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TESEKKUR

Yiikseklisans egitimime ve tezime katkilarindan dolay1 tez danigman hocam
Yrd. Dog. Dr. Erciiment BEYHUN’a, Halk Sagligi Anabilim Dali Baskani Prof. Dr.
Asuman GURAKSIN’a, katkilarindan dolay1r Yrd. Dog. Dr. Talat EZMECI’ye, Ars.
Gor. Dr. Zahide KOSAN’a tesekkiirlerimi sunarim.

Ayrica yardimlarindan dolay1 boliim sekreteri Yeliz CAKIR’a, beni bu giinlere
getiren, daima yanimda olan, bana gii¢ veren sevgili aileme, arkadaglarim Sevda
Bayram, Nuray Dayapoglu, Nergiz Sanct Yildirim, Selguk Yildirim, Nurhan Erdem,
Aysun Kiigiikpetek, Miizeyyen Karaelmas’a, Nihat Kitap¢t Goglis Hastaliklart Ve

Cerrahi Merkezinin idari kadrosuna ve arkadaslarima ¢ok tesekkiir ederim.



OZET

Tanimlayici tipteki bu aragtirma, Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarinin,
hastalik kontrol diizeyi ve hastalik kontrol diizeyini etkileyen faktorleri belirlemek
amaciyla yapilmistir. Erzurum Nihat Kitap¢1t Goglis Hastaliklar1 ve Goglis Cerrahi
Merkezi Poliklinigine bagvuran 350 KOAH’ 11 hasta arastirmanin Orneklemini

olusturmustur. Veriler, anket formu kullanilarak toplanmustir.

Arastirmaya katilan hastalarin %45,1°1 kadin ve yas ortalamasi 65,0+9,3’diir.
Hastalar ortalama 7,6+6,6 yildir KOAH tanisi ile izlenmektedir. Arastirmaya katilan
hastalarin tanidan O6nce sigara igme durumu, hastanin bakimindan sorumlu birinin
olmasi, KOAH disinda bagka bir hastaligin olma durumu, solunum giicliigli ¢ekme
durumu, giindelik aktiviteleri yapma durumu, oturarak uyuma durumu, son bir ay
igerisinde hastaneye yatma durumunun ve solunum fonksiyon testi sonuglarinin hastalik
kontrol diizeyleri arasindaki iligkiler incelendiginde aralarinda istatistiksel olarak

anlamli farklarin oldugu saptandi (p<0.05).

Hasta ve hekimler arasinda hastaligin kontrol diizeyine yonelik uyumluluk

bulunmamistir (Kappa:0.26).

Sonug olarak; hastanin yakinlar tarafindan destek saglanmasi, ilaglarin diizenli
alimmasi, sigara icilmemesi, diizenli beslenmenin saglanmasi, hastalarin hekimler
tarafindan bilgilendirilmesi arastirmamiz da hastanin kontroliine yardimeci etmenler

olarak belirlenmistir.

Tiim bu degiskenleri dikkate alan saglik hizmetleri sunumu KOAH hastalarinin

hastalik kontrol diizeyini olumlu etkileyecegi diisiiniilmektedir.



SUMMARY

The aim of this descriptive study was to determine the control level of COPD
and its determinants. The sample survey of Nihat Kitap¢1 Chest Diseases and Thoracic
Surgery Center in Erzurum outpatient clinic 350 patients with COPD formed. Data were

collected using questionnaire.

The 45,1%o0f the respondents were women. The mean age was 65,0+£9,3 years.
The patients were followed for 7,6+6,6 years with the diagnose of COPD. Participaed in
the research of patients diagnosed before the smoking status of the patient, be
reponsible for the care of patients of one, the situation of a disease other than COPD,
withdrawal of respiratory distress situation, to perform activities of daily situation,
sitting sleeps state, hospitalization within the last month and pulmonary function test
results were examined enclosed between the level of disease control among the

statistically significant differences were found (p<0.05).

There was no consistency between the physicians and the patients about the

control of the disease.

As a result, if the patients received home care, took their drugs rationally, did
not smoke or gave up smoking, had a good nutrition and they were informed by the
physicians about their discase, the control of COPD was much better. There was no

consistency between the physicians and the patients about the control of the disease.

The health care services which take these determinants into account may be

considered to develope the control levels of COPD patients much better.



I. GIRIS

Kronik obstriiktif akciger hastalii veya kisaca KOAH milyonlarca insam
etkileyen ilerleyici bir akciger hastaligidir. Mesleki ortam, hava kirliligi, aktif/pasif
sigara i¢cimi ¢ocuklarda gegcirilen akciger iltihaplari, alkol ve kalitsal 6zellikler KOAH
riskini artiran ve tedaviyi etkileyen faktorlerden bazilaridir. KOAH ‘in kesin bir tedavisi
bulunmamaktadir. Ancak bu hastalifi olan bir¢ok kisi mutlu ve iiretken bir yasam
stirdiirebilmektedir. Bu da kisinin yagam tarzin1 yeniden diizenlemesi ve 6zel bir gayret

sarf etmesiyle miimkiin olabilmektedir (20,43).

KOAH olan kisi siklikla solunum gii¢liigii ve yorgunluk nedeniyle giinliik
hareketlerini rahatlikla yapamaz durumdadir. Hastalar1 hekime getiren en sik belirti
nefes darliginin yani sira okstirtik, hiriltili solunum ve balgam g¢ikarma olabilir. Cogu
hasta kis aylarinda sik solunum yolu enfeksiyonu gecirir. KOAH tedavisinin amaci

hastaligin kontrol altinda tutulmasidir (5,6,7).

KOAH tiim diinyada 6nde gelen sakatlik ve 6liim nedenlerinden olmasi sebebi
ile onemli saglik problemlerinden birisidir. Giinlimiizde en biiylik morbidite ve
mortalite nedenlerindendir ve hastalik prevalanst giderek artmaktadir. Hastaliin
yayginligr énemli ig giinii ve yetismis is giicli kayiplarina, erken emeklilige, zamanla
hastanin toplum yasamindan soyutlanmasina sebep olmaktadir (1,2,3,4,5,6,7,8,9).
Hastalik insidansi yasla birlikte artmaktadir, 65 yas ve tlizerindeki kisilerin %80°1 bir ya
da daha fazla hastaliga sahip iken, yash bireylerin, %58,5’inde fonksiyonel sinirlilik,
%40’ 1nda aktivitelerde sinirlilik vardir (10).

Diinya iizerinde 600 milyon dolayinda KOAH hastas1 oldugu, her y1l yaklasik 3
milyon kisinin KOAH’a bagli nedenlerle kaybedildigi tahmin edilmektedir. Ingiltere’de
orta yash erkeklerin %15-20’si ve kadmlarin %10’u kronik oksiiriik ve balgam
yakimmasina sahiptir. KOAH Ingiltere’de 45 yas iizeri erkeklerin yaklasik %4’ii,
kadinlarin %2’sinde goriiliir ve erkeklerde dliimlerin %6°s1 kadinlarda %4’ KOAH’a
baghdir, ise gidemeyenlerin % 9’unda sebep KOAH’tir (11). Yakin zamanda yapilan
Global Hastalik Yiikii Calismasinda (Global Burden of Disease Study), 2020 yilinda
KOAH’1n tiim diinyada 6liim nedenleri arasinda 3, mortalite nedenleri arasinda 5. siraya

yiikselecegi tahmin edilmektedir.



Tiim diinyada KOAH dordiincii 6liim nedeni iken, son 30 yil i¢inde en sik on
oliim nedeni arasinda mortalitesi azalmayip artan tek hastaliktir. Diinya Saglik Orgiitii
1990 yili verilerine gore diinyada tiim yas gruplarinda KOAH prevalansi, erkeklerde
binde 9.34 iken kadinlarda ise %7.33’tiir. Yine 2002 Diinya Saglik Orgiitii verilerine
gbre diinya niifusunun %4,7°si KOAH nedeniyle yasamini yitirmis olup, bu oran

kadinlarda %4,9 ve erkeklerde %4.6°dir (4,12,22,23,24,25).

Ulkemizde 65 yas iizerinde kisilerin %90’inda kronik hastalik ve bunlarin
%35’inde iki, %23’linde ii¢ , %15’inde dort ya da daha fazla hastaligin bir arada oldugu
bildirilmistir (10). Tirkiye de yaklasik 3 milyon KOAH’l1 oldugu tahmin edilmektedir.
Ulkemizde epidemiyoloji ile ilgili net veriler yoktur. Tiirkiye de 35 milyon sigara
boyutunun artacagini gosteriyor. Tiirkiye’de KOAH prevalansi ile ilgili olarak
Etimesgut bolgesinde yapilan bir ¢alismada, 40 yas iizerindeki yetiskinlerde KOAH
prevalansi %16,3’tiir ve erkeklerde %20,1 kadinlarda %8,2 olarak bulunmustur (26).

Sigara icenlerin %50’sinde kronik bronsit, %20’sinde KOAH gelismektedir.
Sigara icenlerde KOAH gelisme riski 9-30 kat daha fazladir. Diinya Saglik Orgiitii’ne
gore 2020 yilinda sigaraya bagl hastaliklardan 6liimlerin 10 milyon dolayinda olacagi
hesaplanmaktadir. Bu nedenle sigaray1 birakma ulusal saglik programlarinin i¢inde yer
almaktadir. Tiirkiye de yapilan son g¢aligmalarda kronik bronsit ile ilgili semptom
prevalansinin %10.5 oldugu bildirilmistir (26,27,28,29). Tiirkiye de kirsal kesimde
1sinma ve yemek pisirme amaciyla tezek yakilmasi (biomass maruziyeti) Ozellikle
sigara igmeyen kadinlar i¢in 6nemli risk etkenidir. Cesitli aragtirmalarda biomas’a bagh
KOAH riskinde artis oldugu gosterilmistir. 1971-2000 doneminde kadinlarda
mortalite’nin bes kat artti§1 saptanmis, gectigimiz yilda bu hastalik nedeniyle 6len kadin
sayist erkeklerden yiiksek bulunmustur. Bu durum gelismis iilkelerin ¢ogunda
kadinlarda erkeklerle esit diizeye gelmis olan sigara kullanimi prevalansin’daki artigtan

kaynaklanmaktadir (3,7,12,15,16,23).

Ulkemizde kesin olmamakla birlikte 1991 yilinda Akciger Hastaliklar1 nedeniyle
hastaneye yatirilanlardan yaklasik %20’sinin KOAH ve astim nedeniyle 61diigli tahmin
edilmektedir. Saglik bakanligi verilerine gore yaklasik 300 bin kisi gesitli gogis
hastaliklar1 nedeniyle hastaneye yatirilmakta ve bunlarin yaklasitk 5000’1



kaybedilmektedir (12). KOAH siklikla hastaneye yatis1 gerektirir ve yatan KOAH
hastalarinda mortalite yaklasik %15 diizeyindedir. Bu rakam miyokard infaktiisiin’den
daha yiiksektir. Hastaneye yatan hastalarin 6lim nedenleri arasinda 11. siradadir.
Ulkemizde saglik bakanligmin kabul ettigi siniflamada 1992 yili yatakli tedavi
kurumlarn istatistik yillig1 verilerine gore astim, kronik bronsit, amfizem tanilariyla
hastaneye yatan hastalardan her yil 1000 tanesinin muhtemelen solunum yetmezligi
nedeniyle yasamini kaybettigi, 6liim oraninin 1.845/100.000 oldugu belirtilmektedir
(7,12).

KOAH o6nemli is kaybina, erken emeklili§e, zamanla toplum yasamindan
soyutlanmaya neden olmaktadir. Son yillara kadar KOAH tedavisinde
yapilabileceklerin sinirlt oldugu diisiiniiliirken, hastalik hakkinda bilgilerin artmasi ve
yeni tedavilerin bulunmasi ile KOAH’l1 hastalara daha fazla yardim miimkiin hale
gelmistir. KOAH nedenlerini 6nleme, dogal seyrini degistirme, neden oldugu acilar1 en
aza indirecek Onlemleri uygulama cabalariin artirilmasina gereksinim duyuldugu ileri
stiriilmistir (12). Bununla birlikte KOAH’la ilgili bilgilerimizin daha ¢ok

gelistirilmesine yonelik ¢abalar siirdiiriilecektir.



1. AMACLAR

Kisa Vadeli Amaclar

. KOAH ile yasamak zorunda kalan hastalarin hastalik kontrol diizeyini

belirlemek,
. Kontrol diizeyini belirleyen etmenleri ortaya koymak,
. Bazi sosyodemografik 6zelliklerin hastalik kontroliine etkisini belirlemek,

. Hekimlerin ve hastalarin hastaligin kontrol diizeyini belirlemedeki algilarini

ortaya koymak.

Uzun Vadeli Amaglar

. Hastalik kontrol diizeyi ile ilgili bazi iliskileri belirlemek ve ¢aligmanin yapildig:
hastanede KOAH hastalarinin saglik personelinden yana gereksinim duyduklari
destegin saglanmasi1 ve ihtiyaclarina cevap verebilecek bir saglik hizmetinin

olusturulmasina katkida bulunmak,

. KOAH hastaliginin kontrolii konusunda saglik calisanlarina yol gdsterici olmak

amaciyla planlanmistir.



III. GENEL BIiLGIiLER

II1.1.Kronik Obstriiktif Ak¢iger Hastaliginin(KOAH) Tanim

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), kronik bronsit ve amfizeme bagl
genellikle geri doniigsiiz (irreversibl) hava akimi kisitlanmasi (obstriiksiyonu) ile
karakterize ve Ozellikle yashlarda goriilen bir hastaliktir. KOAH terimine alternatif
olarak, Kronik Obstriiktif Hava Yolu Hastaligi, Generalize Obstriiktif Akciger Hastalig1
ve Kronik Obstriiktif Bronsit terimleri bulunmaktadir (28). Hava akimi obstriiksiyonu
cogu olguda ilerleyicidir ve brons hiper aktivitesi ile birlikte bulunabilir. KOAH’1n
temel oOzelligi olan kronik hava akimi obstrilksiyonu akcigerlerde bulunan
inflamasyonla yakindan iliskilidir. KOAH sik goriilen ve hikayesinde irritanlarin

inhalasyonu (sigara tiryakiligi gibi) bulunan bir hastaliktir (29,30,31).
Kronik Bronsit

Akciger tliberkiilozu, bronsektazi, akciger apsesi gibi baska bir hastaliga
baglanamayan, birbirini izleyen en az iki yil boyunca her yil en az ii¢ ay oksiiriik ve
balgam ¢ikarmadir. Goriildiigii gibi kronik bronsitin tanimi yalnizca okstiriik ve balgam
citkarma olmak ftizere iki semptoma dayanmaktadir. Aslinda bu tanimin igine giren
klinik tablolarin bir ugunda sabahlar1 sigara Oksiiriigii ve az miktarda mukuslu
balgamdan bagka bir semptomun bulunmadigi basit kronik bronsit, diger ucunda ise
hava akimina karsi ileri bir direng, hipoksi ve ozellikle hiperkapni ile beraber olan ve
maluliyete neden olmus bulunan obstriiktif kronik bronsit vardir. Bu iki u¢ arasinda

degisik siddette klinik tablolarin bulunacagi dogaldir (32,33,31,34,35,36).
Amfizem

Hava yollarinin son kismi olan terminal bronsiyollarin ilerisindeki havali
sahalarin (respiratuar bronsioller, ductus ve saccus alveolarisler ve alveoller)
dilatasyonu ve cidarlarinin destriiksiyonu sonucu bu sahalarin normalden fazla hava
ihtiva etmesi ve dolayisiyla akcigerlerin devamli asirt siskinligidir. Zorlu ekspirasyon
sonunda akcigerlerde kalan hava miktarmin artmasi akcigerleri asir1 siskin hale getirir

(32,33,37,34,38,36).



Koah’ta Ayiric1 Tam

Koah’in ayirici tanisinda hava yolu obstriiksiyonu ile seyreden hastaliklar yer
alir. Baz1 koah olgularinda obstriiksiyonun geri doniislii belirgin olmasi ve baz1 yash
astim hastalarinda, geri doniissiiz hava akimi obstriiksiyonu bulunmasi, bu iki hastaligin

birbirinden ayirt edilmesini giiglestirebilir.

Baz1 klinik ve fonksiyonel oOzellikler bu iki hastaligin ayirt edilmesine
yardimcidir. Sigara igme Oykiisii, radyolojik amfizem, difiizyon kapasitesinde diisiikliik
ve kronik hipoksemi Koah tanisini desteklerken, atopi ve reversibilite bulunmasi astim

tanisi lehine bulgulardir.

II1.2.Koah’in Epidemiyolojisi
Mortalite

1991 yilinda Amerika’da KOAH nedeniyle 85544 oliim goriilmiis ve 6liim
nedenleri arasinda 4. siray1 almistir (39). Avrupa iilkelerinde astim ve pndmoni ile

birlikte 3. 6liim nedenidir (40).

KOAH tiim diinya iilkelerinde giderek artan dnemli bir morbidite ve mortalite
nedenidir. Diinya Saghk Orgiitii (DSO) 2002 Diinya Saglik Raporuna gore, KOAH
Diinyada 5. 6liim nedenidir; her yil 2,7 milyon kisi KOAH nedeniyle dlmektedir ve
hastaligin prevalansi ve mortalitesinde Oniimiizdeki yillarda ©Onemli artislar

beklenmektedir (41).

KOAH, 1990’da tiim diinyada en sik goriilen 6. 6liim nedeniyken, 2020°de 3.
siraya yiikselmesi beklenmektedir. DSO verilerine gére KOAHta mortalite hiz1 siraya

erkeklerde binde 4.55, kadinlarda binde 4.19’dur (42).
Morbidite-Prevalans

DSO ve Diinya Bankas’nin destegi ile yapilan Kiiresel Hastalik Yiikii
Calismasi’nda 1990 yilinda tiim diinyada KOAH prevalans: erkeklerde binde 9.34,
kadinlarda da binde 7.33 olarak bildirilmistir (43).

ABD’ de KOAH tanist konan hastalarda prevalansin yetigkin beyaz erkeklerde
%4-6, beyaz kadinlarda ise %1-3 oldugu bildirilmistir. 65-74 yas grubundaki



erkeklerin %13,6, kadmmlarin  %11,8’inde KOAH saptanmistir. Hastalik erkekler
arasinda yaygindir ve yasla artmaktadir. Bu cinsiyet farkliligi, erkeklerin daha fazla
sigara icmesi ve meslek nedeniyle toksik maddelerle daha c¢ok karsilasmasi ile
aciklanmaktadir. Sigara igme aligkanliginin kadinlarda giderek yayginlagsmasi ile bu

farkin yakin gelecekte ortadan kalkacagi diistiniilmektedir (42).

Ulkemizde Saglik Bakanlhigi verilerine gore tiim hastanelere KOAH ve astim
tanistyla yatirilan hasta orani, 1997’de 203/100000°dir. 1976 yilinda Etimesgut
bolgesinde yapilan c¢alismada, 40 yas istii kisilerde KOAH prevalansimi % 13,6
(erkeklerde % 20,1, kadinlarda % 8,2) oldugu bildirilmistir (44). Tirkiye’ de 2,5-3
milyon KOAH’li hastanin oldugu tahmin edilmektedir. Aralik 2003-Ocak 2004
doneminde Adana ilinde yapilan BOLD calismasi bu ilde yasayan 40 yas iistii niifusta
KOAH prevalansinin % 20 oldugunu gostermektedir.

KOAH morbiditesi ile 1ilgili degerlendirmede siklikla DALY (Disability-
Adjusted Life Year = hastalik nedeniyle olusan erken 6liimler ve hastaligin olusturdugu
solunumsal sakatlik nedeniyle kaybedilen yillarin toplami1) parametresi kullanilmaktadir
(45). DSO verilerine gore KOAH, 1990 yilinda en sik goriilen DALY nedenleri iginde
12. sirada yer alirken, 2020 yilinda en sik goriilen 5. DALY nedeni olmasi
beklenmektedir.

I11.3.Koah’1n Etyolojisi

Koah gelisiminde en onemli risk faktorleri sigara kullanma, meslek nedenli
maruz kalma ve a-1 antitripsin (AAT) eksikligidir. Bunlara ek olarak bazi risk

faktorlerinin de KOAH gelisiminde rol oynayabilecegi diislinilmektedir (46,47,48).

Sigara: KOAH gelisiminde en 6nemli risk faktorii sigara igiciligidir. Gelismis
tilkelerde, sigara veya diger tiitlin iriinlerinin timii KOAH gelisme riskinin %80-

90’1indan sorumludur.
KOAH’da yasam siiresini kisaltan faktorler;
e Sigara igmeye devam etmek

o lleri yas



e Zorlu Vital Kapasite (ZVK) < %50 ve azalmanin hizli olmasi
e Bronkodilatatorlere cevabin az olmasi

e Hipoksemi

e Korpulmonale (3)

Mesleki Faktorler: Meslek nedeniyle toz, duman ve gazlara maruz kalmanin,
KOAH gelisiminde 6nemli rolii vardir. KOAH riski yiiksek olan meslekler arasinda
maden isciligi (silika, kadmiyum ve komiir gibi), metal is¢iligi, ulasim sektorii ve

odun/kagit iiretiminde ¢alisma, ¢imento, tahil ve tekstil isciligi gelmektedir.

Meslek nedenli maruz kalma sonucu yillik FEV1’de azalmanin hizlanmasi,
KOAH prevalans1 ve mortalitesini artirmaktadir. Meslekleri nedeniyle zararli maddeler
soluyan kisiler ayrica sigara da igiyorlarsa, KOAH gelisme riski daha da artmaktadir
(48).

a—1 Antitripsin Eksikligi: a—1 antitripsin (AAT), KOAH’a yol agtig1 bilinen
tek genetik anormalliktir. ABD’de KOAH olgularinin %1’inden daha kiigiik bir
boliimiinde neden AAT eksikligidir.

AAT, proteolitik enzimlerin major inhibitorii olup, alt solunum yollarinda
kuvvetli bir doku yikici1 proteaz olan nétrofil elastazin akciger dokusunda yaratacagi
yikimi Onler. Bu koruyucu mekanizma ¢aligmadiginda, alveol duvarlar1 hasarlanir ve
amfizem olusur. Agir AAT eksikligi, amfizem ile birlikte siklikla bronsite, nadiren de
bronsektaziye yol agar. Sigara i¢imi, hastaligin ortaya cikisini hizlandirir. Gelisen
amfizem panasiner 6zellikte olup genellikle akciger tabanlarindan baslar. AAT eksikligi
tanist AAT diizeyinin Olgiilmesi ile konulur ve Pi tiplendirmesiyle dogrulanir

(49,50,51,52,53).
AAT eksikliginin arastirilmasini gereken durumlar
e Sigara igmeyen bir kiside KOAH varlhigi
e Risk faktorii olmaksizin brongektazi varligi
e KOAH’1n 50 yasindan 6nce gelismis olmasi

¢ Bazal amfizem varligi



e Ozellikle 50 yas altinda tedaviye yanit vermeyen astim
e Ailede AAT eksikligi ya da 50 yasindan once gelismis KOAH varligi

Pasif Sigara Iciciligi: Pasif sigara iciciligi, sigara icmeyenlerin sigara igilen bir
ortamda sigara dumanina maruz kalmalar1 olarak tanimlanir. Anne babasi sigara igen
cocuklarda solunum sistemi semptomlart ve solunum hastaliklarinin prevalansi sigara
dumanina maruz kalmayan c¢ocuklardakinden daha fazladir ve yine akciger
fonksiyonlarinda az da olsa Olgiilebilir degisiklikler vardir. Bu degisikliklerle daha
sonraki yillarda KOAH gelismesi arasinda iliski olup olmadig1 bilinmemektedir. Ancak,
bu degisiklikler eriskin yaslarda brons hiperreaktivitesine ve akciger fonksiyonlarinin

normalden diisiik olmasina yol acabilir (48,49).

Hava Kirliligi: Kentlerde yiiksek diizeydeki hava kirliliginin akciger ve kalp
hastalarin1 olumsuz etkiledigi gosterilmistir. Hava kirliliginin rolii sigaraya gore
oldukga azdir. Evlerde 1sinma ve yemek pisirme amaciyla kullanilan ¢esitli bitkisel ve
hayvansal yakitlar (biomass), karbon monoksit ve irritan 6zellikteki NO kaynaklari
olup, havalandirmanin yetersiz oldugu durumlarda i¢ ortam kirliligine yol agarak
KOAH gelismesinde rol oynayabilir. Bu yakitlardan g¢evreye yayilan azot dioksit,
kiikiirt dioksit ve karbon monoksit basta olmak {izere pek ¢ok gazin ya da partikiillerin
akcigerlere Onemli zararlar1 vardir. Bu yakacaklarin dumaniyla solunum sistemi
semptomlarinin bagintili oldugunun belirlenmesine karsin, akciger fonksiyonlarinda

degisiklik saptanmamigtir (48).

Brons Hiperreaktivitesi: Bronglardaki 6zgiil olmayan hiperreaktivitenin KOAH
gelismesinde risk faktorii olabilecegi ilk kez “Dutch hipotezi” ile ortaya atilmistir. Buna
gore kronik hava yolu obstriiksiyonunun temelinde “astmatik biinye” (atopik hastalik,
hava yolunda hiperreaktivite ve eozinofiliye yatkinlik) bulunmakta, dis kaynakli bir
faktor, ornegin sigara i¢iminin etkisiyle de kronik hava yolu obstriiksiyonu ortaya
cikmaktadir. Ancak, daha sonra yapilan c¢aligmalarla, atopinin o6zellikleriyle KOAH
arasindaki iliski konusunda celiskili sonuclar bildirilmistir. Brons hiperaktivitesinin
sigara icenlerde yillik FEV1azalma hizini arttirdigina dair veriler son yillarda giderek

artmaktadir (54,55).
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Cinsiyet Ve Sosyoekonomik Durum: Solunum sistemi ile ilgili semptomlarin
erkeklerdeki prevalansi, sigaraya ait diizeltmelerden sonra bile kadinlardakinden daha
yiiksek bulunmustur. Bunun nedeni tam olarak bilinmemektedir. Diislik sosyoekonomik
kosullarda yasayanlarda akciger fonksiyonlari daha diisiik bulunmakta, hastaligin
morbidite ve mortalitesi artmaktadir. Bu artis bedenen calisanlarda, biiro memurlarina
oranla daha fazladir. KOAH homozigot AAT eksikligi olmaksizin, bazi ailelerde daha
fazla goriilmektedir (46,51,53).

Enfeksiyon: Cocuklukta gecirilen pnomoni, bronkopndmoni ve sik tekrarlayan
akut solunum yolu enfeksiyonlarinin ileride KOAH i¢in zemin hazirladigini, buna
ekstrensek faktorler ve enfeksiyon eklendigi takdirde normal kosullara gére daha sik

olarak KOAH’1n olusturdugunu gosteren arastirmalar vardir (56,31).

Diger Faktorler: Yaslilikta organizmanin her yerindeki elastik dokuda bir
azalma, bir yetersizlik meydana gelir. Akcigerlerde de ayni durumun olusacagi, brons
iritanlarinin seneler siiren birikici zararl etkisinin buna ilave olacag: diisiinebilir. Alkol
akcigerlerin savunma mekanizmasini etkileyerek zararli olur. C ve A vitaminlerinin bu
riski azalttig1 bildirilmektedir. Diisiik sosyo-ekonomik diizeydeki bireylerde prevalansin
belirgin olarak yiiksekligi, kalabalik, hava kirliligi, soguk ve nemli ortam gibi yagam
sartlar ile ilgilidir (3).

