’l1 hasta bulundugu, 2005 yilinda 3 milyondan fazla kisinin
KOAH’tan 61diigii ve bu 6liimlerin diinyadaki toplam dliimlerin %5’ini olusturdugu
bildirilmistir. WHO tarafindan KOAH’tan Sliimlerin %90’dan fazlasimin diisiik ve
orta gelirli iilkelerde gergeklestigi ve altta yatan risk faktorlerine, 6zellikle tiitiin
kullanimina karsi acil Onlemler alinmadigi takdirde hastaliktan oOliimlerin hizla
artacag1 6ngoriilmektedir (5). Diinya Saglik Orgiitii’niin tahminlerine gére KOAH
2030 yilinda 3. 6liim nedeni haline gelecektir (3).

Kirk yas ve fiizerinde KOAH prevelanst 1990-2004 yillar1 arasinda

yaymmlanan ¢aligmalarin metaanalizinde %10 olarak bulunmus iken, son yillarda



yapilan PLATINO ve BOLD calismalarinda bu oranin ¢ogu iilkede %20.4 civarinda

oldugu, yas ve sigara igme yogunlugu ile bu oranin arttig1 bildirilmistir (13,14).

Spirometri testinin kullanildg1 epidemiyolojik aragtirmalarin metaanalizinde
gelismis diinyada KOAH prevalansit %8.9 olarak saptanmistir (15). Avrupa’da
yapilmis olan epidemiyolojik ¢alismalar KOAH’1n yetiskin niifusun yaklasik %9 unu
etkiledigini ve bunun c¢ogunu da sigara igicilerin olusturdugunu gostermistir.
Slovenya’da diinya KOAH giiniinde her yil diizenlenen spirometri taramasi dahilinde
770 kisinin incelendigi uzunlamasma bir calismada katilimcilarin %16.2’sinin
bozulmus akciger fonksiyonlart oldugu, bunlarin %10.2 ‘sinin obstiiktif paterne sahip

oldugu saptanmis, 79 birey KOAH tanis1 almistir (16).

Kronik obstriiktif akciger hastaligi 2001 yilina kadar kiiresel islev kaybina
uyarlanmig yasam y1li (DALY) siralamasinda 9. sirada yer almistir. Bu da DALY ’nin
global yiikiiniin %2.5’ine ve 6limlerin %4.8’ine karsilik gelmektedir (3). Tiirkiye’de
O0lim nedenlerini tahmin etmeyi hedefleyen UHY (Ulusal Hastalik Yiikii)
calismasina gére KOAH onde gelen hastalik yiikii (DALY) nedenleri arasinda 8.
sirada yer almaktadir (17).

Tiirkiye‘de 1976 yilinda Etimesgut bolgesinde yapilan bir calismada, 40 yas
iistiindeki bireylerde KOAH prevalansinin %13.6 oldugu (erkeklerde 9%20.1,
kadinlarda % 8.2) bildirilmistir (18). BOLD calismasinin Adana ilindeki kolunda
KOAH prevelansinin 40 yas iizerinde %19.1 (erkeklerde %29.3, kadinlarda %9.9)
oldugu saptanmustir (19). Tiirkiye’de sigara i¢imine ek olarak, tezek kullaniminin,
keten-kenevir is¢iliginin, odun sobasit kullaniminin ve asbestle karsilasmanin

KOAH’1n olusmasinda rolii olabilecegi lizerinde durulmaktadir (20).

KOAH mortalitesinde en belirgin artig 1980-2000 yillar1 arasinda Amerika
Birlesik Devletleri’nde kadin hastalarda gergeklesmistir. 1980 yilinda ABD’de kadin
hastalarda mortalite yiizbinde 20.1 iken, bu oran 2000 yilinda yiizbinde 56.7 olarak
belirlenmistir. Erkek hastalarda KOAH’a bagli mortalitedeki artis kadin hastalara
gore daha 1limhi (1980 yilinda yiizbinde 73, 2000 yilinda yiizbinde 82.6) olarak
degerlendirilmistir. (21).



Hastalik klinik olarak belirgin hale gelip hasta bir saglik kurumuna bagvurana
kadar teshis edilemediginden, elde edilen prevalans ve morbidite verileri hastaligin
toplumdaki gergek yayginligini ve onemini yansitmamaktadir. Genellikle, 6liime
neden olan esas hastalik degil de onciil bir faktor olarak degerlendirilerek ¢ogu
zaman kayitlara ge¢medigi i¢in, mortalite verilerinin de toplumdaki ger¢ek
degerlerden daha diisiik oldugu diisiiniilmektedir (22). Ozellikle erken evre kronik
obstriiktif akciger hastaliginin varligi, hem hasta hem de doktor tarafindan yetersiz

olarak fark edilmektedir (23, 24).

2.1.3. Risk Faktorleri

KOAH gelisiminde rolii oldugu ¢ok 1yi bilinen ii¢ faktor vardir. Bunlar sigara
icimi, mesleksel/cevresel maruziyet ve kalitsal a-1 antitripsin eksikligidir. Bunlar
disinda KOAH igin risk faktori olarak tanimlanmis olan birgok faktor
bulunmaktadir. Yetersiz akciger biiylimesi ve gelisimi, oksidatif stres, cinsiyet, yas,
solunum yolu enfeksiyonlari, sosyoekonomik durum, beslenme ve komorbiditeler
bunlardan bazilaridir (25). KOAH prevalans: yas, cinsiyet, sigara icme prevalansi,

bolge ve diger risk faktorlerine bagl olarak degisiklik gostermektedir (14).
2.1.3.1. Tiitiin Kullanim

Diinyada sigaraya bagl hastaliklardan 2005 yilinda yaklasik 5 milyon kisi,
tilkemizde ise 100.000 kisi hayatin1 kaybederken, bu saymin 2030 yilina kadar her
yil diinyada 10 milyon kisiye, lilkemizde ise 240.000 kisiye yiikselecegi tahmin
edilmektedir (26). Tiitiine bagh oliimlerin %4 ‘4 KOAH 6liimleridir (27).

Sigara i¢iciligi KOAH i¢in en 6nemli risk faktoriidiir. Sigara igen kisilerde
KOAR’la iligkili 6lim hizlari, solunum semptomlar1 prevalansi, akciger fonksyon
testlerinde anormallik ve yillik FEV1 azalma hizi daha yiiksektir. Sigaranin
birakilmasi ile yillik FEV1 kaybi azalmaktadir. Gelismis iilkelerdeki KOAH riskinin
%80-90’1mndan sigara sorumludur. Sigaraya baslama yasi, paket.yili cinsinden
kiimiilatif sigara igiciligi (paket olarak giinde igilen sigara miktar1 x y1l olarak sigara
icme siiresi) ve o andaki sigara igme durumu KOAH mortalitesini etkilemektedir

(28).



Sigara igen kisilerde, sigara igmeyenlere gore KOAH gelisme riskinin 9.7-30
kat arttig1 gosterilmistir. Sigara i¢enlerin %50’sinde kronik bronsit gelisirken, %15-
20’sinde KOAH gelismektedir, ancak KOAH gelismesinin nedeni tam olarak
anlasilabilmis degildir. Ileri siiriilen mekanizmalar sigara i¢imi, alveoler makrofajlar,
kemoatraktanlar, ndtrofiller, elastaz, endojen ve ekzojen oksidanlar ile proteaz

inhibitorleri, antioksidanlar ve akciger bag dokusu arasindaki etkilesimlerdir (29).

Sigara miktar1 ile FEV1’deki yillik azalma arasindaki doz cevap iligkisinin
yani sira, kisilerin hayatin hangi evresinde sigara dumanina maruz kaldiklar1 da
onemlidir. Gebelik sirasinda sigara igen annelerin ¢ocuklarinin 8-12 yaslar1 arasinda
Olciilen FEV1’lerinin %]1.3 oraninda daha diisik oldugu saptanmistir. Sigara
icenlerin ¢ogu sigara igmeye heniiz maksimum akciger fonksiyonlarina erismedikleri
adolesan donemde baglamistir. Sigara icen adolesanlarin, 15-20 yaslar1 arasinda
FEV1’lerinin %8 oraninda daha diisiik oldugu goriilmiis, sigara igmeyen yasitlari ile
karsilastirildiklarinda daha diisiik akciger fonksiyonlarina ulastiklari bildirilmistir

(30).

Sigaranin birakilmast FEV1’deki azalma hizin1 yavaglatir ve FEV1 azalma
hizi, hi¢ sigara igcmemis ayni yastaki kisilerdeki degerlere ulasir. Bu nedenle
sigaranin birakilmas1 hangi yasta olursa olsun, prognozu olumlu yonde

etkilemektedir (31).
2.1.3.2. Mesleksel Tozlar ve Kimyasallar

Mesleksel maruziyet KOAH gelisimi i¢in onemli bir risk faktoridiir.
Kimyasal dumanlar, organik ve inorganik tozlarla yeterince yogun ve uzun siire
karsilagma, sigara etkisinden bagimsiz olarak hava yolu asir1 cevapliliginda, FEV1
azalma hizinda ve KOAH mortalitesinde artisa neden olur. Bu etkenlere sigaranin
zararh etkisi de eklenirse KOAH gelisme riski belirgin olarak artar. Ciftcilik, tozlu
ortami olan mesleklerde calisma (madenciler, metal iscileri, odun iscileri, ingaat
is¢ileri gibi) kronik bronsit gelisme riskini iki-li¢ kat arttirirken, sigara ig¢imi ile
birlikte bu risk alti kat artmaktadir. Silika tozu da meslege bagli solunumsal

toksinlerin en 6nemlilerindendir (32).



2.1.3.3. i¢ ve Dis Ortamdaki Hava Kirliligi

Nitrik oksit, karbonmonoksit, kiikiirtdioksit, azotdioksit, polisiklik organik
maddeler, benzpiren, karbon vs lireterek KOAH gelisimine katkida bulunabilirler.
Ancak hava kirliginin KOAH gelisimindeki roliiniin, sigaraya goére oldukc¢a az

oldugu tahmin edilmektedir (33).
2.1.3.4. Genetik Faktorler

Sigara iciciligin KOAH gelisiminde en 6nemli risk faktorii olmasina ragmen,
yogun sigara i¢icilerin sadece %10-20’sinde KOAH gelismesi, baz1 genetik risk
faktorlerinin de etkili oldugunu diigiindiirmiistiir. Diger kisisel risk faktorleri ve
cevresel etkenlerle birlikte bazi genetik bozukluklar, patogenezdeki yollari
etkileyerek KOAH’a neden olur. Bugiine kadar kesin olarak ispatlanmis tek genetik
risk faktorii herediter alfa-1 antitripsin (AAT) yetmezligidir. KOAH hastalarinin
tahminen %1-2’sinde ciddi AAT yetmezligi olmasina ragmen KOAH’a yol acan
cevresel ve genetik faktorlerin etkilesiminde bir model olusturur. Bu durum resesif

gecisli olup erken yaslarda ve hizli gelisen panlobuler amfizemden sorumludur (22).
2.1.3.5. Akciger Biiyiimesi ve Gelisimi

Intrauterin yasamda kars1 karsiya kalman sigara, malniitrisyon gibi olumsuz
etkenler ve diisik dogum agirhid, ileri yasta kisinin ulasacagi maksimum akciger

fonksiyonlarinin normalden az olmasina yol agar (28).
2.1.3.6. Cinsiyet

Solunum semptomlart prevalanst ve KOAH mortalitesinin kadinlara gore
erkeklerde daha yiiksek oldugu bildirilmistir, ancak gelismis iilkelerde yapilan son
calismalar, sigara igiciligi Oriintiisiindeki degismeyi yansitacak sekilde kadin ve
erkekler arasinda prevalansin hemen hemen esitlenmekte oldugunu gdstermektedir
(34). Mortalite verileri kadinlarda KOAH’a bagli mortalitede artis oldugunu
gostermektedir. Kadinlarda goriilen KOAH’mn belirli bir fenotipi temsil ettigi ve
amfizemden c¢ok bronsiyal ataklarla seyrettigi ve yasam kalitesi iizerine daha belirgin

etkiler yapiyor gibi goriindiigii belirtilmektedir (35).



Gelismis iilkelerde kadinlarda goriilen KOAH temel olarak sigara dumanina
maruziyetin bir sonucudur, gelismekte olan iilkelerde ise biomass yakit iirlinlerine
maruziyetin bir sonucu olarak ortaya ¢iktig1 belirtilmektedir. Kadinlarda goriilen
KOAH’1n fenotipinin daha iyi agiklanmasi saglik {lizerine olan etkisinin daha kesin
olarak degerlendirilmesine ve daha dogru tedavi stratejilerinin gelistirilmesine olanak
saglayacaktir (36). KOAH’1in kadinlar {izerindeki etkisi lizerine yeterli calisma
bulunmamaktadir. Ancak mevcut kanitlar KOAH’a olan yatkinlikta, hastaligin
siddetinde ve tedaviye olan yanitta cinsiyete bagli 6nemli farkliliklar oldugunu
gostermektedir. Sigara dumaninin toksik etkilerine kadinlarin erkeklere kiyasla daha
yatkin olup olmadigi bilinmemekle birlikte, sigara icen kadin sayisi arttikca
kadinlarda KOAH insidans1 ve prevalansinin hizla artacagi bilinmektedir. Genetik
faktorler halen calisilmakla birlikte, kadinlarin hastaligin baslangic evresinden
etkilenmede ve sigara ile iligskili olmayan KOAH’ta sayica daha fazla oldugu

goriilmiistiir (37).
2.1.3.7. Solunum Sistemi Enfeksiyonlari

Cocukluk caginda ozellikle de yasamin ilk yillarinda gecirilen 6zellikle viral
enfeksiyonlar inflamasyona zemin olusturarak yasamin sonraki donemlerinde
solunum semptomlarinda artis ve akciger fonksiyonlarinda azalmaya neden
olabilmektedir. Ileri yaslarda ataklara neden olan solunum enfeksiyonlar: da
fonksiyonel bozulmay1 hizlandirabilir. Bakteriyel etkenlerle olusan solunum yolu
enfeksiyonlar1 noétrofillerin birikimine, dolayisi ile proteaz ve oksidan etkinin
artmasimma neden olabilir. Sigara icen kisilerde bu etkilenmeler daha belirgin

olmaktadir (1).
2.1.3.8. Sosyo-ekonomik Durum

Epidemiyolojik c¢aligmalara gore diisiik sosyo-ekonomik diizeye sahip
gruplarda KOAH’a {i¢ kat daha sik rastlanmaktadir. Bu gruplarda sigaradan bagimsiz
olarak, hastaneye yatis ve mortalite oranlarinin da arttig1 bildirilmistir. Nedeni tam
olarak bilinmese de bu durum dis ve i¢ ortam hava kirliligi, bedensel iglerde ¢aligma,
sigara, beslenme, ¢ocukluk ¢ag1 enfeksiyonlar1 gibi baska faktorlerle de baglantilidir

(38).
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Diisiik sosyo-ekonomik kosullarda yasayanlarda akciger fonksiyonlar1 daha
diisiik bulunmakta, hastaligin morbidite ve mortalitesi artmaktadir. Bu artigin

bedenen calisanlarda, biiro memurlarina oranla daha fazla oldugu saptanmistir (31).
2.1.3.9. Oksidatif Stres

Akcigerler gerek endojen olarak fagositler ve diger hiicre tiplerinden salinan,
gerekse hava kirliligi ve tiitlin kullanimi ile ekzojen alinan oksidanlara maruz kalir.
Oksidanlar ve antioksidanlar arasindaki dengenin bozulmasi KOAH patogenezinde
rol oynar (1). Sigara i¢cenlerin ve KOAH hastalarinin idrar, solunum ve bronsial lavaj
materyalinde hidrojen peroksit ve 8-izoprostan gibi oksidan maddeler tespit
edilmistir. Bu maddelerin inflamatuvar l6kositlerden ve epitelyal hiicrelerden
salindig1 bilinmektedir. Ozellikle hidrojen peroksidin KOAH akut ataklar1 sirasinda
arttigi  gosterilmistir (39). Oksidatif stres sonucunda akcigerlerde, inflamatuvar
genlerin aktivasyonu, anti-proteazlarin inaktive olmasi, mukus sekresyonunun
uyarilmasi ve plazma eksiidayonunda artis gibi pek ¢ok istenmeyen etki meydana
gelir. Bu etkilerin cogundan siiperoksit anyonlar ile nitrik oksitin (NO) etkilesimi
sonucu olusan peroksinitrit sorumludur. KOAH’li hastalarda periferik hava
yollarinda ve akciger parankiminde artmis indiiklenebilir nitrik oksit sentetaz
aktivitesi sonucunda NO {retilir. Oksidatif stres aym1 zamanda histon deasetilaz
aktivitesinin azalmasina yol acar ve KOAH’l1 hastalarda inflamatuvar genlerin
ekspresyonunda artisa ve glukokortikosteroidlerin antiinflamatuvar etkinliginin

azalmasina yol agar (1).

Oksidatif stresin artmasi ile birlikte akciger ekstraselliiler matriks hasari
ortaya c¢ikmakta, ayrica antiproteazlarin aktivitesi azalmaktadir. Yine diiz kas
kontriiksiyonu ile hava yolu daralmasina da neden olmaktadir (25). Ataklar sirasinda

inflamatuvar hiicre yiikii ile birlikte oksidatif stres de artmaktadir (1).

Oksidatif stresin hasarlayic1 etkisini onlemede kan ya da dokularin
antioksidan kapasitesinin belirleyici oldugu bilinmektedir. Rahman ve Mac Nee (40),
hem saglikli kronik sigara i¢icilerinde hem de KOAH’I1 hastalarda ortalama plazma
troloks esdegeri antioksidan kapasite (TEAC) diizeyinin sigara i¢gmeyen saglikli

bireylere kiyasla belirgin diistik, lipid peroksidasyon iiriinlerinin de yiiksek oldugunu
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gostermislerdir. Bu oksidan ve antioksidan dengesizliginin 6zellikle atak sirasinda

daha belirgin oldugu saptanmustir.
2.1.3.10. Beslenme

KOAH hastalarinin %95°1 sigara igmekte olan veya daha once diizenli sigara
igmis bireylerden olugsa da, sigara icen bireylerin yaklasik %20’sinde KOAH
gelismektedir (41). Bunun sonucunda beslenme aligkanliklart gibi c¢evresel
faktorlerin bu hastalifin etyolojisinde 6nemli rol oynuyor olabilecegi giindeme

gelmistir (42).

Epidemiyolojik caligmalar diyetin KOAH riskiyle iligkili olabileceginin yani
sira  hastaliktan primer korunmada da rol alabilecegini gostermektedir (8).
Malniitrisyon ve agirlik kaybi solunum kaslarinin giiciiniin ve kas kiitlesinin
azalmasina neden olur. Beden kiitle indeksi diisiik olan erkeklerde KOAH gelisme

riskinin yiiksek oldugu bildirilmektedir (43).

Yakin zamanlarda yapilan arastirmalar, KOAH’I1 bireylerde obezitenin daha
siklikla goriilmeye basladigina isaret etmektedir (12). Yiiksek beden kiitle indeksine
sahip olmak KOAH’l1 hastalarda hayatta kalma bakimindan bir avantaj olarak
goziikmektedir (44). Obiir taraftan, obezitenin tek basina akciger fonksiyonlarini
bozucu etkisinin olabilecegini (45), egzersiz toleransini azaltacagini, yasam kalitesini
olumsuz yonde etkileyecegini ve daha fazla fiziksel kisitliliga neden olacagim

gosteren arastirmalar da mevcuttur (46).

KOAH riski ile besin gruplarinin arasindaki olasi iligkileri saptamaya yonelik
yapilmis olan caligmalar incelendiginde, diyetle yiliksek meyve, sebze ve balik
tilketiminin solunum fonksiyonlarini iyilestirdigi, dolayist ile KOAH riskini
azaltigimin vurgulandigi goriilmektedir. Yakin zamanda yayinlanmis olan bir
derleme ¢aligmasinda besin tiiketim siklig1 kullanilarak degerlendirilen vitaminden
zengin diyet tiikketimi ile spirometrik degerlerde ve semptomlarda belirgin diizelme
iligkisini gosteren 14 referans calisma oldugu belirtilmistir (47). Sigara igiciligi 10
paket.yildan fazla olan bireylerde diisiik sebze tiikketiminin KOAH i¢in 6nemli bir
risk faktorii oldugu gosterilmistir (48).
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Keranis ve dig. (49) tarafindan yapilmis olan randomize kontrollii bir ¢alisma
da antioksidan 6zelligi yiiksek olan meyve ve sebzelerden zengin diyete gegisin
akciger fonksiyonlarinda gelisme ile iliskili oldugu bilgisini desteklemistir. Bagka bir
calismada taze meyvelerden kuarsetin igerigi zengin olanlarin KOAH’a karsi

koruyucu 6zelligi en yliksek olan meyve grubu oldugu gosterilmistir (50).

Yiiksek sebze ve meyve tiiketiminin disinda balik tiiketiminin de KOAH
riskini azaltabilecegini ve akciger fonksiyonlar1 {izerine olumlu etkilerinin
olabilecegini belirten ¢alismalar bulunmaktadir (51). Japon yetiskinlerde yapilan bir
aragtirmada, soya tliketimi ile KOAH riski ve solunum semptomlar1 arasinda zit bir
iliski oldugu gosterilmistir. Bu arastirmada soyanin koruyucu etkisi yiiksek izoflavon
icerigi ile iligkilendirilmistir (52). Flavonoidlerin oksidatif stresle iligkili
hastaliklarda onemli belirleyciler oldugu bilgisine dayanarak flavonol ve flavon

aliminin pulmoner fonksiyonla pozitif bir iligkisi oldugu gosterilmistir (53).

Sigara dumani ve nitrojen oksit gibi atmosferik kirleticiler serbest radikaller
bakimindan zengindir ve bu maddelere maruziyet direkt olarak doku oksidasyonuna
yol agarak ya da inflamatuvar yanit siirecinde nétrofillerin aktive olmasindan sonra
saliman proteolitik enzimler ve endojen oksidasyon ajanlari vasitasiyla oksidan-

aracili akciger hasarina neden olabilmektedir (54).

Mevcut bilgiler, diyetin sigara i¢iminin oksijen radikalleri aracilig1 ile yaptigi
zararlt etkileri degistirebilecegini gdstermektedir (55). KOAH riski ile antioksidan
Ozellik gosteren vitaminlerin arasindaki iligkiyi ortaya koyan bir¢ok ¢alisma
bulunmaktadir. Diyetle diisiik vitamin aliminin dogal savunma yollarini1 zayiflatarak

hava yolu inflamasyonunu arttirdig: bildirilmistir (56).

Mekanizmalar1 tam olarak agiklanamamakla birlikte A, C ve E vitaminlerinin
KOAH riski iizerine olan rolleri, KOAH bulgulartyla iliskileri ve spirometrik
degerler iizerindeki gelistirici etkileri gosterilmistir. Besin tiiketim siklig1 ve serum
diizeyleri ile belirlenmis olan yiiksek C ve E vitamini alim1 hem FEV1 hem de FVC
degerlerinde artisla iliskilendirilmistir (47). Yapilan bir ¢alismada, plazma C vitamini
diizeyindeki her 20 mmol/L artisin obstriiktif havayolu hastalig1 riskinde %13’liik

azalma ile iliskili oldugu gosterilmistir (57).
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Bir ¢ok calismada yiliksek A vitamini, beta-karoten ve/veya alfa-karoten
diizeyleri FEV1 ve FVC diizeyleri ile pozitif yonde iligkili bulunmustur. Ancak bu
iligskiyi desteklemeyen c¢aligmalar da bulunmaktadir (47). Genel popiilasyonda 523
bireyde yapilan bir ¢calismada yiiksek serum beta karoten diizeyleri FEV1’de daha
yavas bir diisme ile iliskili olan bir genin ekspresyonu ile iliskili bulunmustur (58).
Hirayama ve dig. (59), diyetle A vitamini aliminin yiiksek olmasinin KOAH riskinde

%352°1ik bir azalma ile iliskili oldugunu gostermistir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir arastirmada n-3 yag asitleri
arasinda eikozapentaenoik asit (EPA) ve dokozahegzaenoik asit (DHA) yag
asitlerinin tiikketiminin sigara igen yetiskin bireylerde KOAH riski ile zit iliskili
oldugu gosterilmistir (60), ancak Hollanda’da daha yakin zamanda yapilan bagka bir
arastirmada EPA tiiketimi ile KOAH riski arasinda bir iligki gosterilememistir (61).
Yedi iilkede yapilmis olan popiilasyon bazli bir kohort ¢calismasinda KOAH’a bagh
mortalite EPA ve DHA tiiketimleri ile zit iligkili bulunurken, toplam n-6 ve toplam
n-3 yag asitleri ile herhangi bir iliski saptanmamustir (62).

Yapilan bazi ¢alismalarin sonuglari yiiksek sodyum tiiketiminin KOAH dahil
olmak {izere bazi kronik solunum hastaliklarinin ortaya c¢ikmasinda etkili

olabilecegini ortaya koymustur (63).

Tablo 2.1. KOAH’ta risk faktorleri (20).

Cevresel faktorler Konakal ile ilgili faktorler
Sigara i¢imi Alfa-1 antitripsin eksikligi
Mesleki karsilagsmalar Genetik faktorler/ Aile dykiisii
I¢- dis ortam hava kirliligi Etnik faktorler
Sosyo-ekonomik faktorler Yas
Diyetle ilgili faktorler Hava yolu asir1 cevapliligi
Enfeksiyonlar Atopi

Diisiik dogum agirlig

Semptomlar (agirt mukus yapimi vb.)
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2.1.4. Patogenez

KOAH geleneksel olarak hava yollarinda ve akciger parankiminde olusan
yapisal degisikliklere bagli gelisen hava akimi kisitlanmasi ile karakterize bir
hastalik olarak tanimlanirken son yillarda yapilan calismalar bu yapisal
anormalliklerin hava yollarinda, alveollerde ve pulmoner damarlarda gelisen

inflamasyona sekonder oldugunu ortaya koymaktadir (64, 65).
Akcigerlerde Inflamasyon

KOAH gelisimine yol agan inhale edilen zararli partikiiller ve gazlar
akcigerlerde kronik inflamasyona neden olur, doku destriiksiyonunu indiikler, normal
kosullarda destriiksiyonun sinirlamasini saglayan defans mekanizmalarina zarar verir
ve onarim mekanizmalarini bozar. Gelisen akciger doku hasarinin sonucunda mukus
hipersekresyonu, hava yolu daralmasi ve fibrosiz ile birlikte parankim destriiksiyonu

ve damarsal degisiklikler ortaya ¢ikar (66).
Sistemik Inflamasyon

KOAH’1n patofizyolojisi ile ilgili halen agiklanmamis pek ¢ok nokta olmakla
birlikte, son 10 y1l i¢inde yapilan ¢alismalar ile KOAH’ta diisiik dereceli bir sistemik
inflamasyonun varlig1 kesin olarak ortaya konulmustur (28). Bu ¢aligmalar ile stabil
KOAH’l1 hastalarda sistemik dolagimda 16kosit sayisi, akut faz yanit1 proteinleri
(CRP ve fibrinojen), sitokinler (IL-6) ve TNF- a diizeylerinin artmis oldugu
gosterilmistir (67). Sistemik inflamasyonun siddeti ataklar sirasinda da artis
gostermektedir (68,69). Sigaray1 birakmis KOAH’l1 hastalarda da diisiik dereceli
sistemik inflamasyonun varlig1 hastalik gelistikten sonra sigara birakilsa bile sistemik

inflamasyonun tam olarak geri donmedigini diisiindiirmektedir (67).

KOAH’1 hastalarda gozlenen inflamatuvar yanitin, basta agirlik kayb,
kaseksi, osteoporoz ve kardiyovaskiiler hastaliklar olmak tizere, KOAH 1n sistemik
etkileri ile baglantili oldugu gosterilmistir (67, 70, 71). Obezite, diyabet, peptik tilser
ve kaseksi de artmis inflamatuvar yanit ile iligkili durumlardir. KOAH’daki sistemik

inflamasyonun kaynagi tam olarak bilinmemekle birlikte, muhtemel mekanizmalar
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olarak, sigara i¢imi, akcigerlerde meydana gelen hiperinflasyon, doku hipoksisi,

iskelet kas disfonksiyonu ve kemik iligi olarak ortaya atilmistir (72).

KOAH wve iliskili hastaliklarda TNF-oa’nin esas rolii oynadig:
diistiniilmektedir. TNF- o ve diger sitokinler CRP seviyelerinin yiikselmesine neden
olabilmektedir. Yiiksek CRP seviyeleri kardiyovaskiiler hastaliklarin gelisiminde
krittk Oneme sahiptir KOAH’ta serbest oksijen radikallerinin artmasi

kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet ve osteoporoz gelisimi riskini arttirir (72).
Proteinaz/antiproteinaz dengesizligi

Saglikli bir organizmada solunum yollarinda proteaz ya da proteaz iiretebilen
organizmalara ulastiginda anti-proteaz aktivite sayesinde proteaz aktivitesinin lokal
kalmasi ve organizmaya zarar vermemesi saglanir. KOAH olgularinda sigara
dumaninin kendisi ve mukoza, submukoza ve hava yolu liimeninde bulunan
inflamatuvar hiicrelerin fazla miktarda proteaz iiretmesine bagl olarak proteaz yikii
artmistir (66,73). Artmis proteaz aktivitesine karsilik baskilanmis anti-proteaz

kapasitesi proteazlarin hasar meydana getirmesini kolaylagtirir (28) .
2.1.5. Tam

Dispne, kronik oksiiriik ya da balgam ¢ikarma yakinmasi olan veya hastalikla
ilgili risk faktorlerine (tiitin dumani, biomass yakit kullanimi, mesleki toz ve
kimyasallar) maruziyeti olan hastalarda KOAH akla gelmelidir ve tan1 spirometre ile
dogrulanmalidir. Dispne, genellikle egzersizde artar, ilerleyicidir ve hergiin vardir.
Kronik oksiiriik ise genellikle ilk semptomdur; balgamli veya balgamsiz olabilir.
Genellikle akciger fonksiyonlari bozulana kadar hava akim kisitlamasinin fiziksel

belirtileri yoktur, saptanmasinin duyarlilig1 ve 6zgiilliigii diistiktiir (74).

KOAH tanis1 koymada spirometrik tetkik c¢ok o©nemlidir. Hava yolu
obstriiksiyonunun varligi spirometrik olarak gosterilmelidir. KOAH ile ilgili olarak
yayinlanan rehberlerde taninin spirometre ile dogrulanmasi konusunda ortak goriis
s6z konusudur. Ancak spirometrik kriterin ne olmasi gerektigi konusu net degildir.
Spirometride maksimum inspirasyon noktasinda zorlu bir nefes vermeyle ¢ikarilan

hava miktar1 (FVC) ve bu manevranin ilk saniyesinde ¢ikarilan hava miktar1 (FEV1)
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Olclilmeli ve bu iki Olglimiin orant (FEV1/FVC) hesaplanmalidir. Spirometri
Olctimleri yas, boy, cinsiyet ve irka uygun referans degerleriyle karsilastirilmalidir.
Tipik KOAH’I1 hastalarda hem FEV1, hem de FVC azalmistir. Hava akim
kisitlamasi varligi bronkodilator sonrast FEV1/FVC < 0.70 seklinde tanimlanir (74).

Yapilan bir ¢ok c¢alisma KOAH hastaliginin tanisinin mevcut durumu
yansitmada yetersiz oldugunu gostermis ve bu durum hastaligin siddeti ile
iligkilendirilmistir. Hafif evre KOAH’1n agir evre KOAH’a gore cok daha fazla
gozden kacirildigi vurgulanmistir. KOAH 1 erken tanisinin yayginlasmasi icin bir
cok tilkede temel saglik hizmetleri kapsaminda rutin tetkiklere spirometrinin dahil

edilmesi gerekmektedir (16).
Solunum Fonksiyon Testleri

Bronkodilator sonrast FEV1 ve FEVI/FVC, KOAH’1n tanisinda ve siddetinin
degerlendirilmesinde kullanilan esas belirteglerdir. Akciger fonksiyonu testlerinden
KOAH tanisinin ve siddetinin degerlendirilmesi disinda semptomlar, yasam kalitesi,
egzersiz toleransi, saglik hizmetlerinin kullanimi ve mortalite gibi klinik sonuglar
icin de yararlanilmaktadir (75). KOAH hastalarin1 hastaligin erken donemlerinde
saptayabilmek i¢in, dispne yakinmasi olmasa bile, kronik ksiiriik ve balgami olan ve
risk faktorlerine maruz kalma 6ykiisii bulunan tiim hastalara spirometri yapilmalidir

(76).

FVC : Zorlu vital kapasite KOAH 1 erken doneminde genelde korunmus
olarak bulunur. Ancak ileri donemde, ozellikle rezidual voliimdeki (RV) artisla
birlikte vital kapasite azalabilmektedir. KOAH’in ileri evrelerinde solunum

kaslarindaki giigsiizliige bagl olarak FVC’de azalma meydana gelebilir (76).

FEV1: Zorlu vital kapasite manevrasi ile 6l¢giilebilen FEV1 degeri hastanin
ekspirasyonun birinci saniyesinde ¢ikardigi hava miktarin1 gosterir. Restriksiyonu
olan olgularda FEV1 wvital kapasitedeki azalmaya bagli olarak azalabilirken,
baslangi¢ degerleri yliksek olan olgularda obstriikksiyon gelismesine karsin FEV1
degeri % 80’lerin lizerinde kalabilmektedir. Obstriiksiyonu kanitlanmis olgularda

hastaligin agirligini en iyi gosteren parametrelerden biri FEV 1’dir (76).
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FEV1/FVC: Erken obstriiksiyonun degerlendirilmesinde tek basina FEV1
yetersiz olabilmektedir. FEV1/FVC’nin mutlak degeri hastanin kendi wvital
kapasitesinin ne kadarmi bir saniyede ¢ikardigim1 gosterir. Bu nedenle tahmin
degerinden bagimsizdir ve erken donemde obstriiksiyonun gosterilmesinde en 6nemli
parametrelerden biridir (76). Obstriiktif hava yolu hastaliklarinda FEV1/FVC’nin de
uzun donem takiplerinde kullanilabilecegi ileri siirtilmiistiir. FEV1’den farkli olarak,
FEV1/FVC’nin yas, boy, cinsiyet, akciger volimii gibi degiskenlerden
etkilenmeyecegi varsayimi olmakla birlikte bu oranin da, yastan bagimsiz olmadigi
ortaya konmustur (77). Bir ¢ok calismada, FEV1’in mortalite ve saglik durumu ile
korele oldugu gosterilmis olmakla birlikte, bu korelasyonlar zayiftir ve FEV1
beklenen seviyenin %50’sinin altina diisiinceye kadar mortalitede belirgin yiikselme
baslamamaktadir. Beklenen FEV1 yiizdesinin ¢ok diisiik seviyelere kadar azaldigi
hastalarda ise bu 0l¢iitiin ¢ok az tahmin degeri bulunmaktadir (78,79).

2.1.6. Evreleme

KOAH’1n siddetinin degerlendirilmesinde; semptomlarin diizeyi, spirometrik
anormalligin siddeti ve solunum yetmezligi, sag kalp yetmezligi, kilo kaybi ve
arteryel hipoksemi gibi komplikasyonlarin varligi esas alinmaktadir. GOLD’a gore
KOAH, spirometri esas alinarak degerlendirilen hastalik siddetine gore 4 evreye
ayrilmaktadir. Hastalik semptomlari olsun ya da olmasin, bronkodilatdr sonrasi
FEV1’in beklenen degere gore orantisi esas alinarak evrelenmektedir (28). KOAH

tanisi i¢in; bronkodilatator sonrast FEV1/FVC<%70 olmasi, evrelemede ise;

Hafif KOAH: FEV1> %80 ( Kronik 6ksiiriik olsun veya olmasin )

Orta KOAH: %50 < FEVI< % 80 (Kronik oksiiriikk, balgam olsun veya
olmasin)
Agir KOAH: %30 <FEV1 <% 50 (Kronik 6ksiiriik, balgam, nefes darlig1)

Cok AgirKOAH: FEVI1 <% 30 veya FEV1 <% 50 + solunum yetersizligi

bulgularinin olmas1 gerekmektedir (1).
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KOAH’da evre, solunum fonksiyonlari, yasam kalitesi ve egzersiz
performanst ile yakindan iligkilidir. Orta evre KOAH’lilarda hastalifa karsi
farkindalik artis1 hem de artan alevlenmeler nedeniyle hastalarin tibbi destege ihtiyac

duymaya basladig1 evredir (1).
2.1.7. Tedavi

Stabil KOAH tedavisinde hedef, hastanin semptomlarin1 gidermek, egzersiz
toleransin1  artirmak, saglik durumunu iyilestirmek, alevlenmeleri Onlemek,
komplikasyonlar1 Onlemek ve tedavi etmek ve mortaliteyi azaltmak olmalidir.
Hastaligin erken tanisi ve tedavisi, hastaligin ilerlemesini 6nlemek agisindan etkili
oldugu gibi, hastaligin ileri evrelerine eslik eden morbidite ve mortalitenin
Onlenebilmesi, dogrudan ve dolayli maliyetininin azaltilabilmesi agisindan da
onemlidir. Stabil KOAH tedavisinde, hastaligin siddetinin temel alindigi, hastalik
siddeti arttik¢a tedavinin artirildig1 “Basamak Tedavisi” yaklasimi uygulanir. Tedavi
programi; risk faktorlerinin azaltilmasi, stabil KOAHmn tedavisi ve alevlenmelerin

tedavisini igermektedir (80).
Risk faktorlerinin azaltilmasi

Sigaranin birakilmasi KOAH tedavisinin en 6nemli bilesenidir. Sigarayi
birakma akciger fonksiyon kaybini azaltan ve mortaliteyi azaltarak KOAH’1n dogal
seyrini degistirebilen tek tedavi girisimidir. Bunun yaninda mesleki maruziyetin
kontrolii, ev i¢i ve dig ortam hava kirliliginin 6nlenmesi konusunda da 6zel gayret

sarfedilmelidir (80).
Farmakolojik tedavi

Semptomlar1 6nlemek ve kontrol etmek, atak siklig1 ve siddetini azaltmak,
hastalik durumunu iyilestirmek ve egzersiz toleransini arttirmak igin farmakolojik
tedavi kullanilmaktadir. Varolan higbir ila¢ tedavisi, akciger fonksiyonlarindaki
azalma Tlzerine uzun siireli etkili degildir. Bronkodilatorler, havayolu diiz kas
tonusunu degistirerek FEV1’de artisa, ekspiratuar akimda iyilesmeye neden olurlar
ve dinamik hiperinflasyonu azaltarak egzersiz kapasitesini arttirirlar. Bronkodilator

ilaglar; B -2 agonistler, antikolinerjikler ve metilksantinleri igerir. Inhale ve oral
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glikokortikosteroidlerin KOAH*daki etkileri astimda oldugu kadar iyi degildir ve
stabil KOAH‘da kullanimlar1 spesifik endikasyonlar ile smmirlidir. Oral
glikokortikosteroidlerin faydalar1 konusundaki kanit yetersizligi ve yan etkileri
nedeniyle KOAH‘da uzun siire kullanimlari  &nerilmemektedir.  inhale
glikokortikosteroid tedavisinin diizenli kullanimi, uvzun dénemde FEV1’deki diisiis
tizerine etkili degildir. Sadece FEV1<%50 (beklenenin) ve tekrarlayan ataklari olan
KOAH hastalarina onerilmektedir. Bu tedavinin, atak sikligin1 azalttigi ve saghk
durumunu iyilestirdigi gosterilmistir (81). Stabil KOAH tedavisi, Tablo2.2’de

Ozetlenmistir .
Oksijen Tedavisi

KOAH’1n ilerlemesiyle olusan hipoksemi sonucu tiim dokularin
oksijenasyonu bozulur ve KOAH sistemik bir hastaliga doniisiir. Beyin, kalp,
stirrenaller gibi organlarin yeterince oksijenlenmemesi yagami tehdit eden hipoksik
ensefalopati, miyokardiyal ve adrenal disfonksiyon gibi ciddi komplikasyonlara
neden olabilir. Dokularin yeterli oksijenasyonunun saglanmasi i¢in hipokseminin
diizeltilmesi gerekir. Hipokseminin diizeltilmesi i¢in hastanin soludugu havadaki

okisjen fraksiyonu arttirilir (81).
Cerrahi Tedavi

Bu tedavi yonteminde anestetik teknikler, agr1 kontrolii, akciger
rehabilitasyonu ve ileri cerrahi aletlerle diisikk mortalite ve iyi sonuglar veren

akcigerin hacim kiigiiltlicii ameliyatlari olumlu sonuglar vermistir (81).
Fizyoterapi, Psikoterapi ve Egitim

Fizyoterapi okstiriik ve zorlu ekspirasyon miktarini diizenler, hava yollarinin
sekresyonlardan temizlenmesini saglar. Genel egzersiz olarak cogunlukla yiiriiyiis
onerilmektedir. Egzersiz programlarinin siirekliligi ile yasam kalitesi arttirilabilir.
Psikososyal destek ve hasta/aile egitimi KOAH’I1 hastalarda yasam kalitesini
tyilestirmektedir. KOAH’ta hasta egitimi semptomlar1 hafifletme yontemleri, stres
ve acil durumlardaki tedavi, ilaglarin kullanimi, beslenme, genel saglik ve sosyal

aktiviteler konularin1 kapsamaktadir (82).
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Tablo 2.2. Stabil KOAH tedavisi (1)

Evre 1: Hafif Evre 2: Orta Evre 3: Agir | Evre 4: Cok Agir KOAH
KOAH KOAH KOAH

Risk faktorlerinden uzaklagsma; influenza asis1

Gerektiginde kisa etkili B2 agonist

Gerektiginde bir veya daha fazla uzun etkili bronkodilatdr ile diizenli
tedavi eklenir.

Tekrarlayan ataklar varsa inhale steroid eklenir.

Kronik solunum yetmezligi
varsa uzun siireli oksijen
eklenir. Cerrahi tedavi
diistiniiliir.

Beslenme Tedavisi

KOAH’l1 bireylerde tibbi beslenme tedavisi bireyseldir ve yas, cinsiyet,
hastalik siddeti, uygulanan diger tedaviler, antropometrik Ol¢limler, besin tiiketim
durumu, fiziksel aktivite diizeyi tedaviyi belirleyen temel faktorlerdir. Gerekli

goriildigi taktirde, beslenme destegi de verilmelidir (6).

Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum Birligi (ERS)’nin
onerisine gére KOAH’l1 hastalarda BKi<21 kg/m? olanlarda, son 6 ayda viicut
agirhginin %10’undan ya da son bir ayda %5’inden fazlasini istemsiz olarak
kaybeden olgularda, yagsiz viicut kiitlesinde azalma olan olgularda beslenme
tedavisinin diizenlenmesi gereklidir (83). Agirlik kaybinin tedavisi, diyetle besin
aliminin artirilmasi, farkli enerji icerigi yogun besinlerin diyete eklenmesi, hastanin
fiziksel aktivite durumu ve semptomlarina gore ana ve ara ogiinlerin diizenlenmesi
amaglari igermelidir (84). Ayrica beslenme desteginin, pulmoner rehabilitasyon
programlarinin bir bileseni olarak agirlik kazanimi ve fonksiyonel iyilesmeyi

sagladig gosterilmistir (85).

KOAH’I1 hastalarda beslenme desteginin arastirildigi olgular genellikle ileri
evre hastalar1 icermektedir. Bu olgularda negatif enerji dengesi yanisira negatif bir
protein  dengesi de  bulundugundan  beslenme  desteginin  etkinligi

kisitlanabilmektedir. Cok agir KOAH’l1 olgularda enerji alimini artirmak zordur ve
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bu nedenle agirlik kazanimi saglanamamaktadir. Bu nedenle 6zellikle bu olgulardaki
yaklagim, ileri derecede agirlik kaybi ve kas erimesi ortaya ¢ikmadan beslenme
destegi yaklasimlarini yogunlastirmaktir. Bu olgularda, nutrisyonel destek
tirtinlerinin kullanilmasindan ¢ok erken donemde diyetin diizenlenmesinin biiyiik
onem tasidig1 bildirilmektedir. KOAH’I1 hastalarda beslenme destegi saglanmadan
once, beslenme aliskanliklarinin ayrintili olarak degerlendirilmesi, hastanin diyete

uyumunun diyetisyen tarafindan diizenli olarak kontrol edilmesi gerekmektedir (84).
Enerji

KOAH’I1 hastalarda hastaya uygulanan (klinik ve/veya poliklinik) solunum
tedavisi yontemine bagli olarak, hastanin enerji gereksinmesi degismektedir (6).
Stabil ve beslenme durumu normal olan KOAH’11 hastalarda enerji gereksinmesi i¢in
dinlenme enerji harcamasmin 1.3 katinin verilmesinin yeterli oldugu bildirilmistir
(86). KOAH’l1 hastalarda yeterli enerji saglanmasi yasamsal oldugu kadar fazla

enerji tiiketimi de dispneyi tetikleyecegi icin istenilmemektedir (87).

Viicut agirhigimin ve yag kiitlesinin eksikliklerinin giderilmesi ya da
korunmasinda enerji destegi endikasyonu dogmaktadir. Bu durum, 6zellikle egzersiz
sirasinda agirlik kaybr nedeniyle performans kaybi gdsteren ya da istemsiz agirlik

kayb1 olan KOAH olgularinda gereklidir (84).

Hafif sisman olan KOAH’I1 olgularda (25 kg/m><BKi<30 kg/m?), pulmoner
rehabilitasyon programlari kas oksidatif kapasitesinin artirilmasi ve viicut agirliginin
sabit tutulmasi i¢in saglikli bir beslenme programinin uygulanmasina dayanmaktadir.
Bu grupta zayiflamaya yonelik programlar 6nerilmemektedir, ancak obez olan
KOAH’1 olgularda, obeziteye bagli semptomlar ve komplikasyonlar nedeniyle
zayiflama programlar1 diisliniilebilir. Normal viicut agirligina sahip KOAH’l
olgularda, viicut agirlig1 diizenli olarak olgiilmeli, erken evrede beslenme destegi
saglanmal1 ve istemsiz agirlik kayb1 6nlenmelidir. Istemsiz agirhik kaybi olanlarda
pulmoner rehabilitasyon programinin baslangicinda degerlendirme yapilmali ve ideal

viicut agirligina ulasmaya yonelik tedaviler uygulanmalidir (84).
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Karbonhidrat

Karbonhidratlar lipitlerle karsilastirildiginda, %40 oraninda daha fazla
karbondioksit olusumuna neden olurlar (88). Karbonhidratlarin katabolizmalar1
sonucu biriken karbondioksidin solunum giigliigline neden olmasi ve egzersiz
toleransin1 azaltmasi sebebiyle sinirlandirilmasi ve KOAH’l1 hastalarda giinliik

enerjinin karbonhidratlardan gelen oraninin %40-55 olmasi 6nerilmektedir (87).

Solunum hastaliklarinda, yemekle iliskili dispne ve azalmis ventilasyon
rezervleri  beslenme  tedavisinde  karbonhidrat  igeriinin  azaltilmasini
kisitlayabilmektedir. Daha onceki yillarda yapilan ¢alismalar karbonhidrattan zengin
enerji yiliklenmesinin (970 kkal/giin) CO, iiretimi ve egzersiz kapasitesi lizerindeki
olumsuz etkilerini gostermistir, ancak normal enerji yiiklenmesinde (500 kkal/giin)
bu olumsuz etkiler bildirilmemistir (89). Benzer sekilde karbonhidratlarin daha fazla
CO2 iretimi ile iliskili oldugu yiiksek enerji desteginin verildigi g¢aligmalarda

gosterilmistir (90-92).

Azalmis kas dokusunun ATP {iretimi i¢in karbonhidratlara gereksinmesi
vardir. Ozellikle egzersiz sirasinda karbonhidratlar yag asitleriyle kiyaslandiginda
daha yiikksek ATP/oksijen etkinligine sahiptir (93). KOAH’li hastalarda
karbonhidrattan zengin {riinlerin olumlu etkilerinin bildirildigi ¢alismalar da
bulunmaktadir. Vermeeren ve dig. (94)’nin ¢aligmasinda karbonhidrattan zengin

beslenme liriinlerinin egzersiz performanst ile pozitif iligki gosterdigi saptanmustir.
Protein

Kronik obstriiktif akciger hastaligi olan hastalarda sadece diisiik viicut
agirligma sahip olanlarda degil, aym1 zamanda normal viicut agirligma sahip
olgularda da protein sentezinin saglanmasi, yagsiz viicut kiitlesinin korunmasi

amaciyla yeterli protein alimi gergeklesmelidir (84).

KOAH’ta kas kaybinin temeli, protein sentezi (anabolizma) ve protein yikimi
(katabolizma) arasindaki dengenin bozulmasina baglanmaktadir. Ayrica, diyetle
azalmis alim, fiziksel inaktivite, ndroendokrin yanitta degisiklikler, sistemik

inflamatuvar yanit KOAH’l1 olgularda negatif azot dengesine neden olabilmektedir.
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Anabolizma igin yeterli protein alim1 amacglanirken, asir1 protein yiiklemesinden de
kagmilmalidir. Diisiik agirlikli KOAH’li olgularda, protein yikim hizi normal
olmasina ragmen kas protein sentezi azalmig olabilir. Bu nedenle, viicut agirlig
diisiik olan KOAH’l1 olgularda protein sentezinin tetiklenmesi amaciyla anabolik
steroidler ve biiylime hormonu gibi tedavi yaklagimlariin yeri aragtirilmigtir. Bu

tedavi yaklagimlari ile kas kiitlesinde anlamli artiglar bildirilmistir (85,95,96).

Stabil KOAH’I1 hastalarda malniitrisyon varliginda toplam enerjinin %20’sinin
proteinlerden saglanmasi optimal beslenme tedavisi yaklasimi olarak kabul
edilmektedir (93). Akciger ve kas dokusunun korunumu ve onarimi igin diyette
kaliteli protein kaynaklar1 tercih edilmelidir (6). KOAH’I1 hastalarda artmis oksidatif
stres glutatyon gereksinimini arttirmaktadir. Sistein igerigi yliksek olan bir protein
kaynag1 (whey proteini gibi) glutatyon igerigini arttirmada kazeine goére daha etkili

oldugu bildirilmistir (97, 98).

-

Yag

KOAH’l1 hastalarda giinliikk enerjinin %30-45’inin yaglardan saglanmasi
onerilmektedir (6). Ventilatuar rezervi kisitli olan hastalarda giinliik enerjinin

yarisinin yaglardan saglanmasinin yararli olacag bildirilmistir (86).

