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OZET

Kronik Obstriiktif Akciger Hastahig1 Olanlarda Tamamlayici ve Alternatif
Tedavi Kullanim Sikhgi

Dr.Mehmet KAYABASI
Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi, Aile Hekimligi AD
Sivas

2016

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) diinyada ve iilkemizde goriilme siklig1
giderek artan ve yasam kalitesini olumsuz etkileyen, 6nemli kronik hastaliklar i¢inde
yer almaktadir. Gilinlimiizde KOAH tedavisinde kullanilan tibbi farmakolojik
tedavinin hastaligim progresyonunu engelleyememesi nedeniyle hastalar bilimsel
tedavi dis1 alternatif yontemlere basvurabilmektedirler. Ulkemizde de tiim diinyada
oldugu gibi tamamlayic1 ve alternatif tedavi (TAT) yontemlerinin kullanim1 giderek
artmaktadir. Prevalansi yiiksek bir hastalik olmasina ragmen KOAH’lilarda TAT

kullanimina dair iilkemizde yapilmis az sayida arastirma bulunmaktadir.

Biz de bu calismada; bolgemizdeki KOAH hastalarmim TAT kullanma sikligma,
kullanilan yontemleri, TAT yontemlerine bagvurma nedenlerini, TAT kullaniminin
hastalarin sosyodemografik 6zellikleri, medikal tedaviler ve hastalik 6zellikleri ile

iligkisini aragtirmay1 amacladik.

Bu cahisma; 01.06.2015-30.11.2015 tarihleri arasinda Cumhuriyet Universitesi
Gogilis Hastaliklar1 Anabilim Dali Poliklinigine bagvuran Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2014’e gore KOAH tanis1 almis 174
hasta dahil edilerek yapildi.

Caligmamizda 174 KOAH’l1 hastanin 88’inin (%50,5) en az bir TAT yontemi
kullanildig: saptandi. En sik tercih edilen yontem %71,6 ile bitkisel iiriinler ve gida
takviyeleri, ikinci siklikta %47,7 ile hayvansal {iirlinlerdi. Bitkilerden en fazla
keciboynuzu ve kusburnu tercih edilirken hayvansal tiriinlerden en fazla tercih edilen

iriiniin bal oldugu goriildii. TAT kullanimi KOAH’l1 kadin hastalarda erkeklere



oranla daha sikti. Hastalik siiresi 10 yildan fazla olan KOAH’lilarda TAT kullanim1
daha fazlaydi. Spirometrik parametrelerden FVC ve FEV;’i disik KOAH’lilarda
TAT kullanimi daha sikt1. Hastalarin yariya yakin1 TAT yontemine bagvuru nedenini
“hastaligin semptomlarindan kurtulmak™ olarak belirtirken, yaridan ¢cogu kullandig1
yontemi akraba ve komsularindan 6grendigini soyledi. Hastalarin yaridan fazlasi
kullandiklar1t TAT yonteminden fayda gordiiklerini diisiiniirken yaridan daha az bir
kism1 bu yOntemi baskalarina tavsiye ettigini belirtti. Ayrica hastalarin yaklagik

%0951 kullandiklar1 TAT yonteminin yan etkileriyle karsilasmadiklarini bildirdi.

Sonug olarak; KOAH’lilarin yaris1 tibbi tedaviye ilave olarak bir TAT yontemi
kullanmaktadir. En sik tercih edilen yontem bitkisel triinlerdir. Kadin hastalarda,
KOAH hastalik siiresi uzadik¢ca, FVC ve FEV; degerleri diistikce TAT kullanim
siklig1 artmaktadir. KOAH’I1 hastalarin TAT kullanim yoniinden sorgulanmalari,
kullanilan TAT yontemlerinin etkinligini ve muhtelif yan etkilerini kantitatif olarak

Olgecek 1yi kurgulanmis arastirmalarin yapilmasi gerektigini soyleyebiliriz.

Anahtar kelimeler: KOAH, tamamlayic1 ve alternatif tedavi, bitkisel tiriinler



ABSTRACT

Prevelance of Complementary and Alternative Medicine Use in Patients with
Chronic Obstructive Pulmonary Disease

Dr.Mehmet KAYABASI

Cumhuriyet University School of Medicine, Department of Family Medicine

Sivas

2016

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is one of the major chronic
diseases, which has an increasing prevelance, and adversely affect the quality of life,
both in our country and in the World. Nowadays, patients may tend to apply non-
scientific alternative methods due to the failure of medical pharmacological
treatments used in COPD to prevent the progression of the disease. The use of
complementary and alternative medicine (CAM) methods is increasing in our
country as well as the whole World. Although the prevalence of COPD is
significantly high, there are just a small number of researches performed about the

use of CAM among the patients with COPD, in our country.

In this study; we aimed to investigate the prevalence of CAM use, the methods
chosen, reasons for resorting to CAM methods, socio-demographic characteristics of
the patients using CAM and the relationship between the methods, medical

treatments and patient characteristics among the COPD patients in our region.

This trial was carried on between 06.01.2015-11.30.2015 by including 174 COPD
patients who were referred to Cumhuriyet University Hospital, Department of Chest
Diseases Ambulatory Care Unit and diagnosed according to Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2014.

In our study, it is established that 88 of 174 COPD patients (50.5%) had used at least
one of the CAM methods. The most commonly preferred method was herbal
products and food supplements by 71.6%, and the second most frequent method was
animal products by 47.7%. Carob and rosehip were the most preferred herbals while

honey was the most preferred among animal products. CAM use was more common



in men than in women patients with COPD. The patients with disease duration of
more than 10 years were more likely to use CAM. The use of CAM was more
common among COPD patients with low values of FVC and FEV; spirometric
parameters. Nearly half of the patients stated their reason of using CAM method as
"to ge trid of the symptoms of the disease™; while more than half of them pointed that
they learned the method they use from either relatives or neighbours. More than half
of the patients beleived that they have seen benefits from CAM techniques they used,
and less than half said that they have recommended this method to others. Moreover,
95% of the patients mentioned that they did not experience any sideeffects of CAM
methods they.

In conclusion; half of the COPD patients use a CAM method in addition to the
medical treatment. The most frequent method is the herbal products. The frequency
of CAM use is higher in women patients, in patients with longer durations of disease
and in lower levels of FVC and FEV; parameters. Furthermore, ther is a need for
more well-constructed researches to determine and measure the effectiveness and

possible side effects of CAM quantitatively.

Keywords: COPD, complementary and alternative medicine, herbal products
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1. GIRIS VE AMAC

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), akcigerlerin zararh partikiil veya
gazlara anormal inflamatuar yanit1 ile olusan, tam olarak geri doniiglii olmayan ve

ilerleyici hava akimi kisitlamasi ile karakterize klinik durumdur (1).

Gliniimiizde bilim ve teknolojideki gelismelere paralel olarak hastaliklarin
tan1 ve tedavisinde kanita dayali saglanan gelismeler sayesinde insan 6mrii uzamakta
ve bu nedenle toplumda kronik hastaliga sahip bireylerin sayist giderek artmaktadir
(2). KOAH diinyada ve iilkemizde goriilme sikligi giderek artan ve yasam kalitesini
olumsuz etkileyen 6nemli kronik hastaliklar icinde yer almaktadir. KOAH, iilkemiz
ve tiim diinya tlkelerinde 6nemli morbidite ve mortalite nedeni olan bir hastaliktir
(1). 2004 yilinda WHO tarafindan bildirilen verilere gore tiim yaslarda en fazla
Oliime yol acan hastaliklar arasinda KOAH %35,1 ile 4. sirada yer almaktadir (3).
Diinya genelinde sigara igme aliskanliginin ve yash niifusun artisina baglh olarak
Onitimiizdeki yillarda hastaligin mortalitesinin daha da artacagi ve 2020 yilinda

tiglincli sirada 6liim nedeni olacagi 6ngoriilmektedir (1, 4).

KOAH hastalarinda ventilasyon ve gaz degisim bozukluklar1 ve ilerleyen
donemlerde ortaya ¢ikan kalp yetmezligi nedeniyle, egzersiz toleransi ve efor

kapasiteleri giderek azalir. Yasam aktiviteleri kisitlanir ve yasam kalitesi bozulur (5).

KOAH’da ilag¢ tedavisi; semptomlari, alevlenme siklig1 ve siddetini azaltmak,
egzersiz kapasitesini ve yasam kalitesini arttirmak i¢in kullanilir. Giliniimiizde
KOAH tedavisinde kullanilan ilaglarin akciger fonksiyonlarindaki kaybi halen
onleyemedigi bilinmektedir (6, 7). Kullanilan tibbi farmakolojik tedavinin hastaligin
ilerlemesini ve yasam kalitesinin bozulmasini engelleyememesi, giincel tibbi
tedaviye karst kuskular, farmakolojik tedavinin olasi yan etkilerinden korku,
solunum cihazlarinin uygun sekilde kullanilmamasi, alevlenmeler nedeniyle
tekrarlayan hastane yatiglari, morbiditelerin fazla goriilmesi, kirsal kesimde
yasayanlarin saglik hizmetine ulasimda zorluklar yasamasi vb. nedenlerle hastalar

bilimsel tedavi dis1 alternatif yontemlere bagvurabilmektedirler (8, 9).



Glinlimiizde tamamlayict ve alternatif tedavilerin (TAT) simnirlari tam olarak
belirlenmemis olup, bu konudaki tartigmalarda tamamlayici ve alternatif tedaviler
terimi genellikle birlikte kullanilmaktadir. Tamamlayici tedavi; bilimsel tibba destek
amagli yapilan tedaviler olup yasam kalitesini gelistirmek, semptomlar1 ve ilaglarin
yan etkilerini azaltmak, fiziksel ve psikolojik destek saglamak amaciyla uygulanir.
Alternatif tedavi ise tibbi uygulamalar yerine yapilan ve etkisi bilimsel olarak
kanitlanmamis tedavilerdir (10). Tamamlayict ve alternatif tedaviler genellikle
kronik, tedavilere direngli, kisilerin fiziksel ve psikolojik sagliklarmi olumsuz
etkileyen hastaliklarda ve modern tibbin tamamen iyilestiremedigi kanser

hastalarinda bagvurulan yontemlerdir (11, 12).

Diinya genelinde TAT kullanimi giderek artmaktadir. Bunun en biyiik
nedeninin; TAT yontemlerinin medya tarafindan popiiler hale getirilmesi ve 6zellikle
medikal tedavilerdeki olast yan etkilerin bu yOntemlerde goriilmediginin
vurgulanmasi olabilecegi diisiiniilmektedir (13, 14). Ulkemizde de alternatif tibbin
kullaniminda benzer bir artis oldugu bildirilmistir (15, 16). Bu tiir tedavinin en
yaygim olan ve en hizli gelisen boliimiinii, bitkisel kdkenli iirtinler olusturmaktadir
(17). Son 40 yildir Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde ve son 10-15 yildir da
iilkemizde bitkisel ila¢ pazar1 genisleyerek onemli bir sektor halini almistir. “Dogalsa
mutlaka giivenilirdir” sloganiyla sunulan bu gruptaki ilaclarm, hastalarin ¢ogu
tarafindan doktor bilgisi ve kontrolii disinda kullanildigi, herhangi bir yan etki ve

toksisitesinin olmadig1 sanilmaktadir (18).

Hangi sebeple kullanilirsa kullanilsin, kullanilan TAT yontemleri ile ilaglar
arasinda etkilesimler meydana gelebilmektedir. Bireyler tarafindan bilingsizce
kullanilan TAT yOntemleri nedeniyle olusan yan etkiler, organlarin fonksiyon

bozukluklarma ve hastalik tablosunun ilerlemesine sebep olabilmektedir (18, 19).

