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Giriş

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) günü-
müzde hem gelişmiş, hem de gelişmekte olan ülkeler-
de önemli bir sosyoekonomik sorun olarak karşımıza 
çıkmaktadır. Ülkemizde de dünyayla paralel şekilde 
ciddi bir problemdir. Dünyada önemli bir prevalan-
sa sahip olan KOAH, tüm ölüm nedenleri arasında 4. 
sırada olup, diğer hastalıkların mortalite oranlarının 
yıllar içinde düşmesine karşılık mortalitesi giderek ar-
tış göstermektedir. 2030 yılında genel ölüm nedenleri 
arasında 3. sıraya çıkacağı tahmin edilmektedir (1). 
KOAH kısmi reversibilite gösteren, hava akım kısıt-
lanmasıyla karakterize bir durum olarak tanımlan-
maktadır. Hava akım kısıtlanması kronik ve progresif 
seyirli olup, akciğerlerin başta sigara dumanı olmak 
üzere çeşitli zararlı partikül ve gazlara karşı anormal 
inflamatuvar cevabı sonucunda gelişmektedir (2).

KOAH’da tanı, hastalık ciddiyetinin belirlenme-
si ve tedaviye yanıtın değerlendirilmesinde akciğer 
fonksiyonlarının ölçümü kullanılmaktadır. Yapılan 
bir çalışmada KOAH hastalarında beklenen yaşam 
süresinin gösterilmesinde dispne derecesini gösteren 
“Medical Research Council” (MRC) dispne skalasının, 
FEV1’den daha güçlü bir belirleyici olduğu gösteril-
miştir (3).

Son yıllarda KOAH’nın sadece akciğerleri etkileyen 
bir hastalık değil, sistemik inflamasyon, iskelet kası 
fonksiyon bozukluğu, beslenme ve metabolizma bo-
zukluğu, endotel fonksiyon bozukluğu ve renal dola-
şım bozukluğuna yol açan sistemik bir hastalık oldu-
ğu fark edilmiştir. Bazı proinflamatuvar sitokinlerin 
artmış seviyeleri (örneğin CRP), artmış oksidatif stres 
ve bazı inflamatuvar hücrelerin aktivasyonu (örneğin 
monositler, lenfositler, nötrofiller) KOAH’nın siste-
mik inflamasyonla ilgili olduğunu ortaya koymuştur 
(4). KOAH kaşeksi, azalmış kas kitlesi ve osteoporoz 
gibi sistemik etkileri olan çok komponentli bir hasta-

ÖZET
Çalışmamızda kronik obstrüktif akciğer hastalıklı hastalarda SF-36 anketi ile ya-
şam kalitesinin değerlendirilmesi ve bu anket ile hastalığın evresi, fonksiyonel ve 
non-fonksiyonel parametreler ve sistemik inflamasyon markırları (CRP, tümör 
nekrozis faktör-alfa (TNF-α), interlökin-6 (IL-6)) arasındaki ilişkinin değerlendi-
rilmesi amaçlanmıştır. Çalışmaya kronik obstrüktif akciğer hastalığı tanısı alan 
40 stabil hasta alındı. Hastalara CRP, IL-6, TNF-α, hemogram, arteriyel kan gazı 
tetkikleri, solunum fonksiyon testleri, difüzyon kapasitesi, 6 dakika yürüme testi 
yapıldı. SF-36 yaşam kalitesi anketi ve “Medical Research Council” (MRC) dispne 
skalası uygulandı. Çalışmamızda ağır ve çok ağır kronik obstrüktif akciğer hasta-
lıklı hastalarda, SF-36 yaşam kalitesinin alt gruplarından genel sağlık, enerji/vitalite 
ve mental sağlık ortalama değerleri hafif ve orta kronik obstrüktif akciğer hastalıklı 
hastalara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük bulundu. SF-36 yaşam 
kalitesi anketinin alt gruplarından genel sağlık, enerji/vitalite, sosyal fonksiyon ve 
mental sağlık değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde negatif yönde 
ilişki saptandı. SF-36 yaşam kalitesi anketinin alt gruplarından enerji/vitalite, sos-
yal fonksiyon ve mental sağlık ile CRP düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı 
derecede negatif yönde bir ilişki bulundu. Bu bulgular yaşam kalitesinin inflamas-
yona sekonder düştüğünün göstergesi olabilir. Ancak bu konuda daha geniş hasta 
grupları içeren ve ayrıca inflamasyon göstergesi olarak sadece CRP’nin değil, aynı 
zamanda diğer inflamasyon markırları olan TNF- α, IL-6, IL-8 düzeylerinin araştı-
rıldığı çalışmalara ihtiyaç vardır.

Anahtar kelimeler: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı, sistemik inflamasyon, ya-
şam kalitesi

SUMMARY
Relationship between functional and non-functional parameters, and quality 
of life and CRP in patients with chronic obstructive pulmonary disease
In this study, it was aimed to assess the quality of life with the SF-36 question-
naire and evaluate the relationship between this questionnaire and stage of the 
disease, functional and non-functional parameters and systemic inflammation 
markers (CRP, tumor necrosis factor-alfa, interleukin-6) in patients with chronic 
obstructive pulmonary disease. Forty stabile patients with chronic obstructive pul-
monary disease were included in the study. In all the patients CRP, IL-6, TNF-α, 
complete blood count, arterial blood gases, pulmonary function tests, diffusion 
capacity and 6 minutes walking test were studied. SF-36 life quality survey and 
“Medical Research Council” (MRC) dyspnea scale were performed. In our study, 
in patients with severe and very severe chronic obstructive pulmonary disease the 
mean values of general health, energy/vitality and mental health, which were the 
subgroups of SF-36 life quality survey were statistically significantly lower than 
those of the patients with mild and moderate chronic obstructive pulmonary dis-
ease. There was a statistically significant negative correlation among the general 
health, energy/vitality, social function and mental health subgroups of SF-36 life 
quality survey. There was a statistically significant negative correlation between 
the energy/vitality, social function and mental health subgroups of SF-36 life qual-
ity survey and CRP level. These findings may imply that decrease in quality of life 
may be secondary to inflammation. However, further studies with larger patient 
groups and investigating not only CRP, but also the other markers such as TNF- 
α, IL-6 and IL-8 as the marker of inflammation are necessary about this topic.

