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Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› (KO-
AH), dünyada beflinci ölüm nedenidir. Sigara
ve di¤er zararl› maddelere karfl› artan inflama-
tuvar yan›t akci¤erler zarar verir. Bu inflamatu-
var yan›t sadece akci¤erler de¤il vücudun di¤er
sistemlerini de etkiler.[1]

KOAH hastalar› geçmiflte “pink puffers”
pembe üfleyenler, amfizem a¤›rl›kl› fenotipi
tan›mlamakta iken, “blue bloaters” mavi fliflman
kronik bronflitli hastalar› tan›mlamak için kul-
lan›lm›flt›r. Pembe üfleyenler genellikle zay›f
hastalar olurken, mavi fliflman hastalar ise afl›r›
kilolu hastalar olmaktad›r. 

Son yirmi y›ld›r KOAH hastalar›n›n akci-
¤er d›fl› bulgular›n› belirleyen en önemli gös-
tergelerden biri vücut a¤›rl›¤› oluflturmaktad›r.
Afl›r› kilo kayb› ve obezite birbirinden farkl› so-
nuçlara yol açmaktad›r[2,3] (fiekil 15.1). 

‹nsan vücudunun bileflenleri metabolik yön-
den aktif veya inaktif olan iki bölümden oluflur: 

• Ya¤s›z vücut kütlesi (Fat free mass-Lean body
mass-FFM). 

• Depo ya¤› (Fatt mass-FM). 

FFM tüm hücre ve dokular›n depo ya¤› d›-
fl›nda kalan, proteinden zengin bölümü, hücre
d›fl› ve hücre içi s›v›lar›, mineral kütlesini ve vü-
cudun elzem lipidlerini içerir. FFM metabolik
yönden aktif, depo ya¤› ise inaktiftir. Ya¤s›z
vücut kütlesi ve özellikle kas kütlesi yafl ile aza-
l›r. ‹lerleyen yafl ve KOAH birlikteli¤i, kas za-
af›na, hareket k›s›tl›l›¤›na ve mortalitede art›fla
yol açar. Yak›n zamanda yap›lan bir çal›flmada,
iskelet kas› kayb›n›n önlenmesinin KOAH
mortalite ve morbiditesini azaltmada önemli
bir hedef oldu¤unu göstermifltir.[4]

Kilo Kayb› ve Kafleksi

Kafleksi; altta yatan hastal›¤a ba¤l› kifliyi
yorgun b›rakan karmafl›k mekanizmalar›n olufl-
turdu¤u bir metabolik sendromdur. Kas kütle-
si kayb› ile veya ya¤ kütlesi kayb› olmaks›z›n
seyreder. Bu bölümde bahsedilen pulmoner
kafleksidir. Kafleksinin fizyopatolojisi hala tam
olarak anlafl›lamam›flt›r. Ancak KOAH için kö-
tü prognostik faktör oldu¤u düflünülmekte-
dir.[5,6]

Summary

Comorbidities are important events in the natural history of the illness and have a negative impact on the morbidity and
mortality of COPD patients. Although airflow limitation is the main clinical problem, patients within the same stage
have widely varying symptoms and mortality risks. The body constitution plays a significant role in the heterogeneity of
COPD. In this chapter, we have focused on cachexia and obesity that affect the body structure in patients with COPD.
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fiekil 15.1: KOAH fenotipleri ve çevresel faktörler aras›nda iliflki.[3]

Kilo ve ya¤ kayb›, genellikle negatif enerji
dengesi sonucunda oluflur. Yap›lan çal›flmalar-
da kilo kayb› ve düflük vücut a¤›rl›¤› ile yaflam
süresi aras›nda negatif iliflki bulunmufltur. Bu
kilo kayb› veya düflük vücut a¤›rl›¤›n›n hava yo-
lu darl›¤›n›n derecesi, sigara içme durumu, cin-
siyet, arter kan gazlar›ndan ba¤›ms›z bir risk
faktörü oldu¤u gösterilmifltir. Vücut kitle
indeksi (VK‹) <20 kg/m2 olan KOAH hastala-
r›nda ölüm artm›flt›r. Benzer flekilde FEV1 de-
¤eri %50’nin alt›nda olan hastalarda da morta-
lite riskinin artm›fl oldu¤u gösterilmifltir.[7] Bu
çal›flma, KOAH’l› hastalarda kilo al›m› acaba
yaflam süresini artt›r›r m› sorusunu akla getir-
mifltir. Gerçekten de baflka büyük bir çal›flma-
da kilo al›m›n›n KOAH hastalar›nda sürvi
avantaj› sa¤lad›¤› gösterilmifltir.[4]