Tiirkiye’de  TAT wuygulamalar1 konusunda yapilmis birgok arastirma
bulunmaktadir. Bu c¢aligmalarin ¢ogunlugu kanser hastalartyla yapilmis olup;
diyabet, artrit, bobrek hastaliklari, cilt hastaliklari, hipertansiyon, astim ve KOAH
gibi kronik hastalig1 olanlarda da yapilmis ¢aligmalar bulunmaktadir (8, 9, 16, 19-
23).



Literatiirde KOAH’l1 hastalarin TAT kullanimlariyla ilgili tilkemizde ve
diinyada yapilmis az sayida ¢alisma bulunmaktadir (8, 9, 20, 21, 24). Abadoglu ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada hem astim hem de KOAH’l1 hastalarin yaklagik
yartya yakminin TAT kullandigi saptanmistir (8). Sahin ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada ise KOAH’li hastalarm %72,1’inin TAT yontemini kullandig1
belirlenmistir (20).

Biz de bu ¢alismada bolgemizdeki KOAH hastalarinin;

1. TAT kullanma sikligmi, kullanilan yontemleri belirlemeyi, bu yonteme
bagvurma nedenleri, kullanim siireleri, yontemin etkinlik ve yan etkilerinin

belirlenmesini;

2. Hastalarin sosyodemografik Ozellikleri, hastalik siddeti, hastalik siiresi,
daha oOnce kullanilan medikal tedaviler ile TAT kullanimi arasindaki iliskinin

degerlendirilmesini amagladik.



2. GENEL BIiLGILER
2. 1. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahig:
2. 1. 1. Tamim

KOAH; zararli gaz ve partikiillere karst havayollar1 ve akcigerin artmig kronik
inflamatuar yanit1 ile iligkili ve genellikle ilerleyici 6zellikteki kalic1 hava akimi

kisitlanmasi ile karakterize, yaygin, 6nlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir (1,
25).

Hastaligin en sik goriilen semptomlar1 nefes darligi, kronik 6kstiriik ve kronik
balgam ¢ikarmadir. KOAH giiniimiizde, pulmoner ve ekstrapulmoner etkileri olan,
sistemik bir hastalik olarak kabul edilmektedir. KOAH genellikle komorbiditelerle
birliktedir; kardiyovaskiiler hastaliklar, metabolik hastaliklar ve akciger kanseri en
sik birliktelik gosteren hastaliklardir. Akciger fonksiyonlarinda azalma ve
semptomlarda artis ile kendini gosteren alevlenmeler, komorbiditeler gibi hastaligin

sonuglari tizerinde biiyiik etkiye sahiptirler (1).

KOAH’mn ayirt edici 6zelligi olan kronik hava akimi kisitlanmasi, kiiciik
havayolu hastalig1 (bronsiyolit) ve parankim harabiyetinin (amfizem) ortaklasa
etkileri sonucu gelismektedir. Hava akimi kisitlanmasi, kolay erisilebilen ve

tekrarlanabilen solunum fonksiyon testi olan spirometri ile degerlendirilmektedir (1).
2. 1. 2. Epidemiyoloji

Son yillarda niifusun giderek yaslanmasi ve geleneksel risk faktorlerinin
(yetersiz beslenme, kirli su, hijyenik olmayan kosullar, ev i¢i kirlilik vb.) giderek
azalmasina ragmen yeni risk faktorlerinin (tiitiin, fiziksel inaktivite, obezite, mesleki
riskler, hava kirliligi vb.) ortaya ¢ikmasi hastalik gruplarinin da degismesine neden
olmugtur (26). Enfeksiyon hastaliklar1 giderek azalirken, giiniimiizde kronik
hastaliklar en biiyiik morbidite ve mortalite nedeni haline gelmislerdir (27). 2010
yilinda kronik solunum hastaliklar1 yiiziinden gergeklesen 3,8 milyon 6liimiin 2,9

milyonunun nedeni KOAH dir (28).



Yapilan KOAH prevalans ¢aligmalari, kullanilan metoda gore biiyiik
farkliliklar gostermektedir. Tiirkiye’de yapilan cesitli calismalarda KOAH prevelansi
%13,6-20 arasinda bulunmus olup, ililkemizde halen 3 milyon civarinda KOAH’I1
hasta oldugu disiiniilmektedir (29, 30). On iki iilkede yapilan BOLD ¢alismasinda,
40 yas tistli niifusta KOAH prevelansinin %25’lere ulastigi gosterilmistir. Yapilan
PLATINO ve BOLD ¢alismalarinda bu oranin ¢ogu iilkede %20 civarmda oldugu,
yas ve sigara igme yogunhigu ile bu oranin arttig1 bildirilmistir (31, 32). Tiirkiye’de
2010, 2011 ve 2012 yillarinda en sik goriilen 6liim nedenleri arasinda solunum

sistemi hastaliklar1 en sik goriilen 3. 6liim nedenidir (33).

2008 yilinda ¢ikarillan 5727 sayili yasayla yeniden bigimlendirilen “4207
Sayili Tiitiin Uriinlerinin Zararlarmm Onlenmesi ve Kontrolii Hakkinda Kanun”
sayesinde yetiskin niifusta her giin veya ara swra tiitin ve tiitin mamulleri
kullananlarm oran1 %31,3’den, %27’ye diismiistiir (34). Bu durum, KOAH’m en
onemli risk faktorii olan sigara ile ilgili 6nemli bir basaridir. Buna karsin 65 yas tistii
grubun tiim niifus i¢indeki oraninin giiniimiizde %7,7’ye ulagmasi ve bu rakamin
2023 yilinda %10,2’ye ulasacak olmasi, gelecekte KOAH’1n yiikiinii ve mortalitesini
arttiracak bir faktor olarak goriilmektedir (35).

ABD’de yasa endekslenmis KOAH mortalite hizlar1 1970-2002 yillari
arasinda ikiye katlanirken, son calismalar bazi gelismis {ilkelerde (Avustralya,
Ispanya) KOAH mortalite hizlarmda azalma basladigmi gdstermektedir (36, 37). Bu
durumun nedeni, sigara igme prevalansinda ve hava kirliligindeki azalma ile iligkili
oldugu raporlanmistir. 2010 yili1 Kiiresel Hastalik Yiikii (KHY) Calismasi verilerine
gore, KOAH yilda 2,9 milyon 6liime neden olmaktadir (29).

Giinlimiizde tiim diinyada 3. 6liim nedeni haline gelen KOAH, tiim dliimlerin
de %5,5’inden sorumludur (29). KHY‘ne gore KOAH’m 2020 yilinda 3. 2030
yilinda 4. 6lim nedeni olacagi hesaplanmistir (38). Benzer sekilde GOLD 2014
rehberine gore de KOAH’1n 2020 yilinda 6liime en sik neden olan 3. hastalik olacagi
hesaplanmaktadir (1,4). KOAH erken mortaliteden, yiiksek 6lim hizlarindan ve
saglik sistemine ciddi maliyetten sorumludur. Kiiresel Hastalik Yiikii ¢aligmasina
gore 2010 yilinda kiiresel hastalik yilikiine en ¢ok katkida bulunan hastaliklar
siralamasinda KOAH 9. sirada yer almaktadir (29).



Komorbidite; KOAH’1a iliskili olsun veya olmasin, birlikte bulunan bir veya
daha fazla hastaligi tanimlamaktadir. Komorbid durumlar siklikla hastaliga eslik
etmekte, hastalarin yasam kalitesine ve prognozuna olumsuz etkileri olabilmektedir.
Bu komorbid hastaliklar mortalite ve hastaneye yatiglar1 da etkiler (39). KOAH’I1
hastalardaki mortaliteden sorumlu hastaliklar arasinda kardiyovaskiiler hastaliklar
(%25), kanserler 6zelliklede akciger kanseri (%20-33) ve diger sebepler (%30) gibi

solunumsal olmayan hastaliklar sorumludur (40).

2. 1. 3. Risk faktorleri

KOAH, genetik yatkinlik ve cevresel uyaranlara maruziyet arasindaki
etkilesim sonucu ortaya ¢ikan bir hastaliktir (41). Sigara i¢imi hastaligin en dnemli

nedeni olup diger risk faktorleri Tablo 2. 1°de 6zetlenmistir (1).

Tablo 2. 1. KOAH’da Risk Faktorleri

1. Genetik faktorler

2. Partikiil maruziyeti

a. Sigara i¢cimi

b. Mesleki maruziyet (organik ve inorganik tozlar)

c. Ev ici hava kirliligi (havalandirmasi az olan ortamlarda ismmma veya
yemek pisirmek i¢in biomass kullanimi)

d. Acik havada hava kirliligi

Akciger bliylime ve gelisimi

Oksidatif stres

Cinsiyet

Yas

Solunumsal enfeksiyonlar

Diisiik sosyoekonomik durum

© © N O O o~ w

Koti beslenme

10. Eslik eden hastaliklar




KOAH gelisimi i¢in en 6dnemli risk faktoriiniin sigara dumani oldugu kabul
edilmekle birlikte, sigara icmeyenlerde de KOAH ortaya ¢ikabilmektedir. Pipo, puro,
ve nargile gibi diger tiitiin iiriinleri de KOAH igin risk faktdriidiir (42). I¢ ortam hava
kirliliginden sorumlu iki faktor olan pasif tiitin dumani maruziyeti ve biomass
yakitlarindan ortaya ¢ikan kirleticilere maruziyet de KOAH gelisimi i¢in dnemli bir
risk faktoriidiir (43). Ozellikle gelismekte olan iilkelerde iyi havalanmayan evlerde,
1yl cekmeyen sobalar veya agik ateste yakilan odun, tezek ve komiirden kaynaklanan
cok yiliksek diizeylerde i¢ ortam hava kirliligi gelisebilmektedir. Mevcut kanitlar,
biomass yakit veya komiirden kaynaklanan i¢ ortam hava kirliliginin KOAH gelisimi

i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugunu gostermektedir (43).

Titiin dumani ve biomass disinda diger gevresel ve mesleki maruziyetler,
alfa-1 antitripsin (AAT) eksikligi, ileri yas, gebelik ve yasamin ilk yillarinda akciger
gelisimindeki  yetersizlik, yoksulluk, c¢ocukluk c¢aginda gecirilen akciger
enfeksiyonlari, astim da KOAH gelisimi i¢in risk faktorii olarak kabul edilmektedir
(44-49).

2. 1. 4. Fizyopatogenez

KOAH’a 6zgii patolojik degisiklikler hava yollarinda, pulmoner damarlarda
ve akciger parankiminde gozlenir (50). Bu patolojik degisiklikler; akcigerin farkli
bolgelerinde sayilar1 artmus Ozel inflamatuvar hiicre tiplerini igeren Kkronik
infamasyon ve tekrarlayan zedelenme ve tamir siirecleri sonu gelisen yapisal

degisikliklerdir (51).

KOAH’m temel 6zelligi, tam olarak geri doniisiimlii olmayan hava akimi
kisitlanmasidir.  Kiiclik hava yollarinin  yeniden yapilanmasi ve parankimin
(amfizemat6z) yikimi sonucu elastik geri ¢ekim giiciiniin azalmasi, 1. Saniyedeki
zorlu ekspiratuvar voliim (FEVy)’in ilerleyici sekilde azalmasina, akcigerlerin
ekspirasyonda yeterince bosalamamasina ve sonug olarak hiperinflasyona neden olur.
Bu durumun ¢ok faktorlii patobiyolojik bir siire¢ sonucu oldugu diistiniilmektedir (1,
51, 52).