I11.4.Koah’ta Dogal Seyir ve Prognoz

KOAH morbidite ve mortalitesinin en 6nemli belirleyicisi FEV,’deki azalmadir.

Bu nedenle KOAH seyri, yillik FEV, azalmasi ile degerlendirilir.

Sigara igmeyen saglikli kisilerde FEV, degeri, yaklasik 35 yasindan sonra her
y1l 25-30 ml kadar azalir. Bu azalma sigaranin zararl etkilerine duyarh kisilerde giinliik
sigara tiilketimine paralel olarak daha hizli olup, yilda 150 ml’ ye kadar
ulagabilmektedir. Duyarli sigara igenler olarak adlandirilan bu kisileri belirleyecek
herhangi bir laboratuvar testi yoktur. Sadece kalitsal AAT eksikligi laboratuvar testi ile
saptanabilir. Ailede KOAH 0ykiisii, c¢ocuklukta gecirilen solunum sistemi
infeksiyonlari, pasif sigara igiciligi ve brons hiperreaktivitesi bireysel duyarliliga yol
acabilir. Sekil 2a’da gorildiigli gibi, sigaranin birakilmasi FEV,’deki azalma hizim

yavaglatir ve FEV, azalma hizi, hi¢ sigara igmemis ayn1 yastaki kisilerdeki degerlere
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ulasir. Bu nedenle sigaranin birakilmasi hangi yasta olursa olsun, prognozu olumlu

yonde etkilemektedir.

Hava yolu obstriiksiyonunun reversibilite 6zelligi tasimasi, prognoz agisindan
olumlu bir faktordiir. Agir hava yolu obstriiksiyonu varsa ve hiperkapni ile birlikte ise,
prognoz kotiidiir. Prognoz, 6zellikle FEV, degeri beklenenin %50°si olan hastalarda
kotiidiir. FEV, degeri 1 litrenin altinda olanlarda solunumsal sakatlik gelisir ve olusan
ciddi dispne nedeniyle giinliikk etkinlikler siirdiiriilemez. Bu hastalarda 1 yil ig¢inde
mortalite yaklasik %350’dir. Agir hava yolu obstrilksiyonuna ragmen bazi hastalarin
daha uzun siire, hatta 15 yil yasayabildikleri saptanmistir. Bunun olasi nedeni,
KOAH’ta oOliimlerin genellikle akut solunum yetmezligi, pnomoni, pndmotoraks,
kardiyak aritmi veya akciger embolisi gibi komplikasyonlar sonucu olmasidir

(57,58,59,60).

I11.5. Koah’ta Patoloji

KOAH ile ilgili patolojik degisiklikler, biiylik hava yollarinda, kiiciik hava
yollarinda ve akciger parenkiminde goriiliir. Buna ek olarak, agir KOAH’ta pulmoner
dolasim, sag ven-trikiil, diyafragma ve diger solunum kaslar1 da etkilenmektedir

(53,58,59)

Biiyiik hava yollari: Kronik bronsitin temel 0Ozelligi olan asir1 mukus
salgilanmasi, biliylik hava yollarindan kaynaklanmaktadir. Sigara dumani ve diger
irritanlara kronik olarak maruz kalma, submukozal bez kiitlesinde (bez hiicrelerinin say1
ve biiylikliigiinde) ve yiizey epitelindeki mukus salgilayan hiicrelerin (goblet hiicreleri)
sayisinda artisga yol agmaktadir. Buna ek olarak, epitel hiicrelerinde atrofi, yerel
skuam6z metaplazi, siliyer hiicrelerin sayisinda ve ortalama siliyer uzunlukta azalma
goriiliir. Son yapilan ¢alismalarda, hava yolu epiteli ve submukozal bezlerde T lenfosit
ve noétrofillerin, submukozada ise T lenfosit ve makrofajlarin egemen oldugu bir
inflamasyon bulundugu bildirilmistir. Bu ¢aligmalarda, CD8+ T lenfositlerin egemen T
lenfosit altgrubu olarak inflamasyonda rol oynadigi, hava yolu inflamasyonu ile hava
yolu obstriiksiyonu arasinda yakin bir iliski bulundugu gosterilmistir. inflamasyon, hava
yolu duvarinda kalinlasmaya ve liimende ilerleyici daralmaya yol acgabilmektedir

(60,61,62,63,64).
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Kiigiik hava yollari: Cap1 2 mm’den kii¢iik brons ve bronsiyollerden olusan
periferik hava yollarinda, mukoz tikaglar, goblet hiicre metaplazisi, hava yolu duvarinda
inflamasyon, peribronsiyal fibrozis, diiz kas hipertrofisi ile i¢ cap1 400 mikrondan kii¢iik
hava yollarinda artig goriiliir. Bu degisiklikler, hava yolu duvarinda kalinlasmaya neden
olarak liimende daralmaya yol agmakta ve hava yolu obstriiksiyonu gelisimine katkida
bulunmaktadir. Hava yolu duvarindaki inflamasyon, ¢evresindeki alveollerin duvarinda
hasara neden olarak, alveoler tutunmada azalmaya ve hava yolunda
biikiilme/deformasyona yol agmaktadir. Normalde bronsiyollerin temel sekretuar
hiicresi olan Clara hiicreleri, sigara igenlerde azalmakta ve goblet hiicrelerinin sayisi
artmaktadir (muk6z metaplazi). Bu durum, kiiciik hava yollarinda mukus birikimine,
antiproteaz savunmanin kaybina ve sonugta bu hava yollarmin stabilitesinin

bozulmasina yol agar (60,61,62,63,64).

Akciger parenkimi: KOAH ta akciger parenkiminde gozlenen temel degisiklik
amfizemdir. Amfizem, terminal bronsiyol distalindeki hava bosluklarinda, belirgin
fibrozis olmaksizin, duvar hasari ile birlikte anormal ve kalici genisleme olarak
tanimlanir. Asiniis i¢inde etkiledikleri bolgeye gore iki farkli amfizem sekli
tanimlanmigtir. Sentriasiner (sentrilobiiler) amfizemde, asiniisiin merkezi kismi
etkilenmistir ve esas olarak respiratuar bronsiyollerde yerel yikim gozlenmektedir. Buna
karsilik, panasiner (panlobiiler) amfizemde terminal bronsiyol distalindeki tiim hava
bosluklar: etkilenmigtir. AAT eksikliginde gozlenen erken amfizem, panlobiiler tiptedir
ve sigara icenlerde goriilen sentrilobiiler amfizemden farkli olarak genellikle alt
loblarda goriiliir. Ozel bir amfizem sekli olan biiller ise, capt 1 cm’den biiyiik, yerel

genisleme gosteren subplevral amfizem alanlaridir (61,63,64).

Diger degisiklikler: KOAH ta alveoler hipoksi gelisimi ile pulmoner arteriollerin
medial diiz kaslari, normalde kas igermeyen distaldeki damarlara dogru yayilir ve
intimada kalinlagsma goriliir. Bu degisikliklere ek olarak, amfizem nedeniyle pulmoner
damar yataginda kayip gelisir. Olusan pulmoner hipertansiyon, sag ventrikiilde
dilatasyon ve hipertrofi gelisimine (kor pulmonale) yol agabilir. Bazi olgularda

diyafragma atrofisi de goriilebilir (59,60,61,62,63,64)
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Koah’ta Patogenez

Sigara dumani ve solunum yolu ile alinan diger irritan maddeler, hava yollarinda
ve akciger parenkiminde inflamatuar bir yanit gelisimine yol agabilmektedir. Bu
inflamasyon, akcigerlerin koruyucu/tamir mekanizmalar1 ile ortadan kaldirilamazsa,
doku hasarina neden olabilmektedir. Sonugta, mukus hipersekresyonu, hava yolu
daralmast ve fibrozis, parenkim harabiyeti (amfizem) ve damarsal degisiklikler
olusmaktadir. Bu patolojik degisiklikler KOAH’a 06zgli kronik hava akimi

obstriiksiyonu ve diger fizyolojik anormalliklere neden olmaktadir (Sekil 2b).

KOAH’taki inflamasyonun mekanizmalari heniiz ¢ok iyi bilinmemektedir.
Inflamasyona katilan degisik hiicreler (makrofajlar, T lenfositler, dzellikle CD8+ T
lenfositler, notrofiller) ve bunlardan salinan degisik mediyatorler (proteazlar, oksidanlar
ve toksit peptidler) akcigerlerde hasar gelisimine neden olmaktadir. Zararli toz ve
partikiillerin (6zellikle sigara dumani) inhalasyonu, hava yolu epitel hiicrelerini ve
makrofajlart uyarmaktadir. Bu durum, biiylik olasilikla, aktive makrofajlardan ve
olasilikla epiteloid hiicrelerden ve CD8+ T lenfositlerden hava yollarina nétrofil

kemotaksik faktorler salinmasina yol agmaktadir (27).

KOAH’11 hastalarin bronkoalveoler lavajlarinda makrofaj sayis1 5-10 kat artmis
bulunmaktadir. Daha da 6tesi, alveol duvarinda bulunan makrofaj ve T lenfosit sayisi,
parenkim hasarmin boyutlar1 ile yakindan iligkilidir. Makrofajlarin, gerek ndtrofil
kemotaksik faktorler, gerekse proteolitik enzimler (matriks metalloproteinazlar)
ureterek, KOAH’taki inflamatuar siireci yonlendirdigi disiiniilmektedir. I1L-8,
notrofiller i¢in segici kemoatraktan ozellikte bir kemokindir ve KOAH’l1 hastalarin
indiiklenmis balgamlarinda yiiksek konsantrasyonlarda saptanmaktadir. IL—8, makrofaj,
noétrofil ve hava yolu epitel hiicrelerinden salinabilir. KOAH’11 hastalarin balgamlarinda
yiksek  konsantrasyonlarda  bulunan TNF-a’nin, IL-8 yapmmim artirdigi
diisiiniilmektedir. Hava yollarindaki notrofiller i¢in diger giiglii kemoatraktan 6zellikteki
sitokin LTB,4 olup, balgamda yiiksek diizeylerde saptanmaktadir. AAT eksikligi bulunan
hastalardaki alveoler makrofajlarin biiylik miktarlarda LTBy iirettikleri bilinmektedir.
Kemotaksik faktorlerce hava yollarma c¢ekilen nétrofiller, notrofil elastaz ve diger

proteazlar sekrete ederek hem parenkim harabiyetine katkida bulunmakta, hem de
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mukus hipersekresyonuna neden olmaktadir. T lenfositlerin inflamatuar stirece katkilar

ise ¢ok 1yi bilinmemektedir.

KOAH’ta gelisen akciger inflamasyonu proteaz-antiproteaz ve oksidan-
antioksidan dengesini bozarak hava yollarinda ve akciger parenkiminde hasar

gelisimine neden olmaktadir (58,59,60,61,62,63,64)

I11.6.Koah’ta Fizyopatoloji

KOAH’ta saptanan temel fizyopatolojik degisiklik, ekspiratuar hava akimi
obstriiksiyonudur. Bu sonugtan sorumlu iki temel patofizyolojik siire¢ bulunmaktadir.
Bunlardan ilki, proteolitik akciger parenkim hasaridir. Bu hasar, amfizem gelisimine ve
akciger esnekliginde kayba neden olmaktadir. Akcigerlerin elastik geri ¢ekilme (recoil)
ozelligindeki kayip, alveollerin hava yollarina uyguladiklari 1ginsal ¢ekiste azalmaya ve
hava yollarinin daralmasina yol agmaktadir. Bu durum, hava yollarinin ekspirasyonda
erkenden kapanmasina ve akcigerde hava hapsine (statik hiperinflasyon) yol acar. ikinci
stirec ise kiiclik hava yolu hastalifidir. Kiigiik hava yollarindaki inflamasyon ve
peribronsiyal fibrozis, bu hava yollarinin daralmasina yol agmaktadir. Kiiciik hava yolu
hastaligi ve amfizem, hem hava yolu direncinde artmaya, hem de maksimum
ekspiratuar hava akim hizinda azalmaya neden olur. Ancak, KOAH’ta kronik yolu
obstriiksiyonu gelismesinde hangi mekanizmanin egemen rol oynadigi hava

bilinmemektedir.

KOAH’1n temel 6zelligi olan kronik hava yolu obstriiksiyonu, ekspiratuar akim
hizinda azalmaya, ventilasyon dagilimi ve gaz degisiminde bozulmaya ve akcigerlerde
asir1  havalanmaya neden olur. Ekspiratuar akim hizindaki azalma {i¢ farkh
mekanizmayla gelismektedir. Bunlar akcigerin elastik geri ¢ekilme 6zelligindeki kayip
(amfizem), hava yolu direncinde artma (kii¢iik hava yolu hastalig1) ve hava yollarinin

kollabe olma egilimindeki artistir.

KOAH’ta hava akimini etkileyen patolojik degisikliklerin ¢ogu akcigerde
diizenli bir dagilim gdstermez. Kronik bronsitte hava yolu darliginin yeri diizensiz bir
dagilim gosterirken, amfizematoz lezyonlarin siddeti de bolgelere gore farklilik gosterir.
Bu durum ventilasyonun tiim akcigerde benzer bir dagilim gdstermemesine ve bazi

akciger bolgelerinin digerlerine gore daha az ventile olmasina yol acar. Daha siddetli
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etkilenen bdolgeler, belirli bir soluk siiresinde yeterince bosalamadiklarindan bu
bolgelerde hava tutulmasi (dinamik hiperinflasyon) goriiliir ve yine bu bdlgelerde
ekspirasyon sonu pozitif basing (intrensek PEEP) gelisir. Nitekim KOAH’in tiim
asamalarinda gaz degisimini bozan ve arteriyel hipoksemi gelisimine yol agan temel

mekanizma ventilasyon/perflizyon dengesizligidir.

Kronik hava yolu obstriiksiyonunun en énemli sonuglarindan biri, akcigerlerde
asir1 hava birikimidir. Bu durum, RV, FRC ve bazen de TLC’de artisa neden olur.
Akcigerin asir1 havalanmasi, inspiratuar kaslarin istirahatteki uzunlugunu kisaltir ve
sonugta bu kaslarin kontraksiyonda olusturacaklar1 kuvvetin azalmasmna yol agar

(65,66).

I11.7.Koah’ta Klinik Ozellikler

Semptonlar: KOAH’li hastalarin  baslica yakinmalari, 06ksiiriik, balgam
cikarma, nefes darligt ve hisirtili solunumdur (wheezing). Hastaligin erken
donemlerinde hastalarin ¢cogunda hi¢bir semptom bulunmaz. KOAH’ta semptomlarin
siddeti ile akciger fonksiyonlar1 arasinda zayif bir iligki vardir. Hastalar genellikle,
FEV, degerleri beklenenin %350’si oldugunda hafif egzersizlerde nefes darlig1
hissetmeye baslar. Hekime bagvurduklarinda FEV, degeri genellikle 1,5 litrenin
altindadir. Hastalar1 hekime getiren en 6nemli nedenlerden biri de hastaligin seyri
sirasinda goriillen akut ataklardirr. KOAH hastalarinin ¢ogu semptomlarin ortaya
ctkmasindan 6nce en az 20 yil boyunca giinde bir paket sigara i¢en kisilerdir. Genellikle

hekime ilk kez 50 yas civarinda bagvururlar.

Hastalarda siklikla sabahlar1 daha da siddetlenen ve ¢ogu zaman prodiiktif,
kronik bir éksiiriik bulunur. Oksiiriik siddetinin fonksiyonel bozukluk ile iliskisi
yoktur. Balgam c¢ikarma baslangigta sadece sabahlar1 s6z konusu iken, zamanla giiniin
diger saatlerinde de goriilmeye baslar. Giinliikk miktar1 40—50 ml kadardir. Siirekli, bol
ve plriilan balgam brongektaziyi diisiindiirmelidir. Normalde beyaz mukoid 6zellikte
olan balgamin miktarinin artmasi; renginin sar1 veya yesile donmesi solunum yolu
infeksiyonunun en giivenilir bulgusudur. Infeksiyon ile seyreden akut ataklar dksiiriikte,

balgam miktar1 ve piiriilansinda artisa, hisirltili solunum, nefes darlig1 ve bazen de ates
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gelisimine neden olmaktadir. KOAH’ta ozellikle akut ataklarda kanli balgam

goriilebilir. Bu durum, karsinom olasilig1 gibi alternatif tanilar1 akla getirmelidir.

Hastalarda bagslangicta agir eforlarda, daha sonralar giinliik aktivitelerde ortaya
cikan nefes darhig vardir. Eforla ortaya ¢ikan bu nefes darligi genellikle 50 yas
tizerinde belirginlesir. Bu sirada hastalarda orta siddette veya ileri derecede hava akimi

obstriiksiyonu ile uyumlu fonksiyon bozuklugu vardir.

KOAH’ta hsirtih solunum goriliir. Higirltili solunum ve nefes darliginin

varlig1 yanliglikla astim tanis1 konulmasina neden olabilir.

Hastalik ilerledikce akut ataklar siklasir. Ileri asamalarda hipokseminin sonucu
olarak siyanoz gelisir. Hipokseminin daha da siddetlenmesi ile birlikte hiperkapni de
olusur. Sabahlar1 ortaya ¢ikan bas agrisi hiperkapniyi diisiindiirmelidir. Hipoksemik ve

hiperkapnik hastalarda sag kalp yetmezligi ve 6dem gelismektedir.

KOAH’1n ileri asamalarinda anoreksi ve kilo kayb1 goriiliir. Kilo kaybi1 akciger
fonksiyonlarinin daha da kotiilesmesine neden oldugu gibi, akciger fonksiyonlarindaki
kotiilesme de kilo kaybina yol acabilmektedir. Bazi hastalarda da obezite, nefes darligi
artisina neden olur. Giin boyu uyuklama ve gece asir1 horlama gibi uyku ile ilgili
semptomlar Ozellikle obez hastalarda obstriiktif uyku apne sendromunu akla

getirmelidir.

Fizik Muayene Bulgulari: KOAH’ta, semptomlarda oldugu gibi, fizik muayene
bulgularinin da hava yolu obstriikksiyonunun siddeti ile iligskisi zayiftir. Bu nedenle

muayenede bulgu saptanamamast KOAH tanisini reddettirmemelidir.

Erken donemde gogiis muayenesinde ekspiryum uzunlugu saptanabilir ve zorlu
ekspirasyonda hisirtih solunum duyulabilir. Obstriiksiyon ilerledik¢e istirahat
solunumunda hisirtih solunum alinabilir ve zorlu ekspirasyon zamam uzar (>5
saniye). Asir1 havalanmaya bagli olarak gogiis om-arka capir artar. Diyafragma
hareketleri sinirlanir. Gogiis ekspansiyonunda azalma olur. Sonorite artar. Solunum
sesleri azalir, ronkiisler ve kaba raller duyulabilir. Kalp sesleri, cogu zaman derinden

duyulur.

Terminal donemde, KOAH hastalar1 6ne egik otururken kollarint disa dogru

acarak ve viicut agirhigmi avuglarma yiikleyerek nefes darligimi azaltacak pozisyon
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alirlar. Bu pozisyon boyun ve omuz bolgesindeki yardimci solunum kaslarinin daha
etkin ¢aligmasini saglar. Cogu hasta dudaklarini bilizerek ekspiryum yapar (biiziik
dudak solunumu). Alt interkostal araliklarda paradoksal ice cekilme (Hoover

belirtisi) goriilebilir.

Yardimci solunum kaslarinin (6rnegin, sternokleidomastoid) solunuma katilmasi
veya biiziik dudak solunumunun varligi, genellikle ileri derecede hava akimi
obstriiksiyonunun varligin1 gosterir. Bu donemde hastalarda hipoksemi ve santral
siyanoz goriilebilir. Kor pulmonale gelismesi ile periferik 6dem, jiigiiller venoz

dolgunluk, karacigerde biiyiime ve hassasiyet bulgulari ortaya cikar.

Akut atakta klinik bulgular, hava yolu obstrilksiyonundaki ek artisa,
KOAH’1n agirligina ve birlikte bulunabilecek diger patolojilere baghdir. Atagin siddeti
tagipne, tasikardi, yardimci solunum kaslarmin kullanimi, siyanoz ve solunum
kaslarinin disfonksiyonu veya yorgunluk belirtileri (6rnegin, gogiis kafesi hareketinde
koordinasyon bozuklugu veya inspirasyon sirasinda karin duvarinin paradoksal
hareketi) ile kabaca degerlendirilebilir. Hiperkapninin klinik bulgular giivenilir
degildir. Ileri dereceli hiperkapnide asteriksis (flapping tremor) olabilir. Atak tanisinda
semptom ve bulgularin duyarhiliginin diisiik olmas1 nedeniyle nesnel Ol¢timlere gerek

vardir.

I11.8.Koah’ta Tam Yontemleri

Solunum Fonksiyon Testleri: KOAH’ta solunum fonksiyon testleri hastaligin
tanisinda, hastaligin siddetinin belirlenmesinde, hastalik seyrinin ve prognozunun

degerlendirilmesinde ve tedaviye yanit1 izlemede kullanilir (67).

Spirometrik Olciimler: KOAH, ekspiratuar akimin kisitlandirici bir hastaliktir.
Bu nedenle spirometre ile zorlu vital kapasite (FVC), 1. saniye zorlu ekspirasyon
voliimii (FEV)) ve zorlu ekspiratuar akim hizlarinda (PEFR, FEF25, FEF50, FEF25-75,
FEF75 ) azalmalar saptanir. Bu 6l¢iimler i¢cinde en sik kullanillan ve en giivenilen
parametre FEV,’dir. Digerleri biiyiik ol¢lide degisken olduklarindan ve prediksiyon
sinirlart genis oldugundan FEV,’in yerini alamazlar. Spirometrede FEV;/VC’nin,
kadinlarda beklenenin %89 unun, erkeklerde %88’inin altinda olmasi, hava yollarinda

obstriiksiyon bulundugunu gosterir. Hava yolu obstriiksiyonunun derecesi ise FEV] ile
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belirlenir. FEV1 Ol¢iimii, hastalik gelisiminin izlemesini de saglar. FEVI1’in yilda
50ml’den  fazla  azalmasi, akciger  fonksiyonlarinda  hizli  bozulmanin
gostergesidir. FEV1’in yillik azalma hizim1 saptamak i¢in, en az 4 yillik seri dlgiimlere

gerek vardir (68).

Reversibilite Testi: KOAH’1in tanimindan da anlasilacagi gibi, hava akimi
obstriiksiyonu kismen reversibldir. Bu nedenle reversibilite dl¢ciimii KOAH’1 astimdan
ayirt etmekte, reversibilitenin derecesini saptamakta, hastalarin kortikosteroid
tedavisinden yarar goriip gormeyeceklerini tahmin etmekte ve prognoz tayininde

kullanilir.

Reversibilite  testi,  sempatomimetik  veya  antikolinerjik  ilaglarin
inhalasyonundan sonra FEV1’deki degisikligi saptar. Bu amacla bazal FEV,
Olclimiinden sonra hastaya kisa etkili b, -agonist (6rnegin; 2 piiskiirtme [puf] =200 ug
salbutamol) inhale ettirilir. 15-20 dakika sonra FEV,’de bazal degere gore %12’lik ve
mutlak deger olarak 200 ml’lik artis pozitif kabul edilir. KOAH hastalarinin %10-
30’unda reversibilite testi pozitif bulunmaktadir. Bir tek testle bronkodilator yanitin elde
edilememis olmasi, bronkodilatoér tedavisinin yararli olmayacagi anlamina gelmedigi

gibi, FEV|’de 6nemli artis olmaksizin da semptomatik diizelme goriilebilir.

Stabil KOAHta 2—4 haftalik oral (0.4—0.8 mg/kg prednizolon) veya 6—8 haftalik
inhale (1000 pg veya daha fazla) kortikosteroid tedavisinden sonra FEV,’de bazal
degere gore %12’lik ve mutlak deger olarak 200 ml’lik artis pozitif steroid yanit1 olarak
kabul edilir. inhale steroid deneme tedavisine pozitif yanit, bu ilacin uzun siire

kullanimi i¢in endikasyon olusturmaktadir.

Brons Hiperreaktivitesi: KOAH hastalarinda inhalasyon yoluyla verilen
histamin veya metakoline kars1 brons hiperreaktivitesi bulunabilir. Bu duyarlilik, belli
bir protokole gore, histamin veya metakolinin giderek artan konsantrasyonlarinin
hastaya inhale ettirildigi spesifik olmayan bronkoprovokasyon testleriyle saptanir.
FEV1’de baslangi¢ degerine gore %20 ve daha fazla diisme olusturan doz, provokatif
doz (PD20) olarak kabul edilir. Bu doz 8—11 mg/ml’nin altinda oldugunda test pozitiftir.
Bu test, basta astim olmak tizere alerjik rinit, sigara kullanma, konjestif kalp yetmezligi

ve mitral darliginda da pozitif olabilir.
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Direnc Ol¢iimii: KOAH ta hava yolu direnci (Raw) hava yolu obstriiksiyonuna
bagl olarak artar. Klinik uygulamada direng Ol¢limiiniin FEV1 6l¢limiine stlinliigii

yoktur.

Statik Akciger Voliimleri Ve Kompliyans: KOAH hastalarinda FRC, RV ve
RV/TLC karakteristik olarak artmistir. RV artisina bagh olarak VC azalmis olabilir.
Agir amfizemde TLC’de belirgin artig saptanir. Statik akciger kompliyansinda artma,
akcigerin elastik geri cekilme basincinda azalma ve statik basing-voliim egrisinin
seklinde  degisiklik amfizemin karakteristik  Ozellikleridir.  Ancak, klinik

degerlendirmede bu testler yaygin olarak kullanilmamaktadir.

Difiizyon Kapasitesi: Amfizemde alveoler-kapiller yatak kaybmna bagh
difiizyon kapasitesi azalmistir. Diflizyon kapasitesi Ol¢timii, hafif dereceli amfizemi
yansitamadigi ve 6zgiil bir test de olmadigi halde, amfizem varliginin ve siddetinin en
iyi fonksiyonel parametresidir. Difiizyon kapasitesi Olgiimii (DLCO), amfizemi

asttimdan ayirmada klinik 6nem tasir. DLCO astimda normal, hatta yiiksek bulunur.

Solunum Kaslar1 Fonksiyonu: Maksimum inspirasyon (PImax) ve maksimum
ekspirasyon (PEmax) basinglart KOAH hastalarinin ¢ogunda azalir. Bunun nedeni
toraks i¢i gaz volliimiiniin artmasi, hipoksemi, kas gii¢siizliigli ve solunum isinin
artmasidir. KOAH’ta solunum kaslar1 fonksiyonu olgiimleri, beslenme bozuklugu ve
steroid miyopatisinden kuskulanildiginda ya da FEV1 ile nefes darlig1 veya hiperkapni

arasinda uyumsuzluk s6z konusu oldugunda yapilmalidir.

Arteriyal Kan Gazlari: Hafif KOAH’ta oksimetre ile 0lgiilen oksijen
satlirasyonu (Sa02) oksijenasyon konusunda yeterli bilgi verir. Ancak, SaO2 < =%92
oldugunda arteriyel kan gazlar1 (AKG) 6l¢iimiine bagvurulur. AKG, orta siddette ve agir
KOAH hastalarinin degerlendirilmesinde gereklidir. KOAH’ta baglangicta hiperkapni
olmaksizin hafif veya orta siddette bir hipoksemi vardir. FEV1 < %50 oluncaya kadar
genellikle hipoksemi goriilmez. Hastalik ilerledik¢e hipoksemi siddetlenir, hiperkapni
gelisir. Her ne kadar AKG ile FEV1 yakindan bagintili degilse de, FEV1 <1 litre olan
durumlarda hiperkapni sik goriiliir. Kan gazi anormalligi akut ataklarda, efor ve uyku

sirasinda daha da agirlasir.

