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OZET

KOAH’h Obez Hastalarda Uyku Sorunlarimin Degerlendirilmesi

Calisma, KOAH’li1 obez bireylerde uyku sorunlarmin degerlendirilmesi
amaciyla yapilmistir. Calismanin evrenini bir devlet hastanesinde KOAH tanisi ile
yatan toplam 90 obez hasta; Orneklemini ise bu hastalar arasindan
arastirmayakatilmay1 kabul eden 74 hasta olusturmustur. Veriler, genel bilgi formu,
ModifiyeMedical Resarch Council (mMRC) Dispne Skalasi, KOAH Degerlendirme
Testi (CAT), Richard-Campbell Uyku Olgegi ve SF-36Yasam Kalitesi Olgegi
araciligi ile toplanmugtir. Veriler, yiizdelikler, ortalamalar, Kruskal Wallis testi,
Mann Whitney U testi, Spearman korelasyon testiile degerlendirilmistir.Yas
ortalamast 53,39+8,26 olan olgularin, %74,3’i kadindir. Hastalarin beden kiitle
indeksi (BKI) puani ortalamasi 42,714+3,85°dir. Hastalarin tani siiresi ortalama
7,78+7,22 olup, %50’t GOLD 2 evresindedir. Hastalarin yasam kalitesi dlgegi alt
boyutlarindan aldigi en diisik  puanminin fiziksel fonksiyon alt boyutundan
(24,45+33,05), en yiiksek puanin sosyal fonksiyon alt boyutundan (61,31+13,59)
aldigt belirlenmistir. Hastalarin  toplam yasam kalitesi puanmin ortalama
41,60£14,19 oldugu saptanmustir. Hastalarin dispne siddeti puami ortalamasinin
1,59+1,04 ve CAT olgegi puaninin 24,20+7,33'tiir. Hastalarin uyku siiresi ortalama
7,1740,99°dur. Hastalarin %67,9’unun uyku ile iliskili sorunlar1 vardir. Hastalarin
uyku kalitesi puani ortalama 46,28+13,46, uykuluk puani ortalama 8,79+3,31°dir.
Hastalarin %2,7’s1 koti, %89,2’s1 orta, %8,1°1 1yi diizeyde uyku kalitesine sahiptir.
Hastalarin uyku kalitesi 6l¢egi puan1 ve uykululuk puani ile yasam kalitesi, mMRC
Dispne Olgegi ve CAT Olgegi puanlarina arasinda istatistiksel olarak anlamli iligkiler
oldugu saptanmistir (p<0,05). KOAH’I1 hastalarda BKI ile uyku arasindaki iliskiyi
degerlendiren calismalarin sayisinin arttirilmasi ve bu g¢alismanin daha biiyiik

orneklem grubunda tekrarlanmasi 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: KOAH, Obezite, Yasam Kalitesi, Uyku Sorunlari



ABSTRACT

Evaluation of Sleep Problems in Obese Patients with COPD

The study was performed to evaluate sleep problems in obese individuals with COPD. The
population of the study consisted of 90 obese patients hospitalized with COPD in a state
hospital; the sample consisted of 74 patients who agreed to participate in the study. Data
were collected using the general information form, Modified Medical Resarch Council
(mMRC) Dyspnea Scale, COPD Assessment Test (CAT), Richard-Campbell Sleep Scale and
SF-36 Quality of Life Scale. Data were evaluated with percentages, means, Kruskal Wallis
test, Mann Whitney U test, Spearman correlation test. The mean age of the patients was
53.39 £ 8.26 and 74.3% were female. The mean body mass index (BMI) score of the patients
was 42.71 + 3.85. The mean duration of the diagnosis was 7.78 + 7.22 and 50% were in the
GOLD 2 stage. It was determined that the lowest score of the patients' quality of life
subscale was from the physical function subscale (24.45 + 33.05) and the highest score was
from the social function subscale (61.31 + 13.59). The mean quality of life score of the
patients was found to be 41.60 + 14.19. The mean dyspnea severity score of the patients was
1.59 £ 1.04 and the CAT scale score was 24.20 + 7.33. Mean sleep time of the patients was
7.17 £ 0.99. 67.9% of the patients have sleep related problems. Mean sleep quality score of
the patients was 46.28 = 13.46 and mean sleepiness score was 8.79 + 3.31. 2.7% of the
patients had poor, 89.2% had moderate and 8.1% had good sleep quality. There was a
statistically significant relationship between sleep quality score and sleepiness score and
quality of life, mMMRC Dyspnea Scale and CAT Scale scores (p <0.05). It is recommended to
increase the number of studies evaluating the relationship between BMI and sleep in patients

with COPD and to repeat this study in a larger sample group

Keywords: COPD, obesity, quality of life, sleep problems
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1. GIRIS

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH); zararli olan gaz ve olusan
parcaciklara kars1 havayollar1 ve akcigerde artan bagisiklik yaniti ile iliskili, ilerleyici
ve kalict hava akimi kisitlanmasi ile ortaya c¢ikan, yaygin, Onlenebilir ve tedavi

edilebilirbir hastaliktir (Kocabas ve ark., 2014; GOLD, 2019).

KOAH hastalarinda, nefeste zorluk, 6ksiirme, balgam ¢ikarma, yorgunluk ve
uyku sorunlar1 en sik goriilen semptomlardir (Collop, 2010; Oztiirk, 2011; Budhiraja
ve ark, 2012; Biilbiil, 2013; Malik ve ark., 2015). KOAH’l1 hastalarda, solunum
kontrolii, solunum kaslarinin gorevi ve akciger mekaniginde degisikler meydana
gelmekte; kas kontraktilitesi azalmakta, diyafram fonksiyonu bozulmakta,
dakikadaki nefes verme miktar1 azalmakta, gaz aligverisi bozulmakta bu
degisikliklere bagl olarak, ciddi hipoksemi ve hiperkapni goriilebilmekte; hastalarin
biiyiikk bir kismi uyumakta gii¢lilk ¢ekmekte, sik sik uyanmakta ve giindiizleri
uyuklama sorunu yasamaktadir(O’Brien ve Whitman, 2005; Zamarrin, 2008; Stege,
2008; Krachman, 2008; Oztiirk, 2011; Biilbiil, 2013). Nokturnal hipoksemi, ilaglarin
yan etkileri, brons obstriiksiyonu veya gece oksiiriigii de, KOAH’ta uyku sorunlarina
neden olan faktorler arasindadir (Stege, 2008; Krachman, 2008). KOAH evresi
artttikca, uyku sorunlarinin goriilme siklig1 artmakta ve uyku kalitesi azalmaktadir
(McSharry ve ark., 2012; Dignani ve ark., 2016). Uykusuzluk, bireylerin yasam
kalitesinde azalmaya neden olan bir faktordiir (Budhiraja ve ark., 2012; Budhiraja ve
ark., 2015).

KOAH’l1 hastalarda da uykusuzluga bagl olarak anksiyete, depresyon,
ajitasyon, uyku hali, yorgunluk, konsantrasyon bozuklugu, bellek zayiflamasi ve
yasam kalitesinde azalma goriilebilmektedir (Nunes, 2009; Smyth, 2012).Hastalarda
uykusuzluga bagli gelisen yorgunluk sonucu, verimllik ve performansin azalma,
konsantrasyon yeteneginde bozulma, letarji, isteksizlik, libido azalmasi, g¢evreye
ilgisizlik, sosyal aktivitelerde azalma gibi belirtiler goriilebilmektedir (Akinct ve
Orhan, 2016). Elliot ve arkadaslar1 tarafindan KOAH’l1 hastalar iizerinde bir

calismada, pozitif basingli ventilasyon tedavisinin, hiperkapniye bagli gelisen uyku



sorunlarinin  giderilmesinde etkili oldugu, yasam kalitesini ve uyku kalitesini

arttirdig1 belirlenmistir (Elliott, 2001).

Tiim diinyada 6nemli bir halk sagligi sorunu olan obezite,prevelans: hizli artig
gostermektedir. Bu artis gelismis iilkeler kadar, gelismekte olan iilkelerde de

goriilmektedir(Ogden, 2015).

Obezite bir¢cok hastaligin patogenezinde ve klinik tablosunun ortaya
¢ikmasinda rol oynamaktadir. Obezitenin etkiledigi sistemlerden biri de solunum
sistemidir. Obezite, obezite hipoventilasyon sendromu (OHS), obstriiktif uyku apne
sendromu (OUAS), astim, pulmoner hipertansiyon, pndémoni ve ARDS gibi
hastaliklar i¢in major risk faktorlerinden biridir. Ayrica, kronik obstriiktif akciger

hastaligi (KOAH) ile obezite arasinda giiglii bir iligki busunmaktadir (Poirier, 2006).

KOAH ve obezite arasindaki iliski olduk¢a karmasiktir. Her ikisi de akciger
fonksiyonlarinda bozulma, hipoksi,sistemik inflamasyon,morbidite ve mortaliteyi

artmaya nedenolmaktadir (Zammit, 2010).

Hemsirelerin KOAH tanis1 alan hastalarda, uyku sorunlarini tanilamasi, bu
sorunlara iliskin uygun girisimler belirlemesi ve uygulamasi, hastanin giinliik
yasamint etkin sekilde silirdiirmesine ve yasam kalitesinin artmasma katkida
bulunmaktadir (Dogan, 2013).Calisma, KOAH’li obez olan hastalarda uyku

sorunlarinin degerlendirmek amaciyla yapilmistir.
1.1 Arastirmanin Hipotezleri
H1: KOAH’l1 obez bireylerde uyku sorunlart vardir.

HO: KOAH’l1 obez bireylerde uyku sorunlari yoktur.



2. GENEL BILGILER

2.1. KronikObstriiktif Akciger Hastahg:
2.1.1. Tanim

Kronik obstriiktif akciger hastalifi (KOAH),genellikle zararli partikiil ve
gazlara maruziyet sebebiyle havayolu ve/veya alveolar anormalliklere neden olan,

kalic1 solunum yolu belirtileri ve hava yolu obstriiksiyonu ile ¢ikan, dnlenebilen ve

tedavi edilebilen bir hastaliktir (GOLD, 2019).

KOAH’I1 hastalarda, hava yolundaki kronik siirlanma,kronik iltihaplanmaya
bagl yapisal degisiklikler ve kiigiik hava yollarinda daralma ve/veya amfizemsonucu
goriilmektedir. KOAH’da, amfizem ve kronik bronsit birlikteligi s6z konusudur.
Amfizeme bagli,akciger parankiminde yikim meydana gelmekte, salveol yapisi
bozulduguve akcigerin geri ¢ekim giicii kismen azaltir. Kronik bronsite bagli,
oksiiriik ve balgam ¢ikarma artmakta ve bu durum inflamasyonda ve hiperkapnide
artigla sonuglanmaktadir (Vestbo, 2005; Argiider, 2012).

Saglik Bakanlig: tarafindan yapilan Ulusal Hastalik Yiikii Calismasinda, KOAH’1n
ticlincii 6liim nedeni oldugu ve 6nde gelen hastalik yiikii (DALY nedenleri iginde 8.

sirada yer aldig1 saptanmistir (Kili¢ ve ark., 2017).

2.1.2. Epidemiyoloji

KOAH, 6nde gelen morbidite ve mortalite nedenlerinden biri olmasinin yani
sira bir¢ok iilke i¢in agir ekonomik ve sosyal yiikii olan bir hastaliktir (GOLD, 2019).
Diinyada, 328 milyon insanin KOAH’li oldugu tahmin edilmekte olup Global
Hastalik Yiikiine (GBD) gore, KOAH diinya ¢apinda 6liime neden olan hastaliklar

arasinda tigtincii 6liim nedenidir. (Lozano ve ark., 2012).

KOAH prevalansi, 1988-1994 yillar1 arasinda Amerika Birlesik Devletleri
(ABD)’nde yapilan ulusal ¢aptaki NHANES III aragtirmasinda %16; 2001-2004
yillar1 arasinda Giliney Amerika kitasindaki bes ayri iilkeye ait bes farkli ilde

gerceklestirilen PLATINO calismasinda, %7.8 ile % 19.7 arasinda degistigi;
3
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Avrupada yapilan IBERPOC calismasinda ise, %09.1 ile %8.4 arasinda degistigi
saptanmistir (Pena ve ark., 2000; Mannino ve ark., 2002; Celli ve ark, 2003;
Menezes ve ark, 2005 ).

Tiirkiye’de yapilan caligmalarda KOAH prevalanst %0.98-%19.1 arasinda
degismektedir (Ozlii ve ark., 2004; Giizelant ve ark., 2004; Demir ve ark, 2004;
Omek ve ark., 2005; Kocabas ve ark, 2016). GOLD kriterlerine gére, Trabzon’da
%0.98, Izmir’de %10.2; solunum fonksiyon testlerine gore (FEV1/FVC oran1 %70’in
altinda olan) Ankara’da %13.6, %7.8 ve Zonguldak’ta %9.2; BOLD metadolojisine
gore Adana’da %19.1, Elazig’da %4.5 olarak belirlenmistir(Ozlii ve ark., 2004;
Giizelant ve ark., 2004; Demir ve ark, 2004; Ornek ve ark., 2005; Kocabas ve ark,
2006).

Saglik Bakanligi tarafindan yapilanUlusal Hastalik Yikii Calismasinda,
KOAH’1n iglincii 6lim nedeni oldugu ve onde gelen hastalik yiikii (DALY)

nedenleri i¢inde 8. sirada yer aldig1 saptanmistir (Kili¢ ve ark., 2017).

2.1.3. Risk Faktorleri

KOAH, genetik yap1 ve c¢evresel faktorlerin etkilesimi sonucu gelisen bir
hastaliktir (Aydin, 2011) (Tablo 2.1).Sigara icimi,mesleki maruziyet (tozlar,
buharlar, kimyasallar, dumanlar vb.) i¢ ortam hava kirliligi, biyomas yakitlarin
kullanimi,  yoksulluk, vyetersiz beslenme,fiziksel inaktivite, prematiire dogum,
enfeksiyonlar (Tiberkiiloz, HIV vb.), cinsiyet, yaglanma gibi faktorler hastaligin
gelisimi ve prognozu ile iligkilidir (Kocabas ve ark., 2014; Rosenberg ve ark., 2015;
GOLD, 2019). Cevresel tiitin dumanina maruziyet ve dig ortam hava kirliligi de
KOAH gelisimineve hastaligin kdtiilesmesine katkida bulunmaktadir (Kocabas ve
ark., 2014; GOLD, 2017; GOLD, 2019)(Tablo 4).

KOAH igin en iyi tanimlanmis genetik olarak gegen alfal antitripsin (al-AT)
eksikligidir (Koktiirk ve ark., 2017). Dolasimdaki alfal antitripsin eksikligi, alveol
duvarlarinda yikima neden olmakta ve buna bagli olarak panlobuler amfizem
gelismektedir(Silverman ve ark., 2002; Wu ve ark, 2004).



Sigara, KOAH gelisiminde rol oynayan en 6nemli risk faktoriidiir (Maskarinec ve
ark., 2006; Mannino ve Buist, 2007; Arslan ve ark., 2013; Kocabas ve ark, 2014;
Rosenberg ve ark., 2015; GOLD, 2019).  Sigara icen kisilerde, zorlu ekspiratuar
hacimde azalma, akciger fonksiyonlarinda anormallikler ve solunum sistemi ile ilgili
semptomlarin goriilme sikligi artmagoriilmektedir (Koktiirk ve ark., 2017; GOLD,
2019).Sigaraya baslama yasi, sigara dumanina maruziyet miktar1 ve halen sigara
kullaniyor olma durumu, KOAH’a bagli mortalite oranin1 etkilmektedir(Rosenberg
ve ark., 2015; GOLD, 2017; GOLD, 2019). Sigara dumanina pasif maruziyet de
solunumsal semptomlarin ortaya ¢ikmasina ve KOAH gelisimine neden
olabilmektedir (Eisner, 2010).Gelismekte olan iilkelerde, biyomas olarak adlandirilan
bitkisel ve hayvansal kokenli maddelerin 1sinma veya yemek pisirme amaciyla iyi
havalanmayan ortamlarda kullanimi, bireylerin biyomas yakitlarin dumanina
maruziyetoranin1 arttirarak KOAH gelismine katkida bulunmaktadir(Sezer ve ark.,
2006; Rosenberg ve ark., 2015).

Tablo 2.1.KOAH risk etkenleri

Cevresel Faktorler Kisiye Bagh Faktorler

Sigara ve tiitilin tiriinleri Genetik Faktorler (al-AT eksikligi)

Pasif sigara dumanm maruziyeti | Ileri yas

Mesleksel tozlar, buharlar, | Erkek cinsiyet
dumanlar, kimyasallar

Ic  ortam hava kirliligi | Diisiik sosyoekonomik durum
(Biyomas)

Dis ortam hava kirliligi Diisiik dogum agirlig

Brons hiperreaktivitesi

Sik solunum yolu enfeksiyonu

Atopi

Malnutrisyon/Diyet(Tuzlu, antioksidandan fakir,
doymamis yag asidi azlig1)




Mesleksel olarak kimyasal dumanlara, organik ve inorganik tozlara yogun ve
uzun siireli maruziyet sigaranin etkisinden bagimsiz olarak KOAH gelisimine neden
olmaktadir. Beraberinde sigara kullanimi KOAH riskini daha da arttirmaktadir. Bazi
meslek gruplarinda kronik bronsit gelisme riskini 2-3 kat arttirirken; beraberinde
sigara kullanimu ile bu risk 6 kata ¢ikmaktadir. Ayrica hava kirliligi (siilfiir dioksit ve
partikiilleri), sosyoekonomik durumu iyi olmayan, dogum agirligi diisiik, cocukluk
caginda sik solunum yolu hastaligin gegirilmesi, malniitrisyon, antioksidanlardan (E
ve C vitamini) fakir diyet, ailede hava yolu obstriiksiyonu Oykiisti, atopi, ileri yas,
erkek cinsiyet gibi faktorler de KOAH gelismesine sebep olabilecek risk faktorleri
arasinda sayilabilmektedir (Samurkasoglu, 2003; Coxson ve ark., 2004; Rosenberg
ve ark., 2015; GOLD, 2019).

2.1.4. Patogenez ve Patofizyoloji

KOAH’I1 hastalarda patolojik degisiklikler dncelikle, biiyiik hava yollar, kii¢iik hava
yollart (<2mm), akciger parankiminde; daha sonra, akciger damarlari, kalp ve
solunum kaslarinda meydana gelmektedir.inhale edilen zararl partikiiller ve gazlar,
akcigerde kronik inflamasyona neden olmakta, doku destriiksiyonunu indiiklemekte
ve onarim mekanizmalarin1 bozmaktadir (Sekil 2.1) (Basyigit, 2010). Biitiin bu
degisiklikler sonucu, mukus saliniminda artig, hava yollarinda daralma,akciger
parankiminde yikim ve fibrozis, vaskiiler yapilarda degisklikler ortaya ¢ikmaktadir.
Akcigerdeki inflamasyon, oksidatif stres ve artmis proteaz artisi ile birlikte daha da
artmaktadir(Barnes, 2003; Hogg, 2004; GOLD, 2019).

KOAH patogenezinde yer alan kronik inflamasyonda nétrofiller, makrofajlar,
lenfositler ve bu hiicrelerden salinan ¢esitli sitokinler rol almaktadir. KOAH’I1
hastalalardanétrofiller, mukus hipersekresyonuna ve direkt olarak proteaz salinimina
neden olmaktadir. Makrofajlar ise, hava yolu limeninde, akciger parankiminde ve
bronkoalveoler lavaj sivisinda bulunmaktadir KOAH’l1 hastalarda, makrofajlardan
inflamatuar mediyatorler ve proteazlar salinmaktave  makrofajlarin fagositik
yeteneklerinde bozulmaktadir.Brons, bonsiyol ve akciger parankiminden CD4 ile
CD8 ve T lenfositlerde artis meydana gelmektedir. Artmis CD8 ve T hiicreleri,
interferon-y salgilayarak kemokin reseptorii olan CXCR3’ii eksprese etmektedir
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(Barnes ve ark., 2004). Eksprese edilen bu hiicreler alveol epiteline sitotoksik
oldugundandestriiksiyonu desteklemektedirler. Hava yolundaki enfeksiyona ve
kolonizasyona bagli olarak, periferik hava yollarinda ve lenfoid follikiillerde B
lenfosit birikmektedir. Ayrica, KOAH alevlenmesi sirasinda, balgamda ve hava yolu

duvarinda eozinofil sayisinda artis meydana gelmektedir (Wedzicha, 2003).

Tablo 2.2.KOAH’da patolojik degisiklikler

» Proksimal hava yollar1 (Trakea, >2mm bronslar):
e (Goblet hiicre sayisinda artig
e Submukozal bezlerde biiyiime
e Epitelde skuamoz metaplazi
» Periferik hava yollar1 (<2mm):
e Duvar kalinlagsmast
Peribronsiyal fibrozis
Luminal eksuda
Obstriiktif bronsiyolit
Alveoler duvar yikimi1 (Amfizem)
e Epitel ve endotel hiicrelerinde apopitozis
» Pulmoner vaskiiler yapi:
e Endotel disfonksiyonu
e Diiz kas artis1
e Pulmoner hipertansiyon

KOAH’l1 hastalarda,sigara dumani ve diger irritan partikiiller, makrofaj ve
notrofillerden oksidan iiretilmesine neden olmaktadir. Oksidatif stres sonucunda,
inflamatuar ~ genlerde  aktivasyon, antiproteazlarda inaktivasyon, mukus
sekresyonunda ve plazma eksudasyonunda artis olmaktadir. Ayrica, KOAH’I
hastalarda, glukokortikoidlerin antiinflamatuar etkilerinde azalma meydana
gelmektedir (Wedzicha, 2003).

Ozellikle, sigara kullanan kisilerde submukozal bezlerin ve goblet
hiicrelerinin say1 ve biiyiikliigiinde artis meydana gelmekte ve buna bagl olarak,
balgam iiretiminde de artis gorilmektedir. Bu durum, kronik bronsit ile
sonu¢lanmaktadir. Kronik bronsitte, ylizey epitel hiicrelerinde siliya kaybi ve

skuamoz metaplazi de goriilmektedir (Yorgancioglu, 2006).

KOAH’l1 hastalarin  akcigerlerinde,inflamatuar  hiicrelerden ve epitel

hiicrelerinden ¢ok sayida proteaz (serin proteazlar, sisteinil proteazlar ve matriks



metalloproteazlar) salinmaktadir. Akciger bag dokusundakielastinin proteazlarca

yikimi sonucu,akciger duvarinda elastikiyet kaybi ve pulmoner kapiller yatakta kayip

ile karakterize amfizem meydana gelmektedir (GOLD, 2017; GOLD, 2019).
KOAH’daki patofizyolojik degisiklikler 5 grupta toplanabilir:

Mukus salgisinda artis ve siliyer fonksiyonda bozulma
Hava akimi obstriiksiyonu ve akciger havalanmasinda artig
Gaz degisimindeki bozukluklar

Sistemik etkiler

o r w0 N E

Pulmoner hipertansiyon

Zararh partikiller ve gazlar ‘

l ) Konaga ait

- faktorler

Akeiger inflamasyonu

Antioksidanlar )
\/ \/‘ Antiproteazlar

Oksidatif stres Proteazlar

Cinanm
mekanizmalar:

KOAH patolojisi

Sekil 2.1. KOAH patogenezi

KOAH hastalarinda en erken ortaya cikan fizyolojik anormallik mukus
salgisinda artig ve siliyer fonksiyonda bozulmadir. Kronik hava yolu irritasyonuna
bagli olarak goblet hiicrelerinin sayisinda artis ve hiperplazi beraberinde submukozal
glandlarda genisleme olmaktadir. Siliyer fonksiyonlarin bozulmasi ise siliyer
epiteldeki skuamoz metaplazi ile iligkilidir. Hava yolundaki inflamasyon, fibrozis ve
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liiminal eksuda kii¢iik hava yollarinda obstriiksiyon, ekspirasyonda progresif hava
hapsi (air trapping) vyani hiperinflasyonla sonuglanmaktadir. Hiperinflasyon
inspiratuar kapasiteyi azaltarak egzersiz kapasitesinde azalma ve dispneye yol
a¢gmaktadir (O’donnel, 2012).