KOAH’1n beslenme tedavisinde diisiik solunum katsayisindan (RQ) dolay1
daha diisiik diizeyde karbondioksit {iretimine neden olacagindan yiiksek yagli diyetin
yiiksek karbonhidrath diyete gore daha iyi tolere edilebilecegi hipotezi uzun siiredir
bilinmektedir (84). Ancak yapilan bazi aragtirmalarda yiiksek yagl diyetin artmis
dispne ile iliskili oldugu bulunmustur. Vermeeren ve dig. (94), yiiksek yagl diyetin
yiiksek karbonhidratli diyete oranla KOAH’l1 hastalarda egzersiz performansina
etkisini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda, yiiksek yagli diyet tiikketen hastalarda dispenin
artmig oldugunu bildirmiglerdir. Arastirmacilar bu sonucu glikozun kolay
bulunabilirligi ve hizlica okside edilebilmesi ile agiklamiglardir. KOAH’I1 hastalarin
solunum kaslarinda daha diisiik oksidatif kapasiteye sahip olmalari, bunun da
yaglardan ATP eldesini daha zor hale getirdigi belirtilmektedir. Yaglarin krebs
dongiisiine girmeden dnce daha fazla oksidatif kapasite ve enerji girdisi gerektirdigi

bilinmektedir.
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Stabil KOAH’l1 hastalar i¢in diyetin ideal karbonhidrat/yag substrat orani
hala netlik kazanmamistir (99). Bu hasta grubunda yiiksek yag igerigine sahip
beslenme desteginin verilmesinin, hastalarda abdominal rahatsizliga, erken tokluk
hissine, diizlesen diyafram nedeniyle artan dispneye, abdominal hacmin azalmasina,

ve siskinlik hissinin artmasina neden oldugu gosterilmistir (100).

Inflamatuvar hastaliklarda doymus ve trans yag asitlerinin tiiketiminin
artmasi, hastalik gelisimi ile pozitif iliskili bulunmustur (101). Kesinligi
kanitlanmamis olsa da diyette doymus yag asitlerinin ve trans yag asitlerinin fazla
bulunmasi KOAH gelisiminden sorumlu risk faktorleri arasinda yer almaktadir
(102). Bu nedenle, bu hastalarin diyetlerinde doymus ve trans yag asitlerinin

sinirlandirilmasi 6nemlidir.

Stabil donemdeki 21 KOAH’li erkek hastada 6 hafta siireyle n-3 yag
asidinden zengin diyet tiikketiminin, inflamasyon, solunum fonksiyonu ve yasam
kalitesi lizerine etkilerinin degerlendirildigi bir arastirmada, calisma sonucunda
hastalarin CRP diizeylerinde, dispne skorlarinda anlamli diisiis, yasam kalitesi

skorlarinda ise 6nemli artis oldugu bildirilmistir (103).
Vitamin ve Mineraller

KOAH’l1 hastalarin vitamin ve mineral gereksinimleri akciger patolojisi,
varsa diger hastaliklar1 ve aldig1 tedavi, viicut agirlig1 ve kemik mineral yogunluguna
gore degisiklik gostermektedir. Sigara igenlerde C vitamini gereksinimleri
artmaktadir. Glinde yaklasik bir paket sigara igen bireylerde C vitamini
gereksinmesinin 16 mg kadar arttigi bildirilmistir. Magnezyum ve kalsiyum gibi
mineraller de KOAH hastalar1 i¢in Onemlidir. Kemik mineral yogunlugu, bu
hastalarda diisme egilimindedir. Bu nedenle, D ve K vitaminleri de gerektiginde ek
olarak verilebilir. Hastada 6dem gelismisse sodyum ve sivi kisitlamasi yapilmali,

diyet potasyumu arttirilmalidir (6).
2.2. KOAH’ta Sistemik Etkiler ve Komorbiditeler

KOAH’ta hava akimi sinirlamasina ek olarak, cogu hastada fonksiyonel

kapasitenin bozulmasina, dispnenin kotlilesmesine, saglik ile iliskili yasam
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kalitesinin azalmasina ve mortalitenin artmasina neden olan bazi sistemik belirtiler
hastaliga eslik etmektedir. En iyi bilinen belirtiler; es zamanli kardiyovaskiiler
bozuklugun olmasi, iskelet kasi kaybi ve disfonksiyonunu iceren malniitrisyon,
osteoporoz, anemi, gastroozofageal refliide artis ile klinik depresyon ve anksiyeteyi

icermektedir (104).

Sigara kullanimi KOAH’in baglica risk faktoriidiir ve ayrica tiim kronik
hastaliklar ve kanser i¢in de en dnemli risk faktorlerinden birisidir. Sigara i¢iminin
sistemik etkileri, sadece solunumsal anormallikler ve KOAH ile ilgili semptomlar ve
fonksiyonel bozukluklara degil beraberinde bulunan kronik komorbiditelere de
belirgin olarak katkida bulunabilir (105). Sigara i¢imine ek olarak, kardiyovaskiiler
ve diger komorbid durumlar i¢in 6nemli bir diger risk faktorii obezitedir. Obezite tek
basina akciger fonksiyonlarini ciddi olarak etkileyebilmesine ragmen KOAH ile
iligkisi yeterince arastirilmamistir ve hala belirsizdir (11). Sonug olarak, sigara i¢imi
ve obezitenin, sinerjik bir etkilesim i¢inde insiilin direnci, oksidatif stres, artmis
konsantrasyondaki cesitli adipositokinler ve inflamatuvar belirtecler ile iliskili

oldugu diisiiniilmektedir.

Tablo 2.3. KOAH’ta siklikla goriilen ve sistemik inflamasyonla iligkilendirilen

komorbiditeler

Kardiyovaskiiler hastaliklar Diabetes mellitus

Koroner arter hastalig1 ve aterogenez Obstriiktif uyku apne sendrom

Kalp yetmezligi Akciger kanseri

Pulmoner hipertansiyon Gastroozefagial reflii

Arteryal katilik Metabolik sendrom

Anemi Iskelet kas disfonksiyonu ve malniitrisyon

Anksiyete ve depresyon Osteoporoz
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Anemi

Erigkinlerde hemoglobin degerinin erkeklerde <13 g/dL, kadinlarda <12 g/dL
olmasi anemi olarak kabul edilir (106). Son yillarda yapilan ¢aligmalarda bilinenin
tersine KOAHI1 hastalarda 6zellikle agir hastaligi olanlarda anemi siklig1 %15-30,
polisitemi siklig1 ise %6 bulunmustur. Hemoglobin seviyesi bagimsiz ve giiglii bir
sekilde egzersiz kapasitesinde azalma ve dispne artisi ile iliskilidir. Baz1 ¢alismalarda
anemi bagimsiz bir sekilde mortalitenin belirleyicisi olarak gdsterilmistir. Anemi
kronik inflamasyon ve yiiksek konsantrasyondaki eritropoetin etkisine karsi olusan

dirence bagli olarak genellikle normokrom normositer tiptedir (107).
Gastroozefagial Reflii

Mide igeriginin kardiyadan Ozefagusa dogru yer degistirmesine
gastroozefagial reflii denir. Gastrodzefagial reflii saglikli bireylerde genellikle
yemeklerden sonra giinde 8-10 kez gbzlenen fizyolojik bir olaydir. Ancak bu olay
hastada semptom ve bulgulara yol agmigsa ve/veya distal 6zefagusta irritasyon ve

zedelenmeye yol agmissa gastrodzefagial reflii hastaligi (GORH) ad1 verilir (108).

KOAH‘da GORH olusumu igin birgok predispozan faktor vardir. Diyafram
diizlesmesi, intraabdominal ve negatif intratorasik basingta artis, teofilin ve (2
agonist gibi alt Ozefagus sfinkter basincini azaltan ilaglarin kullanimi refli
olusumunu arttirir. GORH prevelanst 2001 de 100 KOAH‘I1 hastada yapilan anket
calismasinda %30 olarak saptanmstir. Aym calismada GORH semptomlarmin

FEV1°i <%>50 olan hastalarda daha sik oldugu bulunmustur (109).
Iskelet Kas Disfonksiyonu ve Malniitrisyon

Iskelet kas disfonksiyonu KOAH‘in sistemik etkilerinden biridir ve
cogunlukla yagsiz viicut kiitlesinin (FFM) kaybiyla birliktedir. KOAH’da periferik
kas fonksiyon bozuklugunun mekanizmasi heniliz tam anlamiyla agiklanmamistir
(70). En 6nemli nedenin sedanter yasam oldugu bildirilmistir. KOAH‘l1 hastalarin
nefes darlig1 sebebiyle benimsedikleri sedanter yasam tarzi, kas kiitlesinde ve
kaslarin gii¢ olusturma kapasitelerinde azalmaya ve halsizlige neden olur. Egzersizin

kas fonksiyonlarni diizelttigi gosterilmistir, ancak KOAH’l1 hastalarda etkin bir
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rehabilitasyon programindan sonra bile kas fizyolojisinin normale dénemedigi bir
gercektir. Acgiklanamayan agirlik kaybi, FEV1 ve PaO, gibi akciger fonksiyonlarini
gosteren parametrelerden bagimsiz bir sekilde kotii prognozla iligkilidir (110).

KOAH ta iskelet kas disfonksiyonunun olas1 nedenleri Tablo 2.4’de verilmistir.

Tablo 2.4. KOAH ta iskelet kas fonksiyon bozuklugunun olasi nedenleri

Sedanter yasam Anormal nitrik oksit regiilasyonu
Nutrisyonel anormallikler Sigara

Doku hipoksisi Bireysel duyarlilik

Sistemik inflamasyon (TNF-a) Hormonal degisiklikler

Iskelet kas apopitozisi Elektrolit degisiklikleri
Oksidatif stres Ilaclar

2.3. KOAH’ta Beslenme Durumunun Saptanmasi

Kronik obstriiktif akciger hastalifi olan olgularda beslenme durumunun
degerlendirilmesinin amaci, beslenme durumu bozuk ve beslenme ile ilgili sorunlari
olan olgularin saptanmasidir. Orta ve agir KOAH’I1 olgularin yaklasik iigte biri
normal viicut agirhiginin altindadir ve bu olgularin yaklasik %32-63’ii pulmoner
rehabilitasyon programlarina yonlendirilmektedir (111). Kas kaybi siklikla KOAH’a
eslik eder ancak sadece zayif olan olgularda goriilmeyebilir. Pulmoner rehabilitasyon
programlarinda beslenme durumunun degerlendirmesi klinik veriler, viicut bilesimi

verileri ve biyokimyasal verilerin degerlendirilmesi ile yapilabilir (112).
2.3.1. Klinik Veriler

Bireylerin viicut agirliklarindaki  degisim, beslenme aligkanliklarinin
degismesi, fonksiyon kapasitesindeki azalma ve hastaligin beslenme durumu ile
iligkisi degerlendirilerek yapilabilir. Beslenme durumunun hizli bir sekilde
degerlendirilebilmesi i¢in viicut agirlig1 ve besin alimi degisiklikleri, gastrointestinal
semptomlar, fonksiyonel kapasite ve nutrisyonel gereksinimleri ile iligkisi olan

hastaliklarin ~ degerlendirilmesi  bilesenlerinden  olusan  Subjektif  Global
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Degerlendirme testi kullanilabilir. Bu degerlendirmeye gore olgular iyi beslenmis,
orta derecede malniitrisyon ve agir malniitrisyon olarak degerlendirilmektedirler

(84).
2.3.2. Antropometrik Ol¢iimler ve Viicut Bilesimi Verileri

KOAH’I1 hastalarda kas atrofisi goriilmektedir. Yagsiz viicut kiitlesi temel
olarak kas kiitlesinin gostergesi oldugundan ideal viicut agirligi yiizdesinden veya
BKi’den daha iyi bir prognostik gdsterge olarak tanimlanmaktadir (113). Schols ve
dig. (114), yapmis olduklar1 bir ¢aligmalarinda KOAH’l1 hastalarda yagsiz doku
kiitlesi 6l¢iimiinde empedans yonteminin deteryum dilusyonu yontemi ile miikemmel

korelasyon gdosterdigini saptamislardir.

Diisiik viicut agirlikli veya istemsiz olarak agirlik kaybeden KOAH
hastalarimin diger KOAH hastalarina goére daha yiiksek oranda mortalite gosterdikleri
belirtilmektedir (115). Intermittent Positive-Pressure Breathing (IPPB) ¢alismasinda,
KOAH’11 hastalarin %24’iiniin diisiik agirlikli oldugu saptanmistir. Ayni1 ¢aligmada
FEV1 degeri beklenilenin %35’inin altinda olan hastalarin %50’sinin zayif oldugu
belirlenmistir. Bunun bir sonucu olarak hava yolu obstriiksiyonunun siddetinin

yetersiz beslenme riskini arttirdig1 sonucuna ulasilmistir (116).

KOAH’lh hastalarda yagsiz doku kiitlesinin  degerlendirilmesinde
antropometrik Ol¢limlerin  yetersiz kaldig1 gosterilmis, bu hastalarda viicut
bilesiminin saptanmasinda biyoelektrik impedans analizinin daha dogru sonug

verdigi bildirilmistir (117).
Viicut Agirhigimin Olgiilmesi

Kronik akciger hastaliklarinda son 6 ayda viicut agirhiginin <%10’undan
fazlasinin ya da son bir ayda %5’inden fazlasinin kaybedilmesi morbidite ve

mortalitenin 6nemli bir belirteci olarak kabul edilmektedir (118).

Viicut agirhgini, yag kiitlesi ve yagsiz viicut kiitlesi olusturmaktadir. Viicut
agirhigmin  Olclilmesi  kolay wuygulanabilir bir antropometrik yontem olmasi

bakimindan avantajlidir. Obiir taraftan, viicut agirligmin protein agirhiginin indirekt
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bir  gostergesi olmast  nedeniyle  hastalarin  beslenme  durumlarinin
degerlendirilmesinde tek basina yeterli olmadigi bildirilmektedir. Klinik olarak stabil
kosullarda, yagsiz viicut kiitle agirhigimin oOl¢limii  viicut hiicre kiitlesini
yansitmaktadir. Kronik akciger hastaliklarinda goriilen kaseksinin karaktersitik

ozelligi yagsiz viicut kiitlesinin kaybidir (84).
Beden Kiitle Indeksi (BKI)

KOAH’I1 olgularda beden kiitle indeksi, dispne diizeyi ve solunum kas giicii
ile yakindan iliskili bulunmus ve BKI’si diisiik olgularda nutrisyonel destegi de
iceren pulmoner rehabilitasyon programlarinin uygulanmasi Onerilmistir. Ancak,
KOAH olgularmda BKI ile degerlendirmenin viicut kompozisyonundaki
degisiklikleri tam olarak yansitmadigi i¢in tek basina yeterli olmadig

vurgulanmaktadir (119).

Landbo ve dig. (120)’nin 2132 KOAH’I1 hasta ile yapmis olduklar1 bir kohort
calismasinda, normal viicut agirligima sahip hastalarla karsilastirildiginda diisiik
BKi’ye sahip hastalarin daha yiiksek oranda mortaliteye sahip olduklart
gdsterilmistir. Hafif-orta KOAH’I1 hastalarda mortalite ile BKI arasinda U seklinde
bir iligki tespit edilmistir, yani hafif-orta KOAH’l1 hastalarda mortalite hem diisiik
hem de yiiksek BK1 ile iliskili bulunmustur.

Agir KOAH’l1 hastalarda yapilan bir arastirmada, Chailleux ve dig. (121),
BKi ile FEV1 arasinda pozitif korelasyon kurmuslardir. BKi’si 30 kg/m? ve iizerinde
olan hastalara gore rolatif oliim riski, BKI’si 25 ile 29 kg/m? arasinda olan
hastalarda 1.4, BKI’si 20 ile 24 kg/m? arasinda olan hastalarda 1.8 ve BKI’si 20

kg/m? ‘nin altinda olan hastalarda 2.4 olarak belirlenmistir.

Kirk bir KOAH hastas1 ile yapilan bir follow up c¢alismasinda sadece
baslangigtaki BKI degerleri ile 12 siiresince gerceklesen agirhik kaybinin akut

alevlenmelerin bagimsiz risk faktorleri oldugu gosterilmistir (122).
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Yagsiz Viicut Kiitlesi (FFM)

Diisiik viicut agirligina sahip olmanin KOAH’ta kotii prognozun bir
gostergesi oldugu bilinmektedir. Ayrica diistik agirhikli olmanin  havayolu
obstriiksiyonunun siddeti ile bir dl¢iide iliskili oldugu agiktir. Viicut agirligi ve beden
kiitle indeksi beslenme durumunun degerlendirilmesinde ilk asamada yararli tarama
araclar olsa da, yagsiz viicut kiitlesi KOAH’1l1 hastalarda yetersiz beslenmenin daha

1yi bir gostergesi olarak 6ne ¢ikmaktadir (117).

Yagsiz viicut kiitlesinin kayb1 genellikle agirlik kaybr ile birlikte goriiliirken,
viicut agirligr sabit olan olgularda da yagsiz viicut kiitlesinde azalma olabilmektedir.
Yagsiz viicut kiitlesinin kaybi ozellikle tip II kas liflerinin selektif atrofisi ile
iligkilidir. Kas erimesine bagli agirlik kaybi genellikle KOAH’I1 olgularda sik
rastlanan bir durumdur ve 6zellikle ileri donem hastalikta komorbidite olarak kabul
edilmektedir. Kaseksi; fonksiyonel kapasitenin azalmasina, daha fazla klinik
semptomun ortaya ¢ikmasina, kotii yasam kalitesine neden olur. Iskelet kas
dokusunun kaybi, 6zellikle de solunum kaslarindaki kayip, gii¢c ve endurans kaybi ile
birlikte akciger fonksiyonlarinda azalmaya, hipoksi ve hiperkapninin ortaya
cikmasina neden olur. Bu kisir dongii ile hastaligin pogresyonuna yol agar. Agirlik
kayb1 ve kaseksi KOAH’ta bagimsiz prognostik faktorler olarak kabul edilmektedir
(123). Yagsiz viicut kiitlesi azalmis olan KOAH’l1 olgularda yiirlime mesafesi,
maksimal oksijen tiiketim kapasitesi ve periferik kas giicli azalmistir. Kas giicti, kasin
kesit alani ile direkt olarak iligkili oldugundan, kas kiitlesinin kayb1 kas direncinin ve

kas giiciinlin azalmasina neden olmaktadir (124).
Yagsiz Viicut Kiitle Indeksi (FFMI)

Yagsiz Viicut Kiitle Indeksi (FFMI)= Yagsiz Viicut Kiitlesi FFM (kg)/ boy?
(m?) seklinde hesaplanmaktadir. Normalde FFMI'nin kadinlarda; >15 kg/m? ,
erkeklerde; >16 kg/m? olmasi beklenir. Bu nedenle yagsiz viicut kiitlesinde kayip
olmasi i¢in kesism noktalart KOAH’l1 kadinlarda; <15 kg/m?, erkeklerde; <16 kg/m?
olarak bildirilmistir (83).
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Agir KOAH‘lh hastalarin %50’sinde, hafif-orta KOAH‘lilarda ise %10-15
oraninda, ¢ogunlukla iskelet kas kaybina bagli agiklanamayan viicut agirlig1 kaybi
vardir. Klinik olarak belirgin agirlik kayb1 goriilmeyenlerde yagsiz kiitle, yag kiitlesi
ve kemik mineral igerigi gibi viicut kompozisyonunda degisiklikler olusur. Yagsiz
viicut kiitle indeksinin (FFMI) viicut kiitle kaybini belirlemede beden kiitle indeksine
(BKI) gore daha objektif bir indeks oldugu kabul edilmektedir. Ozellikle KOAH*l1
hastalarda yagsiz doku kiitlesinin azalmasi solunum ve periferik kas fonksiyonlarini,

egzersiz kapasitelerini ve genel saglik durumunu olumsuz etkilemektedir (125).

Schols ve dig. (113)’nin yaptiklar1 genis ¢apli bir arastirmada KOAH’lI
hastalarda {i¢ tiir kotii beslenme durumu tanimlanmistir. Bunlar; yari-aghk (diisiik
BKI, normal ya da yiiksek yagsiz viicut kiitle indeksi), kas atrofisi (diisiik yagsiz
viicut kiitle indeksi, normal ya da normalin iizerinde beden kiitle indeksi), ve kaseksi
(diisiik BKI ve diisiik FFM indeksi) durumlaridir. Kas atrofisi olan ve kaseksisi olan
hastalarda yasamda kalma iizerine benzer sonuglar goriiliirken, semi-starvasyon
grupundaki hastalarda yasamda kalma daha yiiksek oranda saptanmistir. Bu
calismanin sonuglartyla arastirmacilar diisiik yagsiz viicut kiitle indeksinin diisiik
BKI’ye gore mortalitenin daha iyi bir gostergesi oldugu sonucunu dogrulamislardir

(113).
Bel Cevresi

KOAH‘n seyri viicut agirligi ile ters orantili oldugu halde Leone ve dig.
(126), yedi yil siiren arastirmalarinda abdominal obezitenin viicut agirligi ne olursa

olsun hem obstruktif hem de restriktif bozuklukla iligkili oldugunu saptamaistir.
2.3.3.Biyokimyasal Veriler

Serum albiimin, total lenfosit sayisi, serum transferin, serum prealbumin, total
demir baglama kapasitesi ve serum kolesterol diizeyleri beslenme durumunun
saptanmasinda Onemli biyokimyasal parametrelerdir. Biyokimyasal 0Olgiimler
beslenme tedavisinin etkinliginin degerlendirilmesi amaciyla da kullanilabilir.
Albiimin daha ¢ok uzun siireli protein kayiplarini yansitir. Lenfosit sayis1 artis1 ile

beslenme durumu ve yasam orami arasinda iligki oldugu diisliniilmektedir ancak
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beslenme durumunun kesin bir gostergesi oldugu diistiniilmemektedir (112).
Beslenme durumunun saptanmasinda yagsiz doku kiitlesinin saptandigi, sistemik
inflammasyon durumu, ve katabolizma gdstergelerinin géz onilinde bulunduruldugu
aragtirmalarin prognozun ¢ok yonlii olarak degerlendirilmesinde daha etkili olacagi

bildirilmistir (117).
2.4. KOAH’ta Agirhk Kaybinin Mekanizmasi

Kronik obstriiktif akciger hastaligindaki agirlik kaybi, mekanik ve metabolik
yetersizligine bagli artmis istirahat enerji tiiketimi sonucu ortaya cikmaktadir.
Inflamatuvar aktivasyon ve hormonal dengesizlikler bu hipermetabolik durumu daha
da agirlastirmakta ve genel katabolik/anabolik dengesizlik endojen enerji depolarinin

azalmasina, sonug olarak da yapisal doku hasarina neden olmaktadir (123).

KOAH’l1 hastalarda dinlenme metabolik hizi normalin %120’sine ulasir.
Donahoe ve dig. (127), 10 zayif, 9 normal viicut agirhigina sahip KOAH’I1 hasta ve
7 kontrol bireyinde yapmis olduklar1 ¢calismada zayif hastalarda solunumun oksijen
maliyetinin normal viicut agirligina sahip KOAH’l1 hastalara ve kontrol grubuna
gore anlamli derecede yiiksek oldugunu bulmuslardir. Zayif KOAH’l1 hastalarda
artmig dinlenme metabolik hizi solunumun artmis oksijen maliyetine bir Olgiide
baghdir, ancak artmis oksijen maliyeti tek basina bu artis1 aciklamaya yeterli
degildir. Obstriiksiyonun siddetinin artmasina paralel olarak solunum isinin (WOB)
ve dinlenme metabolik hizinin artmasi beklenir. Otuz alti stabil KOAH hastasi ile
yapilan bir arastirmada Nguyen ve dig. (128), dinlenme metabolik hizinin solunumun
oksijen maliyeti, FEV1, RV veya TLC ile korelasyon gostermedigini gostermislerdir.
Viicut agirlhigr kaybr ozellikle farkli faktorler farkli fenotipteki KOAH 1 farkl sekilde
etkilemektedir. Buna ek olarak, kronik inflamasyon oksidan strese neden olarak

hiicre hasaria ve apopitozise neden olabilmektedir (129).
2.5. KOAH’ta Enerji Harcamasi
2.5.1. Dinlenme Metabolik Hiz1

Kronik obstriiktif akciger hastaligi olan olgularda, dinlenme enerji

harcamasinin ve/veya dinlenme disi enerji harcamasinin artmasina bagli olarak
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toplam enerji harcamasi artmistir. Dinlenme enerji harcamasi beklenenin %15-20
lizerine cikar. Bu olgularda gilinlilk enerji tiikketimi hesaplanirken g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Normal bireylerde bazal metabolizma hizi Haris-Benedict
formiili ile viicut agirhigi, boy uzunlugu, yas ve cinsiyet parametreleri ile
hesaplanabilir. Ancak kronik hastaliklarda, hastaliga ve tedaviye ait faktorlere bagl
olarak toplam enerji harcamasini arttiran bir ¢ok faktor bulunmaktadir. KOAH’ta
yetersiz enerji aliminin nedenleri arasinda, ¢abuk gelisen dispne nedeniyle ¢igneme
ve yutmada gii¢liik, sindirim sisteminde bozukluk, istahsizlik, hastalarin dispne
korkusu nedeni ile gida alimini kisitlamalari, kullanilan ilaglara baglh olarak peptik

iilser gelisimi, mekanik ventilasyon gibi bir ¢ok faktor yer alabilir (88).

Ozellikle agir solunum yetmezligi ve atak geciren hastalarda toplam enerji
harcamasi (TEH), stabil olgulara gore daha fazladir. Solunum isinin on kat artmasi,
enerji gereksinimini %?20-30, bazal enerji harcamasini ise %?20-60 oraninda

arttirmaktadir (88).

Kronik obstriiktif akciger hastalifinda, diyetin igerigi CO, iiretimini ve
solunum isini etkileyebilir. Karbonhidrat, yag ve proteinlerin enerjiye doniisiimiinde
O2 kullanilir ve COz2 firetilir. Karbondioksit iiretiminin oksijen tiiketimine oranina
solunum katsayis1 (RQ) adi verilir. Enerji doniistimiinde karbonhidratlar en fazla,
yaglar ise en az RQ olusmasina neden olurlar. Yiiksek karbonhidrat igerigi olan diyet
ile CO2 {liretimi artar. Karbonhidrat tiiketiminin artisi, dakika ventilasyonun ve
oksijen tiiketiminin artmasina neden olur. Kronik obstriiktif akciger hastaligir olan
olgular alveoler ventilasyonu yeterince arttiramadigi i¢in solunum isi artar. Bu durum
ise solunum sikintisinin anlamh diizeyde artisina yol agar. Bu nedenle KOAH’I1

olgularda beslenme desteginin saglanmasi biiyiik 6nem tagimaktadir (112).
2.5.2. Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite, enerji harcanmasiyla sonuc¢lanan iskelet kaslar1 yoluyla
meydana gelen herhangi bir bedensel hareket olarak degerlendirilmektedir (130).
Kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH) bulunan kisilerde,daha diisiik seviyedeki
fiziksel giinliik yagam aktivitelerinin daha yiiksek tekrar hastane yatisi (131) ve daha

kisa yagsam siiresi (132) ile ilgili oldugu bilinmektedir. Bu nedenle bu hasta grubunda
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aktivite seviyeleri ile saglik arasindaki yakin iliskiye baglh olarak, fiziksel giinliik
yasam aktivitelerinin miktar ve yogunlugunun tespitinin ¢ok 6nemli oldugu kabul
edilmektedir (133). KOAH hastalar1 siklikla fonksiyonel eksiklik ve yetersizlige yol
acan dispne ve bitkinlik gibi semptomlar gosterir. Agir KOAH hastalarinda basit
giinlik yasam aktivitelerini yaparken veya evde dolanirken bile nefes darlig
bulunmaktadir (134). Ek olarak, saghkli yash kisilerle karsilastirildiklart zaman
(135), stabil oksijene bagimli olmayan KOAH hastalar1 giinliik yasamlarinda ¢ok
daha az aktiftir (136). Smurli fiziksel aktivite seviyesi hastalarin
kondisyonsuzlugunun ve dispne gibi semptomlarinin bir yansimasidir. Bununla
birlikte, hareketsizlik kisinin fiziksel durumunun daha fazla koétiillesmesine ve hatta
daha fazla nefes darlig1 ¢ekmesine katkida bulunmaktadir. Bu durum literatiirde
siklikla bahsedilen hareketsizlik, kondisyonsuzluk ve nefes darligindan meydana

gelen kisir dongiiyii bicimlendirir (1).

Coronado ve dig. (137), KOAH’l1 hastalar ile saglikli kontrol bireylerini
karsilagtirdiklar1 c¢alismalarinda hastalarin diisitk ve orta yogunluklu aktivitelerde
anlamli derecede daha kisa siire aktif olduklarini gostermiglerdir. Pitta ve dig.
(135)’nin yapmis olduklari ¢alismada, KOAH’l1 hastalarin kontrol grubuna gore
ylriime siirelerinin anlamhi derecede daha kisa oldugu sonucuna ulasilmistir
(Hastalar 44+26 dk/giin; kontrol grubu 81+26 dk/giin; p<0.001) Troosters ve dig.
(138), KOAH’I1 hastalarda ve kontrol grubunda giinliik fiziksel aktivite diizeyini
arastirmiglardir. Bireyler ¢ok sensorlii bir armband (kola takilan fiziksel aktivite
Olcer) cihazim 6 ile 8 giin arasinda siirekli olarak takmiglardir. Harcanan siire tiim
aktivite tlirlerinde KOAH’l1 hastalarda saglikli kontrollere gore anlamli derecede
diistik bulunmustur. Hafif aktivite i¢in sirasiyla (80+ 69 dk/giin; 160+89 dk/giin;
p<0.0001), orta aktivite i¢in sirasiyla (24+29 dk/giin; 65+70dk/giin; p<0.036) ve agir
aktivite i¢in sirasiyla (2+5 dk/giin; 7+9 dk/giin; p=0.01) olarak saptanmuistir.

Fiziksel aktiviteye iliskin “‘KOAH kisir dongiisii” ile ilgili olarak, Global
Obstriiktif Akciger Hastaligi Girisimi (GOLD) raporu, bu problemlerin birbiriyle
karmagik iligkileri bulundugunu ve hastalikta tiim yonlerden olumlu kazanglar
meydana gelmesi i¢in, bu birbirine baglantili siireclerden herhangi birisindeki

diizelmenin KOAH’taki kisir dongiiyli durdurabilecegini belirtmektedir (1).
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Arastirma Yeri, Zamani ve Orneklem Secimi

Bu aragtirma Eyliil 2010- Ekim 2011 tarihleri arasinda, Ankara Atatiirk
Goglis Hastaliklart ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde Go6giis
Hastaliklar1 Poliklinikleri’ne basvuran, hekim tarafindan KOAH tanist konulmus
olan, stabil donemdeki (son 8 hafta igerisinde akut alevlenmesi olmayan), enfeksiyon
bulgular1 bulunmayan 45 yas tlizeri, GOLD’da tanimlanan kriterlere gore 36’s1 orta
evre, 37°si agir evre olmak iizere toplam 73 KOAH’l1 (65 erkek, 8 kadin) hasta
tizerinde yapilmistir. Kronik bobrek yetmezligi, diyabet, malignite, konjestif kalp
yetmezligi, son iki yil i¢cinde miyokard enfarktiisii gecirme Oykiisii veya yakin
zamanda travma veya cerrahi operasyon Oykiisii bulunan hastalar calismaya dahil

edilmemistir.

Calisma i¢in 24.06.2010 tarih, B.30.2.HAC.0.70.00.01/431-1855 sayil1 karar
ile Hacettepe Universitesi Senato Etik Kurulu’'ndan onay alinmustir (EK 1).
Calismanin Ankara Atatiirk GO6glis Hastaliklar1 ve Gogilis Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nde siirdiiriilebilmesi i¢in gerekli olan izin 17.08.2010 tarih ve
113058 sayili onayr ile TC. Ankara Valiligi 11 Saghk Miidiirliigii tarafindan
verilmistir (EK 2). Bireylere ¢alisma hakkinda genel bilgi verildikten sonra ¢alismay1
goniilliiliik icerisinde kabul ettiklerine dair beyanlar1 “Goniillii Katilim Formu” ile

almmistir (EK 3).
3.2. Arastirmanin Genel Plani

Calisma kriterlerine uygun bulunan ve katilmayi kabul eden olgularin
solunum fonksiyon testlerinden zorlu vital kapasite (FVC) ile birinci saniyedeki
zorlu ekspiratuar voliim (FEV1) oOlclimleri hastanede ¢alisan saglik profesyonelleri
tarafindan yapilmistir. Solunum fonksiyon testleri bulgularina goére orta veya agir
evre olarak siniflandirilan bireylere soru kagidi uygulanmistir. Soru kagidi bireylerin
genel Ozelliklerini, sigara i¢cme Oykiilerini, agirlik degisimi durumlarini, bazi
gastrointestinal sorunlarin varligini, besin tikketim sikligmi ve fiziksel aktivite

diizeylerini belirlemeye yonelik olarak hazirlanmistir. Ayrica bireylerden geriye
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dontik 24 saatlik besin tliketim kayitlar1 ve geriye doniik bir giinliik fiziksel aktivite
kaydi hatirlatma yontemiyle alinmistir (EK 4). Kiimiilatif sigara iciciligi, paket
olarak giinde icilen sigara miktarinin yil olarak toplam sigara i¢gme siiresiyle

carpilmasi ile hesaplanmig ve paket.yil birimi ile ifade edilmistir. (28).
3.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.3.1. Besin Tiiketim Durumunun Saptanmasi

Geriye Doniik 24 Saatlik Besin Tiiketiminin Saptanmasi

Bu aragtirmada, geriye doniik 24 saatlik besin tiiketimi hatirlatma yontemiyle
aragtirmaci tarafindan kaydedilmistir (139). Bireylerin tiikettikleri yemeklerin
igerisine giren besin maddelerinin miktarlarini saptamada Standart Yemek Tarifeleri
(140), Yoresel Yemek Tariflerinin Standartlastirilmasi ve Besin Degerleri tez
calismasi (141) ve Yemek ve Besin Fotograf Katalogu: Olcii ve Miktarlar (142)
kaynaklarindan yararlanilmigtir.  Tiiketilen besin miktarlar1 saptandiktan sonra,
Beslenme Bilgi Sistemleri Paket Programi (BEBIS) 6.1 versiyonu kullamilarak,

bireylerin enerji, makro ve mikro besin dgeleri alimlart degerlendirilmistir (143).
Besin Tiiketim Sikhg1 Kaydi

Bireylerin son 6 aydaki besin tiiketim sikliklart 54 maddeden olusan besin
tiikketim siklig1 kayit formu ile “her giin”, “haftada 3-5”, “haftada 1-2”, “15 giinde 17,
“ayda 17, “hi¢” gibi ¢coktan aza dogru giden bir bicimde gruplandirilarak sorulmustur
(EK 4). Besin tiiketim sikligi miktarli olarak alinmis, bu forma gore hesaplanan
giinliik alan besin miktarlar1 kullamlarak BEBIS bilgisayar program ile
degerlendirilmis ve giinlik enerji ve besin dgeleri alimi hesaplamasi yapilmistir

(143).
3.3.2. Fiziksel Aktivite Durumu ve Enerji Harcamasinin Saptanmasi

Bireylerin goriismenin bir giin dncesinde yapmis oldugu aktivitelerin tiirii ve
siiresi hatirlatma yontemi kullanilarak 15 dakikalik araliklarla fiziksel aktivite kayit
formuna kaydedilmistir (144). Fiziksel aktivite i¢in harcanan enerjinin

hesaplanmasinda kaydedilen aktivite siireleri, fiziksel aktivitelerin tiirlerine gore
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enerji maliyetleri (Physical Activity Ratio- PAR) ve bireylerin dakikadaki bazal
metabolik hizlar1 ile ¢arpilarak toplam enerji harcamasi (TEH) hesaplanmistir (145).

Bireylerin bazal metabolizma hizlart FAO/WHO/UNU  orgiitlerinin
ongordiigli denklemler kullanilarak bireylerin cinsiyetlerine ve yaslari ve viicut
agirhiklarina 6zgii olarak hesaplannmustir. Ideal viicut agirliklarinin %25’inden daha
fazlasina sahip olan bireylerde denklemde diizeltilmis viicut agirligi kullanilmastir.
Bireylerin toplam enerji harcamalar1 (TEH), hesaplama yontemiyle belirlenmis olan
bazal metabolizma hizlarina boliinerek bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri (PAL)
saptanmistir. Fiziksel aktivite diizeylerine gore bireyler; hafif, orta ve agir diizeyde

aktif olarak gruplandirilmistir (145).
3.3.3. Antropometrik Olciimler

Viicut Agirhigi ve Boy Uzunlugu : Viicut agirligi 6l¢iimii beslenme
durumunun gostergesi olarak siklikla kullanilmaktadir. Viicut agirligi, viicuttaki yag,
protein, su ve kemiklerin toplamidir (139). Bireylerin viicut agirliklart 0.5 kg’a
duyarh TANITA HA-622 model terazi ile, iizerlerinde minimum giysi ile
Ol¢iilmiistiir. Boy uzunlugu Olclimiinde, ayaklar yan yana ve bas Frankfurt
diizleminde (goz lggeni ve kulak kepgesi ami hizada yere paralel) iken olgiim

yapilmistir (146).

Beden Kiitle Indeksi (BK1, kg/m?) : Viicut agirhig (kg)/ Boy uzunlugu? (m?)
denklemi kullanilarak her birey i¢in kg/m? cinsinden hesaplanmistir. Bireylerin
beden kiitle indekslerinin degerlendirilmesinde Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve

Avrupa Solunum Birligi’nin (ERS) 6ngordiigii siniflama kullanilmistir (83).

Tablo 3.1. Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum Birligi’nin (ERS)
KOAH’11 hastalar i¢in 6ngordiigii BKI siniflamasi (83).

BKi (kg/m?) Degerlendirme
<21.0 Zayif

21.0-24.9 Normal
25.0-29.9 Hafif gigman

>30.0 Obez
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Ust Orta Kol Cevresi: Bireyler dik pozisyonda ayakta iken sol kol dirsekten
90° biikiilmiis, omuzda akromial ¢ikint1 ile dirsekte olekranon ¢ikintisi arasinin orta
noktasi isaretlenmis, daha sonra kol tekrar avug icleri uyluga bakacak sekilde serbest
biraktirilarak isaretlenen yerden esnemeyen meziirle 0.1 cm duyarlilikla kol ¢evresi
Olclilmiistiir (139). Elde edilen 6l¢iim sonuglart cinsiyete gore verilen NHANES-I

referans degerlerine gore degerlendirilmistir (EK 5).

Bel Cevresi: Birey ayakta karin normal gevsek pozisyonda, kollar yana
sarkitilmig, bacaklar bitisik durumda iken Ol¢im alinmistir. En alt kaburga ile
kristailiak arasi orta nokta bel hizasinda isaretlenerek, esnemeyen bir mezura ile
cevre dl¢iimii yapilmistir (139). Olgiim sirasinda mezuranin her iki tarafta yere

paralel olmasina ve dokunun sikistirilmamis olmasina dikkat edilmistir.
3.3.4. Viicut Bilesiminin Saptanmasi

Hastalarin viicut bilesimleri yagsiz doku kiitlesi ve yagm elektriksel
gecirgenlik farkina dayanan bir yontem olan bioelektrik impedans analizi ile
saptanmistir. BIA 6l¢iimleri BodyStat 1500® model cihaz kullanilarak yapilmaistir.
Yontemde zayif elektriksel akim (800pA; 50 KHz) impedansi dlgiiliir. Birey uzanir
pozisyonda iken sag metatarsal eklem III (ayak) ve sag metakarpal (el bilegi) iizerine
dedektor elektrodlar ise sag radius ve unlanin distal uclar1 ve sag medial ve sag
maleoli arasina yerlestirilmistir Bireylerin; 6l¢iimden 24-48 saat once agir fiziksel
aktivite yapmamis, 24 saat once alkol kullanmamis, en az 2 saat 6nce yemek yemis,
test oncesinde ¢ok su igmemis, testten en az 4 saat Once c¢ay, kahve igmemis

olmalarina dikkat edilmistir (139).

Yagsiz Viicut Kiitle indeksi (FFMI, kg/m?): Yagsiz viicut kiitlesi (kg)/ Boy
uzunlugu? (m?) denklemi kullanilarak her birey i¢in kg/m? cinsinden hesaplanmustir.
Yagsiz viicut kiitle indeksinin degerlendirilmesinde KOAH’lilar igin Onerilerin
kesisim noktalar1 olan kadinlarda 15 kg/m?, erkeklerde 16 kg/m? olarak bildirilmistir.
Bu degerlerin altindaki bireyler yagsiz viicut kiitle kaybi olan hastalar olarak

tanimlanmustir (83).
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3.3.5. El Kavrama Giicii

Biyofizik yontemlerden biri olan el kavrama giiciiniin 6l¢iilmesi Takei TKK
5401 dijjital dinamometre ile yapilmistir. Alet 5-100 kg arasi ol¢iimii, 0.1 kg
duyarhilikla yapabilmektedir. Birey ayakta iken &l¢lim yapilan kolu bilkmeden ve
viicuda temas etmeden kol viicuda 45°’lik a¢1 yapacak sekilde bireyin dinamometreyi
ekran1 disa gelecek sekilde ve tiim giicii ile kavramasi ve sikmasi, 6l¢lim sirasinda
aletin oynatilmamasi, parmaklarin ikinci ekleminin aletle ac1 olusturmasi
saglanmustir. Her iki elden (sag ve sol) ikiser kez dlciim yapilmstir. Olgiime sag elle
baslanmig, sonra sol el ve daha sonra tekrar sag ve sol ellerden kavrama giicii

saptanmustir. Aletin 3 saniye igerisinde verdigi ortalama deger kaydedilmistir (147).
3.3.6. Biyokimyasal Bulgular

Hastalardan sabah a¢ karnina alinan kan orneklerinden hemogram, karaciger
fonksiyon testleri, albumin, total protein ve CRP analizleri Ankara Atatiirk Gogiis
Hastaliklar1 ve Goglis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Laboratuvari
tarafindan analiz edilmis ve hastanenin referans araliklar1 normal kabul edilmistir

(EK 6).
3.3.7. Solunum Fonksiyon Testleri

Spirometre, solunum fonksiyon testlerinin temel cihazidir. Olgiim yapilan
elektronik bolim ve hastanin nefes alip verdigi agizliktan olusur. KOAH tanisi
koymada spirometrik tetkik ¢cok onemlidir. KOAH ile ilgili yaymlanan rehberlerde
taninin spirometri ile dogrulanmasi gerektigi konusunda ortak goriis s6z konusudur.
Solunum fonksiyon testleri, Spirolab III SFT marka spirometri cihazi ile hastane
spirometri teknisyenleri tarafindan uygulanmistir. Spirometrik inceleme teknik
acidan kabul edilebilir en az li¢ manevra ile gerceklestirilmis ve elde edilen ii¢
egriden en iyi sonuglar degerlendirmeye alinarak FEV1, FVC, FEV1/FVC diizeyleri

mutlak degerleri ve beklenene gore yiizde degerleri belirlenmistir (1).
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3.4. Verilerin Istatistiksel Degerlendirilmesi

Verilerin degerlendirilmesinde, Windows ortaminda SPSS 15.0 istatistik
paket programi kullanilmistir. Bagimsiz iki gruptan elde edilen ve iki kategoriden
birine ait ylizdeler arasindaki farkin istatistiksel agidan farkli olup olmadiginin test
edilmesinde yerine gore Ki-kare ya da Fisher testleri (hiicrelerde gozlenen degerlerin
Ki-kare testi varsayimlarini saglamadigi durumda) kullanilarak karsilastirilmistir

(148).

Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov—Smirnov/Shapiro- Wilk testleri)
incelenmistir. Tanimlayici analizler normal dagilan degiskenler icin ortalama (X),
standart sapma (S), minimum ve maksimum degerler kullanilarak verilmistir. Normal
dagilim gosterdigi belirlenen iki degigskenin ortalamalar1 arasindaki farkin
istatistiksel anlamliliginin degerlendirilmesinde Student’s t-testi, normal dagilim
gostermedigi belirlenen degiskenlerin ortalamalarinin farklarmin
degerlendirilmesinde ise Mann- Whitney U testi kullanilmigtir. Korelasyon testleri
parametrik kosullar saglandiginda Pearson’s korelasyon testi, saglanmadiginda ise
Spearman korelasyon testi ile analiz edilmistir. Yapilan tiim istatistiksel testlerde p
degerinin 0.05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli sonuglar

seklinde degerlendirilmistir (148).
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4. BULGULAR
4.1. Hastalarin Genel Ozellikleri

Calismaya, yas ortalamasi 61.3+9 yil olan, 36’s1 orta evre, 37’si agir evre
olmak tizere toplam 73 stabil donem KOAH hastas1 katilmistir. Hastalarin, yas,

cinsiyet, egitim durumu ve mesleklerine gore dagilimlar1 Tablo 4.1°de gdsterilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin yas, cinsiyet ve egitim durumlarina goére dagilimlari.

Orta KOAH Agir KOAH Toplam

(n=36) (n=37) (n=73)
S % S % S %
Yas (y1)
45-54 11 30.6 4 10.8 15 20.5
55-64 9 25.0 20 54.1 29 39.7
65-74 13 36.1 11 29.7 24 33.0
>75 3 8.3 2 5.4 5 68
X £SD 61.0+10.1 61.6+7.9 61.3+9.0
Cinsiyet
Erkek 33 91.7 32 86.5 65 89.0
Kadin 3 8.3 5 13.5 8 11.0
Egitim Durumu
Okuryazar degil 1 2.8 5 13.5 6 82
Okuryazar 2 5.6 2 54 4 55
Tlkokul 18 50.0 22 59.5 40 54.8
Ortaokul 9 25.0 7 18.9 16 21.9
Lise 4 11.1 - - 4 55
Lisans/ Yiiksek lisans 2 5.6 1 2.7 3 4.1
Meslek
Ev hanimi 2 5.6 5 13.5 7 9.6
Isci 3 8.3 1 2.7 4 55
Memur 1 2.8 0 0.0 1 14
Emekli 27 75.0 26 70.3 53 72.6
Serbest Meslek 2 5.6 1 2.7 3 41
Ciftei 1 2.8 3 8.1 4 55
Calismiyor - - 1 2.7 1 14
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Bireylerin yas gruplarina gore dagilimina bakildiginda her iki evrede de
cogunlugu 55-74 yas grubundaki hastalarin (%72.7) olusturdugu goriilmektedir.
Calismaya katilan hastalarin %89°u erkek, %11°1 kadindir. Hastalarin egitim
durumlari sorgulandiginda her iki evrede de ilkokul ve ortaokul mezunu bireylerin
agirlikli oldugu belirlenmistir. Calismadaki hastalarda okuryazar olmama orani

%8.2°dir. Katilimcilarin %72.6’sin1 emekli bireyler olusturmaktadir (Tablo 4.1).

Tablo 4.2. Hastalarin medeni durum, sosyal giivence ve aylik gelir diizeylerine gore

dagilimlari.

Orta KOAH Agir KOAH Toplam

(n=36) (n=37) (n=73)
S Y% S % S %
Medeni Durum
Evli 32 88.9 32 86.5 64 87.7
Bosanmais 1 2.8 2 54 3 41
Esi vefat etmis 3 8.3 3 8.1 6 8.2
Sosyal Giivence
SSK 20 55.5 16 433 36 493
Emekli Sandig1 9 25.0 8 21.6 17 233
Bag-Kur 6 16.7 9 243 15 20.6
Yesil Kart 1 2.8 4 10.8 5 6.8
Aylik Gelir Diizeyi (TL)
500 TL'den az 2 5.6 8 21.6 10 13.7
500- 700 TL 18 50.0 17 459 35 479
700- 1000 TL 8 222 9 243 17 233
1000- 2000 TL 8 22.2 3 8.1 11 15.1

Hastalarin medeni durumlarina gore dagilimlar: incelendiginde her iki evrede
de evli bireylerin oraninin yiiksek oldugu goriilmektedir. Katilimcilarin tiimiiniin
sosyal giivencesi bulunmaktadir. Hastalarin sosyal giivencelerine gore dagilimlarina
bakildiginda %49.3’linlin SSK’11, %23.3’iiniin Emekli Sandig1’na bagl, %20,6’sinin
Bag-Kur’lu, %6.8’inin ise yesil kartli olduklar1 goriilmektedir. Katilimcilarin

%47.9’unun aylik gelir diizeyi 500-700 TL arasindadir (Tablo 4.2).



43

4.2. Hastahk Durumu ve Sigara I¢me Oykiisii

Tablo 4.3. Hastalarin hastaligin evrelerine gore yaslarinin, solunum fonksiyon testi

parametrelerinin ve KOAH hastalik siirelerinin aritmetik ortalama ( X ),

standart sapma (SD), alt ve list degerleri.

Orta KOAH (n=36) Agwr KOAH (n=37) Toplam (n=73)
Xisp Al X.gp Al P Xisp Al
Ust Ust Ust
Yas (yil) 61.0+10.1 45-77 61.6£7.9 50-78  0.771 61.3£9.0 45-78
FEV1(%) 61.6+£8.2 50-78 39.2+6.5 30-49  0.000*  50.3%£13.4 30-78
FVC (%) 75.8€11.9 55-98 54.0+£13.0 34-87  0.000*  64.8+16.6 34-98
FEV1/FVC 64.4+5.3 51-69 58.2+8.4 45-69  0.002** 61.3+7.7 45-69
Hastalik siiresi 5.6+8.5 0-34 9.249.7 0.1-40 0.013*  7.449.3 0-40

(1)

*Student’s t-test p<0.05; **Mann-Whitney U test p<0.05

Hastalarin yaslar1 45 ile 78 yil arasinda degismektedir (X £SD: 61.3+9.0).
Orta ve agir evre KOAH’l1 hastalarin yag ortalamalar1 benzerdir. Orta evre KOAH’I1
hastalarin KOAH tanisi almalarinin {izerinden gecen siire ortalama 5.6+8.5 yil iken
bu siire agir evre KOAH’l1 hastalarda ortalama 9.2+9.7 yil olarak saptanmustir. Iki
grubun hastalik siireleri arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05) (Tablo 4.3). Orta evre KOAH’li hastalarin FEV1 degerleri ortalama
%61.6+8.2, agir evre hastalarin ise ortalama %39.2+6.5 olarak saptanmistir. FVC
degerleri orta evrede ortalama %75.8+11.9, agir hastalarda 54.0+13.0’diir.
FEV1/FVC oranlar1 degerlendirildiginde orta evre hastalarda 64.4+5.3, agir evre
hastalarda ise 58.2+8.4 olarak bulunmustur. Solunum fonksiyonlar1 parametrelerinin
tiimiiniin evreler arast gostermis oldugu farklar istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0.05).
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Calismaya son 8 hafta icerisinde akut alevlenme geciren hastalar
alinmamistir. Hastalarin 8 haftadan daha 6nce akut alevlenme gecirip gecirmedikleri
sorgulandiginda orta evre KOAH hastalarinin %47.2’sinin, agir evre KOAH
hastalarmin ise %83.8inin akut alevlenme gegirdigi saptanmstir. Iki grup arasindaki
bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Hastalarin en son ne zaman
alevlenme gecirdikleri sorgulandiginda tiim hastalarda bu siirenin ortalama
26.0+£35.1 ay oldugu saptanmistir. Agir evre KOAH’11 hastalarin (18.9+26.4 ay), orta
evre KOAH’l1 hastalara (38.5+44.8 ay) gore en son alevlenme gecirme siireleri daha
kisadir; ancak iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir

(Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Hastalarin 8 haftadan daha once akut alevlenme gegirme durumlari.

