Orijinal Arastirma 45

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginda Hastalik Siddeti ile
Beslenme Durumu lligkisi

Ece Kaya*®, Orhan Temel®, Pinar Celik*, Aysin Sakar*, Beyhan Ozyurt**, Arzu Yorgancioglu*
* Celal Bayar Universitesi Tip Fakultesi Gogus Hastaliklar Anabilim Dali
** Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Sagligi Anabilim Dali

Ozet

Amagc: Bu calismada, kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) olgularinda hastalik siddeti ve beslenme durumu arasindaki iliskiyi
degerlendirmek amaclandi.

Materyal ve Metod: Calismaya 56 stabil KOAH olgusu ve 19 saglikli kisi alindi. Andropometrik 6lgtimler - viicut kitle indeksi (VKI),
triceps deri kalinligi (TDK), Ust kol ¢cevresi dlcimU (UKC); beslenme parametreleri (albtimin); immunolojik parametre total lenfosit sa-
yisi (TLS) incelendi.

Bulgular: KOAH olgulari ile kontrol grubu karsilastirildiginda TDK ve albtmin degerleri acisindan anlamli fark bulundu, VKl agisindan
fark saptanmadi. FEV1 ile UKC arasinda pozitif yoénde orta iliski saptandi (r: 0,26; p= 0,046). Alblmin dlzeyi ile oksijen satlrasyonu,
UKC, TDK, VKI arasinda pozitif ydnde orta iliski saptandi (r: 0,30; 0,44; 0,45; 0,29) (p= 0,02; 0,001; 0,00; 0,029). KOAH olgularinin 5'i
(%9) hafif, 25'i (%45) orta, 14'U (%25) siddetli, 12'si (%21) ¢ok siddetli idi. Hafif grup ile orta ve ¢ok siddetli grup KOAH olgulari kar-
silastinldiginda, TLS orta ve ¢ok siddetli grupta, hafif gruba gére anlamli sekilde yiksekti (p= 0,015; 0,025). TLS ile UKC, TDK,
FEV1/FVC arasinda da negatif yonde orta iliski bulundu (r: -0,25; -0,27; -0,26) (p= 0,059; 0,04; 0,05). KOAH olgularinin 25'i (%44,6)
amfizem, 21'i (%37,5) kronik bronsit, 10'u (% 17,9) mikst tip olarak degerlendirildi. Amfizem ve kronik bronsitliler karsilastirildiginda,
TDK, UKC ve VKI'de istatistiksel anlamli olarak kronik bronsit grubunda yiiksekti (p= 0,019; 0,003; 0,04).

Sonug: Sonug olarak sistemik bir hastalik olarak distndlmesi gereken KOAH'da hastalik siddetinin beslenme ve immunolojik para-
metrelerle iliskili oldugu gérulda.
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Summary

Association of Severity of Disease and Nutritional Status in Chronic Obstructive Pulmonary Disease

Aim: This study is aimed to evaluate the relationship between the severity of disease and the nutritional status in chronic obstruc-
tive pulmonary disease (COPD) patients.

Material and Method: 56 stable COPD cases and 19 healthy controls were included. Andropometric measurements - Body mass in-
dex (BMI), triceps skin fold thickness (TSF), upper arm muscle circumference (AMC); nutritional parameters (albumin level); immu-
nologic parameters - total lymphocyt count (TLC) were measured.

Results: TSF and albumin values were statistically when COPD cases and control group were compared, there was no difference
according to BMI. A moderate positive correlation was found between FEV1 and AMC (r: 0,26; p= 0,046). There was a moderate
correlation positive between albumin level and oxygen saturation, AMC, TSF, BMI (r: 0,30; 0,44; 0,45; 0,29) (p= 0,02; 0,001; 0,00;
0,029). Within the COPD cases 5 (9%) of them had mild, 25 (45%) of them had moderate, 14 (25%) of them had severe and 12
(21%) of them had very severe COPD. When mild and moderate very severe groups were compared, TLC was significantly high in
moderate-very severe group (p= 0,015; 0,025). A negative moderate correlation was found between TLC and AMC, TSF and
FEV1/FVC (r: -0,25; -0,27; -0,26) (p= 0,059; 0,04; 0,05). 25 (%44,6), 21 (%37,5) and 10 (%17,9) of the cases had emphysema, chro-
nic bronchitis and mixed types of COPD, respectively. BMi, AMC, TSF were significantly higher in chronic bronchitis group than
emphysema group (p= 0,019; 0,03 ; 0,04).