Egzersiz Testleri: Egzersiz testleri, genelde FEV1 ile uyumsuz nefes darligi

varliginda egzersiz performansinin degerlendirilmesi amaci ile yapilir. Bu amacla
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kullanilan kardiyopulmoner egzersiz testleri, maksimum egzersiz kapasitesi dl¢iimiiniin
yan1 sira, egzersizi sinirlayan faktorlerin ortaya konulmasina ve egzersizle ortaya ¢ikan
semptomlarin ~ degerlendirilmesine  de  olanak saglar. KOAH’ta  akciger
rehabilitasyonuna alinacak hastalarin se¢imi ve izlenmesinde, preoperatif degerlendirme
ve is gormezlik degerlendirilmesinde de bu testlere gerek vardir. Klinik uygulamada
tedaviye yaniti degerlendirmede “basit yiiriime testi” de gegerli olabilir. Ancak, bu

testlerin tekrarlanabilirlik 6zelligi zayiftir.

Gogiis Radyografisi: PA akciger grafisi KOAH tanisi i¢in duyarli degildir.
Ancak, ilk degerlendirmede yararlidir. Amfizem anatomik bir tanim oldugu i¢in tanida
radyolojik bulgular 6nemlidir. PA grafide diyafragmalarin asagida ve diizlesmis olmasi,
kalp golgesinin uzun ve dar olmasi, her iki akcigerde havalanma artis1 ile birlikte
vaskiiler golgelerin azalmasi, 6zellikle apekslerde biillerin varligi ve lateral grafide
retrosternal havali bolgenin artmis olmasi asir1 havalanma bulgular1 olup amfizeme

ozgldiir. Kronik bronsit hastalarinin ¢ogunda akciger grafisi normaldir.

KOAH’ta gogiis radyografileri, pulmoner hipertansiyon ve kor pulmonale ile
ilgili bilgiler de wverir. Pulmoner hipertansiyon hilus damar golgelerinin
belirginlesmesine yol agar. Sag desendan pulmoner arterin maksimum capimin 18
mm’den fazla olmasi pulmoner hipertansiyonun isareti kabul edilir. Kor pulmonale
gelismesi ile sag ventrikiil hipertrofisine bagli olarak kalp golgesi genisler ve
retrosternal araligi doldurur. Kalpteki biiylime eski radyografilerle karsilastirildiginda
daha 1iyi fark edilir. KOAH’ta gogiis radyografileri, akciger kanseri gibi birlikte
olabilecek diger hastaliklarin ve akut ataklarda pndomoni ve pnomotoraks gibi

komplikasyonlarin tanisinda yararhidir.

Bilgisayarlh Tomografi: KOAH tanisinda ozellikle yiiksek rezoliisyonlu
bilgisayarli tomografi (YRBT), standart gogiis radyografisine oranla ¢ok daha duyarh
ve Ozgiildir. BT de akciger dansitesinde azalma ve buna bagl olarak diisiik yogunluklu
alanlar goriilmesi, amfizem bulgularidir. Bu goriintiileme yontemi ile amfizemin 6zgiil
anatomik tipini (sentrasiner ve panasiner) belirlemek bile miimkiin olabilir. Bu bilgiler
tedaviyi yoOnlendirmedigi i¢in, KOAH hastalarinin rutin degerlendirilmesinde BT
onerilmemektedir. KOAH’ta BT’nin rolii, dev biillere sahip hastalarda akciger

rezeksiyonunun saglayacagi yararin tahmini, voliim azaltici cerrahiye karar verilmesi ve
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bu hastalik ile birlikte bulunabilecek bronsektazi, tromboemboli veya akciger kanseri

kuskusunun arastirilmasiyla sinirlidir (69).

Balgam Incelemesi: Stabil kronik bronsitte balgam mukoiddir, oncelikle
makrofajlart igerir. Ataklarda balgamda noétrofillerin artmasi ile piiriilan hale gelir.
Balgamin Gram boyamasinda genellikle birden fazla mikroorganizma saptanir.
Ataklarda Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae ve Moraxella catarrhalis

en sik goriilen patojenlerdir. Antibiyotik tedavisine genellikle ampirik olarak baslanilir.

Elektrokardiografi (EKG): KOAH’a 6zgli EKG degisiklikleri yoktur. Sag
ventrikiil hipertrofisi ve dilatasyonuna ait EKG degisiklikleri bulunabilir. Asiri
havalanmanin EKG’de neden oldugu diisiikk voltaj yanlishkla miyokard enfarktiisii

tanisina yol agabilir.

Pulmoner Hipertansiyon Ol¢iimii: Agr KOAH hastalarinin  tiimiinde
pulmoner hipertansiyon vardir. Hipertansiyon derecesi hastaligin prognozu ile baginti
gosterir. Pulmoner damar basincin1 Slgmekte en gilivenilir yontem sag kalp
kateterizasyonudur. Son yillarda pulmoner hipertansiyon degerlendirmesinde Doppler
ekokardiyografi gibi invazif olmayan baska yontemler de gelistirilmistir. Ancak,
bunlarin higbiri pulmoner arter basincinin dogru olarak belirlenmesinde yeterli degildir.
FEV1 ve AKG, KOAH’ta prognoz konusunda yeterli bilgi verdigi i¢in s6z konusu

yontemlere siklikla bagvurulmamaktadir.

Uyku Calismasi: KOAH’ta hipoksemi ve hiperkapni uykuda, 6zellikle de REM
uykusunda koétiilesmektedir. REM uykusunda ortaya ¢ikan bu anormallikler, pulmoner
arter basincinda yiikselme ile birliktedir. Noktlirnal oksijen desatiirasyonu olanlarin
pulmoner arter basinglari, noktiirnal desatiirasyonu olmayanlara oranla daha yiiksek
oldugu halde, tek basina noktiirnal hipokseminin pulmoner hipertansiyona katkis1 kesin
degildir. Noktiirnal oksijen desatiirasyonunun diger olast sonuglari, kardiyak aritmiler

ve polisitemidir.

KOAH’ta uyku ¢aligmast (polisomnografi) “uyku apne sendromu’ndan
kuskulanildiginda yapilmalidir. Bunun disinda, hafif hava yolu obstriiksiyonu ile
aciklanamayan polisitemi ve kor pulmonale bulgularinin varliginda, uykuda oksijen
tedavisi endikasyonunu belirlemede noktiirnal oksijen satiirasyonu oOl¢iimleri yararl

olabilir. Hastalarin rutin degerlendirilmeleri sirasinda uyku ¢alismasina gerek yoktur.
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I11.9.Koah’ta Evreleme

KOAH’I1 hastalar birbirlerinden farkli 6zellikler gosterirler. Bu nedenle hastalari
standart bir sekilde siniflandiracak bir evreleme sisteminin kullanilmasi, hastaligin
izlenmesini ve tedavisini biiylik Olgiide kolaylagtiracaktir. Bdyle bir sistemin
epidemiyolojik ve klinik caligmalarda, saglik harcamalarinin planlanmasinda,
prognozun belirlenmesinde ve klinik Onerilerin uygulanmasinda sayilamayacak kadar

cok yarar1 vardir.

Hastaligin agirligimi  evrelendirmek {izere nefes darli§i, hava akiminin
smirlanmast  ve gaz aligverisindeki anormallikler gibi faktorlerin  birlikte
degerlendirilmesi idealdir. Ancak, bu faktorler arasindaki iligkiyi niceliksel olarak
tanimlayan hi¢bir veri yoktur. Bu hastalarda morbidite ve mortalite ile en yakindan
bagintili parametre FEV1 oldugu i¢in, hastaligin agirligi hava yolu obstriiksiyonunun

derecesine gore belirlenir (70).

Buna gore hastalik, FEV1/FVC’nin kadinlarda beklenenin %89’ unun, erkeklerde
%88’1nin altinda olmasi kosuluyla, FEV1 beklenen decerin %70’inden yiiksek ise hafif,
%350-70’s1 ise orta siddette, %50-35’1 ise agir ve %35’inin altinda ise ¢ok agir kabul
edilir. Hafif dereceli KOAH hastalar1 birinci basamak saglik kurulugslari tarafindan
izlenebilir ve tedavi edilebilir. Bu hastalarda yasam kalitesi ¢ok az etkilenmistir. Ancak,
hastaligin akut ataklar1 gogiis hastaliklar1 uzmaninin degerlendirmesini gerektirir. Orta
siddette ve agir KOAH hastalarinin yasam kaliteleri 6nemli oranda etkilenmistir. Bu
grup hastalarin gogiis hastaliklar1 uzmanlari tarafindan izlenmeleri ve tedavi edilmeleri

gerekir. Tablo 1’de FEV1 degerine gére KOAH evrelemesi goriilmektedir (71).
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Tablo 6. KOAH’ta Evreleme

Hastalik FEV,

(beklenenin yiizdesi)

Hafif >%70
Orta %350-70
Agir %35-50
Cok agir <%35

111.10.Koah’ta Tedavi

KOAH kronik, biiyiik oranda geri doniissiiz ve ilerleyici 6zellikte bir hastaliktir.
KOAH tanist konulduktan sonra hasta, hastaligi konusunda bilgilendirilip egitilmeli;
tedaviye aktif olarak katilmasi saglanmali ve olabildigince aktif bir yasam siirmeye

tesvik edilmelidir.
KOAH Tedavisinin Amaclari

* Hastaligin ilerlemesini 6nlemek

* Semptomlar iyilestirmek

* Egzersiz toleransini artirmak

* Akut ataklar1 6nlemek ve tedavi etmek

» Komplikasyonlar1 6nlemek ve tedavi etmek

* Yasam siiresini uzatmak ve yagam kalitesini yiikseltmek
Tedavi Program

* Sigaranin Biraktirilmasi
* Cevresel ve Meslek Nedenli Maruz Kalmanin Kontrolii
* Uzun Siireli Tedavi

» Akut Ataklarin Tedavisi
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Sigaranin Biraktirilmasi: KOAH’1n olusmasi1 ve dogal seyrini belirleyen en
onemli faktor sigara kullanmadir. Bu nedenle, KOAH tedavisinde ilk ve en 6nemli adim
sigara icen hastalarin bu aligkanligi terk etmesini saglamaktir. KOAH'ta sigaranin
birakilmasi ile akciger fonksiyonlarindaki yillik kayiplar azalmakta ve yillik FEV1
kayb1 hi¢ sigara i¢gmeyenlerin diizeyine diismektedir. KOAH’ta sigara i¢iminin
birakilmast disinda higbir tedavi girisimi, akciger fonksiyonlarindaki hizli yillik

azalmay1 ve hastaligin dogal seyrini 6nleyememektedir.

Sigaraya baslamaya ve devam etmeye yol agan ¢ok sayida nedenin varligi,
sigaranin birakilmasinda, ¢ok yonli girisimlerin birlikte uygulanmasin1  gerekli
kilmaktadir. Bu nedenle, degisik sigaray1 biraktirma programlar1 uygulanmaktadir.
Ancak, hekimin hastadan kapsamli sigara 0ykiisii almasi, sigaranin zararlar1 konusunda
hastasini aydinlatmasi ve yakin takiple sigarayr birakmasina yardimci olmasi gerekir

(72).

Hekimlerin sadece “sigaray1r birakmalisiniz!” Onerisi bile hastalarin %35’inin
sigaray1 birakmasini saglamaktadir. Basit bir hekim Onerisinin yani sira, aydinlatict ve
egitici brosiir vb gibi dokiimanlar verilmesi bu oranit daha da artirmaktadir. Sigaray1
birakmakta basarili olanlarin genellikle birkag kez sigaray1r birakmayi1 denedikleri
bilinmektedir. O nedenle, hekimler basarisiz hastalarini israrla cesaretlendirmeli ve
sigaray1 birakmay1 tekrar denemelerini saglamalidirlar. Diisiik bagimlilik grubuna giren
ve sigaray1 birakmakta glicliik ¢eken hastalara, danismanlik ve izleme hizmeti verilmeli
ve mimkiinse davranis tedavisi uygulanmalidir. Uygulanan grup tedavisi
yaklagimlarindan da sonu¢ alinamazsa veya hastada orta-yiliksek diizeyde bagimlilik

varsa, farmakolojik yaklagimlar uygulanir.

Cevresel Ve Mesleksel Nedenli Maruz Kalmanin Kontrolii: Ev i¢i ve dist
ortamin kirliligi, irritan toz ve gazlara maruz kalma, KOAH semptomlarini ortaya
cikardigr gibi, var olan semptomlarin artmasina da neden olmaktadir. KOAH agisindan
risk tagidig1 bilinen meslek nedenli maruz kalma kontrol altina alinmalidir. Bu nedenle,
bu is yerlerinde calisanlarin maske ve diger hijyenik Onlemlerle korunmasi
gerekmektedir. Ayrica, bu is yerlerinde calisanlarin belli araliklarla spirometrik

Olctimleri yapilmalidir.
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Mlaglar: flag tedavisinin amaci, bronkodilatasyonun saglanmasi, enflamasyonun
azaltilmas1 ve sekresyonlarin atiliminin kolaylagtirilmasidir. Bu amagla KOAH’ta

kullanilan ilaglar asagida belirtilmistir.

Bronkodilator ilag:lar: 3,-agonistler, antikolinerjikler ve metilksantinler olmak
lizere baglica li¢ grup bronkodilatér ilag bulunmaktadir. Bronkodilatér ilaglar
inhalasyonla, oral veya parenteral yolla verilebilir. Ilacin dogrudan hava yollarma
verilmesinde, sistemik yan etkilerinin olmamasi ya da ¢ok az olmasi nedeniyle
inhalasyon yolu tercih edilir. Bu amagla 6l¢iilii doz inhaler (ODI), kuru toz inhaler
(KTI) ve nebiilizatérler kullamilmaktadir. ODI  kullanimi  koordinasyon ve
senkronizasyon gerektirir. Yanlis kullanimi 6nlemek icin ilag bir hava odacig1 (spacer)
ile kullanilabilir. Hava odacigi, tedavinin etkinligini artirdigi gibi ilacin agiz ve
orofarenks mukozasina yapismasini  azaltarak inhale steroidlerde  gdriilen

komplikasyonlar1 da azaltir (73).

B3,-Agonistler: B,-agonistler hava yolu diiz kas hiicrelerinde kalsiyum diizeyini
diistirerek bronkodilatasyon saglayan ilaglardir. B,-agonistler, kisa veya uzun etkili olup
oncelikle inhalasyon yoluyla verilmekle birlikte, oral veya parenteral olarak da
kullanilir. Kisa etkili inhale B,-agonistler birka¢ dakika i¢inde etki gosterip 15-30
dakikada maksimum etkiye ulasir. Etkileri 4-5 saat devam eder. Bronkodilator
uygulamasina erken ve diizenli olarak baglamanin KOAH’ in seyrinde degisiklik
yaptigina iligkin kanit yoktur. Bu nedenle aralikli semptomlar1 bulunan hastalarda hizl
etkisinden otiirti, gerektiginde kisa etkili bir B,-agonist verilmesi yerinde olur. Akut

ataklarda ise yliksek dozda kisa etkili inhale B,-agonistler kullanilmaktadir.

Uzun etkili inhale B;-agonistler (salmeterol ve formoterol) ve yavas salinimli
oral B3,-agonistler (salbutamol ve terbutalin) semptomlarin siireklilik kazandigi KOAH
hastalarinda kullanilir. Bunlar, 6zellikle gece ve sabah semptomlar1 bulunan hastalarda
etkilidir. Son yillarda yapilan calismalarda, uzun etkili inhale B,-agonistlerin stabil
KOAH’I1 hastalarda ipratropiyum bromiirden daha gii¢lii etkiye ve daha uzun etki
stiresine sahip olduklar1 bildirilmekte ve bu grup ilaglarin stabil KOAH’l1 hastalarda ilk
basamak ilaglar olarak kullanilabilecekleri ileri siiriilmektedir. B,-agonistler olagan

dozlarda kullanildiginda ciddi kardiyak komplikasyonlar ender goriilmekle birlikte,
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aritmi olasilig1 olan ya da kalp hastaligi bulunanlarda dozun dikkatle ayarlanmasi

gerekir.

3,-agonistlerin yan etkileri oral ve 6zellikle parenteral kullanimda ortaya ¢ikar.
Basta tremor olmak tlizere tasikardi, ¢arpinti, kardiyak aritmi ve periferik vaskiiler
direngte artis gibi kardiyovaskiiler yan etkileri yaninda, kan sekerinde, HDL
kolesterolde artisa, serum potasyumunda azalmaya yol agan metabolik etkileri de vardir.
Kalp debisini artirarak ve pulmoner vazodilatasyona neden olarak yetersiz ventile olan
akciger alanlarinda ventilasyon/perfiizyon dengesizligine yol agabilir ve bu durum

Pa0O,’de diismeye neden olabilir.

3,-agonist kullanim sirasinda alinmasi gereken onlemler
* Aerosol kullanimt sirasinda ortaya ¢ikabilecek paradoks etkiler agisindan dikkatli
olmak gerekir.
» Hava odacig1 (spacer) kullanimu, yerel ve sistemik yan etkileri azaltir, hasta uyumunu
artirabilir.
* Gerekenden fazla kullanilmamasi konusunda hasta uyarilmalidir.
+ Stabil KOAH hastalarina giinliik pliskiirtme sayisinin en fazla 8-12 oldugu
ogretilmelidir.
 Hasta, uzun etkili inhale ,-agonist kullaniyorsa sik araliklarla kullanmamasi
konusunda uyarilmalidir.

* Evlerde kullanilan nebiilizatorlere nadiren ihtiyag vardir.

Antikolinerjikler: Antikolinerjikler, muskarinik reseptorleri (M;, Ma, M3) secici
olmayarak bloke ederek bronkodilatasyon saglayan ilaclardir. Bu ilaglarin yalnizca
inhale formlari vardir. Ulkemizde mevcut tek antikolinerjik ilag, bir kisa etkili inhale
antikolinerjik olan, ipratropiyum bromiirdiir. ODI’nin her piiskiirtmesi 20 pg
ipratropiyum bromiir igerir. Onerilen giinliik doz 4x2 piiskiirtme olup gerektiginde ilave
doz alinabilir. Etkisi 5-30 dakikada baslar, 60—120 dakikada en yiiksek diizeye ulasir,
4-8 saat siirer. Etkisi, kisa etkili by-agonistlerinkine gore daha yavas baslayip daha uzun
stirdiigiinden, diizenli kullanilmasi 6nerilmektedir. Bu ila¢ “gerektiginde” kullanilmak
acisindan by-agonistlerden daha az elverislidir. Antikolinerjik tedavinin KOAH’ta

bronkodilator etkisi kisa etkili bp-agonistlerinki kadar veya biraz daha fazladir.
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KOAH’ta uzun siireli tedavide antikolinerjikler tek basina veya b,-agonistlerle
birlikte kullanilmaktadir. Standart dozlarda, antikolinerjiklerle kisa etkili b,-agonistlerin
kombine edilmesi aditif etki olusturmaktadir. Bu nedenle de salbutamol + ipratropiyum
bromiir iceren kombine preparatlar mevcuttur. Kisa etkili b,-agonist + ipratropiyum
bromiir kombinasyonunun ayni ODI igerisinde birlikte kullanilmasi, uygulanma
kolayliginin yani sira tedaviye uyumu da artirir. Antikolinerjiklerin baslica yan etkileri
ilacin tadinin begenilmemesi ve Oksiiriige neden olabilmesidir. Normal veya yliksek
dozlarda tiriner sisteme etkisi seyrektir. Yanlis kullanim sonucu goze kagmasi glokomlu

hastalarda semptomlar1 artirabilir.

Antikolinerjik kullanimi sirasinda alinmasi gereken énlemler
* Hastalar genellikle hava odacig1 kullanmali ve ilacin goze kagmamasina dikkat
etmelidir.
* Gerektiginde doz, tolere edilmek kosuluyla giinde 3—4 kere 2-3 piiskiirtmeden 6—8
puskiirtmeye kadar artirilabilir.
* Tasikardi, agiz kurumasi, glokom, prostatizm veya mesane boynunda obstriiksiyon

gibi yan etkiler acisindan hasta izlenmelidir.

Metilksantinler: Teofilin fosfodiesteraz, adenozin ve prostaglandin inhibisyonu
yapicti, katekolamin salinimini artirici, solunum merkezini uyarici, kalp debisini artirici,
ditirez yapici, diyafragma ve solunum kaslarini giiclendirici ve antiinflamatuar etkilere

sahiptir.

Teofilin ve aminofilin oral veya IV yolla kullanilmaktadir. Metilksantinler, b,-
agonist veya antikolinerjiklerden daha az bronkodilatér etkiye sahiptir. Teofilinin
solunum kasi fonksiyonunu artirict ve solunum merkezini uyarici etkileri, KOAH
nedeniyle etkinlikleri olduk¢a sinirlanmis olan hastalar agisindan 6nem tasiyabilir.
Ayrica kalp debisini diizeltmesi, pulmoner vaskiiler direnci diisiirmesi ve iskemik
miyokard kasinin perfiizyonunu diizeltmesi gibi etkileri nedeniyle, kor pulmonale ve
kalp hastalig1 bulunan KOAH olgularinin tedavisinde dnem tasiyabilir. Teofilinin tedavi
araliginin dar olmasi ve klirensinin kisiden kisiye farkli olmasi, klinik kullanimda
zorluklara neden olmaktadir. Son yillarda yavas salimimli teofilinlerin kullanima
sunulmasi, ilacin bu olumsuzluklarini hafifletmistir. Yavas salinimli teofilinin, giinde 1

veya 2 doz verilmesi ile sabit bir serum konsantrasyonu saglanabilir. Terapotik etkisi
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kan diizeyleri 812 pg/ml iken, yan etkileri ise >20 pg/ml’de ortaya ¢ikmaktadir.
Sigara, alkol, antikonviilzanlar ve rifampisin karaciger enzimlerini ylikselterek
metilksantinlerin yarilanma dmiirlerini kisaltir. Ileri yas, yiiksek ates, kalp ve karaciger
yetmezligi, simetidin, eritromisin, siprofloksasin ve oral kontraseptif gibi ilaglar ise
ilacin kan diizeyini yiikseltir. Metilksantin tedavisi sirasinda ilacin kan diizeyi kontrol
edilmeli, kronik tedavide 6—12 ayda bir bu islem tekrarlanmalidir. Semptomlar degisir,
yeni ila¢ eklenir, toksisite belirtileri ortaya ¢ikar, doz veya preparat degisiklikleri
yapilirsa teofilin diizeyine mutlaka bakilmalidir. Stabil KOAH’ta salbutamol ve
ipratropiyum bromiir kombinasyonlarina gereginde teofilin eklenmesi klinik yarar
saglamaktadir. Serum diizeyleri ile iligkili olarak teofilin bulanti, kusma, tasikardi,

sinirlilik, uykusuzluk, konviilsiyon gibi yan etkilere neden olabilir.

Daha 6nce teofilin almayan hastalarda teofilinin IV uygulamasinda 6nerilen doz,
5-6 mg/kg (20 dakikadan daha uzun siirede verilmesi seklinde) yiikleme dozunun
ardindan, 8-12 pg/ml serum konsantrasyonu elde edilecek sekilde idame dozudur.
Idame dozu yaklasik 0,5 mg/kg/saat kadardir. Aminofilin dozu, teofilin/0,8 olarak

hesaplanir. Hastanin durumu stabil olunca uzun etkili oral teofilin preparatlarina gegilir.

Metilksantin kullanimi sirasinda alinmasi gereken onlemler

Tedaviye diisiik dozla (6rnegin giinde 400 mg) baslanip birkag giin sonra doz

ayarlanmalidir.

e {lacin klirensinin hastalik, karaciger fonksiyon bozuklugu veya birlikte ullanilan
ilaglar  nedeniyle  bozulma  olasiligit  varsa, doz  azaltilmalidir.
Bagka bir teofilin preparatinin daha kullanilmasina izin verilmemelidir.

[lag her giin ayn1 saatte alinmalidir.

e Semptomlar degisirse, akut bir hastalik gelisirse, yeni ilaglar eklenirse ya da
toksisite diisiindiiren semptomlar ortaya ¢ikarsa, serum teofilin diizeyi kontrol

edilmelidir.

e Serum diizeylerinin 8-12 ug/ml olmasina ¢alisilmali; doz gerektiginde serum

diizeyiyle izlenmelidir.

Antiinflamatuar ilaclar: Antiinflamatuarlarin, KOAH tedavisindeki rolleri

halen agik degildir. Kromolin ve nedokromilin yararlar1 gosterilememistir.
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Kortikosteroidler, uygun bronkodilatér tedaviye ragmen semptomlar1 yeterince
diizelmeyen hastalarda denenmekte ve akut atak gegiren hastalarda kullanilmaktadir

(74).

Kortikosteroidler: Oral veya parenteral Kkortikosteroidler akut KOAH
ataklarinda kullanilir ve genellikle yarar saglar. Sistemik kortikosteroid kullaniminin
yan etkileri obezite, miyopati, hipertansiyon, psikiyatrik sorunlar, diabetes mellitus,
osteoporoz, deride incelme ve ekimozdur. Dolayisiyla, atak tedavisi sonlandirilirken

steroidlerin de kesilmesi gerekmektedir.

Kisa siireli (2 hafta) oral glikokortikosteroid tedavi KOAH’ta inhale

kortikosteroidlere uzun siireli yanit1 degerlendirmede iyi bir gosterge degildir. Kronik
oral kortikosteroid tedavinin stabil KOAH’ta yararli olduguna dair kanitlarin olmayisi
ve bu tedavinin uzun siire (>2 hafta) kullaniminin olusturducu ciddi yan etkiler (steroid
miyopatisi, solunum yetmezligi) nedeniyle, KOAH’ta kronik oral steroid tedavisi
onerilmemektedir.
Inhale kortikosteroidlerin (IKS) KOAH tedavisindeki yerleri hala tartismalidir. Son
yapilan ISOLDE, EUROSCOP ve Copenhag City calismalarinda, IKS tedavisinin
KOAHta yillik FEV, kaybin1 azaltmadig1 gdsterilmistir. Buna karsilik, IKS tedavisinin
bir grup hastada etkili oldugu ve agir KOAH’11 hastalarda semptomlari, atak sayisini ve
siddetini azaltabildigi bildirilmistir.

Inhale steroid kullammm sirasinda alinmasi  gereken  6nlemler
* Bu tedavi yaklasimi, kullanilan diger aerosol ilaglarin sayisini artiracagindan ve hasta
uyumunu bozabileceginden, tedavinin yararim1 gosteren nesnel kanitlar varsa
kullanilmalidir.

« Standart ozlara uyulmalidir.

* Yerel yan etki gelisimini dnlemek igin bir hava odacigi ile kullanilabilir. Tedavi
sirasinda agizda pamukguk (kandidiyazis) ve ses kisikligi/boguklasma gelisip
gelismedigi  izlenmelidir. Her kullanmadan sonra agiz  calkalanmalidir.

* Nadir de olsa sistemik yan etkiler goriilebilir.

* Uzun siire oral steroid kullanmakta olan bir hastaya inhale steroid verilecekse, oral

steroid yavas yavas azaltilarak kesilmelidir.
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Mukoaktif Tlaglar: Mukoaktif ilaglarin KOAH’taki yararlarina ait yeterli kanit
bulunmamaktadir. Dolayisiyla rutin kullanimlar1 onerilmemektedir.
Mukusu etkileyen ilaglar mukolitikler, mukokinetikler (ekspektoranlar) ve

mukoregiilatuarlar olmak iizere 3 sinifta toplanabilir.