Orta KOAH Agir KOAH Toplam

(n=36) (n=37) (n=73)
S % S % S %
Alevlenme gecirme 17 47.2 31 83.8 48 65.8
p=0.001*
En son alevlenme (ay)
X +SD 38.5+44.8 18.9+£26.4 26.0+35.1
p=0.393

*Evreler arasi istatistiksel fark p<0.05

Hastalarin KOAH disinda doktor tarafindan tanisi konmus olan hastaliklari
sorgulandiginda tiim hastalarda en yiiksek oranda goriilen kardiyovaskiiler hastaliklar
hipertansiyon ve ateroskleroz; gastrointestinal sistem hastaliklar1 ise gastrit ve
gastroozefagial reflii olarak saptanmistir Calismaya katilan hastalarin %19.2’s1
hipertansiyon, %12.3’li ateroskleroz, %?23.3’ii gastrit ve %12.3’1i gastrodzefagial

reflii tanis1 olan hastalardir (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Hastalarin KOAH disindaki hastaliklarina gére dagilimlari.

Orta KOAH Agir KOAH Toplam
(n=36) (n=37) (n=73)
S % S % S %
Eslik eden diger hastaliklar
Var 29 80.6 19 514 48 65.8
Yok 7 194 18 48.6 25 342
p=0.009
Hastahklar
Kardiyovaskiiler
Hipertansiyon 7 19.4 7 18.9 14 19.2
Ateroskleroz 7 194 2 5.4 9 12.3
Hiperlipidemi 2 5.6 2 5.4 4 5.5
Aritmi 2 5.6 - - 2 2.7
Varis 2 5.6 - - 2 2.7
Gastrointestinal
Gastroozefagial Refli 6 16.7 3 8.1 9 12.3
Gastrit 9 25.0 8 21.6 17 233
Hemoroid 4 11.1 - 4 55
Safra tast - - 1 2.7 1 1.4
Spastik kolon 1 2.8 - - 1 1.4
Karaciger yaglanmasi 1 2.8 1 2.7 1 1.4
Genitoiiriner
Prostat hipertrofisi 7 19.4 2 5.4 9 12.3
Bobrek tasi 2 5.6 - - 2 2.7
Kas-iskelet
Osteoporoz 1 2.8 2 54 3 4.1
Diger
Anemi - - 1 2.7 1 1.4
Gut 3 8.3 - - 3 4.1

Tablo 4.6’da hastalarin sigara icme durumlarina gore dagilimi verilmistir.
Buna gore ¢aligmaya katilan hastalarin %94.5°1 sigara igme Oykiisii olan bireylerdir.
Orta ve agir evre KOAH hastalar1 diizenli olarak sigara igme dagilimlar1 agisindan
onemli fark gostermemektedir. Sigara icme Oykiisii olan hastalarin %29’u halen
sigara igmektedir. Orta evre hastalarin %26.5’1, agir evre hastalarin ise %31.5°1 halen

sigara i¢mektedir, ancak bu farklilik istatistiksel agidan Onemsizdir (p>0.05).



Tablo 4.6. KOAH hastalarinin sigara icme durumlarina gére dagilimlari.

Orta KOAH Agir KOAH Toplam
(n=36) (n=37) (n=73)
S % S Y% S Y%
Sigara icme oyKkiisii
Evet 34 94.4 35 94.6 69 94.5
Hay1r 2 5.6 2 5.4 4 55
p=1.000
Halen sigara icme
Evet 9 26.5 11 314 20 29.0
Hay1r 25 73.5 24 68.6 49 71.0
p=0.650

KOAH hastalarinin sigaraya baglama yaslar1 ortalama 15.2+4.7°dir. Orta ve
agir evre hastalarinin sigaraya baslama yaslar1 benzer bulunmustur. Orta evre KOAH
hastalarinin toplam sigara igme siireleri ortalama 38.2+12.3 yil iken agir evre KOAH
hastalarinda bu siire 42+8.8 yil olarak saptanmistir. Sigarayr birakmis oldugunu
belirten hastalarin sigaray1r birakmalarinin {lizerinden gecen siire tiim hastalarda
ortalama 7.3+11.6 yil olarak belirlenmistir. Calismaya katilan KOAH’l1 hastalarin
kiimiilatif sigara icicilikleri ortalama 50.8428.8 paket.y1l olarak saptanmstir.
Paket.yil cinsinden kiimiilatif sigara igme diizeyleri agir evre KOAH hastalarinda

orta evre KOAH hastalarindan daha ytiksektir, ancak fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.7).



Tablo 4.7. Hastalarinin sigaraya baslama yaslari, toplam sigara i¢me siireleri, sigaray1 birakmalarinin {izerinden gegen siire ve paket.yil

cinsinden kiimiilatif sigara igme degerlerinin aritmetik ortalama ( X ), standart sapma (SD), alt ve iist degerleri.

Orta KOAH Agir KOAH Toplam

n X SD At Ust n X SD Alt Ust p n X SD At Ust

Sigaraya baglama yas1 (yi) 34 15.1 3.6 80 250 35 153 55 9.0 400 0.841 69 152 47 8.0 40.0
Sigara i¢me siiresi (y1l) 34 382 123 6.0 540 35 420 88 21.0 58.0 0290 69 40.1 10.8 6.0 58.0

Sigaray1 birakma stiresi(yill) 25 9.2 13.8 00 570 24 53 85 0.0 300 0393 49 73 116 0.0 57.0

Sigara (paket.y1l) 34 473 273 45 1140 35 542 302 3.8 1920 0421 69 50.8 28.8 3.8 192.0

LY
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4.3. Hastalarin Ogiin Atlama ve Ara Ogiin Tiiketme Durumlari

Tablo 4.8. Hastalarin 6giin tiikketim durumlarina gore dagilima.

Orta KOAH Agir KOAH Toplam p*
(n=36) (n=37) (n=73)

S % S % S %

Ana 0giin sayisi
2 8 222 16 432 24 329 0.056
3 28 77.8 21 56.8 49 67.1

Atlanan 6giin

Sabah 1 125 5 313 6 250

Ogle 7 875 563 16 66.7  0.282
Aksam 0 00 2 125 2 83

O

Ogiin atlama nedeni

Cani istemiyor, istahsiz 1 12.5 7 438 8 333

Yemek hazirlanmadigi i¢in 1 12.5 1 63 2 83

Zayi1flamak istiyor - - 3 188 3 125 0.084
Aliskanlig1 yok 2 25.0 2 125 4 16.7

Geg kalkiyor 4 50.0 1 6.3 5 208

Rahatsizlik hissi veriyor - - 2 125 2 83

Ara 6giin titkketim durumu

Kusluk 9 25.0 8 21.6 17 233 0.901
Ikindi 10 27.8 18 48.6 28 384 0.040**
Gece 24 66.7 24 649 48 65.8 0.985

*: Evreler arasindaki istatistiksel fark
#%: n<0.05

Tablo 4.8’de ¢aligmaya katilan hastalarin 6giin tiiketim durumlari, genellikle
atlanan 6giinler, 6&lin atlama nedenleri ve ara 6giin tiiketim durumlar1 verilmistir.
Tiim hastalarda 6giin atlama oran1 %32.9 olarak bulunmustur. Orta evre KOAH
hastalarmin %22.2’si, agir evre KOAH hastalarinin ise %43.2’si glinde 2 ana 6giin
tilketmektedir. Agir evre KOAH hastalarinin 6giin atlama oranlarindaki bu yiikseklik
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Ogiin atladigim belirten
hastalarin genellikle hangi 6giinii atladiklar1 sorgulandiginda, 6gle 6&iinliniin hem
orta hem de agir evre KOAH’l1 hastalarda en ¢ok atlanan 6giin oldugu saptanmustir.

Ogiin atladigim belirten orta evre KOAH hastalarmin %12.5%i, agir evre KOAH
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hastalarinin ise %31.3’ii genellikle atladiklar1 6giinilin kahvalt1 oldugunu belirtmistir.
Genellikle atlanan 6giin tiirliniin hastaligin evrelerine gore gostermis oldugu fark

istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Ogiin atlamanin temel nedeni sorgulandiginda tiim hastalarm %33.3’ii
istahsiz olmalarin1 belirtmiglerdir. Orta evre KOAH hastalarinin  yarist geg
uyanmalarmi 6giin atlamalarinin temel neden olarak belirtirken, agir evre KOAH
hastalarinda en yiiksek oranda belirtilen neden %43.8’lik bir oranla istahsizlik olarak
saptanmistir. Orta evre KOAH hastalarinda istahsizlik nedeni ile 6glin atladigim
belirten bireylerin oram1 %12.5 olarak belirlenmistir. Hastalarin ara 6giin tiiketim
aligkanliklar1 sorgulandiginda tiim hastalarin %23.3’iiniin kusluk 6giinii, %38.4 {iniin
ikindi 6giinii. %65.8’inin ise gece 0glinli diizenli olarak tiikettikleri saptanmustir.
Hastaligin her iki evresinde de en cok tiiketilen ara 6giiniin gece 6glinii oldugu
goriilmektedir. Agir evre KOAH hastalarinin orta evre KOAH hastalarina gore ikindi
ogiinti tiikketimleri daha yiiksektir. Hastaligin iki evresindeki bu fark istatistiksel

olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.8).
4.4. Hastalarin Ozel Diyet Uygulama Durumlari

Calismaya katilan hastalarin 6zel diyet uygulama durumlarina bakildiginda,
hastalarin %11’inin diyet uygulamakta oldugu saptanmistir. Orta ve agir evre
KOAH’I1 hastalarda diyet uygulama durumlart bakimindan 6nemli bir fark
bulunmamustir. Ozel bir diyet yapmakta oldugunu belirten hastalarin hicbiri KOAH’a
yonelik diyet Onerisi almamistir. Diyet uygulayan hastalarin %37.5’1 kalp-damar
koruyucu diyet, %25’1 konstipasyon diyeti uygulamaktadir. Bu hastalarin %75’inin
diyetinin doktor tarafindan 6nerildigi belirlenmistir (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. KOAH hastalarinin 6zel bir diyet uygulama durumlarina gére dagilimlari.

Orta Agir Toplam

KOAH KOAH (n=73)

(n=36) (n=37)

S % S % S % p*
Ozel diyet uygulama
durumu
Evet 6 16.7 2 5.4 8 11.0
Hay1r 30 83.3 35 94.6 65 89.0 0.152
Diyet tiirii
Zayiflama - - 1 50.0 I 125
Kalp-damar koruyucu 2 33.3 1 50.0 3 375
Mide koruyucu 1 16.7 - - 1 12,5 0.269
Konstipasyon 2 333 - - 2 250
Piirinden sinirh 1 16.7 - - 1 16.7
Diyeti oneren Kisi
Diyetisyen 1 16.7 0 0.0 1 125
Doktor 5 83.3 1 50.0 6 75.0 0.169
Oneri almadi 0 0.0 1 500 1 128

*: Evreler arasindaki istatistiksel fark
4.5. Gastrointestinal Bulgular

Calismaya katilan hastalarda son iki haftada bazi1 gastrointestinal bulgularin
varhig1 sorgulandiginda hastaligin her iki evresinde de en yiiksek oranda saptanan
bulgu dispepsi olmustur. Orta evre KOAH hastalarinin %50’sinde, agir evre KOAH
hastalariin ise %51.4’linde dispepsi yakinmasi bulundugu saptanmustir. Tim KOAH
hastalarinda ¢igneme yutma giigliigii goriillme orani %47.9 olarak saptanmustir.
Hastaligin iki evresinde c¢igneme yutma giicliigli goriilme oranlar1 benzerdir
(p>0.05). Anoreksi orta evre KOAH hastalarinin %25’inde, agir evre KOAH
hastalarinin ise %43.2’sinde saptanmistir (p>0.05). Konstipasyon orta evre hastalarin
%36.1’inde, agir evre hastalarin ise %18.9’unda belirlenmistir. Bu gastrointestinal
bulgularla kiyaslandiginda son iki haftada hastalarda bulanti, kusma ve diyare

goriilme oranlari her iki evrede de diislik oranlarda bulunmustur (Tablo 4.10).



51

Tablo 4.10. KOAH hastalarinda baz1 gastrointestinal bulgularin varligi.

Orta KOAH Agir KOAH Toplam  p*

Gastrointestinal Bulgular (n=36) (n=37) (n=73)
S % S % S %
Bulanti 2 5.6 3 8.1 5 6.8 1.000
Kusma 1 2.8 2 54 3 4.1 1.000
Diyare 2 5.6 1 2.7 3 4.1 0615
Konstipasyon 13 36.1 7 18.9 20 274 0.100
Anoreksi 9 25.0 16 43.2 25 342 0.101

Cigneme yutma giigligiic 17 47.2 18 486 35 47.9 0.903

Dispepsi 18 50.0 19 514 37 50.7 0.908

*: Evreler arasindaki istatistiksel fark
4.6. Viicut Agirhgi Degisiminin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarin son 6 ayda viicut agirliklarinda meydana gelen
degisikliklere gore dagilimlar1 Tablo 4.11°de verilmistir. KOAH hastalarimin %28.8°1
son 6 ayda viicut agirliklarinda artis, %24.7’si ise viicut agirliklarinda azalma
oldugunu belirtmistir. Son 6 ayda viicut agirliklarinin degismedigini belirten
hastalarin oran1 %27.4’tiir. Orta evre KOAH hastalarinin %30.6’s1, agir evre KOAH
hastalarimin ise %27’si viicut agirliklarinda artis oldugunu bildirmistir. Agir evre
KOAH hastalarinin %32.4’i son 6 ayda viicut agirliklarinda bir degisim olup

olmadigini bilmediklerini belirtmistir.
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Tablo 4.11. Hastalarin son 6 aydaki viicut agirlik degisimi durumlarina gore
dagilimlari.

Orta KOAH Agir KOAH Toplam

Viicut Agirhg: Degisimi (n=36) (n=37) (n=73)
S % S % S %
Artma 11 30.6 10 270 21 28.8
Azalma 10 27.8 8 21.6 18 24.7
Degisiklik olmadi 13 36.1 7 18.9 20 274
Bilmiyor 2 5.6 12 324 14 19.2

*Evreler arasi istatistiksel fark; p=0.027

Son 6 ayda viicut agirliklarinda artis oldugunu belirten KOAH hastalarinin
viicut agirligr artist ortalama 4.6+3.1 kg’dir. Orta evre KOAH hastalarinda son 6
aydaki viicut agirlig1 artis1 ortalama %6.1£3.5, agir evre KOAH hastalarinda ise
%7.3%5.4 olarak saptanmustir. Hastaligin iki evresindeki viicut agirlig: artis oranlari
benzerdir (p>0.05). Viicut agirliklarinda azalma oldugunu belirten hastalarin son 6
ayda ortalama 4+2.1 kg kaybettikleri belirlenmistir. Viicut agirliklarindaki azalma
orta evre KOAH hastalarinin %5.3+2.4, agir evre KOAH hastalarinda ise %6.1£3.5
olarak saptanmistir. Son 6 ayda agir evre KOAH hastalarindaki viicut agirligi kaybi
orani orta evredeki hastalardan daha yliksektir, ancak bu fark istatistiksel olarak

o6nemli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Hastalarin viicut agirliklarindaki artma veya azalmanin miktar1 ve

oranlarinin aritmetik ortalama ( X), standart sapma (SD), alt ve iist

degerleri.
V'iicilt' Orta KOAH Agir KOAH Toplam
aglr lgl

n  x+SD Alt-Ust n x+SD  Alt- Ust p n  X+SD  Alt- Ust

Artma 11 4529 1.0-10.0 10 4.9+£3.3 1.5-10.0 0.887 21 4.6£3.1 1.0-10.0

(kg)
Artma 11 6.143.5 13-11.5 10 7.3+54 2.0-164 0833 21 6.7+44 13-164
(%)
Azalma 10 42425 2.0-100 8 3.8+1.7  2.0-7.0 0856 18 4.0+2.1 0.02-10.0
(kg)

Azalma 10 53424 25-100 8 6.143.5 2.6-129 0965 18 5.6+29  2.5-12.9
(%)
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4.7. Hastalarin Besin Tiiketimlerinin Degerlendirilmesi

Tablo 4.13.1°de ¢alismaya katilan orta evre KOAH’11 hastalarin son 6 aydaki
siit ve tlirevleri, et, yumurta, sakatat, islenmis et iirlinleri, kurubaklagil ve yagh
tohumlar1 tiiketme sikliklar1 verilmistir. Hastalarin %36.1°1 hig siit tiiketmemekte,
sadece %5.6’s1 her giin siit tilketmektedir. Buna karsilik hastalarin %44.4°1 her giin
yogurt veya ayran tiketmektedir. Her glin peynir tiiketen orta evre KOAH’I
hastalarin oranm1 %75’tir. Kirmizi et tiiketim siklig1 sorgulandiginda hastalarin
%41.7°s1 haftada 1-2 kez kirmizi eti parga et veya kiyma olarak tiikettiklerini
belirtmislerdir. Hastalarin % 58.3’{i haftada 1-2 kez tavuk veya hindi eti tiikettiklerini
belirtmislerdir. Orta evre KOAH’li hastalarin %41.7’si haftada 1-2 kez balik
tilketmektedir. Hastalarin 9%5.6°s1 higbir zaman balik tiikketmedigini belirtmistir. Bu
gruptaki hastalarin  %55.6’s1  hicbir zaman islenmis et tiiketmediklerini
belirtmislerdir. Orta evre KOAH hastalarinda yumurta tiiketmeyen birey
bulunmamaktadir. Hastalarin ¢ogunlugu haftada 1-2 kez (%36.1) veya 3-4 kez
(%27.8) yumurta tiiketmektedir. Her giin yumurta tiiketen orta evre hastalarin orani

%11.1°dir. Hastalarin %58.3’1 haftada 1-2 kez kurubaklagil tiiketmektedir.



Tablo 4.13.1. Orta evre KOAH hastalarinin siit ve tiirevleri, et, yumurta, sakatat, islenmis et liriinleri, kurubaklagil ve yagli tohumlari

tiikketim sikliklarina gére dagilimlart (n=36).

Tiiketmiyor Her giin Haftada 5-6 Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 giinde bir Ayda bir Ayda birden az
Besinler S % S % S % S % S % S % S % S %
Siit 13 36.1 2 5.6 - - 3 8.3 5 13.9 3 8.3 9 250 1 2.8
Yogurt, ayran 1 2.8 16 444 1 2.8 10 27.8 6 16.7 2 5.6 0 - - -
Peynir 2 56 27 75.0 1 2.8 3 8.3 3 8.3 0 - 0 - - -
Kirmiz et 7 194 1 28 1 2.8 5 13.9 15 41.7 3 8.3 4 11.1 - -
Tavuk, hindi - - - - 1 2.8 10 27.8 21 58.3 3 8.3 1 2.8 - -
Balik 2 56 - - 2 5.6 - - 15 417 10 27.8 8 222 - -
Sakatatlar 27 750 0 - - - - - 2 5.6 2 5.6 4 11.1 1 2.8
Islenmis et iiriinleri 20 556 0 - - - - - 7 19.4 4 11.1 4 11.1 1 2.8
Yumurta 0 - 4 111 4 11.1 10 278 13 36.1 5 13.9 0 - - -
Kurubaklagiller 1 28 0 - - - 3 8.3 21 58.3 9 25.0 1 2.8 1 2.8
Yagh tohumlar 12 333 2 56 - - 5 13.9 4 11.1 4 11.1 9 250 - -
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Tablo 4.13.2. Agir evre KOAH hastalarinin siit ve tiirevleri, et, yaumurta, sakatat, islenmis et iirlinleri, kurubaklagil ve yagli tohumlar1

tiikketim sikliklarina gére dagilimlart (n=37).

Tiiketmiyor Her giin Haftada 5-6 Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 giinde bir Ayda bir Ayda birden az

Besinler S % S % S % S % S % S % S % S %
Siit 18 48.6 4 10.8 2 5.4 10  27.0 1 2.7 2 5.4 - -
Yogurt. ayran - - 13 35.1 1 2.7 13 35.1 7 18.9 3 8.1 - - - -
Peynir - - 29 784 - - 3 8.1 5 13.5 - - - - - -
Kirmiz et 14 37.8 - - - - 2 54 16 432 2 54 3 8.1 - -
Tavuk. hindi 5 13.5 - - - - 6 16.2 24 649 2 5.4 - - - -
Balik 8 21.6 - - - - - - 14 37.8 8 21.6 6 16.2 1 2.7
Sakatatlar 25 67.6 - - - - 1 2.7 1 2.7 4 10.8 6 162 - -
Islenmis et 13 35.1 - - 1 2.7 2 54 10  27.0 6 16.2 5 135 - -
iiriinleri

Yumurta 3 8.1 - - 7 18.9 13 35.1 13 35.1 1 2.7 - -
Kurubaklagiller - - - - - - 2 5.4 25 67.6 8 21.6 2 5.4 - -
Yagh tohumlar 14 37.8 1 27 2 54 4 10.8 6 16.2 6 16.2 4 108 - -

qS
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Tablo 4.13.2°de calismaya katilan agir evre KOAH’1l1 hastalarin son 6 aydaki
siit ve tlirevleri, et, yumurta, sakatat, islenmis et iirlinleri, kurubaklagil ve yagh
tohumlar1 tiikketme sikliklar1 verilmistir. Agir evre hastalarin %48.6’s1 hi¢ siit
tiiketmemektedir. Her giin siit tiikettigini belirten agir evre KOAH’11 hastalarin orani
%10.8°dir. Hastalarin %35.1°1 her glin yogurt veya ayran tiiketmektedir. Peynir
tilketimi sorgulandiginda agir evre hastalarin %78.4’liniin her giin peynir tiikettikleri
saptanmustir. Orta evre hastalara benzer sekilde agir evre hastalarin %43.2’si haftada
1-2 kez kirmiz1 et tiikettiklerini belirtmislerdir. Agir evre hastalarin %64.9’u haftada
1-2 kez tavuk veya hindi tiiketmektedir. Bu evredeki hastalarin %37.8’1 haftada 1-2
kez balik tiiketir iken, %?21.6’s1 higbir zaman balik tiiketmedigini belirtmistir. Bu
hasta grubunda hi¢ islenmis et tiikketmedigini belirtenlerin oram1 %35.1 olarak
saptanmistir. Agir evre hastalarin %2.7°si haftada 5-6 kez, %5.4’1 ise haftada 3-4
kez iglenmis et tiikettigini belirtmistir. Agir KOAH grubunda bulunan hastalarin
%8.1°1 hi¢ yumurta tiiketmez iken, %35.1°1 haftada 3-4 kez, %35.1 ise haftada 1-2
kez yumurta tiiketmektedir. Agir evre KOAH’11 hastalarin %67.6’s1 haftada 1-2 kez
kurubaklagil tiikketmektedir.



Tablo 4.14.1. Orta evre KOAH hastalarinin taze sebze, meyve, ekmek, tahil iiriinlerini tiiketim sikliklarina gore dagilimlart (n=36).

Tiiketmiyor Her giin Haftada 5-6 Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 giinde bir Ayda bir Ayda birden az

Besinler S % S % S % S % S % S % S % S %
Yesil yaprakl taze sebzeler 1 2.8 13 36.1 5 13.9 4 11.1 10 278 2 56 1 2.8 - -
Patates 1 2.8 1 238 - - 8 22.2 16 444 8 222 2 5.6 - -
Diger taze sebzeler - - 15 41.7 3 83 12 333 6 167 - - - - - -
Turuncgiller 12 333 10 27.8 4 11.1 6 16.7 3 8.3 1 2.8 - - - -
Diger taze meyveler - - 14 389 3 8.3 8 22.2 10 278 1 2.8 - - - -
Kurutulmus meyve/sebzeler 20 55.6 3 83 - - 3 83 40 11.1 5 139 1 2.8 - -
Beyaz ekmek tiirleri - - 34 944 1 2.8 - - 1 2.8 - - - - - -
Tam tahil ekmekler 27 75.0 2 56 1 2.8 1 2.8 1 2.8 2 56 1 2.8 1 2.8
Piring. bulgur. makarna 1 2.8 1 2.8 3 83 10 27.8 17 472 4 1.1 - - - -
Biskiivi/Kraker 11 30.6 1 28 - - 8 22.2 4 111 10 27.8 2 5.6 - -
Kahvaltihk tahillar 36 100.0 - - - - - - - - - - - - - -
Simit 16 44 .4 - - 1 2.8 3 8.3 6 16.7 2 56 8 222 - -

LS
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Orta evre KOAH’11 hastalarin son 6 aydaki yesil yaprakl taze sebze tiiketimi
sikliklar1 degerlendirildiginde, hastalarin %36.1’inin her giin yesil yaprakh taze
sebze tiikettigi saptanmistir. Orta evre KOAH’l1 hastalarin %44.4’1 haftada 1-2 kez
patates tilikettiklerini belirtmistir. Yesil yaprakli sebzeler ve patatesin disinda kalan
taze sebzeleri tiiketme sikliklart sorgulandiginda, orta evre hastalarin %41.7°si her
giin diger taze sebzeleri tiikettigini bildirmistir. Hastalarin turuncggilleri tiiketim
sikliklar1 incelendiginde, %33.3’{inlin hi¢ tiiketmedigi, %?27.8’inin ise her giin
turunggil tiiketimi oldugu saptanmistir. Hastalarin her giin turunggiller digindaki
meyveleri tiketme oranlart %38.9’dur. Hastalarin %94.4°1 her giin beyaz ekmek
tilkketmektedir, buna karsin son 6 ayda tam tahilli ekmekleri hi¢ tiiketmedigini
belirten orta evre KOAH’l1 hastalarin oran1 %75’tir. Hastalarin %47.2’sinin haftada
1-2, %27.8’inin ise haftada 3-4 kez piring, makarna, bulgur gibi tahil ve tahil
tirtinlerini tiikettikleri belirlenmistir (Tablo 4.14.1).

Agir evre KOAH’l1 hastalarin son 6 aydaki yesil yaprakli sebze tiiketimi
sikliklar1 degerlendirildiginde hastalarin %35.1’inin her giin yesil yaprakli taze sebze
tilkettigi belirlenmistir. Agir evre KOAH’l1 hastalarin %83.8’1 haftada 1-2 kez
patates tiiketmektedir. Yesil yaprakli taze sebzeler ve patates disinda kalan taze
sebzeleri tiiketim sikliklar1 sorgulandiginda her giin diger taze sebzeleri tiikettigini
belirten agir KOAH’li hastalarin orami %21.6 olarak saptanmustir. Agir evre
KOAH’I1 hastalarin %16.2’si turuggilleri hi¢ tikketmezken, %27’si her giin tlikettigini
belirtmistir. Agir evre KOAH’I1 hastalarin turunggiller disindaki taze meyveleri her
giin tiikketme orant %?21.6 olarak bulunmustur. Bu evredeki hastalarin %97.3’1
hergiin beyaz ekmek tiikettiklerini belirtistir. Diger taraftan sadece %2.7°si her giin
tam tahilli ekmek tiiketmektedir. Hastalarin %56.8’inin haftada 1-2, %27’sinin ise
haftada 3-4 kez piring, makarna, bulgur gibi tahil ve tahil {irlinlerini tiikettikleri

belirlenmistir (Tablo 4.14.2).



Tablo 4.14.2. Agir evre KOAH hastalarinin taze sebze, meyve, ekmek ve tahil tiriinlerini tiiketim sikliklarina gore dagilimlari (n=37).

Tiiketmiyor Her giin Haftada 5-6 Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 giinde bir Ayda bir Ayda birden az
Besinler S % S % S % S % S % S % S % S %
Yesil yaprakh taze sebzeler 4 10.8 13 35.1 6 16.2 6 16.2 7 18.9 - -1 27 - -
Patates - - - - - - 4 10.8 31 83.8 2 54 - - - -
Diger taze sebzeler 1 2.7 9 243 8 21.6 5 13.5 13 35.1 1 27 - - - -
Turuncgiller 6 16.2 10 27.0 9 243 6 16.2 4 10.8 2 54 - - - -
Diger taze meyveler 1 2.7 8 21.6 7 189 12 324 8 21.6 1 27 - - - -
Kurutulmus meyve/sebzeler 22 59.5 1 2.7 1 2.7 4 10.8 4 10.8 3 81 2 54 - -
Beyaz ekmek tiirleri - - 36 973 - - 1 2.7 - - - - - - - -
Tam tahil ekmekler 31 83.8 1 27 - - 2 54 1 2.7 1 27 1 27 - -
Piring. bulgur. makarna - - 1 27 3 8.1 10 27.0 21 56.8 2 54 - - - -
Biskiivi/Kraker 10  27.0 1 27 2 54 9 243 7 18.9 5 135 3 8.1 - -
Simit 19 51.4 2 54 1 2.7 1 2.7 7 18.9 3 81 3 8.1 1 2.7
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Tablo 4.15.1. Orta evre KOAH hastalarinin igecekleri, yaglari, seker ve tathilar tiiketim sikliklarina gére dagilimlar (n=36).

Tiiketmiyor Her giin Haftada 5-6 Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 giinde bir Ayda bir Ayda birden az

Besinler S % S % S % S % S % S % S % S %

Hazir meyve sulari 16 44 4 1 28 - - 2 5.6 11 30.6 2 56 4 11.1 - -
Gazh icecekler 17 47.2 2 56 - - 2 5.6 7 19.4 3 83 5 139 - -
Maden suyu, soda 9 25.0 8 222 2 5.6 7 19.4 5 13.9 - - 5 139 - -
Kahve, neskafe 19 52.8 3 83 - - 1 2.8 5 13.9 1 28 7 194 - -
Cay (siyah, yesil) - - 35 97.2 1 2.8 - - - - - - - - - -
Bitki ¢aylar: 24 66.7 5 139 1 2.8 1 2.8 2 5.6 - - 3 8.3 - -
Alkollii icecekler 31 86.1 2 56 - - - - 1 2.8 1 28 1 2.8 - -
Zeytinyagi 26 72.2 8 222 - - - - 1 2.8 - -1 2.8 - -
Findik yagi 32 88.0 4 11.1 - - - - - - - - - - - -
Aycicek yagi 4 11.1 29 80.6 - - - - 1 2.8 1 2.8 1 2.8 - -
Misirozii yagi 28 77.8 8 22.2 - - - - - - - - - - - -
Soya yag 36 100.0 - - - - - - - - - - - - - -
Kanola yag: 36 100.0 - - - - - - - - - - - - - -
Sert margarin 19 52.8 2 56 - - - - 7 19.4 2 56 6 16.7 - -
Yumusak margarin 34 94.4 I 28 - - - - 1 2.8 - - - - - -
Tereyagi 12 33.3 12 333 1 2.8 2 5.6 3 8.3 4 1.1 2 5.6 - -
Kuyruk yagy, icyagnt 33 91.7 - - - - 1 2.8 - - - - 2 5.6 - -
Seker 2 5.6 33 91.7 1 2.8 - - - - - - - - - -
Bal, recel, pekmez 3 8.3 18 50.0 2 5.6 4 11.1 7 19.4 1 28 1 2.8 - -
Sekerleme, lokum 25 69.4 1 28 - - 1 2.8 1 2.8 1 28 7 194 - -
Cikolata 21 58.3 I 28 - - 1 2.8 4 11.1 2 56 7 194 - -

09
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Tablo 4.15.1°de orta evre KOAH’l1 hastalarin igecekleri, yaglari, seker ve
tathlar1 tiiketim sikliklar1 verilmistir. Igecek tiirlerinin sikliklarna bakildiginda
hastalarin % 97.2°sinin her giin cay tilikettikleri goriilmektedir. Orta KOAH’I1
hastalarin %22.2’si her giin maden suyu veya soda tiiketmektedir. Hastalarin alkol
tiketim sikliklarina bakildiginda orta evre hastalarin  %86.1’inin  hi¢ alkol
tilkketmedikleri goriilmektedir. Hastalarin ¢esitli yag tiirlerini tiiketim sikliklar1
sorgulandiginda hergiin tiiketimi en yiiksek oranda olan yag tiirliniin aygigek yagi
oldugu saptanmistir. Orta evre hastalarin %52.8°1 sert margarin tilkkmezken, %19.4’1
haftada 1-2 kez, % 16.7 ‘si ayda bir kez, %5.6’si ise her giin sert margarin tiikettigini
bildirmistir. Orta evre hastalarin %33.3°l her giin tereyag: tiikettigini belirtmistir.
Hastalarin %91.7’si her giin sofra sekeri, %50°’1 ise her giin bal ve regel tiirii sekerli

besinleri tiiketmektedir.

Agir evre KOAH’I1 hastalarin igecekleri, yaglari, seker ve tatlilari tiikketim
sikliklar1 Tablo 4.15.2°de verilmistir. Bu hasta grubunda her giin cay tiikettigini
belirtenlerin  oran1  %97.3’tlir. Bu gruptaki hastalarin  %83.3’i  hi¢ alkol
tilketmemektedir. Hastalarin yag tiiketim sikliklarina bakildiginda her giin tiikketimi
en yiikksek oranda bildirilen yag tiirlinlin bu gruptaki hastalarda da aygicek yagi
oldugu belirlenmistir. Agir evre hastalarinda musirdzii, findik, soya ve kanola
yaglarini tiiketen birey bulunmamaktadir. Agir evre hastalarin %13.5’1 her giin sert
margarin tlikettigini bildirmistir. Agir evre KOAH hastalarinin %29.7’si hi¢ tereyagi
tilketmezken, %21.6’s1 her giin tereyagi tiikettigini belirtmistir. Agir evre hastalarin
%94.6’s1 her giin sofra sekeri, %24.2’1i ise hergiin bal recel tiirii sekerli besinleri

tuketmektedir.



Tablo 4.15.2. Agir evre KOAH hastalariin icecekleri, yaglari, seker ve tatlilari tiikketim sikliklara gore dagilimlart (n=37).

Tiiketmiyor Her giin Haftada 5-6 Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 giinde bir Ayda bir Ayda birden az

Besinler S % S % S % S % S % S % S % S %

Hazir meyve sulari 13 35.1 2 54 1 2.7 4 10.8 10 27.0 3 8.1 4 10.8 - -
Gazh icecekler 18 48.6 2 54 - - 2 54 8 21.6 1 2.7 6 162 - -
Maden suyu, soda 14 37.8 3 8.1 2 5.4 7 18.9 8 21.6 2 5.4 1 2.7 - -
Kahve, neskafe 19 514 5 135 1 2.7 4 10.8 3 8.1 2 5.4 3 8.1 - -
Cay (siyah, yesil) 1 2.7 36 97.3 - - - - - - - - - ; - -
Bitki caylari 25 67.6 1 27 1 2.7 3 8.1 5 13.5 1 2.7 1 2.7 - -
AlKollii icecekler 31 83.8 - - - - 1 2.7 2 54 2 54 1 2.7 - -
Zeytinyagi 32 86.5 3 8.1 - - - - 1 2.7 1 2.7 - - - -
Findik yag: 37 100.0 - - - - - - - - - - - - - -
Aycicek yagi 1 2.7 32 86.5 1 2.7 1 2.7 1 2.7 1 2.7 - -
Misirozii yagi 37 100.0 - - - - - - - - - - - - - -
Soya yagi 37  100.0 - - - - - - - - - - - - - -
Kanola yag: 37 100.0 - - - - - - - - - - - - - -
Sert margarin 16 43.2 5 135 - - 4 10.8 5 13.5 1 2.7 6 162 - -
Yumusak margarin 37 100.0 - - - - - - - - - - - - - -
Tereyagi 11 29.7 8 21.6 2 5.4 6 16.2 7 18.9 2 5.4 1 2.7 - -
Kuyruk yagy, icyagt 37  100.0 - - - - - - - - - - - - - -
Seker 2 54 35 94.6 - - - - - - - - - - - -
Bal, recel, pekmez 4 10.8 9 243 3 8.1 11 29.7 5 13.5 4 10.8 1 2.7 - -
Sekerleme, lokum 26 70.3 2 54 1 2.7 - - 4 10.8 1 2.7 3 8.1 - -
Cikolata 27 73.0 1 27 - - - - 2 5.4 - - 7 189 - -
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Tablo 4.16. Orta ve agir evre KOAH hastalarinin diger hazir besinleri tiiketim sikliklarina gore dagilimlar (n=73).

Orta KOAH (n= 36)

Tiiketmiyor Her giin Haftada 5-6 Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 giinde bir Avda bir Avyda birden az
Besinler S % S % S % S % S % S % S % S %
Hazir ¢orbalar 21 58.3 1 28 - 2 5.6 3 83 4 11.1 5 139 - -
Hazir yemekler 35 97.2 - - - 1 2.8 - - - - - - - -
Pide. lahmacun. pizza vb. 14 38.9 - - - - - 4 11.1 4 11.1 12 333 2 5.6
Déner. kebap vb. 15 41.7 - - 2.8 - - 3 83 5 13.9 11 30.6 1 2.8
Cips 31 86.1 - - - - - 2 5.6 1 2.8 2 56 - -
Hamur isi tath 15 41.7 - - 2.8 - - - 5 13.9 13 36.1 1 2.8
Siitlii tath, dondurma 14 389 - - - 1 2.8 4 11.1 5 13.9 10 27.8 2 5.6
Agir KOAH (n=37)
Tiiketmiyor Her giin Haftada 5-6 Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 giinde bir Ayda bir Avyda birden az
Besinler S % S % S % S % S % S % S % S %
Hazir ¢orbalar 14 37.8 - - - 1 2.7 13 35.1 3 8.1 6 162 - -
Hazir yemekler 34 91.9 - - - - - 1 2.7 1 2.7 1 27 - -
Pide. lahmacun. pizza vb. 18 48.6 - - - - - 1 2.7 7 18.9 9 243 2 54
Doner. kebap vb. 19 514 - - - - - 4 10.8 6 16.2 8 21.6 - -
Cips 28 75.7 - - - 1 2.7 3 8.1 1 2.7 4 10.8 - -
Hamur isi tath 11 29.7 - - - - - 2 5.4 4 10.0 19 514 1 2.7
Siitlii tath. dondurma 11 29.7 - - 2.7 - - 4 10.8 6 16.2 13 351 2 5.4

€9
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Orta ve agir evre KOAH hastalarinin son 6 ayda hazir besin ve hazir
yemekleri tiiketim sikliklar1 Tablo 4.16’da verilmistir. Hastalarin ¢cogu hazir besin
veya yemek tliketmemektedir. Orta ve agir evre hastalarindan hazir besin veya
yemek tiikketim olanlarin ¢ogu pide, lahmacun, doéner, kebap, hamur isi tath ve

stitlii tatlilart ayda bir kez tiikettiklerini belirtmigtir.

Hastalardan  geriye doniik 24 saatlik alinan besin tiiketimi
degerlendirildiginde tiim hastalarin ortalama enerji alimlarinin 1943.8+669.5 kkal
oldugu belirlenmistir. Orta evre KOAH hastalarinin bir giinliik enerji alimlarinin
ortalamasi 1994.5+728.7 kkal iken agir evre KOAH hastalarinin enerji alimlarinin
ortalamas1 1894.4+612.6 kkal’dir (p>0.05). Hastalarin icecek olarak giinliik su
tilkketimleri ortalama 931.44+ 555.9 mL olarak bulunmustur. Hastaligin iki evresi
arasinda iececek olarak su tiiketim miktarlar1 acisimdan Onemli fark
goriilmemistir (p>0.05). Orta evre KOAH hastalariin giinliik protein tiiketimleri
ortalama 70.4+£32.1 g iken, agir evre KOAH hastalarinin protein tiiketimleri
ortalama 62.4+23.5 g olarak bulunmustur (p>0.05). Giinliik enerjiye proteinlerin
katkis1 orta evre KOAH’l1 hastalarda %14.3+3.1, agir evre KOAH’I1 hastalarda
%13.4+£2.2 olarak saptanmistir (p>0.05). Hastalarin yag tiiketimleri
degerlendirildiginde orta evre KOAH hastalarinin giinliik yag alimlarinin ortalama
64.2+29.7 g, agir evre KOAH hastalarinin ise ortalama 67.3+30.9 g oldugu
goriilmiistiir (p>0.05). Giinliikk enerji aliminin yaglardan gelen orani orta evre
KOAH’l1 hastalarda %28.7+7.3, agir evre KOAH’l1 hastalarda ise ortalama
%30.7£8.2 olarak belirlenmistir (p>0.05). Karbonhidrat alim1 orta KOAH’I1
hastalarda giinliik ortalama 269.4+92.1 g, agir evre KOAH’l1 hastalarda ise
253.7+81.9 g olarak bulunmustur (p>0.05). Giinliik enerjinin karbonhidratlardan
gelen orani orta evre KOAH’I1 hastalarda % 56.1+£9.1. agir evre KOAH’I1
hastalarda ise % 55.6+£8°dir. Buna gore orta evre KOAH’I1 hastalarin giinliik
enerji, su, protein, karbonhidrat alimlar1 ile giinliik enerjiye proteinlerin ve
karbonhidratlarin katki oranlarinin ortalamasi agir evre KOAH’l1 hastalardan daha
yiiksek bulunmustur. Ancak aradaki farklar istatistiksel olarak anlamli degildir.
Agir evre KOAH’l1 hastalarda sadece giinliik tiiketilen ortalama yag miktar1 ve
giinliik enerjiye yaglarin katkisinin orani ortalamasi orta evre hastalara gore daha

yiiksek bulunmustur (p>0.05). Giinliik posa tiiketimi tiim hastalarda ortalama
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23.5£8.1 g olarak saptanmistir. Orta evre hastalarin glinliik posa tiiketimi ortalama

24+6.8 g, agir evre hastalarin ise 22.8+ 9.3g’dir (p>0.05) (Tablo 4.17.1).

Geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kaydina gore cinsiyetler arasindaki
farklar incelendiginde toplam enerjinin yaglardan gelen orani orta evredeki erkek
hastalarda, orta evredeki kadin hastalara gére anlamli sekilde diisiik bulunmustur
(Erkek hastalarda %27.8+6.8, kadin hastalarda %38.7+5.1, p<0.05). Buna karsin
agir evre hastalarda enerji, su, protein, yag, karbonhidrat ve posa alimlar ile

enerjiye makrobesin dgelerinin katkilar1 cinsiyetler arasinda benzer bulunmustur

(EK 7.1).



Tablo 4.17.1. Hastalarin geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kaydi yontemi ile belirlenen giinliik enerji, makro besin dgeleri ve posa

alimlarinin aritmetik ortalama ( X ), standart sapma (SD), alt ve iist degerleri.

Orta KOAH (n=36) Agir KOAH (n=37) Toplam (n=73)
Enerji ve besin dgeleri X SD Alt Ust X SD Alt Ust p X SD Alt Ust
Enerji (kkal) 1995 729 954 3975 1894 613 661 3345 0.527 1944 670 661 3975
Su (mL) 2315 818 1196 4473 2056 719 819 3963 0.155 2184 775 819 4473
Protein (g) 70.4 32.1 333 1655 62.4 235 18.1 123.7 0.228 66.3 28.1 18.1 165.5
Protein, TE (%) 14.3 3.1 100 23.0 13.4 2.2 10.0 19.0 0.119 13.8 2.7 10.0 23.0
Yag (g) 64.2 29.7 225 167.1 67.3 30.9 21.0 1283 0.666 65.7 30.2 21.0 167.1
Yag, TE (%) 28.7 73 150 45.0 30.7 82 18.0 53.0 0.266 29.7 7.8 150 53.0
Karbonhidrat (g) 269.4 92.1 117.3 514.8 253.7 81.9 93.5 469.9 0.443 261.4 86.8 93.5 514.8

Karbonhidrat, TE (%) 56.1 91 290 720 55.6 80 340 66.0 0.797 55.9 85 29.0 720

Posa (g) 24.0 6.8 107 392 22.8 93 7.6 427 0.527 234 &1 7.6 427
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Tablo 4.17.2. Hastalarin son 6 aya yonelik sorgulanan miktarli besin tiiketim siklig1 ile belirlenen giinliik enerji, makro besin dgeleri ve posa

alimlarinin aritmetik ortalama ( X ), standart sapma (SD), alt ve iist degerleri.

Orta KOAH (n=36)

Agir KOAH (n=37)

Toplam (n=73)

Enerji ve besin ogeleri X SD  Alt Ust X SD Alt Ust p X SD Alt Ust
Enerji (kkal) 1930 717 709 4052 1808 430 794 2598  0.385 1868 588 709 4052
Su (mL) 1711 749 688 4130 1545 564 605 2921  0.288 1627 662 605 4130
Protein (g) 777 298 29.8 151.9 654 17.8 30.1 111.7  0.038% 715 251 29.8 1519
Protein, TE (%) 16,6 29 13.0 300 148 22 11.0 190  0.004* 157 27 11.0 300
Yag (g) 51.8 23.6 187 1313 541 161 266 83.1  0.630 529 20.0 187 1313
Yag, TE (%) 243 6.8 120 400 268 63 160 380  0.102 256 6.6 12.0 40.0
Karbonhidrat (g) 280.7 110.5 74.4 5927 256.1 71.0 103.6 429.8  0.260 2682 92.8 744 592.7
Karbonhidrat, TE (%) 589 85 350 720 577 6.8 450 69.0  0.500 583 7.6 350 720
Posa (g) 21.8 75 47 411 187 52 56 306  0.042% 203 6.6 47 41.1

L9



68

Hastalardan son 6 aya yonelik olarak alinan miktarli besin tiiketim siklig1
ile enerji alimlar1 degerlendirildiginde tiim hastalarin giinde ortalama 1868+588
kkal enerji aldiklar1 goriilmiistiir. Orta evre hastalarda giinlik enerji alimi
ortalama 19304717 kkal, agir evre hastalarda 1808+430 kkal’dir (p>0.05). Orta
evre hastalarin protein alimlar1 glinliik ortalama 77.7429.8 g, agir evre hastalarin
protein alimlar1 ise giinliikk ortalama 65.5+£17.8 g olarak hesaplanmistir. Giinliik
enerjiye proteinlerin katkisi orta evre hastalarda %16.6+2.9, agir evre hastalarda
%14.842.2 olarak belirlenmigstir. Hastalarin giinliik protein alim miktarlar1 ve
toplam enerjiye proteinlerin katkisinin evreler arasinda gostermis oldugu farklar
istatistiksel olarak dnemli bulunmustur. Besin tiiketim siklig1 ile belirlenen giinliik
yag alimlar1 orta evre hastalarda 51.8+23.6 g, agir evre hastalarda 54.1£16.1 g’dir
(p>0.05). Tiim hastalar giinde ortalama 52.9+20 g yag tiikketmektedir. Hastalarin
giinliilk karbonhidrat tiiketimi ortalama 268.2492.8 g’dir. Orta evre hastalarin
karbonhidrat tiiketimleri agir evre hastalardan yiiksek olsa da fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamstir (p>0.05). Karbonhidratlarin giinliik enerjiye katkisi
orta evre hastalarda %58.9£8.5, agir evre hastalarda %57.7+6.8 ‘dir (p>0.05).
Besin tiiketim siklig1 yontemi ile belirlenen giinliik posa tiiketimi tiim hastalarda
ortalama 20.3+£6.6 g olarak bulunmustur. Orta evre hastalar giinde ortalama
21.8+7.5 g, agir evre hastalar giinde ortalama 18.7+5.2 g posa tiiketmektedir.
Hastaligin iki evresi arasindaki posa alimindaki bu fark istatistiksel olarak dnemli

bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.17.2).

Cinsiyetler arasindaki farklar incelendiginde miktarli besin tiiketim siklig1
ile belirlenen giinliik toplam enerji, protein, yag, karbonhidrat ve posa alim
miktarlart agir evredeki erkek hastalarda agir evredeki kadin hastalara gore
anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. Buna karsin orta evredeki hastalarda

cinsiyetler arasinda 6nemli fark saptanmamistir (EK 7.2).

Calismaya katilan hastalarin geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kaydi
ile belirlenen yag asidi alimlar1 degerlendirildiginde tiim hastalarin giinliik
doymus yag alimlarmnin ortalama 21.4+12.3 g oldugu saptanmistir. Orta evre
KOAH hastalariin giinliik doymus yag tliketimlerinin ortalamasi agir evre
KOAH hastalarindan daha diisiik bulunmustur (p>0.05). Hastalarin giinliik TDYA

alimlar1 ortalama 22+11.3 g olarak saptanmigtir. Orta ve agir evre hastalarin
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TDYA alimlar1 benzerdir. Hastalarin ¢oklu doymamis yag asitleri (CDYA)
alimlarinin ortalamasi1 18+10.4 g’dir. Orta evre hastalarin CDYA alimlarinin
ortalamasi agir evre KOAH’l1 hastalardan daha diisiik goriinse de bu fark 6nemli
bulunmamistir (p>0.05). Geriye doniik 24 saatlik besin tiikketim kayitlarina gore
hastalarin n-3 alimlar1 ortalama 1.1+0.6 g olarak saptanmis, orta ve agir evre
hastalarin n-3 alimlar1 benzer bulunmustur. Hastalarin n-6 alimlarina bakildiginda
ise ortalama 17.8+10.5 g oldugu goriilmiistiir. N-6 yag asitlerinin alimi da evreler
arasinda onemli fark gostermemektedir. Orta evre KOAH hastalarmin giinliik
kolesterol alimlarinin ortalamast 212.7+199.7 mg, agir evre KOAH hastalarinin
ise ortalama 186.3+128.4 mg olarak bulunmustur (p>0.05). Tiim hastalarin toplam
enerji alimlarinin  ortalama %9.7+4.3’linlin doymus yaglardan, ortalama
%10£3.1’inin tekli doymamis yag asitlerinden, ortalama %8.4+4’{iniin ise ¢oklu
doymamis yag asitlerinden saglandig1 belirlenmistir. Toplam diyet enerjisine bu
yag asitlerinin saglamis oldugu katki hastalifin iki evresinden benzer olarak

saptanmistir (Tablo 4.18.1).

Hastalarin geriye doniik 24 saatlik besin tliketim kaydi ile saptanan
doymus yag, TDYA, CDYA, n-3, n-6, kolesterol alimlar1 ile n-6/n-3 oranlar
hastaligin hem orta hem de agir evresinde cinsiyetler arasinda onemli fark

gostermemektedir (EK 7.3).



Tablo 4.18.1. Hastalarin geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kaydi yontemi ile belirlenen giinliik doymus yag, tekli doymamis yag asitleri
(TDYA), ¢oklu doymamis yag asitleri (CDYA), kolesterol alimlarinin, doymus yag asitleri, tekli ve ¢oklu doymamis yag

asitlerinin toplam enerjiye katkilarmin aritmetik ortalama ( X ), standart sapma (SD), alt ve iist degerleri.