KOAH’l1 hastalarin akcigerlerinde oksidan-antioksidan dengesizligi asir1

oksidatif strese neden olur. Oksidatif stres sigara icenlerde hem hava yolu



inflamasyonunu siddetlendirir hem de akcigerin yapisal hiicreleri olan alveoler
epitelyum ve endotel hiicrelerinin Sliimiinii uyarwr. Akcigerde yapisal hiicrelerin
olimii ve yenilenmesi arasindaki dengenin bozulmasi, alveoler septumun yikimina

katkida bulunur ve amfizeme yol agar (53).

Yukarida anlatilan farkli patolojik mekanizmalar sonucu gelisen mukus
hipersekresyonu, siliyer disfonksiyon, hava akimi sinirlamasi, hiperinflasyon, gaz
degisim anormallikleri, pulmoner hipertansiyon gibi fizyopatolojik anormallikler

meydana gelmektedir (54).

Ekspiratuvar hava akimi kisitlanmas1 KOAH’mm en belirgin fizyopatolojik
bulgusudur. Hava kisitliligi daha ¢ok ¢ap1 2 mm’den kiigiik havayollarinda meydana
gelmektedir. Kiiciik hava yollarindaki inflamasyon, peribronsiyal fibrozis ve luminal
ekstidasyon yaygmhgi FEV;’de ve FEV1/FVC oranindaki azalma ile baglantilidir
(55). Bu durum, dispneye ve egzersiz kapasitesinde azalmaya neden olur (56, 57).

KOAH’lh hastalarda ventilasyon ve perflizyon dengesizligi, solunum
dinamiginde degisime, pulmoner hiperinflasyon ve hizli yiizeyel solunum big¢imi, gaz
alisveriginde bozulmaya ve solunum yetmezligine neden olabilir (58). Hastaligin ileri
evrelerinde siddetli gaz degisim anomalisi gelistikten sonra pulmoner hipertansiyon
gelisebilir. Progresif seyrettigi durumda sag ventrikiil dilatasyonu ve disfonksiyonu

(kor pulmonale) ile sonuglanabilir (59).

2. 1. 5. Sistemik Ozellikler ve Komorbiditeler

KOAH’da akcigerler ve hava yollarindaki inflamasyonun yanisira,
mekanizmasi kesin olarak bilinmemekle birlikte diisiik siddetli sistemik bir
inflamasyon gelistigi de kanitlanmistir (60). Sistemik inflamasyon iskelet kas atrofisi
ve kaseksi gelisimine katkida bulunmakta, iskemik kalp hastaligi, kalp yetmezligi,
osteoporoz, anemi, diyabet, metabolik sendrom ve depresyon gibi komorbiditelerin

gelisimini baslatabilmekte veya siddetini artirabilmektedir (1).

KOAH’I1 hastalarin ¢ogunun komorbiditeye sahip oldugu ve komorbiditelerin
hastalarmm yasam kalitesi ve yasam siiresine biiyiik etki yaptig1 giderek daha iyi

anlagilmaktadir (39, 61). Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), KOAH’da en sik



goriilen komorbiditelerdir. Iskemik kalp hastaliklari, kalp yetersizligi, atriyal
fibrilasyon ve hipertansiyon (HT) KOAH ile birlikte sik goriilmektedir (62). KVH,
osteoporoz ve diyabet; KOAH’da dispne skorlarinda artma, yasam kalitesinde
bozulmaya yol agmaktadir (63). Anksiyete ve depresyon KOAH’da sik goriilen
komorbiditelerdir (64). Akciger kanseri erken evre KOAH’lilarda en sik o6liim

nedenlerinden biridir (40).

2. 1. 6. Alevlenmeler

KOAH’l1 hastanin, solunum yolu semptomlarinda giinliik godzlemlenen
normal degisikligin oOtesinde ve ilag degisikligine yol agan bir koétiilesme ile
karakterize akut olaya alevlenme denir (65, 66). Hastalar arasinda alevlenme siklig1
degiskenlik gostermektedir (67). Sik alevlenmenin (yilda 2 veya daha fazla) baslica

belirleyicisi daha 6nce goriilen ve tedavi edilen alevlenmelerdir (68).

KOAH’da solunumsal semptomlarin alevlenmesi sik goriiliir. Alevlenmelerin
baslica sebepleri; bakteriyel veya viral infeksiyonlar, c¢evresel kirleticiler veya
bilinmeyen nedenlerdir. Alevlenmeler esnasinda hiperinflasyonda artis ve

ekspiratuvar akimlarda azalma olur ve bu durum dispnede artisa yol agar (69).

2. 1. 7. Tam ve Hastanin Degerlendirilmesi

Nefes darligi, kronik 6ksiiriik veya balgam ¢ikarma yakinmalar1 olan ve risk
faktorlerine maruziyet Oykiisii bulunanlarda KOAH’dan siiphelenilmeli, tani
spirometre ile dogrulanmalidir (1, 70). Kirk yas iizerindeki bir kisinin eger kronik
ilerleyici ve egzersizle artis gosteren nefes darligi, aralikli olarak Oksiiriik veya
balgam c¢ikarma Oykiisii varsa, sigara iciyorsa, evde i1smmma ve pisirme amach
kullanilan biomass yakitlarin dumanina, mesleksel olarak toz veya kimyasallara

maruz kalma oykiisii varsa KOAH olma olasilig1 yiikselmektedir (70).

Risk faktorlerine maruz kalan kisilerde kronik oksiiriik ve balgam ¢ikarma,
hava kisitlanmasi gelisiminden yillar Once ortaya cikabilir. Bu semptomlarla

bagvuran hastalara fizik muayene sonrasi spirometri yapilmasi gerekir (71, 72).



10

Hastalarin degerlendirilmesinde 6nemli bir basamak olsa da fizik muayenenin
tanisal degeri disiiktiir. Akciger fonksiyonlarinda belirgin bozulma oluncaya kadar,
hava akim kisitlanmasmin fizik muayene bulgular1 ortaya c¢ikmayabilir (73, 74).
Fizik muayenede inspeksiyonda; gogiis on-arka ¢apinda artma, yardimci solunum
kaslarmin kullanilmasi, biizikk dudak solunumu, alt kostalarda paradoksik hareket,
pretibial 6dem, boyun vendéz dolgunlugu, kaseksi, siyanoz, asteriksis goriilebilir.
Oskiiltasyonda; solunum seslerinin siddetinde azalma, ekspiryumda uzama, ciddi
hava yolu obstriiksiyonunda sessiz akciger, hisiltili solunum (wheezing), ronkiisler,

raller duyulabilir (75).

KOAH tan1 ve degerlendirmesinde spirometre gereklidir. KOAH diisiiniilen
hastada bronkodilator sonrasi 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar hacmin (FEV;), zorlu
vital kapasiteye (FVC) orani; FEVi/FVC < %70 ise hastada hava akimi
kisitlanmasmin varhigi saptanir ve hastaya KOAH tanist kunulur (1, 54). FEV;

sonucuna gore hastalik hafif, orta, agir, gok agir seklinde siniflandirilir (Tablo 2. 2).

Tablo 2. 2. KOAH Siddetinin Spirometrik Derecelendirilmesi

GOLD Evre Bronkodilatator sonras1 FEV,/FVC < %70
Evre 1: Hafif FEV: > %80 (beklenenin)

Evre 2: Orta %50 < FEV; < %80 (beklenenin)

Evre 3: Agir %30 < FEV; < %50 (beklenenin)

Evre 4: Cok agir FEV: < %30 (beklenenin)

FEV:: 1. saniyedeki zorlu ekspiratuvar voliim, FVC: Zorlu vital kapasite.
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GOLD’un KOAH hastalarinda semptomlar1 degerlendirmek igin Onerdigi
birka¢ yontem bulunmaktadir (1). Yaygin olarak kullanilan bir test olan Modifiye
Ingiliz Tibbi Arastirma Konseyi (Modified Medical Research Council, mMRC)
anketi yalnizca nefes darligina bagh engelliligi degerlendirmektedir (Tablo 2. 3);
oysa KOAH Degerlendirme Testi (COPD Assessment Test, CAT) hastaligin kiginin
giinliilk yasam kalitesi ve saglik durumu iizerine etkilerini belirleme agisindan daha

kapsamlidir (Tablo 2 .4).

Tablo 2. 3. mMMRC (Modified Medical Research Council) Dispne Skalas1

Derece Tammlama

Evre 0 Sadece agir egzersiz sirasinda nefes darligi

Evre 1 Diiz yolda hizl yiiriirken ya da hafif yokus ¢ikarken nefes darlig

Evre 2 Nefes darligi nedeniyle diiz yolda kendi yasitlarina gore daha yavas yliriime

ya da yiirtirken soluklanmak i¢in ara ara durma

Diiz yolda 100 metre yiiridiikten sonra veya birkag¢ dakika yiirtidiikten sonra

Evre 3
soluklanmak i¢in durma

Nefes darlig1 nedeniyle ev disina ¢ikamamak veya giyinip soyunurken nefes

Evre 4
darhigi
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Tablo 2. 4. KOAH Degerlendirme Testi (COPD Assessment Test, CAT)

Degerlendirilen parametreler Puan Degerlendirilen parametreler

Hig okslirmiiyorum 012345 | Siirekli oksiirliyorum

Akcigerlerimde hi¢ balgam yok 012345 | Akcigerlerim tamamen balgam dolu

Gogsiimde hi¢ tikanma/daralma

. . 012345 | Gligsimde ¢ok daralma var
hissetmiyorum

Yokus veya bir kat merdiven | 012345 | Yokus veya bir kat merdiven
¢iktigimda nefesim daralmiyor ¢iktigimda nefesim ¢ok daraliyor

Evdeki hareketlerimde hi¢ | 012345 | Evdeki hareketlerimde ¢ok
zorlanmiyorum zorlaniyorum

Akcigerlerimin durumuna ragmen | 012345 | Akcigerlerimin durumu nedeniyle

evimden disar1 ¢ikmaya evimden disar1 ¢gikmaya ¢ekiniyorum
cekinmiyorum
Rahat uyuyorum 012345 | Akcigerlerimin durumu nedeniyle

rahat uyuyamiyorum

Kendimi ¢ok giicliiVenerjik | 012345 | Kendimi hi¢ giiglii/enerjik
hissediyorum hissetmiyorum

Toplampuan | ...l

KOAH’I1 hastanin degerlendirilmesinde tek basmma FEV; yeterli bir Kkriter
degildir (76, 77). Semptomlarin degerlendirilmesiyle birlikte hastanin spirometrik
olarak smiflandirilmasi ve/veya alevlenme riskine dayali birlesik degerlendirme

sistemi 2011 yilindan itibaren GOLD tarafindan 6nerilmektedir (Tablo 2. 5).
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Tablo 2. 5. Birlesik Degerlendirmeye Gore KOAH Evrelemesi

Agrubu | Diisiik Risk GOLD 1 veya 2 ve/lveya 0-1 alevlenme/yil ve
alevlenmeye bagli hastaneye yatis yok, CAT <10 veya

Az Semptom mMRC 0-1
B grubu | Diisiik Risk GOLD 1 veya 2 velveya 0-1 alevlenme /y1l veya

hastaneye yatisa neden olan alevlenme yok, CAT >10
Fazla Semptom veya mMRC >2

Cgrubu | Yiiksek Risk GOLD 3 veya 4 velveya >2 alevlenme yil veya >1
hastaneye yatisa neden olan alevlenme, CAT <10 veya

Az Semptom mMRC 0-1.
D grubu | Yiiksek Risk GOLD 3 veya 4, ve/veya >2 alevlenme y1l veya >1
hastaneye yatisa neden olan alevlenme, CAT >10 veya

Fazla Semptom MMRC >2

GOLD: Global Obstruktif Lung Disease (Kiiresel obstruktif akciger hastaligi), CAT: KOAH
degerlendirme testi, mMRC: Modified Medical Research Council (Modifiye Ingiliz Tibbi
Arastirma Konseyi)

Alevlenme riski yiiksek hastalarin ¢ogu GOLD Evre 3 veya 4’de yer
almaktadir (78). Yiksek alevlenme sayis1 hizli FEV; kaybiyla ve saglik durumunda
bozulmayla iliskili oldugu goriilmiistiir (79, 80). KOAH’da alevlenme nedeniyle
hastaneye yatis kotii prognoza isaret etmektedir (81). CAT >10 olmasi saglik

durumunun bozuldugunu gostermektedir (82).