Mukolitikler: Mukustaki mukoproteinleri parcalayan, bdylece balgamin
viskozitesini azaltarak sivi haline getirebilen ilaglardir. Baslicalar1 N-asetilsistein
(NAC) ve S-karboksimetil sisteindir (karbosistein). Asetilsistein bir glutatyon
prekiirsorii oldugundan serbest radikalleri inhibe edici etkisinden de yararlanilmaktadir.

Asetilsisteinin antioksidan etkisinin KOAH taki yeri aragtirilmaktadir.

Mukokinetikler (ekspektoranlar): Mukus akisini artirarak balgamin oksiiriikle
disart atilmasini kolaylastirir. Bu grubun en bilinen ilaglar iyodiirler, gliseril gayakolat

ve bromeksindir.

Mukoregiilatuarlar: Siyalomiisinin sentezini bozarak viskoziteyi azaltir ve
sekresyonu artirir. S-karbosistein Avrupa’da en yaygin kullanilanidir. Bu ilaglar oral
veya parenteral yolla verilir. Asetilsistein ve ambroksol (bromeksinin metaboliti)

nebiilizasyon ile de verilebilir.

Antibiyotikler: Bircok etken KOAH atagma yol agmakla birlikte, ataklarin
yaklasik olarak %80’inden infeksiyonlarin sorumlu oldugu (%40-50’sinde bakteriler,
%30’unda virlisler ve %5-10’unda atipik bakteriler) tahmin edilmektedir. Bakteriyel
infeksiyonlara bagli ataklarda en sik saptanan mikroorganizmalar Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae ve Moraxella catarrhalis ’tir. Akut ataklarda en az
iki semptom (dispnede artis, balgam miktarinda artis, balgam piiriilansinda artis)
varliginda ampirik antibiyotik tedavisi diisiiniilebilir. Ampirik antibiyotik se¢iminde

yerel diren¢ durumunun bilinmesi 6nemlidir.

Ampirik antibiyotik tedavisinde segilebilecek antibiyotikler amoksisilin, ko-
amoksiklav, tetrasiklin ve makrolidlerdir. Ancak, ek risk faktorlerine (60 yas lstii, son
bir yilda 4’ten fazla atak, ek hastalik [6rnegin, konjestif kalp yetmezligi], ileri derecede
obstriiksiyona [FEV; <beklenenin %50’si]) sahip KOAH hastalarinda Gram-negatif
mikroorganizmalar, stafilokok, direngli H. influenzae ve direngli streptokok
infeksiyonlar1 daha sik gorilmektedir. Bu durumda ko-amoksiklav, 2. kusak

makrolidler, 2.-3. kusak sefalosporinler ve kinolonlar kullanilabilir. Ampirik antibiyotik
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tedavisine yanit iyi olmadiginda, balgamin Gram incelemesi ve balgam kiiltiiri

antibiyotik se¢iminde yararl olabilir (75).

Diger ilaclar: Alfa—1 antitripsin tedavisi sigara icmeyen, geng, agir AAT
eksikligi bulunan ve amfizemi olan hastalarda kullanilmaktadir. Antiproteaz tedavi
amaci ile gilinlimiizde sentetik AAT ve “rekombinan sekretuar 16kosit proteaz
inhibitorii” gelistirilmistir. Sentetik AAT nin aerosol olarak verilmesi veya IV yolla
uygulanmasi konusundaki c¢aligmalar stirmektedir. Ancak, iilkemizde heniiz klinikte

kullanilmamaktadir.

Solunum uyaricillar;, KOAH tedavisindeki rolleri iyi bilinmediginden, rutin

tedavide Onerilmemektedir.

Ileri yasta KOAH’ta depresyon, anksiyete, uykusuzluk veya agr1 tedavisi amaci
ile “psikoaktif” ilaglara gerek duyulabilir. Bu ilaglar dikkatli kullanildiklar1 ve solunum
merkezinde depresyon yapma o6zellikleri goz oniinde bulunduruldugu zaman yararh
olabilir. Hafif veya orta siddetteki KOAH’ta solunum iizerinde belirgin etkisi olmayan
benzodiazepam agir olgularda, 6zellikle de uyku sirasinda solunum depresyonu
yapabilir. Sedatif etkisi olan antihistaminikler ve kloral hidrat uykusuzluga karsi
kullanilabilecek, nispeten giivenilir ilaglardir. Uykusuzluga karsi antidepresanlar da

yarar saglayabilir.

KOAH’ta kor pulmonale gelistiginde diiiretikler, ACE inhibitorleri veya
kalsiyam kanal blokerleri kullanilabilir. Bu ilaglarin timi elektrolit denge
bozukluklari, dehidratasyon, hipotansiyon, miyokard iskemisi ve aritmilere yol
acmamak i¢in son derece dikkatle kullanilmalidir. Yan etkilere kars1t uyanik olup, yan
etki gelistigi an, ila¢ tedavisinde degisiklik yapilmalidir. b—blokerler ise genellikle

kontrendikedir.

Asilar: KOAH’ta akut atak olugsmasini dnlemek veya atagin siddetini azaltmak
amaciyla son yillarda influenza asis1 uygulanmaktadir. Her yil sonbaharda (eyliil- ve
kasim aylar1 arasinda) parenteral 6lii influenza asis1 uygulanmalidir. Genellikle agilar iki
tip A, bir tip B influenza altgrubunu igerir. Antijenik O6zelliklerinden dolay1 asinin
kompozisyonu her yil degismektedir. Asmin baslica kontrendikasyonu yumurta
alerjisidir. Ciddi yan etkileri oldukca nadirdir. Infeksiyonlarin siklig1 ve agirhigma gore,

secilmis olgularda pnomokok asis1 uygulanmasi diisiiniilebilir.
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Nebiilizatorler: Orta siddette-agir KOAH’1n akut alevlenmesi ile acil servise
basvuran hastalarda, yiiksek doz bronkodilatér uygulamak i¢in, kullanilan ilaglarin
nebiilizatorlerle verilmesi yararli olacaktir. Buna karsilik, stabil KOAH’l1 hastalarin
biiyiik ¢ogunlugunda, ODI/KTI ile yeterli bronkodilatdr tedavi yapilabilmektedir. Agir
stabil KOAH’l1 hastalarin  kiiciik bir kisminda, nebiilizatorlerle yiiksek doz
bronkodilatdr uygulanmasina gerek olabilir. Ancak, bu tedavi yaklagimini 6nermeden
once sirastyla, hastalarmn ODI/KTI’leri dogru sekilde kullanip kullanmadiklar1 kontrol
edilmeli, uygun sekilde alinan bronkodilator tedaviye ek olarak en az 2 hafta, deneme
steroid tedavisi uygulanarak sonuglar degerlendirilmeli ve bu yaklasimlara ragmen
hastalarin semptomlar1 devam ediyorsa ODI/KTI ile verilen bronkodilatér ilaglarin dozu
artirtlmalidir. Tim bu yaklasimlara ragmen hastalarda yeterli semptomatik iyilesme
saglanamiyorsa, ODI/KTI ve nebiilizator tedavi yontemleri birbirini izleyen ve en az 2
hafta siiren donemler halinde uygulanmali ve bu donemlerde hastalarin giinliik PEFR ve
semptom izlemesi yapmalar1 saglanmalidir. Bu denemeden sonra, ODI/KTI ile sonug
alinamazsa ve nebiilizator uygulamasi ile bazal PEFR degerinde en az %15’lik diizelme
ve semptomlarda rahatlama saglanabiliyorsa, evde uzun siireli nebiilizator tedavisi

onerilebilir (73).

Uzun Siireli Oksijen Tedavisi (USOT): KOAH’ta ilerleyici hipoksemi sz
konusudur. Hipoksemi hiicre hasarina yol agar. Bu nedenle, hipokseminin diizeltilmesi
veya Onlenmesi Onemlidir. Ancak, doku hipoksisini diizeltmeye calisirken, oksijen
tedavisi yaninda hemoglobin konsantrasyonu, kalp debisi, dokuda yerel perfiizyon
bozuklugu gibi oksijen tasinmas ile ilgili faktorlerin de dikkate alinmasi gereklidir.
Uzun siireli oksijen tedavisi (USOT), hipoksemiye ikincil polisitemiyi diizeltir, viicut
agirh@in artirir, pulmoner hipertansiyonu disiiriir, kor pulmonaleye bagh sag kalp
yetmezligini  diizeltir, kalp fonksiyonlarmmi gili¢lendirir. Ayrica, ndorofizyolojik
fonksiyonlar iizerinde olumlu etkileri vardir. Efor kapasitesini artirir ve giinliik yasam

etkinliklerini olumlu etkileyerek yasam kalitesini yiikseltir ve siiresini uzatir.

Oksijen sistemleri: Oksijen, basin¢l gaz silindirleri, sivi oksijen ve oksijen
konsantratorii olmak {iizere 3 sistemle kullanilmaktadir. Evde uzun siireli oksijen
tedavisi uygulamasynda en uygunu konsantratorlerdir. S1vi oksijen ise tasiabilir oldugu

icin hastanin aktif yasamasina olanak tanir.
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Oksijen verme yontemleri: KOAH hastalarinda oksijen genellikle standart
nazal Kkaniiller ile siirekli uygulanir. ileri donemlerde siddetli hipoksemisi olan bazi
hastalarda, inspirasyon havasindaki oksijen fraksiyonunun (FiO2 ) daha da artirilmasi

icin yiiz maskelerine gerek duyulabilir.

Tiip ve sivi oksijen sistemlerinde oksijen sarfin1 azaltmak icin oksijen
rezervuar Kaniilleri gelistirilmistir. Oksijen rezervuar kaniilleri (oksijen depolayan
kantiller) biitiin oksijeni inhalasyonun erken dénemlerinde verecek sekilde iiretilmistir.
Rezervuar kaniil, oksijeni hasta soluk verirken depolar ve ardindan inhalasyonun erken
doneminde hastaya verir. Oksimizer ve pendant kantil gibi etkisi birbirine olduk¢a yakin

iki tip rezervuar kaniil vardir.

Estetik nedenlerle yiizlerinde kaniil veya maske tasimak istemeyenlere ince
perkiitan kateterle 2. ve 3. trakea aralifindan igeri girilerek transtrakeal oksijen
uygulanir. Bu yontemde de, siirekli nazal oksijen sistemine oranla %37-58 daha az
oksijen tiiketildigi bildirilmektedir. Oksijen tedavisi yilda en az bir kez yeniden
degerlendirilmelidir. Giinliik kullanim 15 saatin altina diismemeli ve hastalar miimkiin
oldugu kadar uzun siire oksijen kullanmaya tesvik edilmelidir. Hasta uykusunda
mutlaka oksijen almalidir. USOT un basarili olmasi i¢in, hastanin tedaviyi gereken
sekilde kullanip kullanmadiginin izlenmesi ve tedavisinin yarar1 konusunda egitilmesi
gerekmektedir. Oksijen tedavisinde en 6nemli tehlike yangin oldugu i¢in, sigara igen

hastalara evde USOT Onerilmemektedir.

Uzun siireli (evde) mekanik ventilasyon tedavisi: ileri derecede hiperkapnisi
bulunan solunum yetmezligindeki agir KOAH hastalarinda, hiperkapninin azaltilmasi,
semptomlarin iyilestirilmesi ve dolayisiyla yasam kalitesinin yiikseltilmesinde medikal
tedavi yeterli olmayabilir. Mortalitenin yiiksek olducu bu hastalarda, her an solunumsal

asidoz tablosu ile 6liimciil bir atak olusma riski ¢ok yiiksektir.

Medikal tedavi ile diizeltilemeyen agir hiperkapnisi (PaCO2 60—-70 mmHg) olan
hastalarda burun ya da yiiz maskeleri gibi invazif olmayan yontemlerle mekanik
ventilasyon dnerilmektedir. Bu tedaviden en ¢ok yararlanabilecek olanlar, ileri derecede
noktiirnal hipoksemisi veya solunum kaslarinda gii¢siizlilk olan hastalardir. Tedavi
kesintili, noktiirnal ve siirekli olabilmektedir. Hastalarin maske ve cihazi uzun siire

tolere edememeleri nedeniyle genelde noktiirnal ventilasyon Onerilmektedir. Ancak,
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gozlenen fizyolojik yararlarima ragmen, bu tedavinin hastalardaki semptomlar
tizerindeki olumlu etkisi heniiz kesinlik kazanmadigindan rutin kullanilmasi

Onerilmemektedir.

Akciger Rehabilitasyonu: KOAH tedavisindeki amaglardan biri de
semptomlar1 azaltmak ve yasam kalitesini yiikseltmektir. Hastalarin ¢ogunun nefes
darlig1 nedeniyle hareketleri kisithdir. Kiiciik bir efor semptomlar1 provoke edebilir.
Akciger rehabilitasyonu, hastalarin yasam kalitesini  yilikseltmek amaciyla
multidisipliner tedavi olanaklarmin planlanip uygulanmasi demektir. Rehabilitasyon
programlarinin sonunda KOAH’l1 hastalarda semptomlar azalir, egzersiz toleransi artar,
yiirlime ve benzeri fiziksel etkinliklerde artis olur, giiniik yasam etkinliklerini basarma
yetenegi artar, anksiyete ve depresyon azalir, kendine gliven duygusu artar ve yasam
kalitesi ile ilgili nesnel Olciitlerde artma meydana gelir ve dolayisiyla, saglik
giderlerinde azalma saglanmis olur. Rehabilitasyon programlarinin KOAH’I1 hastalarin

yalam siiresi lizerindeki etkileri de incelenmistir, ancak sonuglar degiskendir.

KOAH, klinikte geleneksel olarak FEV, degerlerine gore hafif, orta siddette ve
agir olarak ii¢ gruba ayrilirsa da rehabilitasyon programlarinin se¢ciminde bu gruplara
gore belirlenmis ilkeler yoktur. Ciinkii hastalarin solunum fonksiyonlar1 ile egzersiz
toleranslar1 arasindaki bagint1 genellikle zayiftir. Sonug olarak genellikle kabul géren
anlayis, agir fonksiyon bozuklugu ve egzersiz toleransi kaybi olan hastalar da dahil, tim
stabil KOAH hastalarinda, rehabilitasyonun uygun oldugudur. Hastanede yatmakta olan
hastalar i¢in de rehabilitasyon programlar1 tanimlanmistir. Yatan hastanin genel

durumuna gore bazi programlar secilebilir.

Rehabilitasyon programlarindan yararlanmayan KOAH’l1 hasta sayis1 oldukga
azdir. Dil sorunu olanlar, is veya yolculuk gibi nedenlerle programi aksatanlar bu
programlardan yararlanamazlar. Isitme sorunlar1 aksaklik yaratabilir. Psikiyatri
sorunlar1 genellikle rehabilitasyona engel olur. KOAH hastalarinin hemen tiimiinde
sigara igme Oykiisii bulundugundan ve bu hastalar yasl olduklarindan, nérolojik veya
kardiyovaskiiler sorunlarin eslik etmesi miimkiindiir. Bu gibi hastalar i¢in aerobik
egzersizler uygun degildir. Rehabilitasyon programlarina baslamadan once kalp

hastaliklar1 dislanmalidir.
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Ideal kosullarda, akciger rehabilitasyonu programlart KOAH hakkinda bilgili ve
deneyimli profesyonel saglik gorevlileri tarafindan uygulanir. Rehabilitasyon
programlarin1 uygulayacak ekipte hekim, diyetisyen, yogun bakim elemani, hemsire,
fizyoterapist, kardiyorespiratuar teknisyen, meslek terapisti, eczaci, egzersiz terapisti,
psikososyal eleman vb. gorevliler bulunur. Segilen programa gore bu gorevlilerden biri
veya birkag¢1 programda yer alir. Akciger rehabilitasyonu genellikle ayaktan izlenebilen
hastalara uygulanir. Uygulama yeri hastanelerdeki rehabilitasyon birimleridir. Fiziksel
etkinlik  kapasiteleri ¢ok diisiik olan hastalar rehabilitasyon merkezlerine
gidemeyecekleri i¢in bu tiir programlardan yararlanamazlar. Bu hastalara ev ortaminda

uygulanabilecek bazi programlar vardir (76).

Egitim: Rehabilitasyon programlarinin temel 6gesidir. Hastaya evde devam
etmek tlizere, segilen programi tamamlayan yazili ve sozli rehberler verilmelidir.
Diizenli araliklarla evde veya hastanede yapilan kontroller hastayr motive eder. Hastalar
ozellikle ilag ve oksijen tedavisi konusunda diizenli olarak egitilmelidir. Tedavide
kullanilan araglar (inhalasyon veya egzersiz araglar1) konusunda hasta ayrintili sekilde
egitilmelidir. KOAH’1in alevlenme nedenleri, beslenme sekli, hava yolu hijyeni gibi
bircok konu egitim programinda yer almalidir. Ailenin egitimi de ¢ok 6nemlidir.
Hastaligin seyrini, prognozunu, hastaya nasil yardimci olunacagini aileye 6gretmek

yararlhdir.

Fizyoterapi: Akciger rehabilitasyonunun vazgecilmez elemanlarindandir. Nefes
darligi, artmis solunum isi, artmis oksijen tiiketiminin fizyoterapi yontemleriyle

diizeltildigi saptanmustir.

Solunum  egzersizleri gevseme  egzersizleri, solunumun  kontroli,
sekresyonlarin mobilizasyonu gibi yontemleri igerir. Nefes darliginin azaltilmasi, iyi
ventile olmayan akciger iinitelerinin ventilasyona katilmasinin saglanmasi ve solunum
kaslarinin daha etkin bir bigimde kullanilmasin1 saglamakta yararlidir. Solunum
kaslarinin gevsetilmesi i¢in hastanin bas, boyun, gévde ve ekstremitelerinin fleksiyon
durumunda bulunmasini saglayan pozisyonlar dgretilir (6rnegin, 6ne egilerek oturma

veya arkaya yaslanarak ayakta durma gibi)

Kontrollii solunum teknikleri (biiziik dudak solunumu ve diyafragma

solunumu), KOAH’l1 hastanin genelde yaptig1 yiizeyel ve hizli solunum yerine, daha
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etkin bir ventilasyon saglayan derin ve diislik frekansli bir solunum yapmay1 amaglar.
Biiziik dudak solunumu i¢in, burundan derin bir soluk alinir ve daha uzun bir siirede,
1slik calar gibi verilir. Hastalarin hemen hepsi, biiziik dudak solunumunu kendi kendine
kesfetmis durumdadir. Ozellikle eforda dudaklarini biizerek ekspire ederler.
Diyafragma solunumu nun amaci da ventilasyonu daha etkin kilmaktir. KOAH’ta
diyafram hareketleri kisithidir. Hastaya, inspirasyon sirasinda karin duvarinin
ekspansiyonunu saglamasi 6gretilir. Yatar pozisyonda iken hasta bir taraftan biiziik
dudak solunumu yapar, diger taraftan bir elini gégsiine, diger elini karnina koyar ve

derin nefes alirken karninin ileriye dogru genislemesini izler.

Balgamin mobilizasyonu vibrasyon, perkiisyon, postiiral drenaj gibi tekniklerle

saglanir ve genellikle bir fizyoterapistin yardimina gerek vardir.

Oksiirme veya zorlu ekspirasyon teknikleri, balgam ¢ikarma semptomu fazla
olan hastalarda brons drenajini kolaylastirmak i¢in 6nemlidir. Hasta oturur durumda
once derin bir nefes alir, tercihan hafif 6ne egilmis durumda, karin kaslarin1 kasarak, 2-

3 kez kisa ancak giiclii bir sekilde dksiiriir veya bir borunun igine okstirtir.

Egzersiz Egitimi: KOAH rehabilitasyon programlarinda yer almasi gereken
yontemlerden biridir. Hastalar var olan fizyolojik bozukluga bagl olarak, 6zellikle ileri
evrelerde, dispne-hareketsizlik-depresyon-sosyal izolasyon kisir dongiisiine girerler.
Hastanin durumuna gore secilen ve diizenli yapilan egzersizler hastanin fiziksel
dayanikliligim1 ve kas kondiisyonunu artirir, aerobik kapasiteyi (VO2max ) iyilestirir.
Egzersiz programlarinin agirlik derecesi ve sikligi degisken olabilir, ancak devaml
yapilmas1 yarar agisindan ¢ok Onemlidir. Egzersiz programlari inspirasyon kasi

egzersizleri, alt ve iist ekstremite egzersizleri olmak {izere ii¢ gruptur.

Inspirasyon kasi (veya solunum Kkaslar1) egzersizleri nin ventilasyonu
diizelttigi ve dispne hissini azalttig1 kanitlanmigtir. Direngli inspirasyon kasi egzersizleri
kiiciik taginabilir araglarla yapilir. Siirekli hiperpne diger bir yontem olup hastane

kosullar1 gerektiren biiyiik araclarla uygulanir.

Alt ekstremite egzersizleri KOAH hastalarmin giinliik yasam etkinligi
performanslarini artirmak i¢in ¢ok yararlidir. Bisiklet, kosu band1 gibi araglarla veya

basit yiliriime egitimiyle yapilabilir.



37

Ust ekstremite egzersizleri de KOAH hastalarinda yararli olacag: diisiiniilen,
ancak yarar1 kesin kanitlanamamus bir yontemdir. Ust ekstremite kaslarinm giinliik
yasamdaki rolii sanildigindan fazladir. Giyinmek, banyo yapmak vb etkinlikler agir
KOAH’l1 hastalarda nefes darligina yol agar. Bu nedenle, egzersiz programlarinda {ist

ekstremite egzersizlerine de yer verilmesi yararl olabilir.

Beslenme Destegi: KOAH rehabilitasyon programlarinda yer almasi gereken bir
yaklagimdir. KOAH’ta kotii beslenme ve kilo kaybi sik rastlanan bir durumdur.
Ozellikle agir obstriiksiyonu bulunan amfizemli hastalarda bu durum belirgindir. Kotii
beslenmenin nedenlerinden biri yemekle olusan nefes darligi hissidir. Kilo kayb1 kas
erimesine ve solunum kasi1 giicsiizliigline yol agar. Bu da hiperkapnik solunum
yetmezligini hazirlayan nedenlerden birisidir. Bu nedenlerle hastalarin beslenme
sekilleri incelenmeli ve gerekirse bir diyetisyen tarafindan diizenlenmelidir. Hastalar
ideal kilolar1 civarinda tutulmalidir. Ideal kiloya gére %10’dan fazla kayip malniitrisyon
olarak degerlendirilmelidir. Egzersiz egitimi yapan hastalarda ek kaloriye gereksinim
vardir. KOAH hastalariin protein gereksinimi herhangi bir erigkininki kadardir; ytiksek
lipid ve diisiik karbonhidrat igeren beslenme sekli uygundur. Fazla karbonhidrat veya
metabolik gereksinimden fazla kalori alinirsa, lipogenezise ve RQ’da (Respiratory

Quotient) artisa ve dolayistyla CO2 yapiminin artmasina yol agilmis olur.

Psikososyal Destek: Sanildigindan ¢ok daha énemlidir. KOAH kronik, ilerleyici
ve is gormezlige yol acan bir hastalik oldugundan anksiyete, depresyon, sosyal ve cinsel
yasamin bozulmasi gibi sorunlar sik goriiliir. Diger tedavi yaklasimlari ile birlikte

hastanin bu sorunlarina da egilmek ve yardime1 olmak gerekir.

II1.11.Koah’ta Akut Atak Nedenleri Ve Akut Atagin Degerlendirilmesi

KOAH hastalarinda yilda yaklasik 14 kez akut atak goriiliir. Ataklarin biiytik
bir kismi hafif olup evde tedavi edilebilirse de, agir atak tedavilerinin hastaneye
yatirilarak yapilmasi daha uygundur. Cok siddetli ve yasami tehdit eden ataklarda hasta
dogrudan yogun bakim birimine yatirilmalidir. Atak tedavisi, atak nedenlerinin

bilinmesini gerektirir. Stabil bir KOAH’ta akut atagi baglatan nedenler sunlardir;
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e Trakeobronsial sistem infeksiyonu (genellikle viral)

e Pndmoni

e Sag veya sol kalp yetmezligi, aritmiler

e Pulmoner emboli

e Spontan pnomotoraks

e Oksijenin uygunsuz kullanilmas1

e Ilaclar (hipnotikler, trankilizanlar, diiiretikler, vb)

e Metabolik hastaliklar (diyabet, elektrolit bozuklugu, vb)
e Beslenme bozuklugu

e Son donem solunum hastalig1 8solunum kaslar1 yorgunlugu, vb)
e Diger hastaliklar (gastrointestinal kanama, vb)

Akut atak saptanan KOAH hastasinin hangi kosullarda tedavi edilecegine karar

verilirken, atagin agirlik derecesinin veya siddetinin belirlenmesi gerekir.
Evde Atak Tedavisi
a) Ila¢ Tedavisi

1. Antibiyotik tedavisi (dispne, balgam miktari ve/veya piiriilansi artmissa)
2. Bronkodilator tedavi: Bir  bronkodilator ilacla (inhale b2-
agonist veya antikolinerjik) tedaviye baslanilir. Daha once
kullaniyorsa dozu ve sikligi artirilir. Tedaviye yeterince yanit alinamadiginda iki

bronkodilator ila¢ kombine edilir.

3. Kortikosteroid  tedavi: = Hastada  belirgin = wheezing varsa veya
tedaviye yeterince yanit alinamadiginda kisa siireli (1-2 hafta) 0,4 — 0,6 mg/kg/giin

prednizolon tedavisi verilebilir.
4. Sedatif ve hipnotiklerden kacinilir.
b) Destek Tedavisi

1. Hastalara balgam cikarmalari oOnerilir. Bu amagla etkin

okstirmeye tesvik edilir. Yeterli stvi almalar1 tavsiye edilir.
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2. Yukarida uygulanan tedaviden 48 saat sonunda yanit
almamazsa veya hasta bu slire i¢inde kdotiilesirse hastanin  bir

hekime veya saglik kurulusuna bagvurmasi gerekir.

3.Semptom bulgulari iyilesirse tedaviye aynen veya dozu azaltilarak devam edilir.
Hastanede Akut Atak Tedavisi

A. Orta siddette-agir ataklarin hastane tedavisi

1. Semptomlarin siddetini tayin et, kan gazlar1 ve akciger grafisini degerlendir

2. Kontrollii oksijen tedavisi

3. Bronkodilator tedavi

o b2-agonist baslanir veya mevcut tedavinin dozu/sikhig: artirihir. Ornegin, ODI
ile 1,5-2 saatte bir 6-8 piiskiirtme veya her 1,5-2 saatte bir doz inhalasyon

soliisyonu nebiilizator ile uygulanir. Hemen yanit alinamazsa,

e Ek olarak ipratropiyum bromiir baglanir veya mevcut tedavinin dozu/sikligi
artirilir. ODI ile 34 saatte bir 6-8 piiskiirtme veya 4-8 saatte bir 0,5 mg

inhalasyon soliisyonu uygulanir

o Siddetli vakalarda serum diizeylerinin 8—12 pg/ml olmasini saglayacak teofilin

dozu IV yolla uygulanir. Aminofilin dozaj:

a. Daha oOnce teofilin kullanmayan veya klirensi etkileyecek herhangi bir
durumu olmayanlarda baslangigta 5—6 mg/kg yiikkleme dozu minimum 20

dakikada verilir. Idame dozu 0,5 mg/kg/saattir.

b. Teofilin klirensini etkileyecek bir durum oldugunda yilikleme dozu 2,5
mg/kg olarak toplam 300 mg’dir. Idame dozu ise hasta semptomatik
olmadig1 veya serum konsantrasyonu <10 mg/ml olmadig1 siirece 400

mg/glinii gegmemelidir.
4. Kortikosteroidler

e Agir bir atakta oral veya IV yolla 0,5-1 mg/kg/giin dozunda prednizon (veya
esdegeri) uygulanir. Tedavi IV formdan oral forma gegilerek uygun bir siirede

(1-2 hafta) azaltilarak kesilir.
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5. Antibiyotikler: Bakteriyel enfeksiyon bulgular1 varsa oral olarak, bazen de

intravendz olarak uygulanir.
6. Diger 6nlemler

e Balgam viskozitesi ¢cok fazla ise fizyoterapiyi diisiin ve/veya kendi

kendine balgam temizligi
e Sivi dengesi ve beslenme kontrol edilir.
e KOAH ile eszamanli bir hastalik varsa tedavi edilir.
e Profilaktik heparin tedavisi diisiintilebilir.

e Hastanin yakin izlemi

B.Hayati tehdit eden ataklarin tedavisi

1. Uygulanan tedaviye ragmen hasta iyilesmemisse, ancak koma, kardiyak veya
solunumsal arrest yoksa (A) maddesinde belirtilen yogun tedaviye ek olarak yiiz veya
burun maskesiyle CPAP veya BIPAP ile invazif olmayan mekanik ventilasyon (NIPPV)

uygulanir.