Orta KOAH (n=36) Agir KOAH (n=37) Toplam (n=73)
X SD Alt Ust X SD Alt Ust p X SD  Alt Ust
Doymus yag (g) 20.1 117 4.7 653 22.6 13.0 3.9 53.5 0.385 214 12.3 3.9 65.3
TDYA (g) 223 119 7.6 63.0 21.6 10.7 6.2 45.2 0.791 22.0 11.3 6.2 63.0
CDYA (g) 17.2 9.9 3.6 527 18.7 109 1.9 42.4 0.542 18.0 10.4 1.9 52.7
n-3 (g) 1.2 0.7 04 3.6 1.1 0.5 03 2.6 0.670 1.1 0.6 0.3 3.6
n-6 (g) 172 10.0 2.1 50.6 18.4 11.0 1.5 2.6 0.745 17.8 10.5 1.5 50.6
n-6/n-3 16,7 11.1 22 59.2 19.5 114 2.1 56.1 0.139 18.1 11.3 2.1 59.2
Kolesterol (mg) 2129 199.7 0 883.1 186.3 1284 0 4979 0.501 199.4 166.8 0 883.1
Doymus yag ,TE (%) 8.8 3.1 29 155 10.6 51 23 18.2 0.252 9.7 43 2.3 28.2
TDYA, TE (%) 10.0 32 50 18.0 9.9 3.1 39 17.7 0.933 10.0 3.1 3.9 18.0
CDYA, TE (%) 8.1 44 23 193 8.6 3.6 24 14.3 0.618 8.4 4.0 2.3 19.3
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Tablo 4.18.2. Hastalarin son 6 aya yonelik sorgulanan miktarli besin tiiketim siklig1 ile belirlenen giinliik doymus yag, tekli doymamis yag

asitleri (TDYA), coklu doymamus yag asitleri ((DYA), kolesterol alimlarinin, doymus yag asitleri, tekli ve ¢coklu doymamis

yag asitlerinin toplam enerjiye katkilarmin aritmetik ortalama ( X ), standart sapma (SD), alt ve iist degerleri.

Orta KOAH Asir KOAH Toplam
n X SD At Ust n X SD Alt Ust p n X SD Alt Ust
Doymus yag (g) 36 166 93 33 450 37 160 54 62 292  0.728 73 163 7.5 33 450
TDYA (g) 36 173 97 45 57.0 37 165 61 73 31.6  0.895 73 169 8.0 445 571
CDYA (g) 36 143 59 29 276 37 181 6.6 7.5 343  0.012*% 73 162 65 29 343
n-3 (g) 3 10 05 05 2.8 37 1.1 07 04 34 0152 73 10 06 04 34
n-6 (g) 36 134 56 24 262 37 170 64 63 308  0.013* 73 152 63 24 308
n-6/n-3 36 155 67 46 317 37 175 72 21 339 0229 73 165 7.0 2.1 339
Kolesterol (mg) 36 2065 111.0 69.0 537.7 37 189.8 883 51.7 4657  0.732 73 198.0 99.8 51.7 537.7
Doymus yag ,TE (%) 36 79 32 25 161 37 80 21 39 132  0.800 73 80 27 25 161
TDYA, TE (%) 36 82 34 30 185 37 82 25 42 156 0975 73 82 30 3.0 185
CDYA, TE (%) 36 68 20 26 114 37 92 30 36 152  0.000% 73 80 28 26 152

#p<0.05

TL
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Calismaya katilan hastalarin yag asidi alimlar1 miktarli besin tiiketim
sikligina gore degerlendirildiginde tiim hastalarin giinlilk doymus yag alimlarinin
ortalama 16.3+7.5 g oldugu saptanmustir. Hastalarin tekli doymamis yag asitleri
alimlar1 incelendiginde hastalarin giinlik TDYA alimlar1 ortalama 16.9+8 g
olarak saptanmigtir. Orta ve agir evre hastalarin doymus yag ve TDYA alimlari
benzerdir. Hastalarin ¢oklu doymamis yag asitleri (CDY A) alimlarinin ortalamasi
16.9£8 g’dir. Orta evre hastalarin CDYA alimlarinin ortalamasi agir evre
KOAH’l1 hastalardan anlamli sekilde daha diisiik olarak saptanmistir (p<0.05).
Miktarli besin tiiketim siklig1 yontemi ile belirlenen n-3 alimlar1 tiim hastalarda
ortalama 1.0+0.6 g olarak saptanmistir ve evreler arasindaki fark istatistiksel
olarak dnemli bulunmamistir. Hastalarin n-6 alimlarina bakildiginda ise ortalama
15.246.3 g olarak belirlenmistir. Agir evre hastalarin n-6 alimlar1 orta evre
hastalardan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p<0.05). Orta evre KOAH
hastalarinin giinliik kolesterol alimlarinin ortalamasi 206.5£110 mg, agir evre
KOAH hastalarinin ise ortalama 189.8+88.3 mg olarak bulunmustur (p>0.05).
Tiim hastalarin toplam enerji alimlarimin ortalama 9%8+2.7’sinin doymus
yaglardan, ortalama 8.2%=3’liniin tekli doymamis yag asitlerinden, ortalama
%8+2.8’inin ise c¢oklu doymamis yag asitlerinden saglandigi belirlenmistir.
Toplam diyet enerjisine doymus ve tekli doymamis yag asitlerinin saglamis
oldugu katki hastaligin iki evresinden benzer iken ¢coklu doymamis yag asitlerinin
toplam diyet enerjisine sagladigi katki agir evre hastalarda orta evre hastalara gore
onemli derecede diisiik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.18.2). Agir evredeki erkek
hastalarin doymus yag ve TDY A alimlar1 agir evredeki kadin hastalardan anlamli

sekilde yiiksek bulunmustur (EK 7.4).

Hastalardan geriye doniik olarak alinan 24 saatlik besin tliketim kayitlar
degerlendirilerek saptanan vitamin alimlar1 incelendiginde giinliik A vitamini, E
vitamini, C vitamini, tiamin, riboflavin, niasin, B6 vitamini, folat ve B12 vitamini
alimlar1 agisindan orta ve agir evre KOAH hastalarinin tiiketimlerinin benzer
oldugu goriilmektedir (Tablo 4.19.1). Degerlendirilen tiim vitaminlerin alimlarinin
hastaligin iki evresinde erkek ve kadin hastalar arasinda 6nemli fark gostermedigi

saptanmistir (EK 7.5).



Tablo 4.19.1. Hastalarin geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kaydi yontemi ile belirlenen giinliik vitamin alimlarinin aritmetik ortalama

(X)), standart sapma (SD), alt ve iist degerleri.

Orta KOAH (n=36)

Agir KOAH (n=37)

Toplam (n=73)

Vitaminler X SD Alt  Ust X SD Alt  Ust p X SD Alt  Ust

A vitamini (mcg) 990.6 696.3 176.5 2683.3 9962 8955 97.4 4603.1  0.620  993.5 797.9 97.4 4603.1
E vitamini (mg) 162 92 1.6 407 174 102 2.1 385  0.671 168 97 1.6 407
C vitamini (mg) 137.4 121.5 3.0 650.1 1146 865 54 4192 0551 1259 1051 3.0 650.1
Tiamin (mg) 09 03 04 1.6 09 04 03 1.8 0.745 09 03 03 1.8
Riboflavin (mg) 13 05 05 2.5 13 04 04 2.0 0943 13 05 04 2.5
Niasin (mg) 131 77 48 385 127 94 28 539  0.783 129 86 28 539
B6 vitamini (mg) 15 06 06 3.4 14 06 04 3.6 0.529 14 06 04 3.6
Folat (mcg) 386.1 113.6 211.1 6150 3822 1468 1169 6925 0.899 3841 130.6 1169 692.5
B12 vitamini (mcg) 26 22 00 7.0 20 1.7 0. 6.8  0.323 23 20 00 7.0

€L



Tablo 4.19.2. Hastalarin son 6 aya yonelik sorgulanan miktarli besin tiiketim sikligi ile belirlenen giinliik vitamin alimlarinin aritmetik

ortalama ( X ), standart sapma (SD), alt ve iist degerleri.

Orta KOAH (n=36)

Agir KOAH (n=37)

Ust

Toplam (n=73)

Vitaminler X SD Alt  Ust X SD  Alt p X SD Alt  Ust
A vitamini (mcg) 868.2 978.7 185.5 52862  695.6 4863 2729 24547 0.341 780.7 769.1 185.5 5286.2
E vitamini (mg) 139 52 33 264 173 66 57 315 0.017* 156 62 33 315
C vitamini (mg) 1220 638 17.5 3750 1022 420 17.7 2146 0.122 111.9 544 175 3750
Tiamin (mg) 1.0 04 03 1.9 09 02 03 1.3 0.058 09 03 03 1.9
Riboflavin (mg) 1.5 07 05 4.0 14 04 038 22 0.161 14 05 05 4.0
Niasin (mg) 166 78 54 368 134 53 36 295 0.047* 150 68 36  36.8
B6 vitamini (mg) 1.6 06 06 3.0 13 04 06 2.1 0.041% 14 05 0.6 3.0
Folat (mcg) 411.0 143.0 1155 7541 3510 84.6 1920 519.1 0.034* 380.6 120.1 1155 754.1
B12 vitamini (mcg) 42 41 0.7 196 35 21 1.1 102 0323 38 32 07 196

#p<0.05

vL
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Calismaya katilan hastalara son 6 aya yonelik olarak uygulanan miktarh
besin tiikketim siklig1 degerlendirilerek saptanan bir gilinliik vitamin alimlarinin
ortalamas1 Tablo 4.19.2°de verilmistir. Orta evre hastalarin niasin, folat ve B12
vitamini alimlar1 agir evre hastalarindan anlamli sekilde yiiksek, E vitamini
alimlar1 ise anlamli derecede diisiik bulunmustur. Hastalarin cinsiyet ve hastaligin
evrelerine gore besin tiikketim sikligi ile belirlnenen giinliik vitamin alim miktarlar
EK.7.6’da verilmistir. Agir evre erkek hastalarin A vitamini, tiamin, riboflavin,
B6 vitamini, folat ve B12 vitamini alimlarinin agir evredeki kadin hastalara gore

onemli sekilde yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Hastalardan alinan geriye donlik 24 saatlik besin tliketim kayitlar
kullanilarak hesaplanan mineral alimlar1 degerlendirildiginde, sodyum, potasyum,
kalsiyum, magnezyum, fosfor, kiikiirt, demir, ¢inko alimlar1 agisindan orta ve agir
evre hastalarinin énemli fark gostermedikleri saptanmistir. Calismaya katilan tiim
hastalarin giinliik sodyum alimlar1 ortalama 2137.8+1004 mg olarak bulunmustur.
Giinliik kalsiyum alimlar1 orta evre KOAH’I1 hastalarda ortalama 613.4+311.8
mg, agir evre hastalarda ise ortalama 629+305.1 mg olarak saptanmigstir. Tim
hastalarin ortalama demir alimlari ortalama 12.6+4.8 mg’dir (Tablo 4.20.1).
Calismaya katilan hastalarin mineral alimlar1 cinsiyetlere gore ayr1 ayri
incelendiginde de degerlendirilen tiim minerallerin alimlarinin hem erkek hem de
kadin hastalarda hastaligin iki evresinde onemli fark gostermedigi saptanmistir

(EK 7.7).



Tablo 4.20.1. Hastalarin geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kaydi yontemi ile belirlenen giinliik mineral alimlarinin aritmetik ortalama

(X)), standart sapma (SD), alt ve iist degerleri.

Orta KOAH (n=36) Agir KOAH (n=37) Toplam (n=73)
Mineraller X SD  Alt  Ust X SD  Alt Ust p X SD  Alt Ust
Sodyum (mg) 2248.0 1037.9 434.0 45834  2030.5 972.0 4604 4173.0 0358  2137.8 1004.0 434.0 4583.4
Potasyum (mg) 25554 1047.4 824.6 61248 25969 18733 4826 12194.7 0.667  2576.4 1512.7 482.6 12194.7
Kalsiyum (mg) 6134 3118 1904 1725.0 629.0 305.1 1585 13983 0.829 621.3 3064 1585 1725.0

Magnezyum (mg) 2742 118.6 1363  802.0 274.6 172.0 88.0 1111.8 0.581 2744 147.1 88.0 1111.8

Fosfor (mg) 1073.4 461.7 501.0 2730.1 1014.0 3595 369.1 1910.7 0.791 10433 4113 369.1 2730.1
Kiikiirt (mg) 7652  395.6 2929 2376.0 683.2 2603 2414 1423.7 0.589 723.6 3341 2414 2376.0
Demir (mg) 12.9 4.1 7.4 21.6 12.3 54 4.1 263 0.526 12.6 4.8 4.1 26.3
Cinko (mg) 10.6 3.6 5.7 20.2 9.6 3.6 4.1 17.4 0.396 10.1 3.6 4.1 20.2

9.



Tablo 4.20.2. Hastalarin son 6 aya yonelik sorgulanan miktarli besin tiiketim siklig1 ile belirlenen giinliik mineral alimlarmin aritmetik

ortalama ( X ), standart sapma (SD), alt ve iist degerleri.

Orta KOAH (n=36) Agir KOAH (n=37) Toplam (n=73)

Mineraller X SD  Alt  Ust X SD  Alt Ust p X SD  Alt  Ust
Sodyum (mg) 2172.8 881.8 6553 49563  1953.1 524.6 8559 31062  0.299 2061.4 726.5 6553 4956.3
Potasyum (mg) 2611.8 982.9 856.6 57469 22147 639.5 1057.2 3549.2  0.044*  2410.5 845.0 856.6 5746.9
Kalsiyum (mg) 753.2 3559 2433 2094.0 683.9 2419 268.1 13182  0.333 718.1 3033 2433 2094.0
Magnezyum (mg) 2483 100.7 73.5 496.8 2209 743 1035 4632  0.190 2344 888 735 4968
Fosfor (mg) 1178.2 4453 3939 25556  1027.7 2742 542.6 1660.0  0.085 1101.9 373.8 3939 2555.6
Kiikiirt (mg) 825.5 3162 295.1 1710.4 699.9 184.9 3433 11253  0.044* 761.8 264.0 295.1 17104
Demir (mg) 103 38 33 198 9.0 24 34 140  0.081 96 32 33 198
Cinko (mg) 94 36 37 197 8.0 2.1 44 134 0.053 87 30 37 197

#p<0.05

LL
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KOAH’l1 hastalarindan alinan miktarli besin tiiketim sikliklari kullanilarak
degerlendirilen mineral alimlarinin ortalamalar1 Tablo 4.20.2°de verilmistir. Tiim
hastalarin giinliik sodyum alimlar1 ortalama 2061.4+726.5 mg, potasyum alimlari
ortalama 2410.5+845 mg, kalsiyum alimlar1 ortalama 718.1+303.3 mg, magnezyum
alimlar1 ortalama 234.4+88.8 mg, fosfor alimlar1 ortalama 1101.9+372.8 mg, kiikiirt
alimlar1 ortalama 761.8+264 mg, demir alimlar1 ortalama 9.6+£3.2 mg ve ¢inko
alimlar1 ortalama 8.743.7 mg olarak saptanmistir. Orta evre hastalarin
degerlendirilen tiim mineraller i¢in alim miktarlar1 agir evre hastalardan yiiksektir,
ancak sadece potasyum ve kiikiirt alimlarinin evreler arasinda gostermis oldugu
farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Cinsiyetlere gore ayr1 ayri
incelendiginde erkek hastalarda hastalifin orta ve agir evresinde alinan giinliik
ortalama mineral miktarlar1 bakimindan énemli fark goriilmez iken, kadin hastalarda
orta evredeki hastalarin potasyum, fosfor ve ¢inko alimlart agir evre hastalara gore
anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Degerlendirilen tiim minerallerin giinliik alim
miktarlar1 agir evre erkek hastalarda agir evre kadin hastalara gére anlamli sekilde

yiiksek bulunmustur (EK. 7.8).

Tablo 4.21°de hastalarin miktarli besin tiiketim siklig1 ve geriye doniik 24
saatlik besin tiiketim kaydi ile belirlenen giinliik besin 6gesi alimlarinin farklarinin
ortalama degerleri verilmistir. Hastalarin besin tiiketim siklig1 ile belirlenen giinliik
enerji, karbonhidrat, protein alimlar1 geriye doniik 24 saatlik besin tiikketim kaydi
yontemi ile benzer bulunmustur. Obiir taraftan giinliik yag ve posa alimlari besin
tiketim sikliginda anlamli derecede diisilk saptanmistir (p<0.05). Enerjiye
karbonhidratlarin ve proteinlerin katkisi besin tiikketim sikliginda anlamli derecede
yiiksek, yaglarin katkisi ise anlamli derecede diisiik olarak saptanmistir. Hastalarin
miktarli besin tiiketim siklig1 ile belirlenen giinlik coklu doymamis yag asitleri
(CDYA), n-3 ve kolesterol alimlar1 geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kaydi ile
saptanan miktarlar ile benzer bulunmustur. Obiir taraftan doymus yag asitleri, tekli
doymamis yag asitleri (TDYA) ve n-6 alimlar1 besin tiikketim siklig1 ile anlaml
sekilde diigiik saptanmistir. Kolesterol alimlart incelendiginde tiikketim sikligi ve
geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kaydi yontemi ile belirlenen miktarlarin
birbirine ¢ok yakin oldugu goriilmiistiir. Giinlik A, E, C, B1, niasin, B6 ve folat

vitaminlerinin alim miktarlari iki yéntemle benzer bulunmustur. Obiir taraftan, B2 ve
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B12 alimlar1 besin tiiketim sikliginda anlamli derecede daha yiiksek olarak
saptanmistir. Hastalarin besin tiiketim siklig1 ile belirlenen giinliikk sodyum,
potasyum, fosfor ve kiikiirt alimlar1 geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kaydi ile
benzer bulunmustur. Kalsiyum alimlar1 besin tiiketim sikliginda anlamli derecede
yiiksek, demir ve ¢inko alimlari ise besin tiiketim sikliginda anlamli derecede diisiik

olarak saptanmistir.

Tablo 4.21. Hastalarin miktarli besin tiiketim siklig1 ve geriye doniik 24 saatlik besin
tiiketim kaydi yontemi ile belirlenen giinlik besin 6gesi alimlarinin

arasindaki farkin ortalama degerleri.

Besin Tiiketim Siklig1 — 24 Saatlik Kayit Yonteminin Farki

Orta KOAH Agir KOAH Toplam
X P X p X p
Enerji (kkal) -64.6  0.460 -86.0 0.344 -754  0.227
Su -604.4  0.000% -511.2 0.000*  -557.2  0.000%*
CHO (g) 1,3 0.392 24 0.855 6.8  0.462
CHO (TE%) 28  0.067 2.1 0.218 25  0.031%*
Protein (g) 73 0.156 3.1 0.429 52  0.105
Protein (TE%) 23  0.002%* 1.5 0.008* 1.8 0.000*
Yag (g) -124  0.013*  -13.2 0.011* -12.8  0.000*
Yag (TE%) -44  0.006* -3.9 0.023* -4.1  0.000%*
Posa (g) 22 0.098 -4.1 0.019* -3.1  0.004*
Doymus Y.A.(g) -3.5  0.057 -6.5 0.001* -5.1  0.000%*
TDYA (g) -5.1  0.009* -5.2 0.005* -5.1  0.000%*
CDYA (g) -2.9  0.099 -0.6 0.729 -1.7  0.156
n-3 (g) -0.2  0.030% 0.1 0.552 -0.1 0315
n-6 (g) -3.8  0.033* -1.4 0.432 -2.6  0.039%
n-6/n-3 -1.1  0.579 -2.0 0.336 -1.6  0.276
Doymus Y.A.(TE%) -0.9  0.174 -2.5 0.002* -1.7  0.001%*
TDYA (TE%) -1.8  0.004* -1.7 0.009%* -1.7  0.000%*
CDYA (TE%) -1.3 0.065 0.6 0.354 -04 0455
Kolesterol (mg) -6.4  0.824 3.5 0.871 -1.4  0.938

p<0.05
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Tablo 4.21. Hastalarin miktarl1 besin tiikketim siklig1 ve geriye doniik 24 saatlik besin

tiketim kaydi yontemi ile belirlenen giinliikk besin 6gesi alimlarinin

arasindaki farkin ortalama degerleri (Devamu).

Besin Tiiketim Sikli81 — 24 Saatlik Kavit Yonteminin Farka

Orta KOAH Agir KOAH Toplam
X p X p X p
Avitamini  -1224  0.564  -300.6 0.083  -212.7 0.116
E vitamini 23 0.153 0.1 0925 1.2 0277
C vitamini -15.4 0421 2124 0.446 -13.9  0.263
Bl 0.07  0.296 0.1 0.408 0.01  0.857
B2 0.3  0.009* 0.1 0230 02  0.004*
Niasin 3.5 0.029* 0.7 0.670 2.1 0.072
B6 0.1 0433 0.1  0.631 0.01  0.893
Folat 249  0.349 312 0.190 3.6 0.842
B12 1.7 0.028* 1.5 0.001* 1.6 0.000*
Sodyum 2753 0.620 773 0.571 763 0.450
Potasyum 56.5 0.756  -3822 0241  -1659  0.375
Kalsiyum 139.8  0.026* 549  0.202 96.8  0.010%
Magnezyum  -26.0  0.190 -53.7  0.078 -40.0  0.027
Fosfor 104.8  0.106 13.7  0.835 58.6  0.202
Kiikiirt 60.3  0.276 16.7  0.715 382 0.281
Demir 2.6 0.003* 33 0.001* 3.0 0.000%
Cinko 1.2 0.026% -1.6 0.006* 1.4 0.000%

*p<0.05



Tablo 4.22. Hastalarin geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kaydi ydntemi ile belirlenen besin dgeleri alimlarinin Tiirkiye’ye Ozgii

Beslenme Rehberi 6nerilerini karsilama oranlarinin (%) aritmetik ortalama ( X ), standart sapma (SD), alt ve iist degerleri.

Orta KOAH (n=36) Agir KOAH (n=37) Toplam (n=73)
Karsilanma yiizdesi (%) X SD  Alt Ust X SD  Alt  Ust p X SD  Alt Ust
Enerji 89.3 31.6 424 1837 87.5 280 294 1487  0.802 884 297 294 183.7
Posa 83.8 240 37.0 1352 822 343 261 1513 0.819 829 295 26.1 151.3
n-3 78.7  56.1 25.0 327.3 69.7 355 188 163.6  0.757 742 467 18.8 3273
n-6 1225 73.8 150 3614 1355 809 10.7 2943 0.519 1290 772 10.7 361.4
A vitamini 113.0 79.5 19.6 298.1 1158 116.6 139 657.6  0.659 1144 993 139 657.6
E vitamini 1080 61.1 10.6 271.5 1162 683 13.9 256.5 0.588 1121 645 10.6 271.5
C vitamini 1527 1350 33 7224 1274 96.1 6.0 4658 0.551 139.8 1168 33 7224
B1 79.1 239 358 1292 774 29.1 258 1492  0.792 782 265 25.8 1492
B2 984 372 362 1939 99.9 32.8 285 180.0  0.858 99.1 348 285 1939
Niasin 82.5 48.0 29.8 240.9 804 59.0 17.5 337.1 0.783 81.5 53.5 17.5 337.1
B6 93.4 41.1 359 2012 83.7 377 212 2106 0297 88.5 395 212 2106
Folat 96.5 28.4 52.8 1538 95.6  36.7 292 173.1 0.899 96.0 32.6 292 173.1
B12 107.1  90.9 0.0 291.7 81.7 703 0.00 2842  0.323 942 81.6 0.0 2917
Kalsiyum 53.7 28.6 159 1438 53.1 258 132 1165 0.791 534 27.0 132 1438
Fosfor 1534  66.0 71.6 390.0 1449 514 527 273.0  0.540 149.0 58.8 52.7 390.0
Demir 1250 415 735 215.8 1222 554 40.6 263.3 0.808 123.5 487 40.6 263.3
Cinko 96.9 33.1 519 1838 88.5 325 368 1579 0277 92.6 329 368 1838
Magnezyum 67.4 304 325 191.0 67.6 409 21.0 2647  0.757 67.5 358 21.0 264.7

18
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Calismaya katilan hastalarin geriye doniik 24 saatlik besin tiikketim kaydi ile
alinan besin tiiketim kayitlarina gore almis olduklar1 bazi besin dgelerinin Tiirkiye’ye
Ozgii Beslenme Rehberi’nde (TOBR) o6nerilen giinlikk alim diizeylerini karsilama
oranlarinin ortalamalar1 Tablo 4.22°de verilmistir. Tiim hastalarin yas ve
cinsiyetlerine gore onerilen enerji miktarinin ortalama %88.4+29.7’sini karsiladiklar
goriilmektedir. Agir evre KOAH’li hastalarin giinlilk onerilen enerji alimim
karsilama yiizdesi orta evre KOAH hastalarindan daha diigiik goriinse de fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Orta evre KOAH’l1 hastalar giinliik
Onerilen posa aliminin ortalama %483.8+24’linli, agir evre KOAH’l1 hastalar ise
ortalama %82.2+34.4’linli karsilamaktadir (p>0.05). Tiim hastalar onerilen n-3 yag
asitleri aliminin ortalama %74.2+46.7’sini karsilamaktadir. Agir evre hastalarin n-3
yag asitleri i¢in Oneriyi karsilama orani orta evre hastalardan daha diisiiktiir ancak
fark istatistiksel olarak onemli bulunmamistir. Vitaminler i¢in Onerilen diizeyleri
karsilama oranlar1 incelendiginde tiim hastalarin 6nerileri kargilama oranlari sirasiyla
tiamin (%78.2426.5), niasin (%81.5£53.5) ve B6 (88.5+£39.5) vitaminleri i¢in en
diisiik olarak saptanmustir. Onerilerin karsilanma oranlar bakimindan degerlendirilen
tiim vitaminler i¢in hastaligin iki evresi arasinda 6nemli fark saptanmamaistir. Mineral
alimlariin hastalarin yas ve cinsiyetlerine gore onerilen diizeyleri karsilama oranlari
degerlendirildiginde tiim mineraller arasinda Onerileri en diisiik oranda karsilayan
minerallerin  %53.4£57.0’lik karsilama orami ile kalsiyum ve %67.5+35.8’lik
karsilama orani ile magnezyum oldugu belirlenmistir. Vitaminlerde oldugu gibi
minerallerde de degerlendirilen tiim mineraller i¢in hastalifin iki evresindeki

Onerileri karsilama oranlarinin benzer oldugu saptanmistir.

Hastalarmn TOBR’ne gore onerilen besin dgesi alim diizeylerini karsilama
oranlariin cinsiyetlere gore gostermis oldugu farklara bakildiginda erkek hastalarda
B6 vitamini, magnezyum, n-3 ve n-6 Onerilerinin karsilanma oranlarimin ortalamasi
erkeklerde kadinlara gére anlamli derecede daha diisiik, demir 6nerisinin karsilanma

orani ise anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (EK 7.9).

Hastalarin geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kaydi ile saptanan bir giin
boyunca tiikettikleri besin miktarlar1 besin gruplarina gore Tablo 4.23’de verilmistir.

Buna gore tiim hastalar giinde ortalama 112.8+155.3 g siit-yogurt tiilketmektedir. Orta
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evre hastalarin siit-yogurt tiiketimlerinin ortalamasi agir evre hastalardan daha diisiik
olmakla birlikte aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Hastalar
giinde ortalama 29.7+34.8 g peynir tiiketmektedir. Et tiirlerinin giinliik tiiketim
miktarlar1 degerlendirildiginde giinde ortalama 14.7+34.8 g kirmiz1 et, 31.9+87.9 g
tavuk-hindi eti ve 2.3+£19.7 g balik tlikettikleri saptanmustir.  Aradaki farklar
istatistiksel olarak anlamli bulunmamakla birlikte tiim et tiirleri i¢in giinliik tiiketim
miktarlarinin ortalama degerleri orta evre hastalarda agir evre hastalardan daha
yiiksek bulunmugstur. Hastalarin bir giinliik yumurta tiiketimleri ortalama 18.5+26.5 g
olarak saptanmistir. Tiim hastalar giinde ortalama 20.5+29.7 g kurubaklagil
tilkketmektedir. Giinliikk yagli tohum tiiketim miktar1 tiim hastalarda 1+4.1 g olarak
bulunmustur. Orta ve agir evre hastalarin yumurta, kurubaklagil ve yagli tohum

tiketim miktarlar1 benzerdir.

Tahil grubu besinlerin tiikketimi degerlendirildiginde hastalarin giinde
ortalama 226.4+130.7 g ekmek,75.9+87.4 g diger tahil tiirlerini tiiketikleri
saptanmistir. Ekmek ve diger tahillarin tiiketim miktarlar1 orta evre hastalarda daha

yiiksek olmakla birlikte aradaki farklar istatistiksel olarak 6nemli bulunmamustir.

Sebze grubu besinleri tiiketim miktarlar1 degerlendirildiginde tim hastalarin
glinde ortalama 38.2+61.9 g yesil yaprakli taze sebze, 37+74.7 g patates ve
179.2+161.9 g diger taze sebzeleri tiikettikleri belirlenmistir. Sebze tiiketim
miktarlar1 orta ve agir evre hastalarda 6nemli fark gostermemektedir. Tiim hastalarin
meyve tiiketimleri degerlendirildiginde gilinde ortalama 39.1+84.4 g turugngiller
grubundaki meyveleri, ortalama 134.6+152.6 g ise diger taze meyveleri tiikettikleri
belirlenmistir. Orta evre hastalarin taze meyve tiikketim miktarlart agir evre

hastalardan ytiksek bulunmakla birlikte bu fark 6nemli diizeyde bulunmamustir.

Giinlik seker tiketimi tiim hastalar icin ortalama 26.3+22.9 g olarak
bulunmustur. Orta ve agir evre hastalarin gilinliik seker tiiketim miktarlar1 benzerdir

(Tablo 4.23).



Tablo 4.23 . KOAH’l1 hastalarin geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kayd1 yontemi ile belirlenen besin gruplarindan bir giinliik tiikketim

miktarlarinin (g) artimetik ortalama ( X ), standart sapma (SD), alt ve iist degerleri.

Orta KOAH (n=36) Agir KOAH (n=37) Toplam (n=73)
X SD Alt Ust X SD Alt Ust p* X SD Alt Ust
SUT VE SUT URUNLERI
Siit-yogurt 89.1 136.0 0.0 5800 1359 170.7 0.0 600.0  0.148 112.8 1553 0.0 600.0
Peynir 276 353 0.0 160.0 31.8 348 0.0 1300 0576 29.7 348 0.0 160.0

ET, YUMURTA. K. BAKLAGILLER

VE YAGLI TOHUMLAR
Kirmiz et 182 341 0.0 113.0 114 39.0 0.0 225.0 0.203 147 34.8 0.0 225.0
Tavuk.hindi vb. 44.1 93.1 0.0 330.0 342 83.6 0.0 326.0 0.569 39.1 879 0.0 330.0
Balik eti 47 280 0.0 168.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.311 23 197 0.0 168.0
Yumurta 17.0  26.0 0.0 100.0 190 27.2 0.0 100.0 0.759 18.0 26.5 0.0 100.0
Kuru baklagiller 20.0 30.1 0.0 100.0 209 297 0.0 100.0 0.872 20.5 297 0.0 100.0
Yaglh Tohumlar 1.4 48 0.0 250 0.5 33 0.0 20.0 0.166 1.0 41 00 250
TAHILLAR
Ekmek 2429 132.1 20.0 525.0 2103 129.1 0.0 555.0 0.260 2264 130.7 0.0 555.0
Diger Tahillar 85.6 112.1 0.0 660.0 664 535 0.0 210.0 0.592 759 874 0.0 660.0
*: p>0.05

v8



Tablo 4.23. KOAH’l1 hastalarin geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kaydi1 yontemi ile belirlenen besin gruplarindan bir giinliik tiikketim

miktarlarinmn  artimetik ortalama ( X ), standart sapma (SD), alt ve iist degerleri (Devami).

Orta KOAH Agir KOAH Toplam
X SD Alt Ust X SD Alt Ust p X SD Alt Ust
SEBZE
Yesil Yaprakli Sebzeler  43.8  71.8 0.0 311.0 328 50.8 0.0 207.0  0.941 382 619 0.0 311.0
Diger sebzeler 190.5 172.1 0.0 632.0  168.1 153.1 0.0 4960 059 1792 1619 0.0 632.0
Patates 263 658 0.0 291.0 473 821 0.0 391.0  0.096 37.0 747 0.0 391.0
MEYVE
Turunggiller 474 86.6 0.0 305.0 31.1 826 0.0 387.0  0.297 39.1  84.4 0.0 387.0
Diger meyveler 149.8 1734 0.0 5460  119.8 130.1 0.0 471.0  0.620  134.6 152.6 0.0 546.0
YAG
Toplam siviyag 196 145 0.0 63.0 21.6 159 0.0 63.00  0.584 206 152 0.0 63.0
Toplam kat1 yag 11.1 143 0.0 60.0 10.1 135 0.0 57.00  0.665 106 138 0.0 60.0
Margarin 83 143 0.0 60.0 43 11.8 0.0 57.00  0.062 63 132 0.0 60.0
Tereyagi 29 57 00 270 55 92 0.0 300 0325 42 7.7 00 300
SEKER 268 212 0.0 720 258 247 0.0 98.00  0.577 263 229 0.0 98.0
*: p>0.05

G8
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Tablo 4.24. Baz1 solunum fonksiyonu parametreleri ile bazi1 besin dgeleri arasindaki

korelasyon (r degerleri).

FEV1(%) FVC(%)
Enerji ve Orta Agir Toplam Orta Agir Toplam
besin dgeleri KOAH KOAH KOAH KOAH
Enerji 0.154 0.217 0.102 0.243 0.145 0.151
CHO, TE% 0.222 -0.098 0.074 0.103 0.209 0.136
Protein,TE% 0.119 0.065 0.194 0.187 0.166 0.240*
Yag,TE% -0.243 0.042 -0.167 -0.167 -0.326%* -0.277*
Posa 0.380* 0.189 0.210 0.389* 0.179 0.244*
A vitamini 0.157 -0.216 0.040 0.234 -0.301 0.007
E vitamini -0.201 0.262 -0.019 -0.152 0.071 -0.044
C vitamini 0.059 -0.102 0.051 0.014 -0.159 -0.005
Tiamin 0.269 0.249 0.171 0.316 0.253 0.234*
Riboflavin 0.178 0.003 0.051 0.279 0.439 0.052
Niasin 0.074 0.221 0.109 0.158 0.146 0.165
B6 0.189 0.123 0.137 0.238 0.034 0.163
B12 0.077 0.163 0.169 0.216 0.197 0.214
Folat 0.364* 0.227 0.168 0.355% 0.215 0.213
Sodyum 0.245 0.031 0.174 0.341%* 0.003 0.196
Kalsiyum 0.068 -0.176 -0.043 0.257 -0.282 -0.036
Potasyum 0.195 -0.048 0.079 0.201 -0.155 0.056
Magnezyum 0.166 0.076 0.112 0.303 0.039 0.173
Fosfor 0.307 0.136 0.139 0.440** 0.065 0.198

*Pearson korelasyon katsayisi i¢in p<0.05

**Spearman korelasyon katsayist i¢cin p<0.05

Hastalarin solunum fonksiyonu parametrelerinden olan FEV1 ve FVC

degerleri ile baz1 besin Ogelerinin arasindaki korelasyon katsayilar1 Tablo 4.24’te

verilmistir. FVC degerleri ile tiim hastalarda proteinlerin toplam enerjiye katki orani

arasinda anlamli pozitif korelasyon (r=0.240, r<0.05), tim hastalar ve agir evre

hastalarda yaglarin enerjiye katki oranlari ile ise anlamli negatif korelasyon

saptanmustir (Sirasiyla r=-0.277, p<0.05; r=-0.326, p<0.05). Posa alim miktarlar1 ile

FVC degerleri arasinda tiim hastalarda ve orta evre hastalarda

anlaml1 pozitif

korelasyon bulunmustur. Orta evre hastalarda solunum fonksiyonu parametrelerinden
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biri olan ve hastaligin evresinin belirlenmesinde kullanilan FEV1 degeri ile posa ve
folat alim miktarlar1 arasinda pozitif anlamli korelasyon (sirasiyla r=0.380, p<0.05;

=0.364, p<0.05) bulunmustur (Tablo 4.24).

4.8. Hastalarin Fiziksel Aktivite Durumlarinin ve Enerji Harcamalarimmin

Degerlendirilmesi

Tablo 4.25’de hastalarin diizenli fiziksel aktivite yapma durumlarina gore
dagilimlar1 verilmistir. Hastalarin %32.9’unun diizenli olarak egzersiz yapmakta
oldugu saptanmistir. Orta evre KOAH hastalarinda diizenli egzersiz yapma orani
%36.1 iken, bu oran agir evre KOAH hastalarinda 9%29.7 olarak bulunmustur
(p>0.05). Yapilan egzersizin tiirii sorgulandiginda, diizenli egzersiz yaptigini bildiren
hastalarin  %83.3’1 yiirliylis, %12.5’1 agirhik calismast ve 9%8.3’1 kiiltir fizik
hareketleri yaptiklarini belirtmistir.

Tablo 4.25. Hastalarin diizenli egzersiz yapma durumlarina gére dagilimlari.

Orta KOAH (n=36) Agir KOAH (n=37) Toplam (n=73)

S % S % S %
Diizenli egzersiz yapma
Evet 12 333 11 29.7 24 32.9
Hayir 24 66.7 26 70.3 49 67.1
Pearson kikare p= 0.740
Egzersiz Tiirii
Yiirtiyiis 10 83.3 10 90.9 20 83.3
Agirlik galismasi 2 16.7 1 9.0 3 12.5
Kiiltiir fizik hareketleri 1 8.3 1 9.0 2 8.3

Calismaya katilan bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri (PAL) degerlerinin
FAO/WHO/UNU’nun siniflamasina gore dagilimlarina bakildiginda tiim hastalarin
%83.6’smin hafif, %13.7’sinin orta. %2.7’sinin agir aktivite diizeyine sahip olduklari
goriilmektedir. Orta evre KOAH hastalarinin %751, agir evre KOAH hastalarinin ise
%91.9’u hafif aktivite diizeyine sahiptir. Orta evre KOAH hastalarinda orta
aktiviteye sahip bireylerin orani agir evredeki hastalara gore daha yiiksektir (p>0.05)

(Tablo 4.26).



Tablo 4.26. Hastalarin fiziksel aktivite diizeylerinin (PAL) FAO/WHO/UNU siniflamasina gore dagilimlari.

Orta KOAH Agir KOAH Toplam
Erkek Kadin Toplam Erkek Kadin Toplam Erkek Kadin Toplam
S % S % S % S % S % S % S % S % S %
PAL Simiflamasi
Hafif aktivite (1.40-1.69) 26 788 1 333 27 750 29 90.6 5 1000 34 919 55 846 6 750 61 83.6
Orta aktivite (1.70- 1.99) 6 182 1 333 7 194 3 94 - - 3 81 9 138 1 12.5 10 137
Agir aktivite (2.00- 2.40) 1 30 1 333 2 56 - - - - - -1 1.5 1 125 2 2.7
TOPLAM 33 100.0 3 100.0 36 100 32 100.0 5 100.0 37 1000 65 100.0 8 100.0 73 100.0

Tiim hastalarda evreler aras1 fark p=0.057
Erkek hastalarda evreler arasi1 fark p=0.164
Kadin hastalarda evreler aras1 fark p= 0.075
Cinsiyetler arasindaki fark p=0.539

88
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Tablo 4.27°de bireylerin 24 saat siiresince yapmis olduklar1 fiziksel
aktivitelerin siirelerinin ortalamalar1 verilmistir. Hastalarin uyuyarak gecirdikleri
stire ortalama 8+2.1 saattir. Agir evre KOAH hastalarinin uyku siireleri ortalamasi
orta evre hastalardan daha diisiik bulunsa da bu fark istatistiksel olarak dnemli
bulunmamistir (p>0.05). Benzer sekilde agir evre KOAH’l1 hastalarin uzanarak
gecirdikleri siirenin orta evre hastalarindan daha fazla oldugu saptanmistir
(p>0.05). Agir evre KOAH hastalar1 giinde ortalama 5.7+3 saatlerini uzanarak
yapilan isler ile gecirmektedir. Hastalarin oturarak yaptiklar isler ve ayakta
yaptiklar1 hafif aktiviteler i¢cin harcadiklar siireler orta evre KOAH hastalarinda
daha yiiksek gibi goriinse de fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).
Orta evre KOAH hastalarinin agir evre KOAH hastalariyla kiyaslandiginda ayakta
yapilan orta diizeydeki aktiviteleri daha uzun siire yaptiklar1 belirlenmis ve bu

fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).



Tablo 4.27. Hastalarin 24 saat siiresince yapmus olduklari fiziksel aktivite tiirlerinin siirelerinin aritmetik ortalama ( X ), standart sapma (SD),

alt ve st degerleri.

Orta KOAH (n=36) Agir KOAH (n=37) Toplam (n=73)

X SD Alt Ust X SD Alt Ust P X SD Alt Ust
Aktivite Tiirii (saat)
Uyku 7.85 223 0.50 12.50 8.16 1.89 4.00 12.50 0.526 8.00 2.05 0.50 12.50
Uzanarak yapilan isler 430 4.34 0.00 20.25 574 3.04 0.00 13.00 0.105 5.03 3.78 0.00 20.25
Oturarak yapilan isler 8.10 3.52 0.75 15.00 722 3.13 2.00 15.75 0.278 7.64 334 0.75 15.75
Ayakta yapilan hafif aktiviteler 290 195 0.00 7.25 2.55 1.62 0.00 7.25 0.398 272 1.78 0.00 7.25
Ayakta yapilan orta aktiviteler 0.81 1.02 0.00 3.75 0.27 0.52 0.00 2.00 0.007* 0.53 0.85 0.00 3.75
Ayakta yapilan agir aktiviteler 0.76 046 0.00 2.75 0.05 0.23 0.00 1.00 0.792 0.07 036 0.00 2.75
Hafif egzersiz/spor faaliyetleri - - - - 0.02 0.09 0.00 0.50 0.185 0.01 0.07 0.00 0.50

#p<0.05

06



Tablo 4.28. Hastalarin bazal metabolizma hizi (BMH), toplam enerji harcamasi (TEH) ve fiziksel aktivite diizeylerinin (PAL) aritmetik

ortalama ( X ), standart sapma (SD), alt ve iist degerleri.

Orta KOAH Agir KOAH Toplam

n X SD Alt Ust n X SD Alt Ust p n X SD Alt Ust
Erkek (n=65)
BMH (kkal) 33 1559 192.6 1122 1923 32 1558 1527 1270 1865 0.971 65  1558%  172.8 1122 1923
TEH (kkal) 33 2426 4109 1665 3262 32 2339°* 368.1 1602.1 3061 0.210 65 2383 389.8 1602 3262
PAL 33 1.56™ 0.18 1.13 2.01 32 1.50 0.17 1.24 193 0.160 65 1.53 0.17 1.13 2.01
Kadin (n=8)
BMH (kkal) 3 1393 584 1351 1460 5 1295°* 1424 1069 1403  0.549 8 13329 123 1069 1460
TEH (kkal) 3 2558 186.1 2430 2772 5 1869°*  159.6 1621 2043  0.025%* 8 2128 389.5 1621 2772
PAL 3 1.84% 020 1.66 205 5 1.45 0.09 1.31  1.53  0.025% 8 1.60 024 131 2.05
Toplam (n=73)
BMH (kkal) 36 1545 191 1122 1923 37 1522 175 1069 1865 0.590 73 1534 182 1069 1922
TEH (kkal) 36 2437 397 1665 3262 37 2276 382 1602 3061 0.082 73 2355 395 1602 3262
PAL 36 1.58 0.19 1.13 2.05 37 1.49 0.16 1.24 193 0.040* 73 1.54 0.18 1.13 2.05

*Cinsiyetler arasi istatistiksel fark, p<0.05

16
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Tablo 4.28’te hastalarin bazal metabolizma hizlar1 (BMH), toplam enerji
harcamalar1 (TEH) ve fiziksel aktivite diizeyleri (PAL) ortalamalar1 verilmistir. Orta ve
agir evre KOAH’l1 hastalarin BMH ortalamalar sirasiyla 15454191 kkal ve 15224175
kkal olarak bulunmustur. Hastalarin toplam enerji harcamalar1 karsilastirildiginda orta
evre hastalarin enerji harcamasi daha yiiksek bulunmustur, ancak fark istatistiksel olarak
anlamli degildir (p>0.05). Calismaya katilan tiim hastalarin PAL ortalamasi
1.54+0.18dir. Orta evre KOAH hastalarinin PAL degeri ortalamas1 1.58+0.19 iken agir
evre KOAH hastalarinda bu deger 1.49+0.16 olarak saptanmigtir. Agir evre KOAH
hastalarinin fiziksel aktivite diizeylerindeki bu fark istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (p<0.05).

Bazal metabolizma hiz1 erkek KOAH hastalarinda ortalama 1558+172.8 kkal,
kadin KOAH hastalarinda 1332+123 kkal olarak bulunmustur (p<0.05). Toplam enerji
harcamasi erkek hastalarda kadin hastalara gore daha yiiksektir, ancak fark istatistiksel
olarak anlamli degildir (p>0.05). PAL degeri ortalamasi erkek hastalarda kadin
hastalara gore daha diisiik bulunmustur (p>0.05). Erkek hastalar degerlendirildiginde
BMH, TEH ve PAL degerlerinin ortalamalarinin orta evre KOAH’I1 hastalarda agir evre
KOAH’I1 hastalara gore daha yiiksek oldugu, ancak ii¢ degisken i¢in de evreler arasi
farkin istatistiksel olarak onemli olmadig1 saptanmistir. Kadin hastalara bakildiginda
BMH orta evre hastalarda ortalama 1393+58.4 kkal, agir evre hastalarda ise 1295+142.4
kkal olarak bulunmustur. Agir evre KOAH’l1 kadin hastalarda toplam enerji harcamasi
ve fiziksel aktivite diizeyi orta evre KOAH’l1 kadin hastalara gore onemli derecede

diisiik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.28).

4.9. Hastalarin Antropometrik Olciimlerinin ve Viicut Bilesimlerinin

Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarin bazi antropometrik 6l¢iimlerinin ortalama degerleri
Tablo 4.29°da verilmistir. Calismaya katilan hastalarin viicut agirliklart ortalama
71.45+12.8 kg’dir. Viicut agirliklart acisindan degerlendirildiginde agir evre KOAH
hastalarmin viicut agirliklar1 ortalamasi orta evre KOAH hastalarindan daha diisiik
goriinse de bu fark istatistiksel olarak onemli degildir (p>0.05). Calismaya katilan orta

ve agir evre KOAH hastalar1 boy uzunluklar1 bakimindan 6nemli fark gostermemektedir
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(p>0.05). Orta evre KOAH hastalarinin BKI degerlerinin ortalamas1 26.25+4.3 kg/m2,
agir evre KOAH hastalarinin BKI degerlerinin ise ortalamast ise 25.344+4.9 kg/m>olarak
bulunmustur (p>0.05). KOAH’l1 erkek hastalarin bel ¢evresi Ol¢limleri ortalama
97.8+12.6 cm, kadin hastalarin ise ortalama 94.8+11.1 cm olarak saptanmistir. Erkek
hastalarda viicut agirligi, boy uzunlugu, BKI, bel cevresi ve iist orta kol cevresi
Ol¢iimlerinin tlimiinlin ortalama degerleri orta evre KOAH hastalarinda, agir evre
KOAH hastalarindan daha yiiksek bulunmustur. Ancak antropometrik 0Ol¢tim
degerlerindeki bu farkliliklar istatistiksel olarak 6nemli bulunmamustir (herbiri igin

p>0.05).



Tablo 4.29. Hastalari cinsiyetlerine gore viicut agirhigi, boy uzunlugu, beden kiitle indeksi (BKI), bel gevresi, ve iist orta kol ¢evresi

(UOKC) 6lgiimlerinin aritmetik ortalama ( X ), standart sapma (SD), alt ve iist degerleri.

Orta KOAH Agir KOAH Toplam

n X SD Alt  Ust n X SD Alt  Ust p n X SD Alt  Ust
Erkek (n=65)
Viicut agirhgi (kg) 33 73.2 11.9 47.0 965 32 70.1 13.8 48.0 107.0 0.333 65 71.6 129 47.0 107.0
Boy uzunlugu (cm) 33 168.5"* 6.8 157.0 185.0 32 1673 55 1550 180.0 0.434 65 167.9%* 6.1 1550 185.0
BKI (kg/m?) 33 25.7°% 39 19.06 32.6 32 249 47 172 37.0 0472 65 25.3%% 43 172 370
Bel gevresi (cm) 33 98.5 122 73.0 118 32 97.2 132 75.0 131.0 0.668 65 97.8 126 73.0 131.0
UOKC (cm) 33 29.7 3.0 240 355 32 289 3.8 21.0 36,5 0385 65 29.3 34 21.0 36.5
Kadin(n=8)
Viicut agirhgi (kg) 3 75.7 79 700 847 5 66.3 144 450 80.0 0.297 8 69.8 126 450 847
Boy uzunlugu (cm) 3 153.0%* 3.5 150.0 157 5 153.6* 5.0 148.0 159.0 0.881 8 153.5% 42 148.0 159.0
BKI (kg/m?) 3 32.3%* 46 294 376 5 28.0 59 205 36.0 0297 8 29.6* 5.5 205 376
Bel ¢evresi (cm) 3 100.0 44 950 103 5 91.7 13.3  70.0 104.0 0.456 8 94.8 11.1  70.0 104.0
UOKC (cm) 3 313 23 300 34 5 31.6 45 250 365 0.647 8 31.5 3.6 250 36.5
Toplam (n=73)
Viicut agirhigr (kg) 36 734 11.6 470 96.5 37 69.6 13.8 450 107.0 0.202 73 71.45 12.8 45.0 107.0
Boy uzunlugu (cm) 36 167.3 7.8 150.0 185.0 37 1655 7.2 148.0 180.0 0.309 73 166.34 7.5 148.0 185.0
BKI (kg/m?) 36 26.3 43 19.1 37.6 37 253 49 172 37.0 0403 73 2579 46 172 376
Bel gevresi (cm) 36 98.6 11.71 73.0 118.0 37 96.4 132 70.0 131.0 0.450 73 97.50 12.5 70.0 131.0
UOKC (cm) 36 29.8 3.0 240 355 37 293 40 21.0 365 0528 73 2953 35 21.0 365

*Cinsiyetler arasi istatistiksel fark, p<0.05

v6
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Calismaya katilan hastalarin beden kiitle indeksleri Avrupa Solunum Birligi
(ERS) ve Amerikan Toraks Dernegi (ATS) nin Onerdigi smiflamaya gore
degerlendirildiginde, tiim hastalarin %13.9°u zay1f, %33.3’1i normal, %34.7’s1 hafif
sisman, %18.1°1 ise sismandir. Orta evre KOAH’l1 erkek hastalarin %12.1°1, agir
evre erkek hastalarin ise %15.6’s1 zayiftir. Hafif sismanligin goriilme orani orta evre
KOAH’1 erkek hastalarda 9%39.4 iken agir evre KOAH’l1 erkek hastalarda bu oran
%25 olarak bulunmustur. Orta evre KOAH’l1 erkek hastalarin 9%15.2°si, agir evre
KOAH’l1 erkek hastalarin ise %15.6’s1 sismandir. Erkek hastalarin hastaligin orta ve
agir evrelerinde beden kiitle indeksi dagiliminda gosterdigi farklar istatistiksel olarak
anlaml1 bulunmamistir (p>0.05). Kadin hastalarin BKI siniflamasima gére dagilimi
incelendiginde, orta evre KOAH’li kadin hastalarda zayif veya normal viicut
agirhigina sahip birey bulunmadigi goriilmektedir. Agir evre KOAH’Ih kadmn
hastalarin %20’sinin zayif oldugu belirlenmistir. Hafif sisman olma durumu orta
KOAH’11 kadin hastalarin %66.7’sinde, agir KOAH’l1 kadin hastalarin ise %40’ 1inda
saptanmustir. Orta evre KOAH’I1 kadin hastalarin %33.3°1, agir evre KOAH’I1 kadin
hastalarin ise %40’1 sismandir. Kadin hastalarin hastaligin orta ve agir evrelerinde
beden kiitle indeksi dagiliminda gosterdigi farklar istatistiksel olarak anmli
bulunmamistir (p>0.05). Kadin KOAH’l1 hastalar erkek KOAH’l1 hastalar ile
kiyaslandiginda hafif sisman ve sisman olma oranlar1 daha yiiksektir. Erkek ve kadin
hastalarin beden kiitle indeksi siniflamasina gore gostermis oldugu bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.30).