Conclusion: It is concluded that nutritional and immunologic status were correlated with disease severity in COPD which should be
considered as a systemic disease.

Archives of Lung: 2006; 7: 45-48
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Giris ve Amacg

KOAH olgularinda nutrisyonel anormallikler siklikla gortl-
mektedir. Orta-siddetli KOAH olgularinda %?24-35 oraninda
malnutrisyon insidansi bildiriimektedir (1). MalnUtrisyonun
nedeni hipermetabolizmma ve artan solunum isine bagli ar-
tan enerji gereksiniminin solunum glcligu nedeniyle bozu-
lan beslenme ile karsilanamamasidir. KOAH'da malnUtris-
yon, solunum fonksiyonlarindan bagimsiz olarak, protein
sentezinde azalmaya yol acarak viicut yag ve kas kitlesinde
azalmaya neden olur (1).

Bu calismada, KOAH olgularinda hastalik siddeti ve beslen-
me durumu arasindaki iliskinin degerlendirilmesi amaclandi.

Gerec ve Yontem

Calismaya 56 stabil KOAH olgusu ve saglkl 19 kisi alind.
Aktif tberklloz, kronik bobrek yetmezligi, diabetes melli-
tus, kronik karaciger hastaligi, bronsektazi, malabsorbsi-
yon, malignite, kollajen doku hastaligi, endokrin ve noro-
muUskuler hastaligi olanlar, yakin zamanda travma ve ope-
rasyon gecirenler calismaya dahil edilmedi. Olgularin timuU-
ne fizik muayene, solunum fonksiyon testi yapildi, akciger
radyogramlari, arteryel kan gazlari degerlendirildi. Solunum
fonksiyon testleri oturur pozisyonda uygulandi, test Uc ke-
re tekrarlanarak en iyi degerler alindi. Solunum fonksiyon
parametrelerinden 1. saniyede zorlu ekspiratuar akim hizi
(FEV1), zorlu vital kapasite (FVC), (FEV1/FVC), ekspirasyon
zirve akimi (PEF), zorlu ekspiratuar akimlar FEF25, FEFso,
FEF7s degerlendirildi. SFT Jaeger Master Screen Pneumo
cihazi ile, kan gaz 6lcimua femoral arterden alinan kan ile
Roche OMNI C cihazi ile yapildi.

Beslenme durumunun degerlendirilmesi icin albimin, and-
ropometrik élctimler viicut kitle indeksi (VKI), triceps deri ka-
Iinhg (TDK), st kol cevresi 6lcimi (UKC); immanolojik pa-
rametre olarak da total lenfosit sayisi (TLS) 6lcim yapildi.

Andropometrik dlctimlerde, hastalarin boyu, kilosu ile VKI
[(@girlik (kg)/boy (m?)] hesaplandi. TDK 6lgimu, dominant ol-
mayan koldan olekranon ile akromiyon arasindaki mesafe-
nin orta noktasindan kaliper yardimi ile yapildi. UKC, olekra-
non ile akromiyon arasindaki mesafenin orta noktasindan
Olclldd. Hastalarin timU arastirma konusunda bilgilendiril-
mis ve onaylari alinmistir.

Istatistiksel analizlerde, KOAH grubu ile kontrol grubunun
karsllastirimasinda Mann Whitney U testi, hafif, orta, sid-
detli ve cok siddetli KOAH gruplarinin; amfizem, kronik
bronsit ve mikst tiplerin kendi aralarinda yapilan karsilastir-
malarda Kruskal-Wallis testi ve Mann Whitney U testi, iki
sayisal degisken arasindaki korelasyon icin Pearson kore-
lasyon katsayisi kullanildi.

Bulgular

KOAH olgularinin 51'i (%91) erkek, 5'i (%9) kadin, yas orta-
lamasi 65,30+9,74 idi. Kontrol grubunun 12'si (%63) erkek,
7'si (%37) kadin, yas ortalamasi 42,47+10,48 idi.