2.Hastada koma, kardiyak veya solunumsal arrest varsa, solunum hizi >35 dakika
ise, B.1. maddede uygulanan tedavi yetersiz kalmigsa, PaO2<40 mmHg, PaCO2 >60
mmHg, pH< 7.25 ise, kardiyovaskiiler komplikasyonlar (hipotansiyon, sok, kalp
yetmezligi) varsa, dicer komplikasyonlar (metabolik anormallikler, sepsis, pnomoni,
pulmoner embolizm, barotravma, yogun plevral eflizyon) varsa, yardimci solunum kas
kullanim1 ve paradoksal abdomen hareketinin eslik ettici siddetli dispne varsa (A)
maddesinde belirtilen yogun tedaviye ek olarak endotrakeal entiibasyon ve invazif

mekanik ventilasyon uygulanir (77).
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IV.MATERYAL VE METOD

IV.1.Arastirmanin Tipi
Arastirma tanimlayici tipte bir ¢aligma olarak yapilmistir.
IV.2.Arastirmanin Yeri

Arastrma Erzurum Nihat Kitapgt Goglis Hastaliklart Ve Gogilis Cerrahisi
Merkezi Polikliniginde yapilmustir.

IV.3.Arastirmanin Evreni Ve Orneklem Secimi

Arastirmanin evrenini poliklinige 1 Mart 2008-31 Temmuz 2008 tarihleri

arasinda basvuran hastalar olusturmaktadir.

Calisma grubunu belirlenen tarihler arasinda ¢alismaya katilmayi kabul eden,

belirtilen se¢im ve dislama kriterlerini karsilayan 350 hasta olusturmaktadir.
IV.3.1: Secim ve dislama Kriterleri

Erzurum Nihat Kitapg1 Go6glis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Merkezinde
poliklinige miiracaat eden 18 yas iizeri ve en az 1 yildir KOAH tanisi ile izlenen

hastalar1 kapsamaktadir.

Acil poliklinige bagvuran hastalar akut KOAH atagi geciriyor olmalari
nedeniyle yan tutmaya neden olabilecegi diisiiniilerek arastirma kapsamina

alimmamustir.
e Akut atak doneminde olmayan,
Bilinci agik durumda olan,
e Solunum sistemi kanseri tanist almayan,

e Tiiberkiiloz’u olmayan hastalar arastirma kapsamina alinmistir.
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IV.4.Verilerin Toplanmasi
IV.4.1.Anket Formunun Hazirlanmasi

Arastirmaci tarafindan ilgili literatiirler incelenerek hazirlanan anket formu
hastalarin sosyo-demografik, sosyo-ekonomik, sosyo-Kkiiltiirel, beslenme, uyku, fiziksel
aktivite, sigara ve alkol kullanimi, daha oOnce gecirmis olduklar1 hastaliklar, ilag
kullanim1 ve hastalifin kontrol diizeyi hakkinda diizenlenmis, ¢oktan se¢meli ve agik
uclu 50 sorudan olusmustur. Anket formu c¢alisma Oncesi GOgiis Hastaliklari
poliklinigine miiracaat eden 10 hastaya uygulanarak sorularin anlasilabilirligi yoniinden
degerlendirilmistir. Uygulama sonunda anket formunda degisiklik yapilmamstir. On
uygulamada kullanilan anketler arastirmaya dahil edilmemistir. Veri toplanmaya, 6n

uygulamadan yaklasik bir ay sonra baglanmistir.

IV.4.2.Anket Formunun Uygulanmasi

Verilerin toplanmasi 15.03.2008-20.07.2008 tarihleri arasinda
gergeklestirilmistir. Etik kurallara uyularak arastirmanin amacini agikladiktan ve
hastalar aragtirmaya katilmayr kabul ettikten sonra anket hastalar tarafindan
doldurulmustur. Hastalarin yaklasik 25-30 dakikasin1 alan anketler yiiz yiize

goriisiilerek toplanmustir.

IV.5.Verilerin Degerlendirilmesi
Arastirmanin degiskenleri
a.  Sosyo —demografik ozellikler
b.  Sigara kullanimu ile ilgili 6zellikler
c.  Beslenme ve egzersiz yapma ile ilgili 6zellikler
d.  Hastalikla ilgili 6zellikler

e.  Hastaligin kontrol diizeyi ile ilgili 6zellikler
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IV.6.Verilerin Analizi

Arastirmamiz sonucu elde edilen veriler bir istatistik paket programi ile
degerlendirilmistir. Hastalik kontrol diizeyinin belirteci olarak hekimin hastaligin

kontroliine yonelik goriisli ve son yapilan SFT sonuglar1 endikator olarak alinmustir.

IV.7.Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirma igin Atatiirk Universitesi Rektorliigii araciligi ile Erzurum Il Saglhk
Miidiirligiinden ve Erzurum Nihat Kitap¢1t Gogiis Hastaliklar1 Ve Gogiis Cerrahisi
Merkezinden resmi izin almmustir. Ayrica Atatiitk Universitesi Saglik Bilimleri

Enstitlisti Kuruluna sunulmus, onaylar alindiktan sonra ¢alisma baslatilmistir.

Arastirmaya alinacak bireylerin goniillii ve istekli olmalarma 6zen gosterilmis,
calismaya katilip katilmamakta 6zglir olduklari, katilimi1 herhangi bir noktada
sonlandirabileceklerini, bilgi vermeyi reddetme haklar1 oldugu s6ylenmistir. Ayrica veri
toplamadan Once hastalara caligmanin amaci agiklanmig, sorular1 cevaplanmis,

bilgilendirildikten sonra onaylar1 sézel olarak alinmistir (38,40)

IV.8.Arastirmanin Simirhiliklar:

1. Arastirmadaki degiskenlerin bircogu hasta beyanina dayanmaktadir. Arastirma
grubunun goreceli olarak, yash bir grup olmasi nedeniyle hafiza faktorii devreye
girmistir. Yapilan analizlerde hastalik kontroliine gore hastanin kontroliinii
belirtici olmasi i¢in hekimlerin goriislerine bagvurulmasi ve giincel solunum testi

sonuclarinin bu amagcla degerlendirilmesinin uygun olacag diisiiniilmiistiir.

2. Arastirma tanimlayici tipte aragtirmadir. Dolayisiyla nedensel iliskileri ortaya
koymakta giicti sinirlidir. Ayni amagla yapilan Kohort ve Vaka Kontrol tipte
aragtirmalarda hastalik kontrol diizeyinin nedensel iliskileri ortaya konulabilir.

Bu arastirmalar i¢in yaptigimiz arastirma kaynak teskil edebilir.
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3. Aragtirma tanimlatic1 tipte arastirma oldugu i¢in ¢ok degiskenli analizler
kullanilmamstir. Hastalik kontrol diizeyi belirleyici ¢ok degiskenli analizlerle

desteklenebilir.

4. Hastalik kontrol diizeyini belirlemek amaciyla FEV diizeylerinin hekim

goriisiiniin birlikte degerlendirilebilecegi bir indeks olusturulabilir.

IV.9.Arastirmanin Takvimi

Yil 2007 | 2008 2009
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V. BULGULAR

Bu boéliimde arastirma kapsamina alinan 350 hastaya iliskin sosyodemografik
ozellikler, hastaligina iliskin tanitict bilgiler, hastalik kontrol diizeyleri ve etkileyen

faktorlere yer verilmistir.

Tablo 1: Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gére Dagilimi

Sosyodemografik n %
OzelliklerN:(350)
Yas
35-45 9 2.6
46-55 79 22.6
56-65 96 27.4
66-75 133 38.0
75 ve Ustii 33 9.4
Ort+SS=65.0+9.3  En kiigiik deger-En biiyiik deger: 42-80
Cinsiyet
Kadin 158 45.1
Erkek 192 54.9
Medeni Durum
Evli 267 76.3
Dul 73 20.9
Bekar/Bosanmig 10 2.8
Egitim Durumu
Okur-yazar degil 119 34.0
Okur-yazar 74 21.1
Ilkokul mezunu 105 30.0
Ortaokul 42 12.0
Lise/Yiiksekokul 10 2.9
Meslek
Gelir getiren bir iste ¢alistyor 29 8.3
Gelir getiren bir iste ¢alismiyor 321 91.7
Aile tipi
Cekirdek Aile 145 41.4
Genis Aile 186 53.1
Parcalanmis Aile 19 5.5
Yasadig1 Yer
i1 Merkezi 129 36.9
Ilce Merkezi 63 18.0
Koy-Belde 158 45.1
Sosyal Giivence
SGK 150 42.9
Yesil Kart 194 55.4
Diger/Yok 6 1.7
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Tablo 1: Hastalar Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Dagilimi (devami)

Sosyodemografik Ozellikler n %
Ailedeki Kisi Sayisi

<4 kisi 85 243
>4 kisi 265 75.7
Toplam 350 100.0
Meslek

Isci 22 6.3
Memur 7 2.0
Ev hanimi 156 44.6
Emekli 57 16.3
Serbest 34 9.7
Issiz 3 0.9
Ciftei 71 20.3
Toplam 350 100.0
Oturulan Konut

Kendisine ait 280 80.0
Kendisine ait degil 70 20.0
Toplam 350 100.0
Es Durumu

Esi hayatta olanlar 267 76.3
Esi hayatta olmayanlar 73 20.9
Toplam 340 100.0

Hastalarin yas ortalamas1 65.0+9.3 olup, %38’1 6675 yas grubunda, %27.4’i
56-65 yas grubundadir. Hastalarin %45,1°1 kadin, %76,3’i evli ve %76,3’iinilin esi
hayattadir.

Egitim durumlar incelendiginde %34,0’linlin okuryazar olmadigi, %30,0’unun
ilkokul mezunu oldugu saptanmistir. Hastalarin %53,1°1 genis aile yapisina sahiptir.
Katilanlarin ~ %45,1’1 kdy ya da beldede, %36,9’u il merkezinde yasamaktadir.
Hastalarin %55,4’linlin sosyal gilivencesinin yesil kart oldugu belirlenmistir. Hastalarin
%44,6’s1inin ev hanimi, %20,3 {iniin ¢ift¢i oldugu ve %54,0’liniin 3—6 kisilik bir ailede

yasadig1 belirlenmistir. Hastalarin %20,0’sinin oturdugu konut kendisine ait degildir.
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Tablo 2: Hastalarmn Sigara Aliskanlig Ile Ilgili Baz1 Ozellikler

Sigara Aliskanhig ile Ilgili Bazi Ozellikler n %
Sigara Icme Durumu

Halen igenler 41 11.7
Birakmis Olanlar 152 43.4
Hig igmeyenler 157 449
Toplam 350 100.0
Hastaliktan Once Icenler

Tanidan once i¢enler 142 40.6
Tanidan 6nce icmeyenler 208 59.4
Toplam 350 100.0
Kapah Ortamda Sigara icme Durumu

Kapali ortamda sigara igilenler 126 36.0
Kapal1 ortamda sigara i¢ilmeyenler 224 64.0
Toplam 350 100.0
Evde Gegirilen Zaman (saat)

<10 30 8.6
> 10 320 91.4
Toplam 350 100.0
Ort£SS=20.194+5.32  En kiicilik deger-En biiylik deger= 6-24

Sigara Icilen Ortamda Gegirilen Zaman

(saat)

<5 156 91.8
>5 14 8.2
Toplam 170 100.0
Ort+S5S=3.28+1.9 En kiigiik deger-En biiyiik deger= 1-15

Giinde icilen sigara sayisi

<10 adet 22 53.7
> 10 adet 19 46.3
Toplam 41 100.0
Ort£SS:13.2+6.9 En kiigiik deger-En biiyiik deger= 5-40

Gegmiste Sigara Kullanimi (y1l)

1-9 1 0.7
10-19 25 16.4
>20 126 82.9
Toplam 152 100.0

Ort£SS:26.5£10.1  En kiigiik deger-En biiyiik deger= 8-55
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Tablo 2 (devamu) : Hastalarm Sigara Igme Ile Tlgili Dagilimi

Sigara icme Durumu n %
Gecmiste Giinde Kullanilan Sigara Adeti

5-15 23 15.1
16-25 96 63.2
26-35 15 9.9
>35 18 11.8
Toplam 152 100.0

Ort+SS:22.3+10.6 En kiiclik deger-En biiyiik deger= 10-60

Tamdan Once Kac¢ Yil ictigi

1-15 34 23.9
16-30 72 50.7
>31 36 25.4
Toplam 142 100.0

Ort+SS:25.5+12.3 En kiiciik deger-En biiyiik deger= 1-52

Aragstirmaya katilan hastalarin %43,4’iiniin sigara igmeyi biraktig1, %11,7’sinin
ise halen sigara igtikleri goriilmektedir. Sigara i¢gmeyi birakanlarin %73,2’sinin

hastaligin tanisindan sonra sigaray1 biraktiklar1 goriilmektedir.

Hastalarin %34,0’1 kapali ortamda sigara dumanina maruz kaldiklarini ifade
etmislerdir. Hastalarin %69,4’1 19 saatten fazla evde zamanim gegirirken, %84,1°1 1-4
saatlerini sigara igilen ortamda gegcirdiklerini ifade etmislerdir (3.28+1.9). Sigara
icenlerin %53,7’si glinde 10 taneden az sigara igerken, %63,3’1i 16-25 adet giinde
sigara i¢gmistir (22.3+10.6). Hastalarin %50,7’s1 tanidan 16—-30 y1l dnce biraktigini ifade

etmistir.

Tablo 3: Hastalarin Alkol Kullanma Durumu

Alkol Kullanimi n %
Alkol Kullanma Durumu

Alkol igenler 2 0.6
Alkolii birakanlar 33 94
Alkol kullanmayanlar 315 90
Toplam 350 100.0
Alkolii Birakma Durumu

<10 y1l 10 30.3
>10 yil 23 69.7
Toplam 33 100.0

Arastirmaya alinan hastalarin %90,0’1nin hi¢ alkol i¢medikleri, birakanlarin
%30,3’lintin 10 y1ldan 6nce alkolii biraktig1 goriilmektedir.




Tablo 4:Hastalarin Bakimindan Sorumlu Olan Kisilerin Ozellikleri
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Bakim Verenin Ozellikleri n %
Hastaya Bakim Veren

Bakim veren var 243 69.4
Bakim veren yok 107 30.6
Toplam 350 100.0
Bakim Verenin Hastaya Yakinhg:

Esi 127 523
Kizi 49 20.2
Gelini 58 239
Oglu 9 3.7
Toplam 243 100.0
Bakimin Yeterli Olma Durumu (Kisisel

Algy)

Bakim yeterli 194 79.8
Bakim yetersiz 49 20.2
Toplam 243 100.0
Bakimi Yapan Kisinin Sigara Icme

Durumu

Sigara i¢iyor 140 57.6
Sigara icmiyor 103 42.4
Toplam 243 100.0

Tablo 4 incelendiginde, hastalarin %69,4’linlin bakimindan sorumlu birinin

oldugu, bakimdan sorumlu olan kisilerin %52,3’liniin ise kisinin esi oldugu

goriilmektedir.

Hastalarin bakimindan sorumlu olan kisilerin, %79,8’inin hastalara gore yeterli

bakim sagladig1 ve %57,6’sinin sigara kullandig1 goriilmektedir.

Tablo 5: Hastalarin Egzersiz Yapma Durumuna Gore Dagilimi

Egzersiz Yapma Durumu n Y%
Diizenli Egzersiz Yapma Durumu

Yapanlar 88 25.1
Yapmayanlar 262 74.9
Toplam 350 100.0

Hastalarin %74,9’u diizenli egzersiz yapmadigini belirtmistir.
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Tablo 6: Hastalarin Beslenme ile lgili Baz1 Ozellikler

Beslenme Ile 1lgili Baz Ozellikler n %
(N:350)

Beslenme Durumu

Yeterli ve dengeli besleniyor 139 39.7
Yeterli ve dengeli beslenemiyor 211 60.3
Ogiin Tiiketimi

Kahvalt1 yapanlar 324 92.6
Ogle Yemegi Yiyenler 319 91.1
Aksam Yemegi Yiyenler 330 94.3
Ara Ogiin Tiiketenler 153 43.7
Hastahigin Kontrol Altinda Olmasinda

Beslenmenin Etkili Olduguna inanma

Durumu

Inananlar 279 79.7
Inanmayanlar 71 20.3

Tablo 6 incelendiginde hastalarin %39,7’si dengeli beslendigini, %43,7’si ara
oglin tiikettigini ve  %79,7’s1 hastaligin tedavisinde beslenmenin 6nemi oldugunu
belirtmistir.

Hastalarin genellikle gilinde ii¢ kez diizenli olarak beslendiklerini ve %43,7’si
ara 6glinde de besin aldiklarini ifade etmistir.

Tablo 7: Hastanin Sahip Oldugu Diger Hastaliklarin Dagilimi

Baska Hastaligin Olma Durumu n %
Var 235 67.1
Yok 115 32.9
Toplam 350 100.0

Hastalarin  %67,1’1 baska hastaliklarinin oldugunu ifade etmislerdir. Sahip
olduklar1 diger hastaliklar; %13,5’1 astim, kalp ve dolagim hastaliklari, diyabet,
hipertansiyon, romatizma, kolesterol, guatr ve mide hastaligidir.




Tablo 8: Hastaligin Tanis1 ve Takibi
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Hastahigin Tanis1 Ve Takibi (N:350) n %
Tam Ka¢ Y1l Once Konmus

1-5 yil 167 47.7
6-10 y1l 117 33.4
11-16 y1l 42 12.0
17 y1l ve iizeri 24 6.9
Ort+SS:7.646.6 En kiiciik deger-En biiyiik deger= 1-50

Takip Siiresi (y1l)

1-5 207 59.1
6-10 115 32.9
11-16 16 4.6
>17 12 34

Ort £SS= 5.9+4.7

En kii¢iik deger-En biiyiik deger= 1-36

Hastalarin %47,7’sine KOAH tanisinin 1-5 y1l 6nce konuldugu ve %59.1’inin
1-5 yildir takip altinda oldugu belirlenmistir.

Tablo 9: Hastalikla Iliskili Yasanan Durumlarin Dagilimi

Hastalikla ilgili Durumlar (N:350) n %
Solunum Giigliigii Cekme Durumu

Her giin 189 54.1
Haftada bir iki giin 144 41.1
Ayda bir iki giin 13 3.7
Hig 4 1.1
Son Bir Ay Icerisinde Gribal Enfeksiyon

Gecirme Durumu

Gribal enfeksiyon gegirmis 218 62.3
Gribal enfeksiyon gegirmemis 132 37.7
Oksijen Cihazi Kullanma Durumu

Kullananlar 66 18.9
Kullanmayanlar 284 81.1
Solunum Sikintis1 Nedeniyle Pencereyi

Ac¢ma Durumu

Pencereyi acanlar 283 80.9
Pencereyi agmayanlar 67 19.1

Hastalarin  %54.1°1 her giin solunum sikintis1 ¢ekmekte, %62.3’ii son bir ay
icerisinde gribal enfeksiyon ge¢irdigi ifade etmistir. Hastalarin %81,1’1 evinde oksijen
cihazi bulunmadigini, evinde oksijen cihazi bulunan 66 hastanin ortalama kullandig:
stire giinde 1.50+0.68 saattir.
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Tablo 10: Hastaligin Sosyal Hayata Etkisi

Sosyal Hayati1 Etkileme Durumu (N:350) n %
Ev Disina Cikma Durumu

Her giin 145 41.4
Haftada bir iki giin 123 35.1
Ayda bir iki giin 51 14.6
Hic 31 8.9
Sosyal Hayati Etkileme Durumu

Cok etkiliyor 131 37.4
Kismen etkiliyor 180 514
Hig etkilemiyor 39 11.2
Giindelik Aktiviteleri Yapma Durumu
Yapabiliyorum 209 59.7
Kismen yapabiliyorum 130 37.1
Hi¢ yapamiyorum 11 3.2
Hastahig1 Nedeniyle Olumsuz Tavir
Hissetme Durumu

Hissedenler 73 20.9
Hissetmeyenler 277 79.1

Hastalarin %41,4’i her giin ev disia ¢iktigini, %59,7’si giindelik aktivitelerini
kendisinin yapabildigini ve %79,1°1 hastalig1 nedeniyle olumsuz tavir hissetmediklerini
ifade etmislerdir.

Tablo 11: Hastaligin Uykuya Etkisi

Hastahigin Uykuya Etkisi (N:350) n %
Uyurken Kullanilan Yastik Sayis1

1 95 27.1
2 214 61.1
3 41 11.7
Hastaligin Uykuya Etkisi

Oturarak uyuyanlar 256 73.1
Rahat uyuyanlar 94 26.9
Obstriiktif Uyku Apnesi Olma Durumu*

Var 156 50.3
Yok 174 49.7

*Bilgi hastanin hekiminden alinmigtir.

Hastalarin  %73,1°1 oturarak uyudugunu ve %72,8’1 uyurken iki ve daha fazla
yastik kullandigini ifade etmistir.

Hastalarin % 50,3’ obstriiktif uyku apnesi oldugunu ifade etmistir.
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Tablo 12: Hastalarin FEV1 Degerlerine Gore Dagilimi (Son Yapilan)

Fevl Degerleri n %

Hafif (>%70) 199 56.9
Orta (%50-70) 151 43.1
Toplam 350 100.0

Ort £55=69.4+7.2  En kiigiik deger-En biiyiik deger=51.6-80.9

Hastalarin solunum fonksiyon degerlerine bakildiginda %43,1’inin orta evrede
oldugu goriilmektedir (69,4+7,2). Agir ve ¢ok agir evrede hasta yoktur.

Tablo 13: Hastalarin Ilag Kullanma Uyumlari ve Hastaneye Yatma Durumu

fla¢c Kullanma ve Hastaneye Yatma Durumu n %
[la¢ Uyumu

[laglar1 diizenli alan 250 71.4
Ilaglar1 diizenli almayan 100 28.6
Toplam 350 100.0
Tlaclar1 Diizenli Almama Nedenleri

Maddi imkansizliklardan kullanamiyorum 11 11.0
Aklima gelince kullantyorum 25 25.0
Yan etkilerinden dolay1 kullanmiyorum 6 6.0
Unutuyorum 7 7.0
Karistirtyorum 35 35.0
Diger 16 16.0
Toplam 100 100.0
Son Bir Ay Icerisinde KOAH Nedeniyle

Hastaneye Yatma Durumu

Hastaneye yatanlar 133 38
Hastaneye yatmayanlar 217 62
Toplam 350 100.0

Hastalarin ~ %28,6’s1  ilaglarim1  diizenli  almadigmi, 9%11,0’t  maddi
imkansizliklardan ila¢ temininde gii¢liik ¢ektikleri, %35,0°1 ilaglar1 karigtirdiklarint ve
%25,0’1 ilaglarini akillarina gelince kullandiklarini ifade etmislerdir.

Son bir ay icinde KOAH nedeniyle hastalarin %38,0’1 hastaneye yatmaistir.




Tablo 14: Hastalara Gore Hastaliklarinin Kontrol Diizeyi
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Hastalara Gore Hastaliklarinin Kontrol n %
Diizeyi

Tamamen Kontrol Altinda 106 30.3
Kismen Kontrol Altinda 202 57.7
Kontrol Altinda Degil 42 12.0
Toplam 350 100.0

Hastalarin %30,3’1i tamamen kontrol altinda oldugunu, %57,7’si kismen kontrol
altinda olduklarini ve %12,0’1 ise kontrol altinda olmadiklarini ifade etmistir.

Tablo 15: Hekimlere Gore Hastalarin Kontrol Diizeyi

Hekime Gore Hastalarin Kontrol Diizeyi n %

Tamamen Kontrol Altinda 105 30.0
Kismen Kontrol Altinda 208 59.4
Kontrol Altinda Degil 37 10.6
Toplam 350 100.0

Hastalarin  %30,0’unun hekime gore tamamen kontrol altinda olduklari,

%159,4’linlin hekim tarafindan kismen kontrol altinda olduklar1 ve %10,6’smin ise

hekime gore kontrol altinda olmadiklar1 goriilmektedir.

Tablo 16: Hastalik Hakkinda Bilgi Alma Durumu

Hastalik Hakkinda Bilgi Alma Durumu n %

Bilgi verilenler 206 58.9
Bilgi verilmeyenler 144 41.1
Toplam 350 100.0

Arastirmaya katilan hastalarin %58,9’u hastalik hakkinda bilgi verildigini ifade

etmistir.
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Tablo 17: Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére Hekimin Belirttigi Hastalik Kontrol
Durumunun Dagilim1

Sosyodemografik Ozellikler Hekime gore hastahk | Toplam Degerlendirme
(N:350) kontrol altinda mm
Tamamen | Kismen,

Kontrol

Altinda

Degil

n \ % n | % n \ %

Yas
<60 yas 39 333 78 66.7 117 100 | %*:0.930
> 60 yas 66 283|167 71.7]233 100 | p:0.387
Cinsiyet
Kadin 50 316|108 684|158 100 |%*0.371
Erkek 55  28.6 137 71.4]192 100 | p:0.560
Medeni Durum
Bekar, dul, bosanmis 27  325| 56 67.5]|83 100 | *:0.332
Evli 78 2921189 70.8 267 100 | p:0.585
Egitim Durumu
Okur-yazar degil, okur-yazar 58 30.1 {135 69.9]193 100 |%*0.001
[lkokul, ortaokul, lise 47 299|110 70.1|157 100 | p:1.000
Yasanilan Yer
Il merkezi 42  32.6| 87 67.4]129 100 | %*0.637
Iige, kdy, belde 63 285|158 71.5]221 100 | p:0.469
Sosyal Giivence Durumu
Emekli sandig1, bagkur, ssk 47 313|103 68.7|150 100 | ¢*0.222
Yesil kart, diger 58 290|142 71.0 200 100 | p:0.640
Meslek
Gelir getiren bir iste ¢alisanlar 7 241122 75929 100 | ¥2.0.517
Gelir getiren bir iste calismayanlar | 98 30.5 | 223  69.5 | 321 100 | p:0.533
Aile Tipi
Cekirdek aile 59 40.7 |8 593|145 100 |y*13.471
Genis, par¢alanmis aile 46 2241159 77.6|205 100 | p:0.000
Es Durumu
Esi hayatta olanlar 78 292 189 70.8 | 267 100 | ¢*0.144
Esi hayatta olmayanlar 23 31.5|50 68.5|73 100 | p:0.773
Oturulan Konut
Kendisine ait 84  30.0 196 70.0 280 100 | %*:0.000
Kendisine ait degil 21 30,049 70.0 |70 100 | p:1.000
Konutun Kime Ait Oldugu
Aile bireylerine 5 278113 722 |18 100 | ¥*%0.057
Kira 16 30836 69.2]52 100 | p:1.000
Ailedeki Birey Sayisi
<4 kisi 29 3411 ] 56 659 | 85 100 | %*0.906
> 4 kisi 76 287189 713265 100 | p:0.344
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Tablo 17 incelendiginde hastaligin hekime gore kontrol altinda olma diizeyinin
yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, yasanilan yer, sosyal giivence durumu ve
meslek durumuna gore dagilimma bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmemektedir.