Tablo 4.30. Hastalarin beden kiitle indeksi (BKI) degerlerinin ERS/ATS 6nerisine gore siniflamasinin gore dagilimlari.

BKI (kg/m?) Erkek (n=65) Kadin (n=8) Toplam (n=73)
Orta KOAH Agir KOAH Toplam Orta KOAH Agir KOAH Toplam Orta KOAH Agir KOAH Toplam
S % S % S % S % S % S % S % S % S %
<21 4 121 5 156 9 13.8 - -1 200 1 125 4 11.1 6 16.7 10 139
21- 24.99 11 333 14 438 25 38.5 - - - - - - 11 30.6 13 36.1 24 333

25-2999 13 394 8 250 21 323 2 66.7 2 40.0 4 50.0 15 417 10 27.8 25 347

>30 5 152 5 156 10 154 1 333 2 40.0 3 375 6 16.6 7 194 13 18.1

TOPLAM 33 100.0 32 100.0 65 100 3 1000 5 100.0 8 100.0 36 100.0 37.0 100.0 73 100.0

Tiim hastalarda evreler aras1 fark p= 0.650
Erkek hastalarda evreler aras1 fark p=0.646
Kadin hastalarda evreler arasi fark p 0.543
Cinsiyetler arasindaki fark p= 0.047*
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Tablo 4.31. Hastalarn iist orta kol ¢evresi (UOKC) 6l¢iimlerinin NHANES-I persentillerine gére dagilimlari.

UOKC persentiller Erkek (n=65) Kadin (n=8) Toplam (n=73)

Orta KOAH Agir KOAH Toplam Orta KOAH Agir KOAH Toplam Orta KOAH Agir KOAH Toplam

S % S % S % S % S % S % S % S % S %
<5 3 919 6 188 9 138 - - - - - -3 83 6 162 9 123
5-25 10 303 12 375 22 338 - -1 200 1 125 10 278 13 351 23 315
25-50 8 243 3 94 11 169 2 66.7 1 200 3 375 10 278 4 108 14 192
50-75 9 273 6 188 15 231 - -1 200 1 125 9 250 7 189 16 219
75-95 3 91 5 156 8 123 1 333 2 400 3 375 4 11.1 7 189 11 151
> 95 - - - - - - - - - - - - - - - - - -
TOPLAM 33 100.0 32 100.0 65 100.0 3 1000 5 100.0 8 100.0 36 100.0 37.0 100.0 73 100.0

Tiim hastalarda evreler aras1 fark p= 0.285

Erkek hastalarda evreler aras1 fark p=0.325

Kadin hastalarda evreler arast fark p= 0.400

Cinsiyetler arasindaki fark p=0.120

L6
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Calismaya katilan hastalarin iist orta kol ¢evreleri NHANES-I (EK.7) referans
degerlerine gore degerlendirildiginde, orta KOAH’l1 erkek hastalarin %9.1°inin, agir
evre KOAH’l1 erkek hastalarin ise %18.8’inin iist orta kol ¢evresi 6l¢clim degerlerinin
5. persentilin altinda oldugu saptanmistir. Orta ve agir evre KOAH’11 erkek hastalarin
cogunlugunun UOKC &lgiimleri 5. ve 25. persentiller arasinda bulunmustur.
KOAH’li kadin hastalarda UOKC 6l¢iimii 5. persentilin  altinda hasta
bulunmamaktadir. Obiir taraftan kadin hastalarn %37.5’inin iist orta kol cevresi
dlgiimleri 75 ile 95. persentiller arasindadir. Calismaya katilan hastalar icinde UOKC

ol¢timii 95. persentilin iizerinde olan birey bulunmamaktadir (Tablo 4.31).

Tablo 4.32°de ¢alismaya katilan hastalarin viicut kompozisyonu bilesenlerinin
ortalamalar1 verilmistir. Calismaya katilan erkek hastalarin viicut bilesimleri
degerlendirildiginde, tiim erkek hastalarin viicut yag kiitlesi ortalama 18.1+6.1 kg,
viicut yag orani ortalama %24.9+5.2, yagsiz doku kiitlesi ortalama 53.4+8.6 kg,
yagsiz viicut kiitle orani ortalama %75.1+5.2, viicut suyu kiitlesi 42.3+4.9 kg, viicut
suyu orani ortalama %60.1+6.2 olarak saptanmistir. KOAH’I1 erkek hastalarin yagsiz
viicut kiitle indeksleri (FFMI) ortalama 18.9+2.6 kg/m? olarak bulunmustur. Orta
evre KOAH’l1 erkek hastalarin viicut yag kiitlesi, yagsiz doku kiitlesi, yagsiz viicut
kiitle indeksi, viicut suyu kiitlesi ortalamalar1 agir evre erkek KOAH hastalarindan

daha yiiksek bulunsa da aradaki farklar 6nemli bulunmamustir.

Calismaya katilan kadin hastalarin viicut bilesimleri degerlendirildiginde, tiim
kadin hastalarin viicut yag kiitlesi ortalama 26.6+7.1 kg, viicut yag orani ortalama
%37.84£5.6, yagsiz doku kiitlesi ortalama 43.7+7.6 kg, yagsiz viicut kiitle oran
ortalama % 62.2+5.6, viicut suyu kiitlesi 34.5+4.1 kg, viicut suyu orani ortalama
%350.3£6.6 olarak saptanmistir. KOAH’li kadin hastalarin yagsiz viicut kiitle
indeksleri (FFMI) ortalama 18.3+£3.4 kg/m? olarak bulunmustur. Orta evre KOAH’I1
kadin hastalarin viicut yag kiitlesi, yagsiz doku kiitlesi, viicut yagsiz doku yiizdesi,
yagsiz viicut kiitle indeksi, viicut suyu kiitlesi ve viicut suyu ylizdesi ortalamalar1 agir
evre KOAH’l1 kadin hastalardan daha yiiksek bulunmustur. Ancak kadin hastalarda
da hastaligin iki evresindeki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo

4.32).



Tablo 4.32. Hastalarin cinsiyetlerine ve hastalik evrelerine gore viicut bilesenlerinin ve yagsiz viicut kiitle indeksi degerlerinin aritmetik
ortalama ( X ), standart sapma (SD), alt ve iist degerleri.

Orta KOAH Agir KOAH Toplam
n X SD Alt Ust n X SD Alt Ust p n X SD Alt Ust
Erkek (n=65)
Yag (kg) 33 187 52 9.8 303 32 174 7.0 7.8 388 0.403 65 181 6.1 7.8 388
Yag (%) 33 254 49 158 344 32 245 57 126 363 0.507 65 249 52 126 363

Yagsizdoku (kg) 33 545 8.6 339 71.0 32 522 8.6 342 682 0.290 65 534 8.6 339 710
Yagsizdoku (%) 33 74.6 49 656 842 32 755 5.6 6377 872 0.494 65 751 52 637 872
Viicut suyu (kg) 33 42.6 49 33.7 517 32 420 51 318 538 0.635 65 423 49 31.8 538
Vicut suyu (%) 33 589 54 513 717 32 614 6.7 484 753 0.099 65 60.1 6.2 484 753
FFMI (kg/m?) 33 191 2.6 13.8 24.0 32 186 2.6 133 236 0.399 65 189 2.6 133 240

Kadin (n=8)

Yag (kg) 3 276 12 263 285 5 260 94 169 364 0.655 8 266 7.1 169 364
Yag (%) 3 36.6 2.7 33.6 38.6 5 385 7.0 28.1 455 0.764 8 37.8 56 281 455
Yagsizdoku (kg) 3 48.1 7.0 43.7 56.2 5 403 69 28.1 442 0.101 8 432 7.6 28.1 56.2
Yagsizdoku (%) 3 634 2.7 614 664 5 615 70 545 719 0.764 8 622 56 545 719
Viicut suyu (kg) 3 369 40 337 413 5 331 38 270 37 0.230 8 345 41 270 413
Viicut suyu (%) 3 634 27 614 664 5 513 85 419 60.2 0.655 8 503 6.6 419 60.2
FFMI (kg/m?) 3 206 3.8 181 25.0 5 170 2.6 128 19.6 0.180 8 183 34 128 25.0

66



Tablo 4.33. Hastalarin yagsiz viicut kiitle indeksi (FFMI) degerlerinin ERS/ATS 6nerisine gore siniflamasinin dagilimlari.

ERKEK KADIN TOPLAM
(n=65) (n=8) (n=73)
FFMI Orta KOAH Agir KOAH Toplam Orta KOAH Agir KOAH Toplam Orta KOAH Agir KOAH Toplam
S % S % S % S % S % S % S % S % S %
Diisiik 6 182 6 188 12 185 - - 1 200 1 125 6 167 7 189 13 17.8
Normal 27 818 26 813 53 8&l.5 3 1000 4 80.0 7 875 30 833 30 8l.1 60 822
TOPLAM 33 100.0 32 100.0 65 100.0 3 100.0 5 1000 8 100.0 36 100.0 37 100.0 73 100.0

Tiim hastalarda evreler arast fark p= 0.801
Erkek hastalarda evreler aras1 fark p=0.953
Kadin hastalarda evreler aras1 fark p=1.000
Cinsiyetler arasindaki fark p=0.100

00T
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KOAH’11 hastalar i¢cin ERS ve ATS tarafindan onerilen yagsiz viicut kiitle
indeksi (FFMI) smiflamasina gore agir evre hastalarin %18.9°u, orta evre hastalarin
ise %16.7’s1 diisik FFMI'ne sahiptir. Erkek hastalarin %18.5’1, kadin hastalarin
%12.5’1 diistik yagsiz viicut kiitle indeksine sahip olarak bulunmustur. Agir evre
KOAH’I1 erkek hastalarin 9%18.8’1 orta evre KOAH’li erkek hastalarin ise
%18.2’sinin yagsiz viicut kiitle indeksi diistiktiir. Kadin hastalarda orta evre
KOAH’Iilarda tiim hastalar normal araliktayken, agir evre KOAH’l1 kadinlarin
%20’s1 diisiik yagsiz viicut kiitle indeksine sahiptir. Tiim hastalarda diisiik yagsiz

viicut kiitle indeksine sahip olma oran1 %17.8 olarak saptanmistir (Tablo 4.33).

Tablo 4.34’de calismaya katilan hastalarin el kavrama giicli ortalamalari
cinsiyete ve KOAH evresine gore verilmistir. Orta evre KOAH’l1 hastalarin el
kavrama giicii ortalama 33.85+9 kg, agir evre hastalarinin 29.6+ 8 kg bulunmustur
(p<0.05). Cinsiyetler i¢in ayr1 ayr1 bakildiginda hem erkek hem de kadin hastalarda
el kavrama gii¢lerinin ortalamas1 agir evre hastalarda orta evre hastalardan daha
diisiiktiir ancak hastaligin iki evresi arasindaki bu farklar istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p>0.05). Tiim hastalar degerlendirildiginde orta evre ile agir evre
arasindaki fark dnemli bulunmustur (p<0.05). Kadin hastalar ile erkek hastalarin el
kavrama gilicleri ortalamalar1 karshlastirildiginda her iki evrede de kadin hastalarin el

kavrama giigleri erkek hastalardan énemli derecede diisiik bulunmustur (p<0.05).



Tablo 4.34. Hastalarin el kavrama giicli 6l¢climlerinin aritmetik ortalama ( X ), standart sapma (SD), alt ve iist degerleri.

Orta KOAH Asir KOAH Toplam
El kavrama giicii (kg) n X SD Alt Ust n X SD Alt Ust p n X SD Alt Ust
Erkek 33 349%™ 85 19.8 553 32 31.11% 73 179 433 0.056 65 33.1% 81 199 55.3
Kadn 3 21.9% 44 177 265 5 199" 51 126 269 0655 8 20.6% 4.6 126 26.9
Toplam 36 339 9.0 17.7 553 37 29.6 80 126 433 0036 73 31.7 87 126 55.3

*Cinsiyetler arasi istatistiksel fark, p<0.05

0T
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Tablo 4.35. Hastalarin yagsiz viicut kiitle indeksi (FFMI) siniflamasina gore el
kavrama giicii 6l¢timlerinin aritmetik ortalama ( X ), standart sapma
(SD), alt ve tist degerleri ile yagsiz doku kiitlesi oranlar1 ve FFMI

degerleri ile el kavrama giicii arasindaki korelasyon (r degerleri).

El kavrama giicii (kg)

n X SD Alt-Ust p
FFEMI
Diisiik 13 25.1 5.9 12.6-34.9
Normal 60 33.1 8.6 17.7-55.3 0.003*
r
Yagsiz doku kiitlesi (%)
Orta KOAH 0.647%*
Agir KOAH 0.383*
Toplam 0.478*
FFMI
Orta KOAH 0.196
Agir KOAH 0.496*
Toplam 0.364*
#p<0.05

Hastalar ATS onerisine gore yagsiz doku kiitle indeksi diisiik ve normal
olanlar olarak ikiye ayrildiginda, yagsiz doku kiitle indeksi normal olan hastalarin el
kavrama giigleri, diisiik olan hastalardan anlamli derecede yiliksek bulunmustur
(p<0.05). Hastaligin her iki evresinde de yagsiz doku kiitlesi oranlar1 ile el kavrama
giicii arasinda anlamli pozitif iliski saptanmustir. Ozellikle orta evre KOAH
hastalarinda bu iligski iyi derecede korelasyon olarak degerlendirilmistir. Yagsiz
viicut kiitle indeksi (FFMI) ile el kavrama giicii arasinda agir evre hastalar ile tiim

hastalarda pozitif anlamli korelasyon bulunmustur (Tablo 4.35).
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Tablo 4.36. Hastalarin FEV1 degerleri ile bazi antropometrik dl¢timlerinin, viicut
bilesenlerinin ve PAL degerleri arasindaki korelasyon (r degerleri).

FEV1 (%)
Orta Agir Toplam
KOAH KOAH
Viicut agirhg (kg) -0.380 0.167 0.164
BKI (kg/m?) -0.010 0.287 0.168
Bel ¢evresi (cm) -0.200 0.049 0.078
UOKC (cm) -0.082 0.201 0.130
Yag kiitlesi (kg) 0.088 0.386* 0.205
Yag orani (%) 0.162 0.381*% 0.164
Yagsiz doku kiitlesi (kg)  -0.108 -0.019 0.114
Yagsiz doku orani (%) -0.162 0.378* -0.164
El kavrama giicii (kg) 0.052 -0.028 0.206
PAL 0.030 0.225 0.269*

%p<0.05

Hastalarin FEV1 degerleri ile bazi antropometrik Ol¢limlerinin, viicut
bilesenlerinin ve PAL degerlerinin arasindaki korelasyonlar degerlendirilmis ve
korelasyon katsayilar1 Tablo 4.36’da verilmistir. Buna gore agir evre KOAH’I1
hastalarda viicut yag kiitlesi, yag oranit ve yagsiz doku kiitlesi oran1 ile FEV1
degerleri arasinda pozitif anlamli korelasyon iligkisi saptanmistir. Tiim hastalarda
fiziksel aktivite diizeyi (PAL) ile FEV1 degerleri arasinda pozitif anlaml zayif

korelasyon bulunmustur.
4.11. Hastalarin Baz1 Biyokimyasal Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Calisma kapsaminda degerlendirilen tiim biyokimyasal dl¢timlerin hem erkek
hem de kadin hastalarda hastaligin orta ve agir evrelerinde saptanan ortalamalari
Tablo 4.37°de verilmistir. Degerlendirilen tiim biyokimyasal parametrelerin ortalama
degerleri Ankara Atatiirk Gogiis Hastaliklart ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi laboratuvarlarinin normal referans araliklar1 arasinda bulunmustur.
Biyokimyasal Ol¢limlerin her iki cinisyette hastaligin orta ve agir evreleri i¢in

gostermis oldugu farklar istatistiksel olarak 6nemli bulunmamustir.



Tablo 4.37. Hastalarin cinsiyetlerine ve hastalik evrelerine gore bazi biyokimyasal bulgularinin aritmetik ortalama (X ), standart sapma

(SD), alt ve iist degerleri (n=73).

Orta KOAH Agir KOAH Toplam

n X SD Alt Ust n X SD Alt Ust p n X SD Alt Ust
Erkek (n=65)
WBC (X10e3/uL) 33 82 20 56 13.0 32 86 1.7 53 11.8 0.463 65 84 19 53 13.0
NE# (X10e3/uL) 33 50 1.7 24 8.6 32 56 1.6 23 92 0.234 65 53 1.7 23 92
RBC (X10e3/uL) 33 50 03 42 57 32 51 06 41 69 0.498 65 50 05 41 69
HMG (g/dL) 33 153 1.5 11.6 175 32 152 13 132 179 0.655 65 153 14 116 179
HCT (%) 33 457 43 365 52.7 32 458 3.7 39.5 54.0 0.989 65 457 4.0 365 54.0
Kadin (n=8)
WBC (X10e3/uL) 3 83 19 7.1 104 5 90 25 63 124 0.672 8 87 22 63 124
NE# (X10e3/uL) 3 44 12 34 57 5 57 23 37 B84 0.409 8 52 20 34 84
RBC (X10e3/uL) 3 47 03 44 48 5 50 05 41 55 0.365 8 49 05 41 54
HMG (g/dL) 3 141 1.1 129 151 5 150 13 13.0 16.0 0.389 8 147 12 129 16.0
HCT (%) 3 420 1.5 403 432 5 458 47 384 49.6 0.236 8 444 41 384 49.6

SoT



Tablo 4.37. Hastalarin cinsiyetlerine ve hastalik evrelerine gore bazi biyokimyasal bulgularinin aritmetik ortalama (X ), standart sapma

(SD), alt ve iist degerleri (n=73) (Devami).

Orta KOAH Agir KOAH Toplam

n X SD  Alt  Ust n X SD  Alt  Ust p n X SD  Alt  Ust
Erkek (n=65)
Albumin (g/L) 33 4.3 03 3.60 4.7 32 42 0.3 3.2 4.8 0.342 65 4.2 0.3 3.2 4.8
Total protein (g/L) 33 6.9 0.5 5.50 8.0 32 7.1 0.5 6.2 8.2 0.107 65 7.0 0.5 55 8.2
AST (IU/L) 33 241 5.9 16.00 42.0 32 238 116 140 710 0.150 65 240 9.1 140 71.0
ALT (IU/L) 33 212 9.6 7.00 48.0 32 213 136 8.0 650 0.595 65 212 116 7.0  65.0
Alkalen fosfataz (IU/L) 33 65.3 14.8 37.00 95.0 32 70.8 175 44.0 1120 0.192 65 680 163 37.0 112.0
GGT (IU/L) 33 304 240 10.00 121.0 32 275 249 10.0 151.0 0.544 65 289 243 10.0 151.0
CRP (mg/dL) 33 0.601 0.418 0.185 1.590 32 0984 1.121 0.117 5.310 0.158 65 0.789 0.857 0.117 5.310
Kadin (n=8)
Albumin (g/L) 4.2 0.2 3.9 43 42 0.1 4.0 43 0.873 42 0.2 3.9 4.3

3 5 8

Total protein (g/L) 3 7.0 0.3 6.8 7.3 5 7.0 0.5 6.3 7.6 0.877 8 7.0 0.4 6.3 7.6
AST (IU/L) 3 210 3.0 18.0 240 5 216 55 130 270 0.655 8 214 44 13.0 27.0
ALT (IU/L) 3 183 40 16.0 23.0 5 384 410 11.0 110.0 0.763 & 309 327 11.0 110.0
Alkalen fosfataz(IU/L) 3 687 6.5 620 750 5 758 247 550 113.0 0.650 8 731 193 550 113.0
GGT (IU/L) 3 237 125 150 38.0 5 206 127 10.0 35.0 0.297 § 218 11.8 100 38.0
CRP (mg/dL) 3 0774 0.603 0.328 1.460 5 0.716 0465 0.257 1.240 0.881 & 0.738 0478 0.257 1.460

90T
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Tablo 4.38. Hastalarin CRP diizeyleri ile viicut yag dokusu oranlar1 arasindaki

korelasyon. (r degerleri)

Viicut Yag %

r
CRP
Orta KOAH 0.387*
Agir KOAH 0.276
Toplam 0.288*

*Spearman korelasyon katsayis1 p<0.05

Hastalarin CRP diizeyleri ile viicut yag dokusu oranlar1 arasinda anlamli

pozitif korelasyon saptanmistir (r=0.288, p<0.05). Ozellikle orta evre KOAH’I1

hastalarda bu iligkinin daha kuvvetli oldugu goriilmiistiir (r=0.387, p<0.05) (Tablo

4.38).
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5. TARTISMA
5.1. Hastalarin Genel Ozellikleri

Ileri yas hastalig1 olarak bilinen kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH),
ozellikle 40 yag istii bireylerde daha sik goriilmektedir (149). Calismaya katilan
36’s1 orta evre, 37’si agir evre olmak iizere toplam 73 stabil donem KOAH

hastasinin yas ortalamasi 61.349 yil olarak bulunmustur (Bkz. Tablo 4.1).

Calismaya katilan  hastalarin  biliylikk  cogunlugunu erkek hastalar
olusturmaktadir (Bkz. Tablo 4.1). Sigara icme oranlarinin daha yiliksek olmasi ve
mesleki maruziyetlerin daha yogun olmasi nedeniyle KOAH’1n erkeklerde kadinlara
gore daha fazla goriildiigii disiintilmektedir, ancak son calismalarda gelismis
iilkelerde KOAH prevalans ve mortalite verileri kadin ve erkeklerde esitlenmistir.
Yiiksek gelirli iilkelerde kadinlar arasinda sigara igenlerin artmasi, diisiik gelirli
tilkelerde ise kadinlarin i¢ ortam kirliligine maruz kalmasi hastaligin erkek ve
kadinlarda benzer oranda goriilmesinden sorumlu goriinmektedir (150). Bu
calismaya, hastanenin polikliniginde KOAH tanisiyla takip edilen ve c¢alisma

kosullarini saglayan hastalar alinmistir.

Diistik egitim seviyesinin KOAH ile iligkili oldugu bildirilmektedir (86).
Yapilan bir arastirmada, KOAH’l1 hastalar ile kontrol grubu karsilastirildiginda,
hasta grubunun egitim seviyesinin Onemli diizeyde diisiik oldugu ve KOAH’l1
hastalarin %52.6’sinin okuryazar olmadigi saptanmistir (151). Bu ¢alismada hem
orta hem de agir evredeki hastalarinin biiyiik bir boliimii ilkokul veya ortaokul
mezunudur. Okuryazar olmama orani her iki evrede de diisiik olarak saptanmistir

(Bkz. Tablo 4.1).

Diisiik sosyo-ekonomik diizey, KOAH’la iliskili olan bagimsiz bir risk
faktoriidiir ve intrauterin biiyiime yetersizligi, yetersiz beslenme, kotli yasam
kosullari, ¢cocukluk ¢agi solunum yolu enfeksiyonlari, sigara dumanina maruziyet
gibi KOAH’mn olusumunda rol oynayan diger faktorlerle iliskili oldugu

belirtilmektedir (152). Sosyo-ekonomik diizeyin, sigara i¢me durumu, mesleki
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maruziyetler ve etnik koken icin diizeltmeler yapildiginda dahi akciger fonksiyonlari

ile 6nemli korelasyon gosterdigi saptanmistir (153).

Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun 2009 yilinda yapms oldugu Yoksulluk
Caligmas1 sonucuna gore iilkemizde aylik aclik sinir1 287 TL, aylik yoksulluk sinir1
ise 825 TL olarak tahmin edilmistir (154). Buna gore bu calismadaki hastalarin
onemli bir boliimii yoksulluk sinirinin altindadir (Bkz. Tablo 4.2). Calismaya katilan
hastalarinin tamaminin sosyal giivencesi vardir (Bkz. Tablo 4.2). KOAH’da herhangi
bir sosyal gilivenceye sahip olmama, psikolojik bozukluklarla iligkilidir ve yapilan bir
calismada sosyal gilivencesi olan hastalarda depresyon goriilme sikligi daha diisiik

bulunmustur (155).
5.2. Hastahk Durumu ve Sigara i¢me OyKiisii

Bronkodilatér sonras1 FEV1, FVC ve FEV1/FVC oram1 KOAH’1n tanisinda
ve siddetinin degerlendirilmesinde kullanilan esas belirteglerdir. Solunum
fonksiyonu testlerinden KOAH tanisinin ve siddetinin degerlendirilmesi disinda
semptomlar, yasam kalitesi, egzersiz toleransi, saglik hizmetlerinin kullanimi ve
mortalite gibi klinik sonuglar i¢in de yararlanilmaktadir (75). Bu ¢alismada solunum
fonksiyonu parametrelerinin tiimii orta evre hastalarda agir evre hastalara gore
onemli derecede yiiksek bulunmustur (Bkz. Tablo 4.3). Solunum fonksiyon testleri
hastaligin siddetinin belirlenmesinde kullanilan parametreler oldugundan bu durum

beklenen bir bulgudur.

Yapilan ¢aligmada agir evre hastalariin hastalik siireleri orta evre hastalardan
anlaml sekilde yliksek bulunmustur (Bkz. Tablo 4.3). KOAH’1n zamanla ilerleyici

Ozellikte bir hastalik olmasi bu durumun nedeni olabilir (1).

KOAH’ta atak “Dispnede artig, balgam volim ve renginde degisiklik,
Oksiiriikte siddetlenme ve giinliik aktivasyonda azalma ile kendini gdsteren tedavi
degisikligi gerektiren akut kotiilesme” seklinde tanimlanmaktadir. Atak, semptom ve
sistemik etkileri arttirir, yasam kalitesini diisiiriir, ekonomik olarak ciddi bir yiik

yaratir, hastaligin ilerlemesini hizlandirir ve mortaliteyi arttirir (156).
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KOAH siddetiyle atak siklig1 ve siddeti iliskilidir. KOAH agirlastik¢a atak
say1 ve siddeti artmaktadir (156). Bu ¢alismadaki agir evre hastalarin atak gecirme
oranlar1 orta evre hastalara gére 6nemli derecede yiiksek bulunmustur. Hastalarin en
son ne zaman alevlenme gegirdikleri sorgulandiginda orta evre hastalarinda bu siire
istatistiksel olarak anlamli bulunmamakla birlikte agir evre hastalardan daha yiiksek

bulunmustur (Bkz. Tablo 4.4).

KOAH’la arasinda nedensel bir iliski olsun ya da olmasin komorbiditeler
hastaligin klinik seyrini etkilemektedir ve sadece ileri evre KOAH’la (agir-¢ok agir)
sinirli olmayip, hastaligin erken evrelerinde de (hafif-orta) goriilebilmektedir (157).
Calismaya kronik bobrek yetmezligi, diyabet, malignite, konjestif kalp yetmezligi,
son iki y1l icinde miyokard enfarktiisii ge¢irme Oykiisii veya yakin zamanda travma
veya cerrahi operasyon Oykiisii bulunan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir. Bu
hastaliklarin  disindaki hastaliklarin - varligi sorgulandiginda katilan hastalarin
%65’inin  doktor tarafindan tanisi konmus KOAH dist hastaliginin oldugu
belirlenmistir. KAOH dis1 hastaliklarin 6nemli bir kismin1 gastrodzefagial reflii ve
gastrit gibi gastrointestinal sistem hastaliklar ile hipertansiyon ve ateroskleroz gibi

kardiyovaskiiler hastaliklarin olusturdugu saptanmigtir (Bkz. Tablo 4.5).

Gastrodzefagial refliiniin (GOR), KOAH ataklarinin risk faktorlerinden biri
olabilecegi oOne siiriilmiistiir. Cesitli solunum hastaliklar1 (astim, kistik fibrozis,
idiopatik pulmoner fibrozis) olan bireylerde reflii goriilme oraninin genel
popiilasyona gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir (158). Yakin zamanda yapilan
bir arastirmada, 402 KOAH hastasinin %51.2’sinde GOR teshis edilmistir (159).

Bu caligmaya katilan hastalarin %12.3’{iniin gastroozefagial reflii hastalig
(GORH), %23.3’iiniin ise gastrit tanis1 vardir. Gastrodzefagial refliiniin KOAH’l1
hastalarda atak ge¢irme durumu iizerine etkilerinin arastirildigi bir ¢aligmada, 110
KOAH’l1 hastanin %53.6’s1 GOR tanis1 almistir. Reflii tanis1 alan hastalarin beden
kiitle indeksi ortalamasi tani1 almayan KOAH’l1 hastalara gore biraz daha yiiksek
bulunmustur (0.076). GORH varlig1 atak/alevlenme sikliginda artis ile (p=0.002) ve
KOAH siddetinde artig (p=0.022) ile iliskili bulunmustur (158).
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Yakin zamanda Maher ve Darwish (160) tarafindan yapilan bir arastirmada,
FEV1, FEV1/FVC o6l¢limleri ile saptanan hava yollarindaki obstriiksiyonun siddeti
ile gastrodzefagial reflii semptomlarinin direkt iliskili oldugu gosterilmistir. Bu
calismada ise orta evre hastalarda reflii goriilme orani agir evre hastalardan daha

yiiksek bulunmustur (Bkz. Tablo 4.5).

KOAH ve kardiyovsakiiler sistem hastaliklarinin patofizyolojik olarak ortak
bir¢cok yonii vardir ve siklikla birlikte bulunmaktadir. Her iki hastalik da ileri yas
hastaligidir. Ikinci onemli etken de etyolojide sigaranin yer almasidir (104).
Inflamatuvar siirecin her iki hastaligin ortak patogenezini olusturdugu diisiiniilmekle
birlikte, inflammasyon dis1 bazi mekanizmalar da bu hastaliklarin karsilikl
etkilesiminde rol oynayabilmektedir (80). Genis popiilasyon ¢aligmalarinda agir ve
cok agir KOAH’lilarda 2 kat daha yiiksek kardiyovaskiiler hastalik, 1.6 kat daha
fazla hipertansiyon ve daha fazla hastaneye yatis goézlenmistir (161). Bu calismaya
katilan hastalardan ateroskleroz tanisi olan bireylerin orani orta evrede %19.4, agir
evrede ise %15.4 olarak saptanmistir (Bkz. Tablo 4.5). Bu calismaya katilan
KOAH’I1 hastalarin %19.2’sinin hipertansiyon tanist vardir (Bkz. Tablo 4.5). Yakin
zamanda Cin’de yapilan bir arastirmada, 4960 KOAH’l1 hastada hipertansiyon en

yliksek prevalansa sahip olan komorbid hastalik olarak bulunmustur (162).

Sigara i¢iciligi KOAH i¢in en 6nemli risk faktoriidiir. Sigara icen bireylerin
akcigerleri sigara dumanindan veya inflamatuvar hiicrelerden kaynaklanan oksidan
hasara daha fazla maruz kalmaktadir. Akut olarak hiicresel antioksidan maddeler
salgilansa da diyete gore diizeltildiginde bile serum antioksidan diizeyleri sigara
icenlerde daha diistiktlir (163). Oksidan- antioksidan dengesizligi akciger hasarina
katkida bulunur (164). Bu calismaya katilan hastalarin %94.5°i hayatlarinin bir

doneminde diizenli olarak sigara i¢mis bireylerdir (Bkz. Tablo 4.6).

Sigara i¢imi hava yollarinda olumsuz etkiler olusturarak ve serbest radikalleri
arttirarak KOAH’a zemin hazirlamanin yan sira hastaligin siddetini de arttirmaktadir
(165). Bu ¢alismada hastalarin sigara igme durumlari degerlendirildiginde agir evre
hastalarin toplam sigara i¢gme siirelerinin ve paket.yil cinsinden kiimiilatif sigara igme
yogunluklarinin orta evre hastalarindan yiiksek oldugu saptanmis, ancak bu farklar

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Bkz. Tablo 4.7).
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Cocuklukta sigaraya baslama KOAH i¢in risk faktoriidiir (166). Bu calismaya
katilan hastalarin sigaraya baslama yasi ortalama 15.2+5 yil olarak saptanmistir
(Bkz. Tablo 4.7). Yakin zamanda Deog ve dig. (167) nin yaptiklari bir ¢calismada
hastalarin sigaraya baglama yaslar1 degerlendirilmis ve KOAH’11 hastalarda sigaraya

baslama yasi ortalama 16.44+4.8 yil bulunmustur .

Yapilan bir aragtirmada, kiimiilatif sigara i¢imi olarak tanimlanan 30 paket.yil
izerinde sigara icimi, KOAH ile iliskili bulunmustur (168). Baska bir ¢alismada, en
az 10 paket.yil sigara igme Oykiisii olan 40 yas tlizerindeki olgularda spirometrik
Ol¢timler yapilmis ve bu bireylerin %40°1 KOAH tanis1 almistir (169). Bu ¢alismada
hastalarin kiimiilatif sigara igme diizeyleri ortalama 50.8+28.8 paket.y1l olarak
saptanmistir (Bkz. Tablo 4.7). Sigara i¢me yogunlugu KOAH’ta akciger
fonksiyonundaki  azalmanin  yam1  swra akut atak  sikhiginda  artigla
iligkilendirilmektedir. Yakin zamanda yapilan bir ¢aligmada, saglikli sigara igicilerle
karsilastirildiginda, orta ve iizeri evrelerdeki KOAH hastalarinin paket.y1l olarak
sigara igme yogunluklari anlamli 6nemli derecede yiiksek bulunmustur (p>0.001)

(167).

Fletcher ve Peto’nun (170) epidemiyolojik ¢alismalar, KOAH’in tipik
0zelligi olan akciger fonksiyonlarindaki hizli kayb1 onlemede tek tedavi girisiminin
sigaranin birakilmasi oldugunu goéstermistir. Sigaray1 birakmak hangi agsamada olursa
olsun tedavinin bagarisin1  arttirmakta ve hastaligin  kotiiye — gidisatini
yavaglatmaktadir. Sigara i¢gmeye devam eden KOAH hastasinin yillik FEV1
degerindeki diisiis miktar1 daha fazladir (86). Bu g¢alismada sigara igme Oykiisii

bulunan hastalarin %71 inin sigaray1 birakmis oldugu saptanmistir (Bkz. Tablo 4.6).
5.3. Hastalarin Ogiin Atlama ve Ara Ogiin Tiiketme Durumlari

Ogiin atlama ve diizensiz beslenme aliskanlig1, dgiinlerde tiiketilen besinlerin
tiirlinii ve miktarini etkilemekte, aralarda aglig1 bastirmak i¢in segilen besinlerin, yag
ve karbonhidrat icerigi yiiksek besinlerden tercih edilmesine neden olmaktadir (171).
Caligmaya katilan KOAH’l1i hastalarin %32.9’u 6gilin atlamaktadir. Orta evre
hastalarin 9%22.2’si, agir evre hastalarin ise %43.2’si 6giin atlamaktadir (Bkz. Tablo

4.8).
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Hastalara en c¢ok hangi 6g&iinii atladiklar1 soruldugunda en yiiksek oranda
atlanan 6giiniin her iki evrede de 6gle 6giinii oldugu saptanmustir. Ogiin atlama
nedenleri olarak orta evre hastalarin ¢ogu gec¢ kalkmalarin1 belirtirken, agir evre
hastalarmin ¢ogu istahsiz olmalarin1 6glin atlamalarinin nedeni olarak gostermistir
(Bkz.tablo 4.8). Istahsizligin KOAH hastalarinda gériilen viicut agirhig kaybinin en

onemli nedenlerinden biri oldugu vurgulanmaktadir (123).

Dispnenin 6nlenmesi amaciyla KOAH’11 hastalarin sik sik ve kiiciik 6gtinlerle
beslenmeleri 6nerilmektedir (172, 173). Hastalarin diizenli olarak ara 6giin tiiketim
durumlari degerlendirildiginde yapilan bu ¢alismada kusluk 6giiniiniin tiiketim orani
%23.3, ikindi 6gliniiniin tiiketilme oram %38.4, gece 6giliniiniin tiiketim oran1 %65.8
olarak saptanmistir. Agir evre hastalarinin ikindi 6giinii tilketme oranlar1 orta evre

hastalara gore anlamli sekilde yliksek bulunmustur (Bkz. Tablo 4.8).
5.4. Hastalarin Ozel Diyet Uygulama Durumlari

Calismaya katilan hastalarin 6zel diyet uygulama durumlar sorgulandiginda,
tiim hastalarin %11°1 6zel bir diyet uyguladiklarini belirtmistir. Uygulanan diyetler
genellikle hastalarin KOAH dis1 hastaliklarina yonelik olarak doktor tarafindan
Onerilmistir. Hastalarin hi¢ biri KOAH’a yonelik beslenme Onerisi almamistir (Bkz.

Tablo 4.9).

Ingiltere’de yapilan bir arastirmada stabil KOAH’l1 hastalarda dogru diyet
Onerilerinin diyetle besin alimi, viicut bilesimi, yasam kalitesi ve fonksiyonel
durumun subjektif 6l¢iimleri lizerine dnemli yararlar sagladigi gosterilmistir (174).
Rasmussen ve dig. (175), beslenme tedavisinin basariyla uygulanabilmesindeki en
onemli etkenlerden birinin beslenme ekibinde gdrevinin net bir sekilde tanimlanmis

ve aktif sekilde tedaviye katilan bir diyetisyenin ¢aligmasi oldugunu gostermislerdir.
5.5. Gastrointestinal Bulgular

Yapilan bu arastirmada KOAH’l1 hastalarda son iki haftada en sik goriilen
gastrointestinal bulgunun dispepsi oldugu saptanmistir. Orta evre hastalarin %50°1,
agir evre hastalarin ise %51.4°1 dispepsi sikayetleri oldugunu bildirmistir (Bkz.

Tablo 4.10).
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Dispepsi  semptomlar kompleksi olup, karin iist kisminda stirekli veya
tekrarlayan, agr1 ya da rahatsizlik hissidir (176). Dispepsinin gastrodzefagial reflii
hastalig1, peptik iilser ve fonksiyonel dispepsi basta olmak {izere ¢ok sayida nedeni
vardir  (177). KOAH’ta  dispepsi  hastalarin  kullandiklart  ilaglarin
(sepmatomimetikler, teofilin v.b.) yan etkisi olarak ortaya ¢ikabilmektedir. Ayrica
hipoksi nedeniyle GIS perfiizyonunun yetersiz olmasinin da KOAH’I1 hastalarda

sindirimi giiclestirebilecegi belirtilmektedir (112).

Cigneme ve yutma giicligli bu ¢alismada hastaligin her iki evresinde de en
stk goriilen bulgulardan bir digeri olarak bulunmustur. Orta evre hastalarin %47.2’si
agir evre hastalarin ise %48.6’s1 yemek yeme esnasinda ¢igneme yutma giicligii
yasadiklarini belirtmislerdir (Bkz. Tablo 4.10). Gronberg ve dig. (178), agir ve ¢ok
agir evre KOAH’l1 hastalarda beslenme sorunlarini belirlemeye yonelik yapmis
olduklar1 ¢alismada 73 hastanin %6.8’inde besinlerin ¢ignenmesini ve yutulmasini
zorlastiracak diizeyde kotii dis sagligi saptamislardir. KOAH’11 hastalarda oral kavite
mukozasinin ve dis sagliginin saptanmasina yonelik yapilan baska bir calismada orta
evre 100 KOAH hastas1 sigara i¢gme Oykiisii benzer olan kontrol grubuyla
kargilagtirtlmigtir. Bu c¢aligmanin  sonucunda KOAH’li hastalarda agizda dis
olmamasi veya azalmis dis sayist anlamli Olgiide yiiksek bulunmustur (179).
KOAH’I1 hastalarda kotii dis sagligi sigara i¢imiyle iligskilendirilmektedir. Peridontal
hastalik KOAH’l1 hastalarda sigaranin birakilmasin1 gerektiren nedenlerden biridir

(180).

Gross ve dig. (181), orta ve agir evre stabil donem KOAH hastalarinin soluk
alma esnasinda yutkunduklarin1 ve yutmay1 genellikle soluk almanin takip ettigini bu
nedenle hastalarda yutkunma gii¢liigii olabilecegini belirtmislerdir. Yutma giigliigiine
neden olabilecek bir diger faktor de ozellikle sik atak geciren orta ve agir evre
KOAH’l1 hastalarda krikofarengeal fonksiyonun genellikle bozuk olmasi olarak
acgiklanmustir (182).

Anoreksi, bu calismaya katilan hastalarda sik goriilen durumlardan bir
digeridir. Orta evre hastalarin %25°i agir evre hastalarin ise %43.2’si son iki haftada
istahsizlik yasadiklarini bildirmislerdir (Bkz. Tablo 4.10). Koehler ve dig. (123)’nin
yapmis olduklar1 bir ¢calismada, 103 KOAH hastasinda istahsizlik durumunu gorsel
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istahsizlik skoruyla degerlendirilmis ve saglikli kontrol grubuyla karsilastirildiginda
KOAH’11 hastalarin istah skorlar1 %36 daha diisiik bulunmustur (p=0.001). Kasektik
KOAH hastalarin istah skorlar1 kasektik olmayan KOAH’I1 hastalardan anlamh
derecede daha diisiik bulunmustur ve KOAH’l1 hastalarda istahin derecesi beden

kiitle indeksi, inflamasyon ve katabolik/anabolik dengesizlikle iliskilendirilmistir.

KOAH’11 hastalarda sik goriilen beslenme sorunlarinin saptanmasi amaciyla
Isvigre’de yapilan bir galismada 73 agir ve gok agir evre stabil dsnem KOAH
hastasinda en sik goriilen beslenme sorununun azalmis istaha bagl anoreksi oldugu
saptanmistir (%24.7). Agir ve ¢ok agir evre KOAH’l1 hastalarda en sik goriilen ikinci
beslenme sorunu dispeptik bulgular olarak belirlenmistir (%17.8) (178).

5.6. Viicut Agirhgi Degisiminin Degerlendirilmesi

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda hastaligin siddeti sadece havayolu
kisitlamasinin ve obstriiksiyonun belirteci olan degiskenlerle saptansa da, agirlik
kaybi ile ilgili parametrelerin hastaligin prognozunda giiclii géstergeler oldugu kabul
edilmektedir (183). Stabil KOAH’l1 hastalarda viicut agirligi ve yagsiz doku
kiitlesinde kayip hava yolu kisitlanmasinin derecesinden bagimsiz olarak goriilebilir.
Viicut agirhigindaki kayip ve ozellikle kas dokusundaki kayip KOAH’I1 hastalarda
morbiditeye onemli katkida bulunmaktadir (83).

Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum Birligi (ERS) KOAH’I1
hastalarda son 6 ayda viicut agirliginin %10’ undan daha fazlasinin veya son bir ayda
ise  %5’inden fazlasinin istemsiz kaybinin 6nemli oldugunu ve bu hastalarda

beslenme durumunun degerlendirilmesi ve miidahalelerinin yapilmasi gerektigini

bildirmislerdir (83).

Bu caligmada tiim hastalarda son 6 ayda viicut agirliginda kayip oldugunu
bildiren hastalarin orani yaklasik %25 olarak saptanmistir. Orta evrede viicut agirlig
kaybi bildiren hastalarin oran1 %28, agir evrede ise %22 olarak belirlenmistir (Bkz.
Tablo 4.11). Bu sekilde bakildiginda orta evre hastalarda agirlik kaybi goriilme oran
daha yiiksek olsa da agir evre hastalariin biiylik bir bdliimiiniin viicut agirligindaki

degisimi bilmemesi net bir sonuca ulagilmasini engellemektedir. Son 6 ayda viicut
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agirhginda azalma oldugunu belirtenler arasinda orta evre hastalarin viicut
agirliklarinin ortalama %5+2’sini, agir evre hastalarinin ise %6+3.5’in1 kaybettikleri

saptanmigtir. Evreler arasindaki fark 6nemli bulunmamistir (Bkz. Tablo 4.12).

Viicut agirlign sabit olan KOAH hastalarinda da kas dokusu kayiplarinin
gerceklesebilecegi bildirilmektedir. Viicut agirhigindaki ve yag dokusundaki kayip
diyetle alim ile enerji harcamasi arasindaki dengesizlikten kaynaklanirken, kas
dokusundaki kayip protein sentezi ve yikimindaki dengenin bozulmasinin bir sonucu
olarak ortaya ¢ikmaktadir. KOAH’1n ileri evrelerinde hem enerji hem de protein

dengesi bozulmaktadir (83).

Calismaya katilan hastalarin yaklasik %29’u son 6 ayda viicut agirliklarinda
artts oldugunu bildirmislerdir. Orta evre hastalarin %31°1, agir evre hastalarinin ise
%27’si  viicut agirhigr artist  bildirmistir.  Viicut agirhigindaki artisin - orani
degerlendirildiginde orta evrede ortalama %6+3.5, agir evrede ise ortalama %7.3£5
oraninda artis oldugu saptanmistir (Bkz. Tablo 4.12). Artan adipoz dokunun,
pulmoner enfeksiyonlara yatkinligi ve g¢evresel maruziyetten kaynaklanan

inflamasyonu arttirdig: bildirilmektedir (184).
5.7. Hastalarin Besin Tiiketimlerinin Degerlendirilmesi

Son zamanlarda yapilan ¢aligmalarda diyetle yiiksek meyve, sebze ve balik
tiiketiminin solunum fonksiyonlarini iyilestirdigi, dolayis: ile KOAH riskini azalttig1
vurgulanmaktadir (48). Yapilan bu ¢alismada orta evre KOAH’11 hastalarin %36.1°1,
agir evre KOAH’l1 hastalarin ise %35.1°1  her giin yesil yaprakli taze sebze
tilkketmektedir. Yesil yaprakli sebzelerin disindaki taze sebzeleri her giin tiiketme
oranlar1 orta evre hastalarda %41.7 iken agir evre hastalarda %21.6 olarak
bulunmustur. Orta evre hastalarin %27.8°1 turunggil grubu meyveleri, %38.9’u ise
diger taze meyveleri her giin tiiketmektedir. Agir evre hastalarda ise bu oranlar
strastyla %27 ve %21.6 olarak saptanmistir. Buna gore agir evre hastalarda hergiin
taze sebze-meyve tiikketme aligkanliginin orta evre hastalara gore daha az oldugu

sOylenebilir (Bkz. Tablo 4.14.1 ve Tablo 4.14.2).
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Yaslar1 18 ile 69 arasinda degisen ve hayatinin bir doneminde sigara i¢mis
1502 birey ile halen sigara icmekte olan 1357 bireyin katildig1 bir arastirmada kis
mevsimi sliresince hi¢ taze meyve suyu tilketmeyen veya haftada bir kezden daha az
taze meyve tiiketen bireylerin FEV1 degerlerinin 78 mL daha diisiik oldugu
belirlenmistir (185). Carey ve dig. (186), yaslar1 18 ile 73 arasinda degisen ve kronik
solunum hastalig1 tanis1 almamis 2171 yetiskin Ingiliz iizerinde yaptiklar1 bir follow-
up caligmasinda katilimcilarin baglangigtan itibaren FEV1 degerlerini incelemisler ve
besin tiikketim siklig1 sorukagidi araciligiyla elde ettikleri taze meyve ve sebze
tiketimi ile iliskilendirmislerdir. Calismada 7 yillik siire igerisinde meyve tiiketim
miktarindaki azalmanin FEV1’deki diisiisle iliskili oldugu gosterilmis, FEV1’deki
azalmanin meyve tliketimini en fazla azaltan grupta degistirmeyen bireylere gore

anlamli sekilde fazla oldugunu saptamiglardir.

Capraz-kesitsel c¢alismalar ve uzunlamasina c¢aligmalar uzun donem C
vitamini aliminin akciger fonksiyonlar1 ile iligkili oldugunu gostermektedir. Bu
etkinin gilicii calismadan c¢alismaya degismekle birlikte sonuglardaki istikrar taze
meyve tiketimi ile akciger fonksiyonlar1 arasindaki iligkinin = varligini
kuvvetlendirmektedir. Ancak c¢alismalarin sonucunda taze meyve tiiketiminin saglikli
bir yasam tarzin1 gostergesi olabilecegi ve taze meyvelerde zengin olarak bulunan
diger besin 6gelerinin de gz oniinde bulundurulmasi gerektigi vurgulanmistir (187).
Antioksidan aktivitesi yiiksek besinlerin tiikketimi ile kronik akciger hastalig1 gelisme
riskinin azaldig1, taze meyve ve sebze tiikketiminin akciger fonksiyonlarinda iyilesme

saglayabilecegi belirtilmektedir (188).

