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OZET

[ZMIR IL MERKEZINDE AILE SAGLIGI MERKEZLERINE (ASM) BASVURAN
KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI (KOAH) OLAN HASTALARIN
TEDAVILERININ “KRONiK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI BIRLESIK
DEGERLENDIRME SISTEMI”NE UYGUNLUGUNUN SAPTANMASI

Dr. Zeynep OZEN, Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi Aile Hekimligi AD, Izmir

Amag

KOAH yaygin, dnlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. Tiirkiye’de KOAH prevalansi 40
yas ustli bireylerde %19 olarak bulunmustur. Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease (GOLD); tiim diinyada KOAH’1n tani, degerlendirme, tedavisine yonelik yaklasimlari
belirlemek i¢in olusturulmus uluslararasit bir kurulustur. GOLD 2011 yilindan itibaren
semptomlar, yasam Kkalitesi, alevlenme sikligim1 dikkate alan “Birlesik Degerlendirme
Sistemi”ni Onermektedir. Birlesik Degerlendirme Sistemi, hastalik siddetini, gelecekteki
riskleri (alevlenmeler, hastaneye yatis, 6liim) belirlemeyi amaglamaktadir. Rehberlere uygun
tedavi Ozellikle hastalik kontrolii agisindan onemlidir ve spirometrik degerlerde iyilesme,
tedavi maliyetinde azalma, mortalitede azalma g6zlenebilir. Rehberlere uyum konusunda pek
cok tilkede ve Tiirkiye’de ciddi sorunlar vardir ve hastalarin %45-62’si, GOLD evresine gore
uygunsuz tedavi almaktadir. Calismanin amaci, Izmir il merkezinde secili ASM’lere basvuran
KOAH hastalarinin, tedavilerinin 'KOAH Birlesik Degerlendirme Sistemi' ne uygunluk

durumunu saptamaktir.

Yontem

Kesitsel analitik olarak yapilan calismamizda evreni Izmir ili merkez ilgelerindeki aile
hekimligi birimlerine kayitli 18 yas ve tizeri KOAH tanili kisiler olusturmaktadir. Toplamda
400 hastaya ulagilmasi hedeflenmistir. Calisgmada sosyo-demografik veri formu, mMRC
dispne skoru ve CAT KOAH degerlendirme testi kullanmismistir. Katilimcilara ASM'ye

bagvurulari sirasinda veya telefonla ulagilarak anket formu uygulanmustir.



Bulgular

Katilimeilarin %34' i kadin, %65,4' i erkektir. Yas ortalamast 60,07+12,81' dir ve
katilimcilarin %84,6's1 evlidir. Katilimcilarin %47°si ilkdgretim mezunudur ve %38,5'i
calismayan/emekli gruptan olusmaktadir. %56,6'sinin ek kronik hastalig1 vardir ve %52,2'si
ek ilag kullanmaktadir. Katilimecilarin %28’1 hala sigara igmekte, %42,9’u sigarayi
birakmistir. Paket/y1l ortalamasi 41,25+25,54' tiir. Tami1 aldiklar1 yi1l ortalamasi 8,16+7,64
semptomlarmin yil ortalamast 9,74+8,15 olarak bulunmustur. %86,8’1 go6giis hastaliklari
uzmani (GHU) tarafindan tan1 almistir ve %90,7’sine GHU tarafindan tedavi baslanmustir.
Katilimeilarin %65,9’u izlem i¢in GHU, %17,6’s1 aile hekimine (AH) basvurmaktadir.
%48,9’u 3 ayda bir AH’ye bagvurmaktadir. Son 1 yil i¢cinde %35,2's1 alevlenme gecirmistir,
%83'i diisik alevlenme riskine sahiptir ve %]11,5’inin hastaneye yatisi olmustur.
Katilimcilarin mMRC puan ortalama 1,57'dir ve %55'1 diisik mMRC puanina sahiptir. CAT
puan ortalamas1 12,5’tir ve %55' diisik CAT puanma sahiptir. GOLD gruplama sistemine
gore katilimcilarin %544 A grubu, %29'u B grubu, %2'si C grubu, %15'i D grubudur. GOLD'
a gore katilimcinin %30,2'si uygun tedavi almaktadir. %35,2's1 almas1 gereken tedaviyi eksik

almakta ya da alamamakta, %34,6's1 ise fazla tedavi almaktadir.

Sonuc¢
KOAH hastalarmm tedavilerinin BIRLESIK DEGERLENDIRME SISTEMi’ne uygunlugu
diisiik diizeydedir. Uygun tedavi almayan hastalarin yarisi yetersiz tedavi alirken, diger yarisi

da gereginden fazla KOAH ilaci kullanmaktadir.

Anahtar Kelimeler: KOAH, GOLD, rehberlere uyum, kombine KOAH degerlendirmesi



SUMMARY
DETECTION OF THE ADHERENCE OF THE TREATMENTS TO “COMBINED

CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE ASSESSMENT SYSTEM” OF
PATIENTS PRESENTING WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE
TO PRIMARY CARE CLINICS IN IZMIR PROVINCE

Md. Zeynep OZEN, Dokuz Eyliil University School of Medicine, Family Medicine, Izmir,
Turkey

Objective

COPD is a common, preventable and curable disease. The prevalence of COPD in individuals
over the age of 40 in Turkey were found to be 19%. Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease (GOLD); is an international organization established to determine the
approaches to the diagnosis, evaluation and treatment of COPD all over the World. Since
2011, GOLD has proposed “Combined Assessment System” which takes into account
symptoms, quality of life, and frequency of exacerbations. Combined Assessment System
aims to determine disease severity, future risks (exacerbations, hospitalization, death).
Treatment according to guidelines is particularly important for disease control and
improvement in spirometric values, reduction in treatment costs, reduction in mortality may
be observed. There are serious problems with adherence to guidelines in many countries and
Turkey, and 45-62% of patients receive inappropriate treatment according to the GOLD
groups. The aim of this study is to detection of the adherence of the treatments to ‘Combined
COPD Assessment System' of patients presenting with COPD to the selected primary care

clinic (PCC) in Izmir Province.

Methods

In our cross-sectional analytical study, all individuals with COPD diagnosed at the age of 18
and over were enrolled in PCC in the central districts of 1zmir Province. It was aimed to reach
400 patients in total. Sociodemographic data form, mMMRC dyspnea score and CAT COPD
assessment test were used in the study. A questionnaire was applied to the participants during

their application to the PCC or by telephone.



Results

34% of the patients were female and 65.4% were male. The mean age was 60.07 + 12.81 and
84.6% of the participants were married. The majority (47%) are primary school graduates and
38.5% are non-working / retired groups. 56.6% had additional chronic diseases and 52.2%
were using additional medication. 28% of the participants were still smoking and 42.9% were
ex-smokers. The mean package / year is 41.25 + 25.54. The mean year of diagnosis was 8.16
+ 7.64, and the mean year of symptoms was 9.74 + 8.15. 86.8% were diagnosed by a
pulmonologist and 90.7% of them were treated by a pulmonologist. 65.9% of the participants
presenting to pulmonologist for follow-up and 17.6% presenting to PCC. 48.9% presenting to
PCC every 3 months. In the last year, 35.2% had exacerbation, 83% had low exacerbation risk
and 11.5% had hospitalization. The mean mMRC score of the participants was 1.57 and 55%
had a low mMRC score. The mean CAT score was 12.5 and 55% had a low CAT score. 54%
of the participants were GOLD Group A, 29% were GOLD Group B, 2% were GOLD Group
C, 15% were GOLD Group D. According to GOLD, 30.2% of the participants receive

appropriate treatment. 35.2% were under-treated or not treated, and 34.6% were over-treated.

Conclusion
The adherence of the treatments received by COPD patients to Combined COPD Assessment
System is low. Half of the patients who do not receive appropriate treatment receive

inadequate treatment and the other half receive more treatment than necessary.

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, COPD, GOLD, adherence, guideline,

Combined assesment



1 GIRIS
1.1  Problemin Tanimi ve Onemi

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligt (KOAH), havayolu ve/veya alveoler
anormalliklere baglh kalicit hava akimi kisitlanmasi ve solunumsal semptomlarla karakterize
genellikle zararl1 partikiil veya gazlara ciddi maruziyetin neden oldugu, yaygin, 6nlenebilir ve
tedavi edilebilir bir hastaliktir (1).

Birgok tilkede temel risk faktorleri mesleki maruziyet, dis ortam ve i¢ ortam hava
kirliligi olmasina ragmen, KOAH prevalansi siklikla dogrudan tiitiin kullanim prevalansi ile
iligkilidir (2). KOAH risk faktorleri ile maruziyetin devam etmesi ve diinya niifusunun
yaslanmasina bagli olarak Oniimiizdeki on yillarda KOAH prevalans: ve yiikiiniin artacagi
ongorilmektedir (4).

KOAH su anda diinyadaki Oliimlerin dordiincii nedenidir, ancak 2020 yilina
gelindiginde 6lim nedenleri arasinda iigiincli siraya yiikselmesi beklenmektedir (5). 2012
yilinda KOAH'tan 3 milyondan fazla kisi 6lmiis ve tiim 6liimlerin %6'sin1 olugturmustur (1).

29 ilkede tamamlanan ve 8 iilkede devam eden Akciger Hastaliklarimin Yiiki
(BOLD, Burden of Lung Disease) c¢alismasinda KOAH prevalans: toplam %210,1
(erkeklerde %11,8 kadinlarda %38,5) bulunmustur (6). KOAH prevalansinin 6niimiizdeki
30 yilda artacagi ve 2030 yilina kadar KOAH ve iligkili nedenlerden o6liimlerin yilda 4,5
milyonu asacag1 ongoriilmektedir (7). BOLD kapsaminda yiiriitiilen bir ¢alismanin Tiirkiye
verilerine gore Tiirkiye’de KOAH prevalansi 40 yas tistii bireylerde %19,0 olarak bulunmus
olup, erkeklerde %28,0, kadinlarda ise %10,0 bildirilmistir (8).

Kiiresel Hastalik Yiikii (GBD, Global Burden of Disease) ¢alismasinda her bir saglik
probleminin neden oldugu yikii degerlendirebilmek amaciyla, birlesik bir Olgiit
gelistirilmistir. Bu 6lgiit kronik hastaliklar i¢in de kullanilmaktadir. Yeti kaybina uyarlanmis
yasam yillar1 (DALY, Disability-Adjusted Life Year) hastalik yiikiinii belirlemede kullanilan
Olclitlerden biridir. DALY hesaplamasinda saglik sorunlarmin insidans ve prevalanslar ile
saglik sorunlarinin yol actig1 erken yastaki dliimlere bagli kaybedilen yasam yillart ve 6liimle
sonu¢lanmayan  hastaliklar ve  g¢esitli nedenlere  bagli  yaralanmalar  birlikte
degerlendirilebilmektedir. DALY, yeti yitiminin ortaya ¢ikmasindan itibaren gecen yillar ile
erken yasta meydana gelen Oliimlere bagh kaybedilen siireyi bir Olgiitte bir araya getirerek
gostermektedir. DALY niifus diizeyindeki erken 6liimlere bagl kaybedilmis yillar (YLL,
Years Life Lost) ve yeti yitimi ile gegirilen yillarin (YLD, Years Life Disabled) toplum



diizeyindeki toplamidir (9). KOAH, 2005 yilinda 8. en 6nemli DALY nedeni iken 2013
yilinda 5. DALY nedeni haline gelmistir (10).

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD); tiim diinyada KOAH
farkindaligimi arttirmak, hastaligin risk faktorleri, tani, degerlendirme, tedavisi ve korunmaya
yonelik yaklagimlar1 belirlemek igin olusturulmus uluslararast bir kurulustur. 2001 yilindan
bu yana rehberler iiretmektedir. GOLD, rehberlerinde 2011 yilindan itibaren semptomlar,
yasam Kkalitesi, alevlenme sikligin1 dikkate alan ‘“Birlesik Degerlendirme Sistemi”ni
onermektedir. GOLD 2017 raporundaki revizyonla birlesik degerlendirmeden FEV1 degeri,
pratik uygulamadaki zorluklardan dolay1 ¢ikarilmistir. Tiirk Toraks Dernegi (TTD)’de hastay1
pek cok yonii ile ele alma avantajin1 sundugu ve buna uygun tedavi seceneklerini belirledigi
icin “Birlesik Degerlendirme Sistemi”ni 6nermektedir (11).

Semptomlarin  degerlendirilmesiyle  birlikte  hastanin  spirometrik  olarak
siiflandirilmasi ve/veya alevlenme riskine dayali "Birlesik Degerlendirme Sistemi" GOLD
tarafindan onerilmektedir. Birlesik Degerlendirme Sistemi, hastalik siddetini, hastaligin saglik
durumu iizerine etkilerini, gelecekteki riskleri (alevlenmeler, hastaneye yatis, Oliim)
belirlemeyi amaglamaktadir. Bu degerlendirmenin sonucuna gore tedaviye yon verilmesi
onerilmektedir (12). Karmagsik bir hastalik olan KOAH’in degerlendirilmesinde GOLD
tarafindan oOnerilen bu yaklagimla birlikte olast komorbiditelerin degerlendirilmesi daha
kapsamli bir bakis acisi saglayabilmektedir. Birlesik degerlendirmede hastanin semptomlari
ve son bir yil igerisindeki alevlenme durumu sorgulanarak A, B, C, D gruplarindan hangisine
dahil oldugu belirlenir. Her grup i¢in 6nerilen tedavi segenekleri farklidir ve hastanin grubuna
uygun tedavi almasi gereklidir (1).

Rehberlere uygun tedavi ozellikle hastalik kontrolii a¢isindan 6nemlidir. KOAH
grubuna uygun tedavi alma ile spirometrik degerlerde iyilesme saglanir, tedavi maliyeti
azaltilir ve mortalitede azalma gozlenebilir (13).

KOAH tedavisinde giincel rehberlere uyum konusunda pek ¢ok iilkede ve Tiirkiye’de
ciddi sorunlar vardir ve hastalarin %45-62’si, GOLD evresine gore almalari gereken
tedavilerden farkli bir tedavi almaktadir (15).

Amerika'da hastane veri tabani kullanilarak yapilmis bir ¢calismada, 364 KOAH hastast
incelenmis ve sadece %33'iniin mevcut GOLD kilavuzlarma uygun ilag tedavisi aldigi

goriilmistiir (13).



Amerika'da yapilmis bir diger calismada 450 KOAH hastasi ile ¢alisilmis ve %54,7
sinin rehberlere uygun tedavi aldigi bulunmustur (16).

Isvigre'de birinci basamakta 615 hasta ile yapilan calismada, hastalarin %44'iiniin
GOLD kriterlerine uygun tedavi aldigi bulunmustur (17).

Norveg'te 335 hasta ile yapilan ¢alismada GOLD rehberine uygunluk orani sadece
%10 olarak bulunmustur (18).

Tirkiye'de yapilan bir ¢alismada, birinci basamak hekimlerinin yaklasik %15’inin
hastada durum degerlendirmesi yapmadan 3 aylik raporlu ilaglari regete ettikleri belirlenmistir
(29).

Calismamiz GOLD 2017°de oOnerilen spirometreyi disarida birakarak, semptom ve
alevlenmeler iizerinden Onerilen ‘Birlesik Degerlendirme’ye uygun yapilmistir. Gerek
yurti¢cindeki gerek yurtdisindaki calismalar genellikle 2. ve 3. Basamak saglik kuruluslarinda
yapilmistir ve bu c¢alismalarda katilimcilarin daha ciddi KOAH hastalar1 olduklari
goriilmektedir. Bu bakimdan birinci basamak temelli yapilan bu calisma ciddi KOAH
hastalarinin yani1 sira hafif siddetteki olgularin durumlarmin da degerlendirilebilmesi
bakimmdan 6nemlidir. Ozellikle hafif siddetteki KOAH olgularmin 2. ve 3. Basamaklarda
atlanmasini ve bu olgularin alevlenme gegirmelerinin oniine gegilebilmesi olduk¢a 6nemlidir.

Calismamizda benzer ¢alismalardan farkli olarak sadece tedavi uygunlugu ve iliskili
risk faktorleri degil, ayn1 zamanda KOAH izlemleri, alinan danigsmanlik hizmetleri ve
tedaviye uyumlari ile ilgili de bilgiler edinilmistir.

Birinci basamakta KOAH tedavi ve izlemlerinin rehberlere uygun olup olmadigiyla
ilgili Tiirkiye’de yapilmis bir ¢alismaya literatiirde rastlanmamustir. Ikinci ve {igiincii basamak
saglik kuruluslarinda, hastane veri tabani kullanilarak yapilmis bir ¢aligma vardir (15). Kayit
sistemi lizerinden yiirlitilen bu calismadan farkli olarak ‘Birlesik degerlendirme’nin
bilesenleri olan CAT/ mMRC anketleri ¢alismamizda dogrudan katilimcilar tarafindan
yanitlanmistir ve bu bakimdan giivenilirligi daha fazladir.