Hastaligin hekime gore kontrol altinda olma diizeyinin aile tipi durumuna gore
dagilimina bakildiginda ¢ekirdek ailesi olan hastalarin tamamen kontrol altinda olma
diizeyi (%40,7), diger aile tiplerine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksektir (y>=13.471 p=0.000).

Hekime gore hastalifin kontrol altinda olma diizeyinin es durumu, oturulan
konut, oturulan konutun kime ait oldugu ve ailedeki birey sayis1 durumuna gore
dagilimina bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.
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Tablo 18: Hastalarmn Sigara Igme Aliskanligi ile Hekime Gore Hastaligin Kontrol Altinda Olma
Durumunun Dagilim1

Sigara ile Ilgili Baza Ozellikler Hekime gore hastahk Toplam Degerlendirme

(N:350) kontrol altinda mi
Tamamen | Kismen,
Kontrol
Altinda
Degil
n % n % n %

Sigara icme Durumu
Halen igenler 9 220 | 32 78.0 | 41 100 | y*1.433
Sigaray1 birakanlar, hi¢ igmeyenler | 96 31.1 | 213 689 | 309 100 | p:0.231

Sigaray1 Birakanlar

< 10 y1l 6nce birakanlar 30 28.6 |75 71.4 1 105 100 | y*1.511
> 10 y1l sonra birakanlar 9 19.1 | 38 80.9 | 47 100 | p:0.236
Giinde Icilen Sigara Sayisi

<10 adet 6 273 |16 727 | 22 100 | %*:0.785
> 10 adet 3 158 |16 842 |19 100 | p:0.466
Gecmiste Sigara Kullanim (y1il)

<10 2 200 8 80.0 | 10 100 | ¢*0.113
> 10 42 247 | 128 753 | 170 100 | p:1.000
Hastalhktan Once icenler

Tanidan 6nce igenler 29 204 | 113 79.6 | 142 100 | 4*10.437
Tanidan 6nce igmeyenler 76 36.5 | 132 63.5 [ 208 100 | p:0.001
Tamdan Once Kac Yil i¢enler

< 10yl 3 231|110 769 | 13 100 | y*0.062
> 10 yil 26 202 | 103 79.8 | 129 100 | p.0.729
Hastaliktan Sonra Birakanlar

Hastaliktan sonra birakanlar 24 23.1 | 80 76.9 | 104 100 | ¢*1.685
Hastaliktan sonra birakmayanlar 5 13.2 | 33 86.8 | 38 100 | p:0.244
Kapal Ortamda Sigara I¢cme

Durumu

Kapal1 ortamda sigara igenler 38 302 |88  69.8 | 126 100 | *0.002

Kapali ortamda sigara igmeyenler 67 299 | 157 70.1 | 224 100 | p:1.000

Evde Gegirilen Zaman (saat)
<10 7 233 | 23 76.7 |30 100 | ¥*0.694
> 10 98 30.6 | 222 69.4 | 320 100 | p:0.533

Sigara Icilen Ortamda Gegirilen
Zaman (saat)
<5 51 327 1105 673 | 156 100 | *:2.029

>5 2 143 | 12 85.7 | 14 100 | p:0.154

Bakim Yapan Kisinin Sigara
icme Durumu
Sigara icenler 38 27.1 1102 729 | 140 100 | ¥*1.068

Sigara igmeyenler 22 214 | 81 78.6 | 103 100 | p:0.302
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Tablo 18 incelendiginde hastalarin hekime gore kontrol altinda olma diizeyinin
sigara igme durumu, tanidan once ve sonra sigarayl birakma durumu, giinde icilen
sigara sayisi ve gecmiste sigarayl ka¢ yil kullandigi durumuna gore dagilimina
bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemektedir.

Hastalarin hekime gore kontrol altinda olma diizeyinin hastaliktan dnce sigara
icenler durumuna bakildiginda tanidan Once sigara igen hastalarin kismen kontrol
altinda olma diizeyi (%79,8), tanidan 6nce igmeyen hastalara gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde fark goriilmektedir (%*>=10.437 p=0.001).

Hastalarin hekime gore kontrol altinda olma diizeyinin tanidan Once sigarayi
kag yil igtikleri, hastaliktan sonra sigaray1 birakma durumu, kapali ortamda sigara igme
durumu, sigara icilen ortamda kag¢ saat bulunma durumu ve bakimi yapan kisinin sigara
igme durumuna gore dagilimina bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmemektedir.

Tablo 19: Hastalarmn Alkol Kullanma Durumu ile Hekime Gére Hastaligin Kontrol Altinda
Olma Diizeyi

Alkol icme Durumu Hekime gore hastalik | Toplam Degerlendirme
kontrol altinda m
Tamamen | Kismen,
Kontrol
Altinda
Degil
n \ % |n \ % |n %
Kullananlar, birakanlar 7 20.0 |28 70.0 |35 | 100 | y*1.852
Hig icmeyenler 98  31.1 217 68.9|315 | 100 | p:0.174
Alkolii Birakanlar
<10yl 1 10.0 | 9 90.0 | 10 | 100 | »*.1.079
> 10 yil 6 26,1 |17 73923 100 | p:0.299

Hastalarin hekime gore kontrol altinda olma diizeyinin alkol i¢gme durumuna
gore dagilimina bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriillmemektedir
(x*=1.852 p=0.174).
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Tablo 20: Hastalari Bakimindan Sorumlu Olan Kisilerin Ozellilerinin Hekime Gére Hastaligin
Kontrol Altinda Olma Diizeyi

Bakimdan Sorumlu Kisinin Hekime gore hastahk | Toplam Degerlendirme

Durumu kontrol altinda mi
Tamamen | Kismen,
Kontrol
Altinda
Degil
n |% n \% n |%

Bakiminizdan Sorumlu
Birinin Olmasi

Sorumlu birinin olmasi 60 247183 753|243 100 | *:10.667
Sorumlu birinin olmamasi 45 421162 579|107 100 | p:0.001
Bakimin Yeterli Olma

Durumu

Bakim yeterli 46  23.7|148 763|194 100 | %*:0.497
Bakim yetersiz 14 28635 714149 100 | p.0.465
Bakimdan Sorumlu Olan Kisi

Esi 30 23,697 764|127 100 | ¢*0.164
Cocuklari 30 25918 74.1 116 100 | p:0.766

Hekime gore kontrol altinda olma diizeyinin bakimdan sorumlu birinin olma
durumuna bakildiginda, sorumlu birinin olmasi hastalarin kismen kontrol altinda olma
diizeyi (%79,8), sorumlu birinin olmamasina gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde
fark goriilmektedir (x>=10.667 p=0.001).

Hastalarin hekime gore kontrol altinda olma diizeyinin bakimin yeterli olma
durumu ve bakimda sorumlu olan kisinin durumuna gore dagilimina bakildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemektedir.

Tablo 21: Hastalarin Egzersiz Yapma Durumunun Hekime Gore Kontrol Altinda Olma Diizeyi

Egzersiz Yapma Durumu Hekime gore hastahk | Toplam Degerlendirme
kontrol altinda m

Tamamen | Kismen,
Kontrol
Altinda
Degil

n | % |n \ % |n | %

Diizenli Egzersiz Yapma
Yapanlar 34 38654 614 |88 100 |y*4.175
Yapmayanlar 71 27.1 1191 729|262 100 | p:0.041
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Hastalarin hekime gore kontrol altinda olma diizeyinin diizenli egzersiz yapma
durumuna bakildiginda, diizenli egzersiz yapmayanlarin kismen kontrol altinda olma
diizeyi (%72,9), egzersiz yapanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark
goriilmektedir (y>=4.175 p=0.041).

Tablo 22: Hastalarm Beslenme Ile Ilgili Bazi Ozelliklerinin Hekime Gore Kontrol Altinda
Olma Diizeyi

Beslenme Durumu Hekime gore hastahk | Toplam Degerlendirme
kontrol altinda m

Tamamen | Kismen,
Kontrol
Altinda
Degil

n \ % n | % n \ %

Beslenme Durumu
Yeterli ve dengeli beslenenler |48 345|191 655|139 100 | y*2.255
Yeterli ve dengeli 57 27.0 (154 73.0|211 100 | p:0.133
beslenmeyenler

Hastaligin Kontroliinde
Beslenmenin Onemli
Olduguna inanma Durumu
Inananlar 85 3051194 69.5 279 100 | %*:0.142
Inanmayanlar 20 28251 71.8 |71 100 | p:0.773

Tablo 22 incelendiginde hastalarin hekime gore kontrol altinda olma diizeyinin
beslenme durumu, hastaligin kontrolinde beslenmenin ©6nemli olduguna inanma
durumuna gore dagilimina bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmemektedir.

Tablo 23: Hastalarin Sahip Oldugu Diger Hastaliklarin Hekime Gore Kontrol Altinda Olma
Diizeyi

Baska Hastaligin Olma Hekime gore hastahk | Toplam Degerlendirme
Durumu kontrol altinda m
Tamamen | Kismen,
Kontrol
Altinda
Degil
n \% n \% n \%
Baska Hastalik Varhg:
Var 58 247|117 7531235 100 | x*9.636
Yok 47 409|168 59.1 | 115 100 | p:0.002
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Tablo 23 incelendiginde Hekime gore kontrol altinda olma diizeyinin baska
hastaligin olma durumuna bakildiginda, bagka hastalig1 olan hastalarin kismen kontrol
altinda olma diizeyi (%75,3), baska hastalig1 olmayan kisilere gore istatistiksel olarak
anlaml diizeyde fark goriilmektedir (%*>=9.636 p=0.002).

Tablo 24: Hastaligin Tanis1 Ve Takibinin Hekime Gore Kontrol Altinda Olma Diizeyi

Hastaligin Tamis1 Ve Takibi Hekime gore hastahk | Toplam Degerlendirme
kontrol altinda m
Tamamen | Kismen,
Kontrol
Altinda
Degil
n \ % |n \ % |n \ %
Tam Kac Y1l Once Konmus
<10yl 88 31.0 196 69.0|284 100 | *.0.697
> 10 yil 17 25849 742|166 100 | p:0.458
Takip Siiresi (y1l)
<5 63 304|144 699|207 100 | x*:0.046
>5 42 294|101 706|143 100 | p:0.906
Son Bir Ay Icerisinde
Hastaneye Yatma Durumu
1 defa 15 188|165 81.2 |80 100 | ¢*0.605
2 ve lizeri 12 245137 755149 100 | p:0.506

Hastalarin hekime gore kontrol altinda olma diizeyinin taninin kag yil dnce
kondugu, kag¢ yildir hastanin takip altinda oldugu ve son bir ay igerisinde hastaneye
yatma durumuna goére dagilimina bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark

goriilmemektedir.
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Tablo 25: Hastalikla Iliskili Olan Durumlarin Hekime Gére Kontrol Altinda Olma Diizeyi

Hastalikla ilgili Durumlar Hekime gore hastallk | Toplam Degerlendirme
kontrol altinda m
Tamamen | Kismen,
Kontrol
Altinda
Degil
n \ % |n \ % |n \ %
Solunum Giigcliigii Cekme
Durumu
Her giin 44 228149 77.2 1193 100
Haftada bir iki giin 54 375190 625|144 100 | *:12.144
Ayda bir iki giin 7 5386 46.2 | 13 100 | p:0.004
Son Bir Ay Icerisinde Gribal
Enfeksiyon Ge¢irme Durumu
Gribal enfeksiyon gecirmis 62 284|156 71.6]218 100 | *0.670
Gribal enfeksiyon gecirmemis |43  32.6 |89 67.4| 132 100 | p:0.470
Oksijen Cihaz1 Kullanma
Durumu
Kullananlar 21 318145 68266 100 | ¢*0.128
Kullanmayanlar 84  29.6 200 704|284 100 | p:0.766
Solunum Sikintis1 Nedeniyle
Pencereyi A¢ma Durumu
Pencereyi acanlar 79 279204 72.1]283 100 | %*3.060
Pencereyi agmayanlar 26 38.8 141 61.2]167 100 | p:0.080

Hekime gore kontrol altinda olma diizeyinin solunum gii¢liigli cekme durumuna
bakildiginda, her giin solunum giicliigii ¢eken hastalarin kismen kontrol altinda olma
diizeyi (%77,2), diger solunum giicliigii ceken kisilere gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde fark goriilmektedir (y*=12.144 p=0.004).

Hastalarin hekime gore kontrol altinda olma diizeyinin son bir igerisinde
enfeksiyon gecirme, oksijen cihazi kullanma ve solunum sikintis1 nedeniyle pencereyi
agma durumuna gore dagilimina bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark

goriilmemektedir.




63

Tablo 26: Hastaligin Hastalarin Sosyal Hayatina Etkisinin Hekime Gore Kontrol Altinda Olma

Diizeyi
Sosyal Hayat Hekime gore hastahk Toplam Degerlendirme
kontrol altinda m
Tamamen | Kismen,
Kontrol
Altinda
Degil
n \ % n \ % n | %
Ev Disina Cikma Durumu
Her giin 50 345 |95 65.5 | 145 100
Haftada bir iki giin 37 30.1 |8 699 | 123 100 | %*4.078
Ayda bir iki giin 12 235|139 765 |51 100 | p:0.253
Hig 6 19.4 | 25 80.6 | 31 100
Hastaligin Sosyal Hayati
Etkileme Durumu
Cok etkiliyor 43 253 | 127 747 | 170 100 | %*:9.450
Kismen etkiliyor 62 344 | 118 65.6 | 180 100 | p:0.009
Giindelik Aktiviteleri
Yapma
Yapabiliyorum 72 344 | 137 65.6 | 209 100 | y*4.892
Kismen yapabiliyorum 33 234 (108 76.6 | 141 100 | p:0.027
Yasadigimz Ortamda
Olumsuz Tavir Hissetme
Durumu
Olumsuz tavir hissedenler 22 30.1 | 51 69.9 | 73 100 | ¥*:0.001
Olumsuz tavir 83 30.0 | 194 70.0 | 277 100 | p:1.000
hissetmeyenler

Tablo 26 incelendiginde hastalarin hekime goére kontrol altinda olma diizeyinin
ev dismma ¢ikma durumuna bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmemektedir (y>=4.078 p=0,0253).

Hekime gore kontrol altinda olma diizeyinin hastaligin sosyal hayati etkileme
durumuna bakildiginda, hastalarin sosyal hayatlarin1 ¢ok etkiliyor diyenlerin kismen
kontrol altinda olma diizeyi (%74,7), istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark

goriilmektedir (¥*=9.450 p=0.009).

Hastalarin hekime gore kontrol altinda olma diizeyinin hastaligin giindelik
aktiviteleri yapma durumuna bakildiginda, kismen yapabilenlerin kismen kontrol altinda
olma diizeyi (%76,6), glindelik aktiviteleri yapan kisilere gore anlaml diizeyde fark

goriilmektedir (*=4.892 p=0.027).
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Hastalarin hekime gore kontrol altinda olma diizeyinin yasadiginiz ortamda
olumsuz tavir hissetme durumuna bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmemektedir (¥*>=0.001 p=1.000).

Tablo 27: Hastaligin Uykuya Etkisinin Hekime Gore Kontrol Altinda Olma Diizeyi

Hekime gore hastahik Toplam Degerlendirme
Uyku ile ilgili Durumlar kontrol altinda m1
Tamamen | Kismen,
Kontrol
Altinda
Degil
n | % n \ % n | %
Uyurken Kullanilan Yastik
Sayisi
<2 90  29.1 |219 709 [309 100 | %*0.959
>2 15 36.6 |26 634 |41 100 | p:0.365
Oturarak Uyuma Durumu
Oturarak uyuyanlar 63 246 | 193 754 | 256 100 | y*13.190
Oturarak uyumayanlar 42 447 |52 553 | 94 100 | p:0.000
Obstriiktif Uyku Apnesi
Olma Durumu
Var 32 182 | 144 81.8 | 176 100 | %*:23.546
Yok 73  42.0 | 101 58.0 [ 174 100 | p:0.000

Hastalarin hekime gore kontrol altinda olma diizeyinin uyurken yastik
kullanma durumuna gore dagilimina bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmemektedir (¥*>=0.959 p=0.365).

Hekime gore kontrol altinda olma diizeyinin oturarak uyuma durumuna
bakildiginda, oturarak uyuyanlarin kismen kontrol altinda olma diizeyi (%75.,4),
istatistiksel olarak anlaml diizeyde fark goriilmektedir (%*=13.190 p=0.000).

Hastalarin hekime gore kontrol altinda olma diizeyinin obstriiktif uyku apnesi
olma durumuna bakildiginda, obstriiktif uyku apnesi olan kisilerin kismen kontrol
altinda olma diizeyi (%381,8), istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark goriilmektedir
(x*=23.546 p=0.000).
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Tablo 28: Hastalarm ilag Kullanma Uyumlari ve Hastaneye Yatma Durumlarinin Hekime Gére

Kontrol Altinda Olma Diizeyi

la¢ Kullanma Durumu Hekime gore hastalik Toplam Degerlendirme
kontrol altinda m
Tamamen | Kismen,
Kontrol
Altinda
Degil
n \ % n \ % n \ %
fla¢ Kullanma Durumu
Ilaglar1 diizenli alan 81 324 1169 67.6 | 250 100 | %*:2.400
[laglar1 diizenli almayan 24 24,0 | 76 76.0 | 100 100 | p:0.121
Son Bir Ay Icerisinde
Hastaneye Yatma Durumu
Hastaneye yatanlar 27 20.3 | 106 79.7 | 133 100 | ¢*9.610
Hastaneye yatmayanlar 78 359 | 139 64.1 | 217 100 | p:0.002

Tablo 28 incelendiginde hastalarin hekime gore kontrol altinda olma diizeyinin
ilag kullanma durumuna goére dagilimina bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir

fark goriilmemektedir (¥*=2.400 p=0.121).

Hastalarin hekime gore kontrol altinda olma diizeyinin son bir ay igerisinde
hastaneye yatma durumuna bakildiginda, hastaneye yatan kisilerin kismen kontrol
altinda olma diizeyi (%79,7), istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark goriilmektedir

(?=9.610 p=0.002).

Tablo 29: Hastalik Hakkinda Bilgi Alma Durumunun Hekime Gore Kontrol Altinda Olma

Diizeyi
Hastalhk Hakkinda Bilgi Hekime gore hastahik Toplam Degerlendirme
Edinme kontrol altinda m
Tamamen | Kismen,
Kontrol
Altinda
Degil
n \ % n | % n \ %
Bilgi verilenler 56 272 | 150 72.8 |206 100 | %*:1.890
Bilgi verilmeyenler 49 34.0 | 95 66.0 | 144 100 | p:0.169

Hastalarin hekime gore kontrol altinda olma diizeyinin hastalik hakkinda bilgi
edinme durumuna gore dagilimina bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmemektedir (¥*>=1.890 p=0.169).
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Tablo 30: Hastaya Gore Hastaliklarinin Kontrol Altinda Olma Durumunun Hekime Gore
Kontrol Altinda Olma Diizeyi

Hastaya Gore Hastalik Hekime gore hastahk Toplam Degerlendirme
Kontrol Diizeyi kontrol altinda m
Tamamen | Kismen,
Kontrol
Altinda
Degil
n \ % n \ % n | %
Tamamen kontrol altinda 51 48.1 | 55 519 | 106 100 | Kapa:0.26
Kismen kontrol altinda 54 2211190 779 (244 100 | p:0.000

Hastalarin hekime gore kontrol altinda olma diizeyinin hastaya gore hastalik
kontrol diizeyi durumuna bakildiginda, hastaya goére kismen kontrol altinda olanlarin
kismen kontrol altinda olma diizeyi (%77,9), istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark
goriilmektedir (3*=23.755 p=0.000).
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Sekil 1: Hastalik kontrol diizeylerinin dagilimi
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Tablo 31: Hastalarin Solunum Fonksiyon Testi Durumunun Hekime Gore Kontrol Altinda
Olma Diizeyi

Solunum Fonksiyon Testi Hekime gore Toplam Degerlendirme
hastahiginiz kontrol
altinda m
Tamamen | Kismen,
Kontrol
Altinda
Degil
n [ % n | % n | %
70 ve lizeri 82 412 | 117 58.8 | 199 100 | ¢*27.582
50-70 aras1 23 152 | 128 84.8 | 151 100 | p:0.000

Tablo 31 incelendiginde hastalarin hekime gore kontrol altinda olma diizeyinin
solunum fonksiyon testi durumuna bakildiginda, solunum fonksiyon testi 50-70 arasi
olan kisilerin kismen kontrol altinda olma diizeyi (%84,8), istatistiksel olarak anlaml
diizeyde fark goriilmektedir (y*>=27.582 p=0.000).
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Sekil 2: Hekime gore kontrol diizeyinin FEV degerlerine dagilimi
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Tablo 32: Bazi Sosyodemografik Ozelliklerin Solunum Fonksiyon Testi Sonuglarina Gore

Dagilimi
Sosyodemografik Solunum fonksiyon testi | Toplam Degerlendirme
Ozellikler

70 ve yukar1 | 5070 arasi
n % n % n %

Yas
> 60 yas 65 55.6 |52 444 | 117 100 |y*0.121
> 60 yas 134 575199 425 | 233 100 |p:0.733
Cinsiyet
Kadin 107 67.7 | 51 323 | 158 100 | %*:13.859
Erkek 92 479 | 100 52.1 | 192 100 | p:0.000
Medeni Durum
Bekar, dul, bosanmig 54 65.1 |29 349 |83 100 | %*:2.985
Evli 145 543 | 122 457 | 267 100 | p:0.084
Egitim Durumu
Okur-yazar degil, okur- 117 60.6 |76 394 | 193 100 | x*2.486
yazar
[lkokul, orta okul, lise 82 522 |75 47.8 | 157 100 | p:0.115
Yasanmilan Yer
Il merkezi 66 51.2 | 63 48.8 | 129 100 | ¢*2.701
Ilge, kdy, belde 133 60.2 | 88 39.8 1221 100 | p:0.100
Sosyal Giivence Durumu
Emekli sandig1, bagkur, ssk | 82 54.7 | 68 453 | 150 100 | ¢*0.513
Yesilkart, diger 117 58.5 | 83 41.5 | 200 100 | p:0.474
Meslek
Gelir getiren bir iste 12 414 | 17 58.6 | 29 100 | %*3.088
calisanlar
Gelir getiren bir iste 187 583 | 134 41.7 | 321 100 | p:0.079
caligmayanlar
Aile Tipi
Cekirdek aile 89 61.4 |56  38.6 | 145 100 | x*2.064
Genis, par¢alanmis aile 110 53.7 195 463 | 205 100 | p:0.151
Es Durumu
Esi hayatta olanlar 145 543 | 122 45.7 | 267 100 | x*3.843
Esi hayatta olmayanlar 49 67.1 |24 329 |73 100 | p:0.050
Oturulan Konut
Kendisine ait 159 56.8 | 121 432 | 280 100 | %*0.003
Kendisine ait degil 40 57.1 130 429 |70 100 | p:1.000
Konutun Kime Ait
Oldugu
Aile bireylerine 7 389 | 11 61.1 | 18 100 | ¢*:3.297
Kira 33 63.5 119 36.5 |52 100 | p:0.069
Ailedeki Kisi Sayisi
<4 kisi 49 576 |36 424 |85 100 | %*:0.029
> 4 kisi 150 56.6 | 115 434 |265 100 | p:0.900
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Tablo 32 incelendiginde hastalarin solunum fonksiyon testi sonuglarinin yasa
gore dagilimina bakildiginda anlamli bir fark goriilmemektedir (¥*>=0.121 p=0.733).

Hastalarin solunum testi sonuclarinin cinsiyete goére dagilimina bakildiginda
kadinlarin erkeklere oranla solunum testi sonuclarinin daha yiiksek oldugu
goriilmektedir (¥*=13.859 p=0.000).

Hastalarin solunum fonksiyon testi sonuglarinin medeni durum, egitim durumu,
yasanilan yer, sosyal giivence durumu, meslek durumu ve aile tipi durumuna gore
dagilimina bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemektedir.

Hastalarin solunum testi sonuglarinin es durumuna goére dagilimina bakildiginda
esi hayatta olmayanlarin solunum testi sonuglarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir
(x*>=3.843 p=0.050).

Hastalarin solunum fonksiyon testi sonuglarmin oturulan konut durumu,
yasanilan konutun kime ait oldugu ve ailedeki kisi sayisi1 durumuna gore dagilimina
bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark gériilmemektedir.
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Tablo 33: Hastalarin Sigara Igme Aliskanligi Ile Solunum Fonksiyon Testi sonuglarina Gore

Dagilimi
Sigara igme Durumu Solunum fonksiyon testi | Toplam Degerlendirme
70 ve yukar1 | 50—70 arasi
n \ % n \ % n | %
Sigara icme Durumu
Halen igenler 18 439 | 23 56.1 | 41 100 | ¥*:13.576
Sigaray1 birakanlar, hig 181 58.6 | 128 41.4 {309 100 | p:0.001
icmeyenler
Sigaray1 Birakanlar
<10 y1l 6nce birakanlar 49 46.7 | 56 533 | 105 100 | ¥*0.553
> 10 y1l sonra birakanlar 25 532 |22  46.8 | 47 100 | p:0.487
Giinde Kac Adet i¢iliyor
<10 adet 10 455 |12 545 |22 100 | %*:0.046
> 10 adet 42.1 | 11 579 | 19 100 | p:1.000
Gecmiste Ka¢ Y1l Kullanildig:
<10yl 9 90.0 |1 10.0 | 10 100 | y%:7.361
> 10 yil 78 459 |92 54.1 | 170 100 | p:0.007
Hastaliktan Once Icenler
Tanidan once igenler 69 48.6 | 73 51.4 | 142 100 | ¢*6.655
Tanidan Once igmeyenler 130  62.5 | 78 37.5 {208 100 | p:0.012
Tamdan Once Kac Y1l icenler
<10yl 9 69.2 | 4 30.8 | 13 100 | ¢*2.440
> 10 yil 60 46.5 | 69 53,5 1129 100 | p:0.118
Hastaliktan Sonra Birakanlar
Tanidan sonra birakanlar 50 48.1 | 54 519 | 104 100 | ¢*0.041
Tanidan sonra birakamayanlar 19 50.0 | 19 50.0 | 38 100 | p:0.852
Kapah Ortamda Sigara icme
Durumu
Kapal1 ortamda sigara igenler 69 54.8 | 57 452 | 126 100 | %*0.352
Kapal1 ortamda sigara 130 58.0 | 94 42.0 | 224 100 | p:0.575
icmeyenler
Giinde Kag¢ Saati Evde
Gecirme Durumu
<10 saat 15 50.0 | 15 50.0 | 30 100 | %*:0.629
> 10 saat 184  57.5 [ 136 425|320 100 | p:0.446
Sigara Icilen Ortamda Kag
Saat Bulunma Durumu
<5 saat 87 558 |69 442 | 156 100 | y*2.081
> 5 saat 5 357 |9 64.3 | 14 100 | p:0.171
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Tablo 33 incelendiginde hastalarin solunum testi sonuclarinin sigara i¢me
durumuna gore dagilimina bakildiginda sigaray1 birakanlar, hi¢ icmeyenlerin solunum
testi sonuglarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (3>=13.576 p=0.001).