KOAH olgulari ile kontrol grubu karsilastirildiginda TDK ve
albumin degerleri acisindan anlamli fark bulundu (p= 0,01;
0,001), VKI, UKC, TLS arasinda fark saptanmadi (p= 0,40;
0,13; 0,81) (Tablo 1).
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FEV1/FVC< %80 olan KOAH olgular, FEV1 degerlerine gore 4
gruba ayrildi. Tlrk Toraks Dernegi uzlasi raporuna gore grup-
landirma yapildi. FEV1 degeri %70'in Ustlinde olanlar hafif,
FEV1 %50-70 arasinda olanlar orta, FEV1 %50'den az olanlar
siddetli, FEV1 %35'in altinda olanlar da ¢ok siddetli KOAH ola-
rak gruplandiriidi. KOAH olgularinin 5'i (%9) hafif, 25' (%45)
orta, 14'0 (%25) siddetli, 12'si (%21) cok siddetli gruptaydi.
Hafif grup ile orta grup KOAH olgulari karsilastirildiginda, TLS
orta grupta, hafif gruba gore anlamli sekilde ylksekti (p=
0,015) (Tablo II). Hafif grup ile ¢ok siddetli grup KOAH olgu-
lar karsilastinldiginda, TLS cok siddetli grupta, hafif gruba goé-
re anlamli sekilde yiksekti (p= 0,025) (Tablo Il). Hafif-orta ve
siddetli-cok siddetli KOAH olgulari karsilastirildiginda, beslen-
me parametreleri agisindan anlamli fark saptanmadi.

TLS ile UKC, TDK, FEV1/FVC arasinda da negatif yonde orta
iliski bulundu (r: -0,25; -0,27; -0,26) (p= 0,059; 0,04; 0,05).
KOAH olgularinin 25'i (%44,6) amfizem, 21'i (%37,5) kro-
nik bronsit, 10'u (%17,9) mikst tip olarak degerlendirildi. Bu
3 grup birbiriyle karsilastirildiginda, UKC ve sigara kullanimi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p= 0,01;
0,003). TDK sinirda anlamli olarak degerlendirildi (p =
0,066). TDK ve UKC kronik bronsitli grupta ytksekti. Sigara
BykUsu amfizemli grupta ylksekti. Amfizem ve kronik bron-
sitliler karsilastirldiginda, TDK, UKC, TLS ve VK] arasinda is-
tatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p= 0,019; 0,003;
0,029; 0,04) (Tablo Il). TLS amfizemli grupta yUksek iken,
UKC, TDK ve VKI kronik bronsitli grupta yiksek idi.
Solunum parametreleri ile beslenme parametreleri arasin-
daki iliski degerlendirildiginde; FEV1 ile UKC arasinda pozitif
yonde orta iliski saptandi (r: 0,26; 0,046). Albimin diizeyi ile
oksijen sattrasyonu, UKC, TDK, VKI arasinda pozitif yénde
orta iliski oldugu bulundu (r: 0,30; 0,44; 0,45; 0,29) (p=
0,02; 0,001; 0,00; 0,029).

Ortalama kan gazi degerleri PaO2: 70,45+11,69, PaCOz2:
43,09+6,65, satlirasyon: % 92,71+5,23, pH: 7,40+2,85 idi.
PaOz2, PaCOz2, pH ile beslenme parametreleri arasinda bir
iliski saptanmadi. Bununla birlikte, TLS ile UKC, TDK,
FEV1/FVC arasinda da negatif yonde orta iliski bulundu
(r:-0,25; -0,27; -0,26) (p= 0,059; 0,04; 0,05).

Tartisma

KOAH olgularinda beslenme durumunu degerlendirmede,
andropometrik dlcimler -VKI, TDK, UKC; beslenme para-
metreleri (albtmin); immdnolojik parametre (TLS) gibi para-
metreler kullanilmaktadir.

Tablo I: KOAH olgulari ile kontrol grubunun beslenme paramet-
relerinin karsilastiriimasi.