Bu calisma, Tiirkiye'de birinci basamaga basvuran KOAH hastalarmin ‘Birlesik
Degerlendirme Sistemi’ne uygunlugunu ortaya koyan ilk calisma olmasi bakimindan
onemlidir. Bu sonuglardan yola gikarak birinci basamak temelli sagaltim mekanizmalarinin
islemesi, diizenli kontrol ve izlemlerin arttirilmasiyla, artan KOAH yiikiinii 6nlenecegi

ongoriilmektedir.



1.2 Arastirmanin Amaci

Calismanin amaci, Izmir il merkezinde secili aile saglig1 merkezine basvuran KOAH
hastalarinin, tedavilerinin 'KOAH Birlesik Degerlendirme Sistemi' ne uygunluk durumunu
saptamaktir.

2 GENEL BILGILER
2.1 KOAH Tanimi

KOAH, havayolu ve/veya alveoler anormalliklere bagli, genellikle zararli partikiil
veya gazlara ciddi maruziyetin neden oldugu, kalici hava akimi kisitlanmasi ve solunumsal
semptomlarla karakterize, yaygin, dnlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir (1).

KOAH, zararli gazlara ve partikiillere uzun siireli toplam maruziyeti ile genetik hava
yolu asir1 cevapliligl ve ¢ocuklukta yetersiz akciger gelisimi gibi bir¢ok konakgi faktoriiniin
karmasik etkilesimi sonucu ortaya ¢ikmaktadir (20-21-22).

Kronik inflamasyon kiigiik hava yollarin1 daraltan (6rn. obstriiktif bronsiolit) ve
akciger parankimini harap eden (6rn. amfizem) yapisal degisikliklere neden olur. Bu
patolojiler her zaman birlikte olmaz, fakat zaman i¢inde degisik oranlarda gelisir. Kiiglik
hava yollarinin kayb1 da hava akimi kisitlanmasi ve mukosiliyer fonksiyon bozukluguna
katkida bulunur ().

2.2 KOAH Epidemiyolojisi

Mevcut KOAH prevalans verileri, yapilan c¢alismalarda kullanilan arastirma
yonteminde, tanisal Olgiitte ve analitik yaklasimda mevcut olan farkliliklardan dolay1 biiyiik
cesitlilik gostermektedir (23).

Karmasikliklara ragmen, KOAH prevelansinin daha dogru tahminlerini miimkiin
kilacak veriler ortaya c¢ikmaktadir (1). 1990-2004 yillar1 arasinda 28 iilkede yapilan
calismalarin dahil edildigi sistematik derleme ve meta-analiz sonuglarina gore; KOAH
prevalansi sigara igenlerde, 40 yasin iistiindeki bireylerde ve erkeklerde daha yiiksektir (24).

29 iilkede tamamlanan ve 8 iilkede devam eden Burden of Lung Disease (BOLD)
calismasinda, KOAH prevalans: toplam %10,1 (erkeklerde %11,8, kadinlarda %8,5)
bulunmustur (25-26). Yapilan ¢alismalarda KOAH’l1 hasta sayisimin 2010 yilinda 384
milyon, kiiresel prevalansin %11,7 oldugu bildirilmistir (27).

Kiiresel olarak her yil yaklagik 3 milyon kisi KOAH’tan 6lmektedir.26 Geligsmekte
olan iilkelerde sigara i¢iminin giderek artmasi ve gelismis iilkelerde niifusun giderek

yaslanmasi nedeniyle, KOAH prevalansinin 6nlimiizdeki 30 yilda artacagi ve 2030 yilina



gelindiginde KOAH ve iliskili nedenlerden Oliimlerin yilda 4,5 milyonu asacagi
ongoriilmektedir (28-29).

Morbidite ile ilgili veriler genel olarak doktor ziyaretleri, acil servis ziyaretleri ve
hastaneye yatislan icerir. Saglik kayit sistemlerinin diizenli ve standart kayitlar icermemesi
nedeniyle buradan elde edilecek morbidite verileri de giivenilir degildir (1). Mevcut veriler,
morbiditenin yasla arttigim gostermektedir (24-30-31). KOAH morbiditesi; sigara igimi,
yaslanma ve KOAH ile iliskili diger ek kronik durumlardan (kardiyovaskiiler hastaliklar,
kas-iskelet bozulmalari, diyabet gibi) etkilenmekte ve bu kronik durumlar hastanin saglik
durumunu bozmaktadir (32-33).

KOAH'!n tanimmamast ve taninin gereginden az olmast mortalite verilerinin
dogrulugunu azaltmaktadir (34,35). Dahasi, saglik veri tabanlarinda kaydedilen KOAH tani
kodlarimn dogrulugu da sorgulanmadir (36,37). Oliimiin primer nedeni olmasmna karsin
olim sertifikalarinda genellikle katkida bulunan neden olarak kaydedilmesi veya hig
kaydedilmemesi mortalite sonuglarini etkilemektedir (38).

2011 yilinda KOAH, Birlesik Devletlerde {iclincii 6nde gelen 6liim nedeni olmustur
(39). Giiniimiizde KOAH mortalitesinde gozlenen artis esas olarak sigara igme salgiminin
artmasi, Ozellikle gelismis iilkelerde yash niifusun artmasi ve hastaligin dogal seyrini
etkileyen tedavilerin ¢ok az olusundan kaynaklanmaktadir (1).

2.3 KOAH Hastalk Yiikii

KOAH, tiim diinyada 6nde gelen morbidite ve mortalite nedenidir. Bu durum 6nemli
boyutlarda ve giderek artan ekonomik ve sosyal yiike neden olmaktadir (40,41).

KOAH 2012 yilinda diinyadaki Oliimlerin dordiincii nedeni olarak belirlenmistir,
ancak 2020'de 6liim nedenleri arasinda ti¢iincii siraya yiikselmesi 6ngoriilmektedir (42). 2012
yilinda KOAH'tan 3 milyondan fazla kisi 6lmiis ve tiim dliimlerin %6'sin1 olusturmustur (1).

KOAH temel risk faktorleri, mesleki maruziyet, dis ortam ve i¢ ortam hava kirliligi
olmasina ragmen, KOAH prevalanst siklikla dogrudan tiitin kullanim prevalansi ile
iliskilidir (43-44).

KOAH risk faktorleri ile maruziyetin devam etmesi ve diinya niifusunun yaslanmasina
bagli olarak oniimiizdeki on yillarda KOAH prevalansi ve yiikiiniin artacagi ongoriilmektedir
(45).

Kiiresel Hastalik Yiikii (GBD) Calismasinda her bir saglik probleminin neden oldugu
yikii degerlendirebilmek amaciyla, birlesik bir Olgiit gelistirilmistir (46). Yeti kaybina



(sakatliga)- Uyarlanmis Yasam Yillar1 (DALY) olarak adlandirilan bu 6lg¢lim, yeti kaybimin
siddetine goére uyarlanmis, her bir 6zgiil saglik problemi ig¢in erken Sliimler nedeniyle
kaybedilen yillar (YLL) ve yeti kaybi ile yasanan yillarin (YLD) toplamini géstermektedir.
KOAH, 2005 yilinda 8. en énemli DALY nedeni iken 2013 yilinda 5. DALY nedeni haline
gelmistir (47).

2.4 Ekonomik ve Sosyal Yiikii

Avrupa Birligi'nde, toplam solunum yolu hastaligimin dogrudan maliyeti, toplam
saglik hizmeti biitgesinin yaklagsik %6's1 olarak tahmin edilmektedir. KOAH, solunum yolu
hastaliklarinin maliyetinin %56'sin1 (38,6 milyar avro) olusturmaktadir (48).

Birlesik Devletlerde KOAH'!n tahmini dogrudan maliyeti 32 milyar dolar ve dolayl
maliyeti 20,4 milyar dolardir (49).

KOAH alevlenmeleri, saglik sistemi lizerindeki toplam KOAH yiikiiniin en biiyiik
kismini olusturmaktadir. Sasirtici olmayan bir sekilde, KOAH siddeti ile bakim masrafi
arasinda carpict bir dogrudan iliski vardir ve hastalik ilerledikce maliyet dagilim
degismektedir (1).

Gelismekte olan {ilkelerde KOAH’in isyeri ve ev iretkenligi tizerine etkileri
dogrudan maliyetten daha 6nemlidir, ¢linkii saglik sektoriiniin agir diizeyde yeti yitimine
sahip bireylere uzun siireli destek hizmeti saglamada yetersiz kalmasi, bu iilkelerde en az iki
kisinin (hastaya ek olarak bir aile bireyinin) isyerini terk etmesine neden olmaktadir (50)
Insan sermayesi genellikle gelismekte olan iilkeler i¢in en dnemli ulusal varlik oldugundan,
dolayli KOAH maliyetleri ekonomiye ciddi bir tehdit olusturmaktadir (1).

2.5 Hastalik Gelisimini Etkileyen Faktorler ve Progresyon

KOAH, genlerin ve ¢evrenin karmasik etkilesimi sonucu olusur. Sigara i¢imi en
¢ok calisilan KOAH risk faktorii olmasina karsin, yapilan epidemiyolojik calismalar
sigara igmeyenlerde de kronik hava akimi kisitlamasi gelisebilecegini g6stermistir (26).
KOAH’l1 sigara igiciler ile karsilasgtirildiginda, sigara igmeyenler daha az semptoma, daha
hafif hastaliga ve daha az sistemik enflamasyona sahiptir (51).

KOAH, genlerin ve ¢evrenin karmasik etkilesimi sonucu olusur. Sigara i¢imi KOAH
icin onde gelen risk faktoridiir, ancak agir sigara igicilerin bile yasamlari boyunca
%350’sinden azinda hastalik gelisir (52).

KOAH olusumda pek ¢ok risk faktorii belirlenmemistir. Bu risk faktorleri;

Genetik faktorler

10



En iyi bilinen genetik risk faktorii siddetli kalitsal alfa-1 antitripsin (AAT)
eksikligidir (53). Ciddi KOAH'lh hastalarin sigara igen kardeslerinde hava akimi
kisitlamasinda belirgin ailesel risk artist gézlemlenmistir (54). Bu durum genetigin
cevresel faktorlerle birlikte bu duyarlilig etkileyebilecegini diisiindiirmektedir (1).

Yas ve cinsiyet

Yas, KOAH gelisimi i¢in bir risk faktorii sayilmaktadir (55). Ancak, saglikli bir
yaslanmanin KOAH’a yol agip agmayacagi veya yasin sadece yasam boyu maruziyetlerin
toplamin1 m1 yansittigi hentiiz iyi bilinmemektedir (55). Gegmiste yapilan calismalarda
KOAH’in prevalanst ve mortalitesinin erkeklerde daha yiikksek oldugu bildirilmigken,
giiniimiizde 6zellikle gelismis tlkelerde yapilan galismalarda muhtemelen tiitiin kullanma
kaliplarindaki degisime bagli olarak her iki cinsiyette esit hale geldigi bildirilmistir (56). Baz1
calismalarda kadinlarin tiitin dumanina daha duyarli oldugu ve esit miktarda sigara
igmelerine karsin erkeklere gore kadinlarda daha siddetli hastalik gelistigi bildirilmistir (57-
59).

Akciger biiyiimesi ve gelisimi

Gebelik ve dogumda olusan siirecler, ¢cocukluk ve addlesan donemdeki maruziyetler
akciger biiytimesini etkiler (60,61). Ulasilan maksimum akciger fonksiyon diizeyinin
(spirometri ile Olgiilen) diisiik bulunmasi, KOAH gelisimi agisindan artmus riske sahip
bireyleri belirlemede yardimci olabilir (62,40,41,20,21). Dogum agirligi ve erken ¢ocukluk
donemi solunumsal enfeksiyonlar ile 1.saniyedeki zorlu ekspiryum voliimii (FEV1) arasinda
pozitif iliski bulunmustur (63). Cocukluk dezavantaj faktorleri olarak adlandirilan yasamin
erken donemindeki faktorler, yetiskin donemdeki akciger fonksiyonunu ongdrmede agir
sigara i¢imi kadar 6nemli goriilmektedir (63).

Partikiillere maruziyet

Tim diinyada sigara i¢imi en ¢ok karsilagilan risk faktoriidiir (1). Pasif sigara igimi
de toplam inhale partikiil ve gaz yiikiinii arttirarak solunumsal semptomlara ve KOAH
gelisimine katkida bulunur (64). Gebelik doneminde annenin sigara i¢imi intra-uterin akciger
biiylime ve gelismesini etkileyerek ve olasilikla immiin sistemi etkileyerek fetiis i¢in riske
neden olabilecegi bildirilmistir (65). Organik ve inorganik tozlar, kimyasal ajanlar ve
buharlar1 iceren mesleki maruziyetler, KOAH i¢in 6nemi yeterince kavranmamuis risk
faktorleridir (43,66). ATS (American Thoracic Society), mesleki maruziyetlerin KOAH ile

iligkili solunumsal semptomlar veya fonksiyonel bozulmadan %10-20 oraninda sorumiu
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oldugunu bildirmistir (67). Acik ateste veya iyi ¢alismayan sobalarda yakilan odun, tezek,
bitki kokleri ve komiir yiiksek diizeyde i¢ ortam hava kirliligine yol agmaktadir (68). lyi
havalanmayan evlerde, 1sinma veya yemek pisirme amaciyla kullanilan biyomas yakitlarin
yol agtigi i¢ ortam hava kirliliginin KOAH gelisiminde onemli bir risk faktorii oldugu
bilinmektedir (69-71). Tim diinyada yaklasik 3 milyar insan evlerinde i1sinma ve yemek
pisirme amaciyla biyomas yakit ve komir kullanmakta olup bu da risk altindaki
popiilasyonun ne kadar biiyiik oldugunu gostermektedir (72,73). Yiiksek sehir i¢i hava
kirliligi, mevcut kalp veya akciger hastalig1 olan bireylere zararlidir (1). Dis hava kirliliginin
KOAH ig¢in bir risk faktorii olarak rolii belirsizdir ve yetiskinlerde sigara igme durumuna
kiyasla nispeten daha az etkili oldugu bildirilmektedir (43).
Sosyo-ekonomik durum

Diisiik sosyoekonomik durum KOAH gelisiminde risk artisi ile iligkilidir (84). Ancak
bu durumun i¢ ve dis ortam hava kirliligi, kalabalik yasam, yetersiz beslenme, enfeksiyonlar
veya disiik sosyoekonomik durumla iliskili diger faktorlerle iliskisi olup olmadig
bilinmemektedir (1).
Astim ve hava yolu hipereaktivitesi

Yetiskin astimlilarda zaman iginde KOAH gelisme riskinin, astimi bulunmayanlara
gore 12 kat fazla oldugu, astimli hastalarda %20 oraninda geri doniigsiiz hava akimi
obstriiksiyonu gelistigi bildirilmistir (74,75). Astimli ¢ocuklarda akciger biiytimesindeki
azalma kalibim1 inceleyen bir ¢aligmada, bu ¢ocuklarin erken yetiskinlik doneminde %11
oraninda KOAH ile uyumlu akciger fonksiyon bozulmasi gelistigi bildirilmistir (76).
Kronik bronsit

Yapilan ¢alismalarda mukus hipersekresyonu ve artmis FEV{ azalmasi arasinda

iliski oldugu (77) ve sigara icen geng¢ yetiskinlerde kronik brongit varliginin KOAH
gelisme riskini arttirdigi saptanmistir (78).
Enfeksiyon

Cocukluk donemindeki siddetli solunumsal enfeksiyon oykiisii, yetiskin donemde
azalmis akciger fonksiyonu ve artmus solunumsal semptomla iligkilidir. HIV
enfeksiyonunun, sigara i¢imi ile iligkili amfizemi ve KOAH baslamasin1 hizlandirdigina
dair kanitlar vardir (79). Tiiberkiiloz da KOAH igin bir risk faktorii olarak tanimlanmistir
(80).
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2.6 KOAH Patofizyolojisi

Inhalasyon yoluyla alman zararli gaz ve partikiiller KOAH gelisen hastalarin
akcigerlerinde abartili bir inflamatuvar yanita neden olurlar. Olusan kronik inflamatuvar
yanit, parankimal doku harabiyetine (amfizem) ve normal doku tamir ve savunma
mekanizmalarinda bozulmaya (kiigiik hava yollarinda fibrozis) yol acabilir. Bu patolojik
degisiklikler de hava hapsine ve ilerleyici hava akimi kisitlanmasina neden olur (12).

KOAH’a o6zgili patolojik degisiklikler hava yollarinda, akciger parankiminde ve
pulmoner damarlarda gozlenir (81). Bu patolojik degisiklikler; akcigerin farkli bolgelerinde
sayilart artmis O6zel inflamatuvar hiicre tiplerini iceren kronik infamasyon ve tekrarlayan
zedelenme ve tamir siiregleri sonu gelisen yapisal degisikliklerdir (1). Genel olarak
bakildiginda, hava yollarindaki inflamatuvar ve yapisal degisiklikler, hastalik ilerledik¢e artar
ve sigara i¢iminin birakilmasina ragmen devam eder (1).

KOAH’im temel 0Ozelligi, tam olarak geri doniistimlii olmayan hava akimi
kisitlanmasidir. Kiiclik hava yollarinin yeniden yapilanmasi ve parankimin amfizematoz
yikimi sonucu, elastik geri ¢ekim giiciiniin (recoil) azalmasi, FEV1’in ilerleyici azalmasina,
akcigerlerin  ckspirasyonda yeterince bosalamamasmna bdylece statik ve dinamik
hiperinflasyona neden olur (12).