Kilo kayb› sadece ya¤ kütlesi kayb›na ba¤l›
olabilece¤i gibi, ya¤ içermeyen kütle (Fat-free
mass) kayb›na ya da her ikisinin de birlikte ol-
mas›na ba¤l› olabilir. Tüm vücut kilo kayb› ile
kemik mineral içeri¤inin kayb› özellikle bekle-
nen FEV1 de¤eri <%50 olan KOAH hastala-
r›nda oldukça s›kt›r. Kas kütlesinin %20-

–35’lik bir kayb›; klinik olarak stabil orta ve
a¤›r KOAH hastalar›nda, (hava yolu k›s›tl›l›-
¤›ndan ba¤›ms›z olarak) oldukça s›k görülmek-
tedir. KOAH hastalar›nda bu durum hareket
kayb› ve mortalitede art›fla neden olmaktad›r. 

KOAH hastas›n› yafla göre efllefltirilmifl
sa¤l›kl› kiflilerle karfl›laflt›ran bir çal›flmada,
KOAH’l› hasta grubunda ya¤s›z vücut kütlesi
ve vücut mineral içeri¤i daha düflük bulunmufl-
tur.[8] Yine ayn› araflt›r›c›lar taraf›ndan yap›lan
baflka bir çal›flmada, bask›n fenotip amfizem
olan KOAH hastalar›nda kronik bronflit feno-
tipine göre istenmeyen kilo kayb› %49 iken
bronflitlerde %22 saptanm›flt›r. VK‹, ya¤s›z
kütle indeksi ve ya¤ kütle indeksi amfizemli
grupta daha düflüktür. Kilo ve kayb›n›n amfi-
zemle iliflkili oldu¤unu gösteren bu çal›flma
sonras› gelen di¤er çal›flmalar bu hipotezi des-
teklemektedir. Kas kütlesi kayb› ile seyreden
vücut a¤›rl›¤›n düflük olmas›n›n ya¤ kütlesi ve
VK‹’den ba¤›ms›z olarak mortalite için risk
faktörü oldu¤u gösterilmifltir.[9,10] Ya¤s›z vücut
kütlesinin, sürviyi tayin etmekte VK‹’ye göre
daha fazla bilgi sa¤lad›¤› düflünülmektedir.



Obezite

KOAH ve obezite ile iliflkili çal›flmalar lite-
ratürde son derece s›n›rl›d›r. Elimizdeki bilgi-
lere göre kiflilerin yaflam tarz› ile ba¤lant›l› olan
bu iki hastal›¤›n, özellikle KOAH’›n erken ev-
relerinde, yak›n iliflkili oldu¤unu gösterilmifltir.
Örne¤in, Hollanda’da yap›lan birinci basamak
sa¤l›k hizmeti veren sa¤l›k kurulufllar›na baflvu-
ran KOAH’l› hastalarda yap›lan büyük bir ça-
l›flmada obezite prevelans› incelenmifltir.[11] Bu
popülasyondaki tüm KOAH prevalans›n›n
%18 oldu¤u, FEV1>%50’nin üzerinde olan
KOAH hastalar›n›n %16–24’lük oranla en
yüksek oldu¤u, FEV1<%50 olan hastalar›n ise
%6’l›k oranla en düflük oldu¤u bulunmufltur.
Karfl›laflt›rmak gerekirse, Hollanda’da genel
erkek popülasyonunda obezite s›kl›¤› %10 iken
kad›nlarda bu oran %12’dir.[12] Amerika Birle-
flik Devletleri’nde yap›lan baflka bir çal›flmada,
KOAH’l› hastalar›n %54’ünde VK‹’nin 30
kg/m2 oldu¤u bulunmufltur ki, bu oran %20–
24 ile genel obezite s›kl›¤›ndan oldukça yük-
sektir.[13] Asl›nda, pre-obezite (VK‹>28 kg/m2)
s›kl›¤›n›n kronik bronflitli hastalarda %25 ol-
du¤u bulunmufltur ki, bu %16 s›kl›k olan kon-
trol grubuna göre istatistiksel olarak anlaml›
bulunmufltur. Bu çal›flmalara göre hava yolu
darl›¤›n›n fliddetine ba¤l› olmakla birlikte KO-
AH’l› hastalarda obezitenin s›k oldu¤unu dü-
flündürmektedir. Ancak, uygun yafl ve cinsiyet
efllefltirilmifl kontrol gruplar› ile k›yaslamal› ça-
l›flmalara ihtiyaç vard›r.[3]