Key words: Chronic obstructive pulmonary disease, systemic inflammation, qual-
ity of life
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lıktır (5). KOAH’lı hastalarda, CRP, IL-6 ve TNF-α gibi 
inflamatuvar markırların konsantrasyonları sağlık-
lı bireylerle karşılaştırıldığında daha yüksektir (6,7). 
Yüksek CRP değerleri olan KOAH’lı hastaların yaşam 
kalitesi, egzersiz kapasitesi ve akciğer fonksiyonları-
nın daha kötü olduğu gösterilmiştir (7). Geçmiş yılla-
ra göre bu faktörlerin etkilerinin gösterilmesi, KOAH 
akut alevlenmelerinin ve yaşam kalitesi üzerine et-
kilerinin daha iyi anlaşılmasına katkı sağlamaktadır. 
Kas güçsüzlüğü aktivite kısıtlanmasının önemli bir 
nedeni olarak kabul edilirken, sistemik inflamasyo-
nun kaşeksi ve kas kaybı üzerine etkileri tanımlan-
mıştır (8).

KOAH olan olgularda FEV1 kaybı olmasına rağmen 
fonksiyonel ölçümler, yaşam kalitesini belirleyeme-
mektedir. Bilindiği üzere hastalık fiziksel, sosyal ve 
mental iyilik halini etkileyerek, kişinin yaşam kalite-
sini bozmaktadır. Son yıllarda, KOAH’da yaşam ka-
litesi ölçümü giderek önem kazanmaktadır. Yaşam 
kalitesi ölçümü hastalığın günlük yaşama, sağlığa ve 
iyilik hali üzerine olan etkilerinin objektif değerlen-
dirilmesini ve standardize edilmesini sağlar (9). Genel 
sağlık anketleri arasında KOAH için en sık kullanılan-
lardan birisi olan SF-36, klinik pratikte ve araştırma-
larda kullanılmaya uygun, kısa ancak kapsamlı, psi-
kometrik özellikleri açısından güçlü bir ankettir.

Çalışmamızın amacı KOAH’lı hastalarda SF-36 an-
keti ile KOAH’da yaşam kalitesinin ne seviyede oldu-
ğunu ve KOAH’nın ağırlık derecesi (evresi) ile nasıl 
değişiklik gösterdiğini saptamak, SF-36 yaşam kalitesi 
anketi ile KOAH’daki fonksiyonel (FEV1, FVC, FEV1/
FVC), non-fonksiyonel (MRC dispne skalası, 6 dakika 
yürüme testi [DYT]) ve sistemik inflamasyon markır-
ları olan CRP, TNF-α, IL-6 parametrelerinin ilişkisini 
araştırmaktır.

Gereç ve Yöntem

Hasta popülasyonu: Çalışma İzmir Göğüs Hastalıkla-
rı ve Göğüs Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
polikliniklerine Ekim 2008 ile Haziran 2009 tarihle-
ri arasında başvuran, spirometri uygulanarak KOAH 
tanısı alan veya daha önce KOAH tanısı olan, GOLD 
kriterlerine göre evrelendirme yapılan 40 stabil KOAH 
hastası üzerinde yapılmıştır. Cinsiyet farkını ortadan 
kaldırmak için sadece erkek hastalar seçilmiştir. Olgu-
ların stabil dönemde olup olmadıklarını tespit etmek 
için nefes darlığı, balgam miktarı ve pürülansı (Ant-
honisen kriterleri) (10) gibi semptomlar sorgulandı. 
Dispne artışı, balgam miktarı veya pürülansında art-

ma akut alevlenme kriteri olarak kabul edilip, bu has-
talar çalışma dışı bırakıldı. Anjina pektorisi ve konjes-
tif kalp yetersizliği olan (NewYork Heart Association 
Class III-IV sınıflamasına giren), son 4 ay içerisinde 
miyokard enfarktüsü geçirenler, iki yıl içinde ölüme 
neden olabilecek KOAH dışında hastalığı olan, ön-
ceden stroke öyküsü olan, kognitif yetersizliği olan, 
inflamatuvar özellikli, örneğin romatoid artrit gibi 
hastalığı olan, mobilizasyonu kısıtlanmış olan, solu-
num fonksiyon testini (SFT) veya 6 DYT’ni yapama-
yan KOAH’lı hastalar çalışmaya alınmadı.

KOAH hastaları GOLD kriterlerine göre hafif, orta, 
ağır ve çok ağır evrelerine ayrılarak gruplandırıldı. 
SFT’de bronkodilatatör sonrası FEV1/FVC <%70 olan 
hastalarda beklenen FEV1 ≥%80 ise hafif KOAH, 
beklenen FEV1 ≥%50-%80 ise orta KOAH, beklenen 
FEV1 ≥%30-%50 ise ağır KOAH, FEV1 <%30 veya 
FEV1 <%50 ve kronik solunum yetmezliği olma-
sı durumunda çok ağır KOAH olarak sınıflandırıldı.
Buna göre çalışmamızdaki hafif, orta, ağır ve çok ağır 
KOAH evresinde yer alan hastaların sayısı sırasıyla 
9, 13, 14, 4 idi. Hastalarda sigara kullanımı paket/yıl 
olarak ölçüldü.

Çalışma protokolü İzmir Dr. Suat Seren Göğüs Has-
talıkları ve Göğüs Cerrahisi Eğitim Araştırma Hasta-
nesi Etik Kurul Komitesi tarafından değerlendirildi ve 
onaylandı. Çalışmaya katılan tüm hastalar, çalışma 
hakkında bilgilendirildi ve onam formu doldurtula-
rak, imzaları alındı.

Kan örneklerinin alımı ve işlenmesi: Steril düz 10 
ml’lik tüplere alınan hasta kan örnekleri bekletilme-
den laboratuvara gönderildi. Hemolitik, ikterik veya 
lipemik örnekler çalışmaya alınmadı. Hasta kanları-
nın oda ısısında tam olarak pıhtılaşması beklendi ve 
5000 rpm’de 20 dk santrifüj edildi. Elde edilen serum-
lar steril ependorflara alınarak -20 °C’de, çalışılıncaya 
kadar stoklandı. Serumlar çalışma öncesinde çözdü-
rüldü ve birkaç kez alt üst edilerek homojenize hale 
getirildi.