KOAH’1n karakteristik 6zelligi, sigara dumani inhalasyonuna yanit olarak, sigara icen
fakat akciger hastalifi olmayan kisilerle karsilastirildiginda, akcigerde abartili bir kronik
inflamasyonun gelismesidir. Genetik duyarlilik, epigenetik degisiklikler ve oksidatif stres gibi
konakg1 faktorleri inflamasyonun siddetlenmesine katkida bulunurlar (82).

Sigara dumani veya biyomas maruziyeti, akut pulmoner yanit1 tetikleyerek alveoler
makrofajlart aktive eder ve nétrofillerin akcigerlere girisini saglar. Buna ek olarak endojen
antiproteazlari inaktive edebilir (12).

KOAH’l1 hastalarin akcigerlerinde oksidan-antioksidan dengesizligi asir1 oksidatif
strese neden olur. Oksidatif stres sigara igicilerinde sadece hava yolu inflamasyonunu
siddetlendirmez, ayn1 zamanda akciger yapisal hiicrelerinin (6zellikle alveoler epitelyum ve
endotel hiicreleri) 6liimiinii (apoptozis) uyarir. Diizenleyici T lenfositler (Treg) immiin yanitin
hafifletilmesi, kontrolsiiz inflamasyonun gelisimini onler. KOAH’l1 hastalarin akcigerlerinde
ise bu hiicrelerin azaldig1 gosterilmistir (12).

Sigara dumani alveoler tamiri sinirlar, fibrozise neden olan transforming biiylime

faktorii-beta (TGF-Beta)’nin da dahil oldugu tamir siirecinin yonetimini bozar. Altta yatan
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molekiiler uyaranlar heniiz ¢ok iyi bilinmemekle birlikte, KOAH’ta tamir mekanizmalari

sonunda yetersiz hale gelir (12).

KOAH'ta goriilen karakteristik fizyolojik anormalliklerin ve semptomlarin ortaya ¢ikis

mekanizmalari giinlimiizde iyi anlasilmis durumdadir. Bu fizyolojik degisiklerden bazilari;

Asirt mukus Sekresyonu: KOAH’ta mukus hipersekresyonunun nedeni, kronik hava
yolu iritasyonuna bagli olarak goblet hiicrelerinin sayisinda artis ve submukozal
bezlerin genislemesidir.

Hava Akimi Kisitlanmast ve Hava Hapsi: Kiiciik hava yollarindaki inflamasyon,
peribrongsiyal fibrozis ve luminal eksiidasyon yayginligt FEV1°’de ve FEV1/FVC
oranindaki azalma ve muhtemelen KOAH 1n tipik bir 6zelligi olan hizlanmis FEV1
azalmasi ile ilintilidir. Bu periferik hava yolu obstriiksiyonu ekspirasyonda havayi
giderek artan oranlarda tutar ve bu durum hiperinflasyonla sonuglanir. Hiperinflasyon,
ozellikle egzersiz sirasinda (dinamik hiperinflasyon) fonksiyonel reziduel kapasiteyi
artirarak, inspiratuvar kapasiteyi azaltir. Bu durum, dispneye ve egzersiz kapasitesinde
azalmaya neden olur.

Gaz Degisimi Anormallikleri: KOAH’l1i hastalarda ventilasyon/perfiizyon (V/Q)
dengesizligi, solunum mekaniginde degisme, pulmoner hiperinflasyon ve hizli-
ylizeyel solunum bigimi, gaz alisverisinde bozulmaya ve solunum yetmezligine neden
olabilir.

Pulmoner Hipertansiyon: KOAH’ta pulmoner hipertansiyon esas olarak kiiglik
pulmoner arterlerin hipoksik vazokonstriikksiyonuna baglidir. Daha sonra bu durum
intimal hiperplazi ve daha sonra diiz kas hipertrofisi/hiperplazisini igeren yapisal
degisiklikler ile sonuglanir.

Sistemik Ozellikler: Akciger periferindeki inflamasyon TNF-a, IL-1B ve IL-6 gibi
sitokinlerin sistemik dolasima dokiilmesine yol acarak C-reaktif protein (CRP)
fibrinojen, serum amiloid A ve siirfaktan protein D gibi akut faz proteinlerinin
artmasina neden olmaktadir. Ataklar sirasinda bu artis daha da belirgindir. Sistemik
inflamasyon iskelet kas atrofisi ve kaseksi gelisimine katkida bulunmakta, iskemik
kalp hastaligi, kalp yetmezligi, osteoporoz, anemi, diyabet, metabolik sendrom ve
depresyon gibi komorbiditelerin  gelisimini  baslatabilmekte veya siddetini

artirabilmektedir.
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e Alevlenmeler: Alevlenmelerin baslica nedenleri; bakteriyel veya viral enfeksiyonlar,

cevresel kirleticiler veya bilinmeyen nedenlerdir.
2.7 KOAH Tamsi

Dispne, kronik oksiiriik ve/veya balgam c¢ikarma yakinmasina sahip olan
olgularda ve/veya hastalik i¢in risk faktorlerine maruz kalan kisilerde KOAH
aragtirilmalidir (1). Klinik olarak tan1 koymak i¢in spirometri gereklidir (83). 1.
saniyedeki zorlu ekspiratuar hacmin (FEV1), zorlu vital kapasiteye (FVC) orani; FEVI/FVC
<%70 ise hastada hava akimi kisitlanmasinin varligi dogrulanir ve hasta KOAH olarak
degerlendirilir (1).
2.7.1 Semptomlar

Kronik ve progresif dispne, oOksiiriik ve balgam KOAH’in en Karakteristik
semptomlaridir (1). Olgularin %30’una yakin bir oraninda balgamli bir oksiiriik vardir
(1). Bu semptomlar giinden giine degisebilir ve hava akimi sinirlamasinin gelisiminden
yillarca 6nce ortaya ¢ikabilir (84). KOAH tanisi, temel olarak; hava akimi kisitlanmasiyla
konmasina ragmen pratikte tedavi gereksinimi, semptomlarin hastanin yasami lizerindeki
etkisine bagli olarak ortaya ¢ikar (1). KOAH semptomlari;

e Dispne: KOAH’1In temel semptomudur (85). Hastalar dispneyi; nefes almada
gucliik, gogliste agirlik, hava aglhig1 veya nefes nefese kalmak olarak ifade ederler
(86).

e Oksiiriik: Kronik oksiiriik genellikle KOAH’mn ilk semptomudur ve hasta
tarafindan sigara ve/veya c¢evresel maruziyetlere bagli oldugu disiiniilerek
patolojik bir semptom olarak algilanmaz (1). Baslangigta, 6ksiiriik aralikli olabilir,
sonradan giin boyu devam eder hale gelir (1). Balgamli veya balgamsiz Okstiriik
goriilebilir (87).

e Balgam cikarma: KOAH’l1 olgular genellikle oksiiriikle az miktarda inat¢1 balgam
cikarirlar. Birbirini izleyen iki y1l boyunca ii¢ veya daha fazla ay siirekli balgam
¢ikarma kronik brongitin rutin tanimidir. Ancak bu tanim, her zaman KOAH’taki
balgam ¢ikarma durumunu yansitmaz. Balgam ¢ikarma, zaman zaman alevlenir ve
artarken zaman zaman da remisyona girer (88).

Wheezing ve gogiiste sikisma: Wheezing ve gogiiste sikisma; glinden giine ve giin
icinde degisebilen semptomlardir (89,90). Laringeal seviyede isitilebilen wheezing

olabilir (1). Oskiiltasyonda yaygin ekspiratuvar ve inspiratuvar ronkiisler olabilir
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(1). Wheezing veya gogiiste sikisma hissinin olmamasi KOAH tanisini

dislamadigi gibi varligi da astim tanisin1 dogrulamaz (1).
2.7.2 Fizik Muayene Bulgulari

KOAH'a fizik muayene nadiren tan1 koydurucudur (1). Hava akimi kisitlanmasina
bagl fiziki bulgular, akciger fonksiyonunda belirgin bozulma olana kadar mevcut degildir
(91,92). Tami koymada fizik muayene bulgular diisiik duyarlilik ve 6zgiilliige sahiptir (1).
2.7.3 Laboratuvar ve Tam Testleri
Spirometre

Spirometre, hava akimi kisitlamasinin en tekrarlanabilir ve objektif 6l¢tim yoludur
(1). Akciger fonksiyonlar1 fizyolojik olarak dort hacimden olusmaktadir. Ekspiratuar rezerv
hacim (ERV), inspiratuar rezerv hacim (IRV), rezidiiel hacim (RV) ve tidal hacim (VT). Dort
hacmin toplami total akciger kapasitesini (TLC) verir. Basit spirometre ile zorlu vital kapasite
(FVC), zorlu ekspiryumun 1. saniyesinde ¢ikarilan hava hacmi (FEV1), FEV1 /FVC orani,
zorlu ekspirasyonun ortasindaki akim hizi1 (FEF25-75 veya MEFR), zirve ekspiratuar akim
hiz1 (PEFR), vital kapasite (VC), inspiratuar hacim (IV) ve ekspiratuar rezerv hacim (ERV)
mutlak degerleri dl¢iiliir. Ol¢iim sirasinda derin bir inspirasyon ile giiclii, hizli ve iifleyemez
duruma gelene kadar verilen derin bir ekspirasyon yapilmalidir. Ekspirasyon siiresi en az 6
saniye olmal1 ve gerekirse 15 saniyeye kadar uzatilmalidir. En az iki veya ii¢ 6l¢giim yapilmasi
gereklidir. Art arda yapilan iki testte FVC ve FEV1 degerleri arasindaki degiskenlik %5’ten
az ise U¢iinci teste gerek yoktur (93).

Tam kriteri post-bronkodilator FEV1/FVC <%70 olmasidir (1). (Zorlu vital

kapasite: FVC, l.saniyedeki zorlu ekspirasyon hacmi: FEV1). Spirometri 6l¢timleri, yas,
boy, cinsiyet ve irk temel alinarak referans degerlerle karsilastirilarak degerlendirilir.

KOAH'h hastalar tipik olarak FEV1 ve FVC'de azalma gosterirler (1).
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Zaman-Volum Egrisi Akim-Volim Halkasi

i
‘ G
i
2
153
inspirasyon | Ekspirasyon

1 2 3 3 5 6  Saniye
: FEV, EVC  [EEV,FVC
Normal 4.150 5.200 %80
KOAH 2:350 3.900 9660

Sekil 1. KOAH' ta Spirometrik Degerler (150)

Titlin ve benzeri Triinlere anlamli maruziyeti olmayan ve asemptomatik
bireylerde, spirometri ile tarama ve izlem onerilmemektedir (94,95). Risk faktorleri olan
(20 paket yil tiitiin/sigara kullanan veya sik solunum yolu enfeksiyon &ykiisii olan)
bireylerde KOAH erken tanis1 ve olgu saptama yoniinden spirometrinin tanisal Kkatkisi
daha fazladir (96,97).

Balgam Numunesi

Enfeksiyon agisindan degerlendirmek igin kullanilan testtir (98).

Laboratuvar Testleri

Tam kan sayimui, elektrolitler, arteriyel kan gazi, alphal-antitripsin seviyesi gibi tetkikler bu
gruptadi (98).

Elektrokardiyografi (EKG) ve Ekokardiyografi

Kalp hastalig1 agisindan degerlendirmek igin kullanilir (98).
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2.8 KOAH Birlesik Degerlendirme Sistemi

GOLD 2006 raporunda KOAH'!n degerlendirilmesinde ve tedavi Onerilerinin
merkezinde hastanin birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volim (FEV1) degeri
bulunmaktaydi (99). Ancak yapilan klinik ¢alismalarda FEV1 ile semptom durumu ve
yasam kalitesi arasinda zayif bir iliski oldugu, ayrica alevlenmeleri 6ngéormede ve tedavi
cevabini degerlendirmede tek basina yeterli olmadigi gosterildi (100). Boylece ilk kez
GOLD 2011 raporunda, hastaligin degerlendirilmesi ve tedavi karari i¢in FEV1'in yan sira
alevlenme Oykiisii ve semptom durumunun da dahil edildigi "Birlesik Degerlendirme"
onerisini getirdi. GOLD 2017 raporundaki revizyonla birlesik degerlendirmeden FEV1
degeri, pratik uygulamadaki zorluklardan dolay1 ¢ikarilmustir.

KOAH degerlendirmesinin amaci, tedaviyi yonlendirmek i¢in hava akimi
simirlamasinin  seviyesini, hastanin saghik durumu {zerindeki etkisini ve gelecekteki
olaylarin (alevlenmeler, hastaneye yatirma veya Oliim gibi) riskini belirlemektir (1).

Degerlendirme; semptomlarin mevcut diizeyi, spirometrik olarak hastalik agirligi,
alevlenme riski ve komorbiditelerin varliginin belirlenmesini igcermelidir (1).

Bireysel hasta seviyesinde, FEV1’in yarar1 sinirlidir ve bu nedenle tedavi se¢imi igin
tek basina kullanilmamasi gerektigi belirtilmektedir. Ayrica yeni sistem, hastaneye yatis veya
acil servise bagvuru gibi durumlarda, spirometrik degerden bagimsiz olarak semptomlar ve
alevlenme Oykiisiine gore hastalar1 degerlendirme imkani sunar. Klinisyenlerin revize A B C
D'ye dayali bir tedavi plani baslatmasina izin verir. Spirometri uygulamasmin giinlik
pratikteki zorluguna karsin, yeni sistem semptomlara gore hekimin tedaviye baslama siirecini
kolaylastirmaktadir (1).

Kurallara uygun tedavi protokollerinde birtakim avantajlar vardir. Kilavuzlar, yiiksek
hasta uyumu ve daha az yan etki ile basit ve daha etkili bir tedavi protokolii gelistirmeyi
amaclamaktadir.

Ulkemizde ‘birlesik Degerlendirme’ kullanilarak tedaviye uygunlugu arastiran bir
caligmada, her bir hasta i¢in maliyet analizi de yapilmis, aylik ortalama KOAH ilac1 maliyeti
42,29 $ hesaplanmistir (15). Tiim tedavi protokolleri KOAH kilavuzlarina uymus olsaydi,
maliyet 37.66 $ olacakti ve iki ortalama fiyat arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
vardir (p = 0.000). KOAH kilavuzlarina uygun bir tedavi protokolii kullanimi ile, bir yil

icindeki tiim hastalar igin maliyet tasarrufunun 17.099 $ olmasi beklenmektedir (15).

18



GOLD 2011 ‘Birlesik Degerlendirme’ onerileri ve GOLD 2011 oncesi tedavi
Onerilerinin sag kalim iizerine etkilerini karsilagtiran bir ¢alismada, yeni degerlendirme
sisteminin 6zellikle alevlenmeleri 6ngérmede daha iyi sonug verdigi gosterilmistir (101).

2.8.1 Hava akimi simirlamasinin siddetinin simiflandirilmasi:

Bronkodilator sonrasi spirometri
GOLD1 Hafif FEV1 >%80 beklenen
GOLD2 Orta %50 <FEV1 <%80 beklenen
GOLD3 Agir %30 <FEV1 <%50 beklenen
GOLD4 Cok agir FEV1 <%30 beklenen

Sekil 2. KOAH' ta Hava Akimi Siddetinin Siniflandirilmasi

FEV1 ile semptomlar ve hastanin saglik durumunun bozulmasi arasinda yalnizca
zayif bir korelasyon oldugu belirtilmektedir. Bu nedenle de semptomatik degerlendirmeyle
birlikte alevlenme ve hastaneye yatis bilgilerinin de birikte degerlendirilmesi gereklidir
(102,103).

2.8.2 Semptomlarin degerlendirilmesi

Semptom skorlamasi i¢cin GOLD, "Modified British Medical Research Council
(mMRC)" anketi ve/veya KOAH degerlendirme testi [COPD Assessment Test (CAT)]'nin
kullanimin1 6nermekte ve hastaligin agirliginin derecelendirilmesinde bu 6l¢eklerden birinin
mutlaka kullannmi gerekmektedir. mMRC anketi sadece nefes darligmma odaklidir, CAT
KOAH'"m hastanin yasam kalitesi lizerindeki etkisi hakkinda ¢ok kapsamli fikir vermektedir
ve dolayisiyla 6ncelikle CAT kullanimi 6nerilmektedir.
mMMRC (Medical Research Council, Modifiye Ingiliz Tibbi Arastirma Konseyi)

Saglik durumunun diger Olc¢limleriyle olduk¢a uyumludur ve gelecekteki mortalite
riskini ongoriir (104,105,106). Fletcher ve arkadaslari 1940’11 yillarda komiir iscilerinin
solunumsal sorunlari ile ilgili ¢alisirken MRC dispne skalasini gelistirmislerdir (107). GOLD
ve diger ulusal rehberler de MRC dispne skalasinin kullanimini 6nermektedir. Giinliik
aktivitelerde nefes darliginin etkilerinin derecelendirilmesi i¢in yillardir kullanilan kisa bir
skaladir. Bes tane dispne sorusu igermektedir ve uygulanmasi kolaydir. Iki ve iizeri puan gok
semptomatik oldugunu gosterir. Ancak hastanin deneyimini tek bir yonden degerlendirmekte,

eslik eden eforun diizeyini sorgulamamaktadir. KOAH''!n hastalar1 dispnenin 6tesinde
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etkiledigi bilinmektedir (108). Dolayisiyla sadece dispnenin degil tiim semptomlarin

kapsamli bir degerlendirmesinin yapilmasi 6nerilmektedir (1).