Anket yoluyla belirlenmis olan artmig balik tiiketiminin havayolu daralmasini
azaltabilecegini gosteren c¢aligmalar bulunmaktadir (187). Yapilan bu caligmada
haftada 1-2 kez balik tiiketen hastalarin orani orta evre hastalarda %41.7, agir evre
hastalarda ise %37.8 olarak saptanmistir. Hi¢ bir zaman balik tiiketmedigini belirten
hastalarin orani orta evrede %5.6, agir evrede ise %21.6 olarak belirlenmistir. Buna
gbre agir evre hastalarda hig balik tiiketmeyenlerin oran1 daha yiiksektir (Bkz. Tablo
4.13.1 ve Tablo 4.13.2). Schwartz ve Weiss (189), NHANES-I ¢aligmasinin
katilimcilar1 arasindan secgilen bir alt 6rneklem grubunda (n= 2.526) yaptiklar

arastirmada 30 yasin iizerindeki bireylerde balik tiiketiminin FEV1 {izerine koruyucu
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etkisi oldugunu gostermislerdir. Boy uzunlugu, yas, sigara icme durumu ve cinsiyet
icin diizeltmeler yapildiginda haftada bir kezden daha az balik tiiketen bireylerin
FEV1 degerlerinin haftada bir kez balik tiiketenlere gore %1.35, haftada birden daha
fazla siklikta balik tiiketenlere gore ise %2.51 daha diisiik oldugunu saptamislardir.

Saglikli diyet oOriintiisii ile bati tarzi diyetin karsilastirildigi bir baska
calismada, meyve, sebze, balik ve tam tahil tiiketiminin yiliksek oldugu saglikli diyet
tilketen grupta, islenmis tahil, islenmis et, tatlh ve patates kizartmasi tiiketiminin
yiiksek oldugu bat1 tarzi diyet Oriintiisiine sahip olan gruba gére KOAH gelisme riski
daha diisiik bulunmustur (102).

Bu ¢alismada orta evre hastalarin %94.4°1, agir evre hastalarin ise %97.3’1
her giin beyaz ekmek tiiketmektedir. Tam tahilli ekmegi hic tiiketmedigini belirten
hastalarin oran1 orta KOAH grubunda %75, agir KOAH grubunda ise %83.8 olarak
saptanmistir (Bkz. Tablo 4.14.1 ve tablo 4.14.2). Bati tipi diyetlerde yer alan
islenmis tahil ve tatli gibi besinler, yiiksek glisemik iceriklerinden dolayr KOAH
gelisiminden sorumlu tutulmaktadir. Hiperglisemi ile bozulmus akciger fonksiyonlar
arasindaki iligki gosterilmistir (190). Bu ¢alismada orta evre hastalarin %91.7’si, agir
evre hastalarin ise %94.6’s1 her giin seker tiiketmektedir. Bal, recel, pekmez gibi
sekerli besinleri her giin tiikketenlerin orani orta evre hastalarda %350, agir evre
hastalarda ise %24.3 olarak saptanmistir. Hastalarin sekerleme ve ¢ikolata tiiketim

sikliklarinda belirgin fark bulunmamistir (Bkz. Tablo 4.15.1 ve tablo 4.15.2).

Islenmis etlerin nitrit iceriginden dolay1 sigaranin olumsuz etkisine katkida
bulunup oksidatif stresi artirarak KOAH gelisimine katkida bulundugu bildirilmistir
(102). Yapilan bir ¢alismada, islenmis etlerin sik tiiketilmesinin 6zellikle sigara
icenlerde KOAH gelisim riskini arttirdigi saptanmistir (191). Yapilan ¢aligmada hig
bir zaman iglenmis et tiikketmedigini belirten hastalarin orani orta evrede %55.6, agir
evrede ise %35.1 olarak saptanmistir. Orta evre KOAH’l1 hastalarda haftada 5-6 kez
veya haftada 3-4 kez islenmis et tiiketen birey bulunmaz iken, agir evre hastalarin
%2.7’si haftada 5-6 kez, %5.4°t4 ise haftada 3-4 kez islenmis et tiikettigini
belirtmistir (Bkz Tablo 4.13.1 ve Tablo 4.13.2).
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Calismaya katilan hastalarin geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kaydi ve
son 6 aya yonelik sorgulanan miktarl besin tiiketim siklig1 formu ile bir giin boyunca
tilkettikleri besin ve yemekler saptanmis ve giinliik besin Ogesi alimlari

degerlendirilmistir.

KOAH’l1 hastalarda diyetle yeterli enerjinin saglanmasi yasamsal Oneme
sahiptir. Yetersiz enerji  alimi  durumunda kas proteinlerinin  yikilacagi,
gereksinmenin {izerinde enerji alimi s6z konusu oldugunda ise asir1 CO2 {iretiminin
dispneye neden olacagi goz Oniinde bulundurulmalidir (112). Bireysel beslenme
durumu farkliliklari, aktivite durumu, fizyolojik stres goéz Oniinde bulundurularak
KOAH’I1 hastalarda uygun enerji alimi saglanmalidir (87). Bu ¢alismada hastalardan
geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kaydi yontemi ile alinan bir giinliik besin
tiiketimi degerlendirildiginde hastalarin enerji alimlar1 ortama 1944+670 kkal olarak
bulunmustur (Bkz. Tablo 4.17.1). Son 6 aya yonelik olarak sorgulanan besin tiiketim
sikliklar1  degerlendirildiginde ise enerji alimlar1 ortalama 1868+£588 kkal
bulunmustur (Bkz. Tablo 4.17.2). Hastalarin yas ve cinsiyetlerine gore giinliik
Onerilen enerjinin ortalama %88.4 £29.7’sini karsiladiklar1 goriilmistiir. Agir evre
hastalarin enerji alimlar1 her iki degerlendirmeye gore de orta evre hastalardan diisiik
bulunsa da bu fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir. Orta ve agir evre
KOAH’I1 hastalarin TOBR karsilama oranlar1 da enerji i¢in benzerdir (Bkz. Tablo
4.22).

Kronik obstriiktif akciger hastaligi olan hastalar i¢in giinliik karbonhidrat
aliminin diyet enerjisinin %40-55’ini saglamas1 Onerilmektedir (87). Bu caligmada
geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kayitlari ile degerlendirme yapildiginda toplam
diyet enerjisinin ortalama %55.948.5’inin karbonhidratlardan saglandig1 saptanmistir
(Bkz. Tablo 4.17.1) Besin tiiketim siklig1 ile degerlendirildiginde ise bu oran biraz
daha yiiksek bulunmustur (Bkz. Tablo 4.17.2). Her iki yontemde de hastalarin
karbonhidrat alimlarinin toplam enerji alimina katkis1 hastaligin orta ve agir evreleri

icin benzer bulunmustur.
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Posa tiiketimindeki artisin KOAH gelisimi ile negatif iligskili oldugunu
gosteren ¢alismalarda, sebze, meyve ve tahil posasi arasindan tahil posasinin, KOAH
gelisim riski ile 6nemli diizeyde iliskili oldugu, tam tahil tiiketiminin ise solunum
hastaliklar1 mortalite riskini azalttig1 saptanmistir (192). Bu c¢alismada hastalarin
giinlik posa alimlari, geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kayitlarina gore
degerlendirildiginde ortalama 23.4+8.1 g, besin tiiketim sikligina gore
degerlendirildiginde ise ortalama 20.3+6.6 g olarak saptanmistir (Bkz. Tablo 4.17.1
ve tablo 4.17.2). Evreler arasindaki fark geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kayd1
yontemine gore dnemli bulunmaz iken, besin tiiketim siklig1 ile degerlendirildiginde
agir evre KOAH’11 hastalarin posa tiiketimleri orta evre hastalardan anlamli derecede
diisiik bulunmustur. Hastalarin posa tiiketimlerinin TOBR 6nerilerinin ortalama
%83+30’unu karsiladigi belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.22). Posanin en iyi kaynaklar
kurubaklagiller, tam tahillar, sebze ve meyvelerdir. Kurubaklagil tiiketimi tim
hastalarda glinde ortalama 20.5+£29.7 g olarak saptanmistir (Bkz. Tablo 4.23).
Yetiskin erkeklerde giinliik 20-30 g, yetiskin kadinlarda ise giinliik 20 g kurubaklagil
tilketimi Onerilmektedir (193). Hastalarin biiytik bir ¢ogunlugu tam tahil {irlinlerini
tilketmemektedir. Yetigskin bireylerin giinde 600 g taze sebze ve meyve tiiketmesi
onerilmektedir (193). Calismaya katilan hastalarin giinliik taze sebze meyve

titkketimleri bu diizeye ulasmamaktadir.

Toplumlarda Ateroskleroz Riski (ARIC) calismasi kapsaminda yapilan bir
degerlendirmede yetiskin bireylerde toplam posa alimi en yiiksek olan grup ile en
diisiik olan grup kiyaslandiginda FEV1, FVC degerleri ile FEV1/FVC orani yiiksek
posa tiiketen grupta anlamli derecede yiiksek bulunmustur (194). Yapilan bu
calismada orta evredeki hastalarin posa alimi ile hem FEV1 hem de FVC degerleri
arasinda anlaml pozitif korelasyon saptanirken, tiim hastalarin posa alimlari ile FVC

degerleri arasinda zayif pozitif anlamli korelasyon saptanmistir (Bkz. Tablo 4.24).

KOAH’I1 hastalarda protein sentezinin saglanmasi ve yagsiz viicut kiitlesinin
korunmasi amaciyla yeterli protein alimi 6nemlidir (84). Bu hasta grubu i¢in protein
Onerisi giinliikk 1.5-2 g/kg olarak bildirilmektedir. Bu diizeyde protein alimi yaklasik
olarak alinan enerjinin %20’sini olusturmaktadir. 2g/kg/glin protein aliminin

azotemiye neden olmast disinda protein katabolizmasini engellemeyecegi
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belirtilmektedir (195). Bu ¢alismada, tiim hastalarda proteinlerden saglanan enerjinin
toplam diyet enerjisinin ortalama %13.842.7’sini sagladigr saptanmustir. Giinliik
enerjiye proteinlerin katkisi orta evre KOAH’I1 hastalarda %14.343.1, agir evre
KOAH’l1 hastalarda %13.4+2.2 olarak bulunmustur (p>0.05) (Bkz. Tablo 4.17.1)
Besin tiikketim siklig1 ile degerlendirme yapildiginda ise agir evre hastalarda proteinin
toplam enerjiye katkisi orta evre hastalarindan anlamli derecede diisiik bulunmustur
(Bkz. Tablo 4.17.2). Tim hastalarda toplam diyet enerjisine proteinlerin katki
yiizdesi ile solunum fonksiyonu parametrelerinden biri olan FVC degerleri arasinda

anlamli pozitif korelasyon saptanmistir (r=0.240, p<0.05) (Bkz. Tablo 4.24).

Kronik obstriiktif akciger hastaligi olan hastalarda akciger ve kas dokusunun
korunumu ve onarimi i¢in diyetle yeterli protein aliminin saglanmasinin yaninda
kaliteli protein kaynaklarmin tercih edilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (6).
Hastalarin 6rnek protein kaynagi olan yumurta tiiketimleri gilinliik ortalama 18+26.5
g, 1y1 kalitede protein kaynaklar1 olan kirmizi et, tavuk eti ve balik eti tiikketimleri
toplam1 giinliik ortalama 56.1 g olarak saptanmistir (Bkz. Tablo 4.23). Buna gore
hastalar 50 yas {izeri yetiskinler i¢in tiikketilmesi Onerilen giinlilk yumurta miktari
olan 10 g’a ulagmaktadir, ancak onerilen toplam kirmizi et, tavuk ve balik miktari
olan 100 g’a ulasamamaktadir (189). Orta ve agir evre hastalarin yumurta, kirmizi et,

tavuk ve balik tiiketimleri benzer bulunmustur.

KOAH’1 hastalar i¢in gilinlik yag Onerisi toplam enerjinin %30-45’ini
saglayacak diizey olarak bildirilmektedir (6). Bununla birlikte stabil KOAH hastalari
i¢cin diyetin ideal karbonhidrat/yag substrat oran1 kesin olarak bilinmemektedir (99).
Bu calismada KOAH’l1 hastalarin giinliik enerji alimmin ortalama %29.7+7.8sinin
yaglardan saglandigi saptanmustir. Orta evre hastalarin diyetlerinde yaglarin enerji
katkis1 agir evre hastalarindan diisiik bulunmustur ancak fark 6nemli degildir. Besin
tikketim siklig1 ile degerlendirildiginde bu oran her iki evre i¢in de daha diisiik olarak
bulunmustur (Bkz. Tablo 4.17.1 ve Tablo 4.17.2). Bu durum hastalarin besin tiiketim
sikliginda yanit verirken tiikettikleri yag miktarin1 gergek tiiketimlerinden daha az

belirtmelerinden kaynaklaniyor olabilir.



122

Hastalarin geriye doniik 24 saatlik besin tliketim kaydi yontemine gore
glinlik doymus yag alimlar1 21.4+12.3 g olarak saptanmistir. Buna gore tiim
hastalarin toplam enerji alimlarimin ortalama %9.7+4.3’i doymus yaglardan
saglanmaktadir (Bkz. Tablo 4.18.1). Besin tikketim  sikligina  gore
degerlendirildiginde ise giinlik doymus yag alimi ortalama 16.3+7.5 g olarak
bulunmustur. Besin tliketim sikli§1 verilerine gore hastalarin giinliik enerji
alimlarinin ortalama %@8+2.7 ‘si doymus yaglardan saglanmaktadir (Bkz. Tablo
4.18.2). Her iki yontemde de orta evre hastalarin toplam enerji alimlarina doymus
yaglarin katkis1 orta evre hastalarda daha diisiiktiir ancak fark istatistiksel olarak

Onemli bulunmamustir.

Doymus yag asitlerinin toplam diyet enerjisine olan katkisinin %81
geememesi Onerilmektedir (193). Hastalardan geriye doniik 24 saat i¢in alinan besin
tiketim kayitlarina gore degerlendirilen doymus yag alimi ortalamasi %8’in
tizerindedir. Yapilan bir calismada doymus ve trans yag asitlerini fazla tiiketen
KOAH’I1 hastalarda bu yag asitlerinin tiiketimi ile hastaligin ilerlemesi arasinda
pozitif iliski saptanmistir (102). Sistemik inflamasyonla iliskilendirilen ve siklikla
kardiyovaskiiler hastaliklarin eslik ettigi kronik obstriiktif akciger hastaliginda

doymus yag asitlerinin tiiketimi sinirlandirilmalidir.

Tekli doymamis yag asitleri (TDYA) alimi degerlendirildiginde tiim
hastalarda giinliik tiiketimin ortalama 22+11.3 g oldugu saptanmistir. Orta ve agir
evre hastalarin TDYA alimlar1 benzer bulunmustur. Toplam diyet enerjisinin
ortalama %10+3.1°1 tekli doymamis yag asitlerinden saglanmaktadir (Bkz. Tablo
4.18.1). Besin tiiketim sikligina gore degerlendirme yapildiginda toplam yag aliminin
diistik bildirilmesine bagl olarak TDYA alimlar1 da hem miktar olarak hem de diyet
enerjisine katki olarak daha diisik bulunmustur (Bkz. Tablo 4.18.2). Saglikli bir
diyette toplam enerjinin %12-17’sinin TDYA’lardan saglanmast Onerilmektedir

(193).

Hastalarin diyetle ¢oklu doymamis yag asitleri (CDYA) alimi geriye doniik

24 saatlik besin tiiketim kaydi yontemine gore degerlendirildiginde gilinliik ortalama
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18+10.4 g olarak saptanmistir. Orta ve agir evre hastalarinda CDY A alimlar1 benzer
bulunmustur. Toplam enerjiye CDYA’larin katkis1 ortalama 9%8.4+4 olarak
belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.18.1). Son 6 aya yonelik olarak sorgulanan miktarl
besin tliketim siklig1 degerlendirildiginde 16.2+6.5 g CDYA alimi saptanmustir.
Toplam diyet enerjisine CDYA’larin katkisi besin tiiketim sikligina gore ortalama
%8+2.8 bulunmustur. Besin tiiketim sikligina degerlendirme yapildiginda orta evre
hastalarin CDY A alimlar1 ve toplam enerjiye ¢oklu doymamis yag asitlerinin katkisi
onemli derecede diisiik bulunmustur (Bkz. Tablo 4.18.2). CDYA’dan saglanan
enerjinin toplam diyet enerjisinin %10’una esit veya altinda olmasi1 onerilmektedir

(193).

Sigara iciciligine bagh goriilen KOAH’ 1n patolojisinde inflamatuvar siirecler
rol oynamaktadir. Sigara i¢cimi akcigerlerde notrofil birikimi, artmis 16kotrien B4
tiretimi ve artmis reaktif oksijen metabolitlerinin salinimu ile iligkilidir (196). Kronik
obstriiktif akciger hastalig1 olan hastalarda yaglardan enerji elde edilmesi, elzem yag
asitlerinin (EYA) saglanmasi agisindan onemlidir. Brons ve damar diiz kaslari,
sekretuvar iglev ve bagisiklik yanitlari iizerine giiglii etkileri olan prostoglandinler ve
l6kotrienlerin biyokimyasal dnciilleri yag asitleridir. Prostoglandin PGD2, PGF2 ve
16kotrien C, D, E4 giiclii bronkokonstriiktdr iken tromboksan, 16kotrien B4 ve C, D
E4 giiclii proenflalamtuvarlardir. Diger yandan PGE2 ve prostasiklin bronkodilator
ve antienflamatuvardir. N-3 yag asitleri ile beslenenen hayvanlarda bronkoalveolar
makrofajlarin nitrik oksit iiretimi azalmistir (112). N-3 yag asitleri notrofillerin
kemotaktik yanitlarini, 16kotrien B4 iiretimini ve 16kositlerde siiperoksit anyonlarinin
iretimini azaltir. N-3 yag asitleri ayrica pulmoner inflamasyonla iliskili olan platelet
aktivasyon faktorii, interlokin -1 ve TNF {iretimini de azaltir. N-3 yag asitlerinin
antiinflamatuvar etkileri diyetle alinan miktarin iizerinde olan suplementasyon
calismalarinda gosterilmis olsa da diyetle alimdaki yiiksekliklerin de kiimiilatif bir

etki gosterek saglik tizerinde olumlu etkilerinin oldugu diisiiniilmektedir (196).

Hollanda’da 13820 KOAH hastas1 ile yapilan bir calismada n-6 yag
asitlerinden biri olan dokozapentaenoik asit (C22:5(n-6)) alimi1 daha iyi akciger

fonksiyonlartyla iligkili bulunurken, diger n-6 ve n-3 yag asitleri i¢in benzer iliski
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saptanamamustir (197). Kronik obstriiktif akciger hastalarinda omega-3 yag asidi
alimmin akciger fonksiyon kaybinda potansiyel koruyucu etkisinin olabilecegi
belirtilmektedir (187). Yakin zamanda 21 KOAH’I1 hasta ile yapilan bir ¢alismada
omega-3 yag asidinden zengin diyet tliketiminin stabil KOAH hastalarinin CRP
diizeylerinde ve dispne skorlarinda anlamli diisiis, yasam kalitesi skorlarinda ise

onemli artig ile iligkili oldugu gésterilmistir (103).

Bu calismada geriye doniik 24 saatlik besin tiikketim kaydi yontemi ile
degerlendirilen n-3 ve n-6 alimlar1 orta ve agir evre hastalarin arasinda 6nemli fark
gostermemektedir (Bkz. Tablo 4.18.1). Giinliik Onerilen n-3 alim diizeyinin
karsilanma orani tiim hastalarda ortalama %74.2+46.7 olarak saptanirken, n-6 yag
asitleri i¢in bu oran ortalama %129+77.2 olarak saptanmistir. Hem n-3 hem de n-6
yag asitlerinin Onerileri karsilama oranlar1 hastaligin iki evresi ic¢in benzer
bulunmustur (Bkz. Tablo 4.22). Miktarli besin tiiketim sikligina gore degerlendirme
yapildiginda ¢oklu doymamis yag asitlerinden n-3 tiiketimi hastalifin iki evresinde
benzer iken n-6 tiikketimi agir evre hastalarda anlamli sekilde daha yiiksek

bulunmustur (p<0.05) (Bkz. Tablo 4.18.2).

Gliniimiizde bat1 diyetlerinde siklikla goriilen n-6 yag asitlerinin fazla
alinmasi ve diyetin n-6/n-3 oraninin yiiksek olmasi kardiyovaskiiler, inflamatuar ve
otoimmun hastaliklar dahil olmak {izere bir ¢ok hastaligin patogenezi ile
iligskilendirilmektedir (198). Saglikli bireylerde diyetin n-6/n-3 yag asitleri oraninin
5:1 ile 10:1 arasinda olmas1 onerilmektedir (193). Bu calismaya katilan hastalarin
geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kaydi yontemine gore diyetlerinin n-6/n-3
oranlar1 ortalama 16.5+7 olarak bulunmustur. Agir evre hastalarinda bu oran daha
yiiksek olmakla birlikte aradaki fark onemli bulunmamistir (Bkz. Tablo 4.18.1).
Besin tiiketim sikligina gore degerlendirme yapildiginda ise gilinlik n-6/n-3 orani
ortalama 18.1%+11.3 olarak saptanmistir. Evreler arasi fark onemli bulunmamistir

(Bkz. Tablo 4.18.2).

Caligsmaya katilan hastalarin geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kayitlar
degerlendirildiginde, giinliik kolesterol alimlar1 orta evre hastalarda giinde ortalama
212.9+£199.7 mg, agir evde hastalarda ise 186.3£128.4 mg olarak saptanmistir
(p>0.05) (Bkz. Tablo 4.18.1). Miktarli besin tiiketimi ile belirlenen kolesterol
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alimlar1 da benzer sekilde bulunmustur. KOAH kardiyovaskiiler hastaliklar ile ortak
bir ¢ok risk faktorii ile iligkilidir, bu nedenle KOAH’I1 hastalarda diyetin kolesterol
icerigine dikkat edilmelidir.

Kronik obstriiktif akciger hastaligi olan hastalarda antioksidan besin
Ogelerinin 6zellikle de E vitamini, C vitamini ve bazi karotenoidlerin FEV1 ile olan
pozitif iligkilerini gosteren c¢alismalar bulunmaktadir (199, 200). Beta-karoten ve
metabolitlerinin akciger epitel hiicrelerinde nétrofil kaynakli oksidatif DNA hasarini
engelledigi belirtilmistir (201). Bu c¢aligmaya katilan hastalarin A vitamini
alimlarmim TOBR &nerilerinin ortalama %114+99’unu karsiladig1 saptanmustir (Bkz.
Tablo 4.22) ve hem geriye dontik 24 saatlik besin tiiketim kaydi yontemiyle hem de
besin tliketim siklig1 ile degerlendirildiginde orta ve agir evreler i¢in benzer

bulunmustur (Bkz. Tablo 4.19.1 ve tablo 4.19.2).

Yapilan ¢aligmada giinliikk C vitamini alimlar1 geriye doniik 24 saatlik besin
tiikketim kaydi yontemine gore tiim hastalarda ortalama 126105 mg, miktarli besin
tiketim sikligmma gore ise 112454 mg olarak belirlenmistir. Her iki yontemle de
degerlendirildiginde orta evre KOAH’l1 hastalarin C vitamini alimlar1 agir evre
hastalardan yiiksektir ancak farklar istatistiksel olarak onemli bulunmamistir (Bkz.
Tablo 4.19.1 ve tablo 4.19.2). C vitamini alimlarinin TOBR 6nerilerini karsilama
oran1 ortalama %140+117 olarak saptannuis ve hastalifin iki evresi i¢in benzer

bulunmustur (Bkz. Tablo 4.22).

Schwarts ve Weiss (202), yaptiklar1 ¢alismada, C vitamini alimimnindaki 40
mg’lik artis, FEV1 degerinde yaklasik 20 mL’lik artis saglamistir. Cin’de yiiriitiilen
bir baska arasgtirmada ise C vitamini alimindaki giinlik 100 mg artisin FEV1
degerinde 21.6 mL artisla ve FVC degerinde 24.9 mL artigla iliskili oldugu
saptanmistir (203). Bu calismada hastalarin diyetle C vitamini alimlari ile solunum

fonksiyonlar1 parametreleri arasinda anlamli iligki bulunmamistir (Bkz. Tablo 4.24).

Britton ve dig. (204), 2633 yetiskin bireyde hem FEV1 hem de FVC
degerlerinin bireylerin giinliik C vitamini ve E vitamini alimlariyla anlamli derecede
iligkili oldugunu gostermislerdir. Gilinde 40 mg daha fazla C vitamini alan bireylerin

FEV1 degerinin 25 ml FVC degerinin 23.3 ml daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir.
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E vitamini i¢in ise giinde 2.2 mg daha yiiksek tiiketen bireylerin FEV1 degerinin 20.1
mL ve FVC degerinin 23.1 mL daha yiiksek oldugunu saptamislardir. Ancak C
vitamini alimi i¢in diizeltme yapildiginda arastirmacilar E vitaminin tek basina
bagimsiz etkisini saptamamiglardir. C vitaminin solunum fonksiyonlari {izerine olan
bu etkisinin sigara igme Oykiisii olan bireylerde daha belirgin oldugu sonucuna

ulagmuslardir.

NHANES 1 ¢aligmasinda FEV1 degeri geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim
kaydi yontemiyle belirlenmis olan C vitamini alimi diizeyi ile iliskilendirilmigtir. C
vitamini alimi en diisiik olan tertildeki (17 mg/glin) bireylerin ortalama FEVI
degerleri en yiiksek tertildeki (170 mg/ giin) bireylerle karsilastirildiginda 40 mL
daha diisiik olarak belirlenmistir. Bu etki 10 paket.yil sigara igiciligi veya 1 yil
yaglanmanin meydana getirdigi FEV1 degeri diisikligi ile denk olarak
degerlendirilmistir (205).

Hollandali yetigkinlerin katilimiyla yapilmis olan MORGEN c¢alismasinin
verilerine gore daha yiiksek FEV1 ve FVC degerlerine sahip bireylerin daha yiiksek
diizeyde C vitamini ve B-karoten tiikettikleri belirlenmistir. Arastirmacilar 10. ve 90.
persentillerdeki C vitamini alimlarini1 karsilagtirdiklarinda (aradaki fark 144 mg/giin)
yuksek alimi olan gruptaki bireylerin FEV1 degerinin 53 mL ve FVC degerinin 79
mL daha yiiksek oldugunu saptamislardir (206).

Antioksidan vitaminlerin aliminin oksidatif akciger hasarina kars1 savunmada
rol oynayabilecegi diisiiniilmiistiir. KOAH1n baslica risk faktorii olan sigara dumani
oksidanlarin 6nemli bir kaynagidir; sigara iciclerde plazma askorbat, B-karoten ve E
vitamini diizeyleri diisiik bulunmustur. Buna ek olarak havayolu ve parenkimal
inflamasyonu varligt KOAH hastalarinin ¢ogunda gozlenmektedir. Bunun
sonucunda, antioksidan aliminin oksidatif stresin neden oldugu akciger hasarim
azaltabilecegi diisiiniilmektedir (207). Hastalarin gilinliik E vitamini alimlar1 geriye
doniik 24 saatlik besin tiiketim kaydi1 yontemine gore ortalama 16.8+ 9.7 mg, miktarl
besin tiikketim sikligina gore 15.6+ 6.2 mg olarak saptanmustir (Bkz. Tablo 4.19.1 ve
tablo 4.19.2). E vitamini alimlarmin TOBR &nerilerini karsilama orani ortalama
%112+64.5 olarak bulunmustur. Orta ve agir evre KOAH’l1 hastalarin E vitamini

icin glinliik Oneriyi karsilama oranlar1 benzer bulunmustur (Bkz. Tablo 4.22).
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KOAH’l1 hastalarin tiamin alimlar1 hem geriye doniik 24 saatlik besin
tilketim kaydi yontemine hem de miktarli besin tiiketim sikligina gore ortalama
0.9+£0.3 mg olarak bulunmustur (Bkz. Tablo 4.19.1 ve tablo 4.19.2). Tiim hastalarda
tiamin gereksinmesinin karsilanma orani ortalama %78.2+26.5 oldugu saptanmistir
(Bkz.tablo 4.22). Hastalarin tiamin alimlar ile FVC degerleri arasinda zayif pozitif
anlaml iliski saptanmistir (r=0.234, p<0.05) (Bkz. Tablo 4.24). Hastalarin tiaminin
en iyi kaynaklari olan tam tahil tiikketimlerinin diisiik oldugu besin tiiketim siklig1 ile
saptanmistir. Buna karsin tiaminin iyi kaynaklarindan olan kurubaklagil tiikketiminin
ortalamasi yasa ve cinsiyete gore 20-30 g arasinda degisen kurubaklagil tiiketimi

onerisi araligindadir (Bkz. Tablo 4.23).

Bu arastirmada giinliik 6nerileri karsilama orani en diisiik olan minerallerin
kalsiyum ve magnezyum oldugu saptanmigtir. Yapilan aragtirmada hastalarin giinliik
kalsiyum alimlar1 geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kaydi yontemine gore
621+£306 mg (Bkz. Tablo 4.20.1), miktarl1 besin tiiketim siklig1 yontemine gore ise
7184303 mg olarak saptanmistir (Bkz. Tablo 4.20.2). Orta ve agir evre hastalarin
kalsiyum alimlar1 benzer bulunmustur. Hastalarin kalsiyum ig¢in gilinlik alim
Onerilerini karsilama orani ortalama % 53.4+ 27 olarak bulunmustur. Hem orta evre
hem de agir evre KOAH’I1 hastalarm giinliik kalsiyum alimlarinin TOBR &nerilerini
karsilama oranlarinin ortalamasi yetersiz alim olarak degerlendirilmistir (Bkz. Tablo
4.22). Hastalarin diyetle kalsiyum, potasyum ve magnezyum alimlari ile solunum

fonksiyonu parametreleri arasinda anlamli herhangi bir iliski saptanamamustir.

Kronik obstriiktif akciger hastaligi olan hastalarda potasyum, kalsiyum, fosfor
ve magnezyum gibi besin dgeleri uygun respiratuar kas giicliniin devami ve kas
gereksinmesi karsilamak i¢in yeterli miktarda saglanmalidir. Magnezyum ve
kalsiyum, pulmoner yap1 ve fonksiyonda dnemli rol oynarlar. Magnezyum bronsiyal
aktiviteyi diizenleyebilir ve kalsiyum regiilasyonunu saglayarak vazokonstriiksiyonu

inhibe eder (86).

Calismaya katilan hastalarin kalsiyumun en iyi kaynaklar1 olan siit ve siit
tiriinleri tiikketimi Onerilerin altindadir. Yetigkin erkeklerde 19-65 yas grubu igin
giinde 300 g, 65 yas lizeri grup icin 450 g siit-yogurt tiikketimi Onerilmektedir.
Yetiskin kadinlarda ise giinliik alinmas1 6nerilen siit-yogurt miktar1 450 g’dir (193).
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Bu c¢alismada bir giinliik besin tiiketimlerine gore giinliik siit-yogurt tiiketimi
ortalama 112.8+155.3 g olarak saptanmistir (Bkz. Tablo 4.23). Yetigkin erkek ve
kadinlarda giinliik peynir tiiketimi Onerisi 30 g’dir (193). Bu calismada peynir
tilketimi ortalama 29.7+34.8 g olarak saptanmistir. Buna gore hastalarin ortalama

peynir tiiketim miktarlarinin 6nerilen diizeyde oldugu sdylenebilir.

Bir ¢ok c¢alismada KOAH’l1 hastalarda, hafif evrede bile kemik mineral
dansitesinin diisiikliigli ve osteoporoz prevalansi ¢cok yiiksek bulunmustur (208, 209).
KOAH hastalar1 osteoporoz igin bir¢ok risk faktorii tasimaktadir. Ileri yas, sedanter
yasam, sigara ve sistemik inflamasyon bu faktorlerin baslicalaridir (210). Tiim bu
faktorlere yetersiz beslenme eklendiginde risk daha da artar. Bu nedenle KOAH’I1

bireylerin diyetleriyle yeterli diizeyde kalsiyum almalar1 saglanmalidir.

Hastalarin giinlik magnezyum alimlar1 geriye doniik 24 saatlik besin tiikketim
kaydir yontemine gore ortalama 274+147 mg, miktarli besin tiiketim sikligina gore
234488.8 mg olarak saptanmistir. Orta ve agir evre hastalarin magnezyum
tilketimleri benzerdir (Bkz. Tablo 4.20.1 ve tablo 4.20.2). Hastalarin giinliik
magnezyum alim Onerilerinin ortalama %67.5+36’sin1 karsiladiklar1 saptanmigtir
(Bkz. Tablo 4.22). Magnezyumun en iyi kaynaklart yagli tohumlar, kuru baklagiller,
yesil yaprakli sebzeler ve tam tahil {irtinleridir. Hastalarin gilinliik yagli tohum
tilketimleri ortalama 1+4.1 g olarak saptanmistir. Yetiskin bireylerde giinliik yagh
tohum tiiketimi Onerisi yas gruplart ve cinsiyetlere gore 0 ile 5 g arasinda
degismektedir (193). Hastalarin giinliik yesil yaprakli taze sebze tiiketimleri ortalama
38.2+61.9 g olarak bulunmustur (Bkz. Tablo 4.23). Yetiskin bireylerde giinliik 200 g
yesil ve sar1 sebze meyve Onerilmektedir. Hastalarin biiylik bir kismi hi¢ tam tahil
tirtinii tiiketmedigini belirtmistir. Hastalarin diyetle fosfor alimlar1 giinliik 6nerinin
ortalama %149+59’unu karsilamaktadir. Orta ve agir evre hastalarin diyetle fosfor
alimlar1 benzer bulunmustur. Orta evre KOAH’I1 hastalarda fosfor alimi ile FVC

diizeyleri arasinda anlamli pozitif korelasyon saptanmistir (Bkz. Tablo 4.24).

Britton ve dig. (211), 18- 70 yas arasindaki 2633 yetiskin bireyin katildig1 bir
aragtirmada glinde 100 mg daha fazla magnezyum alimimin daha yiiksek FEV1
degeri ile iligkili oldugunu gostermislerdir (27,7 ml; %95 giiven araliginda).
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Su tutulumu ve hiponatremi KOAH patogenezine eslik eden faktorler
oldugundan, bu hasta grubunda diyette sodyum alimina dikkat edilmelidir. Gaz
degisim bozuklugu ozellikle de CO: tutulumu sonucu olugan Odem, renin,
anjiyotensin II, aldosteron, atrial natritiretik peptid, vazopressin gibi bir¢ok hormon
seviyesinde degisklige yol agmaktadir. Hiperkapniye sistemik cevap olan renal kan
akiminda azalma su ve sodyum tutulumunun artmasina neden olmaktadir. Bu
nedenle oOzellikle 6dem varliginda sodyumun kisitlanmasi uygundur (212). Tuz
icerigi yiiksek olan diyet Oriintiisliniin havayolu hastaliklar1 gelisimine, 6zellikle de
havayolu hiperreaktivitesine olan yatkinlig1 arttirabilecegi belirtilmistir. Sodyum
alimmin endojen steroid ve katekolamin salinimimi degistirmesi yoluyla etki
gosterdigi bilinmektedir (213). NHANES-1 ¢aligmasiin verileri diyet sodyumunun
diyet potasyumuna olan oraninin kisilerin bildirdigi bronsit ile pozitif iligkili
oldugunu gostermistir (202). Bu ¢aligmada besinlerle alinan giinliik sodyum miktari
ortalama 2138+1004 mg, miktarli besin tiiketim siklifina gore ise 2061£727 mg
olarak saptanmustir. Orta ve agir evre hastalarin besinlerle sodyum alimi benzer
bulunmustur (Bkz. Tablo 4.20.1 ve 4.20.2). Bu calismada yemeklere eklenen tuz
miktart sorgulanmamistir. Hastalarin kullandiklari tuz miktarina gére gergek sodyum

alimi daha ytiksek olacaktir.

5.8. Hastalarin Fiziksel Aktivite Durumlarinin ve Enerji Harcamalarinin

Degerlendirilmesi

Hareketsiz yasam ilerleyen yasla birlikte artan bir sorundur ve saglikli yash
bireylerde uzun zamandir iizerinde durulan bir konudur. KOAH’1n bu durumu daha
kotiiye gotiirebilecegi bildirilmistir (214). KOAH’lh hastalarda giinliik fiziksel
aktivite diizeyinin belirli bir miktar yiiksek olanlarin KOAH’la iligkili hastaneye
yatiglarina ve mortalite oranlarma iliskin risklerinin daha disiik oldugu
belirtilmektedir (131, 132). Hareketsizlik bireyin fiziksel durumunda kétiilesmeye ve
daha fazla dispneye neden olmaktadir. Bunun da sonucunda birey daha inaktif

olmaktadir ve bu durum bir kisir dongii seklinde devam eder (134, 135).
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Diizenli egzersiz programlarinin sonucunda her diizeydeki KOAH hastasinin
hem egzersiz toleransinda hem de dispne ve kas yorgunlugu semptomlarinda gelisme
gosterdigi bildirilmistir (1). Bu ¢alismaya katilan hastalarinn {i¢te biri diizenli olarak
egzersiz yaptiklarini bildirmistir. Orta ve agir evre hastalarin diizenli egzersiz yapma
oranlar1 benzerdir. Egzersiz yapan hastalarin biiylik cogunlugu yiiriiylis yapmaktadir
(Bkz. Tablo 4.25). Garcia-Aymerich ve dig. (215), yaptiklar1 ¢alismada, diizenli
egzersiz yapan KOAH’lilarda alevlenme ve mortalite riskinin yapmayanlara gore
daha diisiik oldugunu saptamislardir. Yine ayni calismada, KOAH’lilarin tedavi
protokollerinde fiziksel aktivite diizeylerinin arttirilmasi ve siirdiiriilmesine yonelik
girisimlerinin toplum sagligim agisindan faydali olacagi belirtilmistir. Sandland ve
dig. (139), KOAH’I1 hastalarda ve saglikli bireylerde giinliik fiziksel aktiviteyi
akselerometre kullanarak degerlendirdikleri g¢aligmalarinin sonucunda KOAH’I
hastalarin gilinlik fiziksel akitivite diizeylerinin saglikli kontrollere gore anlaml

derecede diisiik oldugunu saptanmiglardir (p<0.001).

Hastalarin bir giinliik fiziksel aktivite kayitlar1 kullanilarak saptanan PAL
degerleri FAO/WHO/UNU siniflamasina gore degerlendirilmistir. Buna gore her iki
evrede de hastalarin ¢ogunun hafif akitivite diizeyine sahip oldugu belirlenmistir.
Orta evre KOAH’l1 hastalarda orta aktivite diizeyine sahip bireylerin oran1 agir evre
hastalara gore daha yliksektir, ancak fark istatistiksel olarak énemli bulunmamistir

(Bkz. Tablo 4.26).

Ispanya’da fiziksel aktivite durumunun KOAH’a etkisini saptamak amach
yapilan bir ¢calismada, orta-agir fiziksel aktivite diizeyine sahip KOAH lilarda yillik
FEV1 ve FVC azalimi diisiik aktivite diizeyine sahip KOAH’lilara gore anlaml
derecede diisiik bulunmustur (215). Bu caligmada hastalarin bir giin boyunca yapmis
olduklar aktivitelerin tiirleri degerlendirilmis ve orta evre KOAH hastalarinin ayakta
yapilan orta diizeydeki fiziksel aktivite tiirlerini agir evredeki hastalara gore anlamli
derecede daha uzun siire yaptiklar1 saptanmistir (Bkz. Tablo 4.27). Pitta ve dig.
(135) yapmis olduklar ¢alismada, KOAH hastaligimin siddeti ile giinliik fiziksel
aktivite durumu arasindaki iligki incelenmistir. Hafif ve orta evre hastalarin yiirime

siireleri ile agir ve ¢ok agir evre hastalar ile benzer bulunmustur. Ayakta durma
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siiresi ise agir ve c¢ok agir evre KOAH hastalarinda anlamli derecede diisiik

bulunmustur.

KOAH hastalarinin yiirliyerek ve ayakta gecirdikleri siireyi oldugundan daha
yiiksek belirtme egiliminde oldugu, bu nedenle bu hasta grubunda fiziksel aktivite
durumunun degerlendirilmesinde objektif yontemler olan kol bandi, akselerometre
gibi cihazlarin kullanilmasinin subjektif bir yontem olan anket kullanimindan daha
giivenilir oldugu bildirilmistir (214). Bu c¢alismada fiziksel aktivite durumunun
degerlendirilmesinde  anket  yOnteminin  kullanilmis  olmasi  ¢alismanin

sinirliliklarindan biridir.

Calismaya katilan hastalarin  bir giinliik fiziksel aktivite durumu
degerlendirildiginde tiim hastalarin PAL degerlerinin ortalamasi 1.54+0.18 olarak
saptanmistir. Bu deger FAO/WHO/UNU siniflamasina gore hafif akitivte diizeyine
denk gelmektedir (145). Orta evre hastalarin PAL degerleri agir evre hastalarindan
anlaml sekilde yiiksek bulunmustur (Bkz. Tablo 4.28). Yakin zamanda 170 stabil
KOAH’I1 hastada yapilan prospektif bir kohort ¢alismasinda, PAL degerindeki her
0.14 artis KOAH’ a bagli mortalite riskinde anlamli azalma ile iligkili bulunmustur
(Hazard ratio: 0.46; %95 CI, 0.33-0.64; p<0.001) (216). Watz ve dig. (217)’nin, 170
stabil KOAH hastasinda ¢ok sensdrlii kol bandi ile birbirini takip eden 5 ila 6 giin
stireyle giinliik fiziksel aktivite diizeyini degerlendirdikleri ¢alismalarinda hastalarin
PAL degerleri hastaliin ileri evrelerinde anlamli sekilde diisiik bulunmustur ( PAL
X4S sirastyla; hafif evre: 1.63 £0.25; orta evre: 1.62+0.27; agir evre: 1.45+0.25; cok
agir evre: 1.27+0.17; p<0.001).

Bu ¢aligmada KOAH hastalarinin PAL degerleri ve FEV1 degerleri arasinda
anlaml pozitif korelasyon saptanmistir (r=269, p<0.05) (Bkz. Tablo 4.36). Steele ve
dig. (218)’nin yapmis olduklar1 bir ¢alismada, 63 KOAH hastasinin giinliik fiziksel
aktiviteleri akselerometre ile ii¢ giin slireyle kaydedilmis ve giinliik aktivite diizeyi
ile FEV1 arasinda anlamli korelasyon oldugu gosterilmistir (r=0.37, p<0.01). Pitta ve
dig. (135)’nin yapmis olduklar1 bir ¢alismada 40 KOAH hastasina iki giin siireyle
cok sensorlii kolbandi (armband) cihazi takilarak giinliik fiziksel aktivite durumlar
degerlendirilmistir. Hastalarin FEV1 diizeyleri ile sedenter aktiviteler (r=-0.26), orta

aktiviteler (r=0.29) ve agir aktiviteler (r=0.31) i¢in korelasyonlar incelendiginde
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sadece agir aktiviteler ile FEV1 arasindaki korelasyon istatistiksel olarak onemli

bulunmustur.

5.9. Hastalarin Antropometrik Olciimlerinin ve Viicut Bilesimlerinin

Degerlendirilmesi

Yetersiz beslenme ve artan enerji harcamasi nedeniyle KOAH’l1 hastalarda
genellikle agirlik kaybi goriilmekte ve bu da hastaligin seyrini olumsuz ydnde
etkilemektedir (219). Obiir taraftan, artan BKI ve bel cevresi (santral obezite),
intraabdominal basing nedeniyle solunum yiikiinii arttirdigindan dolayr KOAH’ta
fonksiyonel kisithilik yaratmaktadir (110). Sonug¢ olarak hem malniitrisyon hem de
obezite KOAH’ta solunum fonksiyonlarini, yasam kalitesini ve egzersiz kapasitesini

olumsuz yonde etkileyen faktorlerdir.

Tiim evrelerden KOAH’li hastalarin  katildigi bir ¢alismada, GOLD
siiflamasina gore hafif ve orta KOAH’lilarda obezite, ¢cok agir KOAH’lilarda ise
malniitrisyonunm daha sik goriildiigii saptanmistir. Ayni caligmada hastalik evresinin
artmasi ile BKI degerlerinin diistiigii belirtilmistir (220). Bu calismada orta evre
hastalarin viicut agirliklari, boy uzunluklari, beden kiitle indeksi, bel ¢evresi ve iist
orta kol ¢evresi Ol¢iimlerinin ortalamalar1 agir evre hastalardan yiiksek bulunmustur.
Ancak bu farklarin hi¢ biri istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Bkz. Tablo

4.29).

Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum Birligi’nin (ERS)
KOAH’I1 hastalar i¢in 6nerdigi beden kiitle indeksi (BKI) smiflamasina gore hastalar
degerlendirildiginde calismaya katilan tiim hastalarin %14’ zayif, %33’ normal,
%35°1 hafif sisman ve %18’1 sisman olarak saptanmistir (Bkz. Tablo 4.30). Landbo
ve dig. (120)’nin yaptig1 ¢alismada artan BK1 ile agir KOAH’ta mortalitenin azaldig
tespit edilmigtir. Bununla beraber bazi ¢aligmalarda hafif ve orta evredeki KOAH
hastalarinda obezitenin mortalite {izerine olumsuz etkileri gosterilmistir. Obezite,
kisilerde diisiik FEV1’e, azalan ventilatuvar fonksiyona katkida bulunmustur (221).
Obezite hem genel popiilasyonda hem de KOAH’l1 hastalarda dispne artis1 ile
kuvvetli iligkili olarak gosterilmistir (222, 223). Poulain ve dig. (11)’nin yapmis
oldugu baska bir ¢alismada da artan BKI degerlerinin, FEV1, FVC, total akciger
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kapasitesi, fonksiyonel rezidii kapasitesi ve ekspiratuvar rezerv voliimiin azalmasina

neden oldugu belirtilmistir.

Bu arastirmada tim KOAH’l1 hastalarda zayiflik agir evre hastalarda, hafif
sismanlik orta evre hastalarda daha yiiksek oranda bulunmustur (p>0.05). Erkek ve
kadin hastalarda zayiflik goriilme orani orta evrede agir evreye gore daha disiik,
hafif sismanlik goriilme oranmi1 daha ytliksek bulunmustur (p>0.05). Sismanlik oranlar1
erkek hastalarda iki evre i¢in benzerdir. Kadin hastalarda orta evredeki kadin
hastalarin cogunlugu hafif sismandir. Orta evre kadin hastalarda hafif sismanlik agir
evreye gore daha yiiksek oranda goriilmiistiir. Ancak gerek cinsiyetler icinde gerekse
tiim hastalarda beden kiitle indeksinin evreler aras1 gostermis oldugu fark istatistiksel
olarak 6nemli bulunmamistir. Kadin hastalarda hafif sismanlik ve sismanlik goériilme
orani erkek hastalara gore anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Bkz. Tablo
4.30).

Yakin zamanda Cekerevac ve Lazic’in (224) 79 stabil KOAH hastas1 ile
yaptiklar1 ¢alismada obezite prevalansinin en yiiksek (%50) oldugu grup hafif evre
KOAH hastalar1 olarak bulunmustur. En diisiik prevalans (%10) ise ¢ok agir
KOAH’I1 hastalarda saptanmis ve FEV1 ile BKI arasinda (r=0.326, p=0.003) anlamli
pozitif korelasyon bulunmustur. Yapilan bu ¢alismada BKI ve FEV1 arasinda orta
evre hastalarda negatif, agir evre hastalarinda ise pozitif bir iligki var gibi goriinse de
erkek, kadin ve tiim hastalar i¢in ayr1 ayr1 korelasyonlar degerlendirildiginde
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Bkz. Tablo 4.36). Hafif ve ¢ok agir evre
KOAH hastalarinin ¢alismaya alinmamasi, ¢alisma kapsaminda degerlendirilen orta
ve agir evrenin hastaliin birbirine daha yakin iki evresi olmasi, hastalarin evreler

arasinda beden kitle indeksleri bakimindan farkli bulunmamasinin nedeni olabilir.

Beden kiitle indeksi normal fakat santral obeziteye sahip bireylerde de
solunum fonksiyonlarinin bozuldugu bilinmektedir (11). Bu ¢alismada KOAH’I
erkek hastalarin bel ¢evresi Ol¢limleri ortalama 97.8+12.6 c¢cm, kadin hastalarin ise
ortalama 94.8+11.1 cm olarak saptanmistir (Bkz. Tablo 4.29). Bel cevresinin
erkeklerde 94 cm’in, kadinlarda ise 80 cm’in lizerinde olmasi saglik acisindan riskli;
erkeklerde 102 cm’in, kadinlarda 88 cm’in lizerinde olmasi ise yliksek riskli olarak

kabul edilmektedir (225). Buna gore bu ¢aligmaya katilan erkek hastalarin bel ¢evresi
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ortalamalarina gore riskli, kadin hastalarin ise yiiksek riskli grupta oldugu

saptanmistir.

Chen ve dig. (226) tarafindan yapilan bir ¢alismada, erkeklerde bel ¢evresinin
1 cm artmasi, FEV1’de 17 mL, FVC’de ise 8 mL azalmayla iliskilendirilmistir.
Santana ve digerlerinin (227) yaptig1 calismada yash erkeklerde bel cevresi, yag
kiitlesi ve viicut yag yiizdesi ile akciger fonksiyon testleri (FEV1, FVC) arasinda
negatif bir korelasyon oldugu gosterilmistir. Yapilan bu c¢alismada, FEVI ile bel

cevresi arasinda anlamli korelasyon bulunmamistir (Bkz. Tablo 4.36).

Ust orta kol ¢evresi (UOKC), édemden etkilenmeden kas kiitlesi hakkinda
bilgi sahibi olunmasmi sagladigi icin KOAH’ta degerlendirilmesi gereken
parametrelerden biridir (228). Bu calismada orta ve agir evre KOAH’l1 hastalarin
UOKC 6lgiimlerinin ortalama degerleri benzer bulunmustur (Bkz. Tablo 4.29).
NHANES-1 referans degerlerine gore hastalarm UOKC degerlerinin persentillere
gbre dagilimi incelendiginde <5. persentilde olan hastalarin orani orta evrede %8.3,
agir evrede ise %16.2 olarak saptanmustir. 5-25. persentiller arasinda olan hastalarin
orani da benzer sekilde agir evre hastalarda daha yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Bkz.
Tablo 4.31). Balioglu ve dig. (229), yapmis olduklari ¢alismada hafif, orta ve agir
evreden toplam 75 KOAH’I1 hastanin iist orta kol c¢evrelerinin hastaligin evreleri

arasinda onemli fark gostermedigi saptanmistir.