2.1.5. Tam, Tedavi ve Fizik Muayene

Sigara igme ve/veya mesleksel toza maruziyet 0ykiisiine ek olarak hava yolu
obstriiksiyon bulgular1 bulunan hastalarda KOAH’dan siiphelenilmelidir. Solunum
fonksiyon testleri (SFT) en 6nemli tan1 yontemidir. SFT hem tan1 hem de hastaligin
evrelemesinde yararhidir. fonsiyonel solunum odl¢timler yas, cinsiyet, boy ve kiloya
gore saptanmis referans degerler 1s1¢inda hesaplanir. KOAH’da zorlu vital kapasite
(FVC), FEV1, ve FEV1/FVC oraninda diigiis vardir. FEV1°deki diisiis FVC’den
daha belirgindir. Hava yolu obstriiksiyonu bronkodilatér verilmesi sonrasinda
Ol¢iilen FEV1/FVC oraninin 0,70’in altinda olmasi olarak tanimlanmaktadir. Kronik
Obstriiktif ~ Akciger  Hastaligina ~ Kiiresel ~ Yaklasim(GOLD)  kriterleri
kullanilmaktadir(GOLD, 2019)(Tablo 2.3).

Tablo 2.3. KOAH Evrelemesi

KOAH Evrelemesi

Evre I: Hafif FEVI1/FVC < 0.70
FEV1 = %80 beklenenin

Evre 11: Orta FEVI1/FVC =< 0.70
%50 =< FEV1 < %80 beklenenin

Evre I1I: Agir FEVI1/FVC < 0.70
%30 < FEV1 < %50 beklenenin

Evre IV: Cok agir FEVI/FVC < 0.70
< %30 FEV| beklenenin veya
FEV1 < %50 beklenenin ve kronik solunum yetmezhigi

KOAH’l1 hastalarin akciger grafilerinde, hiperinflasyon bulgular1 olan
diyaframda diizlesme, sternum arkasinda havalanma artisi, hiperliisensi, kalp

gdlgesinde kiigiilme goriilebilmektedir. Ileri evre KOAH hastalarinda hipoksemi ve
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hiperkapninin saptanmasinda, oda havasinda alinan arter kan gazi (AKG) ol¢iimii
kullanilmaktadir. AKG, solunum yetmezliginin belirlenmesinde ve hastalarin

izleminde de kullanilmaktadir (Kocabas ve ark., 2014; GOLD, 2019).

KOAH’la ilgili semptomlar, genellikle besinci dekatta kronik oksiiriik ve
balgam seklide ortaya ¢ikmakta, 6.-7. dekatta dispne goriilmektedir. Oksiiriik siklikla
sabahlar1 olmakta,genellikle Oksiiriige az miktarda beyaz ve mukéz nitelikteki
balgam eslik etmektedir. Hastalik ilerledikge,hiristili solunum (wheezing) ortaya
cikmaktadir. Hastaligin ilk evrelerinde, eforla ortaya c¢ikan nefes darligi, FEV1
degeri 1,5 litrenin altina indiginde istirahat durumunda da goriilmektedir. (Copli,
2003).

KOAH’l1 hastalarda, solunum seslerinde azalmakta, ekspiryumda uzamakta,
ronkus ve/veya kaba ral duyulabilmekte ve kalp sesleri derinden gelmektedir. Hafif
ve orta siddetli KOAH hastalarinda ekpiryum siiresi normal iken, ileri evrelerde
ekspiryum siiresi uzun ve yavastir. Hastalarin bazilari, periferik hava yollarindaki
kollaps1 6nlemek i¢in biiziik dudak solunumu (pursed lip breathing) yapmaktadir.
Hiperinflasyona bagli olarak gogiis on-arka c¢apinda artis olmakta ve “fig1 gégiis”
goriinimili ortaya ¢ikmaktadir. Hastalik ilerledik¢e,FEV1 1 1t’nin altina inmesiyle
birlikte, o6nce hipoksemi daha sonra da hiperkapni ortaya ¢ikmaktadirHiperkapni
gelisen hastada siyanoz ve flapping tremor ve sabah basagrilar1 goriilmektedir.
Hipoksemi, ventilasyon/perfiizyon dengesizligine bagh olarak meydana gelmektedir.
Hipoksemi baslangicta,efor sirasinda ortaya c¢ikarken zamanla istirahatte de
goriilmektedir. KOAH 11 hastalarda, pulmoner hipertansiyon, ve sag kalp yetmezligi
ortaya c¢ikabilmktedir (Coplii, 2003).

KOAH’l1 hastalarda, aniden gelisen ciddi nefes darlig ile birlikte balgam
miktarinda ve piiriilansinda artis olmasi, KOAH alevlenmesini gostermektedir.
Hastalik evresi arttirk¢a, yillik atak sayisi artmakta ve prognoz kotiilesmektedir

(Coplii, 2003).

KOAH tedavisinde amag, bronkodilatasyonu saglamak, hava yolu
inflamasyonunu azaltmak ve mukosiliyer hareketi iyilestirmektir. KOAH temelde

irreversibl bir hastalik oldugundanrisk faktorlerinin ortadan kaldirilmasi son derece
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onemlidir Hasta, hasta yakinlar1 ve toplum, sigara, biyomas maruziyeti, mesleksel
toz ve partikiillerden kaginma yontemleri konusunda bilgilendirilmelidir (GOLD,

2017; GOLD, 2019).

Sigaramin birakilmasi: KOAH gelisiminde en 6nemli risk faktorii sigaradir.
Sigara kullananlarda, kullanmayanlara gore akciger fonksiyonlarinda belirgin bir
azalma, solunumsal semptomlarda ve atak sayisinda artma ve yasam Kalitesi
skorlarinda kotiilesme olur (Kocabas ve ark., 2014; GOLD, 2017; GOLD, 2019).
Sigaranin birakilmasi ile birlikte, hava yolu obstriikksiyonu gelisimi progresyonu ve
mortalite azalmaktadir.Davranis degistirme teknikleri, nikotin replasmani ve
tedavisi cesitli  sigara  biraktirma  yontemleri  de

bupropion gibi

kullanilmaktadir(Glynn, 2009; Elkins ve Rajab, 2004).

Ast: Koruyucu amagla, yilda bir influenza ve 5 yilda bir yapilan pndmokok
asilarinin yapilmasi Onerilmektedir. Asilama ile birlikte, pnémoni ve influenzaya
bagli atak sayisi/siddeti ve Oliim orami azalmaktadir. (Nichol ve ark, 1994,
Wongsurakiat ve ark., 2004; Kogyigit, 2007; Kocabas ve ark., 2014; GOLD, 2019).

Farmakolojik Tedavi: GOLD kriterlerine gére KOAH evreleri ve bu
evrelerde uygulanacak tedaviler Tablo 2.4’de gosterilmistir (GOLD, 2017).

Tablo 2.4. KOAH Evreleri ve Tedavi Plani

Tablo 1.4: KOAH Evreleri ve Tedavi Plam

Evre I: Hafif II:Orta II:Agir IV:Cok Agir
Ozellikler FEV . /FVC=%70 | FEV/FVC<%T0 |FEV/F¥VC=%70 |FEV/F¥VC=%T70
zelikler | FEV =%80 %S0=FEV,<%80 |%30=FEV,<%50 |FEV,<%30 veya
Semptom wvar wa| Semptom wvar wya| Semptom war ya | FEV=%50 ve kronik
da yok da yok da vok solunum yvetmezligi

Risk faktiorlerinin engellenmesi. grip asisi
Ekle: Gerektiginde kisa etkili bronkodilator

Ekle: Bir veya daha fazla bronkodilator ile diuzenli tedavi
Rehabilitasyon

Ekle: Tekrarlayan alevlenmeler
inhale glukokortikosteroid

varhgmnda

Ekle: Kromik  solunum
vetmezliginde uzun dinem
oksijen tedavisi

Mhigiin: Cerrahi tedawi
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Bronkodilatir Ilaclar:KOAH’11 hastalarim semptomatik tedavisinde en temel
ilaclar bronkodilatorler, havayollarindaki diiz kaslarin tonusunu etkileyerek
bronkodilatasyona neden olmaktadirlar.Bununla birlikte, istirahatte ve egzersizdeki
dinamik hiperinflasyonu azaltarak egzersiz kapasitesinde artis saglamaktadirlar
(Allegra ve ark., 1996; Kogyigit, 2007; Celik, 2010; Ceylan, 2014).

Steroid Tedavisi: KOAH’l1 hastalarda oral ve inhalasyon yolu ile kullanilan
steroidlerin etkisi sinirlidir. Bu nedenle, FEV1 degeri beklenenin %50’sinden az olan
ve sik alevlenme gegiren (son 3 yil igerisinde 3 kez/yil) hastalarda steroid tedavisi,
kisa siireli (22 hafta) kullanilmakta ve uzun siireli oral steroid kullanimi
onerilmemektedir. Tedavide, inhale kortikosteroidler ve uzun etkili beta agonistlerin
bir arada kullanimisinerjistik etki gosterdigi icin, tedavi basarisini arttiracagindan
birlikte kullanimi Onerilmektedir(Van Der Valk ve ark., 2002; Spencer ve ark.,
2004).

Mukolitik Tlaclar: Mukolitik ajanlarm rutin kullanimi  6nerilmemekle
birlikte, kronik bronsitli hastalarda akut alevlenmelerin sikligin1  azalttig:
diistiniildiiginden KOAH’l1 hastalarda kullanilmi mevcuttur (Allegra ve ark.,
1996;Kogyigit, 2007).

Cerrahi Tedavi: Akcigerin kapasitesini azaltici cerrahi yontem ile ileri evre
KOAH'1 hastalarda akciger kapasitesi artan boliimleri ¢ikartilmakta; bdylece,
solunum kaslarinin daha etkili basing olusturmasi saglanmasi, akciger kapasitesinde
az da dizelme gorilmekte, hastalik belirtilerinde azalma ve solunum
fonksiyonlarinda diizelme meydana gelmektedir (Theodore ve Lewiston, 1990;
Martinez ve ark., 1997; Trulock, 1997; Kogyigit, 2007;).

Rehabilitasyon Programlari: KOAH’l1 hastalarda. semptomlari diizeltmek,
yasam kalitesini iyilestirmek, egzersiz kapasitesini arttirmak ve ruhsal bozukluklari
engellemek amaciyla rehabilitasyon programlarit uygulanmaktadir (Kocabas ve ark.,
2014).

Oksijen Tedavisi: Oksijen tedavisi hipoksemik, evre IV KOAH’l1 hastalara

uygulanmaktadir. Oksijen tedavisinde temel ama¢ PaO;’yi 60 mmHg diizeyine,
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oksijensaturasyonunu ise %90’a yiikselterek hayati organlarin fonksiyonlarim
korumaktir. Oksijen tedavisi PaO, 55 mmHg’den diisiik olan hastalar veya PaO;, 55
ve 60mmHg arasi olup eslik eden sag kalp yetmezligi ya da polisitemisi
(hematokritdiizeyi >% 55) olan agir KOAH’l1 hastalarda uygulanmaktadir. Uzun
stireli oksijen tedavisi(giinde 15 saatten fazla) ise, kronik solunum yetmezligi olan
hastalarda yasam siiresini ve kalitesini arttirmaktadir. Oksijen tedavisinin egzersiz
kapasitesinin atmasina, akciger mekanigi, kardiyovaskiiler hemodinaminin ve mental
fonksiyonlarin iyilesmesine ve hematolojik bozukluklarinda diizelmesine katkida
bulunmaktadir bilinmektedir(Ergiider, 2012).

2.1.6. Prognoz ve Sagkalim

KOAH’da FEVI1’deki azalma mortalite ve morbiditesinin en Onemli
belirleyicisi.Bu nedenle KOAH seyri, yillik FEV1 azalmasi ile degerlendirilmektedir.
Sigara igmeyen saglikli kisilerde FEV1 degeri 35 yasindan sonra her yil yaklasik 25-
30 ml kadar azalmaktadir. Bu azalma sigaranin zararhi etkilerine duyarl kisilerde
giinliik sigara tiiketimine paralel olarak daha hizli olup, yilda yalasik 150 ml’ye kadar
ulagabilmektedir (Toraks Dernegi, 2014). Hastaligin seyri ozellikle FEV1 degeri
beklenenin %50“sinden daha az olan hastalarda kotidiir. FEV1 degeri 1 litrenin
altinda olan hastalarda ciddi solunumsal sorunlar olusmakta ve olusan ciddi dispne
nedeni ile gilinliik etkinlikler siirdiiriilemez hale gelmektedir. Bu hastalarda 1 yil
icinde mortalite oran1 yaklasik %50’dir. Bunun olas1 nedeni KOAH’daki dliimlerin
genellikle akut solunum yetmezligi, pnomoni, pndmotoraks, kardiyak aritmi veya
akciger embolisi gibi komplikasyonlar sonucu olmasidir (Toraks Dernegi, 2014,
Kocabas ve ark., 2014).

KOAH’da yasam siiresini etkileyenetkenler;

e [lleri yas

e Sigara icmeye devam edilmesi

e FEV I’in <% 50 olmasi

e FEV I’deki azalmanin hizli olmasi

e Bronkodilatatorlere yanitsizlik
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e Tedavi edilemeyen ileri derecede hipoksemi

e Kor pulmonale

2.2. Obezite
2.2.1. Obezitenin Tanimi

Obezite ve asirt kilo, yag dokunun sagligi bozabilecek kadar asir1 ya da
anormal birikimidir (WHO, 2015). Beden kiitle indeksi (BKI) yetiskinlerde yaygin
olarak kullanilan basit bir gostergesidir. Bu oran kisinin kilogram (kg) cinsinden
agirh@ginin - metrekare  (m?) cinsinden boyunun karesine  boliinmesiyle
tanmimlanmaktadir. Diinya Saglik Orgiitiine (DSO) gore; 25 esit veya daha biiyiik
BKIi degerleri fazla kilolu, 30‘a esit veya daha biiyiikk BKI degerleri obezite olarak
tanimlanmaktadir (WHO, 2015).

BKI beden yag dagilimi hakkinda bilgi vermemektedir. Beden yag dagilimu,
bel kalca orani ile degerlendirilmektedir. Bel kalga orani, bel gevresinin kalca
cevresine bolimi ile elde edilmektedir. Amerikan Kalp Birligi‘nin tanimina gore
kadinlarda 0.88, erkeklerde 0.95 iizerinde olmasi “riskli” kabul edilmektedir. Bel
cevresinin kadinda 88 cm, erkekte ise 102 cm {lizerinde olmasi “obez” olarak

tanimlanmaktadir (Unal ve ark., 2013).

Obezite, alinan enerji ile harcanan enerji arasindaki mevcut dengenin,
alinan enerji tarafina dogru kaymas: ile ortaya ¢ikan ve viicut yag kitlesinin yagsiz
viicut kitlesine oranla artmasiyla olusan kronik bir hastaliktir (Altunkaynak ve
Ozbek, 2006; Unal, 2010).

Obezite batida yiiksek oranda goriilen, etiyolojisi karmagsik toplum
saglhigini tehdit eden, yasam kalitesini ve siiresini azaltabilen bir hastaliktir (Annagiir
ve ark., 2012). Morbid obezite, BKI 40 kg/m2 ve lizerinde ya da tibbi hastaliklarla
birlikte 35 kg/m2 ve istiiyle tanimlanan birgok medikal durumla iligkili kompleks

bir sendromdur (Castellini ve ark.,2014).
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2.2.2. Obezitenin Epidemiyolojisi

Diinya saghk Orgiitii raporuna gore, diinyadaki obezite prevalansi 1980
yilindan bu yana iki kattan daha fazla artmistir. 2014 yilinda 18 yas ve iizeri yaklasik
1.9 milyar yetigkinin (%39; erkeklerin %381 ve kadinlarin %40°1) fazla kilolu,
bunlarin 600 milyonunun (%13; erkeklerin %111 ve kadmnlarin %151) obez oldugu
saptanmistir. Daha onceki yillarda ytiksek gelirli iilkelerin problemi sayilan obezite
ve fazla kilo, giiniimiizde diisilk ve orta gelirli iilkelerde, Ozellikle sehirlerde

artmaktadir (WHO,2015).

1997-1998 yillarinda 540 merkezde gergeklestirilen, 20 yas ve lizeri yaklasik
24788 kisinin incelendigi TURDEP-I (Tiirkiye Diyabet Prevalans) c¢alismasinda
obezitenin kadinlarda %30, erkeklerde %13, genel toplumda 9%22,3 diizeyinde
oldugu bildirilmistir (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD),
2014).

TEKHARF (Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri)
calismasinda ise 1990‘dan 2000 yilina iilkemizde obezite prevalansinin kadinlarda

%36, erkeklerde %75 oraninda arttig1, 2000 yilinda obezite prevalansinin kadinlarda
%43, erkeklerde %21,1 oldugu bildirilmistir (TEMD, 2014).

2002 yilinda TOHTA (Tiirkiye Obezite ve Hipertansiyon Taramasi)
arastirmasinda obezite (BKI>30 kg/m2) prevalansi kadinlarda %350,0, erkeklerde
%40,0 ve genel toplumda ise %44,4 olarak tespit edilmistir (Hatemi ve ark., 2002).

TURDEP-I ¢alismasindan 12 yil sonra, ayni merkezlerde 26500 eriskinin
katilimi ile yapilan TURDEP-II ¢alismasinda (2010), kadinlarda obezite siklig1 %44,
erkeklerde %27 ve genel toplumda %35 olarak bulunmustur. Bu ¢alismanin
sonuglari, TURDEP-I popiilasyonunun yas grubu ve cinsiyet dagilimlarina gore
diizenlendiginde, Tirkiye‘de eriskinlerde obezite prevalansinin 1998°deki
%22,3°den%40 oraninda artarak 2010°da %31,2°ye ulastig1 bulunmustur. 12 yilda
kadinlarda obezitenin %34, erkeklerde %107 oraninda arttig1 goriilmektedir (TEMD,
2014).
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2.2.3. Obezitenin Siniflandirilmasi

Obezite yag hiicresine gore, viicut-yag dagilimina gore, etiyolojisine gore ve
beden kiitle indeksine gore simiflandirilmaktadir (Akbulut ve ark.,2007; Polat ve
Turan,2013).

Yag hiicresine gore obezite, Hiperplastik Tip (Hiperselliiler) Obezite ve
Hipertrofik Tip Obezite olmak iizere ikiye ayrilir. Hiperplastik Tip (Hiperselliiler)
Obezite; cocukluk ¢aginda adipoz hiicre sayisinin artmasi ile karakterizedir. Yag
hiicresi normal biyiikliiktedir, fakat yag hiicre sayis1 artmistir. Genellikle periferik
yerlesimlidir. (Serter, 2003; Akbulut ve ark., 2007; Ergiliven ve ark., 2008; Simsek,
2015). Hipertrofik Tip Obezite eriskinlerde adipoz hiicre hacminin artmasi ile
karakterizedir. Yag hiicrelerinin sayis1 normaldir, ancak hiicrelerde hacimsel biiyiime
s0z konusudur. Hafif veya orta dereceli sismanlik vardir, birey zayifladiginda yag
hiicrelerinin hacmi normal boyutlara donerler. Yag birikimi daha ¢ok gelisim donemi
tamamlanmis eriskin donemde ortaya c¢ikar ve santral yerlesimli olup, insiilin
rezistansi olmak iizere komplikasyonlarla yakindan iliskilidir (Ergiiven ve ark.,

2008;Simsek, 2015).

Yag  dagilimmma  gbére  obezite, santral ve  periferal olarak
siniflandirilabilmektedir. “Android tip” olarak adlandirilan santral tip obezitede; yag
birikimi daha ¢ok viicudun iist bolgelerinde, gdvdededir ve erkeklerde daha
yaygindir. Periferal ya da “jinekoid tip” obezitede, yag birikimi daha ¢ok kalca ve
uyluk bolgelerindedir, kadinlarda daha yaygindir (Ogunbode ve ark., 2011).

obeziteye neden olarak basit obezite, metabolik ve hormonal bozukluklar
olmak tizere iki sinifa ayrilir. Metabolik ve hormonal bozukluklara sekonder obezite;
Endokrin nedenler ve ilaglara bagli nedenlerden olusabilir. Endokrin nedenler;
hipotalamik bozukluklar (frohlich sendromu, travma, kraniyofarenjioma, ensefalit),
cushing hastaligt ve sendromu, hipotroidi, biliyime hormonu eksikligi,

pseudohipoparatroidi, hiperinsiilinizm ve polikistik over sendromudur. Ilaglarda ise;
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glukokortikoidler, trisiklin antidepresanlar, siproheptadin, fenotiazin, 0Ostrojen,

progesteron, lityuma bagli olabilir (Kandemir,2001).

Beden kiitle indeksine gére obezite, klinik uygulamalarda en sik kullanilan
siniflamadir (Tablo 2.5). BKI degeri, viicut agirhig (kg), boy uzunlugunun (m?)
karesine boliinmesi ile kolay ve pratik bir sekilde hesaplanmaktadir (WHO, 2015).

Tablo 2.5.0bezitenin BKi’ye gére siniflandirimasi (NICE Clinical Guidelines,2006)

Smiflandirma BKi(kg/mz) Komorbidite riski
Diisiik Kkilolu <185 Diisiik
Normalagirhk 18,5-24,9 Ortalama
Asirikiloluya dapre-obez 25-29,9 Arttirilmig
Obezite, simf-I 30-34,9 Hafif
Obezite, sinif-11 35-39,9 Siddetli
Obezite, sinif-111 >40 Coksiddetli

2.2.4. Obezitede Tedavi Yaklasimlari

Obezite sorunu olan veya asir1 kilolu yetiskin hastalar i¢in beslenme, fiziksel
aktivite, davranig terapisi, farmakoterapi ve bariatrik cerrahi gibi ¢esitli tedavi
yaklagimlar1 vardir (Seger ve ark., 2014). Tedavinin temelini diyet, egzersiz ve
davranig terapisini igeren yasam tarzi degisikligi olusturmakla birlikte, kilo vermeyi
saglamada yasam tarzi1 degisikligi yetersiz kalirsa veya komorbidite varsa ilag
tedavisi, morbid obezite durumunda ise obezite cerrahisi diisiiniilmektedir (Giilgelik

ve ark., 2007).

Kilonun oncelikle %10‘unun verilmesi hedeflenerek basar1 saglandiginda, kilo
verme islemi alti aylik donemlerde haftada 0,5-1 kilogram olacak sekilde
uygulanmakta ve alt1 aym sonunda hastanin o anki agirligi baz alinarak kilo verme

hedefleri yeniden kararlastirilmaktadir (Baltaci, 2008).

Diyet Tedavisi:Agirlik kaybr igin bir¢ok farkli diyet tipleri olmasina ragmen,
hepsinin paylastig1 ortak amag total enerji girisini azaltmaktir. Bir¢ok diyet programi
olmasina karsin, az sayida sistematik calisma bulunmaktadir. En sik kullanilan diyet

tipleri, diisiik kalori, ¢ok diisiik kalori, yiiksek protein, diisiik karbonhidrat ve diisiik
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yag diyetleridir (Kaila ve Raman, 2008). Cogu beslenme programinin uygulamasi
kuramsal olarak kolay olsa da en biiyiikk sorun, uzun siireli istikrar
gosterilememesidir. Bir haftada yag dokusundan 1 kg vermek isteyen kisinin her giin
aldig1 enerjiden 1000 kcal daha az almasi ya da daha fazla tiiketmesi gerekmektedir.
Bu sekilde planlanan bir diyet ile alt1 aylik siirede hedeflenen ortalama %10’luk kilo
kaybmna ulasilmasina ve ayda yaklagik 4 kg’lik saglikli kilo kaybinin meydana
gelmesine katkida bulunmaktadir (Tiirker ve ark., 2013).

Kisinin tibbi ve sosyal dykiisiinlin bir uzmanla birlikte degerlendirilmesi ve
giinlik toplam enerjinin %50-551 karbonhidratlardan, %25-30‘u yaglardan, %]15-
20si proteinlerden karsilanmasi gerekmektedir (Tirker ve ark., 2013). Beslenme
programi, acikmayr geciktirdigi, gereginden fazla yemeyi Onledigi, bir sonraki
6glinde besin alimini azalttig icin gilinliik 4-6 6giin olacak sekilde sik araliklarla

planlanmalidir (Akbulut ve ark.,2007).