Liitfen size uyan kutuyu isaretleyiniz (tek bir kutu)

mMRC Derecesi 0 Sadece zorlu egzersiz sirasinda nefesim daraliyor

mMRC Derecesi 1 Sadece diiz yolda hizl yiirtidiigiimde ya da hafif yokus cikarken nefesim
daraliyor

mMRC Derecesi 2 Nefes darligim nedeniyle diiz yolda kendi yasitlarima gore daha yavas yliriimek

ya da ara ara durup dinlenmek zorunda kaliyorum

mMRC Derecesi 3 Diiz yolda 100 m ya da birka¢ dakika yiridikten sonra nefesim daraliyor ve
duruyorum
mMRC Derecesi 4 Nefes darligim yiiziinden evden cikamiyorum veya giyinip soyunurken nefes

darligim oluyor

Sekil 3. MRC dispne skalasi (151)

CAT (COPD Assesment Test)

CAT KOAH'da saglik durumunu 6lgen diinya genelinde pek cok dilde gecerlilik ve
giivenilirligi saglanarak kullanilan sekiz sorulu bir 6lg¢ektir (109). Bu kisa 6l¢egin ¢ok iyi
Olctim ozellikleri bulunmaktadir ve hastaliktaki durum degisikliklerine ¢ok duyarhidir. Tiim
dinyada KOAH'da saglik durumunda yaygin olarak kullanilmaktadir (110). Bu 06lgegin
semptomlarla, yasam kalitesiyle yiiksek korelasyon gosterdigi pek ¢ok calismada saptanmistir
(109).

Testte yer alan sorular hastaligin giinliik yasama, saglik durumuna -etkilerini
belirlemeyi saglamaktadir. Diinya genelinde farkli dillere cevrilerek gegerlik ve giivenirlik

analizleri yapilmustir. Tiirkge gegerlik ve giivenirligi de gosterilmistir (111).
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Degerlendirilen parametreler Derecelendirme Degerlendirilen parametreler

Hic 6kstrmuyorum 012345 Surekli 6ksuriyorum
Akcigerlerimde hig balgam yok D1<4485 Akcigerlerim tamamen balgam dolu
Gogsumde hi¢ tikanma/daralma 012345

hissetmiyorum Goégsumde ¢ok daralma var

Yokus veya bir kat merdiven 012345 Yokus veya bir kat merdiven ¢iktigimda nefesim
¢ciktigimda nefesim daralmiyor cok daraliyor

Evdeki hareketisrimdehic 012345 Evdekihareketlerimde ¢gok zorlaniyorum
zorlanmiyorum

Akcigerlerimin durumuna ragmen 012345 Akcigerlerimin durumunedeniyle evimden
evimden cikmaya hic cekinmiyorum ctkmaya cekiniyorum

Rahatuyuyorum DI Rahatuyuyamiyorum

Kendimi ¢ok gligli/enerjik 012345

hissediyorum Kendimi hi¢ gli¢li/enerjik hissetmiyorum

Toplam skor

Sekil 4. KOAH Degerlendirme Testi (CAT) (12)

2.8.3 Alevlenme riskinin degerlendirilmesi
Alevlenme, ek tedavi ihtiyact gerektiren, solunum semptomlarinin akut bir

kotiilesmesi  olarak tanimlanir (112-115). Hafif alevlenme (sadece kisa etkili beta?
agonistler ile tedavi gerektiren), orta siddette alevlenme (kisa etkili betap agonistler yan

sira antibiyotikler ve/veya oral kortikosteroidler ile tedavi gerektiren), agir alevienme (acil
servis bagvurusu veya hospitalizasyon gerektiren) alevlenmeler olarak siniflandirilmistir
(1). Sik alevlenmenin en 6nemli prediktorii; daha 6nce gegirilmis alevlenmelerdir (116).
Havayolu obstriiksiyonunun agirlagsmasi; alevlenme sikliginin, hospitalizasyonun ve 6liim
riskinin artisina neden olur (117-119). KOAH alevlenmesi nedeniyle hastaneye yatma, kotii
prognoz ve artmus 6liim riski ile iligkilidir (120). Orta diizeyde havayolu obstriiksiyonu olan
olgularin (GOLD Evre2) yaklasik %?20°si antibiyotik ve/veya sistemik kortikosteroid
gerektiren alevlenme gegirmektedirler (121). Alevlenme riski agir (GOLD Evre 3) ve
¢ok agir (GOLD Evre 4) olgularda daha fazladir (119).

Hastalik siddetinin derecelendirilmesinde tek basma FEV1 yeterli bir kriter degildir
(12). Semptomlarin degerlendirilmesiyle birlikte hastanin spirometrik olarak siniflandirilmasi
ve/ veya alevlenme riskine dayali birlesik degerlendirme sistemi GOLD tarafindan

onerilmektedir (12).
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KOAH Birlesik Degerlendirme Sistemi
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CAT <10 CAT =10

Semptomlar

mMRC 0-1 mMRC =2

Sekil 5. KOAH Birlesik Degerlendirme Sistemi (151)

Ik olarak CAT ile (veya mMRC ile nefes darligi) semptomlar degerlendirilir.
Hastanin az semptomu veya fazla semptomu olduguna karar verilir. Eger hastanin CAT skoru
<10 ise az semptom veya mMRC diizeyi 0-1 ise az nefes darlig1 olan gruplarda yer alir. CAT
skoru >10 ise fazla semptom veya mMRC diizeyi >2 ise fazla nefes darlig1 olan gruplarda yer
alir.

Ikinci asamada hastanin alevlenme riskinin belirlenmesi gerekir. Alevlenme riskinin
belirlenmesi i¢in iki farkli yaklasim kullanilabilir. Birincisi; hastanin alevlenme Oykiisiine
gore eger son bir yilda iki veya daha fazla alevlenme gecirdiyse o zaman risk yiiksektir.
Ikincisi; son bir yilda alevlenme nedeniyle hastaneye yatis olduysa alevlenme riski yiiksektir.
Farkli yaklagimlara gore alevlenme riski degisiyorsa, bunlar i¢inde hangisi yiiksek riski
gosteriyorsa onun dikkate alinmasi 6nerilmektedir.

Tanimlanan birlesik degerlendirme sistemine gore hastanin A, B, C, D gruplari belirlenir.
2.9 KOAH Tedavisi

KOAH’ta, farmakolojik tedavinin amaci semptomlari, alevlenmelerin sikligini ve
agirligimi azaltmak, egzersiz kapasitesini ve saglik durumunu iyilestirmektir (1). Bugiine
kadar, KOAH i¢in mevcut herhangi bir ilacin, akciger fonksiyonundaki uzun siireli
azalmay1 Onledigine dair kesin bir klinik arastirma bulgusu yoktur (122-126). Bazi post-
hoc analizlerde uzun etkili bronkodilatorler ve/veya inhaler kortikosteroidlerin bdyle bir

etki gosterdigine yonelik verilerin yeni c¢alismalarla desteklenmesi gerekmektedir
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(127,128). Semptomlarin siddeti, hava akimi kisitliligi ve alevlenmelerin siddeti hastalar
arasinda farklilik gosterebildiginden, her tedavi rejiminin bireysellestirilmesi gerekir (1).
GOLD 2011 raporundan bu yana, ABCD evreleme sistemine gore belirlenen

farmakolojik tedavi kararinda FEV 1’1 disarida birakmistir. Tedavi, semptom kontrolii ve

alevlenme Onlenmesine odaklanmistir. GOLD 2019 raporunda da ayni Oneriler devam

etmektedir.
Grup C Grup D
Eger FEV,<%50 beklenen ve -
hastada kronik bronsit var Makrolid distin
I LAMA+LABA I | LABA-ICS ise roflumilast diistin (daha 6nce sigara kullanmis)
Takip eden Takip eden
alevlenme(ler) alevlenme(ler) LAMA Kalci
* IAFM semptomlar/
- +1CS Takip eden
Takip eden alevlenme(ler)
alevlenme(ler)
LAMA I LAMA+LABA I_> LABA+ICS
Grup A Grup B
Devam etmek, kesmek ya da
alternatif bir bronkodilatator [ LAMA+LABA I
sinifi denemek
* Kalici
Etkivi semptomlar
iyi
degerlendir — - -
+ I Uzun etkili Bronkodilatator J
(LABA ya da LAMA)

Bronkodilatator I

Sekil 6. KOAH A, B, C, D Evrelerine Gére Tedavi Onerileri
Grup A:

GOLD 2017 raporuna gore bu gruptaki hastalara bronkodilatdr tedavi baslanmasi
onerilmekte ve baslangic tedavide kisa veya uzun etkili bronkodilatér baslanabilecegi
belirtilmektedir. Tedavi yanmitt alinmayan hastalarda bronkodilator degisikligi
onerilmektedir.

GrupB:

Bu gruptaki hastalara uzun etkili bir bronkodilator tedavi LABA (Long-acting beta-
agonist) ya da LAMA (Long-acting muscarinic receptor antagonist) baslanmasi ve tedavi
yanit1 alinmayan hastalarda bu iki grubun kombine edilmesi 6nerilmektedir. GOLD 2019
raporunda baslangic tedavisinin uzun etkili bir bronkodilatdr olmasi gerektigi Onerisi yer

almaktadir. Monoterapide nefes darligi devam eden hastalarda iki bronkodilatér kullaniimasi
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Onerilir (129). Siddetli nefes darligr olan hastalar i¢in iki bronkodilatator ile baslangic tedavisi
diistiniilebilir (1). Bronkodilator eklenmesi semptomlarda diizelme saglamiyor ise tek
bronkodilator tedaviye geri doniilebilecegi Onerilmistir. Bu hastalarda olasi komorbiditeler
semptom artisina neden olabilecegi ve prognoza etki edebileceginden arastirilmasi gerekir
(130,131).

Grup C:

Baslangig tedavisi tek, etkili uzun bronkodilatérden olusmalidir (1). Karsilastirildiginda
LAMA'n alevlenmeyi 6nleme konusunda LABA'dan iistiin oldugu, bu nedenle bu grupta bir
LAMA ile tedaviye baslanmasi Onerilmektedir (132,133). Persistan alevlenmeleri olan
hastalarda ikinci bir uzun etkili bronkodilatatér (LABA / LAMA) eklenmesi veya uzun etkili
bir beta2-agonist ve inhale kortikosteroid (LABA / ICS) kombinasyonu kullanlmasi
onerilmektedir (1). ICS, bazi1 hastalarda pnomoni gelisme riskini arttirdigindan 6ncelikli tercih
LABA / LAMA'drr (1).

Grup D:

LABA / LAMA kombinasyonu ile tedaviye baslamak onerilir, ¢linkii: LABA / LAMA
kombinasyonlari, tek baslarina kiyasla daha iyi sonuglar vermistir (1). Tek bir bronkodilatator
baglangi¢ tedavisi olarak secilecekse, LABA'lara kiyasla alevlenmeyi 6nlemek i¢cin LAMA
tercih edilmelidir (1). LABA / LAMA kombinasyonu, Grup D hastalarinda alevlenmelerin
onlenmesinde LABA / ICS kombinasyonundan daha {istiin bulunmustur (1). ICS ile tedavi
edildiklerinde Grup D hastalar1 pnémoni gelisme riski yiiksektir (132,134). Baslangig
LABA+IKS kombinasyonu yine Astim- KOAH overlap (AKO) grubunda 6nerilmektedir
(1). Alevlenme kontroliiniin saglanamadig1 olgularda LAMA+LABA+IKS {i¢lii tedaviye
gegcilebilir. LABA / ICS terapisi, alevlenme / semptomlar1 olumlu bir sekilde etkilemezse,
bir LAMA eklenebilir. Uglii tedaviye ragmen halen alevlenen olgularda uzun siireli

makrolid (1) ya da kronik bronsiti olan olgularda FEV1<%50 ise roflumilastin tedaviye

eklenmesi onerilmektedir (135). Alevlenmenin az oldugu ve LABA+LAMA+IKS
kombinasyonu almakta olan olgularda, LABA+LAMA tedavisine inilebililir (1).
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3 GEREC VE YONTEM
3.1 Arastirma Deseni
Arastirma 18 yas ve ilizeri olan ve aile sagligi merkezlerine bagsvuran KOAH
hastalarinda aldiklar1 tedavinin KOAH birlesik degerlendirme sistemine uygunlugunun
saptanmasi amactyla kesitsel analitik arastirma olarak yapilmuistir.
3.2 Arastirmammn Yapildigi Yer ve Ozellikleri
Arastirma Izmir ili on bir merkez ilgelerinde bulunan, rastgele yontemle secilen 22 aile
saglig1 merkezi biriminde yiiriitiilmiistir. Bu birimler; Cigli 8 No’lu, Bornova 20-21-22-30
No’lu, Buca 14-17-32-40 No’lu, Karabaglar 2-11-30 No’lu, Bayrakli 6-9-14 No’lu, Karsiyaka
10 No’lu, Konak 8-10-12 No’lu, Narlidere 1 No’lu, Gaziemir 1 No’lu, Glizelbah¢e 1 No’lu
aile hekimigi birimleridir. Veriler Mart 2018- Agustos 2019 tarihleri arasinda toplanmistir.
3.3 Arastirma Evreni
Aragtirmanin evrenini {zmir ili merkez ilgelerindeki aile hekimligi birimlerine kayitli 18
yas ve iizeri tiim KOAH tanili kisiler olusturmaktadir. Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)
2016 verileri baz alinmis ve %11 KOAH prevalans: ile yaklasik evren hesaplanmaistir.
3.4 Arastirma Orneklemi
Bu evrene gore orneklem; prevalansi bilinmeyen 6rneklem hesabina gore belirlenmis
olup, toplamda 400 hastaya ulasilmasi hedeflenmistir. Calismada p degeri olarak <0,05
alimmustir. (%95 GA, %80 giic)
n = [DEFF*Np(1-p)] / [(d%/Z?1-02*(N-1)+p*(1-p))
3.4.1 Arastirmanin Dahil Edilme ve Dislama Kriterleri
Dahil edilme kriterleri
1.18 yas ve lizeri olmak
2.KOAH tanis1 almis olmak
3.Goniillii olmak
Dislama Kriterleri
1.1letisim kurmay1 engelleyecek kognitif islev bozukluguna sahip olmak
3.5 Veri Toplama Araglar
Katilimcilara aragtirma hakkinda bilgi verilerek, katilmaya goniillii olanlardan
yazili onamlari alinmistir. Veri toplama araglar1 olarak; demografik verileri, arastirmacilar
tarafindan literatiir 151¢inda olusturulmus sosyodemografik veri formu, MRC dispne skoru,

KOAH degerlendirme testi ve Morisky tedaviye uyum 6lgegi kullanilmugtir.

25



3.5.1 Sosyodemografik Veri Formu (EK I)

Sosyodemografik anket formunda katilimcilara; sosyodemografik ozelliklerle ilgili;
yas, cinsiyet, meslek, medeni durum, 6grenim durumu, risk faktorleri ile ilgili; sigara igcme
durumu, ka¢ paket/yil sigara kullandigi, komorbiditeleri, kullanmakta oldugu ek ilaglari,
KOAH baslangi¢ durumlar ile ilgili; KOAH semptomlarinin baglangi¢ zamani, tani alma
stiresi, tanty1 koyan hekim brangi, tan1 aldig1 saghk kurumu, tedaviye baslayan hekim bransi,
KOAH izlemleri ile ilgili; izlem i¢in bagvurdugu hekim bransi, hangi siklikla izlemlere gittigi,
KOAH tedavisi olarak suan ne kullanmakta oldugu, izlemlerde sikayetlerinin sorgulanip
sorgulanmadigi, fizik muayene yapilip yapilmadigi, spirometrik degerlendirme yapilip
yapilmadigi, akciger grafisi istenip istenmedigi, laboratuar tetkiki istenip istenmedigi,
alevlenme durumuyla ilgili; son bir yil iginde KOAH alevlenmesi gecirip gecirmedigi,
hastaneye ya da acil servise basgvuru ve yatis durumu ve sayisi, verilen danismanliik hizmeti ile
ilgili; KOAH hakkinda bilgi verilip verilmedigi, inhaler ilaglarini nasil kullanacag: ile ilgili

bilgi verilip verilmedigi, sigara birakma danismanhg: alip almadigi ile ilgili sorular soruldu.