Hastalarin solunum fonksiyon testi sonuglarinin sigaray1 birakanlarin durumu ve
giinde kullandiklar1 sigara miktar1 durumuna goére dagilimina bakildiginda istatistiksel
olarak anlamli bir fark goriilmemektedir.

Hastalarin solunum testi sonuclarinin geg¢miste sigaray1 ka¢ yil kullandigi
durumuna gore dagilimina bakildiginda on yil ve daha az yil sigara kullananlarin
solunum testi sonuglarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (¥*>=7.361 p=0.007).

Hastalarin solunum testi sonuglarinin hastaliktan 6nce i¢enlerin durumuna gore
dagilimma bakildiginda hastalifin tanisindan Once igmeyenlerin solunum testi
sonuclarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (¥*=6.665 p=0.012).

Hastalarin solunum fonksiyon testi sonug¢larinin hastaligin tanisindan 6nce kag
yil kullandigi ve hastaliktan sonra sigara kullanma durumuna gore dagilimia
bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemektedir.

Hastalarin solunum fonksiyon testi sonuc¢larmin kapali ortamda sigara i¢me,
evde gecirilen zaman ve sigara igilen ortamda ka¢ saat bulunma durumuna gore
dagilimina bakildiginda anlamli bir fark goriilmemektedir.

Tablo 34: Hastalarin Alkol Kullanma Durumu ile Solunum Fonksiyon Testi Sonuglarina Gore
Dagilim

Alkol icme Durumu Solunum fonksiyon testi Toplam Degerlendirme
70 ve yukar1 | 50-70 aras1
n | % n \ % n \ %

Kullananlar, birakanlar 14 40.0 | 21 60.0 |35 100 | ¢*5.889

Hig¢ igmeyenler 185 587 | 130 41.3 | 315 100 | p:0.053

Alkolii Birakanlar

<10yl 3 30.0 |7 70.0 [ 10 100 | ¥*:0.907

> 10 y1l 11 47.8 |12 522 (23 100 | p:0.455

Tablo 34 incelendiginde hastalarin solunum testi sonuglariin alkol kullanma
durumuna gore dagilimina bakildiginda alkolii birakanlar, hi¢ i¢gmeyenlerin solunum
testi sonuglarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (y>=5.889 p=0.053).

Hastalarin solunum fonksiyon testi sonuglarinin alkolii birakma durumuna gore
dagilimimna bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemektedir (¥*>=0.907
p=0.455).
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Tablo 35: Hastalarin Bakimindan Sorumlu Olan Kisilerin Durumunun Solunum Fonksiyon
Testi Sonuglarina Gore Dagilimi

Bakimdan Sorumlu Kisinin | Solunum fonksiyon testi Toplam Degerlendirme
Durumu

70 ve yukar1 | 50-70 aras1

n \% n \% n \%
Bakimimizdan Sorumlu
Birinin Olmasi
Sorumlu birinin olmasi 129 53.1 | 114 469 | 243 100 | x*4.607
Sorumlu birinin olmamasi 70 654 |37 346 | 107 100 | p:0.032
Bakimin Yeterli Olma
Durumu
Bakim yeterli 106 54.6 |88 454 | 194 100 | *0.931
Bakim yetersiz 23 46.9 |26 53.1 | 49 100 | p:0.342
Bakimdan Sorumlu Olan
Kisi
Esi 69 543 |58 45.7 | 127 100 | *0.165
Cocuklari 60 51.7 | 56 483 | 116 100 | p:0.701
Bakim Yapan Kisinin
Sigara igme Durumu
Sigara i¢iyor 70 50.0 | 70 50.0 | 140 100 | %*1.263
Sigara igmiyor 59 573 | 44 42.7 | 103 100 | p:0.261

Tablo 35 incelendiginde hastalarin solunum testi sonuglarinin bakimdan sorumlu

birinin olmasit durumuna gore dagilimina bakildiginda bakimdan sorumlu birinin

olmadig1 kisilerde solunum testi sonuglarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir

(?=4.607 p=0.032).

Hastalarin solunum fonksiyon testi sonuglarinin bakimin yeterli olma durumu,

bakimdan sorumlu kisinin kim oldugu ve bakimi yapan kisinin sigara igme durumuna
gore dagilimina bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemektedir.

Tablo 36: Hastalarin Egzersiz Yapma Durumu Ile solunum Fonksiyon Testi Sonuglarina Gore

Dagilim
Diizenli Egzersiz Yapma Solunum fonksiyon testi | Toplam Degerlendirme
Durumu
70 ve yukar1 | 50-70 aras1
n % n % n %
Diizenli Egzersiz Yapma
Yapanlar 54 61.4 |34 38.6 [ 88 | 100 | x*0.973
Yapmayanlar 145 | 553 | 117 |44.7 | 262 | 100 | p:0.384
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Hastalarin solunum fonksiyon testi sonuglarmin diizenli egzersiz yapma
durumuna gore dagilimina bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmemektedir (¥*>=0.973 p=0.384).

Tablo 37: Hastalarin Beslenme ile Ilgili Bazi Ozelliklerinin Solunum fonksiyon Testi
Sonuglaria Gore Dagilimi

Beslenme durumu Solunum fonksiyon testi | Toplam Degerlendirme
70 ve yukar1 | 50-70 aras1
n \ % n | % n \ %
Beslenme durumu
Yeterli ve dengeli 86 619 |53 38.1 | 139 100 | ¢*2.362
beslenenler
Yeterli ve dengeli 113 53.6 |98 46.4 | 211 100 | p:0.124
beslenemeyenler

Hastaligin kontroliinde
beslenmenin etkili
olduguna inanma

durumu
Inananlar 157 563 | 122 43.7 |279 100 | y*0.192
Inanamayanlar 42 59.2 |29 40.8 | 71 100 | p:0.689

Hastalarin solunum fonksiyon testi sonuglarinin beslenme durumu ve hastaligin
kontroliinde beslenmenin etkili olduguna inanma durumuna goére dagilimina
bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemektedir.

Tablo 38: Hastalarin Sahip Oldugu Diger Hastaliklarin Solunum Fonksiyon Testi Sonuglarina
Gore Dagilim

Baska hastaligin olma Solunum fonksiyon testi | Toplam Degerlendirme
durumu
70 ve yukar1 | 50—70 arasi
n | % n | % n | %
Baska hastaligin varhg
Var 127 54.0 | 108 46.0 | 235 100 |y*2.310
Yok 72 62.6 |43 374 | 115 100 | p:0.129

Hastalarin solunum fonksiyon testi sonuglarinin KOAH hastalig1 disinda bagka
hastaliginin olma durumuna gore dagilimina bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
fark goriilmemektedir (¥*>=2.310 p=0.129).
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Tablo 39: Hastaligin Tanist Ve Takibinin Solunum Fonksiyon Testi Sonuglarina Gore Dagilimi

Hastahigin tamsi ve takibi | Solunum fonksiyon testi | Toplam Degerlendirme
70 ve yukar1 | 50—70 aras1
n | % n | % n \ %

Tam kag¢ y1l once konmus

<10yl 172 60.6 | 112 394 | 284 100 |%*8.434

> 10 yil 27 409 |39 59.1 | 66 100 | p:0.004

Kac yildir takip altinda

<5yl 133 643 |74 3577 1207 100 | ¥*11.292

>S5yl 66 46.2 | 77 53.8 | 143 100 | p:0.001

Son bir ay icerisinde

hastaneye yatma durumu
1 kere 29 363 |51 63.8 | 80 100 | *:0.430
2 ve lizeri 15 30.6 | 34 69.4 |49 100 | p:0.569

Tablo 39 incelendiginde hastalarin solunum testi sonuglarinin hastaligin tanisini
kac yil 6nce konmus olma durumuna gére dagilimina bakildiginda on yil ve daha az
yillarda tanisi konmus kisilerde solunum testi sonuglarinin daha yiiksek oldugu
goriilmektedir (y>=8.434 p=0.004).

Solunum testi sonuglarinin hastaliin kag¢ yildir takip altinda olma durumuna
gore dagilimina bakildiginda bes yil ve daha az yillarda takip altindaki kisilerde
solunum testi sonuglarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (%*>=11.292 p=0.001).

Solunum fonksiyon testi sonuglarinin son bir ay igerisinde hastaneye yatma
durumuna goére dagilimina bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmemektedir (¥*>=0.430 p=0.569).
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Tablo 40: Hastalikla Iliskili Olan Durumlarin Solunum Fonksiyon Testi Sonuglarina Gore
Dagilimi

Hastalikla ilgili durumlar | Solunum fonksiyon testi | Toplam Degerlendirme
70 ve yukar1 | 50-70 aras1
n \ % n | % n \ %

Solunum giicliigii cekme

durumu

Her giin 81 420 | 112 58.0 | 193 100

Haftada bir iki giin 109 757 |35 243 | 144 100 | ¢*39.190

Ayda bir 1ki giin 9 69.2 |4 30.8 | 13 100 | p:0.000

Son bir ay icerisinde
gribal enfeksiyon gecirme

durumu
Gribal enfeksiyon gecirmis | 111 50.9 | 107  49.1 | 218 100 | y*8.314
Gribal enfeksiyon 88 66.7 | 44 333 | 132 100 | p.0.004
gecirmemis

Evde oksijen cihazi
kullanma durumu
Kullananlar 23 348 |43 65.2 | 66 100 | ¥*16.062
Kullanmayanlar 176 ~ 62.0 | 108 38.0 | 284 100 | p:0.000

Giinde kac saat oksijen
cihaz1 kullamliyor

<5 saat 20 37.0 | 34 63.0 | 54 100 | ¢*0.627
> 5 saat 3 250 |9 75.0 | 12 100 | p:0.519

Solunum sikintisi
nedeniyle pencereyi acma

durumu
Pencereyi acanlar 155 548 | 128 452 283 100 | ¥*2.625
Pencereyi agmayanlar 44 65.7 | 23 343 | 67 100 | p:0.105

Tablo 40 incelendiginde hastalarin solunum testi sonug¢larinin solunum giigliigii
cekme durumuna gore dagilimina bakildiginda haftada bir iki giin solunum giigliigii
ceken kisilerde solunum testi sonuglarinin daha yiliksek oldugu goriilmektedir
(x*=39.190 p=0.000).

Hastalarin solunum testi sonuglarinin son bir ay igerisinde gribal enfeksiyon
gecirme durumuna gore dagilimina bakildiginda gribal enfeksiyon gecirmemis kisilerde
solunum testi sonuglarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (¥*>=8.314 p=0.004).

Solunum testi sonuglarinin evde oksijen cihazi kullanma durumuna gore
dagilimma bakildiginda evde oksijen cihazi kullanmayan kisilerde solunum testi
sonuclarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (¥*>=16.062 p=0.000).
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Solunum fonksiyon testi sonug¢larinin giinde kag¢ saat oksijen cihazi kullanma
durumu ve solunum sikintisi nedeniyle pencereyi agma durumuna goére dagilimina
bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemektedir.

Tablo 41: Hastaligin Hastalarin Sosyal Hayata Etkisinin Solunum Fonksiyon Testi Sonuglarina

Gore Dagilimi
Sosyal hayat Solunum fonksiyon testi Toplam Degerlendirme
70 ve yukar1 | 50—70 aras1
n \ % n \ % n \ %
Ev disina ¢ikma durumu
Her giin 80 552 |65 44.8 | 145 100
Haftada bir iki giin 82 66.7 | 41 333 | 123 100 | ¢*9.813
Ayda bir iki giin 22 43.1 |29 56.9 | 51 100 | p:0.020
Hig 15 484 | 16 51.6 | 31 100
Hastahigin sosyal hayati
etkileme durumu
Cok etkiliyor 79 46.5 |91 535 | 170 100 | ¢*20.952
Kismen etkiliyor 120 66.7 | 60 33.3 | 180 100 | p:0.000
Giindelik aktiviteleri
yapma
Yapabiliyorum 131 62.7 |78 373 1209 100 | ¢*7.854
Kismen yapabiliyorum 68 482 |73 51.8 | 141 100 | p:0.020
Yasadigimiz ortamda
olumsuz tavir hissetme
durumu
Olumsuz tavir hissedenler | 42 57.5 |31 425 |73 100 | ¥*:0.017
Olumsuz tavir 157 56.7 | 120 43.3 [ 277 100 | p:1.000
hissetmeyenler

Tablo 41 incelendiginde hastalarin solunum testi sonuglarinin ev disina ¢ikma

durumuna gore dagilimina bakildiginda haftada bir iki giin ev disina ¢ikan kisilerde

solunum testi sonuglarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (¥*>=9.813 p=0.020).

Hastalarin solunum testi sonuglarinin hastaligin sosyal hayati etkileme

durumuna gore dagilimina bakildiginda kismen etkilenen kisilerde solunum testi

sonuclarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (¥*=20.952 p=0.000).

Solunum testi sonuclarinin giindelik aktivite yapma durumuna goére dagilimina

bakildiginda giindelik aktivite yapabilen kisilerde solunum testi sonug¢larinin daha

ylksek oldugu goriilmektedir (y>=7.854 p=0.020).
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Hastalarin solunum fonksiyon testi sonuglarinin yasadigi ortamda olumsuz tavir

hissetme durumuna gore dagilimia bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark

goriilmemektedir (¥*>=0.017 p=1.000).

Tablo 42: Hastaligin Uykuya Etkisinin Solunum Fonksiyon Testi sonuglarina Gore Dagilim

Uykuyla ilgili durumlar | Solunum fonksiyon testi Toplam Degerlendirme
70 ve yukar1 | 50—70 aras1
n \ % n \ % n | %
Uyurken yastik
kullanma durumu
<2 yastik 188 60.8 | 121 39.2 | 309 100 | ¢*17.071
> 2 yastik 11 26.8 | 30 73.2 | 41 100 | p:0.000
Oturarak uyuma
durumu
Oturarak uyuyanlar 128 50.0 | 128 50.0 | 256 100 | y*18.271
Oturarak uyumayanlar 71 75.5 | 23 245 | 94 100 | p:0.000
Obstriiktif uyku apnesi
olma durumu
Var 53 30.1 | 123 69.9 | 176 100 | x*:103.222
Yok 146 83.9 | 28 43.1 | 174 100 | p:0.000

Tablo 42 incelendiginde hastalarin solunum testi sonuglarinin uyurken yastik

kullanma durumuna gore dagilimina bakildiginda iki yastiktan daha az yastik kullanan

kisilerde solunum testi sonug¢larinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (¥*>=17.071

p=0.000).

Hastalarin solunum testi sonuglariin oturarak uyuma durumuna goére dagilimina

bakildiginda oturarak uyumayanlar kisilerde solunum testi sonuglarinin daha ytiksek

oldugu goriilmektedir (y>=18.271 p=0.000).

Solunum testi sonuglarinin obstriiktif uyku apnesi olma durumuna gore

dagilimina bakildiginda obstriiktif uyku apnesi olmayan kisilerde solunum testi

sonuclarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (y*>=103.222 p=0.000).
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Tablo 43: Hastalarm Ilag Kullanma Uyumlari Ve Hastaneye Yatma Durumlarinin Solunum
Fonksiyon Testi Sonuglarina Goére Dagilimi

Tla¢ kullanma durumu Solunum fonksiyon testi Toplam Degerlendirme
70 ve yukar1 | 5070 aras1
n \ % n \ % n | %

fla¢ kullanma durumu
[laglar1 diizenli alan 152 60.8 | 98 39.2 [ 250 100 | y*5.545
[laglar1 diizenli almayan 47 47.0 | 53 53.0 | 100 100 | p:0.019

Son bir ay icerisinde
hastaneye yatma
durumu

Hastaneye yatanlar 47 353 | 86 64.7 | 133 100 | ¢*:40.495
Hastaneye yatmayanlar 152 70.0 | 65 30.0 | 217 100 | p:0.000

Tablo 43 incelendiginde hastalarin solunum testi sonuglarinin ila¢ kullanma
durumuna gore dagilimina bakildiginda ilaglarint diizenli alan kisilerde solunum testi
sonuclarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (¥*=5.545 p=0.019).

Hastalarin solunum testi sonuglarinin son bir ay igerisinde hastaneye yatma
durumuna goére dagilimina bakildiginda hastaneye yatmayan kigilerde solunum testi
sonuglarin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (}*>=40.495 p=0.000).

Tablo 44: Hastaligin Kontrol Altinda Olma Durumunun Solunum Fonksiyon Testi Sonucuna
Gore Dagilimi

Hastaligin kontrol Solunum fonksiyon testi Toplam Degerlendirme
altinda olmasi

70 ve yukar1 | 50—70 arast

n \ % n \ % n | %
Tamamen kontrol altinda | 75 70.8 | 31 29.2 | 106 100 | ¢*11.972
Kismen kontrol altinda 124 50.8 | 120 49.2 | 244 100 | p:0.001

Hastalarin solunum testi sonuglarinin hastaligin kontrol altinda olma durumuna
gore dagilimina bakildiginda tamamen kontrol altinda olan kisilerde solunum testi
sonuglarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (y*>=11.972 p=0.001).
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Tablo 45: Hekim Tarafindan Hastaligin Kontrol Altinda Olma Durumunun Solunum Fonksiyon
Testi Sonuglarina Gore Dagilimi

Hekim tarafindan Solunum fonksiyon testi Toplam Degerlendirme
hastalik kontrol altinda
mi

70 ve yukar1 | 50-70 aras1

n \ % n \ % n \ %
Tamamen kontrol altinda | 82 78.1 |23 219 [ 105 100 | ¥*27.582
Kismen kontrol altinda 117 47.8 | 128 522 | 245 100 | p:0.000

Tablo 45 incelendiginde hastalarin solunum testi sonuglarinin hekim tarafindan
hastaligin kontrol altinda olma durumuna goére dagilimina bakildiginda tamamen kontrol
altinda olan kisilerde solunum testi sonuglarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir

(?=27.582 p=0.000).

Tablo 46: Hastalik Hakkinda Bilgi Durumunun Solunum Fonksiyon testi Sonuglarina Gore

Dagilimi
Hastalik hakkinda bilgi | Solunum fonksiyon testi Toplam Degerlendirme
edinme
70 ve yukar1 | 50-70 aras1
n | % n % n %
Bilgi verilenler 110 534 |96 |46.6 | 206 | 100 | x*2.442
Bilgi verilmeyenler 89 61.8 | 55 38.2 | 144 | 100 | p:0.118

Hastalarin solunum fonksiyon testi sonuglarinin hastalik hakkinda bilgi edinme

durumuna gore dagilimina bakildiginda

goriilmemektedir (y*>=2.442 p=0.118).

istatistiksel

olarak anlamh

bir fark
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Tablo 47: Bazi Degiskenlerin FEV Degerlerine Etkisi

FEV Test

Ort+ SS Istatistigi
Yas
<60 69,55+8,16 U:12873 0,397
>60 69,38+6.81
Cinsiyet
Erkek 67,66+£7,36 U:10224 0,000
Kadin 71,58+6,6
Sigara icme durumu
Halen igenler 68,04+7,29 KW:19,99 0,000
Sigaray1 birakanlar 67,83+7,55
Hig igmeyenler 71,354+6,59
Baska hastah@in olma durumu
Var 69,16+£7,08 U:12155 0,127
Yok 69,99+7,68
Tani kag y1l 6nce konmus
<10 69,80+7,25 U:7729 0,029
>10 67,88+7,27
Solunum giicliigii cekme durumu
Her giin 66,88+7,22 KW:56,70 0,000
Haftada bir iki giin 72,29+6,31
Ayda bir iki gilin 73,58+3,94
Obstriiktif uyku apnesi
Var 65,34+7,31 U:5376 0,000
Yok 73,58+4,31
flaclar1 kullanma durumu
[laglar1 diizenli alan 69,80+7,41 U:10863 0,05
flaclar diizenli almayan 68,52+6,89
Hekime gore kontrol altinda olma
diizeyi
Tamamen kontrol altinda 73,05+5,83 KW:83,22 0,000
Kismen kontrol altinda 69,34+6,62
Hig kontrol altinda degil 59,74+5,32
Hastaya gore kontrol altinda olma
durumu
Tamamen kontrol altinda 72,21+5,49 KW:45,663 0,000
Kismen kontrol altinda 69,49+6,98
Hig kontrol altinda degil 62,15+7,81
Son bir ayda hastaneye yatma durumu
1 kez 66,71+£7,21 U:1739 0,28
2ve lizeri 65,21+8,87




81

Tablo 47 incelendiginde kadin hastalarda FEV degerleri, erkek hastalara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisliktiir (p:0.000). Sigara i¢cme durumuna
bakildiginda hi¢ igmeyen hastalarda FEV degerleri istatistiksel olarak diisiik olarak
belirlenmistir (p:0.000).

Hastalik tanis1 ile FEV degerlerine bakildiginda, hastalik tanis1 on yildan fazla
konulmus kisilerde FEV degerleri istatistiksel olarak diisiikk olarak belirlenmistir

(p:0.029).

Solunum gii¢liigii cekme durumu ile FEV degerlerine bakildiginda, ayda bir iki
giin solunum gi¢gliigli ¢eken kisilerde FEV degerleri istatistiksel olarak diisiiktiir

(p:0.000).

Obsriiktif uyku apnesi ile FEV degerlerine bakildiginda, obstriiktif uyku apnesi
olmayanlarda FEV degerleri istatistiksel olarak diislik olarak belirlenmistir (p:0.000)

Hastalarin ilag kullanma ile FEV degerlerine bakildiginda, ilaglarini diizenli

almayan hastalarin FEV degerleri istatistiksel olarak diisiik olarak bulunmustur (p:0.05)

Hekime gore hastalarin kontrol altinda olma diizeyi ile FEV degerlerine
bakildiginda, kontrol altinda olmayan hastalarin istatistiksel olarak FEV degerleri diisiik
bulunmustur (p:0.000)

Hastaya gore kontrol altinda olma diizeyi ile FEV degerlerine bakildiginda,
kontrol altinda olmadiklarina inanan hastalarin FEV degerleri istatistiksel olarak diisiik

bulunmustur (p:0.000) .
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VI. TARTISMA

KOAH, yasam kalitesini bozan ve ekonomik olarak toplumun gelir kaybina yol
acan yaygin bir hastaliktir. Diinyada KOAH prevalans: ile ilgili veriler yetersiz
olmasina ragmen bu verilerin iilkeden iilkeye, iilke i¢indeki bolgelere, yasa ve sosyo-
ekonomik kosullara gore degistigi bilinmektedir. Bu dogrultuda KOAH hastalarinin is
giicli kaybinin, ilag ve hastane masraflarinin iilke ekonomisine verdigi zarar bir hayli

fazladir (80).

Bu goriisler dogrultusunda planlanan arastirma KOAH’l1 hastalarin bireysel
ozelliklerini, hastaliklar ile ilgili durum ve davranislarini, genel yasama aligkanliklarini
ve hastalik kontrol diizeylerini belirlemek amaciyla yapilmis olup elde edilen bulgular

literatiir bilgileri 15181nda tartigilmstir.

Arastirmaya katilan hastalarin %27,4’ilinlin 56-65 yas grubu ve 66-75 arasi
%38,0’min KOAH hastalig1 nedeniyle poliklinige miiracaat ettikleri goriilmektedir. Bu
nedenle diyebiliriz ki KOAH hastalig1 genellikle yash kisilerin hastaligidir. Burrows ve
arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada, belirgin bronsit hastalarinin ortalama yasi
29,6 iken KOAH ’lilarda ise 64,6 olarak bulunmustur (80). Atagdz ’lin ¢calismasinda da
KOAH 35-70 yaslan arasinda daha ¢ok goriildiigii saptanmig olup, sonuglar bizim

calismamizla paralellik gostermektedir (5).

KOAH tanisiyla poliklinige gelen hastalarin %54,9’unun erkek ve %45,1’inin
kadin oldugu aralarinda bir fark olmadig1 goriilmektedir. Literatiirlerde KOAH goriilme
sikliginda, erkeklerin kadinlara oranla daha fazla KOAH oldugu belirtilmektedir
(33,36). Acar’in yapmig oldugu calismada da biiyiikk cogunlugu erkek bireylerden
olusmaktadir (81). Inal’in yapmis oldugu ¢alismada erkek olgular yiiksek bulunmus
(82). Atagdz ’iin calismasi da bu bulguyu desteklemektedir (5).

Literatiire gére, ABD’de tan1 konma hasta prevalansinin yetigkin erkeklerde %4-
6, kadinlarda ise %1-30 oldugu bildirilmistir. 65—74 yas grubundaki erigkinlerde ise,
erkeklerin %13,6’sinda, kadinlarin %11,8’inde KOAH saptanmistir. Hastaligin erkekler
arasinda yaygin oldugu ve yasla arttig1 goézlenmistir. Bu cinsiyet farkliligi, erkeklerin
daha cok sigara icmesi ve meslek nedeniyle toksik maddelerle daha ¢ok karsilagsmasi ile

aciklanmaktadir. Sigara igme aligkanliginin kadinlarda giderek yayginlagmasi ile bu
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farkin yakin gelecekte ortadan kalkacagi diisiiniilmektedir (22). Ancak yine de sigara
icme standardize edilse bile, erkeklerin kadinlardan daha fazla risk tasidigi

bilinmektedir (48).

Solunum fonksiyon sonuglar1 ile cinsiyet arasindaki dagilima bakildiginda,
kadinlarin solunum testi sonuglarinin erkeklere gore yiliksek oldugu ve gruplar
arasindaki farkin istatistiksel olarak onemli oldugu saptanmistir (p:0.000). Cinsiyet
farklilig1, erkeklerin daha ¢ok sigara igmesi ve mesleksel nedenlerle toz ve partikiillerle

daha ¢ok karsilagmasi ile agiklanmaktadir (13).

Aragtirmaya katilan bireylerin egitim diizeylerine bakildiginda ¢ogunlugunun
%34’liniin okur-yazar olmadigi, %30’unun ilkokul mezunu oldugu goriilmektedir.
Gliner’in yapmis oldugu calismada arastirmaya katilanlarin ¢ogunlugunun ilkokul
mezunu oldugu goriilmektedir (84). Bu farkin 6zellikle de iilkemizde yash grupta egitim
diizeylerinde azalma olmasindan kaynaklandig1r diisiintilmektedir. Ayni zamanda

yasamlarini siirdiirdiikleri yerlesim yerleri de egitim durumlarini etkilemektedir.

Arastirmaya katilan bireylerin medeni durumlarina bakildiginda %76,3’linlin
evli oldugu, %20,9’unun ise dul olduklar1 goriilmektedir. Literatiirde medeni durumun
KOAH’la iligkisini aciklayan kaynaga rastlanmamistir. Ancak bu durumun KOAH ’1n

ileri yaglarda goriilmesinden kaynaklandigini diistindiirebilir.

Mesleki ozellikleri incelendiginde, hastaneye miiracaat eden kadinlarin
%44,6’sinin ev hanimi oldugu, az bir kisminin ise memur ve isi olmayan insanlardan
oldugu belirlenmistir. Bireylerin sahip olduklar1 meslekten saglik boyutu da dahil
yasamin tiim boyutlarmin etkilendigi diisliniilmektedir. Atagdz’iin sonuglar1 ile bu

arastirmanin sonuglart uyum gostermektedir (5).