KOAH Grubu Kontrol Grubu

(ortalama+SS) (ortalama+SS) p
TDK 11,30+5,45 15,63+7,13 0,01*
UKC 26,55+3,68 27,83+3,53 0,13
VKI 25,46+4,83 26,64+4,93 0,40
AlbUmin 4,04+0,37 4,36+0,31 0,001*
TLS 8208+2039 8327+2126 0,81
*|statistiksel olarak anlamli degerler
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VKI, en cok kullanilan parametrelerden biridir. VKI disik
olan olgularin solunum fonksiyon parametrelerinin kéti ol-
dugunu gdsteren calismalarin (1-5) yani sira, VKl ile solu-
num fonksiyon parametreleri arasinda iliski olmadigini bildi-
ren yayinlar da vardir (6). VKI distk olan olgularin solunum
fonksiyon testleri yiksek olanlara gére anlamli olarak distk
bulunmustur (3). Kilo kaybinin solunum fonksiyonlarini kota
yonde etkiledigi ve fiziksel performansi azalttigr gortimis-
tdr. Kilo kaybi ile korele olarak diyafragma kasinin kitlesi ve
kalinhgr da azalmaktadir (7). VKI'nin stabil ve agir KOAH ol-
gularinda solunum fonksiyon testlerini degerlendirmede
onemli bir degisken oldugu belirtilmistir (2). Calismamizda,
VKI ile solunum fonksiyon parametreleri arasinda korelas-
yon saptanmadi. KOAH olgulari ile kontrol grubunun VKI'le-
rinin farkl olmadigr goérilda (p= 0,40). Bu kontrol grubunun
daha genc bireylerden olusmasi ile aciklanabilir.

KOAH olgularinin %30'unda kilo kaybi olup, beslenme bo-
zukluklarinda 6zellikle kas kitlesinin azaldigi, solunum kasla-
rinda fosfat bilesimlerinin (ATP ve fosfokreatin) ve katyon-
larin (Mg, K) azaldigi ve kas enzim kapasitesinde degisiklik-
lerin oldugu gortlmustar (7).

DusUk kilolu amfizemat6z olgularin normal kilolu ayni dere-
cede hava yolu obstriksiyonu olan KOAH olgularindan da-
ha dispneik oldugu gézlenmistir (8). Amfizemli hastalarda
yapllan calismalarda VKI degerinin distk oldugu gorilmus-
tar (9, 10). Astim ve kronik bronsitli olgular normal kontrol-
lerle karsilastinldiginda VKI degerinin amfizemli hastalara
oranla daha ytksek oldugu gorilmdsttr (11). Bu calismada,
VKI degerleri, amfizemli olgularda, kronik bronsitli olgulara
gbre anlaml sekilde dusuk bulunmustur.

Vicut agirhgr ve PaCOz2 arasinda ters yonde iliski saptayan
calismalar (12) olmakla birlikte, calismamizda kan gazi de-
gerleriyle VK| arasinda anlamli bir iliski goriimedi.
VKI'nden, hastaligin mortalitesinin saptanmasinda da yarar-
lanilmaktadir. DUsUk vicut agirhginin akciger fonksiyonla-
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rindan bagimsiz olarak KOAH olgularinda mortaliteyi arttir-
digi sonucuna varilmistir (4, 5, 13, 14).

Bu calismada VKl ile UKC karsilastinimis, aralarinda pozitif
yonde ¢ok gucli iliski bulunmustur (r: 0,88) (p= 0,00). Bu-
nunla birlikte, FEV1 ile UKC arasinda pozitif yonde orta ilis-
ki saptanmistir (r: 0,26; 0,046).

VKl ile iliskili oldugu distndlen diger bir madde ise sigaradir
(15). VKl ile sigara icmne durumu iliskili bulunmustur (16). Ca-
lismamizda VKI ile sigara kullanimi arasinda negatif yonde
zayf iliski oldugu gortlmustir (r: -0,136) (p= 0,356).

TDK, KOAH olgularini degerlendirmede yararlanilan diger bir
yontemdir. TDK ile vicut agirligr arasinda iliski oldugu sap-
tanmis (17) olup hastaneye yatirilan KOAH olgularinda TDK
anlamli derecede dUstk bulunmustur (18). Genel olarak tim
hastalara bakildiginda ise olgularin %65'inde TDK'nin distk
oldugu gorilmustir (2). TDK amfizemli hastalarda, kronik
bronsitli olgulara oranla dlstk saptanmistir (19, 20). Benzer
sekilde calismamizda, TDK amfizemli olgularda kronik bron-
sitli olgulara gore daha dustk bulunmustur (p= 0,019).