TNF-α ELISA: Kantitatif TNF-α ticari olarak sağlanan 
mikroELISA kiti (Bender MedSystems, MedSystems 
Diagnostics GmbH, Viyana, Avusturya) ile otomati-
ze Alisei (SEAC Radim SRL, Firenze, İtalya) analizörü 
kullanılarak üretici firma önerilerine göre çalışıldı. 
Standartlar, kontrol (yüksek ve düşük) ve hasta se-
rumları uygun kuyucuklara otomatize cihaz ile pi-
petlendi. TNF-α için 7 standart, Standart 1 (7.8 pg/
mL), Standart 2 (15.6 pg/mL), Standart 3 (31.3 pg/
mL), Standart 4 (62.5 pg/mL), Standart 5 (125.0 pg/
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mL), Standart 6 (250.0 pg/mL), Standart 7 (500.0 pg/
mL) kullanıldı. Üretici firma verilerine göre düşük ve 
yüksek kontrollerin ortalama ve kabul edilebilir sı-
nırları 90.0 (40-140) ve 425 (250-600) olarak kabul 
edildi. Örneklerin absorbansları 450/620 nm optik 
dansitede (OD) cihaz tarafından okundu ve sonuç-
lar otomatik olarak 5 parametre eğriye uygun denk-
lem (“5-parameter curve fit”) programı ile kantitatif 
olarak hesaplandı. Testin validitesi düşük düzey ve 
yüksek düzey kontrollerin belirlenen aralıklarda sap-
tanması ile sağlandı. Standart 2’den büyük değerler 
(>15.6 pg/mL) normal referans aralığının üzerinde 
kabul edildi (Üretici firma verilerine göre randomize 
olarak seçilen sağlıklı kadın ve erkek gruplarında ya-
pılan çalışmalarda tespit edilebilir düzeylerde TNF-α 
saptanmamıştır. Bununla birlikte, literatürde normal 
referans aralığı 1.2-15.3 pg/mL olarak bildirilmiştir).

IL-6 ELISA: Kantitatif IL-6 ticari olarak sağlanan 
mikroELISA kiti (Bender MedSystems, MedSystems 
Diagnostics GmbH, Viyana, Avusturya) ile otomatize 
Alisei (SEAC Radim SRL, Firenze, İtalya) analizörü kul-
lanılarak üretici firma önerilerine göre çalışıldı. Stan-
dartlar, kontrol (yüksek ve düşük) ve hasta serumları 
uygun kuyucuklara otomatize cihaz ile pipetlendi. 
IL-6 için 7 standart; Standart 1 (1.56 pg/mL), Standart 
2 (3.13 pg/mL), Standart 3 (6.25 pg/mL), Standart 4 
(12.50 pg/mL), Standart 5 (25.00 pg/mL), Standart 6 
(50.00 pg/mL) ve Standart 7 (100.00 pg/mL) kullanıl-
dı. Üretici firma verilerine göre düşük ve yüksek kont-
rollerin ortalama ve kabul edilebilir sınırları 20 (35-
50) ve 175 (100-250) olarak kabul edildi. Örneklerin 
absorbansları 450/620 nm optik dansitede (OD) cihaz 
tarafından okundu ve sonuçlar otomatik olarak 5 pa-
rametre eğriye uygun (“5-parameter curve fit”) denk-
lem programı ile kantitatif olarak hesaplandı. Testin 
validitesi düşük düzey ve yüksek düzey kontrollerin 
belirlenen aralıklarda saptanması ile sağlandı. Stan-
dart 2’den büyük değerler (>3.13 pg/mL) normal re-
ferans değerlerinin üzerinde saptandı (Üretici firma 
verilerine göre randomize olarak seçilen sağlıklı kadın 
ve erkek gruplarında yapılan çalışmalarda IL-6 düzey-
leri ortalama 1.3±3.2 (1.4-14.1) pg/mL olarak saptan-
mıştır. Bununla birlikte, literatürde normal referans 
aralığı 1.5-9.0 pg/mL olarak bildirilmiştir).

CRP: CRP ise otomatize Immage (Beckman Coulter, 
ABD) analizörü ile nefelometrik olarak incelendi. Re-
ferans aralığı <0.8 mg/dL olarak kabul edildi.

Solunum fonksiyon testi ve arteriyel kan gazı analizi: 
Solunum fonksiyon testi ölçümleri, ZAN 100 (Flow-

handy, Germany) cihazı ile ayakta durur pozisyon-
da ve burun klipsleri kullanılarak yapıldı. Üç kabul 
edilebilir test elde edilinceye dek en az 3, en fazla 5 
performans uygulandı. En yüksek zorlu vital kapasite 
ve birinci saniye zorlu ekspiratuvar hacim kaydedildi. 
Difüzyon kapasitesi (DLCO), ZAN 100, Flowhandy, 
Germany cihazı ile 3 kez 4 dakika ara ile tek nefes 
10 saniye yöntemi (“single breath”) tekrarlanıp, en 
yüksek değer yazıldı. Arteriyel kan gazı analizi için ra-
diyal arterden 2 ml kan alındı ve Rapidlab-248 marka 
aletle ölçüm yapıldı.

Sağlık ilişkili yaşam kalitesinin değerlendirilmesi: Tüm 
hastalara genel yaşam kalitesi anketi olan SF-36 so-
ruları klinisyen tarafından sorularak uygulandı. SF-
36’nın fiziksel fonksiyon (PF), rol güçlüğü (fiziksel) 
(RP), vücut ağrısı (BP), genel sağlık (GH), vitalite (VT), 
sosyal fonksiyon (SF), rol güçlüğü (emosyonel) (RE) 
ve mental sağlıktan (MH) oluşan 8 alt grubu her hasta 
için ayrı ayrı puanlandı. Ayrıca fiziksel komponent 
özeti (PCS) ve mental komponent özeti de (MCS) he-
saplandı.

Vücut kitle indeksi (VKİ): Ağırlık, hastaların kıyafet-
leri üzerindeyken, boy ise ayakkabılar çıkarılmış ola-
rak ölçüldü. VKİ, ağırlık (kg), boyun (m) karesine bö-
lünmesiyle hesaplandı.

MRC dispne skalası: Beş basamaktan oluşan MRC 
dispne skalası uygulanırken hastalardan kendilerinde 
dispne oluşturan aktivite düzeylerini işaretlemeleri 
istendi. Bu skalada 0 dispne açısından en iyi, 4 ise en 
kötü durumu tanımlamaktadır (11).

Egzersiz kapasitesi: Hastalardan kapalı bir hastane 
koridorunda, klinisyen gözetiminde, işaretli bir alan-
dan başlayarak 6 dakika boyunca yürüyebildikleri en 
uzun mesafeyi yürümeleri istendi. Altı dakikalık süre 
tamamlandığında, test sonlandırıldı ve hastanın yü-
rüme mesafesi metre olarak hesaplanarak not edildi.