Egzersiz: Amerikan Spor Hekimligi Koleji'ne (American College of Sport
Medicine)  gore, kilo kaybini saglamada fiziksel aktivitenin tek basma yarari
siirlidir. Obezitenin onlenmesinde ve tedavisinde egzersiz diger tedavi &gelerine
yardimc1 ve vazgeg¢ilmez bir yontemdir (Wadden ve ark., 2012). Egzersize bagh
olarak organizmada kalic1 fizyolojik etkilerin olusabilmesi i¢in, egzersizin diizenli
bir sekilde ve uzun siire yapilmasi gerekmektedir. Haftada 1000 kcal enerji
harcandiginda yaklagsik 0,1 kg/hafta, 5000 kcal harcandiginda ise 0,5 kg/hafta kilo
kayb1 saglanabilmektedir (Serter, 2003).

Amerikan Spor Hekimligi Koleji haftada 4-5 giin 30-60 dakika arasinda,
ciddi sedanter yasam varsa giderek artan ve her boliimii 10‘ar dakika olacak sekilde
tige boliinerek yapilan egzersiz 6nermektedir (Schmidt ve ark.,2012).Obez hastalara
ise, bu aktiviteleri yavas yapmalar1 Onerilerek, enerji harcamasinin yiiksek ve
yaralanma riskinin en diisiik oldugu egzersizlerle, haftada en fazla 1 kg verilecek

sekilde planlanmas1 6nerilmektedir (Baltaci, 2008).
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Davranis Tedavileri:Beslenme, egzersiz, kendini izleme amag belirleme,
sosyal destek gibi bilesenleri iceren davranis tedavisinde kilo verme ve sonrasindaki

kiloyu koruma hedeflenmektedir (Serter, 2003; Seger ve ark., 2014).

Uyaran kontrolii i¢in aparatif yiyeceklerden kag¢inma, porsiyon kontrolii,
tikinircasina yemekten kacinma Onerilir; hastanin adim adim basarabilecegi fiziksel
aktivite ve beslenmeyle ilgili amaglar belirlenmektedir (Seger ve ark, 2014). Kendini
izlemede giinliik veya haftalik viicut agirliklari, diger rutin antropometrik dlgiimlerle
birlikte hastalarin ne zaman, nerede ve ne yediklerini giinlilk olarak ve yemek
yemeye eslik eden ortam degisiklikleri kaydedilmektedir (Serter, 2003; Seger ve ark.,
2014). Kisilere yemekleri oturarak yemeleri, sofra diizeni i¢inde yavas bir sekilde
her lokmanin tadina vararak yemeleri, uzun siire a¢ kalmamalari, konularinda bilgi
verilmekte ve kisiler davranislarin1 degistirmeleri i¢in cesaretlendirilmektedir. Ayrica
bireyin uyum saglayabilecegi fizik aktivite diizeyini arttirmak i¢in giinlilk yasama
uygun, pratik onerilerde (televizyon ve bilgisayar basinda gegirilen siireyi azaltmak,
asansOr yerine merdiven kullanimi, otobiisten bir durak 6nce inerek yiiriimek gibi)

bulunulmaktadir (Obezite ile Miicadele El Kitab1, 2013).

Medikal Tedavi:Beden kitle indeksi 30 ve iizeri olan bireylerle, BKI 27 ve
tizeri olup, hipertansiyon, tip 2 diyabet gibi komorbidite durumlarinda diger
miidahaleler yetersizse farmakoterapi diisiiniilmektedir (Kang ve Park, 2012). ideal
bir obezite ilaci; uzun siire kullanmak igin giivenilir olmali, dozla iligkili kilo kayb1
saglamali, ulasilan hedef kilonun devamliligin1 saglamali, tolerans gelistirmemeli,

kotii kullanim ya da bagimlilik yapmamalidir (TEMD, 2014).

Bir anti obezite ilacinin digerine {Ustlinliigiinii gosteren kesin kanitlar
bulunmamaktadir. Bu nedenle ila¢ tedavisine karar verildiginde, ilk se¢cim hastanin
tercihine, iliskili kardiyovaskiiler risk etkilerine ve ilacin yan etki profiline baglidir
(Turker, 2013). Obezite ilaclarindan beklenen, alinan gidayr azaltmasi veya enerji
harcanmasinmi arttirmasidir. Giintimiizde enerji harcanmasini arttiran ilag mevcut
degildir. Enerji alimini azaltan ilaglar iki gruba ayrilir: santral ve periferik etkili
ilaglar. Santral etkili olanlar sibutramin, rimonobant ve fentermindir. Periferik etkili
olan orlistattir (Giilgelik ve ark., 2007). Obezitenin medikal tedavisinde genel olarak

kullanilan ilaglar; Fentermin, Dietilpropion, Sibutramin, kannabinoid reseptor
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antagonistleri (rimonobant, taranabant), Orlistat (Kang ve Park, 2012), Benzfetamin,
Fendimetazin, Bupropion, Fluoksetin, Sertralin, Venlafaksin, Topiramat (Giilcan ve
ve Ozkan,2006),  Fenilpropanolamin,  Metformin,  Pramlintid;  Exenatid,
Liraglutide, hCG ve Lorcaserin‘dir (Tiirker ve ark., 2013; Seger ve ark., 2014).

Cerrahi Tedavi:Tanim olarak obezitenin nedeni, Onlenmesi ve tedavisi igin
gelistirilen invaziv veya minimal invaziv tekniklerini iceren obezite ameliyatlari
cerrahi olarak adlandirilan obezite cerrahisi, temel olarak engelleyici (restriktif,
kisitlayici) girisimler (tiip mide, ayarlanabilir mide bandi, gastroplastiler) ve emilim
bozucu (malabsorbtif) girisimler (Gastrik by-pass, biliyopankreatikdiversiyon
ve/veya duedonalswitch) olarak iki grupta ele alinmaktadir (Saglik Teknolojileri
Degerlendirme, STD, 2014). Bariatrik cerrahinin geleneksel endikasyonlari; NIHe
gore beden kitle indeksi 40 ve {istii olan hastalar;, BKi 35‘in {istii ve komorbidite
(kardiyo- respiratuar hastaliklar, metabolik sendrom, siddetli hastalik birlikteligi,
obeziteyle iliskili psikolojik problemlerin varlig1 gibi durumlarda) bulunan hastalari

ve konservatif durumlarin yetersiz oldugu hastalarikapsamaktadir (Siimer, 2014).

2.2.4 KOAH ve Oberzite Tliskisi

Obezite farkli sistemleri etkileyen bir durumdur.Bir¢gok hastaligin
patogenezinde ve klinik tablosunun ortaya c¢ikmasinda rol oynar. Etkiledigi
sistemlerden biri de solunum sistemidir (Poirier, 2006). Abdominal ve torasik bosluk
ile mediastinal alanda yag birikimi akciger ve gégiis duvarinin mekanik 6zelliklerini
direkt olarak etkiler. Yag birikimi diyafragmanin yukar1 pozisyonda kalmasia ve
boylece asaglr dogru hareketlerinin kisitlanmasina, plevral basincin artmasina ve

fonksiyonel rezidiiel kapasitenin (FRK) azalmasina neden olur(Peters, 2018).

KOAH ve obezite iligkisi oldukca karisik oldugu gibi her ikisi de akciger
fonksiyonlarinda bozulma, hipoksi ve medikal morbidite ve mortaliteyi arttirma
egiliminde olan diisiik dereceli sistemik inflamasyon ile iliskilidir. Hem obezite hem

de KOAH akciger fonksiyonlari iizerine olumsuz etki gosterir(Zammit, 2010).

Calismalar, erken KOAH'da (GOLD evre 1 ve 2), obezitenin mortalitedeki

artigla pozitif korelasyon gosterdigini gostermistir. Hem obezitede hem de
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KOAH’da gelisen diisiik dereceli inflamasyon ve arteriyel hipoksemi iskelet kas
dokusunda ve kas yag oksidatif kapasitesinde azalmaya bu da solunum kas

performansinda azalmaya neden olmaktadir (Franssen, 2008).

2.3.Uyku
2.3.1.Uyku Kavramm

Uyku, insanlarin yasaminda etkisi ve genel sagligini etkileyen en temel ve
kagmilmaz giinlik yasam etkinlikleri arasinda olupinsani biitliniiyle iceren bir
kavramdir (Ertekin ve Dogan, 1998). Sinir sisteminin uyku sirasinda aktif katilimi
ile ger¢eklesmekte, bu sirada psikolojik ve biyolojik aktivite degismektedir. Tiim bu
degisimlerin bir dnceki gilinle sonraki giin arasindaki diizenlemelere hizmet ettigi
diisiiniilmektedir (Aydin ve Ozgen, 1998). Psikiyatri ve néoroloji alanindaki
calismalara bakildiginda, giiniimiizde ¢ok fazla insanin iyi bir uyku uyuyamama
problemi veya uyku kalitesi sorunu yasadigi goriilmektedir. Hayatimizin 6nemli bir
kisminin uykuda gectigi diisiiniildiigiinde, dengeli bir hayat siirdiirme acisindan

kaliteli ve dinlendirici uyku 6nemli hale elmektedir(Zorba,2009).

2.3.2.Uykunun Fizyolojisi

Uyku ve uyaniklik beyin sapi, spinal kord ve serebral kortekste yer alan
retikiiler aktivasyon sistemi (RAS) ve medullada yer alan bulbar senkronize edici
sistem tarafindan diizenlenmektedir (Guyton ve Hall, 2007;Taylor ve ark., 2008).
Norotransmitter olarak rol oynayan birgok faktoriin (dopamin, seratonin, histamin,
norepinefrin, asetilkolin, gammaaminobiitirik asit) uyku siireci ile ilgili oldugu
gosterilmistir. Ornegin, serotonin uykuyu baslatan en 6nemli norotransmitterdir.
Serotonin, mezensefalon ve pons arasinda yer alan RAS iginde bulunan ‘“rafe
cekirdegi” tarafindan salgilanmaktadir. Bu salgilanma sonucunda uyku ile bulbar
senkronize edici sistemin aktivitesinde artma meydana gelir. Seratonin seviyesi
yeterince ylikselince RAS inhibe olur. Ayrica gozlerin kapali olmasi, karanlik ve

sessiz bir ortam, 1s1, rahat ve uygun pozisyonda olmak RAS’in uyarilmasim
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azaltarak bireyin uykuya dalmasini kolaylastirir (Guyton ve Hall, 2007; Potter,
2009; Taylor ve ark., 2008; Black ve ark., 2003).

Sirkadiyen Ritim ( Uyku-Uyaniklik Ritmi):Uyku—uyaniklik degisiminde ana
belirleyicinin sirkadiyen ritim oldugu bilinmektedir. Buna gore gece uyku, giindiiz
uyaniklik i¢in planlanmigtir. Sirkadiyen ritmin diizenli olarak siirdiiriilebilmesi ve
organizmanin bu ritme gore kendi i¢inde gerekli diizenlemeleri yapabilmesi i¢in dig
kaynakli zaman belirleyiciler gerekir. Gece—giindiiz degisimleri, bilinen en iyi
zaman belirleyicidir (Aydin, 2007).

Son zamanlarda yapilan c¢aligmalarda, gozii olmayan ya da 151k
algilayamayanlarda ve kortikal korliikkte sirkadiyen ritim varhigi, retinal
innervasyonu bozulmus olanlarda ritmin korunmus olmasi, goz disinda 151k algisi
olabilecegini akla getirmektedir. Insanlarda sirkadien ritm hipotalamusun anterior
kisminda bulunan suprakiazmatik nucleus tarafindan diizenlenmektedir. Isik
uyaranlarmma gore isleyen bu sirkadiyen ritim diizeninde ana faktor
melatonindir(Aydin, 2007; Rama ve ark., 2006).

Sirkadiyen ritim ana belirleyicidir. Bunun yaninda beden 1sisindaki
degismeyle uyku ve hatta uyku donemleri arasindaki iliski dikkat ¢ekicidir. Isinin
diisiik oldugu zaman dilimi, uykuya yakin olunan ve delta uykunun ortaya ¢iktigi
zaman dilimidir. Beden 1sisinin yiiksek oldugu zaman dilimlerinde ise delta uykusu
azalmis goriinmektedir. REM ise, beden 1sisinin diisiik oldugu zaman dilimlerinde

daha fazladir (Aydin, 2007).

2.3.3. Uykunun Evreleri

Arastirmalara gore uyku, REM (Rapid Eye Movement - Hizli Goz
Hareketleri) ve NonREM (Non Rapid Eye Movement - Hizli Olmayan Goz
Hareketleri) olmak tizere iki evreden olugsmaktadir (Ertekin ve Dogan, 1998; Black
ve ark., 2003; Guyton ve Hall,2007). Bu evreler beyinden gelen elektrik akimlarini
alan ve kayit eden elektroensefalografi (EEG), g6z hareketlerini kayit eden
electrooculogram (EOGQG), kas toniisiinii kayit eden electromyograph (EMG) ile
incelenmekte ve analiz edilmektedir (Ertekin ve Dogan, 1998; Guyton ve Hall,2007).
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NonREM Uyku: Yavas dalga uykusu ya da riiyasiz uyku olarak da

adlandirilir. Riiyasiz uyku denilmesine ragmen bu sirada riiya goriilebilir. Dort

evreyi icerir (Ertekin ve Dogan, 1998; Potter ve Perry, 2001; Guyton ve Hall, 2007)

Evre I: Uyaniklik ile uyku arasindaki bir gec¢is donemidir. Bu evrede,
bireyler giiriiltii, dokunma gibi duyumsal uyaranlarla uyandirilabilir.
Kalp atimi, 1s1, solunum ve metabolizma yavaslamaya baslar. Genelde
erigkinlerde tiim gece uykusunun %5- 10’unu olusturur (Ertekin ve

Dogan, 1998; Potter ve Perry, 2001; Guyton ve Hall, 2007).

Evre Il: 1. evreye gore daha derindir. Eger kisiyi rahatsiz eden bir
durum s6z konusu degilse hemen II. evreye girilir. Kas tonusu
azalmaya devam eder. Bu evre yaklasik 10-20 dakika siirer ve tiim
uykunun %40-45’ini kapsar (Ertekin ve Dogan, 1998; Potter ve Perry,
2001; Guyton ve Hall, 2007).

Evre 111: Derin uykuya dalma asamasidir (Eraslan ve Adak, 2001).
Uyanmak daha zor oldugu, nabiz ve solunum hizi oldukga diizenli ve
yavagtir. Beyin dalgalar1 diizenli degildir. Biitlin uykunun yaklasik
%10’unu kapsar (Ertekin ve Dogan, 1998; Potter ve Perry, 2001).

Evre 1V: Viicut bu evrede fiziksel olarak dinlenir ve fizyolojik olaylar
yine bu evrede gergeklesir. Solunum sayisi, kalp atimi ve viicut 1s1s1
azalir. Ayn1 zamanda, kaslar gevser ve metabolizma yavaslar. Bu
boliimde uyku sirasinda anlamsiz konusma, horlama, uyurgezerlik
gerceklesebilir. Somatotropin  ve biiylime hormonu bu evrede
salgilanir. Ayrica, bu evre esnasinda uyandirilma esigi de yiiksektir.
IV. evre 15-30 dakika siirer ve tiim uykunun %10unu olusturur
(Eraslan ve Adak, 2001; Potter ve Perry, 2001; Guyton ve Hall, 2007).

REM Uyku (Paradoksal Uyku): REM uykusu ayr1 ayri evrelere ayrilmaz

fakat tonik ve fazik Ogeler igerir. Tonik Ogeler goz kaslar1 ve diyafram disindaki

iskelet kaslarinda atoni ile karakterizedir. Fazik oOgeler ise diizensiz hizli goz

hareketleri ve kas segirmeleri seklinde ortaya ¢ikmaktadir. Uykunun baglamasindan
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itibaren 90 dakika sonra, NREM doneminden REM donemine gegilir. Gece
boyunca, her 90-100 dakikada bir REM periyodu gériiliir. Ilk REM periyodu 10
dakikadan kisa olmakla birlikte, daha sonrakiler 15-40 dakika siirer. Uykunun ilk
yarisinda NREM uykusu, ikinci yarisinda REM uykusu daha yogundur. Sabaha
dogru REM uykusunun siiresi 60 dakika kadar olabilir. Biitiin uyku periyodlarinda
rilya goriilmesine karsin, riiyalarin %80°1 bu evrede goriiliir. Bu evre, tiim evrenin
%20-25'ni kapsar (Ertekin ve Dogan, 1998; Potter ve Perry, 2001).Uyku sirasinda

birbirine bagli 5 asamas1 mevcuttur (Black ve ark., 2003). Bu asamalar;

. Beyne ve viicuda enerjisaglanir.

o Beynin baziyerleri aktive edilir ve riiyalar goriildiigii

. Gozlerin ileri geri hareket ettigi

o Viicut gevser ve hareket edemez, kaslar tamamen kapatildig;.

. Ayrica ghrelin ve leptin hormonlar1 sayesinde mutluluk, tokluk gibi
durumlarsaglanir.

. Karanlikta salgilanabilen melatonin hormonu salgilanir(Ertekin ve

Dogan, 1998; Guyton&Hall, 2001).

2.3.4. Uykuyu Etkileyen Faktorler

Bircok fiziksel, ruhsal ve c¢evresel etken uykunun kalitesini ve siiresini

bozmaktadir (Ertekin ve Dogan, 1998; Gorgiilii, 2003). Bu faktorler sunlardir:

Yas: Uyku ihtiyact kisiden kisiye ve gelisim evrelerine gore degisebilir.
Giinde 3-4 saat uykunun yettigi bireyler oldugu gibi 8-9 saat uykudan daha fazlasini
isteyen bireyler de vardir. Yaglh insanlarin geng bireylere gore daha fazla yatakta

kalip az uyudugu saptanmistir (Eraslan ve Adak, 2001; Engin ve Ozgiir, 2004).

Cinsiyet: Uyku ile ilgili yapilacak degerlendirmelerde dikkat edilmesi
gereken diger bir unsurdur. Literatiire bakildiginda, yapilan ¢alismalar erkeklerin
kadinlara gore daha az uyku sorunu ile karsi karsiya kaldiklari goriilmektedir
(Eraslan ve Adak, 2001). Yavas dalga uykusu ve genel olarak uyku kalitesi
yaslanmayla birlikte diisiis gostermektedir fakat bu diisiis, erkeklerde kadinlardan
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daha fazladir. Yapilan bir calismada, kadinlarin erkeklere gore daha c¢ok uyku
problemlerini dile getirmelerine ve uyku ilact almalarima ragmen, kadinlarin

erkeklerden anlamli bir sekilde daha fazla uyuduklar1 belirtilmistir (Cakircal1,2000).

Hastalik: Hastaliklar fizyolojik ve ruhsal yonleriyle cogunlukla uyku
diizenini olumsuz sekilde etkilerler. Ozellikle, baz1 hastaliklar uykuyu dogrudan
etkiler. Ornegin, miza¢ bozuklugu, bipolar bozukluk ya da major depresyon uyku
diizeninde bozulmalarla semptom veren hastaliklardir (Engin ve Ozgiir, 2004). Agr
uykuyu etkileyen 6nemli bir faktordiir. Agr1 yasayan kisiler uyumakta giigliik ¢eker
ya da hi¢ uyuyamaz. Kronik bronsit, pulmoner 6dem gibi solunum hastaliklar1 da
uyku kalitesini etkiler. Gece mesaisi dahil, vardiya ¢aligmasinin hem psikolojik hem
de fizyolojik saglik sorunlarin gelisme riskini arttirdig1 bilinmektedir (Axelsson ve
ark.,2004). Peptik iilser, hipertansiyon, kronik kalp hastaligi, diabetes mellitus,
hipotiroidizm, hipertiroidizm, hormon diizeyi degisiklikleri gibi hastaliklar uykuya
dalma ve siirdirmede giicliik, sik sik uyanma ve sabah erken uyanmaya yol agarak

uyku kalitesinde bozulmaya neden olur (Ertekin ve Dogan, 1998).

Yorgunluk:  Fiziksel ~ve  psikolojik  gereksinimlerin  yeterince
kargilanamamasinda ortaya ¢ikan bir tepki ve hatta hastaliklarin bir gostergesidir.
Yorgunluk, bireyin normal kosullarda yerine getirebilecegi aktiviteleri yerine
getirmesini ¢ogunlukla engelleyebilir. Uykusuzluk ve hareket smirliligi gibi

biyolojik, tedirginlik ve depresyon gibi psikolojik faktorler yorgunluk iizerinde
etkilidir (Ruggiero, 2003).

Cevresel Faktorler: Cevre unsurunun, bireylerin bazen uykuya dalmalarinda
olumlu etkisi varken, bazen de uykuyu onleyici ya da geciktirici etkisi de vardir
(Engin ve Ozgiir, 2004). Bir¢ok insan i¢in en iyi uyku ortami kendi evidir. Kimileri
uyumak i¢in sakin, sessiz, 151ksiz bir ortami tercih etmesine karsin kimileri 151kl ve

sesli ortamlari tercih edebilir (Potter ve Perry, 2001).

Yasam Bicimi: Insanlarin yasam sekillerinin uykuyu etkiledigive gece

calisan insanlarin daha ¢ok adaptasyon yasadiklar1 belirlenmistir(Akerstedt, 2003).
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Ila¢ Kullamimi: Yas ilerledikge bedensel hastaliklar, buna paralel olarak
kullanilan ilag¢ tedavileri artmaktadir. Kullanilan bazi ilaglarin uyku sorunlarina yol

act1g1 ve giindiiz uykululuguna neden olmaktadir (Goktas ve Ozkan, 2006).

Emosyonel (Duygusal) Durum: Giinliik hayattaki kaygi, endise, stres ve
diger duygusal sorunlar uykuyu bozmaktadir. Korku, iizilintii, yas, kusku veya seving
bireyin gevsemesini ve uyumasini engeller. Glinliik hayatlarindan hosnut olmayan,
endiseli ve mutsuz bireylerin uykularinin da doyumsuz ve huzursuz oldugu

goriilmektedir (Gorgiilii, 2003; Engin ve Ozgiir, 2004).

2.3.5. Uykunun Degerlendirilmesi

Uyku kalitesini degerlendirmeye yonelik ¢ok sayida 6z bildirim ya da
goriismeye dayali dlgek gelistirilmis ve klinik calismalarda kullanilmistir. Olgekleri
ic grupta incelemek miimkiindiir. Ilk gruptaki uyku &lgekleri, genellikle
epidemiyolojik ¢aligmalarda uyku aliskanliklar, uyku sorunlar1 ve uyku kalitesini
saptamaya yonelik olarak kullanilmaktadir. Bu o6lgeklerde sorular daha ¢ok, uyku
stiresi, uykusuzlugun varligir ve uyku ilaglarinin kullanimi {izerinde yogunlagmistir.
Ikinci gruptaki olgekler, klinik ¢alismalarda 6znel bildirimlerle, polisomnografik
raporlari veya bireysel gruplar arasindaki farkliligi karsilagtirmak amaciyla
kullanilmaktadir. Bu 6lcekler daha ¢ok nicel dlgiimleri esas almaktadir. Ugiincii
gruptaki Olcekler ise, daha ¢ok bir Onceki gece uykusu ile ilgili niceliksel ve
niteliksel sorular arasindaki farkliligi karsilagtirmak, iyi ve kot uyku 6zelliklerini
ayristirmak ve ilag kullanimmin uyku tzerindeki etkilerini aragtirmak amaciyla

kullanilmaktadir (Agargiin ve ark., 1996).

Epworth Uykululuk Olgegi: Epworth Uykululuk Olgegi (EUO) basit ve
Ozbildirime dayal1 bir 6lgektir. Bireyin genel giindiiz uykululuk diizeyini sorgular.
Sekiz farkli giinliik yasam durumunda uykuya dalma ya da uyuklama durumu

degerlendirmektedir. izci ve arkadaslari tarafindan Tiirkce gevirisi yapilmistir (izci

ve ark., 2008).

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI): Diger olcekler igin sorun

olusturan duyarlilik, dogruluk, anlasilabilirlik ve tekrar uygulanabilme gibi
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klinimetrik dzelliklere sahiptir. PUKI 1989 yilinda Buysse ve arkadaslar tarafindan
gelistirilmis bir indekstir (Buysse ve ark., 1989). PUKI kullanarak uyku kalitesinin
degerlendirilmesinde glivenilir, gegerli ve standart bir Ol¢iim yapilabilmektedir.
Boylece, uykusu iyi ve uykusu kétii olan bireyler belirlenebilmektedir. PUKI bireyler
icin kullanimi, klinisyenler i¢in yorumlamasi kolay bir indekstir (Agargiin ve ark.,

1996).