TDK ile VKI arasinda pozitif yonde giicli iliski bulunmus
olup (r: 0,72; p= 0,00), KOAH olgulari ile kontrol grubu kar-
silastinldiginda, TDK KOAH grubunda daha disik bulun-
mustur (p= 0,01).

TDK'nin yani sira bakilan diger bir parametre de, uyluk kas
bolgesidir. Mortalitenin belirlenmesinde VKI'den Ustiin ol-
dugu ileri strtlmektedir (21). KOAH olgulari, artan solunum
kas! enerji tiketimi nedeniyle hipermetabolik durumdadir-
lar. Enerji tlketiminin artmasli, solunum isinin artmasi ve
solunum kaslarinin etkinliginin azalmasi ile iliskilidir. Enerji
gereksinimini arttiran etkenler olarak stres, sistemik enfla-
masyon, katekolaminlerin artmasi sayilabilir (22). Enerji ali-
mi yoklugunda yag ve yagsiz doku kitlesi kaybedilir. Iskelet
kas kitlesinin kaybi egzersiz performansini bozar (7).

Bazi calismalara gére VKl'den Ustlin olarak gorilen para-
metre de yagsiz kitledeki azalmadir (23, 24).

Tablo II. Hafif-orta, hafif-gcok siddetli KOAH ve amfizem-kronik bronsitli olgularin beslenme parametreleri agisindan karsilastirimasi.

TDK UKe VKI Alblimin TLS
Hafif KOAH 13,4+6,88 27,4417 26,42+5,82 4,22+0,26 67161311
(ortalama=SS)
Orta KOAH 10,96+5,16 27,18+3,94 26,03+4,99 4,08+0,40 8500+1763
(ortalama=SS)
**py 0,25 04 04 0,3 0,015*
Hafif KOAH 13,4+6,88 27,4417 26,42+5,82 4,22+0,26 67161311
(ortalama=S9)
Cok Siddetli KOAH 10,25+4,18 25,38+3,0 25,25+4,18 3,96+0,43 8711£2115
(ortalama=SS)
o2 0,25 0,2 0,15 0,1 0,025*
Amfizem 9,72+4,60 25,11+2,57 23,91+£3,70 3,99+0,32 8732+2751
(ortalama=SS)
Kronik Bronsit 13,19+5,90 28,30+4,29 27,23+5,76 4,04+0,43 7323+£1295
(ortalama=SS)
**p3 0,019*% 0,003* 0,04* 0,5 0,029*
*|statistiksel olarak anlamli degerler )
** py hafif ve orta KOAH'li olgularin, p2 hafif ve cok siddetli KOAH'li olgularin, ps amfizem ve kronik bronsitli olgularin TDK, UKC, VKI, Albiimin ve TLS parametreleri acisinda
istatistiksel olarak karsilastiriimasini géstermektedir.
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Beslenme parametrelerinden albiminin, VKI'ne gére daha
iyi bir parametre oldugunu ileri stren calismalar da vardir
(25). Albtimin ile FEV1 ve hastaligin gelisme slreci arasinda
pozitif bir korelasyon oldugu goérilmustuir (8, 26). Calisma-
mizda, albdmin dlzeyi ile oksijen satlrasyonu, UKC, TDK,
VKI arasinda pozitif yonde orta iliski saptanmustir (r: 0,30,
0,44, 0,45; 0,29) (p= 0,02; 0,001; 0,00; 0,029). KOAH olgu-
lart ile kontrol grubu karsilastirildiginda alblmin degerleri
arasinda anlamli fark bulunmustur (p= 0,001).

Solunum yetmezligi olan olgularda viicut protein ve yagla-
rinda belirgin azalma gortlmus olmakla birlikte (27), bazi ¢a-
lismalarda albimin konsantrasyonlari ile vicut agirlig ara-
sinda iliski saptanmamis (17, 28), albtGmin ile TLS arasinda
korelasyon kurulamamistir (17). Vicut agirhgr egzersiz ka-
pasitesi ile pozitif korelasyon gosterirken TLS ile ters iliskili
oldugu gortlmustdr. Bu calismada, hafif grup ile orta ve
cok siddetli grup KOAH'lilar karsilastirildiginda, TLS orta ve
cok siddetli grupta, hafif gruba gore anlaml sekilde ylksek
bulunmustur (p= 0,015; 0,025).