2.1. 8. KOAH’da Beslenme ve Yasam

KOAH’li olgularda malniitrisyon ve kaseksi %26-47 oraninda goriiliir.
KOAH’daki kas erimesi ve istem dis1 kilo kaybi, fonksiyonel kapasite ve yasam
kalitesini etkileyen ve mortalitenin 6nemli gostergesi olan bulgulardir. Kilo kayba,
sadece yetersiz beslenme ile iligkili degildir, hastaligin ciddiyeti ile korelasyon
gosterir. Viicut kitle indeksi (VKI) 25 kg/m? altinda olan olgularda mortalitenin daha

yiiksek oldugu saptanmistir. Kronik akciger hastaliklarinda, son 6 ayda kilosunun
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%10’undan fazlasinin ya da son bir ayda %5’inden fazlasinin kaybedilmesi,

morbidite ve mortalitenin 6nemli gostergesi olarak kabul edilmektedir (83).

KOAH ilerledik¢e, dispne ve yorgunluk gibi semptomlar nedeniyle fiziksel
aktivite diizeyinde azalma meydana gelir (84). Ayrica aktiviteler sirasinda, metabolik
ve solunumsal gereksinimlerde de normalin &tesinde bir artis olur. Ozellikle {ist
ekstremitenin kullanildig1 basit giinliik aktivitelerin yapilmasi, oksijen ihtiyacinda
artiga ve aktivite swasmnda ventilatuvar rezervin daha biiylik bir yilizdesinin
kullanilmasina neden olur. Bunun sonucunda, nefes darligi algilamasinda artis ve

glinliikk yagam aktivitelerinde kisitlanma meydana gelir (85).
2.1.9. Tedavi

Risk faktdrlerinin azaltilmasi, farmakolojik tedavi ve ilag dis1 yaklasim
basamaklarindan olusan KOAH tedavisinin amaglari; hastaligin ilerlemesini dnlemek,
semptomlar iyilestirmek, egzersiz toleransini artirmak, akut ataklar1 dnlemek ve tedavi
etmek, komplikasyonlar1 6nlemek ve tedavi etmek, gelecekteki riskleri azaltmak, yasam

stiresini uzatmak ve yagam kalitesini yiikseltmektir.
Risk Faktorlerinin Azaltilmasi

Sigara i¢imi KOAH i¢in en 6nemli risk faktoriidiir. Bu nedenle tedavide ilk
adim sigaranin birakilmasidir. Sigaranin birakilmasi ile birlikte, hastaliin ilerlemesi
onlenmekte, yilik FEV; kaybi azalmakta, semptomlar diizelmekte, egzersiz

kapasitesi artmakta, alevlenmeler azalmakta, yasam siiresi ve kalitesi artmaktadir

(86, 87).

Ic-dis ortam kirliligininin iyilestirilmesi ve isyeri ortammnm gelistirilmesi

diger risk faktorii azaltici yontemlerdir.

Farmakolojik Tedavi

KOAH’da ila¢ tedavisi; semptomlar:1 hafifletmek, alevlenme sikligi ve
siddetini azaltmak, egzersiz kapasitesini ve yagam kalitesini arttirmak i¢in kullanilir.
Giliniimiizde var olan ilaglarin hi¢birinin uzun dénemde akciger fonksiyonlarmdaki

kaybi kesin olarak onleyemedigi bircok ¢alisma ile gosterilmistir (6, 7, 56, 88).
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Semptomatik  tedavinin  temelini  bronkodilatorler — olusturmaktadir.
Bronkodilatorler gerektiginde veya diizenli olarak, hastaligin her asamasinda
kullanilir.  Giinimiizde kullanilan bronkodilatorler; antikolinerjikler, beta-2
agonistler ve teofilindir. Uzun etkili bronkodilatorler, kisa etkililere gore
semptomlart daha ¢ok azaltir ve hasta uyumunu artirir. Tek grup ilag yerine farkli
grup ilaglarin birlikte kullanimi, spirometri ve semptomlarda daha fazla diizelme
saglar. Tedaviye yanit, kullanilan ilaglarin etkinligine, yan etkilerine, kiginin inhaler
kullanma teknigine ve ilaglara uyumuna baghdir. Inhaler kullanma teknikleri her

hastaya mutlaka 6gretilmeli ve kontrol edilmelidir (56).

Antikolinerjikler; muskarinik reseptorlerdeki asetilkolinin etkisini bloke
ederek bronkodilatasyon saglar. Ipratropium bromiir kisa etkili, Tiotropium uzun

etkili inhale antikolinerjik ilaglardir (89).

Beta-2 Agonistler; beta-2 adrenerjik reseptorleri stimiile ederek, hiicre igi
cAMP diizeyini artirir ve brons diiz kasinda gevsemeye neden olur. Etki siirelerine
gore kisa ve uzun etkili olarak tanimlanan beta-2 agonistler, hemen daima inhalasyon

yoluyla verilmekle birlikte sistemik preparatlar1 da vardir (89).

Kisa etkili beta-2 agonistlerin (salbutamol, terbutalin) inhalasyon yoluyla
etkileri dakikalar icinde basladigindan diizenli kullanimindan ¢ok, gerektigi zaman
kurtarici ila¢ olarak kullanilmaktadir (90). Kisa etkili beta-2 agonistlerle egzersiz
sirasinda nefes darliginda iyilesme ve dinamik hiperinflasyonda azalma gosterilmistir
(91). Formoterol ve salmeterol gibi uzun etkili beta-2 agonistlerin etkileri 12 saat
stirmekteyken; indakaterol’lin etkisi 24 saat siirer ve giinde tek doz verilen uzun

etkili beta-2 agonisttir (91-95).

Metilksantin; ksantin tiirevi bitkisel alkaloiddir. Yan etkilerinin fazlahigir ve
terapOtik araliginin  dar olmast nedeni ile kullanimi giderek azalmistir. Etki
mekanizmalar1 tam olarak bilinmese de fosfodiesterazin nonspesifik inhibisyonu ile
hiicre ici cAMP konsantrasyonunu arttirarak diiz kaslarda gevsemeye sebep oldugu

diistiniilmektedir (89, 96-98).
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Tablo 2. 6. GOLD 2014 Birlesik Degerlendirme Tablosuna Gore Stabil
KOAH'da Tedavi Secenekleri

KOAH Onerilen ilk se¢enek Alternatif secenek Diger olas1
evresi ilaclar ilaclar tedaviler*
GOLD A SAMA(gerektiginde) LAMA veya Teofilin
veya LABA veya
SABA(gerektiginde) SAMA+SABA
GOLD B LAMA veya LAMA ve LABA LAMA ve/veya
LABA LABA
Teofilin
GOLDC IKS+LABA veya | LAMA+LABA  veya | LAMA ve/veya
LAMA LAMA+FDE4-inh veya | LABA
LABA+ FDE4-inh Teofilin
GOLD D IKS+LABA ve/veya | IKS+LABA ve LAMA | Karbosistein**
LAMA veya LAMA ve/veya
IKS+LABA ve FDE4- | LABA
inh veya Teofilin
LAMA + LABA veya
LAMA ve FDE4-inh

SAMA: Kisa etkili antikolinerjik, SABA: Kisa etkili beta-2 agonist, LAMA: Uzun etkili
antikolinerjik, LABA: Uzun etkili Beta-2 agonist, IKS: Inhale kortikosteroid, FDE4-inh:
Fosfodiesteraz-4 inhibitorii
*: Diger olasi tedaviler ilk iki situndaki ilaglarin piyasada olmadigi durumlarda ya da hastanin bu
ilaglar1 alacak maddi yetersizligi oldugu durumda yazilabilir.
**.Korbosistein: Bronkodilator ilaglara ek olarak kullanilmasi 6nerilir. Tek basina onerilmez.

Nonfarmokolojik Tedavi Yontemleri

Pulmoner rehabilitasyon, oksijen tedavisi, ventilasyon destegi, cerrahi

tedaviler ve beslenme destegini igerir.

Pulmoner rehabilitasyon; Amerika ve Avrupa Toraks Grubu (ATS,ERS)’ nun
2013 yilindaki giincellemesinde “Kronik solunum hastalarmnin fiziksel emosyonel
durumlarini diizeltmeyi ve saglig1 gelistirici kalic1 davraniglar1 saglamay1 hedefleyen,
hasta degerlendirmesini takiben her hasta i¢cin 6zel olarak belirlenen egzersiz egitimi,
egitim ve davramis degisikligi gelistirme gibi yaklagimlari igeren, kapsamli bir

uygulama” olarak tanimlanmaktadir (99).
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Pulmoner rehabilitasyonun temel amaglar;; semptomlar1 azaltmak,
fonksiyonel ve emosyonel durumu optimize ederek giinliik yasama katilimi ve yagam
kalitesini arttirmak, hastaligin sistemik etkilerini geri dondiirerek ya da stabilize

ederek saglikla iliskili harcamalar1 azaltmaktir (1).

Uzun siireli oksijen tedavisi (USOT); Kronik solunum yetmezliginde istirahat
hipoksemisi olan olgularda giinde 16 saat ve iizerinde uygulanmasinin yasam
sliresini uzattigi ¢alismalarla gosterilmistir. Oksijen tedavisinin primer hemodinamik

etkisi, pulmoner hipertansiyonun progresyonunun onlenmesidir (1).

Non-invaziv mekanik ventilasyon (NIMV); Kronik hiperkapnik olgularda
NIMV uygulanmas1 giderek daha yaygm kullanilmaya baglanmistir. Giindiiz
hiperkapnisi olan olgularda NIMV ile birlikte uzun siireli oksijen uygulanmasinin

yararlari bildirilmistir (100).

Cerrahi yOntemler olarak; solunum kaslarinin mekanik etkinliginin
tyilestirilerek hiperinflasyonu azaltmak amaciyla uygulanan ve amfizematoz
alanlarin ¢ikarildigi cerrahi bir girisim olan akciger voliim azaltict cerrahi (AVAC),
gaz degisimine katilmayarak komplikasyonlara neden olan biillerin ¢ikarildig:
Biillektomi, cok agwr KOAH’1 olan olgularda yasam kalitesi ve fonksiyonel
kapasiteyi arttirdig1 bilinen Akciger Nakli sayilabilir (101).

KOAH’da beslenme destegi, pulmoner rehabilitasyon programlari ile birlikte
ozellikle egzersiz iligkili enerji gereksinimi artmis olgularda onerilmektedir (102).
KOAH hastalarinin protein gereksinimi herhangi bir eriskininki kadardir; ytliksek
lipid ve diislik karbonhidrat iceren beslenme sekli uygundur. Fazla karbonhidrat veya
metabolik gereksinimden fazla kalori alinirsa, lipogenezise ve solunum katsayisinda

artigsa ve dolayisiyla karbondioksit (CO2) yapiminin artmasina yol agilmis olur (103).