2.3.6. Uyku Bozukluklari

Uyku bozukluklari, tibbin iligkili alanlarinda zaman zaman yer almis olsa da
uyku aragtirmacilarinin i¢inde bulundugu derneklerin ve birliklerin tanimlarini
kapsayan ilk siniflandirma, 1979 yilinda yapilmistir. Bundan sonraki donemlerde
ozellikle psikiyatrik bozukluklar smiflamasinda ve diinya saghk Orgiitiiniin
simiflandirmalarinda yer almistir(Aydin, 2007). Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi
tarafindan yenilenirken hastalarin temel sikayetleri (insomnia ya da hipersomnia
gibi), uyku bozukluguna neden olan temel etyoloji (biyolojik saat bozukluklar1 ya da
sirkadien ritim bozukluklar1 gibi) ve uyku bozukluguna neden olan organ
sistemlerine ait bozukluklar (uyku ile iliskilendirilen solunum bozukluklar1) dikkate
alimmistir. Bununla birlikte erigkinler ve pediatrik hastalar i¢in farkli siniflamalar
yapmak da miimkiindiir. Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi uyku bozukluklarint 8
ayri alt sinifa ayirmaktadir (Chesson, 2007):

1. Insomnialar

2. Upyku ile iliskili solunum bozukluklar1

3. Diger nedenlerle iliskili olmayan hipersomnialar  (merkez
hipersomnialar)

4. Sirkadiyen ritim uyku bozukluklar

5. Parasomnialar

6. Uyku ile iliskili hareket bozukluklar

7. lizole semptomlar

8. Diger uyku bozukluklar

Uyku Apne Sendromu (Overlap Sendromu):Overlap” terimi, birbirleri ile iligkili

olan ve bir araya geldiklerinde farkli ozellik gosteren klinik durumlar icin
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kullanilmaktadir. Uyku bozukluklarinda overlap sendromu ise, obstriiktif uyku apne
sendromunun (OUAS), KOAH, astim, interstisyel akciger hastalig1 ve kistik fibrozis
gibi akciger hastaliklar ile birlikteligi i¢in kullanilan bir terimdir. Ancak en sik
birlikteligin KOAH’la goriilmesi nedeni ile overlap sendromu denildiginde daha ¢ok
OUAS-KOAH birlikteligi gelmektedir (Koktiirk ve Ciftgi, 2003). Uyku siiresi
boyunca ortalama olarak uykunun her saati icin bes veya daha fazla sayida apne ya
da hipopne ndbeti gecirilmesine OUAS denir (Papila ve Acioglu, 2005). Obstriiktif
uyku apne sendromu, uyku sirasinda iist hava yolundaki tikanikliklar nedeniyle
tekrarlayan solunumsal bozukluklar (apne, hipopne) sonucu gelisen, bir¢ok viicut
sistemini etkileyen Onemli bir saglik sorunudur. Kronik obstriiktif akciger
hastaliginda, uyku boéliinmeleri sonucu uykusuzluk, iist solunum yolu tikanikliklar:
sonucu hipoksemi ve arousal uyari (elektrofizyolojik olarak >3 saniye siiresince
elektroensefalografide dalga frekansinda ani artigla saptanan uyanma reaksiyonu)
sonucu sempatik sinir sistemi desarji olusmakta, sonugta hem uyku bozuklugu hem

de kardiyovaskiiler (KVS) sorunlar ortaya ¢ikmaktadir (Demir, 2007).

Santral Uyku Apne Sendromu:Ust solunum yolu tikanma olmayan
tekrarlayan apne, oksijen distkligl, arousal’lar ve giindiiz bulgulan ile
karakterizedir (Aksu ve ark.,2008). Uyku sirasinda alveolar hipoventilasyon olur ve
parsiyel karbondioksit basinci hafif artar. Uykuda ortadan kalkan istemli uyari,
yardimct solunum kaslarinin tonusu ve dik durmaya bagli kolaylasmis solunum,
hipoventilasyonun nedenidir. Sik tekrarlayan hipoventilasyon ataklari, yiikselen
karbondioksit ve diisen oksijen diizeyleri solunumu kontrol eden reseptorleri ve
solunum merkezini kiintlestirir. Normal uykuda hafif yiikselen karbondioksit
solunum hiz ve derinligini artirirken, kiintlesmis solunum kontrolii kan gazi
degisikliklerine yeterince yanit vermemektedir. Bu nedenlere bagli santral uyku

apnesi meydana gelir (Jawaheri, 2006).

Obstriiktit Uyku Apne Sendromu (OUAS): Uyku sirasinda tekrarlayan iist
solunum yolu obstriiksiyonu epizodlart ve siklikla oksijenlenmede azalma ile
karekterli bir sendromdur(American Academy of Sleep Medicine, 2005). Nedeni tam
olarak anlasilamamistir (Koktiirk, 1998). Genellikle kabul edilen, iist solunum

yolunun agikligi ve stabilitesinin inspirasyon sirasinda ritmik olarak aktive olan
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orofaringeal dilator ve abduktor kaslarin aktivitesine bagli oldugudur (Remmers ve
ark., 1978). OUAS’1n klinik 6zellikleri; giindiiz asir1 uyku hali, agir horlama ve sik
stk uyanma ile karekterize boliinmiis uyku, entellektiiel bozulmalar, sinirli

davraniglar, depresyon ve siddetli anksiyetedir (Koktiirk ve Ciftgi, 2003).

Uyku Ile Iliskili Hipoventilasyon Ve Hipoksemik Sendromlar: Amerikan
Uyku Tibb1 Akademisi’nin (AASM) 2007°de yayinladigi skorlama uzlasi raporuna
gore, uyku sirasinda uyanikken supin pozisyonda bakilan PaCO, degerine gore 10
mmHg artis varsa bu durum hipoventilasyon olarak skorlanmaktadir. Persistan
oksijen desaturasyonu hipoventilasyon demek degildir. Uyandiktan hemen sonra

saptanan PaCO, yiiksekligi uykuda hipoventilasyonu diisiindiirmektedir (Iber, 2007).

2.3.7. Uykunun Solunuma Etkisi

Uyku sirasinda, solunumda fizyolojik degisikliklerin yani sira patalojik
degisiklikler de ortaya cikabilmektedir. Solunumda ortaya ¢ikan patolojik diizeydeki
bu degisiklikler, bu hastalarda morbidite ve mortalitenin artmasina yol agmaktadir

(Aksu ve ark., 2008).

2.4. KOAH ve Uyku
2.4.1. KOAH’ta Uykunun Onemi

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi’nda hastalarin gece uykularimi yeterli
alamamalar1  biiyiikk problem olusturmaktadir. Uykuda solunum yavaslar
(hipoventilasyon), hava yolu direnci artar, brons sisteminde sekresyon birikir. REM
de kaslar atonik ve solunum kontrolii diizensizdir, ventilasyon/perfiizyon
anormalligi olur. Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) azalir, sonugta hipoksi ve
hiperkapni gelisir. Bu hastalarda uyku bdliinmesinin, nefes darlig1 ve halsizlikten
sonra gelen en biiyiik yakinma oldugu saptanmistir (Esen ve Mert, 2008). Uykuda
oksijen saturasyonu diismesinden ve PaCO; yiikselmesinden dolay1 yardimeci
solunum kaslarimin is yiikii de artmaktadir. Artan is yiikii gogiis agrisi, nefes darlig
ve uykuyu baglatip silirdiirmek de zorluk yaratmaktadir. Uykunun koétii olmasi,
bireyin yasam kalitesini bozmaktadir. Ayrica, KOAH’daki noktiirnal hipoksemi ve
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hiperkapni; pulmoner hipertansiyon ve kardiyak aritmiye neden olmaktadir. KOAH

akut ataklar sirasinda geceleri 6liim goriilebilmektedir (McNicholas, 2014).

2.4.2. KOAH’ta Uyku Probleminin Etiyolojisi

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi’'nda solunum, dolayisiyla uyku;
solunumun kontrolii, solunum kaslarimin gorevi ve akciger mekanigindeki
degisiklikler ile ilgilidir. NREM ve REM uykusunda FRC azalir, bu degisiklik
saglikli kisilerde ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugu olusturmazken, kronik
akciger hastalarinda hipoksemiyle sonuglanmaktadir (Oztiirk, 2011). Kronik
Obstriiktif Akciger Hastaligi’'nda uykuya bagli solunum bozukluklarinin
mekanizmasin1  hipoventilasyon ve ventilasyon/perfiizyon (V/Q) uyumsuzlugu
olusturmaktadir. Ozellikle, REM uykusunda yardimci solunum kaslarmin etkinligi
azalmaktadir. KOAH’ta noktiirnal oksijen desatlirasyonu (NOD), uykuda goriilen
hipoventilasyon ve hipoksemik hastalarda rastlanilan SaO2’deki derin diisiislerle
iliskilidir (Oztiirk, 2011). Yapilan bir calismada, KOAH hastasinda fiist
havayollarindaki artmis direncin ventilasyondaki azalmaya neden olabilecegi; REM
uykusunun, tidal voliimiin azalmasiyla iliskili olarak, ventilasyonda 6nemli bir

azalmaya sebep oldugu gosterilmistir (Ballard ve ark.,2017).

KOAH’da 6zellikle REM doneminde solunum kaslarinin hareketsiz kalmasi
nedeni ile hastalarin uyku sorunlar1 yasamalarina neden olmaktadir. Yasanan bu

uyku sorunlari da uyku kalitesini olumsuz etkilemektedir (Vicdan, 2018).

KOAH hastalarinda 6ksiiriik, balgam, nefes darlig1 gibi fizyolojik sorunlar
uykunun boliinmesi ve kalitesinin bozulmasina neden olmaktadir. Yine hastanin
hastaligina bagli ya da hastalik dis1 nedenlere bagli olarak yasadigi depresyon,
anksiyete, huzursuzluk gibi ruhsal sorunlarda uyku siirecini etkileyebilmektedir.
KOAH’l1 hastalarin yaklasik %51-74’tlinde depresyon %86’sinda yetersizlik
anksiyetesi olustugunu ortaya koyan ¢alismalar vardir (Erding, 2017; Cuhadaroglu,
2006).Giindiiz solunum sikintis1 ¢eken KOAH hastalari, daha fazla uykusuzluk,
uyku diizeninde degisiklik ve saglikli yasitlarina gore daha az uyku kalitesine

sahiptir (Sandek ve ark., 1999). Nunes ve ark tarafindan KOAH’l1 hastalr iizerinde
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yapilan bir ¢alismada,olgularin %70’inde uyku kalitesinin kotii oldugu saptanmigtir

(Nunes ve ark., 2009).

2.4.3. KOAH ve Overlap Sendromu

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu herhangi bir yasta, cinsiyette ya da
sosyoekonomik diizeyde goriilebilen bir uyku bozuklugudur. KOAH ve OUAS ayri
ayr1 kronik solunumsal hastalik olarak sik goriilen durumlar olup, bu iki klinik
durumun birlikteligine Overlap Sendromu denir (Sanders ve ark., 2003). Obstriiktif
uyku apne sendromu oldukca sik goriilen ve yetiskin popiilasyonun %1-5’inde
saptanan bir hastaliktir (Koktirk ve Ciftci, 2003). AHI (Apne/Hipopne indeksi)>5
ve FEVI/FVC< %70 olan grupta prevalans %3 dolayinda bildirilmis, genel
toplumda prevelans1 %2-4 olarak bildirilmektedir (Ayik ve ark., 2011). KOAH ve
OUAS arasindaki etkilesimi saglayan ¢ok sayida faktor bulunmaktadir. Bunlardan
BMI ve sigara kullanimi en 6nemli faktorlerdir (Bednarek ve ark., 2005). Kronik
Obstriiktif Akciger Hastaligi’nda noktiirnal oksijen desatiirasyonu (NOD) esas
olarak alveoler hipoventilasyon ve V/Q dengesizliginin kombine etkisi ile
aciklanmaktadir, hakim olan mekanizma alveoler hipoventilasyondur (Koktiirk ve
Ciftei, 2003). Kilolu orta ve ileri yas erkeklerde daha sik goriilmektedir. Yatak esi
tarafindan “tanikli apne”nin tespiti, siddetli horlamanin varlig1 ve giin boyu asirt
uykuya meyil hastaligin tespitinde en 6nemli ipuglaridir (Douglas, 2002). OUAS1
diistindiirecek tim KOAH’l1 olgularin takibinde polisomnografi gerekmektedir.
Obstriiktif Uyku Apne Sendromu’nun KOAH ile birlikte goriilmesiyle ortaya ¢ikan
Overlap Sendromu sonucunda, basta uyku Kkalitesi diismekte, pulmoner
hipertansiyon ve polisitemi gelismekte, kardiyak aritmiler goriilmekte, miyokardin
oksijen ihtiyac1 artmakta ve uyku sirasinda 6lim meydana gelebilmektedir

(Koktiirkve Ciftgi, 2003).

2.4.4. KOAH ve Yasam Kalitesi

KOAH’I1 hastalarda hava akimi kisitlhilig1 ve ek hastaliklarin etkisiyle ortaya
cikan nefes darligi hastanin egzersiz kapasitesinde azalmaya neden olmakta,

egzersiz kapasitesindeki kisitlilik uzun dénemde fiziksel kondiisyonda bozulma ve
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kas atrofisine bagli olarak, daha erken yorulma ve daha fazla nefes darligi hissi
olusmaktadir. Bu durum kisir bir dongiiye yol agmaktadir. Kas atrofisi hastanin
nefes darhiginda daha da fazla artisa neden olarak sosyal izolasyon, depresyon, ek
hastaliklarda kotiilesme, sik alevlenmeler, sik hastaneye yatislar ile devam eden bu
stireci tetiklemektedir. Bu durum hastanin gelecege dair endiselerinin artmasina,
timitsizlik ve kaygiya, hastanin hastalikla basa cikabilme giiclinde azalmaya,
fonksiyonel kayipta hizlanma ile yasam kalitesinin daha da bozulmasina ve sonugta
mortaliteye kadar ilerlemektedir. Bu nedenle KOAH tedavisinde en Onemli
hedeflerden birisi hastalarin yasam kalitesini iyilestirmek olmalidir (Atasever ve

Erding, 2003).

Yasam Kkalitesi, her bir bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal anlamda
sagliginin bir gostergesi olup, hastaligin, hastanin giinliik yasantisini, sagligin1 ve
mutlulugunu ne miktarda etkiledigini 6lgmeye olanak saglamaktadir (Jones, 2001).
KOAH’l1 hastalarda saglik bakimiin temel amaci; yasami uzatmak kadar bireyin
sorunlar ile bag etme ve 6z bakim giiciinii gelistirerek, bagimsizligin1 ve yasam
kalitesini, bilgi ve becerilerini arttirmak ve gelistirmesine katkida bulunmaktir
(Akdemir, 2004). KOAH’l1 hastalarda yasam kalitesinin arttirilmasi; hastanin
hastalik hakkinda bilgilendirilmesini, davranis degisikligi baslatilmasini, hastalarin
degerlerinin, inanclarinin, amaclarinin, sagliklarina verdikleri énemin ve bunlari
etkileyen faktorlerin degerlendirilmesini, hastalarin hastaliga uyum saglamasini ve
yasam seklinde degisiklikler yapmasini, planlanan bakima aktif olarak katilimini ve
isbirligini gerektirmektedir (Durademir, 2005). KOAH’la bas edebilme giiciiniin ve
bagimsizliginin artirilmasi, yagam kalitesinin gelistirilmesi tiim saglik ¢aliganlarinin

oldugu kadar hemsirelik bakiminin temel hedeflerinden biridir (Mollaoglu, 2007).

KOAH’l1 hastalarda bakim yontemlerinin belirlenmesinde, fonksiyonel
parametrelerin yam sira, hastaligin fenotiplerine gore degisebilen yasam kalitesinin
de degerlendirilmesi gerekliligi tizerinde durulmaktadir (Atasever ve Erding, 2003).
Planli hemsirelik girisimlerinin uygulanmasi, hastalarin prognozunu olumlu yonde

etkilemekte ve yasam kalitesini arttirmaktadir (Durademir, 2005).
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2.4.5. KOAH’hObezHastalardaUyku Sorununun Hemsirelik Yonetimi

KOAH’liobezhastalardauyku sorununun hemsirelik yonetimi, KOAH’ta
hemsirelik yonetimi, obezitede hemsirelik yonetimini ve uyku sorunlarinda

hemsirelik yonetiminden olugmaktadir.

2.4.5.1. KOAH Hemsirelik Y 6netimi

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), progresif seyir gosteren ve
diinyada en sik goriilen kronik solunum yolu hastaliklarindan biridir. Hemsirelerin
KOAH’I1 hastalara bakim verirken hastalarin bakim gereksinimlerini ve bagimlilik

diizeylerini saptayarak bakimi planlamasi 6nemlidir (Dogan, 2013).

KOAH’11 hastalarin tedavi ve bakiminin biitiinciil bir yaklasimla degerlendirilip ele
alinmas1 o6nemlidir (Korkmaz ve Tel, 2010). Hastalarin ihtiyaglarina yonelik
planlanmis nitelikli bir hemsirelik bakimmin siirdiiriilmesi gerekir. Hemsirelik
bakimi; hastanin hastaneye yatisindan itibaren baglanmali ve hastanin hastanede
kalis siirecinden taburculuk sonrasina kadar hastanin bagimsizligini en {ist diizeyde
tutacak sekilde planlanmalidir. Hemsireler tarafindan KOAH hastalarinin tanilamasi
cok 1yi yapilmalidir. Hastalarin gaz degisimini diizeltme, hava yolu temizligini
saglama ve siirdiirme, solunumu rahatlatma, aktivite toleransin1 ve bas etme
yetenegini arttirmaya yonelik hemsirelik girisimlerinin planlanmasi ve hastalarin
maksimum diizeyde kendi bakimini kendisinin yonetmesi yoniinde desteklenmesi

onemlidir(Aksu ve Fadiloglu, 2010).

KOAR’l1 hastalarin giinlik yasam aktivitelerinin (GYA) degerlendirildigi bir
caligmalarda bireylerin cogu KOAH’in GYA’ni ¢ok fazla diizeyde etkiledigini
belirtmislerdir. KOAH’l1 bireylerde en ¢ok etkilenen giinlilk yasam aktivitelerinin
strastyla; solunum, giivenli ¢evrenin siirdiiriilmesi, viicut sicakliginin kontroli,
calisma ve ugras, hareket ve uyku aktivitesinin oldugu belirtilmistir (Unsal ve

Yetkin, 2005).
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2.4.7.0bezite Hemsirelik Y onetimi

Eski caglarda gii¢, saglik ve refah gostergesi olan obezite, gilinlimiizde sikligi
epidemi seklinde artan, tedavisi gii¢, genel saglik {izerinde olumsuz etkileri olan ve
kronik, metabolik bir hastaliktir(Bahgeci, 2011). Obezite, genetik, metabolik,
hormonal, psikolojik, sosyoekonomik gibi pek ¢ok faktdriin neden oldugu, viicuda
alman enerjinin, harcanan enerjiden fazla olmasindan kaynaklanan, viicut yag

kitlesinin, yagsiz viicut kitlesine oranla artmasi durumudur (Akbulut, 2007).

Obezitenin degerlendirilmesinde birgok yontem kullanilmaktadir. Giliniimiizde en
¢ok kullanilan yéntem Beden Kiitle indeksi (BKi)’dir(WHO, 2015). Obezite tek
basina kendisi ve neden oldugu ¢ok ¢esitli saglik sorunlar1 nedeniyle tedavi edilmesi
zorunlu bir hastalik haline gelmistir. Obezite tedavisinde kullanilan yontemler
arasinda, farmakolojik tedavi yontemleri (ilag tedavisi), cerrahi tedavi, farmakolojik
olmayan tedavi yoOntemleri (tibbi beslenme (diyet) tedavisi, egzersiz tedavisi,
davranig degisikligi tedavisi) ve alternatif tedavi yontemleri yer almaktadir (TEMD,
2014)

Hemsireler,Obez bireylereobezite hakkinda bilgilendirilmesi, beslenme, fiziksel
aktiviteler konusunda farkindaliklarinin arttirilmasini saglama, egitimlerinde obez

bireye yaklagima yer verilmesinin de olduk¢a dnem tasidig: diisiiniilmektedir.
2.4.7.Uyku Sorunlarinda Hemsirelik Y 6netimi

Uyku bedenin kendisini yeniledigi, dinlendigi bir donemdir ve saglikli yasamin
temelidir. Saglikli kisilerde bile uyku bozukluklar1 goriilebilirken, hastalarda uyku
ilag etki-yan etkileri, hastanede yatis, hastalik siddetinde artma gibi ¢esitli faktorlere
bagli da uyku problemleri goriilmektedir. Uyku yetersizliginde giin icerisinde
yorgunluk, uykuya meyil, motivasyon bozuklugu ve biligsel yetersizlik

goriilmektedir(Dogan, 2013).

Hasta birey i¢in dinlendirici bir ortam hazirlamak, uyku ve diger temel
fizyolojik gereksinimlerin yerine getirmesini saglamak hemsirelerin 6nemli
islevlerinden biridir, bu nedenle hastalarin hastane ortaminda rahat uyumalarina

engel olan faktdrlerin belirlenmesi, ortadan kaldirilmasi hastalara ve hemsirelik
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uygulamalarina katkida bulunmaktadir (Karagoézoglu ve ark., 2007). KOAH’ta
solunumun kontrolii, gaz degisimi olumsuz etkilenmekte ve REM’de goriilen
solunum kaslarindaki atoni hiperkapni ve hipoksiyi derinlestirmektedir (Oztiirk,
2011). KOAH’ta uyku problemlerini diizenlemeye yardimci olmada hemsireler aktif

role sahiptir.

Uyku sorununun ¢oziilmesinin hastanin yasam kalitesinde artisin bir
gostergesi oldugu belirtilmektedir (Esen ve Mert, 2008). Uyku problemi yasayan
hastalarda problem tanilanmali, amag¢ belirlenmeli ve buna yonelik girisimde

bulunulmalidir (Birol, 2004).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci

Bu arastirma, KOAH’l1 obez bireylerde uyku sorunlarmin degerlendirilmesi
amaciyla yapilmstir.

3.2. Arastirmanin Tipi

Aragtirma, KOAH’I1 obez bireylerde uyku sorunlarinin degerlendirilmesi
amaciyla kesitsel ve tanimlayici arastirma olarak yapilmistir.

3.3. Arastirmanin Asamalari

1. Asama: Dahiliye ve Gogiis Hastaliklar1 Kliniklerinde yatanKOAHtanis1
almis hastalar arasindan arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan ve arastirmaya
katilmay1 kabul eden hastalarin belirlenmesi, bu hastalara degerlendirme formlarinin

doldurulmasi ve apometrik dl¢iimlerin (boy, kilo) yapilmasi,

2. Asama: Hasta dosyalarindan laboratuvar bulgularina iliskin verilerin

alinmasi,

3. Asama: Toplanan tiim verilerin birlestirilmesi ve degerlendirilmesi
4. Asama: Aragtirmanin yazilmasi.

3.4. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Mayis 2018-Temmuz 2018 tarihleri arasinda, Liileburgaz Devlet
Hastanesi Dahiliye Servisi ve Gogiis Hastaliklar1 Servisinde yatan hastalara anket

calismasi yapilarak gergeklestirilmistir.
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3.5. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin  evrenini Mayis 2018-Temmuz 2018 tarihleri arasinda
Liilleburgaz Devlet Hastanesi Dahiliye Servisi ve Gogiis Hastaliklart Servisinde
KOAH tanist ile yatan toplam 164 hasta arasindan 90 obez hasta; 6rneklemini ise bu
hastalar arasindan aragtirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayanve anket
calismasinikabul eden 74 hasta olusturmustur. 10 hasta caligmaya katilmay1 kabul
etmemistir. 6 hastayla ise iletisim kurulamamistir. Calismaya alinacak Orneklem

say1s1 %95 giiven araliginda 74 olarak belirlenmistir.