KOAH olgularinda malnUtrisyon varligi prognozu da etkile-
mektedir (29). Bazi calismalarda KOAH tipi ile nutrisyonel du-
rum arasinda korelasyon bulunmustur (26). Solunum yet-
mezligi olan olgularda protein kalori malnUtrisyonunun bulun-
masina dikkat cekilmis (27), kilo kaybinin yani sira malndtris-
yonun varliginin mortaliteyi arttirdigi vurgulanmistir (30).
Agir KOAH olgularinda beslenmenin bozuk olmasinin, VKI
ve kilo degisikligine yol actigi gézlenmistir. KOAH olgularin-
da beslenmenin bozuk olmasi hem spontan soluyan, hem
de mekanik ventilator destekli soluma yapan hastalarda so-
lunum kaslarinin islevini, solunum durtsind ve pulmoner
savunma mekanizmalarini bozarak mortalite ve morbiditeyi
olumsuz etkilemektedir (22).

Mallampalli ve arkadaslarinin 2004 yilinda yaptiklar calis-
mada, KOAH olgularinda disUk vicut agirhg, son zaman-
lardaki kilo kaybi, mekanik ventilator gereksinimi, hastane-
ye basvuru ve akut alevlenmelerin mortalitenin belirleyicisi
oldugu gosterilmistir (31).

Sagkalima baktigimizda ise, yapilan calismalarda geng vyas,
spirometrik degerlerin daha iyi olmasi, yiksek VKI olanlar-
da daha iyi sagkalim oldugu bildirilmistir (20).

Sonug olarak, bu calismada sistemik bir hastalik olarak di-
stnulmesi gereken KOAH'In hastalik siddetinin beslenme
ve immunolojik parametrelerle iliskili oldugu gdrtlmustdr.
KOAH olgulari tedavi programina alindiklari andan itibaren
beslenme durumlarinin degerlendiriimesi, uygun beslenme
programlarinin diizenlenmesi ve bunlarin diger tedaviler ka-
dar 6zenle uygulanmasi gerekmektedir.

Kaynaklar

1. Harik-Khan R, Fleg JL, Wise RA. Body mass index and the risk
of COPD. Chest 2002; 121: 370-6.

2. Pascual JM, Carrison F, Sanchez C, et al. Nutritional changes in
patients with advanced chronic obstructive pulmonary disease.
Med Clin 1996; 107: 486-9.

3. Nishimura Y, Tsutsumi M, Nakata H, et al. Relationship betwe-
en respiratory muscle strength and lean body mass in men
with COPD. Chest 1995; 107: 1232-6.

4. Gray-Donald K, Gibbons L, Shapiro SH, et al. Nutritional status
and mortality in chronic obstructive pulmonary disease. Am J
Respir Crit Care Med 1996; 153: 961-6.

5. Schols AM, Slangen J, Volovics L, et al. Weight loss is a rever-

Kronik Ostriiktif Akciger Hastaliginda Hastalik Siddeti ile Beslenme Durumu lliskisi

18.
19.

20.

21.

22.
23.

24.

25.
26.

27.

28.

29.

30.

31.

Akciger Arsivi: 2006; 7: 45-48

sible factor in the prognosis of chronic obstructive pulmonary
disease. Am J Respir Crit Care Med 1998; 157: 1791-7.

Ergun P, Turay UY, Aydogdu M, ve ark. Nutritional status of
COPD patients with acute exacerbation. Tuberk Toraks 2003;
51: 239-43.

Saryal S, Acican T. Kronik Obstriktif Akciger Hastaligr. 1. Bas-
ki. Ankara; Bilimsel Tip Yayinevi, 2003: 71-81.

Schols A, Mostert R, Soeters P, et al. Inventory of nutritional
status in patients with COPD. Chest 1989; 96: 247-9.

Ezzell L, Jensen GL. Malnutrition in chronic obstructive pulmo-
nary disease. Am J Clin Nutr 2000; 72: 1415-6.