İstatistiksel analiz: Çalışmada istatistiksel analizler-
de SPSS ve Med Calc programından yararlanıldı. Öl-
çüm ile elde edilen değişkenlerin ve alt gruplarının 
normal dağılıma uygunluğu araştırıldı ve test edildi. 
Parametrik yöntemlerden t testinden yararlanıldı, 
çoklu karşılaştırmalarda Anova tablosu yapıldı ve var-
yans analizi kullanıldı. Alt grup karşılaştırmalarında 
Post Hoc analizi yapıldı ve burada Tukey ve Tamha-
ne yöntemleri kullanıldı. Bununla birlikte grupların 
karşılaştırmalarında da Ki-Kare testlerinden (Fisher’s 
exact test) yararlanıldı. Grafikle gösterimler “error 
bar”, “bar chart”, “scatter dot plot” yöntemleriyle ya-
pılmıştır. Tüm testler %95 güven düzeyinde yapılıp, 
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hata oranı (alfa=0.05) belirlenip çift yönlü olarak test 
edilmiş, p<0.05 olduğu durumlarda, farklılık istatis-
tiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir.

Bulgular

Olguların genel özellikleri ve evrelere göre dağılımı: Ça-
lışmaya alınan hastaların yaş ortalaması 57.78±10.05 
(39-81) yıl, ortalama % beklenen FEV1 değeri 
55.35±15.97 idi. Yirmi hasta kendisini MRC 0 veya 1. 
derece, 20 hasta MRC 2. veya 3. derece olarak tanım-
larken, 5. derece olarak tanımlayan hasta yoktu. MRC 
ortalama değeri 1.20±0.88 idi. Altı DYT ortalama de-
ğeri 434.03±87.15 metre olarak hesaplandı. VKİ (kg/
m2) ortalama değeri 26.80±4.75 idi. Genel yaşam kali-
tesi anketi SF-36’nın alt gruplarının ortalama değerle-
ri PF: 40.86±9.33, RP: 39.88±12.22, BP: 43.66±11.88, 
GH: 39.33±12.67, VT: 50.83±11.88, SF: 40.17±10.62, 
RE: 42.07±11.33, MH: 45.87±11.29, PCS: 40.12±8.41, 
MCS: 46.37±10.28 olarak ölçüldü (Tablo I).

Olguların KOAH evresine göre SF-36 yaşam kalitesi de-
ğerleri, CRP ve 6 DYT değerleri: Hastaların KOAH evre-

sine göre SF-36 yaşam kalitesi bulguları değerlendiril-
diğinde, genel sağlığın, enerji/vitalitenin ve mental 
sağlığın ortalama değerleri, ağır ve çok ağır KOAH ev-
resinde, hafif ve orta KOAH evresine göre istatistiksel 
olarak anlamlı derecede düşük bulundu (Tablo II).

KOAH evresine göre CRP düzeylerine bakıldığın-
da hafif KOAH evresinde CRP düzeyinin ortalaması 
0.981±1.81, orta ve ağır-çok ağır KOAH evresinde ise 
sırasıyla 0.94±1.15 ve 1.28±0.95 idi. KOAH evresine 
göre CRP düzeyleri arasında istatistiksel olarak an-
lamlı bir farklılık bulunmadı (p=0.568) (Tablo III).

Olguların KOAH evresine göre 6 DYT’ne bakıldı-
ğında hafif, orta ve ağır-çok ağır KOAH evresine göre 
sırasıyla 6 DYT değerleri 501.33±68.15, 444.9±69.9, 
392.4±86.4 m idi. Altı DYT’nin KOAH evresi art-
tıkça azalması istatistiksel olarak anlamlı bulundu 
(p=0.005) (Tablo IV).

SF-36 yaşam kalitesi anketinin VKİ (kg/m2), non-
fonksiyonel (6 DYT, MRC dispne skalası) ve fonksiyonel 
parametrelerle (FEV1, FVC, FEV1/FVC) ilişkisi: SF-36 
yaşam kalitesi ile VKİ (kg/m2) ilişkisine bakıldığında 

Tablo I. Çalışmaya alınan kronik obstrüktif akciğer hastalıklı hastaların genel özellikleri

Özellik Minimum Maksimum Ortalama

Yaş 39 81 57.78±10.05
Sigara kullanımı (paket/yıl) 6 110 37.74±20.39
FEV1 23 80 55.35±15.97
FVC 24 105 70.73±18.17
FEV1/FVC 44 88 66.05±10.10
RV 33 127 80.89±26.57
TLC 36 156 80.24±19.95
DLCO 28 116 63.32±19.88
VKİ 17.90 42.60 26.80±4.75
CRP 0.10 4.60 1.09±1.03
pH 7.34 7.47 7.41±0.03
PCO2 29.00 65.00 38.86±7.55
PO2 44.00 98.00 73.74±12.60
HCO3 18.00 33.00 23.97±3.01
SAT 84.00 98.00 94.09±3.17
6 DYT 205.00 574.00 434.03±87.15
MRC 0.00 3.00 1.20±0.88
SF-36 PF 21.80 56.80 40.86±9.33
SF-36 RP 26.00 55.60 39.88±12.22
SF-36 BP 23.00 60.40 43.66±11.88
SF-36 GH 14.20 63.80 39.33±12.67
SF-36 VT 20.70 68.70 50.83±11.88
SF-36 SF 18.20 57.30 40.17±10.62
SF-36 RE 25.40 55.70 42.07±11.33
SF-36 MH 21.80 64.00 45.87±11.29
SF-36 PCS 19.80 55.50 40.12±8.41
SF-36 MCS 25.90 64.90 46.37±10.28
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VKİ’nin SF-36 yaşam kalitesinin alt gruplarından sa-
dece enerji/vitalite ile arasında pozitif yönde anlamlı 
ilişki saptanırken (r: 0.364, p: 0.021), 6 DYT ile sade-
ce mental sağlık arasında pozitif yönde anlamlı ilişki 
bulundu. SF-36 yaşam kalitesi anketinin alt grupları 
ile MRC dispne skalası arasındaki ilişki değerlendiril-
diğinde genel sağlık, enerji/vitalite, sosyal fonksiyon 
ve mental sağlık ile MRC dispne skalası arasında ista-
tistiksel olarak anlamlı derecede negatif yönde ilişki 
saptandı (sırasıyla r değerleri -0.464, -0.425, -0.312, 
-0.421, sırasıyla p değerleri 0.003, 0.006, 0.050, 0.007). 
SF-36 ile fonksiyonel parametreler (FEV1, FVC, FEV1/ 
FVC) arasında ise bir ilişki bulunamadı (Tablo V).