Arastirmaya Dahil Olma ve Olmama Kriterleri:

Dahil edilme kriterleri: - Arastirmaya katilmayi kabul etme
-GOLD 2017 kilavuzunda tanimlanan kriterlere
gore KOAH tanis1 almis olma
-Stabil donemde olma (son alt1 haftada enfeksiyon
bulgularinin olmamasi, son 6 haftada alevlenme
olmamasi, laboratuvar degerlerinde 6nemli bir
degisiklik olmamasi)
-Uyku bozuklugu tedavisi almiyor olma
-Obez olma (BKI>30)
-18 yas tistli olma
Dahil edilmeme kriterleri: - Algilama bozuklugu
- Arastirmaya katilmay1 kabul etmeme
- KOAH tanisi almamis olma
- Stabil donemde olmama
-Uyku bozuklugu tedavisi aliyor olma
-Obez olmama (BKI<30)
- 18 yas alt1 olma
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3.6. Verilerin Toplanmasi
3.6.1. Veri Toplama Araclar

Veriler, sosyodemografik ozellikler ile KOAH, obezite ve uykuya iligskin
Ozellikleri igeren genel bilgi formu (EK-1), ModifiyeMedical Resarch Council
(mMMRC) Dispne Skalasi (EK-2), KOAH Degerlendirme Testi (CAT) (EK-3),
Richard-Campbell Uyku Olgegi (EK-4), SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi (EK-5)

araciligi ile toplanmustir.

Genel Bilgi Formu (EK-1): Form, bireye iliskin sosyodemografik
ozellikleri, KOAH, obezite ve uykuya iliskin 6zellikleri icermektedir. Bu formda yer
alan bilgiler hastalarin bireysel ifadeleri ve hasta kayitlar1 incelenerek
doldurulmustur. Genel bilgi formunda yer alan laboratuvar testleri i¢in kabul edilen

referans araliklar1 agagidaki tabloda belirtilmistir (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Genel bilgi formunda yer alan laboratuvar testleri icin kabul edilen
referans araliklari

Parametre Olgiim birimi Referans Araligi
Sistolik Kan Basinci mmHg 120-140
diastolik.KB mmHG 60-80
Solunum sayisi 14-20
Nabiz sayisi Atim/dk 60-100
Ates °C 36.5-37,0
Hemoglobin g/dL 11-16
Hematokrit 35-48
Eritrosit M/uL 4-55
PCO2 Mm/Hg 36-44

PO2 Mm/Hg 80-100

PH ph 7,35-7,45
FVC >% 80
FEV1 > % 80
Oksijen saturasyonu mmHg %97

Modifiye Medical Resarch Council (mMRC) Dispne Skalasi1 (EK-2):
Giinlik aktivitelerde nefes darliginin siddetininin  derecelendirilmesi icin
kullanilmaktadir. Nefesdarlig1 siddetini belirleyen 5 madde igermektedir. Hasta nefes
darliginin derecesini 0-4 arasi bir skorla ifade etmektedir. Hastanin verdigi yanit
hangisi ise, o deger skalanin skoru olarak kabul edilmektedir. Fletcher ve arkadaslar

tarafindan 1940 yilinda gelistirilmistir (Fletcherve ark., 1959;Ulash ve Unlii, 2013).
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KOAH Degerlendirme Testi (CAT) (EK-3):Hastalarin solunumsal sikintisi
olan, yorgunluk ve uyku durumu gibi semptomlar1 kapsamakta ve toplam 8 sorudan
olusmaktadir. Her bir soru 5 puan olup, toplam puani1 0-40 arasinda degismektedir. 0
puan miikemmel saglik durumunu, 40 puan ise en koti saghk durumunu
gostermektedir (Jones ve ark., 2009). Giivenirlik gecerliligi Yorgancioglu ve ark.
tarafindan yapilan 6lgegianlamli olarak belirlemisler (Yorgancioglu ve ark., 2012)

Richard-Campbell Uyku Olgegi (EK-4):Richards tarafindan 1987 yilinda
gelistirilen Olgek, gece uykusunun derinligini, uykuya dalma siiresini, uyanma
sikligini, uyandiginda uyanik kalma siiresini, uykunun kalitesini ve ortamdaki
giiriiltii diizeyini degerlendiren 6 maddeden olusmaktadir. Her bir madde gorsel
analog skala teknigi ile 0 ila 100 arasinda yer alan ¢izelge lizerinde degerlendirilir.
Olgekten alinan “0-25 aras1 puan gok kotii uykuyu, “76-100” arasi puan ¢ok iyi
uykuyu belirtmektedir. Olgek toplam puani 5 madde iizerinden degerlendirilir,
ortamdaki giiriiltii diizeyini degerlendiren 6. madde toplam puan degerlendirmesi
disinda birakilir. Olgegin puani arttikga hastalarin uyku kaliteleri de artmaktadur.
Richards tarafindan gelistirilen dl¢egin Cronbach a degeri 0,82 olarak bulunmustur
(Richards, 1987). Ozlii ve Ozer tarafindan Tiirk¢e gegerlik ve giivenilirligi yapilmus,
cronbach alfa degeri 0.91 olarak saptanmistir (Ozlii ve Ozer, 2015).

Epworth Uykululuk Skalas1 (EK-5):1991 yilinda MW. Johns tarafindan
gelistirimistir (Johns, 1991). Giivenirlik gegerliligi izci ve ark. tarafindan yapilmigtir
(Izci ve ark.,, 2008). Giindiiz uykululugunun genel diizeyinin odl¢iilmesinde
kullanilmaktadir. Hastanin kendisi tarafindan cevaplandirilan 8 farkli soruyu igeren
dortlii likert tipi bir dlgektir. Toplam puanmi 0-24 arasinda degismektedir ve puan
arttikca uykululuk halinin de artig1 kabul edilmektedir.

SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi (SF-36 Health Survey) (EK-6): Yasam
Kalitesi Olgegi, Ware tarafindan 1989 yilinda gelistirilmistir (Ware ve Sherbourne,
1992). 36 ifade igeren likert tipi 6l¢ek, 2 ana baslik ve 8 alt baslhigi degerlendiren gok
baslikl1 skala seklindedir. Olgek ile yasam kalitesi global olarak degerlendirilebildigi
gibi, her bir alan ayr1 ayr1 da degerlendirilebilmektedir. Yasam Olceginde puan
diistiikge yasam kalitesi artacak sekilde puanlanmistir. Pmar (1995) tarafindan
giivenilirlik ve gegerliligi yapilmistir.
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3.7. Arastirmanin Degiskenleri
Bagimh Degiskenler: Uykululuk 6lgegi.

Bagimsiz Degiskenler: Sosyo-demografik ozellikler, saglik durumuna iliskin

ozellikler, solunum 6lgeklerinin puani, yasam kalitesi 6l¢ek puani.

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler, IBM SPSS Statistics 22 (SPSS, Chicago, IL) programi
kullanilarak analiz edilmistir. Degiskenlerin normal dagihp dagilmadig:
Skewness ve Kurtosis Testi aracihigi ile degerlendirilmis ve verilerin normal
dagilim gostermedigi saptanmustir. Verilerin
degerlendirilmesinde;yiizdelikler,ortalamalar, Kruskal Wallis testi, Mann
Whitney U testi, Spearman korelasyon testikullanilmustir. Istatistiki 6l¢iimlerde

anlamlilik degeri 0,05 olarak belirlenmistir.

3.9. Arastirmanin EtikY 6nii

Arastirma Oncesi, arastirmanin yapildigr kurumdan (Liileburgaz Devlet
Hastanesive Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Etik Kurulundan izin
alimmustir (EK-7, EK-8). Calisma boyunca, Helsinki Deklarasyonu’na sadik kalinmis

ve arastirmaya katilimda goniilliiliik esas alinmistir.
3.10. Arastirmanin Simirhhklar

Arastirmanin tek bir merkezde yapilmis olmasi, arastirma sonuclarinin tiim
KOAH’l1 hastalara genellenmesini sinirlamaktadir.
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4. BULGULAR

KOAH’l1 obez bireylerde uyku sorunlarinin degerlendirilmesi amaciyla
toplam 74 KOAH’l1 obez hasta iizerinde yapilan ¢alismada asagidaki sonuglar elde
edilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerin dagilimi (n=74)

Degisken adi n %ort. Min-max.
Yas 53,39+8,26 DA=38-65
Yas grubu 40 yas ustii 66 89,2
40 yas alt1 8 10,8
Cinsiyet Kadn 55 74,3
Erkek 19 25,7
Medeni Durum Evli 69 93,2
Bekar 3 4,1
Dul 2 2,7
Meslek Memur 10 13,5
Emekli 10 13,5
Isci 15 20,3
Ev hanim 39 52,7
Calisma durumu Calismiyor 49 66,2
Calistyor 25 33,8
Ekonomik durum Gelir giderden az 40 54,1
Gelir gider denk 31 419
Gelir giderden fazla 3 41
Sigara Kullanimi Kullantyor 23 31,1
Birakmis 18 24,3
Kullanmryor 33 44.6
Sigara kullanim siire (yil) (Ort £S8S) 20,78+6,59 DA=4,0-28,0
Sigara kullanim miktar1 (adet/giin) (Ort £S8S) 18,26+4,42 DA=5,0-20,0
Alkol kullanim Kullantyor 10 13,5
Birakmig 10 13,5
Kullanmiyor 54 73,0
Alkol kullamim siire (yil) (Ort £SS) 26,40+4,78 DA=20,0-30,0
AlKkol kullanim miktar1 (kadeh/giin) | (Ort £SS) 2,10+0,31 DA=2,0-3,0
Diizenli egzersiz Yapiyorum 15 20,3
Yapmiyorum 59 79,7

Yas ortalamalar1 53,39+8,26 olan olgularin, %89,2’si 40 yas tlizeri, %74,3’i
kadin ve %93,2’si evlidir. Hastalarin %52,7’si ev hanimidir ve %6,2’s1 herhangi bir
iste calismamaktadir. Hastalarin %54,1’inin  ekonomik durumu gelir giderden
azdir.Olgularin %31,1°1 sigara, %13,5’1 alkol kullanmaktadir ve %20,3’ii diizenli
olarak egzersiz yapmaktadir. Hastalarin sigara kullanim siiresi ortalama 20,78+6,59
yil, kullanim miktar1 ortalama 18,26+4,42 adet/giin; alkol kullanim siiresi ortalama

26,40+4,78 yil, kullanim miktar1 ortalama 2,10+0,31 kadeh/giindiir (Tablo 4.1).
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Tablo 4.2. Hastalarin laboratuvar bulgularinin dagilimi (n=74)

Degisken ad1 n %
BKI (Ort £8S) 42,7143,85 DA=30,40-49,20
Sistolik KB (mmHg) (Ort £8S) 128,50+14,12 DA=110,00-150,00
Diastolik. KB (mmHg) | (Ort £SS) 79,09+8,30 DA=60,00-90,00
Solunum sayisi (/dk) (Ort £SS) 23,70+4,34 DA=16,00-34,00
Normal 31 41,90
Solunum tipi Tz?lklpne 16 21,60
Dispne 27 36,50
Nabiz sayisi (/dk) (Ort £S8S) 91,21+17,34 DA=54,00-123,00
Ates (°C) (Ort £S8) 36,72+0,20 DA=36,20-37,15
Hemoglobin (Ort £S8S) 10,62+1,60 DA=8,90-18,00
Hematokrit (Ort £SS) 33,82+5,52 DA=29,10-60,00
Eritrosit (Ort £SS) 4,47+0,54 DA=3,52-5,30
PCO2 (Ort £8S) 70,51+11,07 DA=33,00-91,00
PO2 (Ort £S8) 85,95+5,16 DA=60,00-93,00
PH (Ort £S8) 7,29+0,17 DA=7,00-7,80
FVvVC (Ort £S8) 82,41+7,59 DA=69,00-99,00
FEV1 (Ort £8S) 48,74+7,40 DA=30,00-68,00
Oksijen saturasyonu (Ort £SS) 88,77+6,98 DA=75,00-98,00

Hastalarin beden kiitle indeksi (BKI) puani ortalamast 42,71+£3,85°dir.
Hastalarin sistolik kan basinct ortalamast 128,50+14,12, diyastolik kan basinci
ortalamast 79,09+8,30, solunum sayis1 ortalama 23,70+4,34 olup, %41,9’u normal
solunum tipine sahiptir. Hastalarin hemoglobin, hematokrit ve eritrosit degerleri
ortalamasimin diisiik oldugu belirlenmistir. Hastalarda oksijen saturasyonun diisiik

oldugu saptanmistir (Tablo 4.2).
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Tablo 4.3. Hastalarin klinik bulgularinin dagilimi (n=74)

Degisken ad1 n %
Tam siiresi (Ort £SS) 7,78+7,22 DA=1,00-30,00
. 2,00 37 50,0
GOLD Euvresi 3.00 35 473
4,00 2 2,7
.. .. Kullaniyor 34 45,9
Oksijen tedavisi Kullanmiyor 40 54,1
Oksijen sﬁresi(n=34) (OI‘t Zl:SS) 2,0611,01 DA:0,50'4,00
Kullaniyor 15 20,3
CPAP Kullanmiyor 59 79,7
Kullaniyor 15 20,3
BPAP Kullanmiyor 59 79,7
1 25,7
Ani ve zorlayici nefes darhig \\;glt( 52 72:3
Yok 47 63,5
KOAH atak (son 6 ay) \Var 27 365
KOAH atak sayisi (son 6 ay) | (Ort +SS) 2,88+1,64 DA=1,00-7,00
Yok 41 55,4
KOAH atak (son 1 y1l) Var 33 44,6
KOAH atak sayisi (son 1 y1l) | (Ort £SS) 3,93+2,59 DA=1,00-10,00
Yok 4 4,
Diger kronik hastaliklari Var 22 25,?
e Yok 52 70,3
Ameliyat oyKkiisii Var 29 29,7

Hastalarin tan1 siiresi ortalama 7,78+7,22 olup, %50’1 GOLD 2 evresindedir.
Hastalarin %45,9°u oksijen tedavisi kullanmaktadir ve oksijen tedavisi kullanim
sliresi  ortalama 2,06+1,01°dir. Hastalarin %20,3’ii  CPAP, %20,3’ii BIPAP

kullanmaktadir. Hastalarin %74,3’1 ani ve zorlayici nefes darligi yasamaistir.

Hastalarin %36,5’1 son 6 ayda atak geg¢irmistir ve son 6 aydaki ortalama atak
sayis1 2,88+1,64°dir. Hastalarin %44,6’s1 son 1 yilda atak gec¢irmistir ve son 1 yildaki
ortalama atak sayist 3,93+2,59°dur. Hastalarin %35,1’inin bagka bir kronik hastalig

da vardir. %29,7’sinin ameliyat 6ykiisii mevcuttur (Tablo 4.3).
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Tablo 4.4. Yasam kalitesi, MRC skoru ve CAT skoru puanlarinin dagilimi (n=74)

Degisken ad1 Ort £SS Dagihim Arahgi
Fiziksel fonksiyon 24,45+33,05 0,00-100,00
Fiziksel rol 26,35+41,56 0,00-100,00
_ Agr 61,08+17,79 0,00-90,00
:g Genel saglik algisi 50,74+8,17 35,00-70,00
% | Zindelik 32,22412,63 5,00-65,00
E Sosyal fonksiyon 61,31+13,59 37,50-87,50
% Mental rol 25,67+41,12 0,00-100,00
; Mental saglik 50,97+8,29 28,00-68,00
7 Fiziksel Boyut 40,65+17,49 11,25-76,25
Mental Boyut 42,54+12.43 20,13-77,13
Yasam Kalitesi Toplam 41,60+14,19 25,50-76,69
mMRC Dispne Olgegi 1,59+1,04 0,00-4,00
CAT Olgegi 24,20+7,33 5,00-38,00

Hastalarin yasam kalitesi dl¢ceginden aldigi en diisiik yasam kalitesi puaninin
fiziksel fonksiyon alt boyutundan (24,45+33,05), en yiiksek puanin sosyal fonksiyon
alt boyutundan aldig1 (61,31£13,59) ve toplam yasam kalitesi puaninin 41,60+14,19
oldugu goriilmektedir. Hastalarin dispne siddeti puani ortalamasmin 1,59+1.04 ve

CAT o6lgegi puaninin 24,20+7,33 oldugu belirlenmistir (Tablo 4.4).
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Tablo 4.5. Hastalarda Uyku ile iliskili Faktorlerin Dagilimi (n=74)

Degisken ad1 n %
Uyku siiresi 7,17+0,99 DA=6,00-10,00
. 24 32,4
Uyku ile sorunlarim var \Y/gl( 50 67.6
Uykuya dalmakta Yok 54 73,0
zorlantyorum Var 20 270
Sik sik Yok 30 40,5
1k sik uyaniyorum var 44 59.5
Uyanmakta Yok 66 89,2
zorlanityorum Var 8 10,8
3 Sol I Yok 37 50,0
’E olunum sikintisi Var 37 50,0
=
35 47,3
g Giindiiz uyuklama \Y/gl( 39 52.7
,‘:f» Uyku saatinde Yok 59 79,7
5 | degisiklik Var 15 20,3
. Yok 64 86,5
'i Cok erken uyanma Var 10 135
= | Uyandiginda yorgun Yok 0 0,00
hissetme Var 74 100
. ! 6 8,1
Gece nedensiz uyanma g 29 392
Say1sl 28 37,8
4 ve daha fazla 1 14.9
Yatmadan Once 2 saatte | Hayir 72 97,3
bir seyler yiyip igme Evet 2 2,7
Uyku kalitesi puan (Ort+ SS) 46,28+13,46 DA=18,33-78,33
Uyku kalitesi diizeyi Kotii 2 2,7
Orta 66 89,2
Iyi 6 8,1
Uykululuk skalast puant (Ort £SS) 8,79+3,31 DA=2,00-18,00

Hastalarin uyku stiresi ortalama 7,17+0,99°dur. Hastalarin %67,9’unun uyku
ile ilgili sorunlar1 vardir. %27’si uykuya dalmakta zorlanmakta, %59,5’i sik sik
uyanmakta, %10’u uyumakta zorlanmakta, %50’1 uyku sirasinda solunum sikintisi
yasamakta, %52,7°s1 gindliz uyuklamakta, %20,3’linlin uyku saati degismekte,
%13,5’1 ¢ok erken uyanmakta, %100’ uyandiginda kendini yorgun hissetmekte,
%14,9°u gece 4 ve 4’den fazla kez nedensiz uyanmakta, %2,7’si yatmadan onceki 2
saat icinde bir seyler yiyip i¢cmektedir. Hastalarin uyku kalitesi puani ortalama
46,28+13,46 olup, %2,7’si koti, %89,2’si orta, %8,1°1 iyi diizeyde uyku kalitesine
sahiptir ve uykuluk puant ortalama 8,79+3,31°dir (Tablo 4.5).
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Tablo4.6. Hastalarin sosyodemografik ozelliklerinin uyku kalitesi ve uykululuk
durumuna etkisi (n=74)

Degisken adi Uyku Kalitesi Olcegi Uykululuk Skalasi
Yas Rho -0,393 0,351
0 0,001* 0,002*
Cinsiyet Kadin 36,11 35,72
Erkek 41,53 42,66
U 446,000 424,500
Anlamlilik Z -0,951 -1,225
p 0,342 0,220
Medeni Durum Evli 37,14 38,02
Bekar 67,00 7,50
Dul 5,50 64,50
i | 101 sz
Meslek Memur 45,25 21,65
Emekli 51,90 47,65
Isci 39,83 35,80
Ev hanimi 30,92 39,62
KW 9,692 8,302
Anlamlilik 0 0,021 0,040*
Calisma durumu Calismiyor 35,20 41,26
Caligtyor 42,00 30,14
U 500,000 428,500
Anlamlilik Z -1,291 -2,125
p 0,197 0,034*
Ekonomik durum Gelir giderden az 40,41 37,40
Gelir gider denk 34,55 37,60
Gelir giderden fazla 32,00 37,75
KW 1574 0,002
Anlamlilik 0 0,455 0,999
Sigara Kullanim Kullaniyor 40,52 33,80
Birakmis 40,22 36,33
Kullanmiyor 33,91 40,71
KW 1,677 1,499
Anlamlilik b 0,432 0,473
Sigara kullanim siire (y1l) Rho -0,067 0,255
p 0,709 0,152
Sigara kullanim miktar1 (Adet/giin) Rho -0,260 0,093
p 0,143 0,608
Alkol kullanim Kullaniyor 31,20 40,25
Birakmis 37,45 54,65
Kullanmiyor 38,68 33,81
KW 1,029 8,280
Anlamlilik 0 0,598 0,016*
Alkol kullanim siire (yil) Rho 0,064 -0,145
p 0,795 0,555
Alkol kullamim miktar: (kadeh/giin) Rho -0,347 0,297
p 0,145 0,218
Diizenli egzersiz Yapiyorum 49,33 44,63
Yapmiyorum 34,49 35,69
U 265,000 335,500
Anlamlilik Z -2,397 -1,454
p 0,017* 0,146

*p<0.05, KW=Kruskal Wallis testi, U= Mann Whitney U testi, Rho= Spearman korelasyon testi
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Hastalarin uyku kalitesi, yas, medeni durum, meslek ve egzersiz yapma
durumuna gore; hastalarin uykululuk durumu ise yas, medeni durum, meslek,
calisma durumu vealkol kullanimina gore istatistiksel olarak anlamli iliski ve

farkliliklar gostermektedir (p<0,05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.7. Hastalarin laboratuvar bulgularinin uyku kalitesi ve uykululuk durumuna etkisi

(n=74)

Degisken adi Uyku Kalitesi Olcegi Uykululuk Skalasi

Rho -0,255 0,060

BKI p 0,028* 0,612

S Rho 0,421 0,099

Sistolik KB (mmHg) 0 0,000* 0,402

. . Rho 0,343 -0,096

Diastolik KB (mmHg) p 0,003* 0,413

Solunum sayisi (/dk) Rho -0,289 -0,324

p 0,012* 0,005*

Normal 49,90 37,53

Takipne 23,75 32,19

Solunum tipi Dispne 31,41 40,61

KW 19,188 1,574

Anlamhhk b 0,000% 0,455

Rho -0,534 -0,155

Nabiz sayisi (/dk) 0 0,000% 0,189

Rho 0,066 0,137

0, i [l

Ates (C) D 0,577 0,245

Hemoalobin Rho -0,095 0,036

g P 0,418 0,759

. Rho 0,096 -0,196

Hematokrit 0 0,416 0,004

Eritrosit Rho -0,272 0,551

p 0,019* 0,000*

Rho -0,077 0,102

pCcO2 p 0,515 0,389

Rho -0,216 0,330

Po?2 p 0,065 0,004*

PH Rho 0,078 -0,160

p 0,509 0,175

Rho 0,222 0,060

FveC p 0,058 0,613

Rho 0,126 -0,120

FEVI p 0,284 0,307

Oksijen saturasyonu Rho 0.250 0,080

) Y p 0,032+ 0,500

*p<0.05, KW=Kruskal Wallis testi, Rho= Spearman korelasyon testi

Hastalarin uyku kalitesi, BKI, sistolik KB, diastolik KB, solunum sayisi,
solunum tipi, nabiz sayisi, eritrosit miktar1 ve oksijen saturasyonuna gore; hastalarin
uykululuk durumu ise solunum sayisi, eritrositmiktar1 vePO2 diizeyine gore

istatistiksel olarak anlamli iligki ve farkliliklar gostermektedir (p<0,05) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.8. Hastalarin klinik bulgularinin uyku kalitesi ve uykululuk durumuna etkisi