Fiziksel bozukluklari nedeniyle KOAH hastalar1 siklikla izoledir ve birgok
sosyal aktiviteye katilamaz. Bu nedenle KOAH hastalarinda anksiyete ve depresyon
diger kronik hastaliklara gére daha yaygin gorinmektedir (104). Nedeni ne olursa
olsun tedavi edilmemis depresyon hastanede yatis siiresini uzatir, hastaneye bagvuru

sikligini artirir, yasam kalitesinin bozulmasina ve erken 6liime yol agar (105).
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2. 2. Tamamlayici ve Alternatif Tedavi
2.2. 1. Tamm

WHO’nun tanimina gore “Geleneksel T1ip terimi”’; birbirinden tamamen farkli
kiiltiirde yasayan insanlarmm sagligin bakimi, korunmasi, hastaliklara tan1 konulmasi
ve hastaliklarin tedavi edilmesi i¢in kullandigi; teori, inang ve tecriibelere dayanan
bilgi ve beceriler biitiiniidiir. Tamamlayic1 alternatif tip ise “Ulkenin kendi
konvansiyonel ve geleneksel tibbinin bir pargasi olmayan ve saglik sistemine
tamamen entegre edilmemis uygulamalar” olarak tanimlanmaktadir (3). Cogu tilkede
bu terimler genellikle bir baslik altinda toplanmakta ve Birlesmis Milletler Ulusal
Saglik Enstitiisii (NIH) niin yapmis oldugu tanima gore Tamamlayici ya da

Alternatif Tip (TAT) olarak adlandirmaktadir. (10).

1998 yilinda Amerika Birlesik Devletleri'nde kurulan Ulusal Saglik
Enstitiisi'ne (NIH) bagli Ulusal Tamamlayict ve Alternatif Tip Merkezi
(NCCAM)’ne gore TAT, geleneksel tibbin kapsami diginda kalan ve genellikle
hakkinda bilimsel verilerin yetersiz oldugu tiim teshis ve tedavi yontemlerini iceren
bir kavramdir. Alternatif tip; tibbi tedavilerin yerine gegen, modern tip tarafindan
kabul edilmeyen her tiirlii saglik hizmeti olarak tanimlanmaktadir. Tamamlayici tip

ise tibbi tedavi ile birlikte, tibbi tedaviye ek olarak uygulanan tedavilerdir (10).

Ulkemizde TAT ile ilgili uygulamalar Saghk Hizmetleri Genel
Midiirligii’niin bilinyesinde kurulan Geleneksel, Tamamlayic1 ve Alternatif Tip
Uygulamalar1 Daire Baskanligi’nca yiiriitilmektedir. TAT kullanimi ile ilgili
“Geleneksel ve Tamamlayict Tip Uygulamamlar1 Yonetmeligi” 27 Ekim 2014

tarihinde resmi gazetede yayinlanarak yiiriirliige girmistir (106).
2. 2. 2. Simflama

NCCAM alternatif ve tamamlayici tedaviler hakkinda bir¢cok degisik alan ve
uygulama tiirlerini anlamak icin bir smiflandrma sistemi gelistirmistir. Bu

smiflandirmada alternatif tedavi uygulamalar1 5 kategoride incelenmistir. Bunlar;
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alternatif tip sistemleri, biyolojik temelli uygulamalar, beden-zihin uygulamalari,

maniiplatif (el) ve beden temelli uygulamalar ile enerji tedavileridir (10).

Alternatif Tip Sistemleri
Tamamen teori ve deneyimlere dayanir. Bati iilkelerinde kullanilanlari,
homeopatik tip ve naturopatik tip iken; dogu iilkelerinde kullanilanlari, geleneksel

Cin tibb1 ve Ayurveda olarak 6rneklendirilebilir. Homeopati, naturopati, geleneksel

Cin tibb1 ve Hint ayurvedasi gibi yontemleri icermektedir (107).

Geleneksel _Cin _tibbi; viicutta dolastigma inanilan yasam enerjisinin

dengelenmesine dayanir. Insanin ruhsal, duygusal, mental ve bedensel dengesini
diizenleyen bu enerji negatif (yin) ve pozitif (yang) enerjiler tarafindan diizenlenir.
Geleneksel Cin tibb1; bitkisel ve nutrisyonel terapileri, rahatlatici fiziksel

egzersizleri, meditasyonu, akupunkturu ve iyilestirici masaji kapsar (107).

Ayurveda; Ayurveda diinyanin en eski tedavi yontemlerinden biri olup 3000
yil 6nce Hindistan’da ortaya ¢ikmustir. Tiim nesne ve canlilarin 5 elementten (toprak,
su, ates, hava ve gokyiizii) olustugu teorisine dayanir. Ayurveda tedavisinde bitkisel,
hayvansal ogeler igeren oral formiilasyonlar, mineraller, baharatlar, yoga,

meditasyon, diyet ve yasam tarzi degisikliklerinden yararlanilir (10, 108).

Homeopati; benzerin benzeri tedavi ettigi yontem olarak da bilinir. Bir
maddenin yliksek dozlartyla olusturdugu semptomlarm, ayn1 maddenin kii¢iik dozlar1
ile tedavi edilebilecegi teorisine dayanir. Homeopatik ilaglar seyreltme yolu ile elde
edilir (109). Homeopati, bircok iilkede (Hindistan, Meksika, Pakistan, Ingiltere)
ulusal saglik sistemine dahil olmustur (110). En yaygm kullanim alanlari; astim,
depresyon, orta kulak iltihabi, alerjik rinit, bas agris1 ve migren, nevrotik hastaliklar,

nonspesifik alerji, dermatit, artrit ve hipertansiyondur (111).

Naturopati; tarih 6ncesi Hipokrat tibbinmn da temelini olusturan bedenin,
doganin 1iyilestici giiclerine sahip oldugu ogretisine dayanir. Saglikli beslenme,
dinlenme, gevsemeyi saglayan egzersizler ve iyilesme siirecini aktive eden uyarilari

kullanarak hastanin kendi iyilestirici giiclinii kuvvetlendirir. Naturopatlar; beslenme,
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homeopati, bitki tibbi, hidroterapi, masaj, manipiilatif (elle) tedavi ve geleneksel Cin

tibb1 gibi birgok TAT yontemini bir arada kullanirlar (107, 109).

Biyolojik Temelli Uygulamalar

Biyolojik temelli uygulamalar dogada bulunan bitkiler, yiyecekler ve
vitaminler gibi kaynaklar1 kullanir. Diyet takviyesi olarak vitaminler, mineraller,
bitkiler, aminoasidler, enzimler veya metabolitleri kullanilabilir. Diyet takviyesi olarak
kullanilan bazi kaynaklar artik modern tipta da yerini almistir. Ornegin; gebelere
folik asit verilmesi, makula dejenerasyonunu yavaslatmak i¢in ¢inko ve bazi

vitaminlerin kullanilmas1 6rnek olarak gosterilebilir (107).

Bitkisel Tedavi (Fitoterapi); Bitkilerin hastaliklarin tedavisi veya

hastaliklardan korunmak amaciyla kullanilmasi insanlik tarihi kadar eskidir.
“Fitoterap1” terimi, kisaca “bitkisel tedavi” ya da “bitkilerle yapilan tedavi” olarak
tanimlanmaktadir. Fitoterapi; hastaliklardan korunmak veya tedaviyi desteklemek
amaciyla tibbi bitkilerden ve onlarin etkin maddelerini tasiyan kisimlarindan veya bir
islem yoluyla elde edilmis dogal iiriinlerden hareketle standardize edilmis farmasétik

formlarla (tablet, kapsiil vb.) yapilan tedavi olarak da tanimlanmaktadir (112, 113).

Fitoterapi akupunkturla birlikte diinya genelinde en yaygin kullanilan alternatif
tedavi sekli olarak dikkat ¢ekmektedir. Bitkisel ilaglarin biitiin diinyadaki toplam pazar
paymin 2000 yilinda yaklagik 60 milyar dolar oldugu tahmin edilmektedir ve bu
diinyadaki yillik ilag¢ pazarmin yaklasik %20’sini olugturmaktadir (3, 112).

Bitkisel tedavi kanser ve kronik birgok hastalikta oldugu gibi KOAH‘ta da
bagvurulan en sik TAT yontemidir (8, 9, 12, 14, 16, 18-21, 24, 114, 115). KOAH
hastalarinin diinya genelinde kullandig1 bitkisel tirtinler oldugu gibi kiiltiirel ve bolgesel
farkliliklardan dolay1 sadece bazi yorelerde kullanilan bitkisel iiriinler de mevcuttur.
Geleneksel Cin tibbinda yer alan kekik ( Thymus Vulgaris ), duvar sarmasigi (Hedera
helix), ginseng (Panax ginseng), zerdegal (Curcuma longa) ve kirmizi adagay1 (Salvia
miltiorrhiza) gibi bitkiler Cin, Hindistan ve diger asya iilkelerinde kullanilmaktadir
(116).



21

KOAH hastalarinda beslenme problemleri ve hareketsizlik sonucu olusan
solunumsal-periferik kas zayifligini ve enerji ihtiyacini gidermek igin gesitli vitaminler
ve diyet takviyesi kullanilmaktadir. Enerji ve vitamin takviyesi olarak multivitamin
kompleksleri, beta-karoten, A vitamini, C vitamini, D vitamini ve E vitamini kullanimi
yaygindir (117-119). Ayrica antioksidan olarak melatonin ve ¢inko pikolinat gibi gida
takviyelerinin kullanildig1 bildirilmistir (120, 121).

Ulkemizde KOAH hastalarnin TAT kullanim durumlarmi inceleyen ¢aligmalara
baktigimizda diinya genelinde kullanilan bitkisel triinlerin kullanimi yaninda bolgesel
olarak kullanilan bitkisel {iriinler tespit edilmistir. Corek otu, kusburnu, ada cayi, nane
cay1, kekik, melisa ¢ayi, yesil ¢ay, ebegiimeci cayi, thlamur, 1sirgan otu, papatya, giil
yapragi bu bitkisel tirtinlerdendir (8, 9, 20, 21).

Beden-Zihin Uygulamalar:

Bu uygulamalar beden sagligini zihinle ugrasarak etkilemeyi hedefler. Bu
grupta meditasyon, maneviyatcilik (dua), hipnoz, yoga, biyo-geri doniis,
Norolinguistik Programlama (NLP), solunum egzersizleri, miizik ve sanat terapisi
gibi zihin giiciine dayali yontemler yer almaktadir. Modern tibba dahil olanlari, hasta

destek (grup) terapileri ve biligsel-davranisc1 terapidir (107).

Hipnoz; uykudaki gibi biitiin viicudun gevsedigi fakat uykudan farkli olarak
kisinin bilincini kaybetmedigi bir degistirilmis biling durumudur. Hipnoz, kisinin

trans haline gegerek olaylara odaklanip telkinlere agik olma halidir (122, 123).

Meditasyon; kisinin i¢ huzuru, siikunet, degisik suur halleri elde etmesine ve
0z varhigina ulagsmasina olanak veren, zihnini denetleme teknikleri ve deneyimlerine
verilen ad olarak tanimlanir. Bir¢ok kiiltiirde ve dinde uygulanan manevi bir arinma
teknigidir. Meditasyon sirasinda kaslarin gevsedigi, kan basinci ve viicut sicakliginin

azaldig1, dokularin oksijen ihtiyacinin azaldig1 gézlemlenmistir (124).