3.5.2 MRC (Medical Research Council) Dispne skoru (Ek?2)

Modifiye British Medical Research Council (mMRC) Anketi; Saglik durumununun
diger oOl¢iimleriyle olduk¢a uyumludur ve gelecek mortalite riskini Ongoriir. Fletcher ve
arkadaslar1 1940’1 yillarda komiir iscilerinin solunumsal sorunlar ile ilgili ¢alisirken MRC
dispne skalasini gelistirmislerdir. Heniiz Tiirk¢e gecerlik giivenirligi yapilmamistir. GOLD ve
diger ulusal rehberler de MRC dispne skalasinin kullanimin1 6nermektedir. Giinliik
aktivitelerde nefes darliginin etkilerinin derecelendirilmesi i¢in yillardir kullanilan kisa bir
skaladir. Bes tane dispne sorusu igermektedir. 2 ve {izeri puan fazla semptom olarak
degerlendirilir. Uygulanmasi1 kolaydir. Ancak hastanin deneyimini tek bir yodnden
degerlendirmekte, eslik eden eforun diizeyini sorgulamamaktadir. Dolayisiyla fonksiyonel

bozuklugu ve degisikligi yansitmasi yetersizdir.

3.5.3 CAT (COPD Assessment Test) KOAH degerlendirme testi (Ek3)
CAT; KOAH’da saglik durumunu 6lgen diinya genelinde pek ¢ok dilde gegerlilik ve
giivenilirligi saglanarak kullanilan sekiz sorulu bir Olgektir. Tiirkce gecerlik gilivenirligi

Yorgancioglu ve arkadaglar1 tarafindan yapilmigtir. KOAH’in etkilerini ve saglik

26



durumundaki bozulmay1 dlgen sekiz maddelik kisa, klinik pratikte uygulamasi kolay bir
testtir. Bu test Okstiriik, balgam, goglis semptomlari, yorgunluk ve evden ayrilmada giiveni
sorgulayan bir testtir. Hastalarin bu testi doldurmasi yaklasik iki dakika gibi kisa bir zamanda
tamamlanir. Skorlar 0-40 arasinda degismektedir. 10 ve iizeri puan fazla semptom olarak
degerlendirilir. Bu test KOAH’I1 hastalarin saglik durumunu biitiinciil olarak tanimlayarak
hasta-hekim diyalogunu kolaylastirmakta ve KOAH’in etkileri hakkinda ortak anlayis
saglanmasina yardimci olmaktadir. Bireysel hasta diizeyinde iki birim ve {izerindeki
degisiklik klinik olarak anlamlidir.
3.6 Verilerin Toplanmasi
Veriler Mart 2018-Agustos 2019 tarihleri arasinda toplanmistir. Arastirma
kriterlerine uyan katilimcilara aile sagligi merkezine basvurulari sirasinda veya
telefonla ulasilarak anket formu uygulanmistir. Segilen rastgele asm’lerde miimkiin oldugu
Olclide tiim KOAH tanili hasta listeleri elde edilmeye ve hastalarin tiimiine ulasilmaya
calisgilmistir. Arastirmaya katilmayr kabul eden katilimcilardan sézel ve yazili onamlari
alindiktan sonra arastirmaci tarafindan anket formu doldurulmustur. Anket formunun
doldurulmasi yaklasik 10-15 dakika stirmiistiir. Anket formu doldurulmasi ardindan
katilimcilart mevceut KOAH ilaglart medulla sistemi iizerinden de kontrol edilmistir. Medula
sistemi Saglik Bakanligi tarafindan olusturulan ve yiiriirliige konan merkezi bir programdir.
Internet {izerinden erisilebilen Medula sistemi sayesinde hastaneler, doktorlar, eczacilar ilag,
tani, rapor vb. bilgilere erisebilirler.
3.7 Arastirmanin Degiskenleri
3.7.1 Bagmh Degiskenler

GOLD Birlesik Degerlendirme Sistemi’ne uygun tedavi alip-almamak
3.7.2 Bagmsiz Degiskenler

Sosyodemografik degiskenler

Komorbiditeler, KOAH tani, tedavi, izlem, alevlenme degiskenleri

Bazi KOAH risk faktorlerine sahip olmak

MRC, CAT
3.8 Arastirma Sorular

KOAH hastalarinin tedavi ve izlemleri rehberlere uygun yapiliyor mu?

3.9 Verilerin analizi

Arastirmada elde edilen veriler bilgisayar ortamina aktarilarak veri kontrolii
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yapilmigs ve hatali girilen veriler anket formuna gore diizeltilmistir. Arastirma verilerinin
istatistiksel ~ analizi  SPSS 24.00 paket programinda yapilmistir. Tanimlayici
istatistiklerde; sayi, yiizde, ortalama ve standart sapma kullanilmistir. Bagimli ve bagimsiz
degiskenler arasindaki iligkiyi saptamak amaciyla; tek yonlii varyans analizi, bagimsiz
gruplarda t testi, korelasyon analizi uygulanmistir.

3.10 Arastirmanin simirhihiklar:

Arastirmamizda rastgele segilen ASM’lere basvuran KOAH hasta sayisinin olduke¢a az
olmasi, tim ASM’lerde KOAH tanili hasta listesine ulasilamamasi, hastalarin kayitl iletisim
bilgilerinin az olmasi bu aragtirmanin kisitliliklarindandi.

3.11 Arastirmanmin Etigi

Arastirma igin Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 01.02.2018 tarihinde, 2018/03-31 karar numarasi ile yazili onay alinmistir
(Ek-1). Calismamizin birinci basamak saglik kuruluslarinda yapilabilmesi i¢in izmir II Saghk
Miidiirliigii'nden 27.02.2018 tarihinde, 77597247-125 say1 numarali izinler alinmistir (ek-2).

Gortisme Oncesinde katilimcilara gerekli agiklamalar yapilmis ve goniillii olanlara
bilgilendirilmis onam formu imzalatildiktan sonra ¢alismaya alinmistir. Katilimcilardan elde
edilen bilgilerin baska bir yerde kullanilmayacagi ve kimlik bilgilerinin paylasilmayacagi

belirtilmistir.
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4 BULGULAR
4.1 Tammlayic1 Bulgular
4.1.1 Demografik ozellikler

Calismaya Izmir il merkezinde secilen 22 ASM'ye kayith 364 KOAH hastasi dahil
edildi. Caligmaya alinan hastalarin %34'i (126) kadin, %65,4'i (238) erkekti. Yas gruplarina
bakildiginda hastalarin %92,9'u (338) 40 yas lizeri gruptu. Medeni durumlarina bakildiginda
%84,6's1 (308 kisi) evli, %15,4' i (56) bekardi. Egitim durumlari incelendiginde %6's1 (22)
okuryazar degil, %8,2'si (30) okuryazar, %47'si (171) ilkogretim mezunu, %22,8'1 (83) lise
mezunu, %15,9'u (58) yliksekokul/liniversite mezunuydu. Meslek gruplarina bakildiginda
biiyiik ¢ogunlugu %38,5'1 (140) ¢alismiyor/emekli, %14,8'i (54) memur, %11'i (40) serbest
meslek sahibi, %4,9'u (18) cift¢i, %5,8' (21) insaat iscisi, %1,6's1 (6) marangoz, %3,8'i (14)
maden-komiir is¢isi, %4,9'u (18) tekstil iscisi, %14,6's1 (53) diger meslek gruplarindandi.
(Tablo 1).
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Tablo 1. Katihmcilarin demografik ozelliklerine gore dagilimlar:

Demografik ozellikler Say1 (n) Yiizde (%)
Cinsiyet Kadin 126 34,6
Erkek 238 65,4
40 yas ve alt1 26 7,1
41-50 58 15,9
Yas 51-60 105 28,8
61-70 100 27,5
71 yas ve iistii 75 20,6
Medeni durum el 308 540
Bekar 56 15,4
Okur yazar degil 22 6,0
Okur yazar 30 8,2
Egitim durumu [k gretim 171 47,0
Lise 83 22,8
Yiiksek
okul/liniversite > 159
Calismiyor/emekli 140 38,5
Memur 54 14,8
Serbest meslek 40 11,0
Ciftci 18 4,9
Meslek Insaat iscisi 21 5,8
Marangoz 6 1,6
Maden-komiir isciligi 14 3,8
Tekstil is¢iligi 18 4,9
Diger 53 14,6

Tablo 2'de hastalarin bazi KOAH risk faktorleri agisindan dagilimlari verilmistir. KOAH
disinda ek kronik hastaligi olanlarin oran1 %56,6 (206) (Sekil 1), KOAH ilaglar1 disinda
stirekli ila¢g kullananlarin orami %52,2 (190) idi. Katilimcilarin sigara igme durumlarina

bakildiginda %28°1 (102) hala sigara igcmekte, %29,1°1 (106) sigara kullanmamakta, %42,9°u
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(156) sigaray1 birakmisti. Sigara igenlerde paket/yil sorgulandiginda, %8’i (29) 20 p/y ve
altinda, %29,9’u (109) 20-39 p/y arasinda, %24,2’si (88) 40-74 ply arasinda, %8,8’1 (32) 75
p/y ve lizerinde sigara igmekteydi. Mesleki riske bakildiginda; %21,2’si (77) mesleki risk

tagimakta idi.

Tablo 2. Katimcilarin baz1 KOAH risk faktorleri acisindan dagilimlar

Ozellikler Say1 (n) Yiizde (%)
Evet 208 57,1
Ek kronik hastalik
Hayir 156 42,9
Diizenli kullanilan ek | Evet 190 52,2
ilag Hayir 174 47,8
Evet 102 28,0
Sigara Hay1r 106 29,1
Biraktim 156 42,9
20 paketyil alt1 29 8,0
20-39 paketyil 109 29,9
Paket/y1l
40-74 paketyil 88 24,2
75 paketyil ve lizeri 32 8,8
Mesleki risk var 77 21,2
Mesleki risk faktortii _
Mesleki risk yok 287 78,8
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Sekil 7. Ek Hastaliklar ve Oranlari

4.1.2 KOAH Hastahg ile Baz1 Degiskenlere Ait Bulgular

Tablo 3'te katilimcilarin KOAH hastaliklar: ile ilgili baz1 6zellikleri gdsterilmistir.
Hastalarin KOAH tanis1 alma siireleri degerlendirildiginde; %23,6’s1 (86) 2 yil ve alt,
%29,1’1 (106) 3-5 yil arasinda, %25,3’4 (92) 6-10 yil arasinda, %17’si (62) 11-20 yil
arasinda, %4,9’u (18) 21 yil ve {lizeri sliredir KOAH tanis1 almis olmaktaydi. KOAH
semptomlariin ka¢ yildir var oldugu sorgulandiginda; %31,3’i (114) 3-5 yildir, %31,3’i
(114) 6-10 yildir semptomlarinin oldugunu bildirdiler. KOAH tanist koyan hekim alani
incelendiginde; %86,8’1 (316) gogiis hastaliklar1 uzmani, %9,3’l (34) i¢ hastaliklar1 uzman,
%3,8’1 (14) aile hekimi tarafindan tani aldigim belirtti. Tani aldiklar1 saglik kurumlari
incelendiginde; %57,7’si (210) devlet hastanesinde, %40,7’si (148) tiniversite hastanesinde,
%1,6’s1 (6) aile saghigi merkezinde tanmi aldigimi belirtti. KOAH tedavisi baslayan hekim
grubuna bakildiginda; biiylik ¢ogunlugu %90,7 oraninda (330) gogiis hastaliklar1 uzmani
olusturmaktadir.
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Tablo 3. Katihmcilarin KOAH baslangic durumu

Ozellikler Say1 (n) Yiizde (%)
2 yil ve alt1 86 23,6
3-S5yl 106 29,1
KOAH tani alma
. 6-10 yil 92 25,3
stiresi
11-20 y1l 62 17,0
21 yil ve lizeri 18 49
2 yil ve alt1 36 9,9
3-5yil 114 31,3
KOAH semptom
6-10 yil 114 31,3
yili
11-20 y1l 72 19,8
21 yil ve iizeri 28 1,7
Aile hekimi 14 3,8
KOAH tam
o Gogiis hastaliklart uzm. 316 86,8
hekimi i
I¢ hastaliklar1 uzmani 34 9,3
Aile saglig1 merkezi 6 1,6
KOAH tanist .
Devlet hastanesi 210 57,7
aldig1 kurum _
Universite hastanesi 148 40,7
Aile hekimi 6 1,6
KOAH tedavi
Gogiis hastaliklar1 uzm. 330 90,7
baslangi¢ hekimi

I¢ hastaliklar1 uzmani 28 7,7




Tablo 4'te katilimcilarin KOAH hastaliklarinin izlemi ile ilgili baz1 degiskenlerin

dagilimi incelenmistir. KOAH’1n izlemini yapan hekimlerin branglarina gore dagiliminda;

%65,9’u (240) gogiis hastaliklart uzmani, %17,6’s1 (64) aile hekimi, %2,2’si (8) i¢ hastaliklar1

uzmani oldugunu belirtmistir. %14,3’1 (52) ise kontrole gitmemistir. Aile hekimine bagvuru

sikligr sorgulandiginda; %48,9’u (178) en az 3 ayda bir, %18,7’si (68) 6 ayda bir

bagvurmaktaydi. Gogiis hastaliklart uzmanina bagvuru sikligina bakildiginda; %31,4’1 (114)

en az 3 ayda bir, %23,6’s1 (86) 6 ayda bir, %23,6’s1 (86) yilda birdi.

Tablo 4. Katihmcilarin KOAH izlem durumlarimn dagilim

Izlem Degiskenleri Say1 (n) Yiizde (%)

Aile hekimi 64 17,6
KOAH izlem Gogis hastaliklart uzmani 240 65,9
hekimi I¢ hastaliklar1 uzmani 8 2,2

Gitmiyor 52 14,3

En az 3 ayda bir 178 48,9

) o 6 ayda bir 68 18,7

Aile hekimine :

Yilda bir 34 9,3
basvuru siklig :

2 yilda bir 4 1,1

Daha nadir 80 22,0

En az 3 ayda bir 114 31,3
Gogiis .

6 ayda bir 86 23,6
hastaliklar

Yilda bir 86 23,6
uzmanina :

2 yilda bir 20 55
basvuru siklig1

Daha nadir 58 15,9
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Tablo 5'te KOAH oyki, fizik muayene, tetkik durumlari verilmistir. Kontrole

gidildiginde %89,6’smin (326) sikayetleri sorgulanmakta, %89,6’sima (326) fizik muayene

yapilmakta, %17’sine (62) kan tahlili yapilmakta, %60,4’{ine (220) solunum fonksiyon testi

yapilmakta, %25,3’tinden (92) akciger grafisi istenmekte oldugu bildirilmistir.

Tablo 5. KOAH dykii, fizik muayene, tetkik durumlarimin dagilim

Degiskenler Say1 (n) Yiizde (%)
Sikayetlerin Evet 326 89,6
sorgulanmasi Hayir 8 2,2
o Evet 326 89,6
Fizik muayene
Hayir 8 2,2
N Evet 62 17,0
Kan tetkiki
Hayir 272 74,7
Solunum fonksiyon Evet 220 60,4
testi Hayir 114 31,3
Evet 92 25,3
Akciger grafisi
Hayir 242 66,5
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Tablo 6'da katilimcilara verilen danigmanlik hizmeti verilmistir. KOAH ile ilgili hekim
tarafindan bilgilendirilen kisilerin oran1 %82,4 (300) idi. Hastalikla ilgili danigsmanlik veren
grubun biiyiik cogunlugunu %67,6 oraninda (246) g6giis hastaliklart uzmani olusturmaktadir.
%91,8’ine (334) inhaler ila¢ kullanima ile ilgili bilgi verilmistir. Sigara birakma danigmanlig1
sorgulandiginda %63,2’si (230) bu konuda danigmanlik almigtir. Sigara birakma danismanligi
veren hekimler incelendiginde; %37,9’una (138) gogiis hastaliklar1 uzmani, %24,2’sine (88)

aile hekimi, %1,1’ine (4) i¢ hastaliklar1 uzmani danismanlik vermistir.

Tablo 6. Katihmcilarin damismanhk alma durumlarina gore dagilim

Damsmanhk degiskenleri Say1 (n) Yiizde (%)
Hastalikla ilgili bilgi Evet 300 82,4
verilmesi (n=364) Hayir 64 17,6

Aile hekimi 42 11,5
Hastalikla ilgili danismanlik

Gogiis hastaliklart uzm. 246 67,6
veren hekim sayis1 (n=364) i

I¢ hastaliklar1 uzmani 12 3,3
Inhaler kullanimi egitimi Evet 334 91,8
verilmesi (n=364) Hayir 30 8,2
Sigara birakma danigmanhigi | Evet 230 63,2
verilmesi (n=258) Hayir 28 7,7

Aile hekimi 88 24,2
Sigara birakma danigsmanligi

Gogiis hastaliklar1 uzm. 138 37,9
veren hekim bransi (n=230) i

I¢ hastaliklar1 uzmani 4 1,1
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4.1.3 KOAH Birlesik Degerlendirme Sistemi Bilesenlerinin Tamimlayic1 Bulgular:

Tablo 7'de KOAH alevlenme durumu gosterilmistir. Son 1 yil iginde alevlenme
gecirenlerin orant %35,2 (128) idi. Alevlenme sayisina bakildiginda %26,4°4 (96) 1
alevlenme, %6,6’s1 (4) 2 alevlenme, %1,6’s1 (6) 3 alevlenme, %0,5’i (2) 4 alevlenme

gecirmistir. %11,5’inin (42) ise hastaneye yatis1 olmustur.