(n=74)
Degisken adi Uyku Kalitesi Olcegi Uykululuk Skalasi
. 0,048 -0,030
Tam siiresi FI?ho 0,683 0,803
2,00 39,00 34,24
3,00 35,63 40,74
GOLD Evresi 4,00 42,50 41,00
KW 0,558 1,733
Anlamhilik b 0.757 0,420
Kullantyor 44,30 41,58
Kullanmiyor 29,50 32,71
Oksijen tedavisi U 408,000 517,000
Anlamlilik Z -2,963 -1,787
p 0,003* 0,074
Rho -0,129 -0,033
Oksijen siiresi(n=34) p 0,540 0,875
Kullaniyor
Kullanrzlyor 28,53 37.47
39,78 37,51
CPAP Anlamlilik U 308,000 442,000
Z -1,816 -0,007
p 0,069 0,995
Kullantyor
Kullanmylyor 29,11 31,13
39,47 37,44
BPAP Anlamlilik U 326,500 439,000
Z -1,567 -0,048
p 0,117 0,962
Yok 48,29 42,34
Ani ve zorlayici nefes var 33,77 35.83
darh U 317,500 430,500
Anlamhilik Z -2,548 -1,150
p 0,011* 0,250
Yok 43,76 38,93
Var 26,61 35,02
KOAH atak (son 6 ay) U 340,500 567,500
Anlamlilik Z -3,316 -0,760
p 0,001* 0,447
KOAH atak sayisi (son 6 ay) Eho 3’51225 gzggg
Yok 45,40 34,45
Var 27,68 41,29
KOAH atak (son 1 y1l) U 352,500 551,500
Anlamhilik VA -3,539 -1,374
p 0,000* 0,170
KOAH atak saysi (son 1 y1l) Eho (?, ’;:37 é)’ '5’533
Yok 31,42 33,46
Var 48,73 44,96
Diger kronik hastahiklar: Anlamhilik U 332,000 430,000
Z -3,321 -2,220
p 0,001* 0,026*
Yok 32,12 34,67
Var 50,23 44,18
Ameliyat (")ykiisii Anlamlilik U 292,000 425,000
4 -3,326 -1,757
p 0,001* 0,079

*p<0.05, KW=Kruskal Wallis testi, U= Mann Whitney U testi, Rho= Spearman korelasyon testi
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Hastalarin uyku kalitesi, oksijen tedavisi kullanma, ani ve zorlayici nefes
darlig1 yasama, son 6 ayda ve son 1 yilda KOAH atagivarligi, diger kronik
hastaliklarin varlig1 ve ameliyat oykiisii varligina gore; hastalarin uykululuk durumu
ise, diger kronik hastaliklarin varhigina gore istatistiksel olarak anlamli iliski ve

farkliliklar gostermektedir (p<0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.9. Yasam kalitesi, MRC skoru ve CAT skoru puanlarinin uyku kalitesi ve

uykululuk durumuna etkisi (n=74)

Degisken ad1 Uyku Kalitesi Olcegi Uykululuk Skalasi
— ) Rho -0,006 -0,242
Fiziksel fonksiyon p 0,957 0,037*
Fiziksel rol Rho o oz
p 0,615 0,251
o Rho -0,284 0,479
£ p 0,014* 0,000*
_ Rho 0,086 0,295
,g Genel saglik algist D 0,467 0,011*
3 - Rho 0,093 -0,029
.g Zindelik P 0,428 0,809
2 . Rho -0,154 0,005
é Sosyal fonksiyon D 0,192 0,963
P Mental rol Rho oo o300
8 p 0,451 0,300

o

) B Rho 0,123 -0,252
& Mental saglik p 0,295 0,030*
— Rho -0,103 0,027
Fiziksel Boyut p 0,380 0,819
Rho -0,106 -0,131
Mental Boyut p 0,368 0,266
. Rho -0,145 -0,033
Yasam Kalitesi Toplam 0 0,217 0,779
] . Rho -0,491 -0,015
mMRC Dispne Olgegi p 0,000* 0,901
. Rho -0,517 0,659
CAT Olgegi P 0,000% 0,000*

*p<0.05, Rho= Spearman korelasyon testi

Hastalarin uyku kalitesi 6lgegi puani ile yasam kalitesi alt boyutlarindan agr,
mMRC Dispne Olgegi ve CAT Olgegi puanlari arasinda; hastalarin uykululuk
durumu ile yasam kalitesi alt boyutlarindan fiziksel fonksiyon, agri, genel saglik
algis1 puanlari, mental saglik ve CAT Olgegi puanlarina arasinda istatistiksel olarak

anlamli iliskiler oldugu saptanmistir (p<0,05) (Tablo 4.9).
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5. TARTISMA

Calismamizdan elde edilen bulgular hastalarin sosyodemografik 6zellikleri,
hastalarin laboratuvar bulgularina iliskin 06zellikleri, hastalarin klinik 6zellikleri,

hastalarda uyku ve uykuyu etkileyen faktorler bagliklar altinda tartigilmistir.
5.1. Hastalarin Sosyo DemografikOzellikleri

Calismamizda hastalarin yas ortalamasinin 53,39+£8,26 yil ve hastalarin
%89,2’sinin 40 yas iizerinde oldugu bulunmustur. Ozdemir ve ark. tarafindan
tilkemizde yapilan bir ¢alismada KOAH’l1 olgularin yas ortalamasi 65,343,4 yil
olarak saptanmstir (Ozdemir ve ark., 2019).KOAH prevalans1,40 yas iizerindeki
bireylerde 40 yas alt1 bireylere yore daha yiiksektir (Soriano ve Rodr1’guez-Roisin,
2011;) Ulkemizdeyapilan galismalarda, 40 yas iistii bireylerde KOAH prevalansinin
%10,2-%30arasinda degistigi saptanmistir(Giizelant ve ark., 2004; Kocabas A.,
2006;Arslan ve ark., 2013).izmirde yapilan bir ¢alismada, 40 yas iizeri KOAH
prevalansi %10,2 (Gilizelant ve ark., 2004); Kocabas ve ark. tarafindan Adana’da
yapilan bir calismada, %19,1 (Kocabas ve ark, 2006); Arslan ve ark.tarafindan
Kocaelide yapilan bir ¢alismada, %13.3 (Arslan ve ark., 2013); Akgiin tarafindan
Ispartada yapilan toplum temelli bir ¢calismada ise, 40 yas {istii bireylerin %30 unda
KOAH o6n tanis1 bulundugu saptanmistir (Akgiin, 2013). Halbert ve ark. tarafindan
yapilan ve 32 farkl iilkede gergeklestirilmis KOAH prevalans ¢aligmalisinin dahil
edildigi meta-analiz calismasinda, 40 yas lstii yetiskinlerde KOAH prevalansinin
%9-10 oldugu bildirilmistir (Halbert, 2006).Japonya’da yiiriitiilen bir g¢alismada
%10,9 olarak bulunmustur (Fukuchi, 2004). Sharifi ve ark. tarafindan Tahran’da
yapilan bir calismada 40 yas ilizeri KOAH prevalansit %48,9 olarak saptanmistir
(Sharifi ve ark.,2014). Yasin artmasi ile birlikte, vital kapasitede progresif azalma,
soluk alip verme kapasitesinde azalma, akciger kapasitesi ve siliyer hareketlerin
azalma, pulmoner arter ve venler sertlesme, gaz degisimi bozulma,
solunumdazayiflama, 6ksiirme ve balgam ¢ikarmada azalma goriilmekte, buna bagli
olarak KOAH prevalansi artmaktadir (Alimoglu, 2007; Yesil ve Eyigor, 2015;
Torlak, 2018). Yaslanma ile birlikte obezite prevalansi da artmaktadir (Yilmaz ve
Rakicioglu, 2012). Adriana tarafindan Romanya’da yapilan bir ¢caligmada 60-70 yas

aras1 bireylerde obezite prevalanst %47,24 olarak saptanmistir (Adriana, 2014).
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Yaslama ile birlikte, yash bireylerde fiziksel aktivite azalmakta, besin alimi
degismekte, metabolik hizda azalma, oksidatif stres artmakta, hormonal degisiklikler
ortaya ¢ikmakta ve bu degisikliklere bagli olarak da obezite goriilmektedir (Yilmaz
ve Rakicioglu, 2012; Sabuncu ve ark., 2019). Calismamizin KOAH’l1 obez
bireylerde yapilmis olmasi ve yas ortalamasinin 40 yas iizerinde olmasi literatiirii

destekler niteliktedir.

Calismamizda hastalarin %74,3’iiniin kadin oldugu saptanmistir. Ulkemizde
yapilan ¢alismalarda, 40 yas tizeri niifusta KOAH prevalansininerkeklerde %13,3-
%40,0, kadinlarda %7,3-%23 arasinda degistigisaptanmistir (Glizelant ve ark., 2004;
Deveci ve ark., 2011; Akgiin, 2013; Arslan ve ark., 2013). Giinen ve arkadaslar
tarafindan yapilan c¢alismada, KOAH’in erkeklerde kadinlardan 4 kat daha fazla
goriildiigli saptanmistir (Giinan ve ark., 2008). Yurt disi yapilan c¢aligmalarda
kadinlarda KOAH goriilme sikligi %47,1 ile %71,6 arasinda degismektedir (Lee ve
ark., 2015; Alam ve ark., 2015; Franssenve ark., 2018). Yapilan ¢alismalarda, KOAH
prevalansimin erkeklerin fazla goriilmesinin nedeni olarak, erkeklerin kadinlardan
daha ¢ok sigara i¢meleri ve mesleki toksik ajanlarla daha fazla karsilagmalari
gosterilmektedir (Deveci ve ark., 2011; Akgiin, 2013; Arslan ve ark., 2013;Lee ve
ark., 2015; Alam ve ark., 2015; Franssenve ark., 2018). Kadinlarda obezite orani
erkeklerden daha yiiksektir (Sabuncu ve ark., 2018; Aydogdu ve ark., 2019).Garawi
ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada obezite prevalansinin kadinlarda %18,
erkeklerde %10 oldugu saptanmistir (Garavi ve ark., 2014). Bizim c¢alismamizda,
KOAH goriilme sikligi agisindan literatiirden farkli olarak kadin oranmin daha
yiiksek, obezite goriilme sikligr acisindan literatiirle benzer oldugu saptanmustir.
KOAH goriilme sikligmmin kadinlarda yiiksek olmasi,sosyoekonomik kisithiliklar
nedeniyle minimal sikayetiolan kadinlarin erken donemde hekime basvuramamasi
sonucu gec tant konulmasi, kadinlarda ¢ogunun ev hanimi olmasina bagl olarak ev
ici biomass maruziyetinin daha yiiksek olmasi ve calismamizin hastanede yatan

hastalar lizerinde yapilmis olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda, KOAH’l1 hastalarin  %93,2’sinin  evli oldugu oldugu
belirlenmistir. Dural ve Saritas tarafindan yapilan bir ¢clismada KOAH’11 bireylerin %
%88,2’sinin evli oldugu saptanmistir (Dural ve Saritag, 2019). Hollanda’da yapilan
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bir calismada KOAH’l1 hastalarda evlilik orani %72,1, Kore’de %80 olarak
saptanmistir (Lee ve ark.,2015). Calisma sonuglarimiz literatiirle benzerlik

gostermektedir.

Calismamizda KOAH’li hastalarin = %52,7’sinin ev hanimi  oldugu,
%66,2’sinin ¢alismadigi ve %41,9’unun ekonomik durumunu gelir gidere denk
olarak tanimladigi belirlenmistir. Literatirde KOAH’l1 hastalarda c¢alismayanlarin
orani %47-%69,4 arasinda degistigi belirtilmistir (Lee ve ark., 2015; Alam ve ark.,
2015).Diisiik gelir durumu, yetersiz beslenme, kalabaliklagsma, yiiksek riskli is
gruplarinda calisma, zararli maddelere maruz kalma, yiiksek sigara igme oranlari,
saglik hizmetlerine erisim zorlugu, erken yasta goriilen solunum yolu enfeksiyonlar
gibi faktorler KOAH gelisme risini arttirmaktadir (Mannino ve Buist,
2007).Caligmamizda, hastalarin %354.1’inin ekonomik durumunu gelir giderden az
seklinde tanimlayanlarin (%54,1) ve ¢alismayanlarin (%66,2) oraninin fazla olmasi
acgisindan literatiirii destekler niteliktedir.Fziksel aktivitede azalmanin azalmanin
obeziteye neden oldugu bilinmektedir (Sabuncu ve ark., 2019). Calismamizda yer
alan bireylerin yarisindan fazlasi ¢alismadigindan fiziksel aktivite diizeyinin azalmis
olabileceginin ve obezitenin ¢alismaya dahil edilme kriterlerinden biri olmasinin da

bu sonuca katk1 sagladig: diistiniilmektedir.

Caligmamizda, hastalarin %31,1°1 sigara kullandig, sigara kullanim siiresinin
ortalama 20,78+6,59 yil, kullanim miktarinin ortalama 18,26+4,42 adet/giin oldugu
belirlenmistir. Inceve arkadaslarmm 2011 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada, orta-
siddetli havayolu obstriiksiyonu olan KOAH’l1 olgularda sigara tiiketim miktarinin
oldukga yiiksek oldugu belirlemistir (Ince ve ark., 2011). Giinen ve ark. tarafindan
yapilan bir ¢alismada KOAH’l1 bireylerin %31,5’inin sigara kullandig1 saptanmistir
(Glinen ve ark., 2015). Anderson ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, KOAH’I1
hastalarda sigara kullanimi1 oranlarinin kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (Anderson at al., 2013). Maskarinec ve ark. tarafindan Hawaii’de
yapilan bir ¢caligmada, erkek obezlerde sigara kullanim orani1 %10,3, kadin obezlerde
%11,3 olarak saptanmistir (Maskarinec ve ark., 2006). Ingiltere’de 30 yas iistii
kisilerde yapilan bir ¢alismada, obezlerin %7’sinin sigara kullandigir ve %54 tiniin

sigara kullanimini biraktig1; obez olmayanlarin ise, %8,1’inin sigara kullandigive
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%354’ nin sigara kullanimimi biraktigi belirlenmistir (Dare ve ark., 2015).Sigaranin
solunum sistemi iizerindeki etkileri, icilen sigara miktar1 ve siiresi ile dogru
orantilidir (Demirbas ve Kutlu, 2018). Sigara kullanimi, tekrarlayan alveolar hasara
neden olmaktadir. Bu hasara yanit olarak ortaya c¢ikan, asir1 fibroblastik
proliferasyon fibrozis ile sonuglanmaktadir. Fibrozis ile birlikte ise, bireyin solunum
kapasitesinde azalma goriilmektedir (Aydemir, 2018). Sigaranini¢inde bulunan
nikotin, plazma adrenalin venoradrenalin diizeylerini artirarak termojenik etkiyle
enerji kullanimini arttirmakta ve istahibaskilamaktadir (Ersoy, 2008). Sigarayi
birakan bireyler, sigaray1 biraktiktan sonra kilo alabilmektedir (Tezcan ve ark., 2012;
Tevfik ve ark., 2019). Sigara kullanimi hem KOAH hem de metabolik sendrom igin
risk faktorii olarak kabul edilmektedir (Kocabas ve ark., 2014; Sabuncu ve ark.,
2019). Calisma bulgularimiz, KOAH’l1 bireylerde sigara kullanim orani, obez
bireylerde ise sigarayr birakanlarda kilo artisinin ortaya c¢ikmasi bakimindan

literatiirii destekler niteliktedir.

Sadece KOAH’li obez hastalarindahil edildigi calismamizda, hastalarin
%13,5’1 alkol kullandigi, kullanim siiresinin ortalama 26,40+4,78 yil, kullanim
miktarinin ortalama 2,10+0,31 kadeh/giin oldugu belirlenmistir. Bununla birlikte,
calismamizda KOAH alevlenmesi ile alkol kullanimi arasinda anlamli fark olmadigi
saptanmistir. Wetherbee ve ark. tarafindan KOAH’1 bireyler iizerinde yapilan bir
caligmada, bireylerin %59.6’s1 minimum diizeyde alkol kullandigin1 veya hi¢ alkol
kullanmadigini, %33.5’inin hafif-orta diizeyde ve %6,8’inin ciddi diizeyde alkol
kullandigini ifade etmistir (Wetherbee ve ark., 2015).Diger taraftan bugiine kadar
yapilan calismalarda, alkol kullanim siklig1 ile KOAH alevlenmesi arasinda iligki
olmadigi saptanmustir (Greene ve ark.,2008; Wetherbee ve ark., 2015).Kaluza ve
ark.tarafindan Isve¢’li erkekler {izerinde yapilan bir calismada, orta derecede alkol
tilketenlerde KOAH riskinin ¢ok diisiik oldugu belirlenmis, bira ve sarap tiiketiminin
likor tiiketimine goére KOAH riskini azaltabilecegi Ongoriilmiistir (Kaluza ve
ark.,2019). Frantz ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada ise, alkol tiikketiminin
sigara tiiketiminde artisa katkisindan dolayt KOAH riskini artirabilecegi
savunulmustur(Frantz ve ark.,2014). Alkol tiiketimi obezite gelismesinde énemli bir
role sahiptir Wannamethee ve Shaper tarafindan Ingiltere'de erkekler arasinda
yapilan ¢aligmada, alkol kullanimi ile obezite sikli§i arasinda istatistiksel olarak

54



anlaml bir iliski oldugu belirlenmistir(WWannametheeve Shaper, 2003). Shelton ve
Knotttarafindan yapilan baska bir ¢alismada da, alkol kullanimininobezitenin artigina
onemli derecede katkida bulundugu saptanmistir (Shelton ve Knott, 2014).
Calismamiz, alkol kullanimi ile KOAH ataklar1 aasinda iliski olmamasi a¢isindan

diger ¢alisma sonuglar ile benzerlik gostermektedir.

Calismamizda, hastalarin = %20,3’1i  diizenli olarak egzersiz yaptigi
saptanmistir. KOAH’l1 ve obez hastalarin sagligini koruma ve siirdlirmesi igin
diizenli egzersiz yapmasi son derece onemlidir (Sava ve ark., 2010; Bautista ve ark.,
2011). Ramachandran ve McCusker tarafindan yapilan retrospektif bir ¢alismada,
pulmoner rehabilitasyon programini tamamlayan obez ve nonobez KOAH’lIi
hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesi degerlendirilmis ve obezitenin pulmoner
rehabilitasyon sonrasi egzersiz kapasitesini olumsuz yonde etkilemedigi saptanmistir
(Ramachandran ve McCusker,2008). Bautista ve ark.’minyaptiklari bir ¢alismada,
obez hastalarda egzersiz testi sirasinda, testi siirlayan en O6nemli semptomlarin
dispne ve yorgunluk oldugu, nonobez hastalarda ise sadece dispne oldugunu
saptanmistir (Bautista ve ark, 2011). Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH),
ilerleyici havayolu obstriiksiyonu, dispne, yorgunluk, periferal doku perfiizyonunda
azalma, solunum kas zayi1flig1 ve egzersiz intoleransina neden olmaktadir (Ince ve
ark., 2010; GOLD, 2019). KOAH evresi arttikga solunum sistemi; obezite arttikga
eklemler iizerine binen yiik ve hareket kisitliligi bireylerin egzersiz kapasitesini
olumsuz yonde etkilemektedir (Sava ve ark., 2010; Bautista ve ark., 2011). Calisma

sonuclarimiz, literatiirii destekler niteliktedir.
5.2. Hastalarin Laboratuvar Bulgularna iliskin Ozellikleri

Calismamizda, hastalarin beden kitle indeksi (BKI) puanmi ortalamasinin
42,71£3,85,s0lunum sayisinin ortalama 23,70+4,34 oldugu; %41,9’unun normal
solunum tipine sahip oldugu belirlenmistir. Yine caligmamizda, hastalarin FVC,
FEV1 ve oksijen saturasyonu ortalama degerinin diisiik oldugu saptanmistir. Obezite,
solunum semptomlari, morbidite ve mortalite riskinde artis ile iliskili olan solunum
sistemini onemli derecede etkileyen ciddi bir saglik sorunudur (Carroll ve Flegal,
2007).Obezite ile birlikte, solunum fonksiyonlarinda ve rezidii akciger hacminde

artis, akciger kompliyansinda azalma, ventilasyon perflizyon anomalileri gibi
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degisiklikler olabilir (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2014).
Obezitede solunum kaslarina binen asir1 yiik, kompliyans1 da diistirerek mekanik
etkiyle hipoventilasyona sebep olmaktadir. Obez bireylerin kilo vermesiyle birlikte
klinik bulgular ve kan gazi degerleri diizelmektedir (Goker ve ilkhan., 2014).
Bautista ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada, solunum sayisinin ortalamasi obez
KOAH’lilarda 33406, nonobez KOAH’lilarda 34+05 olarak belirlenmis ve iki grup
arasinda anlamli farklilik saptanmamistir (Bautista ve ark.,2011). Calismamizda,
olgularin %81.1’inin morbid obez olmasina ve ortalama BKI degerinin morbid
obezite sinirindan hafif yiiksek olmasina bagli olarak solunum sayisinda hafif bir

artis oldugu diislintilmektedir. Caligma sonuglarimiz,literatiirii destekler niteliktedir.

Calismamizda, hastalarin sistolik kan basinci ortalamasmin 128,50+14,12,
diyastolik kan basincit ortalamasinin 79,09+8,30 oldugu saptanmistir. KOAH’ta
endotel disfonksiyonu, arteriyel sertlik ve sempatik aktivite artisina bagh olarak kan
basincinda yiikselme goriilebilmektedir (Golpe ve ark., 2016;). Anderson ve
ark.tarafindan yapilan bir c¢alismada, KOAH hastalarinda sistolik kan basinci
ortalamasinin 125.4, diastolik kan basinci ortalamasimin 72; kontrol grubunda ise
sistolik kan basinct ortalamasinin 118, diastolik kan basinci ortalamasinin 73
oldugubelirlenmistir. KOAH ve kontrol grubu arasinda sistolik kan basinci farkinin
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Anderson at al.,2013). Aidar ve ark.
tarafindan yapilan bir ¢alisjmada, KOAH hastalarinda sistolik kan basinci
ortalamasinin 132,7+12,6 ve diastolik kan basinci ortalamasinin 75,6+7,6 oldugu;
kontrol grubunda ise sistolik kan basinci ortalamasimin 120,3+£10,2, diastolik kan
basinci ortalamasinin73,4+10,4 oldugu belirlenmistir. KOAH ve kontrol grubu
arasinda sistolik kan basinci farkinin istatistiksel —olarak anlamlilik gosterdigi

saptanmigtir (Aidar ve ark.,2013).

KNHANES calismasi 2010-2012 yili sonuglarina gére , obez ve nonobez
KOAH hastalarinda en sik rastlanan komorbiditelerden birisi,hipertansiyon oldugu
ve obez hastalarda kan basinci diizeyinin daha yiiksek bulundugu belirtilmistir (Park

ve ark.,2017). Calisma sonuglarimiz,literatiirlebenzerlik gostermektedir.

Calismamizda, hastalarin hemoglobin, hematokrit ve eritrosit degerleri

ortalamasiin diistik oldugu belirlenmistir. KOAH’ta artmis sistemik inflamasyona
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aneminin eslik etmesi ile birlikte doku perfiizyonu azalmakta, bu durum dispnenin
artmasina ve egzersiz kapasitesinin azalmasina neden olmaktadir (Tokmak, 2009).
Ayrica, anemi KOAH’in 6nemli extrapulmoner komorbiditelerinden birisi olarak
kabul edilmektedir (Tokmak, 2009). Park ve ark. tarafindan KOAH'l1 bireyler
lizerinde yapilan bir ¢alismada hemoglobin diizeyi 13’iin altinda olan hastalarda
mortalite riski yliksek bulunmustur, ayni ¢alismada obez hastalarda da mortalite
oran1 diisik saptanmustir (Park ve ark.,2018). ANTADIR c¢alismasinda ise
hematokriti %35’in altinda olan hastalarda ii¢ yillik yasam siiresi %24, hematokrit
degeri %55’in lizerinde olan hastalarda iic yillik yasam siiresi %70 olarak
saptanmistir. Yine bu g¢alismada, hematokrit degerlerindeki her %5’lik diislistiniin
relatif 6lim riskinde %14’liik artisa yol a¢tigi bildirilmistir (Chambellan ve ark.,

2005). Calisma sonuglarimiz, literatiiri destekler niteliktedir.
5.3. Hastalarin Klinik Bulgularina fliskin Ozellikleri

Calismamizda, hastalarin tani siiresinin ortalama 7,78+7,22 ve %50’inin
GOLD 2 evresinde oldugu belirlenmistir. GOLD 2014 raporunda; FEV1, semptom
ve alevlenme riskine dayali degerlendirmeye gore 4 hasta grubu (I, I, 1lI, 1V)
tanimlanmistir. GOLD | evresindeki hastalar, semptomu az ve alevlenme riski diisiik
hastalardir. GOLD II evresindeki hastalar, semptomu ¢ok ama alevlenme riski diisiik
hastalardir. GOLD |1l evresindeki hastalar, semptomu az, ancak alevlenme riski
yiiksek hastalardir. GOLD IV evresindeki hastalar, hem semptomlar: fazla hem de
alevlenme riski yiiksek hastalardir (Tiirk Toraks Dernegi KOAH Calisma Grubu
2014; Giinen ve ark., 2015; Koktiirk ve ark., 2017). Deveci ve ark. tarafindanyapilan
calismada, KOAH’1 bireylerin % 88,6’sinin GOLDI ve GOLD II evresinde oldugu
saptanmistir (Deveci ve ark, 2011). Burgel ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada,
2020 ve 2025’de GOLD 2 evresinde olan KOAH’lillarin prevelansin neredeyse
yarisint olusturacagi gosterilmistir (Burgel ve ark., 2018). Hollanda' yapilan bir
calismada, KOAH'I1 hastalarda obezite prevelans: %18 olup en yiiksek prevalansin
GOLD 1- 2 grubunda oldugu saptanmistir (Steuten ve ark.,2006). Katz ve ark.
tarafindan yapilan bir ¢aligmada da, tiim popiilasyonda GOLD 0-1 oran1 %384,
GOLD 2 orant %33,4 ve GOLD >3 oram1 %28,2 olarak saptanmis, obez KOAH
olgularinda nonobez KOAH grubuna gére GOLD 0-1 ve 2 evreye sahip olanlarin
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oraninin anlaml sekilde yiiksek oldugu saptanmistir (Katz ve ark., 2016). Obezite,
solunum semptomlari, morbidite ve mortalite riskinde artis ile iliskili olan ve
solunum sistemini onemli derecede etkileyen ciddi bir saglik sorunudur (Carroll ve
Flegal,2007). Calismamizda, sadece klinige yatan KOAH’l1 obez hastalarin alinmis
olmasi, nedeniyle GOLD 1 evresinde hastanin Orneklemizde yer almadigi
diisiiniilmektedir. Bununla birlikte, calisma sonuglarimiz, GOLD II evre hasta
sayisinin  Orneklem grubumuzda yer alan hastalarin ¢ogunlugunu olusurmasi

acisindan literatiirle benzerlik gostermektedir.