Viicut kompozisyonu, solunum fonksiyonlarindan bagimsiz olarak KOAH’da
fonksiyonel kisithiligin belirleyicilerindendir (219). Yagsiz doku kiitlesi (FFM)
KOAH’l1 hastalarda degerlendirilmesi gereken bir parametredir ve biyoelektrik
empedans analizi ile dlglilebilmektedir (230). Schols ve dig. (114), yapmis olduklar1
calismalarinin sonucunda KOAH’I1 hastalarda biyoelektriksel empedans yontemi ile
deteryum dillisyon yonteminin yagsiz doku kiitlesini belirlemede miikemmel
korelasyon gosterdigini bildirmislerdir. Bu c¢alismaya katilan hastalarin viicut
bilesimleri incelendiginde orta evre KOAH hastalarmin viicut yag kiitlesi, yagsiz
doku kiitlesi, yagsiz doku yiizdesi, yagsiz viicut kiitle indeksi ortalamalar1 agir evre
KOAH’I1 hastalardan yiiksek oldugu goriilmiistiir ancak bu farklar istatistiksel olarak
anlaml degildir (Bkz. Tablo 4.32).
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Erkek hastalarda yag dokusu orani ortalama %?24.9+5.2, kadin hastalarda ise
%37.84£5.6 olarak saptanmistir (Bkz. Tablo 4.32). Amerikan Klinik Endokrinoloji
Birligi/Amerikan Endokrinoloji Koleji obezite i¢in kesisim noktalarini erkeklerde
yag dokusunun %25’in iizeri, kadinlarda ise %35’in {izeri olarak tanimlamaktadir
(231). Buna gore erkek hastalarin viicut yag dokusu oranlarin ortalamasi obezite
sinirinda, kadin KOAH hastalarinin ise obezite simiriin iizerindedir. Yag dokusu

orani hastaligin orta ve agir evrelerinde benzer bulunmustur.

Artmis adipoz doku, diisiik dereceli sistemik inflamasyona neden olan
proinflamatuvar sitokinler iiretir. Bu hipotez obez kisilerin serumunda artmis CRP,
TNF-a, IL-6 konsantrasyonlarinin bulunmasi ile gosterilmistir (232). Yapilan bu
calismada KOAH hastalarinda viicut yag dokusu orani ile CRP diizeyleri arasinda
anlamli pozitif korelasyon saptanmustir (p<0.05) (r=0.288). Ozellikle orta evre
hastalarda bu iliski daha kuvvetli bulunmustur (r=0.387; p<0.05) (Bkz. Tablo 4.38).
Yapilan bir ¢alismada, adipoz dokudan salinan leptinin obez bireylerdeki artmis
sekresyonunun hava yolundaki inflamasyonu arttirdig1 bildirilirken, bu konu ile ilgili

diger calismalarin sonuglar ¢eligkilidir (233).

Viicut bilesimi ile akciger fonksiyonlar1 arasinda yakin bir iliski
bulunmaktadir. Yapilan bir arastirmada yagsiz viicut kiitlesi ile akciger fonksiyonlari
arasinda pozitif iligki saptanmistir (45). Obezitenin KOAH ile iliskili mortalite
tizerine koruyucu etkisi var gibi goriinmesinin nedeni genellikle obez bireylerde yag
dokusunun yant siwra yagsiz doku kiitlesinin de yiiksek olmast ile
iliskilendirilmektedir (113). Sabino ve dig. (234), 32 KOAH’l1 hastada yapmis
olduklar1 caligmada hafif sisman ve obez hastalarin yagsiz doku kiitlesini ve egzersiz
kapasitesini normal ve diisik BKI’ye sahip hastalara gore anlamli sekilde daha
yilksek bulmuglardir. Yagsiz doku kiitlesinin KOAH’I1 hastalarda egzersiz
kapasitesinin tek gostergesi oldugunu saptamislardir. Poulain ve dig. (232)’nin
yapmis olduklar1 calismada da benzer sekilde hafif sisman ve obez KOAH’l

hastalarin yagsiz doku kiitleleri daha yiiksek bulunmustur.

Yakin zamanda Cekerevac ve Lazic’in (224) 79 stabil KOAH hastasi ile
yaptiklar1 ¢alismada FEV1 ile yagsiz viicut kiitle indeksi (FFMI) arasinda (r=0.321,

p=0.004) anlaml pozitif korelasyon bulunmustur. Bu c¢alismada hastalarin yagsiz
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doku oranlarinin ortalamalar1 orta ve agir evre hastalarda benzer bulunmustur (Bkz.
Tablo 4.32). Agir evre hastalarda yagsiz viicut dokusu orami ile FEV1 arasinda

anlamli pozitif korelasyon bulunmustur (r=0.378; p<0.05) (Bkz. Tablo 4.36).

Yagsiz viicut kiitle indeksinin (FFMI), BKi’ye gére KOAH’l1 hastalarda
beslenme durumunun daha iyi bir gostergesi oldugu yapilan ¢aligmalarla gostermistir
(110, 113). Yagsiz viicut kiitle indeksi (FFMI), kilogram cinsinden yagsiz doku
kiitlesinin boy uzunlugunun metre cinsinden karesine boliinmesi ile hesaplanir ve
KOAH’da kaseksinin belirlenmesinde 6nemlidir. ATS ve ERS, KOAH hastalarinda
erkeklerde 16 kg/m*'nin, kadin hastalarda ise 15 kg/m?’nin altindaki yagsiz viicut
kiitle indeksinin, yagsiz viicut dokusunda kayip olarak degerlendirilmesi gerektigini
bildirmistir (83). Yapilan bir calismada FFMI diisiik grupta yer alan KOAH
hastalariin normal olan gruptakilere géore KOAH ile iliskili mortalite riski 2.4 kat
daha fazla bulunmustur (110).

KOAH’ta hastahgin siddeti ile BKi ve yagsiz doku kiitle indeksinin
iligkisinin arastirildigr bir c¢alismada, hastaligin 5 evresinden 20’ser hastanin
aragtimaya alinmasi ile toplam 100 KOAH’l1 hasta degerlendirilmistir. Buna gore,
FFMI hastaligin diger evreleriyle karsilastirildiginda hafif evre hastalarda anlaml
sekilde yiiksek bulunmustur (p<0.05). Ancak BKI gruplar arasinda &nemli fark
gostermemistir. Ayni arastirmada, FFMI ile FEV1 ve FEV1/FVC oranlart arasinda
anlamli korelasyon bulunmustur (183). Bu c¢alismada hastalarin ATS/ERS’nin
Onerisine gore yagsiz doku kiitle indeksleri degerlendirildiginde tiim hastalarin
yaklasik %18’inde yagsiz doku kaybi saptanmistir. Hem erkek hem de kadinlarda
agir evre hastalarda yagsiz doku kaybi olanlarin orani orta evre hastalardan daha
yiiksektir ancak fark istatistiksel olarak énemli bulunmamistir (Bkz. Tablo 4.33). Bu
calismada FEV1 ile FFMI arasinda 6nemli korelasyon saptanamamasi (Bkz. Tablo

4.36) calismaya hafif evre KOAH hastalarinin katilmamis olmasi ile agiklanabilir.

El kavrama giicii kol kas giiclinli degerlendirmede giivenilir oldugu ve kol
kas kiitlesi ile iyi derecede korelasyon gdosterdigi bilinen beslenme durumunun
saptanmasinda kullanilan biyofizik yontemlerden biridir (235). Yapilan c¢alismada
agir evre hastalarin el kavrama giigleri orta evre hastalardan onemli derecede diisiik

oldugu saptanmistir (Bkz. Tablo 4.34). Hastalar ATS/ERS Onerisine gore yagsiz
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viicut kiitle indeksi diisiik ve normal olmak iizere iki gruba ayrildiginda yagsiz doku
kiitle indeksi diislik olan grubun el kavrama giicii ortalamasi anlamli derecede diisiik
bulunmustur (Bkz. Tablo 4.35). Orta evre KOAH hastalarinda daha kuvvetli olmakla
birlikte hem orta hem de agir evre hastalarinda yagsiz doku kiitlesi orani ile el
kavrama giicii arasinda anlamli pozitif korelasyon saptanmustir (Orta evrede r=0.647,
p<0.05; agir evrede r=0.383, p<0.05). Benzer sekilde yagsiz viicut kiitle indeksi ile
el kavrama giicli arasindaki pozitif korelasyon da anlamli bulunmustur (r=0.364,

p<0.05) (Bkz. Tablo 4.35).

Heijdra ve dig. (236), 32 agir evre KOAH hastasi ile 36 saglikli bireyden
olusan kontrol grubunda viicut bilesimi ile el kavrama giici iligkisini
arastirmislardir.Bu ¢alismada hem hasta hem de kontrol grubundaki bireylerin yagsiz
viicut doku indeksleri normal olarak saptanmis ve el kavrama giicleri arasinda
anlamli fark bulunmamistir. Bu arastirmanin sonunda aragtirmacilar normal yagsiz
viicut kiitle indeksine (FFMI erkeklerde >16 , kadinlarda >15 kg/m?) sahip KOAH’I1
hastalarda klinik olarak onemli periferal kas disfonksiyonu olmadigi sonucuna

ulagsmiglardir.

KOAH’i hastalarda el kavrama giicliniin degerlendirildigi baska bir
calismada, kontrol grubuyla karsilastirildiginda hasta grubunun el kavrama giicleri
anlamli sekilde diisiik bulunmustur. Hastalarin el kavrama gii¢lerinin yagsiz viicut
kiitlelerine orani1 ise kontrol grubundan farkli bulunmamistir. Bu calisma da
KOAH’l1 hastalarda azalmig giiclin sadece azalmis yagsiz doku kiitlesi varliginda
gerceklestigini gostermistir (237). Cortopassi ve dig. (238)’nin yapmis olduklar
calismada KOAH’l1 hastalarin el kavrama giigleri saglikli bireylerden olusan kontrol
grubundan anlamli derecede diisiik bulunmustur (Hasta grubu 37.8+7; kontrol grubu
552 kg). Arastirmacilar KOAH’l1 hastalarda el kavrama giiciiniin bozulmus

kardiyak fonksiyonlariyla iligkili olabilecegini bildirmislerdir.
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5.10. Hastalarin Baz1 Biyokimyasal Olciimlerinin Degerlendirilmesi

KOAH’l1 hastalarda eritrosit diizeylerindeki yiikseklik kandaki oksijen
diizeyinin diisiik oldugunun uzun zamanli (kronik hipoksemi) gostergesidir.
KOAH’I1 bireyler hava yollarindaki daralma nedeniyle yeterince oksijen alamaz,
buna yanit olarak kanda oksijeni tasiyan eritrositlerin sayisi artar (239). Yapilan
calismada eritrosit (RBC) diizeyleri degerlendirildiginde erkek hastalarda ortalama
5+0.5 x10e3/uL, kadin hastalarda ise ortalama 4.9+0.5 x10e3/uL olarak bulunmustur.
Bulunan ortalama diizeyler referans degerler arasindadir (EK 5). Hava yolu
daralmas1 daha fazla olan agir evre hastalarmin eritrosit diizeyleri orta evre
hastalardan daha yiiksek bulunsa da fark istatistiksel ve klinik olarak anlaml
degildir. Kronik hipokseminin bir diger gostergesi polisitemi varligidir. Polisitemi
hematokritin kadinlarda %47, erkeklerde %52 nin iizerinde olmasi durumudur (29).
Bu calismada hem erkek hem de kadin hastalarin hematokrit diizeyleri referans

degerler arasinda bulunmustur (Bkz. Tablo 4.37) (EK 6).

Son yillarda yapilan caligmalarda bilinenin tersine KOAH’l1 hastalarda
ozellikle agir evre KOAH’11 hastalarda anemi siklig1 % 15-30, polisitemi siklig1 ise
% 6 bulunmustur (240). Hemoglobin seviyesi bagimsiz ve giiclii bir sekilde egzersiz
kapasitesinde azalma ve dispne artis1 ile iligkilidir. Bu c¢alismada hastalarin
hemoglobin diizeylerinin ortalamasi her iki cinsiyet icin de referans degerler
arasindadir. Hastaligin orta ve agir evrelerinde hemoglobin diizeyleri benzer

bulunmustur (Bkz. Tablo 4.37).

KOAH’1n patofizyolojisi ile ilgili halen agiklanamamis pek c¢ok nokta
olmakla birlikte, son 10 y1l i¢inde yapilan ¢aligmalar ile KOAH ta diisiik dereceli bir
sistemik inflamasyonun varligi kesin olarak ortaya konmustur. Bu g¢alismalar ile
stabil KOAH’l1 hastalarda sistemik dolasimda l6kosit sayisi, akut faz proteinleri
(CRP ve fibrinojen), sitokinler (IL-6) ve TNF-a diizeylerinin artmis oldugu
gosterilmistir  (67). Sistemik inflamasyonun siddeti ataklar sirasinda artis
gostermektedir (69). KOAH’l1 hastalarda 16kosit sayisi artmis sistemik inflamatauar
yanit gostergeleri arasinda sayilmaktadir (67). Yapilan calismada Iokosit
diizeylerinin ortalamasi erkek hastalarda 8.4+1.9 x10e3/uL, kadin hastalarda 8.7+2.2

x10e3/uL olarak saptanmistir. Ortalama diizeyler her iki cinsiyet i¢in de referans
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degerler arasindadir (Bkz. Tablo 4.37). Stabil KOAH’l1 hastalarda inflamasyon
belirteglerinin fonksiyonel parametrelerle iliskisini degerlendirmek amaciyla yapilan
bir ¢aligmada stabil KOAH’I1 hastalarin kan 16kosit sayilar1 kontrol grubuna gore
anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (28). Bu calismada saglikli kontrol grubunun
olmamasi ve orta ve agir evrelerin hastaligin birbirine daha yakin iki evresi olmasi

evreler arasindaki farklarin anlamli bulunmamis olmasinin nedeni olabilir.

CRP enfeksiyonun, travmanin, inflamatuar, romatizmal ve malign
hastaliklarin yol actig1 inflamasyonu en iyi gosteren testlerden biridir (241). Salinimi
esas olarak karacigerde, inflamasyon olan dokudan salgilanan sitokinlerin (en
onemlisi 1L-6) etkisi ile gergeklesir (242). Ulkemizde yapilan bir calismada (28),
KOAH hastalarmin saglikli kontrollerle karsilastirildiginda serum CRP diizeylerinin
anlaml derecede yiiksek oldugu saptamistir, ancak hastaligin evreleri arasinda CRP
diizeyleri bakimindan anlamli fark bulunamamistir. Bizim ¢alismamizda da hem
erkek hem de kadin hastalarda orta ve agir evre KOAH’l1 hastalar CRP diizeyleri
bakimindan benzer bulunmustur (Bkz. Tablo 4.37).

Breyer ve dig. (243)’nin orta ve agir evreden toplam 628 KOAH’I1 hasta ile
yaptiklari ¢alismada , obez KOAH’l1 hastalarda yiiksek CRP diizeylerine sahip olma
orant normal vicut agirligina sahip KOAH’l1 hastalara gore 3.3 kat daha fazla
bulunmustur. Yapilan bu ¢alismada hastalarin CRP diizeyleri ile viicut yag dokusu
oranlari arasinda anlamli pozitif korelasyon saptanmustir (=0.288, p<0.05). Ozellikle
orta evre KOAH’l1 hastalarda bu iliski daha giiclii olarak degerlendirilmistir
(r=0.387, p<0.05) (Bkz. Tablo 4.38). Obez KOAH’l1 hastalarin yiiksek CRP
diizeylerine sahip olmaya daha egilimli olmalari, artmis adipoz dokunun
adipositokinlerin artisin1  tetiklemesi ve bunun sonucunda karacigerde CRP
sentezinin uyarilmasi ile agiklanmaktadir (244). KOAH’ta artmug CRP diizeyleri
azalmig fonksiyonel egzersiz kapasitesi, bozulmus genel saglik durumu, artmis
ateroskleroz riski, hastaneye yatista artma ve sagkalimda azalma ile

iliskilendirilmektedir (243).

Bu ¢alismada hastalarin total protein diizeylerinin ortalamalari evreler arasi
benzer bulunmus ve her iki cinsiyette de referans degerler arasinda saptanmistir

(Bkz. Tablo 4.37). Protein yetersizliginin erken evrelerinde serum total protein
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diizeyi tek basina yeterli bir gosterge olmadigi, bunun nedeninin yetersizligin erken
evrelerinde albumin diizeylerindeki diismenin gamma globulin fraksiyonundaki
yiikselme nedeniyle maskelenmesi oldugu eskiden beri bilinmektedir. Ileri diizeyde
protein yetersizliginde total protein diizeyindeki belirgin diislis, gamma globulin
fraksiyonunda ve transferrin diizeylerindeki azalmanin yani sira  albumin

diizeylerinin 6nemli sekilde azalmasindan kaynaklanmaktadir (245).

Serum proteinlerinden biri olan albumin malniitrisyonun gostergesi olarak
kullanilabilir. Serumda 3 mg/dL’nin altinda albumin diizeyi beslenme durumundaki
bozulmay1 gosteren onemli bir belirtegtir (246). Parankimal karaciger hastaligi ve
proteiniiri yoklugunda, malniitrisyonda diisiik albumin seviyeleri hazir bulunan
substrat siirli oldugu i¢in, protein sentezinde azalmay1 gosterir (247). Diisiik serum
albumin diizeyleri KOAH’ta mortalitedeki artis ile iligkilendirilmektedir (248). Bu
calismada tiim hastalarda albumin diizeylerinin ortalamasi referans normal araliklar
arasinda bulunmustur (Bkz. Tablo 4.37). KOAH’l1 hastalarda beslenme durumu ile
solunum fonksiyonlarinin iligkisinin hastanede yatarak tedavi gormekte olan 75
KOAH’l1 hasta ile arastirilldigi bir caligmada, hafif evreden agir evreye dogru
hastalarin serum albumin diizeylerinin anlamli sekilde azaldig1 ve hastalarin FEV1
degerleri ile albumin diizeyleri arasinda anlamli pozitif korelasyon oldugu
gosterilmistir (r=0.420, p<0.05) (229). Yapilan bu c¢alismada hastalarin albumin
diizeylerinin ortalamasi hem erkek hem de kadin hastalarda hastaligin iki evresi i¢in
onemli fark gostermemistir. Hastalarin solunum fonksiyonu parametreleri ile
albumin diizeyleri arasinda anlamli korelasyonun gosterildigi ¢alismada hastalarin
hastanede yatarak tedavi goren bireyler olmasi sonucu etkilemis olabilir. Bu
calismada ise hastaneye yatarak tedavi gérme gereksinimi olmayan stabil donem

hastalar degerlendirilmistir.

Coskun ve dig. (247)’nin 40 KOAH’l1 hasta ve 30 saglikli bireyden olusan
kontrol grubu ile yapmis olduklar1 bir arastirmada, total protein ve albumin diizeyleri
KOAH’1 hastalarda kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiikk bulunmustur,
ancak hastalar kendi i¢inde beden kiitle indeksi diisiik ve normal olmak iizere ikiye

ayrildiginda total protein ve albumin diizeyleri arasinda 6nemli fark bulunamamastir.
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Sigara igen bireylerde koroner arterlerin trombozu sonucu miyokard
nekrozunda lipitlerle birlikte AST diizeylerinde yilikselme oldugu bildirilmektedir.
Saglikli sigara igicilerde yapilan bir ¢alismada sigara igmeyen bireylere gore AST
diizeylerinde 6nemli fark bulunmamistir ve sigara i¢menin karaciger fonksiyon
testlerine direkt bir etkisinin olmadigi sonucuna varilmistir (249). Bu calismada
erkek ve kadin hastalarin hastaligin her iki evresinde de karaciger fonksiyon
testlerinin ortalama degerleri hastanenin referans normal degerleri arasinda
bulunmustur (Bkz. Tablo 4.37). Kronik obstriiktif akciger hastalig1 olan hastalarda
karaciger fonksiyonlarmin bozulduguna iliskin literatiir —g¢aligmast tespit

edilememistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calisma Ankara Atatiirk Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi’'nde gogiis hastaliklar1 polikliniklerine bagvuran, hekim
tarafindan KOAH tanis1 konulmus olan, stabil donemdeki (son 8 hafta i¢erisinde akut
alevlenmesi olmayan) orta ve agir evre KOAH’l1 hastalarin beslenme durumlarini
saptamak, hastalik evrelerinin hastalarin enerji ve besin 0Ogesi alimlarina,
antropometrik dlciimlerine ve bazi biyokimyasal Sl¢limler iizerine olan etkilerini
degerlendirmek, hastalarin besin Ogesi alimlarinin ve beslenme durumlarinin
solunum fonksiyonlar1 (FEV1, FVC) iizerine olan etkilerini degerlendirmek

amaciyla yiiriitiilmiis ve asagidaki sonuglar elde edilmistir.

1. Calismaya 36’s1 orta, 37’si agir evre olmak tizere toplam 73 stabil donem KOAH
hastas1 katilmistir. Orta evre hastalarin %91.7’si, agir evre hastalarin ise %89’u
erkek hastalardir. Tiim hastalarin yas ortalamast 61.3+9 yildir ve orta ve agir evre
hastalarin yas ortalamalar1 benzerdir.

2. Hastalarin ¢cogu ilkokul veya ortaokul mezunudur ve tamaminin sosyal giivencesi
vardir. Katilimcilarin yaklasik olarak yarisinin aylik gelir diizeyi 500 ile 700 TL
arasindadir.

3. Orta evre KOAH’l1 hastalarin KOAH tanisi almalarinin iizerinden gegen siire
ortalama 5.6+8.5 yil iken bu siire agir evre KOAH’l1 hastalarda ortalama 9.2+9.7
yil olarak saptanmistir (p<0.05).

4. Orta evre KOAH’l1 hastalarin FEV1 degerleri ortalama %61.6+8.2, agir evre
hastalarin ise ortalama %39.24+6.5 olarak saptanmistir (p<0.05). FVC degerleri
orta evrede ortalama %75.8+11.9, agir hastalarda %58.2+£8.4’tiir (p<0.05).
FEV1/FVC oranlart degerlendirildiginde orta evre hastalarda 64.4+5.3, agir evre
hastalarda ise 58.2+8.4 olarak bulunmustur (p<0.05).

5. Orta evre KOAH hastalarinin %47.2’sinin, agir evre KOAH hastalarinin ise
%65.8’inin 8§ haftadan daha onceki donemde akut alevlenme gegirdigi
saptanmistir (p<0.05). En son geg¢irilen atak zamani tiim hastalarda ortalama
26+35 ay Once olarak saptanmustir.

6. Calismaya katilan hastalarin %19.2°si hipertansiyon, %12.3’i ateroskleroz,

%23.3’1 gastrit ve %12.3°1 gastrodzefagial reflii tanis1 olan hastalardir.
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(Calismaya katilan hastalarin %94.5°1 sigara igme Oykiisii olan bireylerdir.
Hastalarin %29’u halen sigara igmektedir. Orta ve agir evre hastalarin sigara icme
durumlar1 benzerdir.

KOAH hastalarinin sigaraya baslama yaslar1 ortalama 15.2+4.7°dir (Orta evre
15.14£3.6; agir evre 15.3+£5.5, p>0.05). Sigara igme siiresi tlim hastalarda ortalama
40.1+10.8 yildir. Sigarayr birakmis oldugunu belirten hastalarin sigarayi
birakmalarinin iizerinden gegen siire tiim hastalarda ortalama 7.3+11.6 yil olarak
belirlenmistir.

Calisgmaya katilan KOAH’I1 hastalarin kiimiilatif sigara igicilikleri ortalama
50.8+28.8 paket.y1l olarak saptanmustir (Orta evre 47.3+£27.3 paket.yil; agir evre
54.2430.2 paket.y1l, p>0.05).

Tiim hastalarda 6gilin atlama oran1 %32.9 olarak bulunmustur. Orta evre KOAH
hastalarinin %22.2°s1, agir evre KOAH hastalarinin ise %43.2’s1 giinde 2 ana
ogiin tiikketmektedir (p>0.05). En ¢ok atlanan ogiin 6gle o6giiniidiir. Ogiin
atlamanin temel nedeni tiim hastalarin  %33.3’linde istahsizlik olarak
belirlenmistir.

Tiim hastalarin %23.3’liniin  kusluk 6gilniinii, %38.4’linlin ikindi 6glinilini,
%65.8’1nin ise gece Oglinlinii diizenli olarak tiikettikleri saptanmistir.

Ozel diyet yapma oran1 tiim hastalarda %11 olarak saptanmustir. Hastalarmn higbiri
KOAH’a yonelik diyet onerisi almamustir. Diyet yapan hastalarin %37.5’1 kalp-
damar koruyucu diyet, %25°1 konstipasyon diyeti uygulamaktadir. Diyet yapan
hastalarin %75 inin diyetinin doktor tarafindan 6nerildigi belirlenmistir.

KOAH’l1 hastalarda baz1 gastrointestinal bulgularin varlig1 son iki haftaya yonelik
olarak sorgulandiginda hastalarin %50.7’sinde dispepsi, %47.9’sinde ¢igneme-
yutma giicliigli, %34.2’sinde anoreksi yakinmasi bulundugu saptanmistir. Son iki
haftada gastrointestinal bulgularin gériilme oranlari1 hastaligin orta ve agir evreleri
i¢in benzer bulunmustur.

KOAH hastalarmin %28.8’1 son 6 ayda viicut agirliklarinda artig, %24.7’si ise
viicut agirliklarinda azalma oldugunu belirtmistir. Son 6 ayda viicut agirliklarinda
artis oldugunu belirten KOAH hastalarinin viicut agirlig1 artig1 ortalama 4.6+3.1
kg’dir (Orta evre %6.1£3.5; agir evre %7.3+5.4, p>0.05). Viicut agirliklarinda
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azalma oldugunu belirten hastalarin son 6 ayda ortalama 4+2.1 kg kaybettikleri

belirlenmistir (Orta evre %5.342.4; agir evre %6.1+3.5, p>0.05).

.Orta evre hastalarin %36.1°1, agir evre hastalarin %48.6’s1  hi¢ siit

tilketmemektedir. Buna karsilik orta evre hastalarin %44.4°1, agir evre hastalarin
ise 35.1°1 her giin yogurt veya ayran tiiketmektedir.

Orta evre KOAH’11 hastalarin %36.1°1, agir evre KOAH’I1 hastalarin ise %35.1°1
her giin yesil yaprakl taze sebze tiiketmektedir. Orta evre hastalarin %27.8°1
turunggil grubu meyveleri, %38.9’u ise diger taze meyveleri her giin
tilkketmektedir. Agir evre hastalarda ise bu oranlar sirastyla %27 ve %21.6 olarak
saptanmistir. Buna gore agir evre hastalarin meyve tiikketimleri daha diigtiktiir.
Haftada 1-2 kez balik tiiketen hastalarin orani orta evre hastalarda %41.7, agir
evre hastalarda ise %37.8 olarak saptanmigtir. Hi¢bir zaman balik tiiketmedigini
belirten hastalarin orani orta evrede %5.6, agir evrede ise %?21.6 olarak
belirlenmistir. Hi¢ balik tilketmeme agir evre KOAH’l1 hastalarda daha yiiksek
oranda saptanmustir.

Bu caligmada orta evre hastalarin %94.4’1, agir evre hastalarin ise %97.3°1 her
giin beyaz ekmek tiilketmektedir. Higbir zaman tam tahilli ekmek tiiketmedigini
belirten hastalarin orant orta KOAH grubunda %75, agir KOAH grubunda ise
%83.8 olarak saptanmustir.

Tiim hastalarin ortalama enerji alimlar1 geriye doniik 24 saatlik besin tiikketim
kaydi yontemiyle giinliik ortalama 1943.8+669.5 kkal, miktarl1 besin tiiketim
siklig1 ile ise ortalama 1868+588 kkal olarak saptanmistir (p>0.05). Her iki
yontemle de orta ve agir evre hastalarin enerji alimlart arasindaki fark onemsiz
bulunmustur. Tiim hastalarin Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi’nde kendi yas
ve cinsiyetleri i¢in Onerilen enerjinin ortalama %88.4+29.7’sini karsiladiklari
belirlenmistir. Orta ve agir evre hastalarin Onerilen enerjiyi karsilama oranlari
benzer bulunmustur.

Geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kaydi yontemine gore tiim hastalarda
toplam diyet enerjisine karbonhidratlarin katkis1 %55.9+8.5, proteinlerin katkisi
%13.8+2.7, yaglarin katkist ise %29.7+7.8°dir. Miktarli besin tiiketim sikligina
gore ise bu oranlar sirasiyla 9%58.3+7.6, %15.7+42.7 ve %25.6+6.6 olarak

saptanmistir. Toplam enerjiye karbonhidratlarin, proteinlerin ve yaglarin katki
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oranlarindaki iki ydntem arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur.

. Toplam enerjiye karbonhidratlarin, proteinlerin ve yaglarin katki oranlar1 geriye

doniik 24 saatlik besin tliketim kaydi yontemine gore orta ve agir evre hastalar
icin benzerken, besin tiiketim siklig1 yontemi ile degerlendirildiginde proteinlerin
toplam enerjiye katkisi agir evre hastalarda orta evre hastalara gore anlaml
derecede diisiik bulunmustur (p<0.05).

Giinliik posa tiiketimi tiim hastalarda geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kaydi
yontemine gore ortalama 23.5+8.1 g, miktarli besin tliketim sikligina gore
ortalama 20.34+6.6 g olarak saptanmistir (p<0.05). Her iki yontemle de orta evre
hastalarin gilinliik posa tiiketimlerinin ortalamasi agir evre hastalardan daha
yiiksek bulunmustur, ancak bu fark sadece besin tiiketim sikligi ile saptanan
ortalamalar igin istatistiksel agidan anlamlidir. Tiim hastalarin Tiirkiye’ye Ozgii
Beslenme Rehberi’nde kendi yas ve cinsiyetleri i¢in Onerilen posa miktarinin
ortalama %~82.9+29.5’ini karsiladiklar1 saptanmigtir. Orta ve agir evre hastalarin
Onerilen posa miktarini karsilama oranlar1 benzerdir.

Hastalarin giinlilk doymus yag tiiketimleri geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim
kaydi yontemine gore ortalama 21.44+12.3 g, miktarli besin tiiketim sikligina gore
ise 16.3£7.5 g olarak belirlenmistir (p<0.05). Doymus yaglarin toplam diyet
enerjisine katkis1 geriye doniik 24 saatlik besin tliketim kaydi yontemine gore
ortalama %9.7+ 4.3, miktarli besin tliketim sikligina gore %8+2.7 olarak
bulunmustur (p<0.05). Iki yontemle de orta ve agir evre hastalarm doymus yag
tiikketimleri miktarlarinin ve toplam enerjiye katkilarinin ortalamalar1 arasindaki
farklar istatistiksel yonden 6nemsiz olarak degerlendirilmistir.

Tekli doymamis yag asitleri alimlar1 geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kaydi
yontemine gore 22+11.3 g , miktarli besin tiiketim sikligina gore 16.9+£8 g
olarak saptanmistir (p<0.05). Toplam diyet enerjisine MUFA’larin katkis1 geriye
doniik 24 saatlik besin tiiketim kaydi yontemine gére 9%10+3.1, miktarli besin
tikketim sikligina gore 8.2%=3’tiir (p<0.05). Her iki yontemle de orta ve agir evre
hastalarin MUFA alimlar1 arasinda 6nemli fark bulunmamustir.

Coklu doymamis yag asitlerinin (PUFA) tiiketimi geriye doniik 24 saatlik besin

tiketim kayd: yOntemine gore ortalama 18+10.4 g, —miktarli besin tiikketim
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sikligima gore ortalama 16.2+£6.5 g olarak saptanmistir (p>0.05). Toplam diyet
enerjisine PUFA’larin katkisi ise iki yontemde sirasiyla %8.4+4 ve % 8.04+2.8
olarak bulunmustur (p>0.05). Orta ve agir evre hastalarin PUFA tiiketimleri ve
PUFA’larm giinliik enerjiye katkilar1 geriye doniik 24 saatlik besin tliketim kaydi
yontemine gore benzer bulunurken, miktarli besin tiiketim sikligina gore orta evre
hastalarin PUFA tiiketimleri ve enerjiye katki oranlari agir evre hastalardan
anlamli sekilde diisiik bulunmustur (p<0.05).

Hastalarin n-3 yag asitleri alimi geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kaydi
yontemine gore 1.1+0.6 g, besin tiiketim sikligina gore 1.0+0.6 g olarak
belirlenmistir (p>0.05). Orta ve agir evre hastalarin n-3 tiiketimleri her iki
yontemle de benzer bulunmustur. Tiim hastalarin Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme
Rehberi’nde kendi yas ve cinsiyetlerine gore onerilen n-3 diizeylerini karsilama
orani ortalama %74.2+46.7 olarak saptanmis ve hastaligin iki evresi arasinda n-3
Onerilerinin karsilanma oranlar1 bakimindan 6énemli fark bulunmamustr.
Hastalarin n-6 yag asitleri alimi geriye doniik 24 saatlik besin tiikketim kaydi
yontemine gore 17.8+10.5g, miktarli besin tiiketim sikligima gore 15.2+6.3 g
olarak saptanmustir (p<<0.05). Orta ve agir evre hastalarin n-6 yag asitleri tiikketimi
geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kaydi yontemine gore benzer bulunurken,
miktarli besin tiikketim sikligina gbre orta evre hastalarin n-6 alimlar1 agir evre
hastalarina gore anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0.05). Her iki evrede de
hastalarin n-6 alimlarinin kendi yas ve cinsiyetleri icin Onerilen diizeyleri
karsilama oranlarinin ortalamalar1 %100’iin iizerinde bulunmustur.

Diyetle alinan n-6 yag asitlerinin n-3 yag asitlerine oran1 tiim hastalarda geriye
doniik 24 saatlik besin tiiketim kaydi yontemine gore 18.1+11.3, miktarli besin
tilketim sikligina gore ise 16.5+7 olarak saptanmistir (p>0.05). N-6/n-3 oran1 her
iki yontemle de degerlendirildiginde orta ve agir evre hastalar agisindan onemli
fark gostermemektedir.

Hastalarin kolesterol alimlar1 geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kaydi
yontemine gore ortalama 199.4+£166.8 mg, miktarli besin tiikketim sikligina gore
ise 198+99.8 mg olarak bulunmustur (p>0.05). Iki ydntemle de orta evre
hastalarin  kolesterol alimlar1 agir evre hastalardan yiiksek bulunsa da farklar

istatistiksel agidan anlamli degildir (p>0.05).
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Hastalarin geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kaydi yontemine gore A
vitamini, E vitamini, C vitamini, tiamin, riboflavin, niasin, B6 vitamini, folat ve
B12 vitaminlerinin alimlar1 orta ve agir evre hastalarda Onemli fark
gostermemektedir. Miktarli besin tiiketim sikligina gore ise orta evre hastalarin
niasin, folat ve B12 vitamini alimlar1 agir evre hastalarindan anlamli sekilde
yuksek, E vitamini alimlar1 ise anlamli derecede diisiik bulunmustur. Miktarh
besin tiiketim siklig1 ile geriye doniik 24 saatlik besin tiikketim kaydi yontemi ile
riboflavin ve B12 vitaminleri disinda degerlendirilen tiim vitaminler i¢in benzer
ortalamalar elde edilmistir.

Vitaminler ig¢in Onerilen diizeyleri karsilama oranlar1 incelendiginde tiim
hastalarin Onerileri karsilama oranlar1 sirastyla tiamin (%78.2+26.5), niasin
(%81.54£53.5) ve B6 (88.5+39.5) vitaminleri i¢in en diisiik olarak saptanmustir.
Karsilanma oranlar1 bakimindan degerlendirilen tiim vitaminler (A vitamini, E
vitamini, C vitamini, tiamin, riboflavin, niasin, B6, folat, B12) i¢in hastaligin iki
evresi arasinda 6nemli fark saptanmamistir

Hastalarin mineral alimlar1 degerlendirildiginde geriye doniik 24 saatlik besin
tiketim kaydi yoOntemine gore degerlendirilen tim minerallerin (sodyum,
potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor, kiikiirt, demir, ¢inko) alimlar1 agisindan
orta ve agir evre hastalarinin 6nemli fark gostermedikleri saptanmistir. Miktarli
besin tiiketim sikligina gore ise bu minerallerden potasyum ve kiikiirt alimlari orta
evre hastalarda agir evre hastalara gore anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. iki
yontem karsilastirildiginda kalsiyum aliminin besin tiiketim siklhigi ile geriye
doniik 24 saatlik besin tiiketim kaydi1 yontemine gore anlamli sekilde daha yiiksek,
demir ve ¢inko alimlarinin ise anlamli sekilde daha diisiik saptandigi goriilmiistiir.
Bunlarin digindaki tiim mineraller benzer olarak saptanmuistir.

Tiim mineraller arasinda Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi’ndeki onerileri en
diisiik oranda karsilayan minerallerin %53.4+57.0’lik karsilama orani ile kalsiyum
ve %67.5+35.8’lik karsilama oranit ile magnezyum oldugu belirlenmistir.
Hastaligin orta ve agir evreleri arasindadegerlendirilen tiim minerallerin
(kalsiyum, fosfor, demir, ¢inko, magnezyum) Onerileri karsilama oranlar1 benzer

bulunmustur.
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Hastalarin besin gruplarina gore tiiketim miktarlarina bakildiginda Tirkiye’ye
Ozgii Beslenme Rehberi’nde 6nerilen miktarlarin karsilanamadig1 besin gruplari
siit ve siit Uriinleri, et ve et {lrlinleri ve taze sebze ve meyveler olarak
belirlenmistir.

Solunum fonksiyonu parametrelerinden FVC degerleri ile tiim hastalarda
proteinlerin toplam enerjiye katki orani arasinda anlamli pozitif korelasyon, tiim
hastalar ve agir evre hastalarda yaglarin enerjiye katki oranlar ile ise anlamhi
negatif korelasyon saptanmistir. Orta evre hastalarda solunum fonksiyonu
parametrelerinden biri olan ve hastalifin evresinin belirlenmesinde kullanilan
FEV1 degeri ile posa ve folat alim miktarlar1 arasinda pozitif anlamli korelasyon
bulunmustur.

Hastalarin %32.9’u diizenli olarak egzersiz yapmaktadir (Orta evre %36.2; agir
evre %29.7, p>0.05). Diizenli egzersiz yapan KOAH hastalarinin = %83.3’i
yluriiyilis yapmaktadir.

Hastalarin %83.6°s1 hafif, %13.7’si orta, %Z2.7’si agir aktivite diizeyine sahiptir.
Orta evre KOAH hastalarinin %75°1, agir evre KOAH hastalarinin ise %91.9’u
hafif aktivite diizeyine sahiptir. Orta ve agir evre hastalarda aktivite diizeylerinin
dagilimi1 bakimindan istatistiksel agidan 6nemli fark saptanmamastir.

Orta ve agir evre hastalarin uyuyarak, uzanarak, oturarak ve ayakta hafif
aktiviteler yaparak gegirdikleri siireler benzer iken, ayakta yapilan orta diizeydeki
aktiviteleri orta evre KOAH’I1 hastalarin agir evre KOAH hastalarina gére anlamli
derecede daha uzun siire yaptiklar1 saptanmistir (p<0.05).

Bazal metabolizma hizi (BMH) orta evre erkek KOAH hastalarinda 1559+192.6
kkal, agir evre erkek KOAH hastalarinda ise 1558+152.7 kkal olarak saptanmigtir
(p>0.05). Orta evre kadin hastalarin BMH degerleri ortalama 1393+58.4 kkal, agir
evre kadin hastalarin ise 1295+142.4 kkal’dir (p>0.05). Kadin hastalarin BMH
degerleri erkek hastalardan anlamh sekilde diisiik bullunmustur (p<0.05).

Erkek KOAH hastalarindan hastalifin orta evresinde olanlarin toplam enerji
harcamasi 2426+410.9 kkal, agir evrede olanlarin ise 2339+£368.1 kkal olarak
bulunmustur (p>0.05). Kadin KOAH hastalarinda ise hastaligin orta evresinde
olanlarin toplam enerji harcamalar1 2558+186.1 kkal, agir evrede olanlarin

1869+159.6 kkal olarak saptanmistir (p<<0.05).
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Fiziksel aktivite diizeyleri (PAL) degerlerinin ortalamasi tiim hastalar icin
1.54+0.18°dir. Orta evre hastalarin PAL degerleri ortalama 1.58+0.19, agir evre
hastalarin ise 1.49+0.16’dir (p<<0.05). Erkek hastalarda orta ve agir evre arasindaki
fark onemli bulunmaz iken, agir evre kadin hastalarin PAL degerlerinin
ortalamasi orta evredeki kadin hastalara gore belirgin sekilde diisiik bulunmustur
(p<0.05).

Calismaya katilan hastalarin viicut agirliklart ortalama 71.45+12.8 kg’dir (Orta
evre 73.4£11.6 kg; agir evre 69.6+13.8 kg, p>0.05). Erkek ve kadin hastalarda
viicut agirliklar: hastaligin orta ve agir evreleri ig¢in benzerdir.

Erkek hastalarin boy uzunluklari ortalama 167.9+6.1 cm’dir (Orta evre 168.5+6.8;
agir evre 167.3£5.5, p>0.05). Kadin hastalarin boy uzunluklarinin ortalamasi ise
153.5+4.2 cm’dir (Orta evre 153+3.5 cm; agir evre 153.6£5 cm, p>0.05).
KOAH’I1 erkek hastalarin BKI degerleri ortalama 25.344.3 kg/m? kadin
hastalarin ise 29.6+£5.5 kg/m?’dir. Erkek ve kadin hastalarda BKI degerlerinin
ortalamalar1 hastalifin orta ve agir evreleri i¢in benzerdir. Orta evredeki
hastalarda erkek hastalarin BKI degerlerinin ortalamasi kadin hastalardan anlamli
derecede diisiik bulunmustur (p<0.05).

Bel ¢evresi erkek hastalarda ortalama 97.8+12.6 cm, kadin hastalarda ise
ortalama 94.8+11.1 cm olarak saptanmistir. Hem erkek hem de kadin hastalarda
hastaligin orta evresinde bel cevresi ortalamasi agir evreden onemsiz diizeyde
yiiksektir (p>0.05).

Ust orta kol cevresi erkek hastalarda ortalama 29.3+3.4 cm, kadin hastalarda ise
31.543.6 cm’dir. Hastaliin orta ve agir evreleri i¢in her iki cinsiyette de iist orta
kol ¢evreleri agisindan 6nemli fark saptanmamustir.

ATS/ERS smiflamasina gore tiim hastalarin %13.9’u zayif, %33.3’li normal
vicut agirliginda, %34.7’s1 hafif sisman, %18.1°1 ise sismandir.

Erkek hastalarin %13.8°1 zay1f, %32.3’i hafif sisman, %15.4’1 sismandir. Orta
evre KOAH’l1 erkek hastalarin %12.1°1, agir evre erkek hastalarin ise %15.6’s1
zayiftir. Hafif sismanligin goriillme orani orta evre KOAH’l1 erkek hastalarda
%39.4 iken agir evre KOAH’I1 erkek hastalarda bu oran %25 olarak bulunmustur.
Sismanlik goriilme oranlar1 orta ve agir evre KOAH’l erkek hastalar i¢in sirasiyla

%15.2 ve %15.6 olarak saptanmistir (p>0.05).
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Kadin hastalarin %12.5’1 zayif, %50’si hafif sisman, %37.5’1 sismandir. KOAH’I1
kadin hastalarda BKI > 25kg/m? goriilme orani erkek hastalardan daha yiiksek
bulunmustur (p<0.05). Orta evre KOAH’I1 kadin hastalarda zay1f ve normal viicut
agirhiginda birey bulunmamaktadir. Agir evre kadin hastalarin %20°si  zayiftir.
Hafif sismanligin goriilme orani orta evre KOAH’I1 kadin hastalarda %66.7 iken,
agir evre KOAH’l1 kadin hastalarda %40 ‘tir. Sigsmanlik goriilme oranlari orta ve
agir evre KOAH’I1 kadin hastalar i¢in sirastyla %33.3 ve %40 olarak saptanmigtir
(p>0.05).

Orta evre KOAH’I1 erkek hastalarin %9.1’inin, agir evre KOAH’l1 erkek
hastalarin ise %18.8’inin iist orta kol cevresi Ol¢clim degerlerinin 5. persentilin
altinda oldugu saptanmistir. Kadin hastalarda iist orta kol ¢evresi 5. persentilin
altinda hasta yoktur. Kadin hastalarin %37.5’inin, erkek hastalarin ise
%12.3’linlin  {ist orta kol ¢evresi Ol¢limleri 75 ile 95. persentiller arasindadir.
UOKC &l¢iimii 95. persentilin {izerinde olan birey bulunmamaktadir. Hastaligin
orta ve agir evreleri arasinda her iki cinsiyet i¢in de {ist orta kol ¢evrelerinin
dagilimi bakimindan 6nemli fark saptanmamustir.

Calismaya katilan erkek hastalarin viicut yag kiitlesi ortalama 18.1+6.1 kg, viicut
yag orani ortalama %24.9+5.2, yagsiz doku kiitlesi ortalama 53.4+8.6 kg, yagsiz
viicut kiitle orani ortalama %75.1+5.2, viicut suyu kiitlesi 42.3+4.9 kg, viicut suyu
orani ortalama %60.146.2 olarak saptanmistir. Erkek hastalarin viicut bilesimleri
hastaligin orta ve agir evreleri i¢in 6nemli diizeyde fark gostermemektedir.

Kadin hastalarin viicut yag kiitlesi ortalama 26.6+7.1 kg, viicut yag oran1 ortalama
%37.8+5.6, yagsiz doku kiitlesi ortalama 43.7+7.6 kg, yagsiz viicut kiitle orani
ortalama % 62.2+5.6, viicut suyu kiitlesi 34.5+4.1 kg, viicut suyu orani ortalama
9%350.3+6.6 olarak saptanmigtir. Kadin hastalarin viicut bilesimleri hastaligin orta
ve agir evreleri icin 6nemli diizeyde fark gostermemektedir.

Yagsiz viicut kiitle indeksi (FFMI) erkek hastalarda ortalama 18.9+2.6 kg/m?,
kadin hastalarda ise ortalama 18.3+3.4 kg/m*> olarak saptanmistir. ATS/ERS
Onerisine gore smiflandirildiginda agir evre hastalarin %18.9’u, orta evre
hastalarin ise %16.7°si diisik FFMI’ne sahiptir (p>0.05). Erkek ve kadin
hastalarda hastaligin orta ve agir evresi arasinda FFMI smiflamasi agisindan

onemli fark goriilmemistir.
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Orta evre KOAH’1 hastalarin el kavrama giicii ortalama 33.85+9 kg, agir evre
hastalarinin 29.6+ 8 kg bulunmustur (p<0.05), ancak erkek ve kadin hastalarin
evrelere gore el kavrama giicleri ayr1 ayr1 degerlendirildiginde fark Onemli
bulunmamastir.

Hastalar ATS Onerisine gore yagsiz doku kiitle indeksi diisiilk ve normal olanlar
olarak ikiye ayrildiginda, yagsiz doku kiitle indeksi normal olan hastalarin el
kavrama giicleri, diisiik olan hastalardan anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p<0.05).

Hastaligin her iki evresinde de yagsiz doku kiitlesi oranlar ile el kavrama giicii
arasinda anlaml pozitif korelasyon saptanmistir (Orta evre, r=0.647, p<0.05; agir
evre, 1=0.383, p<0.05). Yagsiz viicut kiitle indeksi (FFMI) ile el kavrama giicii
arasinda tiim hastalarda pozitif anlamli korelasyon bulunmustur (r=0.364,
p<0.05).

Agir evre KOAH’I1 hastalarda viicut yag kiitlesi, yag oran1 ve yagsiz doku kiitlesi
orani ile FEV1 degerleri arasinda pozitif anlamli korelasyon iligkisi saptanmigtir
(Swrasiyla, r=0.386, p<0.05; r=0.381, p<0.05; r=0.378). Tiim hastalarda fiziksel
aktivite diizeyi (PAL) ile FEV1 degerleri arasinda pozitif anlamli zayif korelasyon
bulunmustur (r=0.269, p<0.05).

(Calisma kapsaminda degerlendirilen tiim biyokimyasal Ol¢limlerin ortalamalari
hem erkek hem de kadin hastalarda hastalifin iki evresinde de hastanenin
kullandig1 referans normal degerler arasinda bulunmustur.

Orta evre hastalarda daha kuvvetli olmakla birlikte tiim hastalarin CRP diizeyleri
ile viicut yag dokusu oranlar1 arasinda anlamli pozitif korelasyon saptanmistir

(r=0.288, p<0.05).

ONERILER

KOAH ilerleyici bir hastaliktir ancak uygun tedavi ile hastaligin ilerleyisinin
yavaglamasi saglanabilir. Beslenme tedavisi KOAH’ta multidisipliner tedavi
yaklagimmin 6nemli bir bilesenidir. Hastaligin alevlenme dis1 donemleri dahil

erken evrelerinden itibaren KOAH hastalarinin beslenme durumlar1 agisindan



152

degerlendirilmesi ve bireye 0Ozgii diyet Onerilerinin gelistirilmesi hastaligin
prognozunu olumlu yonde etkileyecektir.

Stabil donem KOAH’l1 hastalarda ideal viicut agirliginin korunmasinin yani sira
kas kiitlesi kaybinin 6nlenmesi beslenme tedavisinin en énemli hedeflerinden biri

olmalidir.

. KOAH’l1 hastalarda viicut agirligmin yonetimi {izerinde ©Onemle durulmasi

gereken konulardan biridir. Sigman KOAH’l1 hastalarda zayiflatmaya yonelik
beslenme tedavisi uygulanirken hastanin kas kiitlesinde kayip yaratmamaya dikkat
edilmeli, bu nedenle hastanin viicut bilesimi diizenli olarak degerlendirilmelidir.

. KOAH’l1 hastalarda yagsiz viicut kiitle indeksinin (FFMI) hastali§in seyrinin
degerlendirilmesinde beden kiitle indeksinden daha iyi bir gdsterge oldugu
bildirilmekte ve bu hasta grubunun beslenme durumunun degerlendirilmesinde
kullanilmast 6nerilmektedir. Bu calismada da gosterildigi gibi yagsiz viicut kiitlesi
ile pozitif korelasyon gosteren el kavrama giicliniin 6l¢lilmesi biyoempedans
yonteminin kullanilmasinin miimkiin olmadigi durumlarda viicut yagsiz kiitlesinin
degerlendirilmesinde alternatif bir yontem olarak kullanilabilir.

. KOAH’l1 hastalarda refli ve gastrit gibi sindirim sistemi hastaliklar1 siklikla
goriilmektedir. Ayrica gerek farmakolojik tedavinin yan etkisi gerekse hipoksiye
baglh olarak GIS perfiizyonunun yetersiz olmasi nedeniyle gelisen sindirimi
glicliigii, dispeptik yakinmalara neden olabilir. KOAH hastalarina yonelik
beslenme tedavileri planlanirken hastalarda gastrointestinal sistem hastaliklarinin
ve/veya dispepsi sikayetinin varligi sorgulanmali, varsa uygun besin se¢imi
saglanmalidir. Dispnenin onlenmesi ve dispepsi sikayetlerinin en aza indirilmesi
icin hastalarin 3 ana 3 ara 6giin ile beslenmeleri saglanmalidir.

KOAH’Ii hastalarda sigara icimine bagli olarak genellikle dis sagligi
bozulmaktadir. Eksik dis ¢igneme gii¢liigline neden olabilir. KOAH’l1 hastalarin
beslenme tedavileri  planlanitken  ¢igneme-yutma  giicliigiiniin  varlig1
sorgulanmalidir.