Tablo 7. KOAH alevlenme degiskenlerinin dagilimi

Alevlenme degiskenleri Say1 (n) Yiizde (%)
Son 1 yil iginde Evet 128 35,2
KOAH alevlenmesi Hayir 236 64,8
1 96 26,4
2 24 6,6
Alevlenme sayisi 3 6 1,6
4 2 0,5
Evet 42 11,5
Hastaneye yatis
Hay1r 322 88,5
Hastaneye yatis 1 40 11,0
sayi1si 2 2 0,5
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Tablo 8' de katilimcilarin mMRC 6l¢ek testi puan sonuglar1 gosterilmektedir.

Katilimcilar en yiiksek oranda %38,5 (140) bir puana sahipti. mMMRC iki ve iizeri puan

(yliksek MRC puani) alanlarin sayis1 %22’dir (80).

Tablo 8. Katihmcilarin mMRC o6l¢ek testinin sonuglari

mMMRC Say1 (n) Yiizde (%)
0 Sadece agir egzersiz sirasinda
nefesim daraliyor o2 1o
1 Sadece diiz yolda hizli
ylridiigiimde ya da hafif yokus 140 38,5
cikarken nefesim daraliyor
2 Diiz yolda yasitlarima gore daha
yavasg yuriiyorum-ya da 82 22,5
dinlenmek zorunda kaliyorum
3 Diiz yolda 100 m ya da birkag
dakika yiiriiyiince nefesim 52 14,3
daraliyor
4 Evden ¢ikamiyorum/ giyinip - 77

soyunurken nefesim daraliyor
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Katihmeilarin Birlesik Degerlendirme Sistemine Gore
Gruplara Dagilim

@A grubu «Bgrubu =Cgrubu =D grubu

Sekil 8. Katilimcilarin GOLD Gruplama Sistemi’ne gére Dagilimlari

Tablo 9' da katilimcilarin almakta olduklari tedavilerin KOAH birlesik degerlendirme
sistemine gore almasi gereken tedavilere uygunluk durumlar1 gosterilmistir. 364 katilimeinin
%30,2'si (110) mevcut hastalik grubuna gore rehberin 6nerdigi tedaviye uygun tedavi almakta
idi. %35,2'si (128) almas1 gereken tedaviyi eksik almakta ya da alamamakta, %34,6's1 (126)

ise gerekenden fazla tedavi almakta idi.

Tablo 9. Katihmcilarin tedavilerinin KOAH Birlesik Degerlendirme Sistemi’ne

uygunluk durumlarmin dagilimi

Tedaviye uygunluk

Say1 (n) Yiizde (%)
durumu
Uygun 110 30,2
Yetersiz 128 35,2
Fazla 126 34,6
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36 35.2
35

34
33
32
31 30.2
30
29
28
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34.6

Uygun Yetersiz Fazla

Sekil 9. Katilimcilarin Birlesik Degerlendirme Sistemi’ne gore Uygunluk Durumlari

GOLD Grubuna Gore ‘Birlesik Degerlendirme Sistemi’ ne Uygunluk Durumlari

A grubu B grubu

34% 37%

EUygun HMYetersiz MFazla W HUygun HMYetersiz MFazla W

Cgrubu
D grubu

HUygun MYetersiz MFazla W HUygun HMYetersiz MFazla W

Sekil 10. Katilimcilarin Gold Gruplarina gore Uygunluk Durumlar:



4.2  Analitik Bulgular

4.2.1 Katihmcilarmmm KOAH Tedavilerinin “KOAH Birlesik Degerlendirme
Sistemi”’ne Uygunlugunun Bagimsiz Degiskenlere Gore Degerlendirilme

Bulgular:

Tablo 10’da katilimcilarin demografik 6zelliklerine gore aldiklar1t KOAH tedavisinin
‘KOAH Birlesik Degerlendirme Sistemi’ne uygunlugu degerlendirilme sonuglari
goriilmektedir.

Katilimcilarin  cinsiyetlerine gore aldiklart KOAH tedavisinin KOAH birlesik
degerlendirme sistemine uygunlugu degerlendirildiginde; kadin hastalarin en yiiksek oranda
(%39,7) fazla tedavi aldiklari, erkek hastalarin ise en yiiksek oranda (%36,7) yetersiz tedavi
aldiklar1 saptanmustir. Ancak cinsiyetler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz
bulunmustur (p=0,326). Katimcilarin yas gruplarina gore aldiklar1i KOAH tedavisinin
KOAH birlesik degerlendirme sistemine uygunlugu degerlendirildiginde; 40 yas ve alti
grubun en yliksek oranda (%50) yetersiz tedavi aldiklari, 41-50 yas arasindaki katilimcilarin
en yliksek oranda (%44,8) fazla tedavi aldiklari, 51-60 yas arasindaki katilimcilarin en yiiksek
oranda (%40) fazla tedavi aldiklari, 61-70 yas aras1 grubun en yiiksek oranda (%37) uygun
tedavi aldiklari, 71 yas ve lizeri grubun ise en yiiksek oranda (%42,7) yetersiz tedavi aldiklari
saptanmistir. Yag gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p=0,073)
(Tablo 10).

Katilimcilarin medeni durumlara gore aldiklar1t KOAH tedavisinin KOAH birlesik
degerlendirme sistemine uygunlugu degerlendirildiginde; evli olanlarin en yliksek oranda
(%35,1) yetersiz tedavi aldiklari, bekar olanlarin ise en yiiksek oranda (%50,0) fazla tedavi
aldiklar1 saptanmistir. Medeni durumlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,006) (Tablo 10).

Katilimeilarin egitim durumlarina gore aldiklar1 KOAH tedavisinin KOAH birlesik
degerlendirme sistemine uygunlugu degerlendirildiginde; okur-yazar olmayan grupta en
yiiksek oranlarda (%36,4) yetersiz ve fazla tedavi aldiklari, okuryazar grupta en yliksek
oranlarda (% 40) uygun ve yetersiz tedavi aldiklari, ilkdgretim mezunu olan grupta en yiiksek
oranda (%38,6) yetersiz tedavi aldiklari, lise mezunu grupta en yiiksek oranda (%43.,4) fazla
tedavi aldiklari, Uiniversite/yiiksekokul mezunu olan grupta en yiiksek oranda (%53,4) fazla

tedavi aldiklar1 saptanmigtir. Egitim durumlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p=0,050) (Tablo 10).
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Tablo 10. Demografik ozelliklere gore “KOAH Birlesik Degerlendirme Sistemi”’ne

uygunlugu oranlarmin dagilimi

Tedavinin uygunlugu/ Uygun Yetersiz Fazla Toplam P
Demografik degiskenler % (n) % (n) % (n) % (n)
o Kadin 28,6 (36) | 31,7(40) 39,7(50) | 100,0 (126) | 0,326
Cinsiyet Erkek 31,1(74) | 37,0(88) 31,9 (76) | 100,0 (238)
40 yas ve alt1 23,1 (6) | 50,0 (13) 26,9 (7) | 100,0 (26) | 0,073
41-50 yas 22,4 (13) | 32,8(19) 44,8 (26) | 100,0 (58)
Yas 51-60 yas 26,7 (28) | 33,3(35) 40,0 (42) | 100,0 (105)
61-70 yas 37,0 (37) | 29,0(29) 34,0 (34) | 100,0 (100)
71 yas ve lizeri | 34,7 (26) | 42,7 (32) 22,7 (17) 100,0 (75)
Medeni | Evli 33,1 (102) | 35,1 (108) 31,8 (98) | 100,0 (308) | 0,006
durum Bekar 14,3 (8) | 35,7 (20) 50,0 (28) | 100,0 (56)
Okuryazar
27,3 (6) 36,4 (8) 36,4 (8) | 100,0(22) | 0,050
degil
- Okuryazar 40,0 (12) | 40,0 (12) 20,0 (6) | 100,0 (30)
ljfrl::::u [kogretim 35,1 (60) | 38,6 (66) 26,3 (45) | 100,0 (171)
Lise 27,7 (23) | 28,9 (24) 43,4 (36) | 100,0 (83)
Universite/
15,5(9) | 31,0(18) 53,4 (31) | 100,0 (58)
yiiksekokul

Tablo 11' de grubuna uygun tedavi alma durumlarma goére yas ortalamalar

gosterilmektedir. En yiiksek yas ortalamasi 62,7 yas ile uygun tedavi alan gruptadir.

Tablo 11. Yasa Gore KOAH Birlesik Degerlendirme Sistemi”’ne uygunlugunun

ortalamalarinin karsilastirilmasi

Gruba uygunluk Yas ortalamasi p degeri
(orttsd)

Uygun 62,71£12,091

Yetersiz 59,85+14,842 0,017

Fazla 57,98+10,710
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Tablo 12°da bazi KOAH risk faktorlerine gore katilimcilarin aldiklan KOAH
tedavisinin  KOAH Birlesik Degerlendirme Sistemi’ne uygunlugunun degerlendirilme
sonuglar1 goriilmektedir.

Mesleki risk faktoriine gore aldiklan KOAH tedavisinin KOAH birlesik
degerlendirme sistemine uygunlugu degerlendirildiginde; mesleki riske sahip katilimcilarin en
yiksek oranda (%39) yetersiz tedavi aldiklari, mesleki risk faktorii olmayan katilimcilarin en
yiksek oranlarda (%34,1) yetersiz ve fazla tedavi aldiklar1 goriilmiistiir. Ancak arada
istatistiksel olarak bir fark saptanmamistir (p=0,477) (Tablo 12).

Katilimcilarin komorbidite durumlari degerlendirildiginde; ek kronik hastalig1 olanlarin
en yliksek oranda (%38,5) fazla tedavi aldiklari, ek kronik hastaligi olmayanlarin en yiiksek
oranda (%39,7) yetersiz tedavi aldiklar1 saptanmistir. Ek kronik hastalik acisindan arada
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,155) (Tablo 12).

Katilimcilarin KOAH ilaglar1 disinda siirekli kullandiklar ilaglara gore aldiklart KOAH
tedavisinin KOAH birlesik degerlendirme sistemine uygunlugu degerlendirildiginde; siirekli
kullanilan ilaci olan grubun en yiiksek oranda (%37,3) fazla tedavi aldigi, ek ila¢ kullanimi
olmayan grubun en yiiksek oranda (%40,4) yetersiz tedavi aldig1 bulunmustur. Ancak ek ilag
kullanimi arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamustir (p=0,148). (Tablo 12).

Katilimcilarin  sigara kullanom durumlarima gore tedavilerinin KOAH birlesik
degerlendirme sistemine uygunlugu degerlendirildiginde; sigara icen grupta en yiiksek oranda
(%38,2) uygun tedavi aldiklari, sigara icmeyen grupta en yiiksek oranda (%39,6) yetersiz
tedavi aldiklari, sigarayr birakan grupta en yiliksek oranda (%37,2) yetersiz tedavi aldiklari
saptanmistir. Sigara igme durumlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmugtur
(p=0,201) (Tablo 12).

Sigara i¢en katilimcilarin paket/yil miktarlarina gore aldiklar1 KOAH tedavisinin
KOAH birlesik degerlendirme sistemine uygunlugu degerlendirildiginde; 20 p/y dan az
icenlerde en yiiksek oranda (%41,1) fazla tedavi, 20-39 p/y igenlerde en yiiksek oranda
(%35,8) fazla tedavi, 40-74 p/y igenlerde en yiiksek oranda (35,2) fazla tedavi, 75 p/y ve lizeri
icenlerde en yliksek oranda (%37,5) yetersiz tedavi aldiklar1 bulunmustur. Arada istatistiksel

olarak bir fark saptanmamustir (p=0,877) (Tablo 12).
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Tablo 12. Baz1 KOAH risk faktorlerine gore “KOAH Birlesik Degerlendirme Sistemi”ne

uygunlugu oranlarmin dagilimi

Tedavi uygunlugu Uygun | Yetersiz| Fazla | Toplam p degeri
Risk faktorii degiskenleri %(n) %(n) %(n) %(n)
Mesleki risk Var 24,7(19)[39,0(30) [ 36,4(28) [ 100,0(77) | ¢ 477
Yok 31,7(91) | 34,1(98) | 34,1(98) | 100,0(287)
Ek kronik hastalik Var 29,8(62) [ 31,7(66) | 38,5(80) [ 100,0(108) 0,155
Yok 30,8(48) | 39,7(62) | 29,5(46) | 100,0(156)
Siirekli kullanilan ilag Var 32,1(62) 30,6(59) 37,3(72) 100,0(193) 0,148
Yok 28,1(48) | 40,4(69) [ 31,6(54) | 100,0(171)
_ Var 38,2(39) | 27,5(28) | 34,3(35) [ 100,0(102)
Sigara Yok 28,3(30) | 39,6(42)[32,1(34)[ 100,0(106)| 0.201
Biraktim 26,3(41)]37,2(58)| 36,5 [100,0(156)
20 paketten az | 20,7(6) | 37,9(11)41,1(12)| 100,0(29)
Paket/yil 20-39 ply 33,9(37)| 30,3(33) [35,8(39) [100,0(109) | ¢ g77
40-74 ply 30,7(27)| 34,1(30) | 35,2(31) | 100,0(88)
75 ve tizeri ply | 31,3(10) | 37,5(12) | 31,3(10)| 100,0(32)

Tablo 13’te bazi KOAH tani, tedavi, izlem ve alevlenme degiskenlerine gore
katilimcilarin - aldiklar1 KOAH tedavisinin  KOAH Birlesik Degerlendirme Sistemi’ne
uygunlugunun degerlendirilme sonuglar1 goriilmektedir.

Katilimcilarin KOAH semptom yilina gore aldiklart KOAH tedavisinin KOAH birlesik
degerlendirme sistemine uygunlugu degerlendirildiginde; 2 yil ve alti siiredir semptomu
olanlarda en yliksek oranda (%50) yetersiz tedavi, 3-5 yildir semptomu olanlarda en yiiksek
oranda (%36) fazla tedavi, 6-10 yildir semptomu olanlarda en yiiksek oranda (%36) fazla
tedavi, 11-20 yildir semptomu olanlarda en yiiksek oranlarda (%36,1) yetersiz ve fazla tedavi,
21 yil ve lizeri siiredir semptomu olanlarda en yiiksek oranlarda (%35,7) uygun ve fazla tedavi
alimi saptanmistir. Semptom yillar1 arasinda istatistiksel fark saptanmamistir (p=0,744)
(Tablo 13).

KOAH tani yilina gore aldiklann KOAH tedavisinin KOAH birlesik degerlendirme
sistemine uygunlugu degerlendirildiginde; 2 yil ve alt1 siire dnce tani alanlarda en yiiksek
oranda (%38,4) fazla tedavi, 3-5 yildir tanisi olanlarda en yiiksek oranda (%35,8) uygun
tedavi, 6-10 yildir tanist olanlarda en yiiksek oranda (%41,3) yetersiz tedavi, 11-20 yildir
tanis1 olanlarda en yliksek oranda (%35,5) fazla tedavi, 21 yil ve {izeri siiredir tanis1 olanlarda
ise esit oranlarda uygun, yetersiz ve fazla tedavi alimi saptanmustir (%33,3). KOAH tani

yillar1 arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamuistir (p=0,743) (Tablo 13).
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Katilimcilarin, tan1 koyan hekim branglarina gore aldiklart KOAH tedavisinin KOAH
birlesik degerlendirme sistemine uygunlugu degerlendirildiginde; gogiis hastaliklart uzmani
tarafindan tan1 konanlarda en yliksek oranda (%34,8) fazla tedavi, diger hekimler tarafindan
tan1 konanlarda ise en yiiksek oranda (%50) yetersiz tedavi alimi1 bulunmustur. Tan1 koyan
hekimler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,033) (Tablo 13).

KOAH tanis1 alinan saglik kuruluslarina gore aldiklart KOAH tedavisinin KOAH
birlesik degerlendirme sistemine uygunlugu degerlendirildiginde; aile sagligi merkezinde tam
alanlarda en yiiksek oranda (%66,7) fazla tedavi, 2. ve 3. basamak saglik kuruluslarinda tani
alanlarda en yiiksek oranlarda (%35,2) yetersiz tedavi alimi saptanmigtir. Tan1 alinan saglik
kuruluslar1 agisindan arada istatistiksel fark saptanmamustir (p=0,160).

Katilimcilarin KOAH tedavisi baslangi¢c hekimlerine gore aldiklar1 KOAH tedavisinin
KOAH birlesik degerlendirme sistemine uygunlugu degerlendirildiginde; gdgiis hastaliklari
uzmani tarafindan tedavi baglananlarda en yiiksek oranda (35,2) yetersiz tedavi, diger
hekimler tarafindan tedavi baslananlarda en yiiksek oranlarda (%35,3) yetersiz ve fazla tedavi
alimi saptanmistir. Tedavi baslangi¢ hekimleri arasinda istatistiksel fark bulunmamistir
(p=0,993).

Katilimcilarin KOAH izlemlerini yapan hekim branglarina gore aldiklart KOAH
tedavisinin KOAH birlesik degerlendirme sistemine uygunlugu degerlendirildiginde; izlem
icin gbgiis hastaliklart uzmanina basvuranlarda en yiliksek oranda (%40) fazla tedavi, diger
hekimlere basvuranlarda en yiiksek oranda (%41,9) yetersiz tedavi alim1 saptanmustir. Izlem
icin basvurulan hekim branslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p=0,010).