Yoga; Sanskritge “birlestirmek”, “bir araya getirmek”, “kontrol etmek”
anlamima gelen “yuj” kelimesinden tiiretilmistir. Birgok uygulama bi¢imi vardir.
Uygulamalarin ¢ogu meditasyon, durus ve nefes kontrolune dayanir (125). Yapilan
bir caliymada KOAH hastalarinda dispneyi azalttigi ve fonksiyonel performansi
artirdig1 saptanmistir (126).
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Cesitli hasta gruplarinda yapilan c¢alismalarda yoganin yasam kalitesini
arttirdig1, stres, anksiyete ve depresyonu azalttigi, uyku kalitesini arttirdigi, KVH
riskini azalttigi, astim tedavisinde etkili oldugu, fiziksel zindelik, dayaniklilik ve

esnekligi arttirdigi ileri siiriilmektedir (127-131).

Miizikoterapi; Miizigi aktif veya pasif tedavi araci olarak kullanan bir tedavi
yontemidir. KOAH’11 hastalarda yapilan bir calismada 8 hafta boyunca San kursuna
giden hastalarda miizigin faydali olabilecegi bildirilmistir (132).

Dinsellik; Dua etme ve dini inanglara baglh olarak ¢esitli ibadetlerde bulunma

insanlarm kendilerinden yiice bir varlikla baglanti kurmalarma, hayatin anlam ve
amacma iligkin bilgileri elde etmelerine yardimci olan eylemler olarak
tanimlanabilir. Insanlarn bir hastaliktan ya da herhangi bir sorundan bir mucize ile
hemen kurtulma timidi ¢aglar boyunca var olmustur. Dua etme ¢ogu toplumda

iyilestirici bir uygulama olarak kabul edilir (133, 134).

Maniiplatif (el) ve Beden Temelli Uygulamalar:

Masaj, akupresiir, hidroterapi, refleksoloji, spinal manipiilasyon (siropraktik
ve osteopati), Alexander Teknigi, CST (Kranial Sakral Terapi) gibi yontemler bu

grupta yer almaktadir.

Siropraktik (Chiropractic) Manipiilasyon (Spinal Manipiilatif Tedavi); Kas,

eklem, kemik, tendon, kikirdak ve ligamentlerin yer aldigi bag dokularin ve kas
iskelet sistemi rahatsizliklarinin ~ giderilmesinde kullanilan boyun ¢ektirme
hareketidir. Siropraktik, viicut yapisi (baslica omurga) ve sinir sistemi tarafindan
kontrol edilen fonksiyonlarinin sagligi etkiledigi goriisiine dayanmaktadir. Bu
nedenle omurgada var oldugu diisiiniilen oynamalar1 elle ortadan kaldirarak viicudun
kendi kendini iyilestirmesini saglamak tedavinin temelini olusturmaktadir (135, 136).

Literatiirde KOAH hastalarinda etkinligiyle ilgili ¢aligmaya rastlayamadik.

Refleksoloji; Birgok kiiltiirde eski zamanlardan beri uygulanan refleksoloji,
ayaklarda bedenin tiim bdlgeleri, organlar1 ve sistemlerine karsilik gelen refleks
noktalar1 oldugu ve bu noktalarin beden anatomisinin aynast oldugu prensibine

dayanan bir yontemdir. Ozel el ve parmak teknikleriyle bu refleks noktalarma
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uygulanan baskinin, stresin azaltilmasini saglayarak bedende fizyolojik degisikliklere
yol actig1 ileri stiriilmektedir (137, 138). KOAH hastalarinda yapilan randomize
kontrollii bir ¢aligmada refleksolojinin etkileri konusunda kesin bir yargiya

vartlamamistir (139).

Masaj (Manuel Terapi); Viicudun yumusak dokularinin elle ya da mekanik

olarak uyarilmasidir. Masaj uygulanmasiyla vazodilatasyon saglanir, cilt 1s1s1 artar ve
kalp atim hizinda azalma olur. Etki mekanizmasi tam olarak bilinmemekle beraber
kas dokusunda laktik asit iiretiminde azalmaya neden oldugu, bag doku iyilesmesini
uyardigl, lenfatik ve vendz dolasimu arttirarak bu etkileri yaptig1 diistiniilmektedir
(140, 141). Kas spazmlarinda, tendinit, bursit, miyozit, uykusuzluk, migren,
dismenore gibi bir ¢ok tibbi durumun tedavisinde kullanilabilirken ateroskleroz,
tromboemboli, akut flebit, sinovit ve deri enfeksiyonunun varli§i durumlarinda

kontrendikedir (142, 143).

KOAH hastalarinda da manuel terapinin kullanildig1 bilinmekte ve bununla

ilgili yapilmis ¢alismalar bulunmaktadir (144, 145).

Akuprestir (Acupressure); Bedende belli akupunktur noktalarinin iizerine

parmaklar, el, avug ici, el bilegi ve diz ile basarak, ovarak ve farkli uygulamalarla
manipiile edilmesi teknigidir. Bu tedavi sekli akupunktura benzediginden ignesiz
akupunktur da denilmektedir. (146). KOAH hlarda akupresiiriin dispneyi azattigi
gosterilmistir (147, 148).

Hidroterapi; Suyun degisik sekil ve bi¢imlerde terapotik amagla kullanimi
hidroterapi kavrami ile ifade edilmektedir (149). Hidroterapide, suyun ii¢ haliyle
(stvi, buz ve buhar) ve sicak veya soguk uygulamalar seklinde hastaliklar tedavi
edilmektedir. Baslica hidroterapi yontemleri; tam viicut veya lokal oturma banyolari,
buhar banyolari, kolon irrigasyonu ve sicak ve/veya soguk kompres ve buz
uygulamalaridir (150). KOAH’lilarda solunuma yardimer olarak yapilan egzersizin
kaplica sularinda veya su havuzlarinda yapildiginda solunum fonksiyonlar1 {izerinde

daha etkili oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur (151-153).
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Enerji Terapileri

Bedenin biyo-clektromanyetik alaniyla ve "biyoalan" veya "siibtil enerji*
alaniyla calisan olmak tizere iki tlir enerji terapisi vardir. Bedenin biyo-
elektromanyetik enerji alaninin varligi, bati bilimi tarafindan ispatlanmis ve bu bilgi;
Elektroensefalografi (EEG), Elektrokardiyografi (EKG) gibi giiniimiiz teshis ve
tedavi yontemlerine ve daha az kullanilan miknatislar, degisken ya da dogrudan akim
alanlar1 gibi alternatif tedavi yontemlerine temel olusturmustur. "biyoalanlar"in veya
"siibtil enerji" alanlarinin varligi ise, tim dogu tibb1 ve bir¢ok alternatif tedavi
yontemi i¢in ve ayrica kisisel ve ruhsal gelisim yaklasimlari i¢in biliyiik 6nem teskil
eden bir kavram olmasina ragmen, hala bat1 bilimi tarafindan ispat edilememistir

(154, 155).

Biyo-elektromanyetik Terapiler: Miknatislar, alternatif ya da dogru akim gibi

elektromanyetik alanlar kullanimini igerir.

Biyo-alan Terapileri: Akupunktur, biyoenerji, nefes ¢alismasi, ¢akra terapisi,

duygusal arinma teknikleri, labirent, Qi Gong, Reiki.

Akupunktur; diinyanmn en eski tedavi yontemlerinden biri olup binlerce yildir
Cin ve diger Orta Asya iilkelerinde uygulanmaktadir. Bu yontemle viicuttaki belli
akupunktur noktalarimin ince metal igneler ya da gesitli baska teknikler kullanilarak
uyarilmasiyla; saghigin siirdiiriilmesi i¢in endokrin, limbik ve otonom sinir
sistemlerinin bir uyum icerisinde ¢aligmasi ve hastaliklarin tedavisi amaclanmistir.
Ana felsefesi, biitiin evrende canli cansiz her yerde ve her seyde var olan enerji

akislar1 arasindaki birlik, denge ve uyuma dayanir (156, 157).

WHO'nun 1979 yilinda kabul ettigi Akupunktur, iilkemizde 29.05.1991
yilinda saglik bakanlig1 tarafindan resmi olarak onaylamis ve yOnetmeligi
yaymlanmistir. Bu yonetmeligin amaci lilkemizde akupunktur tedavisinin bilimsel

yontemlerle yapilmasinin esas ve usullerini belirlemektir (158).

Birgok hastalikta oldugu gibi KOAH’l1 hastalarda da akupunktur tedavisi

kullanilmaktadir. Yapilan caligmalarda akunpukunturun KOAH hastalarinda olumlu
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sonuglar1 oldugu fakat bu konuda daha fazla ¢alisma yapilmasmmin gerektigi

vurgulanmustir (159-162).

Reiki; Evrensel yasam enerjisi anlamma gelen Reiki, enerji aktarimi ile sifa
vermeye dayali bir tekniktir. Reiki, viicudun dogustan gelen veya dogal iyilestirme
giiclinii destekleyen bir enerjinin varligi inanisina dayanmaktadir. Bununla birlikte

bdyle bir enerjinin varligina dair herhangi bir bilimsel kanit bulunmamaktadir (163).

Qi _Gong; Geleneksel Cin tibbinin bir pargasidir. Hareket, meditasyon ve
nefes kontroliinii kombine eder. Amaci ise, kan akisini ve "gi" akigini gelistirmeyi
saglamaktir (10). Yapilan bir ¢alismada ev egzersizleriyle birlikte kullanildiginda
KOAH hastalarma yararh etkileri olabilecegi bildirilmistir (164).

Diger Yontemler

Aromaterapi, feng shui, tai chi, siilik tedavisi, hacamat ve kupa terapisi

NCCAM smiflamasi i¢inde yer almayan diger TAT yontemlerindendir.

Tai Chi; Dogru nefes alma teknikleri ve yavas hareketlerle yapilan 6zel

duruslarin bir kombinasyonudur (165, 166). KOAH’lilarda egzersiz kapasitesini
artirdig1 bildirilmistir (167, 168).

Aromaterapi; Bitkisel kaynaklardan (kabuk, yaprak, ¢icek, meyve, tohum,
sap, kok gibi) elde edilmis konsantre esansiyel yaglarin terapotik etkileri igin
kullanilmas1 aromaterapi olarak tanimlanmaktadir. inhalasyon yoluyla uygulamanin
yani sira deri yoluyla ve oral yolla da kullanilabilmektedir (108, 169). Aromaterpinin
solunum yollarindaki mukus klirensi iizerine olan etkisine dair yapilan bir ¢calismada
uygulanan ilk saatte klirensi artirdig1 ama sonraki saatlerde bir etkisinin olmadig1

goriilmistiir (170).

Hirudoterapi (Siiliik Tedavisi),; Siiliiklerin ¢ok eski ¢caglardan beri iilkemizde

ve diinyada cesitli hastaliklarin tedavisinde kullanildig1 bilinmektedir. Siiliikklerle

yapilan bu tedaviye "leechtherapy"” veya "hirudotherapy” denilmektedir.

Siiliklerin salyasindaki kimyasal maddeler bu canliy1 tibbi agidan degerli

kilmaktadwr.  Siiliklerin salyasinda; antikoagulan molekiiller, analjezikler,
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bakteriyostatikler, anti-inflamatuar, vazodilatatorler, anestezikler, prostaglandinler ve
protein benzeri calin, apyrase hyaluronidase, destabliaz, elgin, piyavit ve kollaginase
gibi 100’den fazla biyoaktif madde izole edilmistir. Bu aktif biyolojik maddeler
sayesinde organ ve dokularmm hasarli vaskiiler permeabiliteSinin diizeltilmesi,
hipoksinin giderilmesi, agrinin giderilmesi, kan basmcmin disiiriilmesi ve

mikrosirkiilasyon bozukluklarinin giderilmesi saglanmaktadir (171, 172).