VKİ, MRC dispne skalası, 6 DYT ile fonksiyonel pa-
rametreler, arteriyel kan gazları arasındaki ilişki: VKİ 
ile fonksiyonel parametrelerden DLCO ve DLCO/
VA arasında pozitif yönde anlamlı ilişki bulunurken 
(sırasıyla r değerleri -0.348, 0.331, sırasıyla p değerle-

ri 0.032, 0.042), MRC dispne skalası ile fonksiyonel 
parametreler (FEV1, FVC, FEV1/FVC, DLCO, DLCO/
VA) arasındaki ilişkiye bakıldığında ise FEV1, FVC 
ve DLCO ile MRC dispne skalası arasında istatistik-
sel olarak anlamlı derecede negatif yönde ilişki bu-
lundu (sırasıyla r değerleri -0.589, -0.490,-0.355, sı-
rasıyla p değerleri 0.000, 0.001, 0.029). Altı DYT ile 

Tablo II. Olguların kronik obstrüktif akciğer hastalığı evresine göre SF-36 değerleri

SF-36 değeri Kronik obstrüktif akciğer 
hastalığı evresi n Ortalama p değeri

SF-36 PF
Hafif
Orta

Ağır-çok ağır

9
12
18

40.80±10.01
41.48±8.47
40.47±10.03

0.960

SF-36 RP
Hafif
Orta

Ağır-çok ağır

9
13
18

40.80±12.27
42.51±12.14
37.51±12.49

0.527

SF-36 BP
Hafif
Orta

Ağır-çok ağır

9
13
18

47.20±9.39
45.87±14.16
40.28±10.87

0.265

SF-36 GH
Hafif
Orta

Ağır-çok ağır

9
13
18

40.98±8.76
45.49±12.52
34.06±12.71

0.038*

SF-36 VT
Hafif
Orta

Ağır-çok ağır

9
13
18

51.97±11.42
57.79±7.60
45.23±12.28

0.010*

SF-36 SF
Hafif
Orta

Ağır-çok ağır

9
13
18

44.32±7.90
41.45±9.08
37.17±12.30

0.227

SF-36 RE
Hafif
Orta

Ağır-çok ağır

9
13
18

38.87±10.10
40.94±12.79
44.48±10.89

0.447

SF-36 MH
Hafif
Orta

Ağır-çok ağır

9
13
18

46.70±9.68
51.49±9.18
41.40±11.97

0.043

PCS
Hafif
Orta

Ağır-çok ağır

9
13
18

42.68±7.44
42.08±7.10
37.42±9.30

0.187

MCS
Hafif
Orta

Ağır-çok ağır

9
13
18

46.08±9.64
50.18±9.80
43.77±10.62

0.234

Tablo III. Kronik obstrüktif akciğer hastalığı evresine göre CRP 
düzeyleri ilişkisi

Kronik obstrüktif 
akciğer hastalığı evresi CRP değeri* p değeri**

Hafif 0.981±1.81

0.568Orta 0.94±1.15

Ağır-çok ağır 1.28±0.95

*: Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir
**: p<0.05
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fonksiyonel parametrelerden FEV1 ve FVC arasında 
pozitif yönde anlamlı ilişki saptandı (sırasıyla r de-
ğerleri 0.512, 0.044, sırasıyla p değerleri 0.001, 0.004) 
(Tablo VI). Altı DYT ile arteriyel kan gazları arasındakı 
ilişkiye bakıldığında PO2 ve SatO2 ile 6 DYT arasın-
da pozitif yönde ilişki saptandı (sırasıyla r değerleri 
0.480, 0.407, sırasıyla p değerleri 0.004, 0.004). MRC 
dispne skalası ile PO2 ve SatO2 arasında ise istatistiksel 
olarak anlamlı derecede negatif yönde ilişki bulundu 
(sırasıyla r değerleri -0.453, -0.357, sırasıyla p değerle-
ri 0.016, 0.035) (Tablo VII).

SF-36 yaşam kalitesi anketi ile inflamasyon markırla-
rından CRP arasındaki ilişki: İnflamasyon markırı olan 
CRP ile SF-36 yaşam kalitesi anketi arasındaki kore-
lasyona bakıldığında enerji/vitalite, sosyal fonksiyon 
ve mental sağlık ile CRP arasında istatistiksel olarak 
anlamlı derecede negatif yönde bir ilişki saptandı (sı-
rasıyla r değerleri -0.340, -0.345, -0.371, sırasıyla p de-
ğerleri 0.032, 0.029, 0.018) (Tablo VIII).

CRP’nin non-fonksiyonel (MRC, 6 DYT) ve fonksiyonel 
(FEV1, FVC, FEV1/FVC) parametrelerle ilişkisi: CRP ile 

fonksiyonel parametreler (FEV1, FVC, FEV1/FVC) ile 
non-fonksiyonel parametreler (MRC, 6 DYT) arasında 
istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı (Tab-
lo IX).

Tartışma

Son yıllarda KOAH’nın sadece akciğerleri etkileyen 
bir hastalık değil, sistemik inflamasyon, iskelet kası 
fonksiyon bozukluğu, beslenme ve metabolizma bo-
zukluğu, endotel fonksiyon bozukluğu ve renal dola-
şım bozukluğuna yol açan sistemik bir hastalık oldu-
ğu fark edilmiştir. Bazı proinflamatuvar sitokinlerin 
artmış seviyeleri (örneğin CRP), artmış oksidatif stres 
ve bazı inflamatuvar hücrelerin aktivasyonu (örneğin 
monositler, lenfositler, nötrofiller) KOAH’nın siste-
mik inflamasyonla ilgili olduğunu ortaya koymuştur 
(4).