Katilimeilarin alevlenme durumlarma gore aldiklar1 KOAH tedavisinin KOAH birlesik
degerlendirme sistemine uygunlugu degerlendirildiginde; son bir yil icinde KOAH
alevlenmesi geciren grupta en yiiksek oranda (%40,6) yetersiz tedavi, KOAH alevlenmesi
gecirmeyen grupta ise en yiiksek oranda (%37,7) fazla tedavi alim1 bulunmustur. Ancak arada
istatistiksel olarak fark saptanmamaistir (p=0,171).

Katilimeilarin son bir yil i¢inde hastaneye yatis durumlarina gore aldiklart KOAH
tedavisinin KOAH birlesik degerlendirme sistemine uygunlugu degerlendirildiginde; hastane
yatisi olanlarda en yliksek oranda (%52,4) yetersiz tedavi alimi, hastane yatis1 olmayanlarda
en yliksek oranda (%37,9) fazla tedavi alimi1 oldugu bulunmustur. Arada istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmustur (p=0,001).
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Tablo 13: Baz1 KOAH tani-tedavi-izlem ve alevlenme degiskenlerine gore “KOAH

Birlesik Degerlendirme Sistemi’ne uygunlugu oranlariin dagilhimi

Uygun

Yetersiz

Fazla

Toplam

Tedavi uygunlugu/Ozellikler %(n) %(n) %(n) %(n) p degeri

2 yil ve alt1 22,2(8) |50,0(18) [27,8(10) |100,0(36)

3-5yil 32,5(37) |31,6(36) |36,0(41) |100,0(114)
KOAH semptom

| 6-10 yil 30,7(35) |33,3(38) |36,0(41) |100,0(114)| 0,744

yilt

11-20 yil 27,8(20) |36,1(26) |36,1(26) |100,0(72)

21 yil ve lizeri 35,7(10) |35,7(10) |28,6(8) |100,0(28)

2 yil ve alt1 24,4(21) |37,2(32) |38,4(33) [100,0(86)

3-5yil 35,8(38) |30,2(32) |34,0(36) |100,0(106)
KOAH tani y1il1 6-10 y1l 27,2(25) |41,3(38) |31,5(39) |100,0(92) | 0,743

11-20 yil 32,3(20) |32,3(20) |35,5(22) |100,0(62)

21 yil ve lizeri 33,3(6) |33,3(6) [33,3(6) |100,0(18)
KOAH tani GOgiis hast.uzm | 32,3(102) | 32,9(104) | 34,8(110) | 100,0(316) 0.033
hekimi Diger 16,7(8) |50,0(24) |33,3(16) |100,0(48) ’
KOAH tanisi Aile sagligi 0,0(0) 33,3(2) [66,7(4) ]100,0(6) 0160
aldig1 kurum 2.ve3.basamak  |30,7(110)|35,2(126) | 34,1(122) | 100,0(358) |
KOAH tedavi Gogiis hast.uzm | 30,3(100) | 35,2(116) | 34,5(114) | 100,0(330) 0.993
baslangic hekimi | Diger 29,4(10) |35,3(12) |35,3(12) |100,0(34) ’
KOAH izlem Gogiis hast.uzm | 28,3(68) |31,7(76) |40,0(96) |100,0(240) 0.010
hekimi Diger 33,9(42) |41,9(52) |24,2(30) |100,0(124)|
KOAH Evet 30,5(39) |40,6(52) |28,9(37) |100,0(128) 0171
alevlenmesi Hayir 30,1(71) |32,2(76) |37,7(89) |100,0(42) '

Evet 38,1(16) |52,4(22) |9,5(4) 100,0(42)
Hastaneye yatis - oy o 29,2(94) |32,9(106)|37.9(122) | 100,0322)| %%
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Tablo 14’te verilen danismanlik hizmetine gore katilimcilarin aldiklar1 KOAH
tedavisinin  KOAH Birlesik Degerlendirme Sistemi’ne uygunlugunun degerlendirilme
sonuglar goriilmektedir.

Inhaler kullanma danismanlig1 verilen katilimeilarin aldiklar1 KOAH tedavisinin KOAH
birlesik degerlendirme sistemine uygunlugu degerlendirildiginde; danismanlik alan grupta en
yiiksek oranda (%34,7) fazla tedavi alimi, damismanlik almayan grupta en yiiksek oranda
(%46,7) yetersiz tedavi alimi bulunmustur. Inhaler kullanim damismanliklar1 arasinda
istatistiksel fark saptanmamustir (p=0,305) (Tablo 14).

Hastalikla ilgili bilgi verilmesine gore aldiklart KOAH tedavisinin KOAH birlesik
degerlendirme sistemine uygunlugu degerlendirildiginde; bilgi verilen grupta en yiiksek
oranda (%34,7) yetersiz tedavi alimi, bilgi verilmeyen grupta en yiiksek oranlarda (%37,5)
yetersiz ve fazla tedavi alimi bulunmustur. Ancak arada istatistiksel fark saptanmamistir
(p=0,604) (Tablo 14).

Sigara birakma danigmanligi verilmesine gore aldiklari KOAH tedavisinin KOAH
birlesik  degerlendirme sistemine uygunlugu degerlendirildiginde; sigara birakma
danismanligr verilen grupta en yiiksek oranda (%35,7) fazla tedavi alimi, damismanlik
verilmeyen grupta en yiliksek oranda (%42,9) yetersiz tedavi alimi saptanmistir. Arada

istatistiksel olarak fark saptanmamuistir (p=0,252) (Tablo 14).

Tablo 14 Verilen damismanhk hizmeti degiskenlerine gore “KOAH Birlesik

Degerlendirme Sistemi”’ne uygunlugu oranlarimin dagilimi

Tedavi uygunlugu/ Uygun Yetersiz Fazla Toplam
Danigmanlik Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde degeri
degiskenleri M| @ | ) @) | 0] %) | )| *%)
Inhaler Evet | 104 | 31,1 | 114 | 34,1 | 116 | 34,7 | 334 | 100,0 0.305
kullanim1 Hayir | 6 20,0 14 46,7 10 33,3 30 | 100,0
Hastalikla Evet | 94 31,3 | 104 | 34,7 | 102 | 34,0 | 300 | 100,0 0.604
ilgili bilgi Hayir | 16 25,0 24 37,5 24 37,5 64 | 100,0
Sigaray1 Evet | 68 29,6 80 34,8 82 35,7 | 230 | 100,0 0.252
birakma Hayir | 12 42,9 6 21,4 10 35,7 28 | 100,0
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5 TARTISMA
5.1 Katihmecilarin tanimlayici 6zellikleri

Arastirmaya katilan katilimecilarin yas ortalamasi 60,07+12,810 olarak bulunmustur ve
bliylik ¢ogunlugunu (%92,8) 40 yas ve lizeri grup olusturmaktadir. Benzer calismalara
bakildiginda yas ortalamalar1 Yunanistan'da yapilan bir ¢alismada 65 olarak bulunmus (136).
Bu caligma kirsal ve yari-kentsel alandaki temel bakim merkezlerinde yiiriitiildiigl i¢in yas
ortalamasi biraz daha yiiksek bulunmus olabilir. Chan ve arkadaslarinin Hong-Kong'da yash
bakim merkezlerinde yiiriittiigli galismada (137) yas ortalamasi 73 olarak saptanmis. Turan ve
arkadaglarinin Tiirkiye'de 2.ve 3. basamak saglik kuruluslarinda yiiriittiigii calismada (15) yas
ortalamasi 66,4 olarak bulunmus.

Cinsiyetlerine bakildiginda %65,4'i erkek %34,6'st kadindi. Tiirkiyedeki KOAH
epidemiyolojisi ¢aligmalarinda kadin prevalansi bizim ¢alismamiza benzer sekilde ortalama
%36 olarak bulunmus (138, 139, 15).

Medeni durumlarina bakildiginda biiyiik ¢ogunlugunu (%84,6) evliler olusturmaktaydi.
Bu oran Yunanistanda yapilan ¢alismayla olduk¢a benzerdi (136). Llordés ve arkadaslarinin
KOAH epidemiyolojisi ile ilgili yiiriittiigii calismada benzer sekilde biiyiik kismi ilkdgretim
mezunu bulunmus (140).

Egitim durumlarina bakildiginda biiylik bir ¢ogunlugu (%47) ilkogretim mezunu idi.
TNSA-2013 verilerine gore ¢alismamizdaki sonuca benzer sekilde Tiirkiye' de 40 yas ve lizeri
kadinlarin %43'i, erkeklerin ise %49'u ilkokul mezunu bulunmus.

Meslek gruplarina bakildiginda ise biiyiik cogunlugu (%38,5) emekli veya caligmayan
gruptaki hastalardan olusmaktaydi. Arastirmamizdaki yas ortalamasmin 60 bulunmasi
nedeniyle bu oran beklenen bir sonugtu. Tsiliganni ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada emekli
orani %55 bulunmus olup, bu ¢alismadaki yas ortalamasinin nisbeten daha yiiksek olmasina
bagli oldugu diistiniilmiistiir (136).

5.2 Katihmeilarin KOAH risk faktorleri ile ilgili durumlar:

Arastirmaya katilan katilimcilarin %57,1" inin ek kronik hastaligi bulunmaktaydi. Hong
kong da yapilan bir ¢alismada komorbidite oran1 %80 olarak bulunmus. Bu g¢alismadaki
yiiksek oran aragtirmanin yasli bakim merkezlerinde yiiriitiilmesine ve yas ortalamasinin 73.7
olmasina bagli ortaya ¢ikmis olabilir (137).

KOAH ilaglart disinda diizenli ila¢ kullananlarin oranit komorbidite ile uyumlu olarak

%52,2 olarak bulunmustur.
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Sigara igme durumlarina bakildiginda biiyiik bir ¢cogunlugu (%42,9) sigaray1 birakmig
olan grup olusturmaktaydi. %28' i hala sigara igmekte olup, %29,1' ise hi¢ sigara igmemisti.
Chan ve arkadaslarinin yuriittiigli arastirmada da benzer sekilde hala sigara i¢enlerin orani
%35, sigaray1 birakanlarin oram1 %55, hi¢ igmeyenlerin oran1 %10 olarak bulunmus (136,
137).

Arastirmamizda sigara kullananlarda paket/y1l durumuna bakildiginda ortalama sigara
kullanim1 41,25 + 25,54 p/y olarak bulunmustur. Tirkiye'de yapilan g¢alismada sigara
kullanim1 benzer sekilde 46 p/y olarak bulunmus (15).

5.3 Katihmcilarin KOAH baslangic ve izlem durumlari

Katilimcilarin tan1 alma stirelerine bakildiginda, ortalama 8 yil olarak bulunmustur.
Ustiinova ve arkadaslarinin Tiirkiye'de yiiriittiigii calismada benzer olarak bulunmustur (141).
Katilimcilarin KOAH semptomlarina sahip olma siiresi ¢alismamizda yaklasik 10 yil olarak
bulunmustur. Bu sonuglar hastalarin semptomatik olmaya basladiktan ancak 2 yil sonra tam
alabildigini gostermektedir.

KOAH tanis1 aldiklar1 hekim branglarina bakildiginda biiyiik bir ¢ogunlugu (%86,8)
gbgls hastaliklar1 uzmani tarafindan tani almisti.

Katilimeilarin KOAH tanis1 aldiklar1 saglik kuruluslarina bakildiginda, %1,6's1 aile
saglhig1i merkezinde, %57,7'si devlet hastanesinde, %40,7'si iiniversite hastanesinde tani
almisti. Hastalarin saglik hizmeti aldig1 saglik kurumu, yapilan bir ¢alismada %50 ASM, %50
hastane olarak bulunmus (141). Calismamizda 2. ve 3. basamakta tan1 alma oraninin bu kadar
yiiksek olmasi arastirmanin yiiriitiildiigii merkezlerle ilgili olabilir. Orneklemimiz Izmir ili
merkez ilgelerindeki aile sagligr merkezlerinden olusmakta olup, hastane hizmetlerine ulasim
acisindan oldukca olanaklidir.

Tedavi baslayan hekim bransina bakildiginda, tani koyan hekim bransiyla iligkili olarak
yine biiyiik bir cogunluguna (%90,7) gogiis hastaliklar1 uzmani tarafindan tedavi baglanmasti.

Katilimcilarin KOAH izlemleri i¢in bagvurduklart hekim branslarina bakildiginda ise
%17,6's1 aile hekimi, %65,9'u gogiis hastaliklar1 uzmani, %2,2'si i¢ hastaliklar1 uzmanina
basvurmakta idi. Katilimcilarin  %14,3' 1 ise izlem icin herhangi bir hekime
bagvurmamaktaydi. Tani1 ve tedavi baslangici biiyilk oranda gogiis hastaliklart uzmani
tarafindan saglansa da takip eden izlemlerde hastalarin yaklasik beste biri aile hekimine

gitmektedir.
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Aile hekimine basvuru sikliklarina bakildiginda, yaklasik yarisi (%48,9) iic ayda bir
KOAH nedeniyle aile hekimine bagvurmakta idi. Birinci basamakta hastalarin yaklasik
yarisinin 3 ayda 1 goriilebiliyor olusu, KOAH ydnetiminde birinci basamagin 6nemini ortaya
koymasi agisindan arastirmamizin 6nemli ¢iktilarindan biridir. G6giis hastaliklar1 uzmanina
ii¢ ayda bir bagvuranlarin orani ise %31,3 ile aile hekimine basvuru sikligindan daha az
bulunmustur. Aile hekimine bagvuru sikliginin daha ¢ok olmasi biiyiik 6l¢iide hastalarin
kullanmakta olduklar1 KOAH ilaglarin1 yenden regete ettirme isteklerine dayanmaktadir.
Tirkiye'de Diizce ili'nde yiirlitiilen bir calismada hastalarin %47'sinin ila¢ yazdirmak i¢in
birinci basamaga basvurdugu bulunmus (142). Amerika Birlesik Devletleri'nde yiiriitiilen bir
caligmada ise hastalarin regete yazdirmak ig¢in birinci basamaga basvuru orami %2,5 olarak
bulunmus (143).

Katilimcilarin KOAH izlemleri incelendiginde yaklasik %901 izlemlerinde doktor
tarafindan sikayetlerinin sorgulandigini ve fizik muayenesinin yapildigini belirtmistir.
Katilimeilarin %60,4' iine izlemlerinde spirometre yapilmakta, %25,3' iinden akciger grafisi
istenmektedir. Ulusal rehberde, hafif-orta KOAH’ta yilda en az bir, agir-gok agir KOAH’ta
ise yilda en az iki spirometrik inceleme yapilmasinin uygun oldugu belirtilmektedir (144).

5.4 Katilimcilarin danismanhk alma durumlari

Verilen danismanlik hizmetlerine bakildiginda, katilimeilarin %82,4'line hastaligi ile
ilgili bilgi verilmisti. Hastalikla ilgili bilgi veren hekim bransina bakildiginda en yliksek
oranda (%67,6) gogiis hastaliklart uzmanlari tarafindan bilgilendirilmislerdi. Katilimcilarin
biiyiik bir ¢ogunlugu (%86,7) gogiis hastaliklar1 uzmani tarafindan tani almasina ragmen,
hastaliklar1 ile ilgili bu hekimler tarafindan bilgilendirilme oranlar1 nisbeten daha diisiik
bulunmustur. Tan1 koymada ¢ok diislik bir orana sahip olan birinci basamak hekimleri (%3,8)
hastalar1 bilgilendirme agamasinda daha yiiksek bir orana sahiptir (%11,5).

Inhaler kullanimiyla ilgili damismanlik durumuna bakildiginda biiyiik cogunluguna
(%91,8) ilaglarin1 nasil kullanacagi ile ilgili danmigsmanlik verilmisti. Molimard ve
arkadaslarinin KOAH hastalarinda inhaler kullanim becerisiyle ilgili yaptig1 caligmada (145),
katilimcilarin sadece %25,3"l hatasiz inhaler kullanim performansi sergilemis, %30'u en az 1
kritik hata yapmugtir. Hastalarin gegen li¢ ay icindeki alevlenme durumlarina bakildiginda hig
hatasiz inhaler kullanim becerisine sahip hastalarin daha az alevlenme geg¢irdigi goriilmiis. Bu

sebeplere bagli olarak, hastalar inhaler kullanimi bilgisine sahip olduklarini belirtseler de
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izlemler sirasinda tekniklerinin dogrulugunun kontrol edilmesinin gerekli oldugu
disiinilmektedir.

Sigara birakma danismanligina bakildiginda %63,2' sine sigaray1 birakma danismanligi
verilmis idi. Sigaray1 birakma danismanligi veren hekim biransina bakildiginda %24,2" si aile
hekimi, %37,9' u gogiis hastaliklar1 uzmani, %]1,1' i i¢ hastaliklar1 uzmani idi. Amerika'da
birinci basamak hekimlerinin kronik hastalig1 olanlarda sigara taramasi yapma ve biraktirma
danigmanhigr vermeleri ile ilgili yapilan ¢alismada (146), sigaraya duyarli kronik hastaligi
olan sigara icicilerinin %50-72'si hi¢ damigsmanlik almamustir. Ozellikle KOAH ve periferik
arter hastalig1 olan sigara igicilerinin sigaraya duyarli hastalig1 olmayanlara gore daha yiiksek
oranlarda sigara biraktirma danismanlhigi aldiklar1 bulunmustur.