Hacamat ve Kupa Tedavisi; Hastaliktan kurtulmak veya sagligi koruma

amaciyla viicudun belli bdlgelerinin ¢izilip lizerine bardak veya sise oturtularak kan
alma islemine hacamat denilmektedir. Kan aldirmadan sadece kupa uygulayarak
bolgesel vakum olusturmaya dayanan tedaviye ise kuru hacamat veya kupa terapisi
denilmektedir (173). Hacamatin uygulanan bdlgede kan dolasimini artirdigina
inanilmaktadir (174-176).

2. 2. 3. Kronik Hastaliklarda TAT Kullanim Nedenleri

Kronik hastaliga sahip bireyler; hastaliklarmin dogal seyri, pek cogunda
bilinen korunma ve tedavi yontemleri ile tam basar1 saglanamamasi, yasam
kalitesinin bozulmas1 ve hastaligin getirdigi ek psikiyatrik problemler veya saglk
hizmetlerine ulasimdaki gii¢liiklerden dolayr TAT yontemlerine yonelmekte veya
yonlendirilmektedirler (113). Yapilan bir ¢alismada, hastalar1 ve hasta yakinlarmi
TAT kullanimina yonelten pozitif ve negatif etmenler arastirilmistir. Buna gore TAT
yonteminin etkin, gilivenilir, noninvaziv oldugunun diisiiniilmesi, yontemin kolay
kabul gormesi ve hasta-terapist iliskisi saglamasi gibi nedenler tercih gerekcesi
olmustur. Ayrica tibbi saglik hizmetlerinden memnuniyetsizlik, tibbi tedavilerin yan
etkilerinden korkma, tip ve teknolojiyi reddetme, kurulusa giivensizlik ve mevcut
tedavilerdeki basar1 oranmnin diisiik olmasi gibi gerekceler de hastalar1 TAT

kullanmaya sevk edebilmektedir (177).

Tamamlayic1 tip uygulamalarmin kullanimindaki artigta medyanin rolii
onemli bir unsur olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Radyo, televizyon ve gazete gibi
biiyiik kitlelere ulasarak halki bilgilendirme gorevini iistlenmis olan kitle iletisim
araglarinin, Ozellikle saglik alaninda yaptiklar1 yayinlarda dikkatli olmalar1

gerekmektedir. Yayindan sorumlu kiginin bilgilerin dogrulugunu arastirmasi, aldig:
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sorumlulugun farkinda olmasi ve herhangi bir tereddiit durumunda kime danigmasi

gerektigini iyi bilmesi gerekmektedir (178).

WHO’nun yaptig1 “halkin rasyonel tip kullanimi hakkinda egitimi” ile ilgili
calisma sonucunda gelismekte olan iilkelerde en popiiler iletisim araglar1 televizyon,
radyo gibi kitle iletisim araclar1 iken, gelismis tilkelerde yazili basin daha 6n planda

yer almaktadir (179).
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3. GEREC VE YONTEM

3. 1. Etik Kurul izni

Bu ¢alisma, Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan
incelenerek, 15.05.2015 tarih ve 2015-05/16 nolu kararla onaylanmustir.

3. 2. Arastirmanin Yeri, Sekli ve Orneklem Secimi

Cumhuriyet Universitesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilin Dali’na 01.06.2015-
30.11.2015 tarihleri arasinda bagvuran, 2014 GOLD kriterlerine gore KOAH tanisina
uyan ve calismaya katilmayi kabul eden stabil donemdeki 174 hastada anket

uygulanarak, TAT kullanimini saptamak iizere tanimlayici nitelikte yapilmistir (1).

Spirometrik degerlendirmede bronkodilator sonrast FEV1/FVC ‘nin <%70
altinda olan ve gogilis hastaliklar1 uzmanlarinca KOAH tanist1 konmus hastalar

calismaya alindi (1, 54).

Calismadaki tiim hastalardan aydmnlatilmis onam belgesi alindi. Calismaya
dahil edilen hastalarin sosyodemografik 6zellikleri, O0zge¢misleri, sigara igme
Oykiileri, ek hastaliklari, dispne diizeyleri, hastalikla ilgili bilgileri, kullandiklar1
ilaglar1, ek hastaliklari, TAT kullanim durumlari, hangi TAT yontemini ve ne kadar
siire kullandiklari, neden bir TAT yontemi kullandiklari, kullandiklar1 TAT
yonteminden fayda gorliip gormedikleri ve yan etkisi olup olmadig1 yiizylize

sorgulanarak literatiir taranarak olusturulan anket formuna kaydedildi.

Caliymaya alman hastalarin KOAH nedeniyle kontrolleri esnasinda rutin
olarak yapilan solunum fonksiyon testlerinin (CareFusion MasterScreen APS,
Hoechberg, Germany) FVC, FEV; ve FEV; /[FVC parametreleri kaydedildi. Yine bu
rutin kontrollerde gerekli goriiliip arteriyel kan gazi (Radiometer ABL 800 blood gas
analyzer, Copenhagen, Denmark) bakilan hastalarin pH, PaCO,, PaO,, SaO,, HCO3

parametreleri kaydedildi.

Hastalarin semptomlarmin degerlendirilmesinde GOLD’un onerdigi mMRC
ve CAT skalalar1 kullanildi. Hastalar GOLD 2014 kriterlerine gére bronkodilator
sonrast FEV; degerine gore KOAH siddeti spirometrik olarak, dort evrede
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degerlendirildi (GOLD 1, 2, 3, 4). GOLD 1-2 agir olmayan ve GOLD 3-4 agir olan
hastalik olarak iki gruba ayrildi. Ayrica GOLD 2014 bilesik KOAH
degerlendirmesine gore bronkodilatator sonrast FEV; degerine ek olarak hastalarin
dispne diizeyleri, son bir yildaki atak sayilar1 ve hastaneye yatis sayilarma gore de
dort gruba ayrildi (GOLD A, B, C, D). Hastalara yiizyiize goriisme yontemiyle ve
retrospektif olarak dosyalar1 incelenerek komorbid hastaliklar1 kaydedildi.
Komorbiditeler Charlson Komorbidite indeksine gore belirlendi ve derecelendirildi.
Bu puanlamaya gore 0 puan hafif, 1-2 puan orta, 3-4 puan agir ve 5 ve Ustli puan
alanlar ¢ok agir olarak siniflandirildi (180).

3. 3. istatistiksel incelemeler

Calismamizdan elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social
Sciences for Windows) 22 yazilim programma girildi. Analizler bu program ile
yapildi. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistik Olgiitlerinin (ortalama,
standart sapma, ylizdelik ve siklik) yani sira grup karsilagtirmalarinda parametrik
varsayimlar gergeklestiginde; iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi (t-test) ve
One Way Anova, parametrik varsayimlar gerceklesmediginde; Khi-kare ve Man
Whitney U testi kullanildi. Degiskenlerin dagilimi Kolmogrof-Simirnov testi ile
kontrol edildi. Istatiksel olarak anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismada 174 KOAH’l1 hastanin verileri degerlendirildi. Bu hastalarin 41’1
kadin (%23,6), 133’ erkek (%76,4) idi. Hastalarin yas dagilimi 33 ile 88 yaslari
arasinda degismekte olup ortalamasi 65,48 + 11,09 yildi. Hastalar ¢ogunlukla ilkokul
mezunu yada daha alt diizeyde egitim almig, evli, kentsel kesimde yasayan,

ekonomik diizeyi diisiik hastalardan olusmaktaydi (Tablo 4. 1).

Tablo 4. 1. Hastalarm Sosyodemografik Ozellikleri

Parametreler n= 174 (%)
Cinsiyet
Erkek 133 (76,4)
Kadin 41 (23,6)
Yas grubu
<65 (yash olmayan) 75 (43,1)
> 65 (yasl) 99 (56,9)
Medeni durum
Evli 145 (83,3)
Evli degil (dul, bekar) 29 (16,7)
Egitim durumu
Okuryazar degil 46 (26,4)
Okuryazar 27 (15,5)
Tlkokul 76 (43,7)
Ortaokul 11 (6,3)
Lise 11 (6,3)
Universite 3(1,7)
Yasadig1 yer
Kir (kOy, mezra) 64 (36,8)
Kent (il ve ilge merkezi) 110 (63,2)
Meslek
Memur 11 (6,3)
Isci 43 (24,7)
Ciftgi 58 (33,3)
Ev hanimi 39 (22,4)
Esnaf 9(5,2)
Diger 14 (8)
Aylik gelir (TL)
<999 (asgari ticret) 84 (48,3)
1000-2999 85 (48,9)
>3000 5(2,9)
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Ortalama hastalik siiresi 8,7 £ 7,9 yil iken 107 (%61,5) hastada 10 yildan
fazlaydi. Hastalarin yaklasik ti¢te ikisinde sigara kullanim Oykiisii mevcuttu. Ayrica
hastalarin yaklasik dortte birinde biomass dumani ve g¢evresel asbest maruziyeti
mevcuttu. Hastalarda en sik komorbid hastalik HT (hipertansiyon) olup, yarisindan

fazlasinda Charlson Indeksi orta siddetteydi (Tablo 4. 2).

Tablo 4. 2. Hastalarm Demografik ve Klinik Ozellikleri

Parametreler n=174 (%)
Hastalik siiresi
10 y1l alt1 107 (61,5)
10 y1l ve tizeri 67 (38,5)
Sigara kullanim 6ykiisii
Var 117 (67,2)
Yok 57 (32,8)
Biomass dumani maruziyeti olan 32 (18,4)
Cevresel asbest maruziyeti olan 38 (21,8)
Evde cihaz kullanan (n=100)
USOT kullanan 61 (35)
Nebiilizator kullanan 93 (53,4)
NIMV kullanan 10 (5,7)
Ek hastalig1 olanlar (n=156)
HT 80 (46)
KVH 73 (42)
DM 40 (23)
SVH 7 (4)
Malignite 21 (12,1)
Diger 56 (32,2)
Charlson indeksi siniflamasi
Hafif (0 puan) 58 (33,3)
Orta (1-2 puan) 94 (54)
Agir (3-4 puan) 18 (10,3)
Cok agir (>5 puan) 4(2,3)

USOT: Uzun siireli oksijen tedavisi, NIMV: Noninvaziv mekanik ventilatasyon, HT: Hipertansiyon,
KVH: Kardiyovaskiiler hastalik, DM: Diyabetes Mellitus, SVH: Serebrovaskiiler hastalik
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Hastalarin CAT skor ortalamasi 25,03 + 6,66 puan olarak hesaplandi. Birlesik

KOAH degerlendirmesine gore hastalarm %69,5’1 GOLD D, spirometrik siniflamaya

gore ise %44,3’1 evre 2 (orta siddette) KOAH olarak degerlendirildi (Tablo 4. 3).

Tablo 4. 3. Hastalarin Semptom Skorlar1 ve Hastalik Siddetinin Dagilim1

Parametreler n=174 (%)
CAT Skoru (Ort = SD) 25,03 + 6,66
CAT semptom skoru

0-9 puan 13 (7,5)

10-40 puan 131 (92,5)
MMRC semptom skoru

0-1 puan 32 (18,4)

2-4 puan 142 (81,6)
GOLD evrelemesi (birlesik)

GOLD A 11 (6,3)

GOLD B 40 (23)

GOLD C 2(1,1)

GOLD D 121 (69,5)
GOLD evrelemesi (FEV1’e gore spirometrik)

Evre 1 (Hafif) 16 (9,2)

Evre 2 (Orta) 77 (44,3)

Evre 3 (Agr) 52 (29,9)

Evre4 (Cok agir) 29 (16,7)
KOAH siddeti (Spirometrik)

Agir olmayan (Evrel,2) 93 (53,4)

Agir (Evre 3,4) 81 (46,6)
Son bir yilda acile bagvuran 119 (68,4)
Son bir yilda hastaneye yatan 110 (63,2)

CAT: KOAH Degerlendirme Testi, mMRC: Modifiye Ingiliz Tibbi Arastirma Konseyi, FEV; :
Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuvar voliim, GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease, Ort + SD: Aritmetik ortalama + standart sapma.