KOAH’da akciğerlerde inflamasyon süreci ile ilgi-
li birçok çalışma yapılmış ve her çalışmada birçok 
inflamatuvar belirteç kullanılmıştır. Akut faz protei-
ni olan CRP’nin plazma seviyelerinin, KOAH evresi 
ile ilişkili olabileceği, hava yollarındaki inflamasyo-
nun bir göstergesi olarak kullanılabileceği ve inhale 
tedaviye yanıt vereceği konusunda kanıtlar bulun-
maktadır (6,12-14). Mannino ve ark.nın NHANES III 
(Üçüncü Ulusal Sağlık ve Beslenme Değerlendirme 
Anketi) verilerini kullanarak yaptıkları çalışmaların-
da orta evre KOAH’lı (FEV1 >beklenenin %50-80) 
hastaların %41’inde CRP düzeyleri 3 mg/L’den yük-
sek, %6’sında ise 10 mg/L’den yüksek bulunmuş, 

Tablo V. SF-36 yaşam kalitesi ile vücut kitle indeksi, 6 dakika yürüme testi ve MRC dispne skalası arasındaki ilişki

Parametre SF-36 
PF

SF-36 
RP

SF-36 
BP

SF-36 
GH

SF-36 
VT

SF-36 
SF

SF-36 
RE

SF-36 
MH

Vücut kitle indeksi (kg/m2) r
p

0
1

0.269
0.094

0.294
0.066

0.255
0.112

*0.364
0.021

0.312
0.050

0.212
0.188

0.230
0.154

6 dakika yürüme testi r
p

0
0

0.208
0.198

-0.037
0.822

0.307
0.054

0.311
0.050

0.251
0.118

0.114
0.485

.421
0.007

“Medical Research Council” 
(MRC) dispne skalası

r
p

0
1

-.035
0.829

0.279
0.081

-.464*
0.003

-.425*
0.006

-.312*
0.050

0.047
0.775

-.421*
0.007

FEV1 r
p

0
1

0.130
0.424

0.165
0.310

0.252
0.117

0.276
0.084

0.201
0.215

-.096
0.556

0.285
0.075

FVC r
p

0
1

0.080
0.624

0.159
0.328

0.099
0.543

0.113
0.489

0.264
0.100

-.092
0.574

0.143
0.380

FEV1/FVC r
p

0
1

-.044
0.787

0.091
0.575

-.034
0.833

-.019
0.909

0.069
0.670

-.080
0.624

0.086
0.597

r: korelasyon katsayısı, *: p<0.05

Tablo IV. Kronik obstrüktif akciğer hastalığı evresine göre 6 
dakika yürüme testi (m) ilişkisi

Kronik obstrüktif akciğer 
hastalığı evresi

6 dakika yürüme testi
(m)±SD p değeri*

Hafif 501.33±68.15

0.005*Orta 444.98±69.95

Ağır-çok ağır 392.48±86.41
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ağır evre KOAH’lı (FEV1 <beklenenin %50) hastala-
rın %52’sinde CRP düzeyleri 3 mg/L’den yüksek ve 
%23’ünde ise 10 mg/L’den yüksek bulunmuştur (12). 
Bu çalışma ile CRP düzeyi ve FEV1 arasında ters oran-
tılı bir değişim olduğu gösterilmiştir (12). Wu ve ark. 
30 KOAH hastasının balgam/serum CRP değerlerini 
ve solunum fonksiyonlarını kontrol grubu ile karşı-
laştırmışlardır (15). Bu çalışmada FEV1 ve FEV1/FVC 
ile balgam/serum CRP seviyeleri arasında ters oran-
tılı bir değişim olduğu gösterilmiştir. CRP’nin lokal 
olarak solunum yollarından da salındığı ve CRP se-
viyesinin KOAH hastalarında akciğer fonksiyonların-

daki hasar ile ilişkili olduğu sonucuna varılmıştır. De 
Torres ve ark. stabil KOAH hastaları üzerinde yaptık-
ları çalışmada hastalığın izleminde, klinik ve fonk-
siyonel durumunun değerlendirilmesinde CRP’nin 
kullanılmasının iyi bir belirteç olduğunu göstermiş-
lerdir (16). Bu çalışmaların aksine çalışmamızda ise 
en yüksek CRP seviyesi hafif KOAH’lı hastalarda 3.52 
mg/L, orta KOAH’lı hastalarda 4.60 mg/L ve ağır-çok 
ağır KOAH’lı hastalarda ise 3.82 mg/l olarak ölçüldü 
ve KOAH evresi ile CRP seviyeleri arasında istatistik-
sel olarak anlamlı bir ilişki gösterilemedi. Fakat FEV1 
ve CRP seviyeleri arasında negatif yönde istatistiksel 

Tablo VI. Fonksiyonel parametrelerle ile vücut kitle indeksi, 6 dakika yürüme testi ve MRC dispne skalası arasındaki ilişki

Parametre FEV1 FVC FEV1/
FVC RV TLC RV/TLC DLCO DLCO/

VA

Vücut kitle indeksi (kg/m2) r
p

0.204
0.207

0.121
0.458

0.088
0.590

-0.031
0.851

0.061
0.715

-0.024
0.885

-0.348*
0.032

0.331*
0.042

6 dakika yürüme testi r
p

0.512*
0.001

0.441*
0.004

0.087
0.593

0.187
.261

0.173
0.298

-0.160
0.338

0.318
0.052

-0.178
0.284

“Medical Research Council” (MRC 
dispne skalası

r
p

-0.589*
0.000

-0.490*
0.001

-0.093
0.567

-0.022
0.898

-0.151
0.366

0.059
0.725

-0.355*
0.029

-0.057
0.733

r: korelasyon katsayısı, *: p<0.05

Tablo VII. 6 dakika yürüme testi ve MRC dispne skalası ile arteriyel kan gazları arasındaki ilişki

pH PCO2 PO2 HCO-
3 SatO2

6 dakika yürüme testi r
p

-0.008
0.965

-0.264
0.125

0.480*
0.004

-0.143
0.413

0.477*
0.004

“Medical Research Council” (MRC) dispne skalası r
p

0.132
0.450

0.054
0.757

-0.403*
0.016

0.150
0.390

-.357*
0.035

r: korelasyon katsayısı, *: p<0.05

Tablo VIII. CRP ile SF-36 yaşam kalitesi anketi arasındaki ilişki

SF-36 PF SF-36 RP SF-36 BP SF-36 GH SF-36 VT SF-36 SF SF-36 RE SF-36 MH

CRP r
p

0
1

0.053
0.744

-0.292
0.068

-0.285
0.075

-0.340*
0.032

-0.345*
0.029

0.149
0.359

-0.371*
0.018

r: korelasyon katsayısı, *: p<0.05

Tablo IX. CRP’nin vücut kitle indeksi (kg/m2), non-fonksiyonel (Medical Research Council, 6 dakika yürüme testi) ve 
fonksiyonel (FEV1, FVC, FEV1/FVC) parametrelerle ilişkisi

Vücut kitle indeksi 
(m2)

“Medical Research Council” 
(MRC) dispne skalası

6 dakika yürüme 
testi (m) FEV1 FVC FEV1/FVC

CRP r
p

0.053
0.744

0.311
0.051

-0.259
0.107

-0.229
0.155

-0.305
0.056

-0.015
0.929

r: korelasyon katsayısı, *: p<0.05
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olarak anlamlı olmayan bir ilişki bulundu. CRP’nin 
inflamasyon göstergesi olarak kullanılabileceği konu-
sunda daha fazla hasta sayısı ile yapılacak çalışmalara 
ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz.