Calismamizda, hastalarin %45,9’u oksijen tedavisi kullandigi ve oksijen
tedavisi kullanim siiresinin ortalama 2,06+1,01 oldugu belirlenmistir. Dhamane ve
ark. yaptigi calismada, hastalarin  %14’iniin  oksijen tedavisi kullandig
belirlenmistir(Dhamane ve ark.,2015). Geiger-Brown ve ark.’nin yaptigi ¢alismada
ise, oksijen tedavisi alan hastalarin orant %59,3 olarak saptanmistir(Geiger-Brown ve
ark.,2015). Dhamane calismasinda oksijen tedavisi kullanan bireylerin sayisinin
bizim g¢alismamizdan diisiik olmasinin nedeninin,bizim arastirmanm son 90 giin
icinde tam1 alan KOAH  hastalar1 {izerinde yapilmis olmasit oldugu
distiniilmektedir.Geiger-Brown’un ¢alisma sonuglarmin bizim ¢alismamizdan
yiksek olmasmin nedeni ise, ¢alismamizda ciddi KOAH hastalarinin

degerlendirilmis olmasi oldugu diisiiniilmektedir

Caligmamizda, %74,3’linlin ani ve zorlayic1 nefes darligi yasadigi,
%36,5’inin son 6 ayda (ortalama atak sayis1 2,88+1,64), %44,6’sinin son 1 yilda atak
gecirdigi (ortalama atak sayist 3,93£2,59) belirlenmistir. KOAH’ta solunumsal
semptomlarin alevlenmesi sik goériilmektedir(Sercan, 2009). KOAH’ta alevlenmeler
genellikle, bakteriyel veya viral enfeksiyonlar ve ¢evresel kirleticilere bagl olarak
goriilmektedir.(Sercan, 2009). Pnomoni, tromboemboli ve kalp yetmezligi gibi
durumlar, alevlenmeye benzer bir tablo olusturabildikleri gibi, varolan bir
alevlenmeyi siddetlendirebilmektedir. Alevlenme sirasinda hiperinflasyonda artis ve
ekspiratuvar akimlarda azalma olmakta ve bu durum dispnede artisa yol agmaktadir
(GOLD, 2017; GOLD, 2019). Dhamane ve ark. yaptigi bir ¢alismada 1’den fazla
atak geciren hastalarin oran1 %44,3 olarak saptanmistir (Dhamane ve ark.,2015).

Halpin ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada hastalarin %48’inde 1 veya daha
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fazla atak gozlenmis, bu hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun GOLD III ve IV oldugu
belirtilmistir (Halpin ve ark.,2012). Wei ve ark.’nin KOAH hastalarinda BMI
siiflaria gore 1 yil igindeki atak sayisini inceledikleri ¢alismada, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamus, fakat BMI >27 kg/m?® olan KOAH
grubunda GOLD II olanlarin oraninin yiiksek olduguve yilda 2 ve iizeri atak gecirme
riski acisindan BMI >27 kg/m’ olanlarin daha diisiik riske sahip oldugunu
saptanmistir (Wei ve ark.,2017). Wu ve ark.’ninKOAH’l1 hastalarda yaptiklar1 bir
calismada, BMI gruplari ile 3 yil icerisinde ciddi atak ge¢irme arasinda negatif yonde
anlamhibir iligki oldugusaptanmistir (Wu ve ark.,2018). Calismamizda yer alan
hastalarin obez olmasi ve cogunun GOLD II evresinde, digerlerinin GOLD 1l ve IV

olmasi nedeniyle hastalarda atak goriilme sikliginin arttig1 diisiiniilmektedir.

Calismamizda, hastalarin  %35,1’inde baska bir kronik hastalik ve
%29,7’sinde ameliyat oykiisii oldugu belirlenmistir. Obezite; kalp-damar hastaliklari,
hipertansiyon, diyabet, bazi kanser tiirleri, solunum sistemi hastaliklari, kas-iskelet
sistemi hastaliklar1 gibi pek ¢ok saglik probleminin olusmasina zemin hazirlamakta,
yasam kalitesi ve siiresini olumsuz yonde etkilemektedir (Merig ve ark, 2018). Chang
ve ark. atrafindan yapilan bir c¢alismada, KOAH’l1 hastalarin %41,6’sinda
kardiyovaskiiler hastaliklar, %34’tinde hipertansiyon, %9.3’iinde iskemik kalp
hastaligl, %5’inde aritmi %4’linde kalp yetmezligi ve %2,7’inde depresyon
saptanmigtir (Chang ve ark., 2016). KOAH’l1 hastalarda ilave hastalik goriilme
sikligi %30 ile %60 arasinda degismektedir (Cavaillés ve ark., 2013). GOLD I
evresindeki hastalar, kardiyovaskiiler hastalik gibi komorbidite varlifinda yiiksek
mortalite riski tagiyan hastalardir (Cavailles ve ark., 2013). Calismamizda yer
alanhastalar, GOLD II, III ve IV evrelerinde oldugundan, hastalarin kardiyovaskiiler
hastaliklara bagli mortalite riskinin yiliksek oldugu goriilmektedir. Obezite de
kardiyovaskiiler hastaliklarda mortalite ve morbidite oranlarini arttiran bir faktordiir
(Cavailles ve ark., 2013). Calisamizda, ilave hastalig1 olan hasta grubunun yaridan
az olmasi, caligmanin yapildigi grubun KOAH evresisigara kullanimi,
obezite,genetik  ve  ¢evresel  Ozelliklerinin,literatiirden  farkli  olmasindan

kaynaklandig: diistiniilmektedir.
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Calismamizda, hastalarin dispne siddeti puani ortalamasinin 1,59+1,04 ve
CAT olgegi puaninin 24,20+7,33 oldugu belirlenmistir. Jones ve arkadaslarinin
yaptiklar1 gok merkezli uluslararasi bir ¢alismada, ortalama CAT skorunun havayolu
obstruksiyonu siddeti ile iliskili oldugu ve 6zellikle havayolu obstruksiyon siddeti
arttikga 1iligskinin daha da kuvvetlendigi vurgulanmistir (Jones ve ark., 2011).
Ghobadi ve ark.tarafindan yapilan bir ¢aligmada, KOAH hastalarinda ortalama CAT
skoru 19,61+8,07 olarak saptamis ve GOLD evresi artttkga CAT skorunun da artigi
belirtilmistir (Ghobadi ve ark.,2012). Wei ve ark. tarafindan yapilan bir ¢calismada
ise, zayif (%9,2), normal (%49,5), kilolu (%23,4) ve obez (%17,9) KOAH
gruplarinda ortalama CAT skorunun anlamli farklilik gostermedigini saptanmus,
ortalama dispne siddeti puaninin BKI smiflamasina gore zayif olarak
tanimlanangrupta yer alan KOAH’l1 bireylerde daha yiiksek oldugu, diger BKI
gruplar1 arasinda fark olmadigi saptanmistir. Ayni calismada, dispne siddeti puaninin
2 ve lzerinde olmasmin yilda 2’den fazla atak gecirme durumu ile iligkili
oldugugosterilmistir (Wei ve ark.,2017). Lim ve ark. tarafindan yapilan bir ¢caligmada
da obezlerde dispne siddeti puani ortalamasinin 1,65+1,06 oldugu saptanmis ve diger
BKI gruplarina gore istatitiksel olarak anlamli sekilde
yiiksekoldugubelirlenmistir(Kilig, 2017). Arastirma sonuglarimiz, literatiirle

benzerlik gostermektedir.
5.4. Hastalarda Uyku Ve Uykuyu Etkileyen Faktorler

Calismamizda, hastalarin uyku siiresi ortalamasinin 7,17+0,99 saat/giin
oldugu, %67,9’unun uyku ile ilgili sorunlar1 oldugu, %27’sinin uykuya dalmakta
zorlandig1, %59,5’1 sik sik uyandigi, %10’unun uyumakta zorlandigi, %50’sinin
uyku sirasinda solunum sikintist  yasadigi, %52,7’sinin gilindiiz uyukladigi,
%20,3’linlin uyku saatinin degistigi, %13,5’inin ¢ok erken uyandigi, %100’ liniin
uyandiginda kendini yorgun hissettigi, %14,9’unun gece 4 ve 4’den fazla kez
nedensiz uyandig1,%?2,7’sinin yatmadan onceki son 2 saat icinde bir seyler yiyip
ictigi belirlenmistir. KOAH’da nefes darligi, halsizlik ve uykuyla iligkili sorunlar
(glindiiz uykululugu, sabah basagrisi, uykuya dalamama, sik uyanma, uyku

boliinmesi, uyku kalitesinde azalma gibi) en sik goriilen semptomlardir. Bununla

birlikte, giindiiz uykululuk hali, kotii uyku kalitesinin gostergelerinden biridir
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(Biilbiil, 2013; Batum ve ark., 2015; Chang ve ark., 2016). Yapilan ¢aligmalarda,
KOAH’I1 hastalarin %34-50sinin uyku bozukluklar1 ve gece uyanmalar1 yasadiklar
belirtilmektedir (Sanders ve ark., 2003; Nunes ve ark, 2009; Oztiirk, 2011; Valipour
ve ark., 2011). Mindus ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, KOAH’l1 bireylerin
%27.7’sinin uykuya dalmada zorlandigi, %43.4’{iniin uykuyu siirdiirmede zorlandigi,
%26.9’unun sabah erken uyanmada zorlandigi, %39’unun giindiiz asir1 uykululuk
hali yasadigi belirlenmistir (Mindus ve ark., 2018). Calisma sonuglarimiz, uyku
sorunlarinin goriilme sikligi ve uykuya iliskin 6zellikler bakimindan literatiirden
farklilik gostermektedir. Bu durumun, caligmalarin yapildigi 6rneklem grubundaki
olgularin KOAH evresi, sigara kullanimi, ilave hastalik, obezite, genetik ve ¢evresel
ozellikler gibi faktorler ile 6rneklem biyiikliiglintiin farkliligindan kaynaklandig
diistiniilmektedir. KOAH’l1 hastalarda gorulen yapisal degisikliklere bagli olarak
hava yolu direnci ve obstruksiyonu artmakta; hastalarda giderek artan bir dispne,
hiperkapni, hipoksemi, oksijen desaturasyonu, semptomlarda artma goriilebilmekte;
tim bunlara bagli olarak da hasta uykuyu baslatmakta ve siirdiirmekte zorluk
cekebilmektedir (Batum ve ark., 2015).

Calismamizda, olgularin %2,7’sinin kotii, %89,2°sinin orta, %8,1’inin 1iyi
diizeyde uyku kalitesine sahip oldugu belirlenmistir. Vicdan tarafindan KOAH’I1
bireyler iizerinde yapilan bir ¢aligmada, hastalarin %87,1’inin uyku kalitesinin koti,
%12,9’unun uyku kalitesinin iyi oldugu belirlenmistir (Vicdan, 2018).Nunes ve
arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢calismada, KOAH’l1 olgularin %70’inin; Scharf ve
ark.’nin ¢alismasinda %71 inin; De’nin ¢alismasinda %100’iinilin; Zohal ve ark.’nin
caligmasinda %74,8’inin; Chang ve ark.’nin c¢alismasinda %53,1’inin; Krishna
Sharma ve ark.’nin ¢alismasinda %74.8’inin; Adetiloye ve ark.’nin ¢aligmasinda
%81.7’sinin; Dural ve Saritas’in g¢aligmasinda %77.8’inin uyku kalitesinin kotii
oldugu belirlenmistir (Nunes ve ark.,2009; Scharf ve ark., 2010; De, 2012; Zohal ve
ark., 2014; Chang ve ark, 2016; Krishna Sharma ve ark., 2016; Adetiloye ve ark.,
2018; Dural ve Saritas, 2019). Bununla birlikte, obezite ve uyku kalitesi arasindaki
iligkinin incelendigi c¢alismalarda; uyku kalitesi azaldik¢a, obezitenin arttig1
belirlenmistir(Salaniria ve ark., 2017). Goktas ve ark. tarafindan obez bireyler
tizerinde yapilan bir ¢alismada, bireylerin hastalarin %81.3’{inlin uyku kalitesinin
kotii oldugu saptanmistir (Goktas ve ark., 2015). Calisma sonuglarimiz, literatiir
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bulgularina gorefarklilik gostermektedir. Bu durumun, c¢aligmalarin yapildigi
orneklem grubunun, KOAH evresinin, tedaviye uyum ve yanit siireglerinin,
hastalarin yas gruplarinin ve ilave hastalik sayilarinin farkliliginin yani sira 6rneklem

bliytikligliniin farkliligindan kaynaklandig: diisiintilmektedir.

Calismamizda, olgularin uykululuk halinin disik diizeyde oldugu
belirlenmistir. Yapilan ¢alismalarda, uyku kalitesi kotii olan bireylerde uykululuk
durumunun daha fazla oldugu saptanmistir (Zailinawati ve ark., 2009; Braeckman ve
ark., 2011). KOAH’l1 hastalarda uyku boliinmesi, gece uyanmalari, insomnia, kabus
gdérme ve giindiiz asir1 uyku hali gibi uyku sorunlar1 sik gériilmektedir (Oztiirk, 2011;
Biilbiil, 2013). Giindiiz uykuluk hali, obez bireylerde de sik goriilen sikayetlerden
biridir (Basoglu ve ark., 2011). Enz ve ark. tarafindan KOAH hastalarinda yapilan
bir calismada, ortalama uykululuk 6l¢egi puan1 6+4 olarak saptanmis ve hastalarin
%17,7’sinde uykuluk hali belirlenmistir (Enz ve ark., 2016). Calisma bulgularimiz,
olgularin uyku Kkalitesinin yiiksek oldugu da gozoniine alindiginda, uykululuk

durumu agisindan literatiirle benzerlik gostermektedir.

Calismamizda, hastalarin yasinin, medeni durumunun, meslegininve egzersiz
yapma durumununun uyku kalitesinietkiledigi belirlenmistir. Vicdan tarafindan
yapilan bir calismada KOAH hastalarinda uyku kalitesi ile sigara kullanim1 arasinda
anlamli iligki saptanmis; ancak, yas, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, KOAH
stiresinin uyku kalitesi ile iligkili olmadigi gosterilmistir (Vicdan, 2018). Ayni
sekilde, El¢i’nin ¢alismasinda birlikte yasadigi bireyler, egitim durumlari, sosyal
giivence ve gelir degiskenleri; Esen ve Mert’in ¢alismasinda cinsiyet, yas, medeni
durum, birlikte yasadig1 bireyler, meslek ve calisma durumlari, sosyal gilivence ve
gelir degiskenleri uyku kalitesi ile iliskili olmadig1 belirlenmistir (Elgi ve ark., 2006;
Esen ve Mert, 2008). McSharry ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada da yas,
cinsiyet ve sigara kullaniminin uyku kalitesi lizerinde etkili olmadig1 gosterilmistir
(McSharry ve ark., 2012). Ban ve ark.’nin ¢alismasinda, yas ve cinsiyetin uyku
sorunlarii etkilemedigi saptanmistir (Ban ve ark., 2018).Calisma sonuglarimiz,
literatiirle farklilik gostermektedir. Bunun, o6rneklem grubunun biiyiikliigiiniin,
caligmanin yapildig1 yerin, arastirmaya dahil edilme kriterlerinin (yas, hastalik siiresi

ve evresi vb.)farkli olmasindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Bununla birlikte,
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hastalarin medeni durumlarmin uyku kalitesinde anlamli iliski gdstermesinin
nedeninin, hastalara Onemli diizeyde sosyal destek saglanamamasi oldugu

distiniilmektedir.

Calismamizda, hastalarin egzersiz yapma durumununun uyku kalitesini
etkiledigi belirlenmistir.Egzersiz, viicut isisinda uyku saatinden once yiikselme ve
uyku ile ilgili mekanizmalar1 aktive olmasi araciligi ile yavas dalga uykusunu
artmasina neden olmaktadir. Bununla birlikte, egzersize bagli olarak ortaya cikan
epinefrin ve norepinefrin salinimindaki artis, REM’de azalma ve REM latansinda
artis ile sonuglanmaktadir. Egzersize bagli tim bu degisiklikler, bireylerin uyku
kalitesinde artisa neden olmaktadir (Wilckens ve ark, 2018; Smiley, Wolter ve
Nissan, 2019). Calisma bulgularimiz egzersizn uyku Kkalitesini etlesi ¢isindan

literatiirle benzerlik gostermektedir.

Calismamizda, yasin uykululuk durumunu etkiledigi belirlenmistir. Yaslama
ile birlikte goriilen gdgiis duvarinin sertlesmesi ve solunum kaslarinin zayiflamasi
sonucu, solunum fonksiyonlarinda azalmaya bagli oksijen satiirasyonu ve hipoksiye
cevap azalmaktadir (Glaser ve ark., 2010;Tiftik, Kayis ve Inamir, 2012). Oksijen
satlirasyonunun azalmasi ise, uykululuga neden olmaktadir (Hact ve ark., 2015).
Calismamizda yer alan olgularin ¢ogunun 40-65 yas arasinda oldugu gozoniine

alindiginda, ¢aligma bulgularimiz literatiirii destekler niteliktedir.

Caligmamizda, medeni durumun uykululuk durumunu etkiledigi
belirlenmistir.Bekar olan yash bireyler, 6liime iliskin korku ve kaygilarini hig
kimseyle paylasmamaktadir (Kog, 2004). Oliim korkusu ise, bireyleride
uykusuzlugun ortaya ¢ikmasma neden olmaktadir (El-Gilany ve ark., 2017). Buna
bagli olarak, gece uyuyamayan ve uyku Kkalitesi azalan yasli birey, gilindiiz
uyuklamaya baglamaktadir. Calisjmamizda yer alan olgularin ¢ogunun 40-65 yas
arasinda oldugu gozoniine alindiginda, ¢alisma bulgularimiz literatiirii destekler

niteliktedir.

Calismamizda, meslek ve ¢alisma durumunun uykululuk durumunu etkiledigi
belirlenmistir. Calismayan bireylerde ve yaslilarda depresyon siklikla goriillmektedir

(Elkin, 2016). Depresyon, uyku sorunlarina neden olan bir faktordiir (Rosa ve
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Rustiaty, 2018). Depresyonu olan bireylerde uykululuk durumu goriilmektedir
(Caples, Cami ve Somers, 2005). Calismamizda yer alan bireylerin ¢gogunun emekli

ve calismiyor olmasi, literatiirli destekler niteliktedir.

Calismamizda, alkol kullaniminin uykululuk durumunu etkiledigi
belirlenmistir. Alkol kullanimi, somnojenin saliniminda artisa, gece uykusununun
miktarinda ve kalitesinde azalmaya bagli gilindiiz uykululuk halinde artisa neden
olmaktadir (Armitage ve ark., 2012; Sharma ve ark., 2014; Thakkar ve ark., 2014).

Calisma bulgularimiz, literatiirii destekler niteliktedir.

Calismamizda, hastalarin BKI, sistolik KB, diastolik KB, solunum sayisi,
solunum tipi, nabiz sayisi, eritrosit miktar1 ve oksijen saturasyonununun uyku
kalitesini etkiledigi belirlenmistir. Obezite, parafaringeal yag dokusunun artigina
bagli olarak havayolu hacminin azalmasina ve havayolu kollapsina; abdominal yag
artisina bagl olarak, fonksiyonel akciger kapasitesinde azalmaya neden olmaktadir
(Eckert ve Malhotra, 2008). Yapilan c¢alismalarda uyku sorunlart ve uyku
yoksunlugu ile beden kitle indeksi (BKI) arasinda iliski oldugu; beden kitle indeksi
arttikga uyku siiresinin azaldigi saptanmistir (Taheri ve ark., 2004; Rangan ve ark.,
2018; Rathod ve ark., 2018). McSharry ve ark. ile Ban ve ark. tarafindan yapilan
caligmalarda ise, = BKI'nin uyku kalitesi ve uyku sorunlarini etkilemedigi
saptanmigtir (McSharry ve ark., 2012; Ban ve ark., 2018). Calisma sonuglarimiz,
literatiirden farklilik gdstermektedir. Bu durumun, ¢aligmalarin yapildigi 6rneklem
grubunun KOAH evresi, sigara kullanimi, ilave hastalik, obezite, genetik ve ¢evre
ozelliklerinin yanm1 sira Orneklem biiyiikligliniin  farkliligindan kaynaklandig:
disiiniilmektedir. Ayrica, kan basinci, solunum, nabiz ve eritrosit sayisindaki
degisikliklerin kanin oksijenerasyonunu etkiledigi, buna bagli olarak da oksijen
saturasyonunun  etkilenmesi  sonucu uyku  sorunlarmin  ortaya  ¢iktigi

diistiniilmektedir.

Calismamizda, solunum sayisi, eritrosit miktar1 ve PO2 diizeyinin uykululuk
durumunu etkiledigi saptanmistir. McSharry ve ark. tarafindan yapilan bir ¢calismada
da, PO, ’deki artmanin uyku kalitesini diislirdiigli gosterilmistir (McSharry ve ark.,
2012). Uyku kalitesinin artmasi, uykuluk durumunun azalmasina neden olmaktadir.

Calisma bulgularimiz, literatiirii destekler niteliktedir.
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Calismamizda, oksijen tedavisi kullanma, ani ve zorlayict nefes darlig
yagsama, son 6 ayda ve son 1 yilda KOAH atagi varligi, diger kronik hastaliklarin
varligi ve ameliyat oykiisli varliginin uyku kalitesini etkiledigi belirlenmistir. Nahla
ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, KOAH hastalarinda uyku kalitesinin nefes
darligi, balgam iiretimi, gogiis agrist nedenleriyle negatif yonde iliskili oldugunu
belirlenmistir (Nahla ve ark., 2019). Collop tarafindan yapilan bir ¢alismada, oksijen
tedavisinin uyku Kkalitesini arttirdigi gosterilmistir (Collop, 2010). Omachi ve
ark.’nin yaptig1 bir calismada, KOAH hastalarinda okstiriik ve dispne skalasi ile koti
uyku kalitesi arasinda anlamli iligki oldugu saptanmistir (Omachi ve ark., 2012).
Geiger-Brown ve ark.’nin yaptigi bir calismada, kalp kirizi Gykiisii olanlarda,
norolojik hastalig1 olanlarda, kas-iskelet sistemi hastali§i olanlarda ve psikiyatrik
hastalig1 olanlarda uyku kalitesinin daha kotii oldugu saptanmustir (Geiger-Brown ve
ark., 2015). Ani ve zorlayici nefes darligi yasama, son 6 ayda ve son 1 yilda KOAH
atagi varligi hastalarin 6liim anksiyetesi yasamasina ve buna bagli olarak uyku
sorunlarinin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Calisma sonuglarimiz, literatiirii

destekler niteliktedir.