Aile icinde yasayan birey sayisina bakildiginda 11 kisiden daha kalabalik
ailelerde yasayanlarin %6,3 KOAH goriildigli, belirlenmis olup bu oranin diger
gruplara oranla daha az oldugu goriilmektedir. Calismaya katilan bireylerin %44,6’sinin
ailedeki birey sayis1 3—6 kisi arasinda degismektedir. Aile tipi incelendiginde hastalarin
en cok genis aileye sahip olduklari goriilmektedir. Kalabalik yasanan ortamlarda

tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlar1 akut ataklara sebep olmaktadir (12).
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Arastirmaya katilan hastalarin yasadiklar1 yere bakilinca %45,1’inin kdy ve

belde de yasadiklar1 goriilmektedir.

Hastalarin belirli bir sosyal giivencelerinin olmasi iicretsiz muayene, hastane
giderleri ve ayaktan tedavi giderlerinin karsilanmasi anlamina geldiginden hastalarin
diizenli doktor kontrolii ve tedaviye uyumlar1 agisindan oldukc¢a 6nemliydi. Bu nedenle
hastalar sosyal giivenceleri acisindan degerlendirildiginde; %355,4’i Yesil kartl,

%42,9’u SGK’11, %1,7’si ise saglik giivencesinin olmadigi goriilmektedir.

Calismada hastalarin %76,3’linlin evli oldugu, %80,0’inin kendisine ait konutta
oturdugu belirlenmistir. Bu sonuglar hastalarin ¢ogunlugunun diizenli bir yasantis1 ve
sosyal destek kaynaklar1 oldugunu gdstermektedir. Kronik hastalik bireyin yasantisini
cok yonlii etkilediginden caligmadaki hastalarin sahip olduklart bu o6zelliklerin

bireylerin hastalikla yasamasini olumlu etkileyecegi diisiiniilebilir.

Calismaya alinan bireylerin sigara igme durumlarina bakildiginda, %44,9’unun
sigara hi¢ igmedigi goriilmektedir. Ulkemizde kirsal kesimlerde yasayan insanlarmn
yarisindan ¢ogu tezek, odun, bitki artiklar1 gibi maddeleri kapsayan ve genel olarak
biomass olarak adlandirilan yakitlart enerji kaynagi olarak kullanilmaktadir.
Biomasslarin siirekli olarak yakilmasi ve ¢ocukluk ¢cagindan itibaren bunlarin solunmasi
ve evlerdeki yetersiz havalandirma kosullar1 zamanla tekrarlayan akciger enfeksiyonlari

ve kronik obstriiktif akciger hastaliklarina neden olmaktadir (83).

Poliklinige gelen bireylerden KOAH tanis1 konulmadan 6nce %40,6’sinin sigara
kullandig1, hastaliktan sonra %73,2’sinin sigara kullanma aligkanliklarini1 biraktiklari
saptanmistir. Bunun KOAH’1in tedavisindeki basar1 oranmi artirdigimi bilmekteyiz.
Sigara i¢iminin, kronik bronsit ve amfizem olusumundaki Onemi tartisiimaz.
Literatiirde, stirekli sigara i¢iminin havayolu obstriiksiyonuna yol agmasinda énemli bir
rol oldugu belirtilmis ve Lung Healty calismasiyla bu desteklenmistir. Arizona Tip
Fakiiltesinde yapilan bir calismada sigara i¢en obstriiktif akciger hastalarmin sigara
icmeyenlere gore daha kotii sag kalim siiresine sahip oldugunu gostermistir. 1994 de
Lung Healty calismasinda, yaslart 35-60 arasinda degisen, sigara icen, KOAH igin
klinik olarak anlamli bir riske sahip oldugu diisiiniilen, 5887 kadin ve erkek arastirilmas.
Hastalarin tigte ikisi yogun bir sigara biraktirma programina alinmis. Birinci yilin

sonundaki izlemde, sigarayr birakan hastalarin %35’inde bronkodilatatdr sonrasi
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ortalama FEV’de 57 ml artma, sigara igmeyi birakmayanlarda ise 38 ml diisme tespit
edilmistir. Boylelikle sigara i¢gmenin obstriiktif hastaliklarda prognoza olumsuz etkisi

dogrulanmis olmaktadir (85).

KOAH tanisina ragmen hastalarin %26,8’inin sigara kullanmaya devam ettigi
belirlenmistir. Sigara igiciligi KOAH i¢in en onemli risk faktoriidir ve KOAH
tedavisinin etkin olabilmesi i¢in sigaranin biraktirilmasi gerekmektedir (86). Nitekim
sigara i¢imi ile yillilk FEV1 diistisii hizlanirken, sigaranin birakilmasi ile bu disiis

azalmakta, hatta FEV1 degerlerinde iyilesme gézlenmektedir (4).

Calismaya katilanlarin %90’ 1min alkol almadig1 saptanmistir. Literatiirde, alkol
kullantmimin sigara kullanimi kadar KOAH’in olusumunda ve tedavisinde etkili
olmadig1 belirtilmektedir (3). Alkoliin kotii etkisinin beslenme bozukluklari, direncin
azalmast ve diger sosyal problemlerle birlikte bulunmasiyla ilgili oldugunu

belirtmektedir (33). Bu ¢aligmada bu bulguyu desteklemektedir.

Calismada ki hastalarin  %69,4’unun bakimindan sorumlu birinin oldugu,
%79,8’inin aldig1 bakimin yeterli oldugu goriilmektedir. Hastalarin ailelerinden
aldiklar1 destegin iyi olmasi sonucu, giinliik islevleri yerine getirmede daha basarili
olduklar1 ve sorunlarla daha kolay basa ¢ikabildikleri gézlenmistir. Ayrica literatiirlere
gbre, hastalik semptomlarmin bireyi tibb1 yardim arayisina zorlayacak asamaya
gelmesinin hastaliginin 20. 30. yilina denk gelmesi belki de daha uzun bir doneminde
oldugu belirtilmektedir. Destek gereksiniminin yasla dogru orantili oldugunu
diisiinebiliriz. Ayrica KOAH’I1 hastalarin saglik ekibinden yeterince destek gormesi,
yasam durumlari ile 1iyi seyler hissetmesine, daha ciddi fiziksel psikolojik
komplikasyonlarin Onlenmesine ve hastalarin hastalikla daha uyumlu yasamasina
yardim etmektedir. Arastirmada bakimindan sorumlu birinin oldugu kisilerin
hastaliklarinin kontrol altinda oldugu belirlenmis gruplar arasindaki fark anlamli
bulunmustur (p:0.001). KOAH 1 uzun siireli bir hastalik olmasi ve hastanin bakim

ithtiyacinin giin gectikce artmasi ile aile destegini zorunlu kilmaktadir (3).

Calismaya katilanlarin %74,9’unun diizenli egzersiz yapmadig1 saptanmustir.
Literatiirde, KOAH’l1 olgularda egzersiz sirasinda artan oksijen ihtiyacinin mevcut
solunum  kapasiteleri ile karsilanamamasi  sonucunda egzersiz  kapasitesi

sinirlanmaktadir (20). Atagoz’iin KOAH’l1i hastalarin egzersiz yapma durumlarimi
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incelendigi calismada hastalik nedeni ile fiziksel aktivitelerinde belirgin bir azalma

oldugu belirtilmektedir (5). Bu ¢alismada bu bulguyu desteklemektedir.

Hastalarin beslenme durumlarina bakildiginda {i¢ 06giin beslenenlerin
hastalarin hemen hemen hepsini kapsadiklari, %43,7’sinin ara 0giin tiikettigi
goriilmiistiir.  Bunlardan, %60,3’linlin  dengeli  beslendiklerine  inanmadiklar
saptanmistir. Calisma kapsamina alinan bireylerin %79,7’sinin beslenmenin 6nemine
inandiklart  saptanmigtir.  Literatirde, KOAH hastalariin  ¢ogunun yetersiz
beslendiklerinden artmig 6liim riskine sahip olduklart belirtilmektedir (80). Dengeli bir
diyetin iyilesme ig¢in yeterli oldugunu fakat bunun yaninda 6zel bir diyete gerek
olmadigin1 diisiinmekteyiz (56). Atagdz’iin ¢alismasinda beslenmede dikkat edilmesi
gereken Onemli noktanin gilinliik 6giin sayisindan ¢ok, yeterli ve dengeli beslenme

oldugu belirtilmistir (5). Bu ¢aligma ile paralellik gostermektedir.

Hastalarin %67,1’nin baska hastaliklara da sahip olduklar1 saptanmistir. Bu
hastaliklarin ¢ogunun daha ¢ok kisinin yasinin ilerlemesiyle ortaya ¢ikan hastaliklar
(Romatizma, Diyabet, Kalp ve Dolasim Sistemi Hastaliklar) oldugu goriilmektedir. Bu
calismaya alinan bireylerin yas ortalamasmin yiiksek olmasindan kaynaklandigini
diisiindiirmektedir. Arastirmada baska hastaligi olan kisilerin kismen kontrol altinda
olduklar1 belirlenmistir (p:0.002). Bunun nedenin diger hastaliklardan dolay1 saglik
kontrollerini diizenli yaptirdiklar1 i¢in KOAH hastalig1 yoniinden de kontrol altinda

olduklar: diisiiniilmektedir.

Hastalarin %47,7’sinin 1-5 yil aras1 hasta oldugu ve %59,1’inin 1-5 yildir
diizenli olarak takip altinda oldugu belirlenmistir. KOAH kronik bir hastalik
oldugundan bireyler kronik hastalik nedeniyle tekrarli kontrol yaptirmalari

gerekmektedir.

Hastalarin %54,1 nin her giin solunum gii¢liigli ¢gekmekte, %80,9’unun solunum
sikintis1 nedeniyle bulunduklar1 kapali ortamda pencere actiklari saptanmistir. KOAH'T1
hastalarda dispne, yasam kalitesini onemli Ol¢iide etkileyen, hava yolu kisitlanmasi,
solunum kas giiciiniin azalmasi, solunum paterninin degigmesi ve hava hapsi gibi bir¢ok
faktoriin sonucu olan bir semptomdur (56). Bunun sonucunda solunum sikintis1 az

ceken hastalarda FEV degerleri yliksektir.
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Ilaglar1 diizenli alamayan hastalarmn %35’inin karistirdiklar;, %25’i aklina
gelince kullandiklarr, %11°1 ise maddi imkansizliklardan dolayr kullanmadiklar
belirlenmistir. Hastalarin biiylik kisminin orta yas ve istli olmas1 ozellikle de ileri
yastaki hastalarda karistirma durumunun goriilebilecegi, ekonomik durumu yetersiz
olan hastalarinda daha c¢ok ila¢ almadiklarindan dolayi ilaglarini diizenli almadiklarini
diisiindiirmiistiir. Ilaglarin yararhi olacagmna inanmayarak ya da ilaglar1 ihmal edip
onemsemeyerek ilaglarim1 diizenli almayan hasta sayisinin daha az oldugu
goriilmektedir. ilaclarin diizenli olarak almmamasmin tedavinin etkinligini azaltmis
oldugu ve tedaviyi tamamlama siirecini arttirdig1 distiniilmektedir. KOAH’11 hastalarin
kontrollerini ve ilag tedavisini diizenli siirdiirmedikleri ve farkliliklar gosterdikleri
bilinmektedir. Tel ve Akdemir KOAH’I1 hastalarin %44,2’sinin, Aras ve Tel hastalarin
%75.6’smin ilaglarini diizenli olarak kullanamadigini belirlemistir. KOAH’da hastalik
siireci ve hastalik belirtileri {izerinde kontrol saglayabilmek icin ila¢ tedavisi ve
kontrollerin diizenli olarak siirdiiriilmesi gerekmektedir (29). Arastirmada ilaglarini
diizenli alan hastalarin FEV degerlerinin gruplar arasindaki farkin 6nemli oldugu

goriilmiistlir (p:0.019).

Calismada KOAH’11 bireylerin %41,4’1 her giin ev disina ¢ikmakta, %59,7’si
giindelik aktiviteleri yapabilmekte, %79,1°1 hastalik nedeniyle olumsuz tavir
hissetmemektedir. Hastalarin %51,4’{ ise hastaligin sosyal hayatin1 kismen etkiledigini
belirtmiglerdir. Literatiirde yapilan bir ¢alismada KOAH derecesinin giinlilk yasam
aktivitelerini etkiledigi, siddetli obstriiksiyonu olan KOAH olgularinda daha fazla

kisitlama oldugu saptanmustir (43).

Hastalarin uyku durumlarina bakildigi zaman, %73,1 nin oturarak uyuduklar1 ve
%61,1’nin uyurken iki yastik kullandiklar1 saptanmis, hastalarin uyku durumlarinin
yeterli olmadigr goriilmiistiir. Bu durumlarin daha ¢ok hastaligin semptomlarindan
kaynaklandigr  (oksiiriik, balgam ¢ikarma vb.) diisliniilmektedir. Literatiirlere
bakildiginda yapilan bir ¢calismada KOAH tanisina yonelik solunum fonksiyon testleri
gibi objektif yontemlerle birlikte hastalarin tibb1 hikayesine dayanarak obstriiktif uyku
apnesi siddeti artikca KOAH’1n derecesinin arttig1 saptanmistir (59).
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Hastalarin solunum fonksiyon degerlerine bakildiginda, %56,9’unun KOAH’1
hafif derecede gecirdigi, diger grubun da orta derecede gecirdigi saptanmis, poliklinige
miiracaat eden hastalarin genellikle hafif ve orta derecedeki KOAH’lilardan oldugu

goriilmektedir.

Hastalara gore hastaliklarinin kontrol diizeylerine bakildiginda, %357,7’sinin
hastaliklarinin kismen kontrol altinda olduklari saptanmis, hastalarin kontrollerini
diizenli yaptirmalar1 ve hastanede tedavilerini aldiklar1 i¢in kendilerini kontrol altinda

hissettikleri diistintilmektedir.

Calismaya katilan bireylerin, %59,4 iiniin hekimlere gore kismen hastaliklarinin
kontrol altinda olduklar1 saptanmis, hastalarin saglik kontrollerinin diizenli olarak

yaptirmalarindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

KOAH ile ilgili bilgi alma durumuna bakildiginda; hastalarin %58,9’unun bilgi
aldiklar1 goriilmiistiir. Literatiirde, e8itim diizeyi arttik¢a kisilerin gerek kendisi gerekse
cevresi ile ilgili durumlarda bilgi edinme gereksinimlerinin arttig1 bu durumda kisilerin
bilgi birikimlerinin de arttifi belirtilmektedir (6). Hastanedeki kalis siireleri boyunca
egitim diizeyi yliksek olan hastalarin diisiik olan hastalara oranla diger hastalar, hasta
yakinlar1 ve saglik ekibi ile daha fazla etkilesim i¢inde olduklar1 ve bilgi aligverisi

yaptiklari da belirlenmistir.

KOAH kronik ve aym1 zamanda is verimi ve is giicii kaybi, hastanin sosyal
yasantisim1 olumsuz yonde etkileyen bir hastaliktir. Ulkemizde DALY (hastalik
nedeniyle olusan erken oliimler ve hastaligin olusturdugu solunumsal sakatlik nedeniyle
kaybedilen yillarin toplami) 6liim nedenlerinin iiglincii sirasinda KOAH (%5,8) yer
almaktadir, sonuclariin hastaliginda ana nokta hastaligin hastalig1 kontrol altina alma
ve hastalarin yasam kalitesini diizeltilerek sosyal yasamlarinin olumsuz ydnde

etkilenmesini ve mortalitenin azaltilmasidir.

Bu baglamda hastanin yakinlar tarafindan destek saglanmasi, ilaglarin1 diizenli
almasi, sigara i¢imi ve igiyorsa birakmasi, diizenli beslenmenin saglanmasi, uyku
sorunlarinin en aza indirgenmesi, hastalarin hekimler tarafindan bilgilendirilmesi

arastirmamizda hastanin kontroliine yardimei etmenler oldugu belirlenmistir.

Tim bu degiskenleri dikkate alan saglik hizmetleri sunumu KOAH hastalarinin

hastalik kontrol diizeyini olumlu etkileyecegi diisiiniilmektedir.
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VII. SONUCLAR

KOAH ’l1 hastalarin kontrol diizeyleri ve etkileyen faktorlerin incelendigi bu

calismada;

Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine bakildiginda; hastalik daha ¢ok 45 yas
iistii, gelir durumu yetersiz, erkeklerde kadinlara gore biraz fazla, kadinlardan ev
hanimlarinda, erkeklerde de ¢ift¢i grubunda, ailedeki birey sayis1 3—6 kisiden

olusan kisilerde goriilmiistiir.

Hastalarin biiyiik bir kisminin genis ailede yasadig1 ve elverissiz kosullarda gelir

diizeyinin diisiik oldugu belirlenmistir.

Hastalarin giinlik 68iin sayisinin yeterli oldugu ancak yeterli ve dengeli
beslenmedikleri, bireylerin ¢ogunun beslenmenin 6nemine inandiklari

saptanmistir.

Caligmaya katilan hastalarin ¢ogunlugunun oturarak ve iki yastikla uyuduklari
icin uyku diizenlerinin yeterli olmadig1 goriilmiis, yasin ilerlemesiyle uyku

siirelerinde bir azalma oldugu goriilmiistiir.

Hastalarin KOAH’1in disinda baska hastaliklara da sahip olduklar1 (Diyabet,

Romatizma, Kalp ve Dolagim Bozukluklar1 v.b.) saptanmaistir.

Ilaglarin1 diizenli almayan hastalarin; daha cok orta yas ve iistii olanlarda
karistirma ve durumun diger gruplarda ise ekonomik durumun yetersizligine

bagli ila¢ alamamaktan kaynaklandig1 saptanmistir.

Hastalarin yaglarmin ilerlemesi ve hastalik semptomlarinin derecesi fiziksel

aktivitede bulunma durumlarinda azalmaya neden oldugu belirlenmistir.
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VIII. ONERILER

KOAH’li hasta ve ailesinin fizyolojik ve psikolojik gereksinimlerinin
karsilanmas1 i¢in tedavi calismalarina ekip anlayis1 i¢inde yaklagimin

saglanmasi,
Hastalarin saglik kosullarina uygun ortamlarda yasamalari i¢in desteklenmeleri,
KOAH ’la ilgili saglik egitimleri ve hizmet i¢i egitimlerin diizenlenmesi,

Planli hasta egitimi (KOAH’ 1 tanimi, bas etme ydntemlerinin belirlenmesi,
beslenmenin 6nemi, hava yolu hijyeni, egzersizin énemi, sigaraylr birakmanin
onemi) ile KOAH’l1 hastalarin hastaneye tekrarli yatis sayisi azaltilabildiginden,

bireyin gereksinimlerine yonelik olarak planlanan hasta 6gretiminin saglanmasi,
Sigara kullanan hastalara, sigaray1 biraktiracak profesyonel destegin saglanmasi,

Risk gruplarin tespit edilmesi ve risk faktorlerinden korunma ydntemlerinin

Ogretilmesi,

Hastalarin KOAH’ta solunum fonksiyonlarini korumak ve fonksiyondaki diisiisii
engellemek i¢in hastaya egitim olarak egzersiz kapasitesini artiracak islemlerin

yer almas1 sonucu, hastanin kontrol diizeyinin yiikseltilmesinin saglanmasi,
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X.EKLER

ERZURUM NiHAT KiTAPCI GOGUS HASTALIKLARI VE GOGUS
CERRAHISI POLIKLINIGINE BASVURAN KRONIK

OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALARININ, HASTALIK
KONTROL DUZEYLERI VE ETKIiLEYEN FAKTORLER

ANKET FORMU

Sayn Katilimet,

Bu arastirma, Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginin sizlerdeki kontrol diizeyi ve bu
diizeyi etkileyen faktorlerin incelenmesi amaci ile planlanmistir. Arastirma sonuglari ile
hastaliginizin daha iyi kontrol altina alinabilmesi i¢in bilgiler edinilmeye ¢alisilacaktir.
Sizden alacagimiz bilgiler, aragtirma ekibince sakli tutulacak ve arastirma disinda higbir

amag i¢in kullanilmayacaktir.
Katiliminiz i¢in tesekkiir ederiz.
Arastirma Sorumlusu
Hemsire, Duygu Aydemir

Anket No:
1-Dogum tarihi........................... (y1l)
2-Cinsiyeti

a) Kadin b) Erkek
3-Egitim durumunuz nedir?

a) Okur -yazar degil b) Okur-yazar c) ilkokul d) Ortaokul e)Lise f) Universite
4-Medeni durumunuz nedir?

a) Bekar b) Evli ¢) Dul d) Bosanmis
5-Evli iseniz esiniz hayatta m1?

a) Evet b) Hayir
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6-Halen bir iste calistyor musunuz?

a) Evet b) Hayir
7-MesleGiniz Nedir?.........coveeiieriieiiieiieeieeee et
8-Nerede yasiyorsunuz?

a) 11 merkezi b) Ilce merkezi ¢)Koy-Belde
9-Sosyal giivenceniz var mi, varsa nedir?

a)Emekli Sandig1 b)Bag Kur ¢)SSK d)Yesil Kart e)Diger f)Yok
10-Yasamakta oldugunuz konut size mi ait?

a)Evet

b)Hayir ise kime ait..............cooiiiiiiiiiiiii
11-Aile tipiniz nedir?

a)Cekirdek b)Genis c)Pargalanmis
12-Ailedeki Kist SAYIST....viitiiiiiiii i e

13-Sigara i¢iyor musunuz?

a)Evet halen i¢iyorum b)ictim ancak ................. yil 6nce biraktim
c)Hayir hi¢ igmedim
14-Eger halen i¢iyor iseniz, giinde kag .................. adet kullantyorsunuz?
15-Gegmiste............... yilglinde ..............c....... kullandini1z?

16-Hastaligin teshisi konmadan 6nce sigara i¢iyor muydunuz?
a)Evet ise tanidan once kag yil iGtINIZ?.......ccveeiiiiiiiiieiiecie e
b)Hayir

17-Hastaliginizdan sonra biraktiniz m1?
a)Evet b)Hay1r

18-Yasadiginiz evde kapali ortamda sigara igiliyor mu?

a)Evet b)Hay1r
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19-Giinde kag saatinizi evde geCIriyOrSUNUZ?.........eeevieerueeeeiieeeieeeereeenineeeereeeeneeennns
20-Calisiyorsaniz ¢alistiginiz is ortaminda sigara igiliyor mu?

a)Evet b)Hay1r
21-Sigara i¢ilen kahvehane gibi ortamlarda bulunuyor musunuz?

a)Evet b)Hayir
22-Sigara igilen ortamda gilinde kag saat bulunuyorsunuz?............cccceeeerienennieneenenn.
23-Evde size birisi bakiyor ise, bakiminizi yapan kisi evde sigara i¢iyor mu?

a)Evet b)Hay1r

24-Alkol kullantyor musunuz?

a)Bvet halen iciyorum  b)ictim ancak................ yil dnce biraktim
c)Hayir hi¢ igmedim
25-Haftada kag giin................ giinde kag kadeh................. tiikketiyorsunuz?

a)Evetise kim.................. b)Hay1r

27-)Sizce bu bakim yeterli mi?
a)Evet b)Hay1r

28-Diizenli olarak egzersiz, yiirliyiis gibi fiziksel aktivitelerde bulunuyor musunuz?
a)Evet b)Hay1r

29-Sizce yeterli dengeli besleniyor musunuz?

a)Evet b)Hayir
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30-Her giin diizenli olarak hangi 6gtinleri tiikketiyorsunuz?

Kahvalt1

Ogle Yemegi

Aksam Yemegi

Ara Ogiin

31-Giinde kag¢ bardak kahve-cay tiKetiyorsunuz?..........c.cceeeeeeeveiieeeiieeeieeeiee e
32-Hastaligin kontrol altinda olmasinda beslenmenin etkili olduguna inaniyor musunuz?
a)Evet b)Hay1r

33-Akciger hastaliginiz disinda (kalp hastaligi, kalp yetmezligi, hipertansiyon, seker

hastaligi, astim gibi) hekim tarafindan tanis1t konmus baska hastaliginiz var mi?
A)EVEt Var 1S NEAII?.......coiiiiiiiii ettt e e e e e e s
b)Hayir

34-Hekim tarafindan KOAH hastasi oldugunuz tanisi ne zaman

konuldu?................... (Kag y1l 6nce)

35-Kag yildir-aydir KOAH agisindan diizenli olarak takip

altindasiniz?..............cc.o....... (Yil)
36-Son bir ay icinde KOAH nedeniyle kag¢ kez hastaneye yattiniz?............ccccceevvenenennnen.
37-Son bir ay icerisinde ne siklikla solunum gii¢liigli ¢ekiyorsunuz?

a)Her giin

b)Haftada bir iki giin

c)Ayda bir iki giin

d)Hic

38-Son bir ay igerisinde gribal enfeksiyon gec¢irdiniz mi?(Ates, viicut agrilari, halsizlik,

sksiiriik)

a)Evet b)Hay1r
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39-Evde oksijen cihaz1 kullaniyor musunuz?
a)Evet, evet ise giinde....................... saat
b)Hay1r

40-Solunum sikintis1 nedeniyle odanizdaki pencereyi agmak zorunda hissediyor

musunuz?
a)Evet b)Hay1r
41-Ev disina ne siklikla ¢ikiyorsunuz?
a)Her giin
b)Haftada bir iki giin
c)Ayda bir iki giin
d)Hig
42-Sizce hastaliginiz sosyal hayatinizi (aile hayat1 ve arkadaslar) ne ol¢iide etkiliyor?
a)Cok Etkiliyor
b)Kismen Etkiliyor
¢)Hic¢ Etkilemiyor

43-Giindelik aktivitelerinizi (yemek, tuvalet, banyo, vb...) kendi kendinize yapabiliyor

musunuz?
a) Yapabiliyorum
b) Kismen yapabiliyorum
¢) Hi¢ yapamiyorum

44-Yasadiginiz ortamda hastaliginiz nedeniyle size kars1 olumsuz bir tavir hissediyor

musunuz?

a)Evet b)Hay1r
45-Uyurken kag yastik kullantyorsSunuz?............cocceeveeeciieriieiiienieeieesie e
46-Uyurken nefes darlig1 hissedip oturmak ihtiyaci duyuyor musunuz?

a)Evet b)Hayir
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47-Obstriiktif uyku apnesi var m1? (Hekime Sorulacak)
a)Evet b)Hay1r

48-En son yapilan solunum fonksiyon testi sonuglar1?

Tarih: Fevl:

49-ilaglarmiz1 diizenli olarak kullaniyor musunuz?
Evet Hayir ise neden?
a)Maddi imkansizliklardan kullanamryorum
b)Aklima gelince kullantyorum
¢)Yan etkilerinin fazla olmasi nedeniyle kullanmiyorum
d)Yararin1 gormedigimden kullanmiyorum
e)Unutuyorum

fKaristirtyorum

50-KOAH hastaligina bagli olarak son bir ay icerisinde hastaneye yattiniz m1?
a)Evet b)Hay1r
51-Sizce hastaliginiz kontrol altinda m1?
a)Tamamen Kontrol Altinda
b)Kismen Kontrol Altinda
c)Hi¢ Kontrol Altinda Degil
52-Hastanizin KOAH’1 kontrol altinda m1? (Hekime Sorulacak)
a)Tamamen Kontrol Altinda
b)Kismen Kontrol Altinda
c)Hi¢ Kontrol Altinda Degil
53-Hekiminiz, size hastali§iniz hakkinda bilgi verdi mi?

a)Evet b)Hay1r
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