5.5 Katihmeillarin 'KOAH Birlesik Degerlendirme Sistemi' alt bilesenlerine ait
ozellikleri

Katilimcilarin alevlenme degiskenlerine bakildiginda; son bir yil i¢inde alevlenme
gegirenlerin oran1 %35,2 idi. En yiliksek oranda bir alevlenme gegiren hasta grubu vardi
%26,4). Alevlenme riski degerlendirildiginde %83'ii diisiik alevlenme riskine sahipti (hastane
yatis1 gerektirmeyen 1 alevlenme). Benzer ¢aligsmalarda son bir yilda 2 ve iizeri alevlenme gegirenlerin
oran1 %37 olarak bizim ¢alismamizdan daha yiiksek bulunmus. Bu ¢alismalarda siddetli KOAH grubu
hasta oranlarinin ( grup c, grup d) daha yiiksek olmasi nedeniyle hastalarin alevlenme risklerinin de
daha yiiksek bulundugu distnilmektedir (136, 137). Hastaneye yatis durumlarina bakildiginda,
son bir y1l i¢cinde %11,5' inin hastane yatist olmustu.

Katilimcilarin mMRC 6lcek test sonuclarina bakildiginda, %55,5' 1 diisik mMRC
puanina sahipti (ortalama:1,57). Benzer calismalarda daha yiiksek mMRC puan ortalamasi
saptanmis. Bu calismalar ikinci ve iiglincli basamak saglik kuruluslarina basvuran, daha
siddetli KOAH hastalartyla ylriitilmiistiir. Bu nedenle hastalarin dispne skorlari
calisgmamizdan daha yiiksek bulunmus olabilir (136,137).

Katilimcilarin CAT 0lgek test sonuglarina bakildiginda, %55,5'1 diisiik CAT puanina
sahipti. Ikinci ve iigiincii basamaklarda yiiriitiilen calismalarda CAT puan ortalamalar1 benzer
sebeplere bagli olarak ¢aligmamizdan daha yiiksek bulunmustur (15, 137).

Katilimcilarin  gruba uygunluk durumlarina bakildiginda, %30,2'si uygun tedavi
almakta, %35,2'si yetersiz tedavi almakta, %34,6's1 ise fazla tedavi almakta idi. 2011 yili
GOLD rehberine baglilik orani, gesitli yurtdisi arastirmalart i¢in %18,0 ile %70,1 arasinda
degismektedir. Chan ve ark: %52, Tirkiye’de Turan ve ark: %40 (137, 15). Hong kong'ta

Chan ve arkadaglarimin yiiriittiigii calismada gruba uygun tedavi alanlarin orant %52 olarak
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bulunmus (137). Bu ¢alisma ikinci basamak saglik kuruluslarinda ¢ok merkezli olarak
yiriitiilmiis ve hastalar alt1 ay araliklarla {i¢ kez izlenmis. Bu ¢alismada GOLD Grup D hasta
oran1 %60,7 olarak oldukga yiiksek orandadir. Uygunsuz tedavilerinin genellikle gereksiz IKS
kullanimindan kaynaklandigi diistiniilirse, D grubu i¢in uygun kabul edilen bu tedavi
secenegi yiikksek uygunluk oranlarinin ¢ikmasina neden olmus olabilir (15). Tirkiye’de Turan
ve arkadaglarinin yaptig1 arasgtirmada da gruba uygun tedavi alanlarin orami %40 olarak
bulunmus (15). Bu ¢alisma ¢ok merkezli olarak gogiis hastaliklar1 kliniginde yiiriitilmiis ve
hastane kayit sistemi iizerinden veriler toplanmis. Benzer sekilde D grubu hasta oraninin
%39,7 oldugu bir ¢alisma.

5.6 Katihmcilarin 'KOAH Birlesik Degerlendirme Sistemi'ne uygunluk durumlarinin

incelenmesi

Yas gruplarina bakildiginda en yiiksek uyum (%37) 61-70 yas aras1 gruptaydi. Bu yas
grubunda ilag etkilesimleri ve komorbiditelerin fazla olmasi nedeniyle tedavi veren hekimler
rehberlere daha ¢ok uyum gosteriyor olabilir. Yasli hastalarda goriilen alevlenmeler sonucu
Oliim riskinin yiiksek olmasi nedeniyle hekimlerin tedavi planlarken daha dikkatli davrandigi
gosterilmis (147).

Egitim durumlarina bakildiginda; Egitim seviyesi arttik¢a fazla tedavi egilimi artryordu.
Egitimi az olanlar daha fazla yetersiz tedavi almaktaydi. Arada istatistiksel olarak anlamli bir
fark vardi. Yapilan ¢aligmalarda egitim seviyesi arttikga saglik arayist ve hekime basvuru
sikliginin arttig1 gosterilmis (148).

KOAH tamis1 aldiklar1 hekim bransina goére uygun tedavi alma durumlarina
bakildiginda, gogiis hastaliklar1 uzmani tarafindan tani alan grupta uygun tedavi orani anlamli
olarak daha yiiksekti. Gogiis hastaliklari uzmanlar1 ile birinci basamak hekimlerini
karsilagtiran bir ¢alismada GOgiis hastaliklart uzmanlarinin daha yiiksek oranda rehberlere
uygun tedavi basladiklar1 gosterilmis (149).

6 SONUC VE ONERILER
6.1 Sonuc¢

KOAH hastalarmin aldiklar1 tedavilerin BIRLESIK DEGERLENDIRME SISTEMi’ ne
uygunlugu diisiik diizeydedir.

Uygun tedavi almayan hastalarin yaris1 yetersiz tedavi alirken, diger yarisi da

gereginden fazla KOAH ilact kullanmakta oldugu saptanmustir.
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Rehberlere uygun tedavi alma, ozellikle tanityr koyan hekim bransi ve izlemler igin
basvurulan hekim bransiyla iliskili bulunmustur.

Hastalarin demografik 6zellikleri, baz1 risk faktorleri gibi katilimcilara ait degiskenlerin
uygun tedavi almayla anlamli bir iligkisi bulunmamustir.
6.2 Oneriler

Klinik rehberlere uyum oranindaki disiiklik bu rehberlerin yeterince bilinmiyor
olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Kiiresel bir sorun haline gelmis olan KOAH kontrolii i¢in birinci basamak temelli
mekanizmalarin ytriitiilmesi gerekmektedir.

Calismamizda da ortaya koyuldugu gibi KOAH hastalar1 ile karsilasma olasiligi en
yliksek hekimlik brangi birinci basamak hekimleridir.
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7.2 EK 2. izmir 1l Saghk Miidiirliigii izni




7.3 Ek 3. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

Dokuz Eyliil Universitesi
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu
Basvuru Formu

BiLGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU

KOAH (kronik obstriiktif akciger hastaligl); mizmin gidigath, tikayic1 akciger
hastaliklarindan birindir. Kisinin sigara dumani ve diger zararll gazlara maruziyeti sonrasi
akciger yollarinin iltihaplanmasi ve buna bagh solunumsal semptomlarin ortaya ¢ikmasiyla
karakterizedir. KOAH toplumuzda oldukca yaygin goriilen, 40 yas Uzeri her 5 kisiden 1'ini
etkileyen bir hastaliktir. Kiiresel olarak, KOAH risk faktérlerine maruziyetin artmasi ve nifusun
yaslanmaya devam etmesi nedeniyle énimizdeki yillarda KOAH yikinin artacagi tahmin
edilmektedir. KOAH kisinin yasam kalitesini bozan, yeti kaybina neden olan, ekonomik ve sosyal
maliyeti yitksek bir saglik sorunudur. Ozellikle KOAH alevlenmelerinin énlenmesi ve hastalik
kontrolinin saglanabilmesi icin, hastalarin gilincel tedavi kilavuzlarina uygun olarak tedavi
edilmesi gereklidir. Kilavuzlara uygun tedavi ile spirometrik degerlerde iyilesme saglanir,tedavi

maliyeti azaltilir ve mortalitede(6liim oranlarinda) azalma gozlenebilir.

Bu calismanin amaci birinci basamaga bagvuran KOAH hastalarinin tedavilerinin

rehberlere uygun yapilip yapilmadiginin uygulanacak anket yontemiyle saptanmasidir.

Caligmaya katiiminiz gonillillik esasina dayanmakta olup, verdiginiz yanitlar kisisel
bilgilerinizi ya da kimlik bilgileriniz belli etmeyecek bicimde yalnizca arastirmamizda

kullanilacaktir.
Katilminiz ve katkiniz icin simdiden tesekkiir ederiz.

Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii aciklamalar yapiidi. Bu kosullar dahilinde s6z konusu

klinik arastirmaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katiimay: kabul

ediyorum.
Goénilliiniin:
Adi: Tarih:
Soyadi:
Telefonu: imza:

Olur Alma islemine Bastan Sona Taniklik Eden Kurulus Gérevlisinin:

Adi: Tarih:

Soyadi: imza:
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Dokuz Eyliil Universitesi
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu
Basvuru Formu

Aragtirma Yapan Aragtirmacinin:

Adi: Zeynep
Soyadi: ERTUGRUL
Tel: 0232 412 4951

Adresi: Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Aile Hekimligi

Anabilim Dali inciralti Yerleskesi Balgova/iZMIR
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7.4 EKk 4. Katihmc1 Anket Formu

ANKET

Arastirmamizin amaci KOAH hastalannin tedavilerinin glincel rehberlere uygunlugunu
saptamaktir. Vereceginiz cevaplar toplumumuzu temsil etmesi nedeniyle ¢cok degerlidir. Her bir
soru icin size dogru gelen kutucugu doldurun ya da aynlan cizgi icine (........ ) uygun cevabi yazin.
Verilen yanitlarin dogrusu ya da yanhgi yoktur. Verdiginiz yanitlar sadece bu arastirma icgin
kullanilacak olup higbir sekilde kimliginiz belli olmayacaktir.

Anketimizi yanitladiginiz icin tesekkir ederiz.
Asist. Dr Zeynep ERTUGRUL
Prof. Dr.Vildan MEVSIM
Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiltesi

Aile Hekimligi ABD

1. Sosyodemografik Ozellikler

1. Yas:

2. Medeni durumu: [OJ4.evli [J2.Bekar [13.Boganmis

3. Egitim durumu: 1. Okur yazar degilim [02.0kur yazar OI3.1Ikégretim
[4.Lise
[5.Universite /Yiksek okul

4. Meslek: [J1.Caligmiyorum O7.Ciftgilik
J2.Memur [8.insaat isciligi
[J3.Serbest meslek [J9.Marangoz
[J4.Esnaf [110.Maden-kémdr isgiligi
[J5.Yénetici [J11.Tekstil isciligi
[6.0grenci [J12.Diger ...oveeeeereeenne

5. Baska bir kronik hastaliginiz var mi? [J1.Evet [ 2.Hayir

{Evet ise belirtiniz)

6. Sdurekli kullanmakta oldugunuz bir ilag var mi? | [J1.Evet [ 2 Hayir
{Nedir? Litfen belirtiniz)

7. Sigara kullaniyor musunuz? O1.Evet [ 2.Hayir O3.Biraktim

............... paket/yil

8. KOAH tanisini kag yil dnce aldiniz?

9. Nefes darlig), 6ksirik, balgam gikarma gibi
yakinmalariniz kag yildir var?

10. KOAH taniniz hangi hekim tarafindan kondu? [J1.Aile hekimi

[J2.G6gus hastaliklar uzmani
[J3.i¢ hastaliklar uzmani
[J4.Diger

11. Hangi saglik kurumunda KOAH tanisi aldiniz? [J1.Aile sagligi merkezi
[12.Devlet hastanesi
[J3.Universite hastanesi




12;

KOAH ilaglarniz ilk olarak hangi doktor
tarafindan baslandi?

[J1.Aile hekimi

[J2.G6guUs hastaliklar uzmani
[J3.i¢ hastaliklar uzmani
[J4.Diger

13

Su anda kullanmakta oldugunuz KOAH
ilaglariniz nelerdir?

14.

KOAH kontrolleriniz igin hangi doktora
basvuruyorsunuz?

[J1.Aile hekimi

[J2.G6gus hastaliklar uzmani
[3.i¢ hastaliklar uzmani
[J4.Diger

15

. KOAH'Iniz i¢in hangi siklikla aile hekiminize

basvuruyorsunuz?

O3 ayda 1

[O6 ayda 1
Ovilda 1

02 yilda 1
[IDiger ...............

16.

KOAH'Iniz igin hangi siklikla G6gls hastaliklar
uzmanina basvuruyorsunuz?

[J3 ayda 1

[J6 ayda 1
OYilda 1

2 yilda 1

(] 17 =Y

17,

KOAH nedeniyle doktora bagvurdugunuzda
hangisi/hangileri yapiliyor?
{Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz)

[Sikayetlerin sorgulanmasi
[JFizik muayene

[OKan tanhlili

[JSolunum testi

OAkciger grafisi

[OTetkik istenmiyor

18.

Son 1 yil icinde KOAH alevlenmesi gegirdiniz
mi?

{Alevlenme; ek tedavi ihtiyaci gerektiren, nefes
darlig), 6ksuruk ve balgam gikarmada ani artig)

[J1.Evet [ 2.Hayir
{Evet ise sayisini belirtiniz)

19:

Hastaliginizla ilgili herhangi bir doktordan
bilgi/ danismanlik aldiniz mi?
{Evet ise hangi doktordan?)

20.

llaglarinizi nasil kullanacaginizla ilgili herhangi
bir egitim/ danismanlik aldiniz mi?

[J1.Evet [ 2.Hayir

21.

Sigaray birakma ile ilgili danismanlik verildi
mi?
{Evet ise kim tarafindan ?)

[ = 7! ——————————
[J 2.Hayir
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2.KOAH Degerlendirme Testi {CAT)

Agagldaki her madde igin, su andaki durumunuzu en iyi tanimlayan kutuya {X) isareti koyunuz.
(Grnek; 0= Hi¢ 6ksiirmuyorum, 3=0rta derecede dksirlyorum, 5=Sirekli kslirlyorum )

Hig 6kslrmuayorum. 0 1 2 3 4 L5 Sarekli okslrlyorum.
Akcigerlerimde hic balgam yok. Akcigerlerim tamamen balgam
0 1 2 3 4 5 dolu.
Gogslimde hig tikanma/daralma Gogslimde ¢ok daralma var.
hissetmiyorum. 0 1 2 3 4 5
Yokus veya bir kat merdiven Yokus veya bir kat merdiven
ciktigimda nefesim daralmiyor. 0 1 2 3 4 L5} ciktigimda nefesim gok daraliyor.
Evdeki hareketlerimde hi¢ Evdeki hareketlerimde ¢ok
zorlanmiyorum. 0 1 2 3 4 5 zorlaniyorum.
Akcigerlerimin durumuna ragmen Akcigerlerimin durumuna ragmen
evimden gikmaya hig 0 1 2 3 4 5 evimden ¢ikmaya gekiniyorum.
cekinmiyorum.
Rahat uyuyorum. Akcigerlerimin durumu nedeniyle
0 1 2 3 4 5 rahat uyuyamiyorum.
Kendimi ¢ok gligll/enerjik Kendimi hig glgcli/enerjik
hissediyorum. 0 1 2 3 4 5 hissetmiyorum.

3. Nefes Darlig| Skalasi {nMRC Anketi)

Asagidaki her madde igin, su andaki durumunuzu en iyi tanimlayan kutuya (X) isareti koyunuz.

0 Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim daraliyor.

L Sadece diiz yolda hizl yUridigumde ya da hafif yokus ¢ikarken nefesim daraliyor.

2 Nefes darligim nedeniyle diiz yolda kendi yasitlarima gore daha yavas ylrimek ya da ara ara
durup dinlenmek zorunda kaliyorum.

8 Dlz yolda 100 metre ya da birkag dakika yurldukten sonra nefesim daraliyor ve duruyorum.

4 Nefes darligim ylzinden evden gikamiyorum ya da giyinip soyunurken nefes darligim oluyor.

4. Tiirkce Modifiye Morisky Olcegi Anket sorular

unuttugunuz oluyor mu?

Ilacinizi/ilaglarinizi almay unuttugunuz olur mu? [J1.Evet [] 2.Hayir
ilacinizi/ilaglarinizi zamaninda almaya dikkat eder [J1.Evet [J 2.Hayir
misiniz?

Kendinizi iyi hissettiginizde ilaglarinizi almayi [J1.Evet [ 2.Hayir
biraktiginiz oldu mu?

Bazen kendinizi kotl hissettiginizde bunun ilaca [J1.Evet [ 2.Hayrr
bagli oldugunu disinip

ilacl almay! kestiginiz oldu mu?

llag almanizin uzun dénem yararlanni biliyor [J1.Evet [J 2.Hayir
musunuz?

Bazen zamani geldigi halde ilaglarini yazdirmayi [J1.Evet [ 2.Hayir

Tesekkur ederim.
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