. Balioglu M, Kémurctoglu B, Bicmen C. KOAH'li hastalarda bes-

lenme durumu ve solunum fonksiyonlari. Toraks Dergisi 2002;
3:236-41.

. Guerra S, Sherrill DL, Bobadilla A, et al. The relation of body

mass index to asthma, chronic bronchitis, and emphysema.
Chest 2002; 122: 1256-63.

. Fiaccadori E, Del Canale S, Coffrini E, et al. Hypercapnic-hypo-

xemic chronic obstructive pulmonary disease(COPD): influence
of severity of COPD on nutritional status. Am J Clin Nutr 1988;
48: 680-5.

. Landbo C, Prescott E, Lange P, et al. Prognostic value of nutri-

tional status in chronic obstructive pulmonary disease. Am J
Respir Crit Care Med 1999; 160: 1856-61.

. H. Gunen, S. S. Hacievliyagil, F. Kosar, et al. Factors affecting

survival of hospitalised patients with COPD. Eur Respir J 2005;
26: 234-41.

. Laaban JP, Kouchakji B, Dore MF, et al. Nutritional status of pa-

tients with chronic obstructive pulmonary disease and acute
respiratory failure. Chest 1993; 130: 1362-8.

. Karadag F, Karul AB, Cildag O, et al. Determinants of BMI in pa-

tients with COPD. Respirology 2004; 9: 70-5.

. Knowles JB, Fairbarn MS, Wiggs BJ, et al. Dietary supplemen-

tation and respiratory muscle performance in patients with
COPD. Chest 1988; 93: 977-83.

Braun SR, Dixon RM, Keim NL, et al. Predictive clinical value of
nutritional assessment factors in COPD. Chest 1984; 85: 353-7.
Openbrier DR, Irwin MM, Rogers RM, et al. Nutritional status
and lung function in patients with emphysema and chronic
bronchitis. Chest 1983; 83: 17-22.

Gorecka D, Gorzelak K, Sliwinski P, et al. Effect of long-term
oxygen therapy on survival in patients with chronic obstructive
pulmonary disease with moderate hypoxaemia. Thorax 1997,
52: 674-9.

Marquis K, Debigare R, Lacasse Y, et al. Midthigh muscle
cross-sectional area is a better predictor of mortality than body
mass index in patients with chronic obstructive pulmonary di-
sease. Am J Respir Crit Care Med 2002; 166: 809-13.

Utku T, Dikmen Y. KOAH ve beslenme. Solunum 2002; 4: 421-9.
Baarends EM, Schols AM, Mostert R, et al. Peak exercise res-
ponse in relation to tissue depletion in patients with chronic
obstructive pulmonary disease. Eur Respir J 1997; 10: 2807-13.
Mador MJ. Muscle mass, not body weight, predicts outcome
in patients with chronic obstructive pulmonary disease. Am J
Respir Crit Care Med 2002; 166: 787-9.

Gonluglr U, Akkurt [, Efeoglu T ve ark. KOAH olgularinda body
mass indeksi. Akciger Arsivi 2004; 1: 35-9.

Gil Canalda I, Gimeno Uribes C, Cos Blanco Al, et al. The nut-
ritional status and respiratory function of patients diagnosed
with COPD. Nutr Hosp 1995; 10: 87-92.

Driver AG, McAlevy MT, Smith JL. Nutritional assessment of
patients with chronic obstructive pulmonary disease and acute
respiratory failure. Chest 1982; 82: 568-71.

Schols AM, Mostert R, Soeters PB, et al. Nutritional state and
exercise performance in patients with chronic obstructive lung
disease. Thorax 1989; 44: 937-41.

Cano NJ, Roth H, Court-Ortune |, et al. Nutritional depletion in
patients on long-term oxygen therapy and/or home mechanical
ventilation. Eur Respir J 2002; 20: 30-7.

Prescott E, Almdal T, Mikkelsen KL, et al. Prognostic value of
weight change in chronic obstructive pulmonary
disease:results from the Copenhagen City Heart Study. Eur
Respir J 2002; 20: 539-44.

Mallampalli A. Nutritional management of the patient with
chronic obstructive pulmonary disease. Nutr Clin Pract 2004
19: 550-6.