Garcia-Ria ve ark. KOAH hastalarının beklenen % 
FEV1 değerleri ile IL-6 değerleri arasında ters orantılı 
bir ilişki bulmuşlardır (17). Bununla birlikte sistemik 
inflamasyonun akciğer fonksiyonlarının düşmesine 
katkısı tam olarak açıklanamamıştır. Çalışmalar siste-
mik inflamatuvar markırların, solunum fonksiyonları 
ile ters orantılı olduğunu göstermektedir (18-20). Ak-
ciğer fonksiyonlarındaki düşmeyi değerlendiren 9 yıl-
lık prospektif bir çalışma popülasyonunda ise bu ilişki 
gösterilememiştir (21). Çalışmamızda IL-6 değeri 1.56 
mgr/L’nin, TNF-α değeri 7.8 mgr/L’nin üstünde olan 
olguların %42.9’unu orta ve ağır-çok ağır KOAH’lı 
hastalar oluşturmaktadır. Çalışmamızdaki hasta sayı-
sının az olmasından ve buna bağlı olarak istatistiksel 
analiz için yeterli veri elde edemediğimizden IL-6 ve 
TNF-α ile fonksiyonel parametrelerden FEV1 arasın-
daki ilişki değerlendirilememiş ve konu hakkında yo-
rum yapılamamıştır.

Altı DYT ile değerlendirilen egzersiz toleransının, 
CRP serum seviyeleri ile ters orantılı olduğunu gös-
teren bir çalışmayla benzer olarak (17), çalışmamızda 
da CRP ve 6 DYT arasında istatistiksel olarak anlam-
lı olmayan negatif yönde bir ilişki olduğu gösterildi. 
CRP düzeyleri ve egzersiz toleransı arasındaki ilişki-
nin değerlendirildiği diğer bir çalışmada CRP seviye-
sinin yaş, cinsiyet, sigara öyküsü gibi faktörlerden ba-
ğımsız olduğu gösterilirken (22), çalışmamızda CRP 
seviyesinin yaş arttıkça istatistiksel olarak anlamlı 
derecede yükseldiği, fakat sigara kullanımı ile CRP 
seviyesi arasında ilişki olmadığını gösterdik. Çalışma 
popülasyonumuz sadece erkek hastalardan oluştuğu 
için kadın-erkek arasındaki farklılığı değerlendireme-
dik. Garcia-Rio ve ark.nın çalışmasının (17) ve çalış-
mamızın gösterdiği gibi sistemik inflamatuvar markır 
seviyelerinin KOAH hastalarının egzersiz kapasiteleri-
ni dolaylı olarak yansıttığını düşünmekteyiz.

Başka bir çalışma ile benzer olarak (17), bizim ça-
lışmamızda da CRP değeri yükseldikçe MRC dispne 
skalasına göre nefes darlığı derecesinin de arttığı, fa-
kat bu sonucun istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 
gösterildi. TNF-α ve IL-6 değerleri ile MRC arasındaki 
ilişki ise çalışma hastalarının TNF-α ve IL-6 verilerinin 
istatistiksel analiz için yeterli sayıda olmaması nedeni 
ile değerlendirilemedi.

Savcı ve ark. stabil KOAH’lı olgularda 6 DYT mesafe-
si ortalamasını 433±67 m olarak bildirmişlerdir (23). 
Bu çalışmaya benzer olarak bizim olgularımızda da 6 
DYT ortalama mesafesi 434±87.1 m olarak bulunmuş-
tur. Çalışmamızda 6 DYT’inde alınan mesafe arttıkça 
hastaların beklenen %FEV1, FVC değerlerinin de yük-
seldiği, bunun da istatistiksel olarak anlamlı olduğu 
ve aynı yönde ilişkinin 6 DYT ile hastaların AKG’nda 
da ölçülen PO2, SatO2 değerleri arasında da olduğu 
gösterildi.

Soyyiğit ve ark.nın çalışmasında, egzersiz perfor-
mansını değerlendirmede kullanılan 6 DYT ile SF-
36’nın genel sağlık ve fiziksel fonksiyon alt grup-
ları arasında orta dereceli ilişki saptanmıştır (24). 
Sant’Anna ve ark.nın çalışmasında, 6 DYT, sosyal 
fonksiyon ile orta dereceli ilişki gösterirken (25), fi-
ziksel fonksiyon ve genel sağlık ile zayıf bir ilişki gös-
termiştir. Stavem ve ark.nın çalışmasında, SF-36’nın 
sadece fiziksel fonksiyon alt grubunun 6 DYT ve disp-
ne ile ilişkili olduğu bulunmuş ve dispnenin yaşam 
kalitesinin en güçlü göstergesi olduğu belirtilmiştir 
(26). Başka bir çalışmada 6 dakika yürüme mesafesi, 
SF-36’nın fiziksel fonksiyon, ağrı ve genel sağlık alt 
grupları ile pozitif yönde bir ilişki gösterirken, fizik-
sel fonksiyon skoru ile olan bu ilişkinin istatistiksel 
olarak anlamlılığı gösterilememiştir (27). Bizim çalış-
mamızda ise bu verilerden farklı olarak, 6 DYT’nin 
SF-36’nın alt gruplarından sadece mental sağlık ile 
istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkisi olduğunu, fakat 
diğer alt grupları ile anlamlı bir ilişkisi olmadığını 
gösterdik. Bu sonuçlar da gösteriyor ki, 6 DYT fiziksel 
kapasitenin gerçek rakamlarla ölçümünü yaparken, 
yaşam kalitesi anketi hastaların yürüme kapasitesi ile 
ilgili algılarını değerlendirmektedir.