Genel popülasyonda yap›lan çal›flmalara
obezitenin beklenen yaflam süresini azaltt›¤›
gerçe¤ine karfl›n, KOAH’l› hastalarda pre obe-
zite daha iyi bir hastal›k seyri sa¤lamaktad›r.[14]

Bu kavram, son evre böbrek hastal›¤›, kronik
kalp yetmezli¤i ve romatoid artritte tan›mlan-
m›fl olan “obezite paradoksu” kavram›na ben-
zetilmifltir.[15] Beklenen FEV1<%50 olan kilolu
ve obez KOAH hastalar›nda mortalite için rö-
latif risk azal›rken, beklenen FEV1>%50 olan
hastalarda rölatif risk hafifçe artm›flt›r.[7] Vücut
a¤›rl›¤› ve mortalite aras›ndaki iliflkiyi incele-
yen erken çal›flmalarda, obezitenin uzun süreli
oksijen tedavisi alan a¤›r KOAH’l› hastalarda
olas› koruyucu etkisi oldu¤u gözlenmifltir.[16–18]

KOAH’l› obez hastalarda y›ll›k FEV1 düflüflü,

normal VK‹ olan KOAH’l› hastalara göre ista-
tistiksel olarak daha azd›r ki bu etki kad›nlarda
görülmemifltir.[19] Bu bulgular kronik hava yolu
darl›¤› geliflmesinde obezitenin cinsiyete özgü
koruyucu rolü oldu¤unu düflündürmektedir.
Obezlerde sadece ya¤ kütlesi artmaz, ayn› za-
manda ya¤s›z kas kütlesi de artm›flt›r ki, obez
KOAH hastal›nda sürvideki art›fl daha yüksek
ya¤s›z kas kütlesindeki rezerv ile aç›klanabilir.
Ancak, fazla kas kitlesi ya da korunmufl kas re-
zervinin, kronik düflkün hastalarda sa¤kal›m
avantaj› sa¤lay›p sa¤lamad›¤› kesin de¤ildir.[15]

Abdominal obezite ve toraksta ya¤ biriki-
minin KOAH’l› hastalarda istirahat ve egzersiz
esnas›nda faydal› olabilece¤i düflünülmüfltür.
Yafl ve cinsiyet efllefltirilmifl kontrollerle k›yas-
land›¤›nda KOAH’l› hastalarda ölçülen bel
çevresinin yaklafl›k olarak iki kat fazla oldu¤u
gösterilmifltir.[20] FEV1 de¤erlerine göre efllen-
dirilmifl obez KOAH hastalar›, daha az hipe-
rinflasyon, daha fazla inspiratuvar ve inspirau-
var kapasite/total akci¤er kapasite oran›na sa-
hiptirler. ‹lginç olarak, obez KOAH hastalar›-
n›n egzersiz kapasitesi normal KOAH hastala-
r›na benzer flekilde bulunmufltur. Asl›nda obez
KOAH hastalar›n›n semptom s›n›rl› tepe oksi-
jen al›m› artm›flt›r ve dispne yo¤unlu¤unu his-
setmeleri azalm›flt›r. ‹stirahatte ve egzersiz bo-
yunca rölatif olarak azalan end-ekspiratuvar ak-
ci¤er volümü (EELV), obez KOAH’l› hastalar-
da dispne yo¤unlu¤unun azalmas›na katk› sa¤-
l›yor olabilir.[21] Egzersiz esnas›nda obez KO-
AH hastalar›, normal a¤›rl›kl› KOAH hastalar›-
na göre daha az solunum s›k›nt›s› çekiyorsa,
obezitenin solunumsal mekanik etkileri, hasta-
lar›n a¤›r aktivite k›s›tl›l›¤›n› önlüyor olabilir. 

Kronik hava yolu darl›¤› olan hastalarda,
VK‹’nden ba¤›ms›z olarak kardiyovasküler
mortalite riskinin artm›fl oldu¤u iyi bilinmek-
tedir.[22] ‹nsülin direncindeki art›fl, KOAH’l›
hastalarda kardiyomorbidite art›fl›na katk› sa¤-
layabilir. Tip 2 diabetes mellitus geliflimi pato-
genezinde rol oynuyor olabilir ve metabolik
sendromun komponentleri olan abdominal
obezite, dislipidemi ve hipertansiyon kardiyo-
vasküler risk faktörleri ile iliflkili olabilir.[23] Ko-
hort çal›flmalar›n›n metanalizinde, metabolik
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