Stabil KOAH’I1 hastalarda kas kiitlesinin korunmasi veya arttirilmasinin
saglanmasi i¢in yeterli ve kaliteli protein tiiketimi saglanmalidir. Bu hastalarda
beslenme tedavisi proteinlerin diyet enerjisininin yaklasik %20’sini karsilayacak

diizeyde planlanmasi gerekmektedir.
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Stabil donem KOAH hastalar1 i¢in karbonhidratlarin ve yaglarin toplam diyet
enerjisine olan katkilarinin ideal oranlarinin belirlenmesi i¢in hastalarin solunum
fonksiyonu parametrelerinin yani sira hipoksi diizeylerinin, dispne skorlarinin ve
fonksiyonel kas kapasitelerinin de degerlendirildigi daha fazla sayida miidahale
caligmasina gereksinim vardir.

Ileri yas, sistemik inflamasyon, sigara i¢imi, sedanter yasam gibi ortak bir ¢cok
etiyolojik faktére sahip olmalarmin bir sonucu olarak KOAH’li hastalar
kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan risk altindadir. Bu nedenle bu hastalarin
beslenme tedavileri diizenlenirken doymus yag enerjisinin toplam enerjinin
%8’1nin altinda olmasina ve kolesterol alimiminin da saglikli bireylere 6nerildigi
gibi giinde 300 mg’1 gegmemesine dikkat edilmelidir. Diyetle yeterli diizeyde n-3
yag asidinin alinmasini saglamak amaciyla KOAH’l1 hastalarda saglikli bireylerde
oldugu gibi haftada 1-2 kez yagli balik tiikketimi saglanmalidir.

Bu calismaya gore KOAH’11 hastalarda miktarli olarak alinan besin tiiketim siklig1
besin tiikketim durumunun saptanmasinda tek basina yeterli gibi goriinse de, bu
hasta grubunda besin tiiketiminin degerlendirilmesinde en uygun yoOntemin
hangisi olduguna yonelik daha fazla ¢alisma yapilmasi gerektigi agiktir.

Bu calismada KOAH’Ii hastalarin besin 06gesi alimlarinin yeterliliklerini
degerlendirmede Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi’nden yararlanilmustir.
Ilerleyen zamanlarda basta yag asitleri, vitamin ve mineraller olmak {izere
KOAH’l1 hastalara 6zgii besin Ogesi Onerilerinin gelistirilmesine yonelik genis
capli caligmalar yapilmalidir.

KOAH’l1 hastalarda kas kiitlesinin korunabilmesi dolayisiyla fonksiyonel
kapasitedeki azalmanin Onlenebilmesi i¢in diizenli egzersiz Onerilmektedir. Bu
hasta grubunda egzersizin siiresi ve yogunlugu bireye 6zgii olarak planlanmali, bu
nedenle KOAH’l1 hastalarin pulmoner rehabilitasyon programlarma katilimi
tesvik edilmelidir.

KOAH’l1 hastalarda toplam enerji harcamasinin saptanmasinda en ideal yontemler
armband veya akselerometre gibi objektif yoOntemlerdir. Anket yOnteminin
kullanilmast zorunlulugu oldugunda ise saglikli bireyler i¢in gelistirilen PAR
degerleri kullanilmaktadir, ancak KOAH’ta aktivite tiirlerinin enerji maliyetlerinin

saglikli bireylerden farkli oldugu disiiniilmektedir. Yakin zamanda  ERS
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tarafindan dilizenlenen “KOAH’ta Fiziksel Aktivite, Beslenme Durumu ve
Sistemik Inflamasyon” konulu arastirma seminerinde en kisa zamanda KOAH’I1
hastalara 6zgii PAR degerlerinin gelistirilmesi gerektigi vurgulanmistir.

KOAH’ta hastaligin siddeti ile beslenme durumunun iliskisi hastalifin tiim
evrelerinden daha fazla sayida hastanin katildigi ¢alismalarla desteklenmelidir.
Son zamanlarda bilim cevrelerinin {izerinde durdugu KOAH’ta farkli hasta
fenotiplerin tanimlanmasi, bu hasta grubunda beslenme durumunun saptanmasi ve

diyet Onerilerinin gelistirilmesine 151k tutacaktir.
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EK 3. GONULLU KATILIM FORMU

GONULLU KATILIM FORMU

Kronik obstriiktif akciger hastaligiyla ilgili yeni bir arastirma yapmaktayiz. Aragtirmanin ismi
“Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi Olan Hastalarda Beslenme Durumu ve Bazi Biyokiyasal
Olgiimler”dir. Sizin de bu arastirmaya katilmaniz1 éneriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu arastirmaya
katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Kararinizdan once
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya
katilmak isterseniz formu imzalaymiz. Bu arastirmay1 yapmak istememizin nedeni, hafif ve orta derecede
kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) bulunan hastalarin beslenme durumlarini ve bazi
biyokimyasal 6lgiimlerini degerlendirmek ve hastalarin beslenme durumlarinin bazi solunum fonksiyon
gostergeleri iizerine olan etkilerini degerlendirmektir. Boylece hafif ve orta siddeli KOAH’l1 hastalarin
beslenme durumlarina iligkin daha fazla bilgi sahibi olmay1 ve hastaligin erken evrelerinde beslenmeye
yonelik onerilerin gelistirilmesine katkida bulunmay: hedeflemekteyiz. Hacettepe Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisii’niin katilimi ile gerceklestirilecek bu ¢aligmaya katiliminiz arastirmanin basarisi igin
Onemlidir.

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz Prof. Dr. H. Tanju Besler danismanliginda
Aras.Gor.Damla Yilmaz tarafindan genel 6zellikleriniz, sigara igme Oykiiniiz, agirlik degisiminiz, bazi
mide-barsak sorunlarinin varligi, besin tiiketim sikliginiz ve fiziksel aktivite diizeyinizin belirlenmesine
yonelik bir anket formu uygulandiktan sonra 24 saatlik hatirlatma ydntemi ile bir giinliik besin tiiketim
kaydmiz ve bir giinliik fiziksel aktivite kaydimiz alinacaktir. Anketler tamamlandiktan sonra
antropometrik Ol¢iimleriniz arastirmaci tarafindan alinacaktir. Antropometrik Ol¢limler girisimsel
olmayan 6l¢iim yontemlerindendir ve saglik acisindan bir risk icermez.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz
icin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak c¢aligmanin
kalitesini denetleyen gorevliler,etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu c¢aligmaya katilmayr reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege baglidir ve
reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine g¢aligmanin

herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyant)

Sayin Prof.Dr. H.Tanju Besler danismanliginda Aras. Gor. Damla Yilmaz tarafindan Hacettepe
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii’nde bir arasgtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimer” olarak davet
edildim.Eger bu arasgtirmaya katilirsam bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik
0zen ve saygl ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarmin egitim ve bilimsel amaglarla
kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan cekilebilirim. (4dncak



arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan ¢ekilecegimi 6nceden bildirmemim uygun
olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmact
tarafindan arastirma dis1 tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.
Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan
kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her
tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili
olarak da parasal bir yik altina girmeyecegim). Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile
karsilastigimda; herhangi bir saatte, Prof. Dr. H. Tanju Besler’i (0312) 3051094- 111 nolu telefondan
veya Aras. Gor. Damla Yilmaz’1 (0312) 3051094- 168 nolu telefondan ve HU Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Beslenme ve Diyetetik Boliimii adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam konusunda
zorlayicl bir davranigla kargilagmig degilim. Eger katilmayr reddedersem, bu durumun tibbi bakimima
ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan tiim
aciklamalar ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1
gecen bu arastirma projesinde “katilimer” (denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan

daveti bilylik bir memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilimci
Ads, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tamgi
Adi, soyadi: Damla Yilmaz
Adres: Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Boliimii
06100- Sthhiye/ ANKARA
Tel. (0312)305 10 94-168 (is)
0555 661 78 80(cep)

Imza:

Sorumlu arastirmaci

Ad1 soyadi, unvant: Prof. Dr. H. Tanju Besler

Adres: Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Boliimii
06100- Sthhiye/ ANKARA

Tel. (0312)305 10 94-111



EK 4: ANKET FORMU

KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI OLAN HASTALARDA
BESLENME DURUMU VE BAZI BiYOKIMYASAL OLCUMLER

Anket No: Tarih:.........
1. BIREYIN GENEL OZELLIKLERI

1. Cinsiyet : 1. Erkek 2. Kadin

2.Yas: oo

3. Egitim durumu:

1. Okur-yazar degil 2. Okur-yazar 3. Ilkokul

4. Ortaokul 5. Lise 6. Lisans/Yiiksek lisans

4. Meslek:

1.Evhanimi 2.Is¢ci 3.Memur 4.Emekli 5.Serbest Meslek  6.Diger(................ )

5. Medeni durum:

1. Evli 2. Bekar 3. Bosanmis 4.Esi vefat etmis

6. Sosyal giivence:

1. Yok 2. SSK 3. Emekli Sandig 4.Bag-Kur 5. Ozel Sigorta

6. Yesil Kart 7. Diger(...ccecveeveeveenenenennen. )

7. Aylik gelir diizeyi:

1. 500 TL’den az 2.500- 700 TL 3. 700- 1000 TL 4. 1000-2000 TL 5.2000-3000 TL
6.3000-5000 TL 7.5000 TL den fazla

2.HASTALIK BILGILERI

8. KOAH evresi : 1. Hafif 2. Orta

9. Ne kadar siiredir KOAH hastasisiniz? ...............ooooiviien.

8. Hig KOAH alevlenmesi gegirdiniz mi ? 1. Evet 2. Hayir

9. En son ne zaman KOAH alevlenmesi gecirdiniz? ................cooeviininnnn..
10. KOAH disinda baska kronik bir hastaliginiz var mi?

1. Evet 2. Hayir

11. Sahip oldugunuz kronik hastaliklar nelerdir? Belirtiniz.

1. Malignant neoplasmlar 7.Sindirim Sistemi Hastaliklar

2.Diyabet 8.Genito-Uriner Hastaliklar

3.Diger Endokrin Bozukluklart 9.Deri Hastaliklar1

4 Noropsikiyatrik Bozukluklar 10.Kas-Iskelet Sistemi Hastaliklar

5.Duyu Organ Bozukluklari 11.Konjenital Anomaliler

6.Kardiyovaskiiler Hastaliklar 12KOAH dis1 solunum sistemi
hastaliklar

13.Diger




12. Yakin zamanda ameliyat/ travma gegirdiniz mi?
1. Evet (Belirtiniz:..................ocooeene.. ) 2. Hayir
13. Ameliyat/travma gec¢irmenizin lizerinden ne kadar zaman gegti? ...........................
14. Son iki yilda kalp krizi (miyokard enfarktiisii) ge¢irdiniz mi? 1. Evet 2. Hayrr
3. SIGARA ICME DURUMU
15. Diizenli olarak hig sigara i¢tiniz mi? 1. Evet 2. Hayir
16. Diizenli olarak sigara icmeye ka¢ yasiizda bagladiniz? .........................
17. Halen sigara i¢iyor musunuz? 1. Evet 2. Hayir (19. soruya geginiz)
18. Giinde kag adet sigara i¢iyorsunuz? ..................... (21. soruya ge¢iniz)
19. Sigara igmeyi ne zaman birakali ne kadar zaman gegti?...........cccevenennee.
20. Sigara igtiginiz donemde giinde ortalama kag adet sigara i¢iyordunuz? ......................

21. Paket olarak giinde i¢ilen sigara miktar1 x y1l olarak sigara igme SUIresi ..................oceevennnn.

4. BESLENME ALISKANLIKLARI

21. Diizenli olarak giinde kag ana 6giin tiiketirsiniz?
1.1 2.2 3.3 (23. soruya geciniz)

22. Genellikle hangi 6giinii atlarsiniz?
1. Kahvalt1 2. Ogle 3. Aksam

23. Genellikle neden 6giin atlarsiniz?
1. Zaman yetersizligi

2. Cani istemiyor, istahsiz

3. Yemek hazirlanmadigi i¢in

4. Zayiflamak istiyor

5. Aligkanlig1 yok

6. Ekonomik nedenler

7

8

. Geg kalkiyor

24. Genellikle kahvalt1 ile 6gle 6giinii arasinda (kusluk vakti) bir seyler yer veya iger misiniz?
1. Evet 2. Hayir

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

26. Genellikle aksam 6gilinlinden sonra yatana kadar gegen siirede bir seyler yer veya iger misiniz?
1. Evet 2. Hayir

27. Ozel bir diyet uyguluyor musunuz?
1. Evet (Diyetin tiiriinii belirtiniz: ............ccoiiiiiiiiiiiiien, ) 2. Hayir

28. Bu diyeti size kim onerdi?
1. Diyetisyen 2. Doktor 3. Diger saglik personeli 4. Gazete-dergi
5. Televizyon 6.DIZer( i )



5. BESIN TUKETiIM SIKLIGI

TUKETMIYOR

HERGUN

HAFTADA 5-6

HAFTADA 3-4

HAFTADA 1-2

15 GUNDE 1

AYDA 1

TOPLAM
MIKTAR

GUNLUK

MIKTAR (g)

SUT VE SUT URUNLERI

Sut

Yogurt, ayran, kefir

Peynir

ET-YUMURTA-KURUBAKLAGIL

Kirmizi et

Tavuk, hindi

Yagl baliklar ( uskumru, hamsi, somon, ton vb) .................

Orta yagli baliklar(kefal, lGfer, kigbaligi vb) .......................

Az yagl baliklar (mezgit, levrek, cipura vb.)......cccceueveennne.

Sakatatlar (karaciger, bobrek, dalak vb.)

Hazir et Grlinleri (pastirma, sucuk, salam, sosis vb.)

Yumurta

Kurubaklagiller

Findik, fistik, badem gibi cerezler

SEBZE VE MEYVELER

Yesil yaprakh taze sebzeler

Patates

Diger taze sebzeler

Turunggiller

Diger taze meyveler

Kurutulmus meyve/sebzeler

EKMEK- TAHILLAR

Beyaz ekmek tirleri (carsi ekmegi, bazlama, yufka vb)

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

Piring, bulgur, makarna, eriste, kuskus

Bisklvi/Kraker

Kahvaltilik tahillar

Simit

iCECEKLER

Hazir meyve sulari

Gazliicecekler

Maden suyu, soda

Kahve, neskafe

Gay (siyah, yesil)

Bitki caylari

Alkollii igecekler

YAG, SEKER, TATLI

Zeytinyagl

Findik yagi

Aycicek yagi

Misirozii yagi

Soya yagi

Kanola yagi

Sert margarin

Yumusak margarin




TUKETMIYOR

HERGUN

HAFTADA 5-6

HAFTADA 3-4
HAFTADA 1-2

15 GUNDE 1

AYDA 1

TOPLAM
MIKTAR

GUNLUK

MIKTAR (g)

Tereyag|

Kuyruk yagi, icyagi

Seker

Bal, regel, pekmez

Sekerleme, lokum

Cikolata

Hazir ¢orbalar

Hazir yemekler (meze, sarma, konserve yemek vb.)

Pide, lahmacun, pizza vb.

Doner, kebap vb.

Hamburger, kizarmis tavuk pargalari vb.

Cips

Hamur isi tath

Satlt tatl, dondurma

6. GASTROINTESTINAL BULGULAR

Var

Yok

Bulanti

Kusma

Diyare

Konstipasyon

Anoreksi

Cigneme-yutma giicliigii

Dispepsi

29. Son 6 ayda viicut agirliginizda bir degisiklik oldu mu?

1. Evetartt1 (

Evet azaldi (.......... kg, Youeceeiienne.

2.
3. Hayir degismedi
4. Bilmiyor

7. FIZIKSEL AKTiVIiTE DURUMU

30. Diizenli olarak egzersiz yapiyor musunuz?

1. Evet 2. Hayir

31. Diizenli olarak hangi egzersizleri yapiyorsunuz?




FiZiKSEL AKTIVITE KAYDI

FAALIYET KOD SAAT | DAKIKA FAALIYET SAAT | DAKIKA FAALIYET
Uyku 1 00-14 00-14
Uzanarak yapilan isler 2 15-29 12 15-29
(Dinlenme, TV izleme, kitap 00 30-44 30-44
okuma vb)
Oturarak yapilan igler 3 45-59 45-59
Ofis isleri (masa bagi isler), Ev 00-14 00-14
isleri  (sebze ayiklama, orgi N N
6rme, dikis dikme, Gt 01 15-29 13 15-29
Diger( araba slUrme, resim 30-44 30-44
yapma, kagit oynama, hali 45-59 45-59
dokuma, ayakkabi boyama, balik 00-14 00-14
tutma vb.) 02 15-29 14 15-29
Ayakta yapilan HAFiF aktiviteler 4 30-44 30-44
Ev temizleme, yemek pisirme, 45-59 45-59
bulasik y|kamf:1, r?.wa.l.rangoz |§I.e.r|, 00-14 00-14
firncihk,  ¢opculik,  terzilik,
namaz kilma vb 03 15-29 15 15-29
Ayakta yapilan ORTA aktiviteler 5 30-44 30-44
Yirime  orta  hizda(ylkli- 45-59 45-59
yuksuz.), bahge-k-)oste.m isleri, 00-12 00-12
mekanize tarla isleri, hayvan
bakimi-besleme-timar, siit 04 15-29 16 15-29
sagma, kuyudan su ¢ekme, boya 30-44 30-44
isleri vb.
Ayakta yapilan AGIR aktiviteler 6 45-59 45-59
Tarla isleri (hasat, gilibreleme, 00-14 00-14
harman, kazma vb), Aga¢-odun
15-29 15-29
kesme, Yuk tasima, hamallik, 05 17
ingaat isleri 30-44 30-44
HAFiF egzersiz/spor faaliyetleri 7 45-59 45-59
Hizli yGriime, aerobik 00-14 00-14
ORTA egzersiz/spor faaliyetleri 8 06 15-29 18 15-29
Voleybol, tenis, dans, bilardo 30-44 30-44
AGIR egzersiz/spor faaliyetleri 9 45-59 45-59
Basketbol, futbol, kirek, ylzme, 00-14 00-14
uzun mefafe k(?§l,-l, uzakdogu 07 1529 19 1529
sporlari, viicut gelistirme
30-44 30-44
45-59 45-59
00-14 00-14
08 15-29 20 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59
00-14 00-14
09 15-29 21 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59
00-14 00-14
10 15-29 22 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59
00-14 00-14
11 15-29 23 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59




ANTROPOMETRIK OLCUMLER BiYOKIMYASAL Birim
OLCUMLER
Viicut agirligi (kg) WBC X10"3/ulL
Boy uzunlugu (cm) NE% %
BKI (kg/cm?) LY% %
Bel gevresi (cm) MO% %
Ust orta kol ¢evresi (cm) EO0% %
Viicut yag kiitlesi (kg) BA% %
Viicut yag yiizdesi (%) NE # X10"3/ulL
Viicut yagsiz doku kiitlesi (kg) LY# X10"3/ul
Viicut yagsiz doku yiizdesi (%) MO# X10"3/ulL
Toplam viicut suyu(kg) EO# X10"3/uL
Empedans (€2) BA# X1073/uL
El kavrama giicii RBC X10™6/uL
HGB g/dL
SOLUNUM FONKSIYON TESTLERI HCT %
MCV fL
FEV1 (%): MHC pg
MCHC g/dL
FVC (%): RDW %
PLT X10"3/uL
FEV1/FVC (%) : MPV fL,
Albumin g/dL
Total protein g/dL
CRP mg/L
AST IU/L
ALT IU/L
Alkalen Fosfataz IU/L
GGT IU/L




BESIN TUKETIM KAYDI

Tarih: ......cccooeevviiinne.n.

Ogiin

Yiyecekler

Icindekiler

Ev olciisii

mL/Gram

Net
miktar
(g/mL)

Kahvalt1

Kusluk

Ogle

ikindi

Aksam

Gece

ICECEKLER
Kahvalti

mL

Kusluk

Oglen

ikindi

AKksam

Gece




EK 5. NHANES-I UST ORTA KOL CEVRESi REFERANS DEGERLERI

ERKEK

b. Ust Orta Kol Cevresi (cm)

Persentiller

Yas X 5 10 25 50 75 920 95
(yi)  (cm)

18-74 31.8 264 276  29.6 7 339 36.0 37.3
18-24 30.9- 25.7 27.1 2817 307 329 35.5 37.4
25-34 323 27.0 28.2 30.0 320 344 36.5 37:5
35-44 321 278 28.7 30.7 327 348 36.3 371
45-54 321 26.7 27.8 30.0 320 342 36.2 37.6
55-64 31.5 25.6 27.3 29.6 31.7 334 35.2 36.5
65-74 30.5 25.3 26.5 28.5 30.7 324 344 355

KADIN

b. Ust Orta Kol Cevresi (cm)

‘Persentiller
Yas X 5 10 25 50 75 90 95
()
18-74 29.4 23.2 24.3 26.2 28.7 31.9 35.2 37.8
18-24 27.0 221 23.0 24.5 26.4 28.8 7 343
25-34 28.6 233 24.2 257 278 304 34.1 3i2

35-44 30.0 24.1 2520 - 268" -: 0299 %3212 36.2 385
45-54 30.7 24.3 257 215 30.3. .-329 36.8 393
55-64 30.7 239 25.1 21.7 302 333 36.3 38.2
65-74 30.1 23.8 252 274 299 325 35.3 312



EK 6. CALISMADA DEGERLENDIRILEN BiYOKIMYASAL
OLCUMLERIN REFERANS ARALIKLARI

Test Adr Normal Deger Arahgi* Olgii Birimi
WBC 4.3-10.3 X10"3/uL
NE# 2.1-6.1 X10"3/uL
RBC 4.7-6 X10"6/uL
HMG 13.5- 18 g/dL
HCT 42-52 %
Albumin 3.4-438 g/dL
Total protein 6.2- 8.3 g/dL
AST 10- 42 IU/L
ALT 10- 45 IU/L
Alkalen fosfataz 38-126 IU/L
GGT 7- 50 IU/L
CRP 0-0.8 IU/L

*: Ankara Atatiirk Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Laboratuvarlari’nin referans degerleridir.



EK 7. HASTALARIN BESIiN TUKETIM DURUMLARININ CiNSIYETE GORE DEGERLENDIRILMESiIi TABLOLARI

EK.7.1. Hastalarin geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kaydi yontemi ile belirlenen giinliik enerji, makro besin 6geleri ve posa alimlarinin cinsiyetlere gore

aritmetik ortalama ( X ), standart sapma (SD), alt ve iist degerleri.

Orta KOAH Agir KOAH Toplam
Erkek (n=65) n X SD Alt Ut n Y SD Alt Ust p n X SD Alt  Ust
Enerji (kkal) 33 1978 673 954 3975 32 1935 628 661 3345 0.795 65 1957 646.5 661 3975
Su (mL) 33 2261 828 1196 4473 32 2046 750 819 3962 0.277 65 2155 791.8 819 4473
Protein (g) 33 709 330 333 1655 32 637 247 181 1237 0322 65 674 292 181 165.5
Protein (TE%) 33 144 31 100 230 32 133 20 11.0 190 0.08 65 139 27 100 23.0
Yag (g) 33 615 250 225 1223 32 694 308 21.0 1283 0258 65 654 281 21.0 1283
Yag (TE%) 33 27.8* 68 150 450 32 312 82 180 530 0070 65 294 7.6 150 53.0

Karbonhidrat (g) 33 270.1 84.9 1173 5148 32 2575 86.1 935 4699 0.556 65 264 851 935 5148
Karbonhidrat (TE%) 33  56.8 9.1 290 72.0 32 551 81 340 660 0421 65 56 86 29.0 720
Posa (g) 33 239 7.1 107 392 32 228 9.7 7.6 427 0613 65 233 8.4 7.6 427

Kadin (n=8)

Ener;ji (kkal) 3 2180 1410 1177 3793 5 1632 470 1300 2437 0.881 & 1837 880 1177 3793
Su (mL) 3 2910 428 2643 3404 5 2121 532 1400 2723 0.101 8 2417 617 1400 3404
Protein (g) 3 64.0 224 442 883 5 539 103 412 668 0655 8 577 152 412 883
Protein (TE%) 3 133 29 100 150 5 138 31 100 170 0539 8 13.6 28 100 17.0
Yag (g) 3 940 633 572 167.1 5 53.6 312 28.0 1033 0.297 8 687 462 28.0 167.1
Yag (TE%) 3 38.7* 51 330 430 5 276 85 190 380 0.101 8 31.8 9.0 190 430
Karbonhidrat (g) 3 2620 1813 1189 4658 5 2290 46.5 1939 3074 0.655 8 2414 1045 1189 465.8
Karbonhidrat (TE%) 3  48.0 6.1 410 520 5 586 75 49.0 640 0.124 8 54.6 85 410 64.0
Posa (g) 3 253 20 242 277 5 226 68 13.0 318 045 8 237 54 13.0 318

*Cinsiyetler arasi istatistiksel fark; p<0.05



EK.7.2. Hastalarin son 6 aya yonelik sorgulanan miktarli besin tiiketim siklig1 ile belirlenen giinliik enerji, makro besin 6geleri ve posa alimlarinin

cinsiyetlere gore aritmetik ortalama ( X ), standart sapma (SD), alt ve list degerleri.

Erkek (n=65) Orta KOAH Agir KOAH Toplam
n X SD At Ust n X SD Alt  Ust p n X SD  Alt  Ust

Enerji (kkal) 33 1928 699 709 4052 32 1884% 399 1115 2598 0.760 65 1906 567 709 4052
Su (mL) 33 1728 779 688 4130 32 1602 570 605 2921 0462 65 1666 682 605 4130
Protein (g) 33 77.0 305 29.8 1519 32 68.3%* 169 40.1 111.7 0.156 65 72.7 25.0 29.8 1519
Protein (TE%) 33 16.3 1.8 13.0 21.0 32 14.8 22 11.0 19.0 0.004 65 15.6 2.1 11.0 21.0
Yag (g) 33 521 242 187 1313 32 56.2°* 156 283 83.1 0.420 65 54.1 204 18.7 131.3
Yag (TE %) 33 243 6.7 12.0 40.0 32 26.8 6.3 16.0 38.0 0.140 65 25.5 6.6 12.0 40.0
Karbonhidrat (g) 33 279.7 100.7 744 5927 32 266.5% 68.0 154.8 429.8 0.538 65 27328 857 74.4 592.7
Karbonhidrat (TE %) 33  59.2 75 41.0 72.0 32 57.7 6.7 450 69.0 0391 65 58.4 7.1  41.0 72.0
Posa (g) 33 219 7.5 47 41.1 32 19.4°%* 50 10.2 30.6 0.126 65 20.7 6.5 47  41.1
Kadin (n=8)

Enerji (kkal) 3 1955 1082 1307 3205 5 1322%+ 297 794 1510 0.881 8 1560 702 794 3205
Su (mL) 3 1520 189 1381 1736 5 1178 387 627 1708 0.101 8 1307 357 627 1736
Protein (g) 3 89 235 579 1006 5 47.4° 134 30.1 63.3 0.101 8 61.5 253 30.1 100.6
Protein (TE %) 3 200 89 13.0 300 5 14.8 27 120 18.0 0291 8 16.8 58 12.0 30.0
Yag (g) 3 484 184 284 648 5 404°* 129 26.6 546 0.655 8 434 145 26.6 64.8
Yag (TE %) 3 240 95 180 350 5 27.4 6.5 19.0 33.0 0546 8 26.1 7.3 18.0 35.0
Karbonbhidrat (g) 3 291.0 2262 1140 5459 5 189.5% 56.1 103.6 2459 0.655 8 227.6%*% 138.5 103.6 5459
Karbonhidrat (TE %) 3 56.0 184 350 69.0 5 58.0 79 490 69.0 0.764 8 57.3 11.5 350 69.0
Posa (g) 3 215 85 152 312 5 14.3%* 5.0 56 17.6 0.180 8 17.0 7.0 56 31.2

*Cinsiyetler arasi istatistiksel fark; p<0.05



EK.7.3. Hastalarin geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kaydi yontemi ile belirlenen giinliilk doymus yag, tekli doymamis yag asitleri (TDYA), ¢oklu

doymamig yag asitleri (CDYA), n-3, n-6 ve kolesterol alimlarinin cinsiyetlere gore aritmetik ortalama ( X ), standart sapma (SD), alt ve {ist degerleri.

Orta KOAH Agir KOAH Toplam

Erkek (n=65) n X SD Alt Ust n X SD Alt Ust p n X SD Alt Ust

Doymus yag (g) 33  19.1 91 47 379 32 235 127 39 535 0.114 65 213 112 39 535

TDYA (g) 33 214 101 7.6 525 32 225 108 62 452 0.656 65 220 104 62 525
CDYA (g) 33 166 101 3.6 527 32 190 112 19 424 0373 65 178 106 19 527
n-3 (g) 33 1.1 06 04 34 32 1.1 05 03 26 0.880 65 1.1 0.6 03 34
n-6 (g) 33 165 100 21 506 32 187 114 15 412 0564 65 176 107 15 592
n-6/n-3 33 166 11.5 22 592 32 194 115 31 561 0168 65 18.0 11.5 22 592

Kolesterol (mg) 33 2014 1832 0.0 883.1 32 1902 1292 0.0 4979 0.778 65 1959 157.8 0.0 883.1

Kadin (n=8)

308 298 129 653
TDYA (g) 329 260 166 63.0
CDYA (g) 241 38 203 280

3 171 145 55 424  0.180
3
3
n-3 (g) 319 15 09 3.6
3
3
3

15.8 8.8 7.8 283 0.297
171 93 35 266 0.297
1.0 0.5 05 1.8 0.368
163 9.1 23 247  0.297
199 119 21 301 0.456
161.7 1347 344 382.8 0.456

222 206 55 65.3
222 178 7.8 63.0
19.8 82 3.5 28.0
1.3 1.0 0.5 3.6
19.8 93 23 33.8
191 99 2.1 30.1
2283 2395 344 7478

Doymus yag (g)

n-6 (g) 256 73 195 338
n-6/n-3 177 72 94 224
3393 3674 360 7478

L L W W W e
o 0 0 O 0 0

Kolesterol (mg)

*Cinsiyetler arasi istatistiksel fark tiim evrelerde tiim degiskenler i¢in p>0.05 olarak bulunmustur.



EK.7.4. Hastalarin son 6 aya yonelik sorgulanan miktarli besin tiikketim sikligi ile belirlenen giinliikk doymus yag, tekli doymamus yag asitleri (TDY A), ¢oklu

doymamig yag asitleri (CDYA) n-3, n-6 ve kolesterol alimlarinin cinsiyetlere gore aritmetik ortalama ( X ), standart sapma (SD), alt ve st degerleri.

Orta KOAH Agir KOAH Toplam
Erkek (n=65) n ¥ SD Alt Ust n X SD Alt Ust p n X SD Alt Ust
Doymus yag (g) 33 167 9.6 33 450 32 169 51 86 292 0303 65 168 7.7 33 450
TDYA (g) 33 174 100 45 571 32 172% 59 80 31.6 0487 65 173 82 45 571
CDYA (g) 33 145 59 29 276 32 184 68 7.5 343 0.013** 65 164 66 29 343
n-3 (g) 33 10 05 05 28 32 12 97 06 34 0063 65 1.1 06 05 34
n-6 (g) 33 135" 57 24 262 32 172° 66 63 301 0.014™* 65 153 64 24 30.1
n-6/n-3 33 156 69 46 317 32 170 74 21 339 0451 65 163 72 21 339
Kolesterol (mg) 33 202.6 1139 69.0 537.7 32 2002 882 79.8 4657 0675 65 2014 1013 69.0 537.7
Kadin (n=8)
Doymusyag(g) 3 161 60 94 209 5 102 30 62 139 0180 8 124 49 62 209
TDYA (g) 3 164 76 76 209 5 114% 48 73 186 0297 8 132 60 73 209
CDYA (g) 3 127 60 89 196 5 162 59 78 238 0655 8 148 58 78  23.8
n-3 (g) 3 08 04 05 12 5 08 05 04 16 0546 8 08 04 04 1.6
n-6 (g) 3 119 56 84 183 5 153 55 74 221 0549 8 140 54 74 221
n-6/n-3 3 144 30 110 167 5 206 54 137 262 0101 8 183 54 110 262
Kolesterol (mg) 3 2492 70.6 176.6 317.6 5 123.6 604 51.7 1946 0053 8 170.7 879 51.7 317.6

*p<0.05



EK.7.5. Hastalarin geriye doniik 24 saatlik besin tiikketim kaydi1 yontemi ile belirlenen giinliik vitamin alimlarinin cinsiyetlere gore aritmetik ortalama ( X ),

standart sapma (SD), alt ve iist degerleri

Orta KOAH Agir KOAH Toplam
Erkek (n=65) n ¥ SO At Ust n ¥ SD Alt  Ust p n X SO Alt  Ust

A vitamini (mcg) 339799 711.6 176.6 26833 32 9673 670.6 169.43 3437 0942 65 974 6863 169.4 34373
E vitamini (mg) 33 15.8 9.3 1.6 40.7 32 17.76 10.5 2.09 3847 0428 65 16.8 9.89 159 40.72
C vitamini (mg) 33 1442 1246 3.0 650.1 32 114.1 90.9 536 4192 0272 65 129 1095 297 650.12

Tiamin (mg) 33 1.0 0.3 0.4 1.6 32 0923 0.4 0.31 1.79 0.729 65 0.94 0329 031 1.79
Riboflavin (mg) 33 1.3 0.5 0.5 2.5 32 1.286 0.4 0.37 1.96 0923 65 1.28 0456 037 2.52
Niasin (mg) 33 13.2 7.9 4.8 385 32 13.03 10.0 2.8 5393 0924 65 13.1 8.934 2.8 5393
B6 vitamini (mg) 33 1.5 0.6 0.6 34 32 1362 0.7 0.36 3.58 0427 65 143  0.646 036 3.58
Folat (mcg) 33 391.6 1132 211.1 6150 32 3834 1535 116.9  692.5 0.805 65 388 133.5 1169 692.49
B12 vitamini (mcg) 33 2.7 2.2 0.0 7.0 32 2.002 1.8 0 6.82 0.178 65 2.35 2.028 0 7
Kadin (n=8)

1108.0 598.4 4779 1668.7
20.6 75 119 25.0

1181.4 1919.1 974 4603.1 0.297

15.3 8.8 24 26.8 0.655
624 219 433 86.4 117.8 57.0 25.5 1694 0.180 97.1 53.1 255 1694
Tiamin (mg) 0.8 0.3 0.6 1.2 0.9 0.1 0.8 1.0 0.456 0.9 0.2 0.6 1.2

3 5 8 11539 1486.1 97.4 4603.1
3 5 8
3 5 8
3 5 8
Riboflavin (mg) 3 1.1 0.1 1.0 13 5 1.2 0.5 0.8 2.0 0456 8 1.1 0.4 0.8 2.0
3 5 8
3 5 8
3 5 8
3 5 8

17.3 8.3 24 26.8

A vitamini (mcg)
E vitamini (mg)

C vitamini (mg)

11.1 3.8 7.6 15.2 10.4 4.8 6.9 18.7 0.655 10.7 4.2 6.9 18.7
1.3 0.1 1.2 1.4 1.4 0.4 1.1 2.1 0.881 1.4 0.3 1.1 2.1
325.8 1222 2319 464.0 3749  106.0 221.2 509.8 0.655 356.5 106.5 2212 509.8
1.3 0.8 0.6 2.2 1.7 1.3 0.0 3.6 0.881 1.6 1.1 0.0 3.6

Niasin (mg)
B6 vitamini (mg)
Folat (mcg)

B12 vitamini (mcg)

*Cinsiyetler arasi istatistiksel fark tiim evrelerde tiim vitaminler i¢in p>0.05 olarak bulunmustur.



EK.7.6. Hastalarin son 6 aya yonelik sorgulanan miktarli besin tiiketim siklig1 ile belirlenen giinliik vitamin alimlarinin cinsiyetlere gore aritmetik ortalama

(x), standart sapma (SD), alt ve iist degerleri.

Orta KOAH Agir KOAH Toplam
Erkek (n=65) nx SO Alt  Ust n X SD  Alt  Ust P n X SD  Alt  Ust
Avitamini (meg) 33 902.1 10164 1855 52862 32 751.2%* 500.5 308.1 24547 0.453 65  827.8% 8023 1855 5286.2
E vitamini (mg) 33 141 53 33 264 32 176 68 57 315 0.024* 65 158 63 33 3L5
C vitamini (mg) 33 1245 660 175 3750 32 1063 430 177 2146 0195 65 1155 562 17.5 3750
Tiamin (mg) 33 1.0 04 03 1.9 32 09 02 05 130177 65 Lo™ 03 03 1.9
Riboflavin (mg) 3315 07 05 40 32 14 03 09 22 0388 65 1L5% 06 05 4.0
Niasin (mg) 33 162 77 54 368 32 140 50 87 295 0174 65 151 66 54 368
B6 vitamini (mg) 33 1.5 06 0.6 30 32 14% 03 08 21 0185 65 1.5 05 06 3.0
Folat (mcg) 33 4126 1454 1155 7541 32 363.9% 817 2147 5191 0.0l 65  388.6* 1200 1155 754.
B12 vitamini (mcg) 33 4.3 42 07 196 32 37% 21 12 102 0491 65 4.0 34 07 196

Kadin (n=8)

A vitamini (mcg) 3 4951 744 4458 580.6 5 3402%* 684 2729 4450 0.025% 8 3983% 1034 2729 580.6
E vitamini (mg) 3120 45 90 171 5 155 52 7.8  21.8 0456 8 14.2 50 7.8 218
C vitamini (mg) 3940 167 783 1116 5 759 244 509 106.1 0.297 8 827 226 509 1116
Tiamin (mg) 3 1.0 04 08 15 5 0.6°* 02 03 0.9 0.101 8 0.8"* 03 03 1.5
Riboflavin (mg) 3 14 04 1.1 19 5 09 02 038 1.1 0.035*% 8 1.1 04 0.8 1.9
Niasin (mg) 3201 9.1 140 306 5 9.4 55 36 174 0.101 8 13.4 85 3.6 306
B6 vitamini (mg) 317 03 14 20 5 09% 03 06 13 0.025% 8 12 05 0.6 2.0
Folat (mcg) 3 3940 1383 291.7 5513 5 2684% 534 192.0 328.1 0.101 8  315.5*% 1063 1920 5513
B12 vitamini (meg) 3 3.3 18 13 49 5 1.8% 07 1.1 2.7 0.180 8 2.4 13 11 49

*Cinsiyetler arasi istatistiksel fark; p<0.05



EK.7.7. Hastalarin geriye doniik 24 saatlik besin tiikketim kaydi1 yontemi ile belirlenen giinliik mineral alimlarinin cinsiyetlere gore aritmetik ortalama ( X ),

standart sapma (SD), alt ve iist degerleri.

Orta KOAH Agir KOAH Toplam
Erkek (n=65) n Y SD At Ust n ¥ SD Alt st p n ¥ SD At  Ust
Sodyum (mg) 33 22635 1063.0 4340 45834 32 2115 9999 4604 4173 0564 65 2190 1027 434 45834

Potasyum (mg) 33 2579.8 10913 824.6 6124.8 32 2629 1998.8 482.61 12195 0.902 65 2604 1591  482.6 12195
Kalsiyum (mg) 33 6103 3205 1904 1725.0 32 6259  282.1 158.48 1280 0.836 65 618 300 1585 1725
Magnezyum (mg) 33  268.7 121.1 1363 802.0 32 2823 182.8 88.01 1112 0.724 65 275 1535 88.01 1111.8

Fosfor (mg) 33 1066.1 480.5 501.0 2730.1 32 1030 370.8 369.1 1911 0.735 65 1048 427 369.1 2730.1

Kiikiirt (mg) 33 7724 4077 2929 2376.0 32 688.6 272.0 24135 1424 0335 65 731 3475 2414 2376

Demir (mg) 33 12.8 42 74 216 32 1267 57 409 2633 0.890 65 128 4956  4.09 2633

Cinko (mg) 33 10.5 3.8 57 202 32 9.802 38 405 1737 0439 65 102 3.775 405 2022
Orta KOAH Agir KOAH Toplam

Kadin (n=8) n X SD Alt Ust n X SD Alt Ust p n X SD Alt Ust

2077.2  851.1 12715 2967.4 1490.7 577.6 9432 24748 0456 8 1710.7 699.8 9432 2967.4
2287.1 1653 2121.8 24524 23923  748.1 16154 3615.1 0.881 8 23529 5750 16154 3615.1
Kalsiyum (mg) 646.7 2354 417.1 8874 6489 469.6 2669 13983 0.655 8 648.1 376.6 2669 13983

Sodyum (mg) 3 5
3 5
3 5
Magnezyum (mg) 3 335.1 73.8 2635 4110 5 2252 619 168.5 327.0 0.053 266.4 83.6 168.5 411.0
3 5
3 5
3 5

Potasyum (mg)

8
Fosfor (mg) 11542 1619 10064 13273 911.9 288.0 763.7 14263 0.180 8 1002.8 265.8 763.7 14263
Kiikiirt (mg) 6859 2604 518.8 986.0 6483 185.6 4879 9484 0.655 8 6624 198.6 4879  986.0
Demir (mg) 13.3 4.2 8.5 15.9 9.9 1.7 7.3 12.1 0297 8 11.2 3.1 7.3 15.9
8

Cinko (mg) 3 10.9 1.8 8.9 123 5 8.4 1.1 7.0 10.0 0.053 9.4 1.8 7.0 12.3

*Cinsiyetler arasi istatistiksel fark tiim evrelerde tiim mineraller i¢in p>0.05 olarak bulunmustur.



EK.7.8. Hastalarin son 6 aya yonelik sorgulanan miktarli besin tiiketim siklig1 ile belirlenen giinliik mineral alimlarinin cinsiyetlere gore aritmetik ortalama (

X ), standart sapma (SD), alt ve tist degerleri.

Orta KOAH ) Agir KOAH ) Toplam )

Erkek (n=65) n X SD Alt Ust n X SD Alt Ust p n X SD Alt Ust
Sodyum (mg) 33.0 21674 8689 6553 49563 32 2022.8"* 5079 1252.5 31062 0415 65 2096.2 712.6 6553 4956.3
Potasyum (mg) 33.0 26174 1020.6 856.6 57469 32 23227 598.6 12143 35492 0.160 65 24723 8464 856.6 5746.9
Kalsiyum (mg) 33.0 7637 3685 2433 20940 32  716.0°* 2394 268.1 1318.2 0.540 65 7402 3102 2433 2094.0
Magnezyum (mg) 33.0 246.6 1041  73.5 4968 32  231.8% 718 1139 4632 0.507 65 2393 893 73.5  496.8
Fosfor (mg) 33.0 1171.1 459.0 3939 25556 32 1079.1°%* 252.1 669.5 1660.0 0.322 65 11258  371.8 3939 2555.6
Kiikiirt (mg) 33.0 8228 3265 2951 17104 32 731.3% 1719 4402 11253 0.162 65 777.8 2641 2951 1710.4
Demir (mg) 33.0 10.2 3.8 33 19.8 32 9.48% 22 5.4 14.0 0311 65 9.8 3.1 3.3 19.8
Cinko (mg) 33.0 9.3 3.7 3.7 19.7 32 8.4™ 20 5.0 13.4 0.210 65 8.8 3.0 3.7 19.7
Kadin (n=8)

Sodyum (mg) 3 2231.6 1232.7 1342.7 3638.8 5 1507.2°* 4353 8559 1909.6 0.456 8 1778.8 8264 8559 3638.8
Potasyum (mg) 3 2550.6 482.6 2084.1 30479 5 1523.1 4619 10572 20589 0.025*% 8 1908.4 686.5 1057.2 3047.9
Kalsiyum (mg) 3 6370 1464 4680 7232 5 478.7°* 146.7 308.3  655.3 0.180 8 538."% 1585 3083 7232
Magnezyum (mg) 3 2664 594 1983 3079 5 151.4% 529 1035 220.5 0.053 8 1945 784 1035 3079
Fosfor (mg) 3 12569 298.8 914.1 14626 5 698.7°* 1673 5426 8862 0.025* 8 908.0 353.5 542.6 1462.6
Kiikiirt (mg) 3 8552 2058 620.7 10056 5 498.8™ 1423 3433 6949 0.053 8 632.5 240.2 3433 1005.6
Demir (mg) 3 11.9 52 8.2 179 5 6.48* 2.0 34 8.7 0.053 8 8.5 4.2 3.4 17.9
Cinko (mg) 3 10.1 2.6 7.2 123 5 5.7 1.1 44 6.8 0.025* 8 7.3 2.8 4.4 12.3

*Cinsiyetler arasi istatistiksel fark; p<0.05



EK.7.9. Hastalarin geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kayd1 yéntemi ile belirlenen besin 6geleri alimlarmin cinsiyetlere gére TOBR &nerilerini karsilama

oranlarinin (%) aritmetik ortalama ( X ), standart sapma (SD), alt ve iist degerleri.

Orta KOAH Agir KOAH Toplam
Erkek (n=65) n X SD Alt Ust n X SD  Alt Ust p n X SD  Alt Ust
Enerji 33 877 28.0 424 1767 32 87.6 284 294 1487 0994 65 87.6 278.0 29.4 176.7
Posa 33 8l1.6 238 37.0 1352 32 786 33,5 26.1 147.1 0.683 65 80.1 28.8 26.1 147.1
A vitamini 33 1089 79.1 19.6 298.1 32 1075 745 18.8 3819 0942 65 1082 763 18.8 3819
E vitamini 33 1053 619 106 271.5 32 1184 702 139 2565 0428 65 111.7 659 10.6 2715

C vitamini 33 160.2 1385 33 7224 32 1268 101.0 6.0 4658 0.272 65 143.8 121.7 33 7224

Kadin (n=8)

3 107.1 668 614 183.7 86.9 286 629 136.1 0.881
Posa 3 1075 9.5 96.8 115.0 104.7 342 62.1 151.3 0.881
A vitamini 3 1583 855 68.3 2384 168.8 2742 139 657.6 0.297
E vitamini 3 1371 502 79.1 166.6 102.1 589 159 178.6 0.655

C vitamini 3 694 244 481 9.0 5 1309 633 283 1883 0.180

945 43.0 614 183.7
105.7 264 62.1 151.3
164.8 2123 139 657.6
1152 551 159 178.6
107.8 59.0 283 1883

Enerji

LN W W WD
o 0 0 X X©

*Cinsiyetler arasi istatistiksel fark tiim evrelerde p>0.05 olarak bulunmustur.



EK.7.9. (Devam) Hastalarin geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kaydi yontemi ile belirlenen besin &geleri alimlarmin cinsiyetlere gére TOBR 6nerilerini

kargilama oranlarinin (%) aritmetik ortalama ( X ), standart sapma (SD), alt ve tist degerleri.

Orta KOAH Agir KOAH Toplam

Erkek(m=65) n X SD Alt Ust n X SD Alt Ust p n X SD Alt Ust

B1 33 793 238 358 1292 32 77.0 31.1 258 1492 0.729 65 782 275 258 149.2
B2 33 98.1 387 362 1939 32 989 315 285 150.8 0.923 65 985 35.1 285 1939
Niasin 33 82.8 49.7 298 2409 32 814 624 17.5 337.1 0.924 65 82.1 55.8 17.5 337.1
B6 33 928 429 359 2012 32 80.7 389 212 210.6 0.236 65 86.8"* 41.1 21.2 2106
Folat 33 97.0 282 528 153.8 32 958 384 292 173.1 0.805 65 969 334 292 173.1
B12 33 111.8 933 0.0 291.7 32 834 73.0 0.0 2842 0.178 65 978 845 0.0 2917
Kadin (n=8)

B1 3 761 303 564 1109 5 804 10.1 69.1 909 0456 8 788 18.0 564 1109
B2 3 101.8 11.1 946 1146 5 1058 43.6 74.6 180.0 0456 8 1043 33,5 74.6 180.0
Niasin 3 795 274 540 1084 5 741 341 493 1335 0.655 8  76.1 29.8 493 1335
B6 3 1003 6.6 931 1062 5 1034 23.1 823 141.3 0.881 8 1022 179 823 1413
Folat 3 815 306 58.0 1160 5 93.7 265 553 1275 0.655 8 89.1 26.6 553 1275
B12 3 556 337 2500 9167 5 70.8 544 0.0 150.0 0.881 8 65.1 456 0.0 150.0

*Cinsiyetler arasi istatistiksel fark; p<0.05



EK.7.9. (Devam). Hastalarm geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kayd1 yontemi ile belirlenen besin 8geleri alimlarinin cinsiyetlere gére TOBR onerilerini

kargilama oranlarinin (%) aritmetik ortalama ( X ), standart sapma (SD), alt ve tist degerleri.

Orta KOAH Agir KOAH Toplam

Erkek (n=65) n X SD Alt Ust n X SD Alt  Ust p n X SD Alt st
Kalsiyum 33 53.1 295 159 1438 32 525 23.6 132 106.7 0.929 65 52.8 266 132 1438
Fosfor 33 1523 68.6 71.6 390.0 32 147.1 53.0 52.7 273.0 0.735 65 1498 61.0 52.7 390.0
Demir 33 1285 41.6 735 2158 32 126.7 573 409 2633 0.890 65 127.6°* 49.6 409 2633
Cinko 33 95.8 341 519 183.8 32 89.1 348 36.8 1579 0439 65 92.5 343  36.8 183.8
Magnezyum 33 64.0° 288 325 191.0 32 672 435 21.0 2647 0.724 65 65.6™ 365 21.0 264.7
n-3 33 70.5%  37.8 25.0 2125 32 664 33.1 188 1625 0.648 65 68.5%% 353 188 2125
n-6 33 113.7% 694 150 3614 32 1335 81.7 10.7 2943 0295 65 1234™ 757 10.7 36l1.4
Kadin (n=8)

Kalsiyum 59.7 165 417 74.0 56.7 404 222 1165 0.881 57.8  31.8 222 1165

164.9 23.1 143.8 189.6
Demir 86.6™* 1.7 847 88.2

3
3 130.3 41.1 109.1 203.8 0.180
3
Cinko 3 109.5 183 88.6 123.0
3
3
3

93.0 30.6 40.6 121.4 0.180
844 112 69.7 100.3 0.053
704 194 52.6 1022 0.053
90.9 46.8 455 163.6 0.368
148.0 83.6 192 2246 0.297

1433  38.0 109.1 203.8
90.6%* 234 40.6 121.4
93.8 183 69.7 123.0
83.3™ 261 52,6 1284
120.5%% 909 455 3273
174.6™ 788 192 281.7

Fosfor

104.7°%  23.1 824 1284
169.7% 136.8 81.8 3273
218.8% 554 1773 281.7

Magnezyum
n-3
n-6

Whm L W W W D WD
o 0 0 0 X 0 0

*Cinsiyetler arasi istatistiksel fark; p<0.05