Calismamizda, diger kronik hastaliklarin varliginin hastalarin uykululuk
durumunu etkiledigi saptanmistir. Kroniik hastaliklar, oksijen saturasyonunda
azalma, hipoglisemi, yorgunluk vb. etkilerle uykuluk durumuna yol agmaktadir.

Calisma sonuglarimiz, literatiirli destekler niteliktedir.

Calismamizda, hastalarin yasam kalitesi dlgeginden aldigir en diisiik yasam
kalitesi puaninin fiziksel fonksiyon alt boyutundan (24,45+33,05), en yiiksek puanin
sosyal fonksiyon alt boyutundan aldigr (61,31+13,59) ve toplam yasam Xkalitesi
puaninin 41,60+14,19 oldugu belirlenmistir. Akinci ve ark.’nin yaptigi bir ¢aligmada,
KOAH’l1 hastalarda en diisiik yasam Xkalitesi puaninin genel saglik algisinda
(49,6421,7), en yiiksek puaninin mental saglik boyutunda (76,1£16,8) oldugu
saptanmistir (Akinci ve ark.,2018). Son yillarda, KOAH tedavisinde yasam
kalitesinin arttirilmasi énem kazanmustir. Yasam kalitesini bozan faktorlerin tespit
edilmesi ve bu faktorlerin ortadan kaldirilmasi, hastaligin prognozunu olumlu yonde
etkilemektedir. Nunes ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada, 30 stabil orta-

agir ve cok agir KOAH’l1 olguda uyku kalitesinin azalmasinin yasam kalitesini
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olumsuz yonde etkiledigi saptanmistir (Nunes ve ark.,2009). Calisma sonuglarimiz,
KOAH’I1 hastalarda yasam kalitesinin azalmast yoniinden literatiirle benzerlik

gostermektedir.

Calismamizda, uyku kalitesi 6l¢egi puani ile yasam kalitesi alt boyutlarindan
agrl, mMRC Dispne Olgegi ve CAT Olgegi puanlari arasinda anlaml iliskiler oldugu
saptanmistir. Akinci1 ve ark. ileAdetiloye ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmalarda,
uyku kalitesi azaldik¢a yasam kalitesinin olumsuz etkilendigi saptanmistir (Akinci ve
ark., 2018; Adetiloye ve ark., 2018). Hastalarda dispne siddetinin ve KOAH
semptomlarinin azalmasi uyku sorunlarinin azalmasina, dolayisi ile uyku kalitesinin
artmasina neden olmaktadir. Caligma sonuglarimiz, yasam kalitesinin agr1 alt boyutu,
dispne siddetinin ve KOAH semptomlar1 nin uyku kalitesine etkisi agisindan

literatiirle benzerlik gostermektedir.

Calismamizda, hastalarin uykululuk durumu ile yasam kalitesi alt
boyutlarindan fiziksel fonksiyon, agri, genel saglik algisi1 puanlari, mental saglik ve
CAT Olgegi puanlarina arasinda anlaml iligkiler oldugu saptanmistir. KOAH’I1
olgularda gece uyanmalar1 sik goriilen semptomlardan biridir (Valipour ve ark.,
2011; Sanders ve ark., 2003). Hastalarda nefes darlig1 siddeti ve agr1 diizeyi arttikca,
uykusuzluk durumu artmaktadir. Bu durum, hastalarin giindiiz uyuklama
durumlarinda artisa neden olmaktadir. Bununla birlikte, hastanin fiziksel olarak
kendini gii¢siiz hissetmesi, saglik durumunu kotii algilamasi ve mental sagliginin
kotlii olmasi, hastanin depresyona egilimini arttirmakta ve buna bagli olarak
uykululuk durumu artmaktadir. Diger taraftan, depresyon, uyku kalitesinde azalma

ve uykululuk durumu, hastanin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

KOAH’l1 obez bireylerde uyku sorunlarinin degerlendirilmesi amaciyla

toplam 74 KOAH’l1 obez hasta iizerinde yapilan ¢alismada asagidaki sonuglar elde

edilmistir.

Yas ortalamalar1 53,39+8,26 olan olgularin %74,3’i kadin ve %93,2’si
evlidir. Hastalarin %52,7’si ev hanimidir ve %6,2’si herhangi bir iste
calismamaktadir. Hastalarin %354,1’inin ekonomik durumu gelir giderden
azdir. Olgularin %31,1’1 sigara, %13,5’1 alkol kullanmaktadir ve %20,3’i
diizenli olarak egzersiz yapmaktadir. Hastalarin sigara kullanim siiresi
ortalama 20,78+6,59 yil, kullanim miktar1 ortalama 18,26+4,42 adet/giin;
alkol kullanim siiresi ortalama 26,40+4,78 yil, kullanim miktar1 ortalama
2,10+0,31 kadeh/giindiir.

Hastalarin beden kiitle indeksi (BKI) puani ortalamasi 42,71+3,85°dir.
Hastalarin sistolik kan basinci ortalamasi 128,50+14,12, diyastolik kan
basinct ortalamast 79,09+8,30, solunum sayist ortalama 23,70+4,34 olup,
%41,9’u normal solunum tipine sahiptir. Hastalarin hemoglobin, hematokrit
ve eritrosit degerleri ortalamasinin diisiik oldugu belirlenmistir. Hastalarda
oksijen saturasyonun diisiik oldugu saptanmustir.

Hastalarin tan siiresi ortalama 7,78+7,22 olup, %50°’1t GOLD 2 evresindedir.
Hastalarin  %45,9’u oksijen tedavisi kullanmaktadir ve oksijen tedavisi
kullanim stiresi ortalama 2,06+1,01°dir. Hastalarin %20,3’i CPAP, %20,3’u
BIPAP kullanmaktadir. Hastalarin %74,3’ii ani ve zorlayici nefes darlig
yasamistir. Hastalarin %36,5°1 son 6 ayda atak gecirmistir ve son 6 aydaki
ortalama atak sayisi 2,88+1,64’dir. Hastalarin %44,6’s1 son 1 yilda atak
gecirmistir ve son 1 yildaki ortalama atak sayist 3,93+2,59°dur. Hastalarin
%35, 1’inin bagka bir kronik hastalig1 da vardir. %29,7’sinin ameliyat oykiisii
mevcuttur.

Hastalarin yasam kalitesi 6l¢eginden aldig1 en diisiik yasam kalitesi puaninin
fiziksel fonksiyon alt boyutundan (24,45+33,05), en yiiksek puanin sosyal
fonksiyon alt boyutundan aldigi (61,31+13,59) ve toplam yasam kalitesi
puaninin 41,60+14,19 oldugu goriilmektedir. Hastalarin dispne siddeti puani
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ortalamasmin 1,59+1,04 ve CAT olgegi puanmin 24,20+7,33 oldugu
belirlenmistir.

Hastalarin uyku siiresi ortalama 7,17+0,99’dur. Hastalarin %67,9’unun uyku
ile ilgili sorunlar1 vardir. %27’si uykuya dalmakta zorlanmakta, %59,5’1 sik
stk uyanmakta, %10’u uyumakta zorlanmakta, %501 uyku sirasinda solunum
sikintis1 yasamakta, %52,7’s1 glindiiz uyuklamakta, %20,3’linlin uyku saati
degismekte, %13,5’1 ¢ok erken uyanmakta, %100’ uyandiginda kendini
yorgun hissetmekte, %14,9’u gece 4 ve 4’den fazla kez nedensiz uyanmakta,
%2,7’s1 yatmadan dnceki 2 saat i¢inde bir seyler yiyip icmektedir.

Hastalarin uyku kalitesi puan1 ortalama 46,28+13,46, uykuluk puani ortalama
8,7943,31°dir. Hastalarin %2,7’s1 kotii, %89,2°si orta, %8,1°1 1yi diizeyde
uyku kalitesine sahiptir.

Hastalarin uyku kalitesi, yas, medeni durum, meslek, alkol kullanim stiresi,
alkol kullanim miktar1 ve egzersiz yapma durumuna goére; hastalarin
uykululuk durumu ise yas, medeni durum, alkol kullanimi, alkol kullanim
miktar1 ve egzersiz yapma durumuna gore istatistiksel olarak anlaml iligki ve
farkliliklar gostermektedir (p<0,05).

Hastalarin uyku kalitesi, BKI, sistolik KB, solunum sayisi, solunum tipi,
nabiz sayisi, POZ’ye gore; hastalarin uykululuk durumu ise BKI, solunum
sayisi, ates, eritrosit ve PH’a gore istatistiksel olarak anlamli iliski ve
farkliliklar gostermektedir (p<0,05).

Hastalarin uyku kalitesi, oksijen tedavisi kullanma, ani ve zorlayici nefes
darlig1 yasama, son 6 aydaki KOAH atak sayisi, son 1 yildaki KOAH atak
sayis1, diger kronik hastaliklarin varligi ve ameliyat oykiisti varligina gore;
hastalarin uykululuk durumu ise, ani ve zorlayici nefes darligi yasama ve
diger kronik hastaliklarin varligia gore istatistiksel olarak anlamli iligki ve
farkliliklar gostermektedir (p<0,05).

Hastalarin uyku kalitesi 6lgegi puani ile yasam kalitesi alt boyutlarindan
sosyal fonksiyon, yasam kalitesi mental boyut puani, mMRC Dispne Olgegi
ve CAT Olgegi puanlarina arasinda; hastalarm uykululuk durumu ile yagam

kalitesi alt boyutlarindan fiziksel fonksiyon, agri, genel saglik algisi puanlari,
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MMRC Dispne Olgegi ve CAT Olgegi puanlarina arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliskiler oldugu gorilmektedir (p<0,05).

Bu sonuglar dogrultusundaki 6nerilerimiz sunlardir;

KOAH’l1 obez bireylerde uyku problemleri sik goriildiigiinden hastalarin
uyku problemlerinin varligi agisindan degerlendirilmesi,

Hastalarda uyku sorunlarma neden olan faktorlerin degerlendirilmesi ve bu
faktorleri azaltmaya yonelik hasta egitimi gibi girisimlerde bulunulmasi,
Hastanin yasam Kkalitesini etkileyen uyku kalitesi ve uykululuk durumunun
degerlendirilmesi,

Hastalarda uyku kalitesini ve uykululuk durumu etkileyen faktorlerin
degerlendirilmesi.

KOAH’l1 hastalarda BKI diizeyi ile uyku kalitesi arasindaki iliskiyi
degerlendiren galismalarin sayisinin arttirilmast ve ¢aligmanin daha biiyiik

orneklem gruplarinda tekrarlanmasi.
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8.EKLER
EK-1. GENEL BiLGi FORMU

Saym Katilime,
Bu anket, solunum sistemi hastaliginiza bagl yasadiginiz uyku sorunlarini ve bunu etkileyen faktorleri belirlemek ve
degerlendirmek amaciyla hazirlanmigtir. Sorulari eksiksiz cevaplayarak verdiginiz destekten dolay: tesekkiir ederiz.

Yas: Memleket: Yasaminin ¢ogunu gegirdigi il:

Cinsiyet: 1. Kadmn 2.Erkek

Medeni 1. Evli 2. Bekar 3. Diger:

durum:

Mesleginiz: 1. Memur 2. Emekli 3.1s¢i 4. Serbest Meslek 5. Ev Hammi  6.Diger:

Caligtyor musunuz? 1. Hayir | 2. Tam giin (Kag saat?......) Yarim giin / Belli saatlerde (Kag saat?......)

Ailenizin ekonomik durumunu nasil | 1. Gelir | 2. Gelir gidere | 3. Gelir giderden fazla

tanimlarsiniz? giderden az denk

Alskanhklar

1. Sigara | 1. Kullaniyor 2. Birakmus 3. Kullanmiyor
Sire... Miktar...... Stire........ Miktar........

2. Alkol | 1. Kullantyor 2. Birakmus 3. Kullanmyor
Siire... | Miktar...... Siire........ Miktar......

Kan Basinct | Sistolik.......... mmHg | DiastoliK.............. mmHg
Solunum sayist: Solunum Tipi: Nabiz sayist: Tipi: Ates:
Kilo: kg ‘ Boy: cm ‘ BKI:

Laboratuar Testleri (Dosyadan alinacak)

Hb: Het: Eritrosit:

pCO2: PO2: PH:

FVC: FEV1:

Oksijen satiirasyonu (Pulsioksimetre):

Tani: Tedavi tiirii: 1.1lag 2.Diger:

Tani Siiresi: GOLD Evresi:

Oksijen tedavisi 1. Hi¢ kullanmiyorum 2.Ara sira (...... It/dak) 3. Siirekli kullaniyorum (....... 1t/dk)

Oksijen tedavisinin siiresi:.................. saat/giin

CPAP kullantyor musunuz? 1.Evet (stre:....... ) 2.Hayir

BPAP kullantyor musunuz? 1. Evet(siire:.....) 2. Hayir

Ani ve zorlayici nefes darlig1 yasiyor musunuz? 1.Evet (Sikligi: 1. Hi¢ 2. Bazen 3. Sik) 2.Hayir

KOAH atak sayisi(Son 6 ay): KOAH atak sayisi(Son 1 yil):

Diger kronik hastaliklari/Tan tarihi (hipertansiyon, 1998 vb):

Gegirdigi ameliyatlar/ Ameliyat tarihi:

Uyku aligkanliginiz ile ilgili yasadiginiz sorunlar nelerdir?(Birden fazla secenek isaretlenebilir) 1.Hig
uyuyamiyorum 2. Uykuya dalmakta zorlaniyorum 3.Sik sik uyaniyorum 4. Uyanmakta zorlaniyorum 5. Solunum
sikintist ile uyantyorum 6. Giindiiz uyukluyorum 7.Uyku saatimde degisiklik oluyor 8.Cok erken uyaniyorum 9. Uyku ile ilgili

sorunlarin var(uyurgezerlik, kabus gérme, horlama vb.) 10.Diger:

Uyandiginizda kendinizi nasil hissediyorsunuz? 1. Yorgun 2. Dinlenmis

Yatmadan onceki son iki saatte bir seyler yiyip i¢er misiniz? 1. Evet 2. Hayir
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EK-2. MODIFIYEMEDICAL RESARCH

COUNCIL (MMRC)
0. Derece Nefes darligim yok. Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim
daraliyor

1. Derece Sadece diiz yolda hizl yiiridiiglimde ya da hafif yokus ¢ikarken

nefesim daraliyor.

2. Derece Nefes darlifim nedeniyle diiz yolda kendi yasitlarima gore daha

yavas yirlimek ya da ara ara durup dinlenmek zorunda kalryorum.

3. Derece Diiz yolda 100 metre ya da birka¢ dakika yliriidiikkten sonra

nefesim daraliyor ve duruyorum.

4. Derce Nefes darligim yiiziinden evden ¢ikamiyorum veya giyinip

soyunurken nefes darligim oluyor.
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EK-3. KOAH DEGERLENDIRME TESTI (CAT)

Degerlendirilen parametreler

Derecelendirme

Degerlendirilen

parametreler

Hig oksiirmiiyorum. 012345 Stirekli 6kstirtiyorum.
Akcigerlerimde hi¢ balgam 012345 Akcigerlerim  tamamen
yok balgam dolu.

Gogslimde hig¢ 012345 Gogsiimde ¢ok daralma

tikanma/daralma var

hissetmiyorum

Yokus veya bir kat merdiven 012345 Yokus veya bir kat

ciktigimda nefesim merdiven ciktigimda

daralmiyor. nefesim ¢ok daraliyor.

Evdeki hareketlerimde hig 012345 Evdeki  hareketlerimde

zorlanmiyorum. cok zorlaniyorum

Akcigerlerimin durumuna 012345 Akcigerlerimin durumuna

ragmen evimden c¢ikmaya hig ragmen evimden ¢ikmaya

cekinmiyorum cekiniyorum.

Rahat uyuyorum 012345 Akcigerlerimin  durumu
nedeniyle rahat
uyuyamiyorum.

Kendimi c¢ok giiclii/enerjik 012345 Kendimi hig

hissediyorum gliclii/enerjik

hissetmiyorum
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EK-4. EPWORTH UYKULULUK SKALASI

Liitfen kendinizi yorgun hissettiginiz zamanlar1 degil

uyuklama egiliminde oldugunuz zamanlari é ij =

isaretleyiniz 5“; E % % %

1 Oturur durumda gazete ve kitap okurken |0 1 2 3
uyuklar misiniz?

2 Televizyon seyrederken uyuklar misiniz? |0 1 2 3

3 Pasif olarak toplum ig¢inde otururken, |0 1 2 3
sinemada yada tiyatroda uyuklar misiniz?

4 Ara vermeden en az 1 saatlik araba|0 |1 2 3
yolculugunda uyuklar misiniz?

5 Ogleden sonra uzaninca uyuklar misiiz? |0 1 2 3

6 Birisi ile oturup konusurken uyuklar|O 1 2 3
misiniz?

7 Alkol almamis, 6gle yemeginden sonra |0 1 2 3
sessiz  ortamda  otururken  uyuklar
misiniz?

8 Trafik birka¢ dakika durdugunda, kirmizi |0 1 2 3
1sikta, arabada  beklerken  uyuklar
misiniz?

TOPLAM
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EK-5.RICHARD-CAMPBELL UYKU OLCEGIi

Uyku Kalitesi Degerlendirme

Dun gece uykum Koti 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 Iy
Dun gece uykuya dalma Koti 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 Iy
Dun gece uyanma sikligt Koti 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 lyi

Dun gece uyanik kalma | Koti 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 Iyi

suresi
Dun gece uykunun kalitesi Koti 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 Iyi
Dun gece guru|tu Seviyesi Koti 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 Iyi
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EK-6. SF- 36 YASAM KALITESiI OLCEGI

Bu anket saghigimz hakkindaki goriislerinizi 6grenmek amaciyla hazirlanmistir. Her soruyu uygun
rakami yuvarlak igine alarak isaretleyiniz. Soruyu nasil cevaplandiracagimizdan emin olamiyorsaniz,
verebileceginiz en uygun cevabi igaretleyin ve sorunun sag tarafindaki bosluga bir agiklama yapin.

1. Genel olarak sagliginiz

Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Koti 5

2. Bir yil 6ncesi ile karsilastirdiginizda genel olarak sagliginizi nasil buluyorsunuz?
Bir yil 6ncesinden ¢ok daha iyi 1
Bir yil 6ncesinden biraz daha iyi 2
Hemen hemen ayni 3
Bir yil 6ncesinden biraz kotii 4
5

Bir yil 6ncesinden ¢ok kotii

SAGLIGINIZ VE GUNLUK AKTiVITELER

3. Asagidaki sorular normal bir giin boyunca yapabileceginiz aktiviteler hakkindadir. Saghgmiz
asagidaki aktiviteleri yapmanizi engelliyor mu? Eger engelliyorsa, ne kadar engelliyor? (Her satirda

uygun rakamu isaretleyin)

AKTIVITELERINIiZ Evet cok | Evet Hayir pek

engelliyor | biraz engellemiyor
engelliyor

a. Kosu agirlik kaldirma ve agir sporlar gibi | 1 2 3

biiyiik caba gerektiren aktivitelerde

b. Masayi, elektrik siipiirgesini itmek gibi orta/ | 1 2 3

hafif aktivitelerde

c. Paket veya ¢anta tasirken 1 2 3

d. Birkag kat merdiven ¢ikarken 1 2 3

e. Bir kat merdiven ¢ikarken 1 2 3

f. Egilirken, ¢comelirken 1 2 3

g. Bir kilometreden fazla yiiriirken 1 2 3

h. Birkag yiiz metre yiiriirken 1 2 3

1. Yiiz metrelik mesafeyi yiiriirken 1 2 3

j- Giyinirken veya yikanirken 1 2 3
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4. Gegen 4 hafta boyunca isinizde veya diger rutin islerinizde fiziksel sagligimiza bagh olarak
asagidaki problemlerin herhangi birinden sikayet¢i oldunuz mu? (Evet ya da hayir siitunundaki

rakamlar1 yuvarlak i¢ine alarak isaretleyiniz)

Evet Hayir
a. Isinizde veya diger aktivitelerinizde saghk sorunlari | 1 2
yliziinde calisma zamaninizi azalttiniz m1?
b. Islerinizde amagladigimizdan daha az mm verimli oldunuz? 1 2
c. Is ve aktivitelerinizi zahmetsiz (kolay) olanlarla simirladimz | 1 2
mi?
d. Is veya aktivitelerinizi gergeklestirirken zorluk cektiniz mi? | 1 2
(6rnegin; extra ¢aba harcadiniz mi?)

5. Gegen 4 hafta boyunca isinizde veya diger rutin islerinizde ruhsal durumunuzun sonucu olarak
(6rnegin; sinirli  ve stresli) asagidaki problemlerin herhangi biriyle karsilastiniz mi1? (Evet ya da hayir

stitunundaki rakamlar1 yuvarlak igine alarak igaretleyiniz)

Evet Hayir
a. Isinizde veya diger aktivitelerinizde saglik sorunlar1 | 1 2
yliziinde ¢alisma zamaninizi azalttiniz m1?
b. Islerinizde amacladiginizdan daha az mu verimli | 1 2
oldunuz?
c. Is ve aktivitelerinizi her zamankinden daha az dikkatli | 1 2
mi yaptiniz?

6. Gegen 4 hafta boyunca fiziksel ve ruhsal sagliginiz ailenizle, arkadaglarinizla, komsularinizla
iliskilerinizi ne dereceye kadar etkiledi? (Sadece bir rakami isaretleyin)

Pek etkilemedi 1

Cok az 2

Orta 3

Oldukca 4

Asiri 5

AGRI

7. Gegen 4 hafta boyunca viicudunuzda ne kadar agr1 oldu? (Sadece bir rakami isaretleyin)

Hig

Cok hafif
Hafif
Orta
Fazla
Cok fazla

oo oA WN
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8. Gegen 4 hafta boyunca ne kadar agr1 normal islerinizi yapmaniza olumsuz yonde etki gosterdi?

(Evde ve disaridaki igleriniz dahil olmak iizere sadece bir rakamu isaretleyin)

Cok degil 1
Az 2
Orta 3
Oldukca Fazla 4
Asirt 5

DUYGULARINIZ

9. Bu sorular gegen ay boyunca kendinizi nasil hissettiginizi ve iglerinizin nasil gittigi hakkindadir.

Her soru i¢in size en uygun gelen segenegi yuvarlak igine alin.

Her Cogunlukla Biraz | Bazen | Cok | Hig
GECEN AY BOYUNCA | zaman fazla az
NE KADAR SURE
a. Tam enerjik (zinde 1 2 3 4 5 6
hissettiniz)
b. Cok sinirli biriydiniz 1 2 3 4 5 6
c. Higbir seyin sizi 1 2 3 4 5 6
neselendiremeyecegi kadar
caniniz sikkindi
d. Sakin ve huzurluydunuz 1 2 3 4 5 6
e. Fazla enerjiniz vardi 1 2 3 4 5 6
f. Moralsiz ve kederli 1 2 3 4 5 6
hissettiniz
g. Cok yorgun (bitkin) 1 2 3 4 5 6
hissettiniz
h. Hi¢ mutlu oldunuz mu? 1 2 3 4 5 6
I.Yorgun hissettiniz 1 2 3 4 5 6
j- Sagliginiz akraba ve 1 2 3 4 5 6

arkadag ziyaretleri gibi sosyal
aktivitelerinizi sinirladi mi1?

GENEL OLARAK SAGLIGINIZ

10. Asagidaki ifadeler sizi ne kadar dogru ya da yanlis olarak tanimlamaktadir?

Kesinlikle | Cogunlukla | Emin Cogunlukla | Kesinlikle
dogru dogru degilim | yanhk yanliy

a. Diger insanlardan daha sik | 1 2 3 4 5

hasta oluyor gibiyim

b. Tamdigim herhangi biri | 1 2 3 4 5

kadar saglikliyim

c. Saghigimm daha kétiye | 1 2 3 4 5

gidecegini santyorum

d. Sagligim mitkemmel 1 2 3 4 5
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EK-7. ETIK KURUL ONAYI
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