Ferrer ve ark. hastalık ilişkili yaşam kalitesi kötüleş-
tikçe KOAH evresinin arttığını göstermişlerdir (28). 
Eanes Delgado ve ark. solunum fonksiyon testi pa-
rametrelerinden sadece FEV1 ile SF-36 PCS arasında 
istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulmuşlardır (29). 
Mahler ve ark. FEV1 ile SF-36 alt gruplarından fiziksel 
fonksiyon, rol fonksiyon ve genel sağlık arasındaki 
pozitif yöndeki ilişkiyi göstermişlerdir (30). Bunun-
la birlikte aynı araştırmacı tarafından daha sonra 
yapılan başka bir çalışmada beklenen % FEV1 ile SF-
36’nın 5 alt grubu arasında istatistiksel olarak anlam-
lı bir ilişki bulunmuştur (31). Çalışmamızda da SFT 
parametrelerinden FEV1 ve FEV1/FVC ile SF-36’nın 
sadece genel sağlık, enerji/vitalite, mental sağlık alt 
grupları arasında istatistiksel olarak pozitif yönde an-
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lamlı ilişki gösterildi. Çalışmamız diğer çalışmalarda 
gösterildiği gibi (27,29), hava akımı sınırlanmasının 
ağırlık derecesinin, yaşam kalitesinin güvenilir belir-
teçlerinden biri olduğunu desteklemektedir.

Çalışmamızın SF-36 skorları, diğer ülkelerden bil-
dirilen raporlardan alınan skorlar ile benzerlik gös-
teriyordu. Mahler ve Mackowiak’ın çalışmasında fi-
ziksel fonksiyon skoru ortalaması 43.6 (32), Jones ve 
Bosh’un çalışmasında fiziksel fonksiyon skoru ortala-
ması 46 olarak (33) bulunurken, bizim çalışma grubu-
muzda fiziksel fonksiyon ortalama skoru 40.86 olarak 
bulundu.

Sonuçlarımız diğer çalışmaların bulguları ile uyum-
lu olarak (32,34) genel anketlerin tanımlayıcı gü-
cünün düşük olduğunu göstermektedir. Bununla 
birlikte solunumsal olmayan başka hastalıklar ile 
karşılaştırma yapabildiği ve hastaların pulmoner re-
habilitasyon gibi diğer destekleyici tedavilere yönlen-
dirilmesini sağlayabildiği için SF-36’nın, KOAH has-
talarında kullanılabilecek yararlı bir anket olduğunu 
düşünmekteyiz.

Genel olarak dispne, hastalık spesifik yaşam kalite-
si anketlerinin temel belirteçlerinden bir tanesidir ve 
KOAH’lı hastaların yaşam kalitesinin değerlendiril-
mesinde hafiften ağıra bir korelasyon gösterir (35-37). 
Başka bir çalışmada SGRQ ve SF-36 anketleri sonuçla-
rı, KOAH evre 2 ve evre 3 hastalar arasında anlamlı 
farklılık göstermezken, SF-36’nın tüm alt grupları ağır 
dispnede (MRC scale grades 3, 4, 5), hafif dispneye 
göre (MRC 2; Fisher’s LSD method, p<0.05) istatistik-
sel olarak anlamlı derecede daha düşük bulunmuştur 
(38). Mahler ve ark. yaşam kalitesinin, dispne dere-
cesi ile çok daha kuvvetli bir ilişkisi olduğunu göster-
mişlerdir (30). Dispne evreleri ve genel anketler ara-
sındaki ilişkinin yansıtıldığı bir çalışmada, dispne se-
viyesi ile SF-36’nın mental sağlık ve emosyonel rol alt 
grupları dışında diğer tüm alt grupları arasında ilişki 
bulunmuştur (34). Hajiro ve ark. mental sağlık ve ağrı 
hariç SF-36’nın tüm alt gruplarının skorlarını, orta ve 
ağır dispneli (MRC grade 2, 3, 4 ve 5) hastalarda, hafif 
dispneli (MRC 1) hastalara göre anlamlı derecede dü-
şük bulmuşlardır (37). Soyyiğit ve ark.nın çalışmasın-
da, genel sağlık, fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon 
ve enerji/vitalite alt gruplarının skorları ile, MRC ara-
sında orta dereceli ve anlamlı bir ilişki gösterilirken 
fiziksel rol, emosyonel rol, ağrı, mental sağlık grupları 
ve MRC arasında bir ilişki bulunamamıştır (24). Ger-
çekten de, SF-36’nın özellikle fiziksel fonksiyon alt 
grubu, doğrudan dispne ile ilişkili sorular içermekte-

dir ve KOAH’lı hastalarda hastalık ilerledikçe egzersiz 
performansı olumsuz yönde etkilenmektedir. Bizim 
çalışmamızda da MRC ile SF-36’nın alt gruplarından 
genel sağlık, enerji/vitalite, sosyal fonksiyon ve men-
tal sağlık ile MCS arasında pozitif yönde anlamlı bir 
ilişki bulundu. Fakat yukarıda belirtilen çalışmalar-
dan farklı olarak, MRC ile fiziksel fonksiyon alt grubu 
arasında bir ilişki gösterilemedi. Ayrıca MRC dispne 
derecesi arttıkça, FEV1 değeri de istatistiksel olarak 
anlamlı derecede azaldı. Benzer ilişki MRC ile 6 DYT 
arasında da mevcuttu ve hastalarımızın dispne sevi-
yeleri arttıkça, altı dakika süresince yürüdükleri me-
safenin de azaldığı gösterildi.

Bu sonuçların da işaret ettiği gibi KOAH hastaların-
da yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde dispne ev-
releri, solunum fonksiyon parametrelerine göre daha 
iyi bir ölçüt sağlamaktadır. Polikliniklerimize başvu-
ran veya serviste yatan hastalarımıza, dispnenin gün-
lük yaşantılarına etkilerini sorgulamak amacı ile MRC 
dispne skalasını uygulamak için sadece 1-2 dakikanın 
yeterli olduğunu düşünmekteyiz. SF-36 yaşam kalite-
si anketinin alt grupları olan sosyal fonksiyon, enerji/
vitalite, mental sağlık ve KOAH evresi ile inflamasyon 
markırı olan CRP arasında negatif yönde ilişki saptan-
ması, yaşam kalitesinin inflamasyona sekonder düş-
tüğünün göstergesi olabilir. İnflamasyon markırı olan 
TNF-α ve IL-6 ile SF-36 arasındaki korelasyonun veri 
yetersizliğinden dolayı değerlendirilememiş olması 
çalışmamızın eksik yönlerinden birisidir. Sonuç ola-
rak bu kanıya daha geniş hasta gruplarının olduğu ve 
ayrıca inflamasyon göstergesi olarak sadece CRP’nin 
değil, aynı zamanda diğer inflamasyon markırları 
olan TNF- α, IL- 6, IL- 8 düzeyleri ile yapılacak çalış-
malardan sonra varmak daha doğru olacaktır.
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