Hastalarin solunum fonksiyon testi (SFT) ve arter kan gazi (AKG)

sonuglarinin ortalamalar1 incelendiginde obstriiktif tipte solunum defekti ve solunum

yetmezligi bulgulari saptandi (Tablo 4. 4).
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Tablo 4. 4. Hastalarin Solunum Fonksiyon Testi ve Arter Kan Gazi Sonuglari

Parametreler Ort+SD
Solunum fonksiyon testi (n=174)
FVC (litre) 2,33+0,92
FEV, (litre) 3,62+1,35
FEV./FVC 58,14 +£9,19
Arter kan gaz1 (n=97)
pH 7,41 +0,05
PaCO, (mmHg) 39,90 £9,73
PaO, (mmHg) 63,74 + 19,42
Sa0, (%) 85,12 + 12,22
HCO3 25,18 +5,25

FEV;: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuvar volim, FVC: Zorlu vital kapasite, PaCO,: Parsiyel
arteriyel karbondioksit basinci, PaO,: Parsiyel arteriyel oksijen basinci, SaO,: Arteriyel oksijen
saturasyonu, HCOs: Bikarbonat diizeyi, Ort + SD: Aritmetik ortalama + standart sapma.

Hastalarm 164’tintin  (%94,3) diizenli tibbi tedavi kullandigi, yaridan
fazlasinin ise en az bir TAT yontemi kullandig1 belirlendi (Tablo 4. 5).

Tablo 4. 5. Hastalarin Tibbi Tedavi ve TAT Kullanim Durumlari

KOAH i¢in tedavi kullanim 6zellikleri n=174 (%)
Diizenli tibbi tedavi kullanan 164 (94,3)
Beta-agonist 164 (94,3)
Antikolinerjik 134 (77)
Steroid 141 (81)
Metilksantin 64 (36,8)
Tibbi tedaviden fayda goriiyor mu?
Evet 149 (90,8)
Hayir 15 (9,2)
TAT kullanimi
Evet 88 (%50,5)

Hayir 86 (%49,5)
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Hastalarin kullandiklar1t TAT yontemlerinin dagilimi incelendiginde en sik

(%76,1) bitkisel tiriinler ve gida takviyesinin kullanildig1 belirlendi (Tablo 4. 6).

Tablo 4. 6. Kullanilan TAT Y6ntemlerinin Dagilimi

TAT yontemleri n=88 (%)
Bitkisel iirtinler ve gida takviyesi 67 (76,1)
Hayvansal iiriinler 42 (47,7)
Bitkisel ve hayvansal iiriinleri birlikte kullananlar 23 (26,1)
Diger * 7(7,9)

* Spor veya egzersiz n=3, hazir preparatlar n=3, dini inanislar ve uygulamalar n=1
Not: Diger yontemleri kullanan kisilerden 5’1 ayn1 zamanda bitkisel veya hayvansal yontemlerden
birini de kullanmaktadir.

Hastalarm TAT kullanim o6zellikleri irdelendiginde, yaklagik yarisi
solunumsal yakinmalar1 nedeniyle TAT kullandigini, yaklasik iigte biri bir yildan
uzun siiredir TAT kullandigim1 belirtmistir. Hastalarin yaklasik {icte biri TAT
yontemini komsudan ve yine yaklasik {igte biri akrabalarindan duydugunu
belirtmistir. Herhangi bir TAT yontemi kullanan hastalarm %355,7°s1 bu tedaviden
fayda gordiigii, %95,5’inin yan etkiyle karsilasmadigi, %42’°sinin de kullandig1 TAT

yontemini bagkalarina tavsiye ettigi saptanmistir (Tablo 4. 7).
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Tablo 4. 7. TAT Kullanim Ozellikleri

Parametreler n=88 (%)
TAT yoéntemini kullanim nedeni
Sikayetlerini gidersin diye 41 (46,6)
Tavsiye nedeniyle 21 (23,9)
Ilag tedavisine destek olsun diye 9(10,2)
Faydal1 olacagina inandig1 i¢in 8(9,1)
T1bbi tedaviye inanmadig1 i¢in 5 (4,7)
Viicut direncini artirmak i¢in 4 (4,5)
TAT yontemini kullanim siiresi
1 aydan kisa siire 21 (23,9)
1ay-3ay 18 (20,5)
3ay-1 yil 21 (23,9)
1 yildan fazla siireyle 28 (31,8)
TAT yontemini kullanim zamani
Gegmiste kullandi 48 (54,5)
Halen kullaniyor 40 (45,5)
TAT yo6ntemini nereden dgrendi
Komsu 29 (33)
Akraba 28 (31,8)
Medya 16 (18,2)
Ilgili brans doktoru 4 (4,5)
Diger saglik personeli 4 (4,5)
Ayni hastaligi olan kisiler 3(3,4)
Baharatgi-Aktar 2(2,2)
Brans dis1 doktor 2(2,2)
TAT yonteminden fayda gordii mii ?
Evet 49 (55,7)
Hayir 39 (44,3)
Yan etkisi oldu mu?
Evet 4 (4,5)
Hayr 84 (95,5)
Kullandig1 yontemi tavsiye eder mi ?
Evet 37 (42)
Hayir 51 (58)

Hastalarin sosyodemografik ozellikleri ile TAT kullanimi arasindaki iligki
irdelendiginde kadinlarda TAT kullaniminin anlamli olarak daha fazla oldugu
(p<0.05) saptanmigken; yas, meslek, egitim durumu, medeni durum, yasanilan yer ve

aylik gelir ile TAT kullanimi arasinda iligki saptanmadi (Tablo 4. 8).
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Tablo 4. 8. Sosyodemografik Ozellikler ile TAT Kullanim1 Arasindaki liski

TAT kullamimm (n=174)

eIl Evet (n=88) | Hayir (n=86) | P
n (%) n (%)
Cinsiyet *
Erkek 61 (45,8) 72 (54,2) 0,025
Kadin 27 (65,8) 14 (34,2)
Yas Grubu
<65 (yaslt olmayan) 43 (48,9) 32 (37,2) 0,121
> 65 (yasl) 45 (51,1) 54 (62,8)
Medeni durum
Evli 75 (85,2) 70 (81,4) 0,498
Evli Degil 13 (14,8) 16 (18,6)
Egitim Durumu
Okuryazar degil 23 (26,1) 23 (26,7)
Okuryazar 13 (14,8) 14 (16,3)
Ilkokul 42 (47,7) 34 (39,5) 0,544
Ortaokul 5(5,7) 6 (7)
Lise 5(5,7) 6 (7)
Universite 0 3(3,5)
Yagadig1 yer
Kir 36 (40,9) 28 (32,6) 0,253
Kent 52 (59,1) 58 (67,4)
Meslek
Memur 5(5,7) 6 (7,0)
Isci 24 (27,3) 19 (22,1)
Ciftei 26 (29,5) 32 (37,2) 0,090
Ev hanimi 26 (29,5) 13 (15,1)
Esnaf 2 (2,3) 7(8,1)
Diger 5(5,7) 9 (10,5)
Aylik gelir (TL)
<999 (asgari ticret) 46 (52,3) 38 (44,2) 0.540
1000-2999 40 (45,5) 45 (52,3) '
> 3000 2(2,3) 3(3,5)

*: yiizdeler satir yiizdesi olarak hesaplanmistir.
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Hastalarin klinik 6zellikleri ile TAT kullanimi karsilastirildiginda 10 yildan

uzun siredir KOAH’1 bulunanlarda TAT kullanimi daha sikken komorbiditeler ve

KOAH semptom skorlar1 ile TAT kullanimi arasinda iliski saptanmadi (Tablo 4. 9).

Tablo 4. 9. Hastalarin Demografik ve Klinik Ozellikleri ile TAT

Kullanimmin Karsilastirilmasi

TAT kullanim (n=174)

Arastirma Konseyi.

Parametreler Evet (n=88) | Hayr (n=86) | P
n (%) n (%)
Hastalik siiresi
10 y1l alt1 45 (51,1) 62 (72,1)
ol 0,005
10 y1l ve tizeri 43 (48,9) 24 (27,9)
Sigara kullanim oykiisii
Var 57 (64,8) 60 (69,8) 0.483
Yok 31 (35,2) 26 (32,8) '
Biomass dumani maruziyeti olan 21 (23,9) 11 (12,8) 0,059
Cevresel asbest maruziyeti olan 21 (23,9) 17 (19,8) 0,513
Ek hastalik varligi
Evet 77 (87,5) 77 (89,5) 0,674
HT 43 (48,9) 37 (43) 0,440
KVH 37 (42) 36 (41,9) 0,980
DM 20 (22,7) 20 (23,3) 0,934
SVH 5(5,7) 2(2,3) 0,260
Malignite 8(9,1) 13 (15,1) 0,223
Diger 28 (31,8) 28 (32,6) 0,917
Charlson indeksi siniflamasi
Hafif (0 puan) 31 (35,2) 27 (31,4)
Orta (1-2 puan) 44 (50) 50 (58,19 0.677
Agir (3-4 puan) 11 (12,5) 7(8,1) '
Cok agir (>5 puan) 2(2,3) 2(2,3)
CAT semptom skoru
0-9 puan 4 (4,5) 9 (10,5) 0.138
10-40 puan 84 (95,5) 77 (89,5) '
mMRC semptom skoru
0-1 puan 12 (13,6) 20 (23,3)
0,102
2-4 puan 76 (86,4) 66 (81,6)
HT: Hipertansiyon, KVH: Kardiyovaskiiler hastallk, DM: Diyabetes Mellitus, SVH:

Serebrovaskiiler hastalik CAT: KOAH Degerlendirme Testi, mMRC: Modifiye Ingiliz Tibbi
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Son bir yilda en az bir kez acile bagvurusu olan KOAH’lilar ile, spirometrik
degerlendirmeye gore evre 3, 4 olan KOAH’lilarda TAT kullaniminin daha fazla
oldugu saptand1 (p<0.05). Ayrica hem TAT kullanan hem de kullanmayan hastalarin
yaklasik %90’ min halen kullandiklar1 tibbi tedaviden fayda gordiiklerini belirttigi
saptandi1 (Tablo 4.6).

Tablo 4. 10. KOAH siddeti ile TAT Kullanim1 Arasmdaki iliski

TAT kullanim (n=174)

Parametreler Evet (n=88) | Hayir (n=86) | P
n (%) n (%)
GOLD evrelemesi (birlesik)
GOLD A 3334 8(9,3)
GOLD B 17 (19,3) 23 (26,7) 0,208
GOLD C 1(1,2) 1(1,2)
GOLD D 67 (76,1) 54 (62,8)
Hastalik siddeti (spirometrik)
Agur olmayan (Evre 1, 2) 38 (43,2) 55 (64) 0,006
Agir (Evre 3, 4) 50 (56,8) 31 (36)
Son bir yilda acile bagvuran
Evet 68 (77,3) 51 (59,3) 0.011
Hayir 20 (26,7) 35 (40,7) ’
Son bir yilda hastaneye yatan
Evet 61 (69,3) 49 (57) 0,091
Hayir 25 (30,7) 37 (43)
T1bbi tedaviden fayda goriiyor mu?
Evet 75 (89,3) 74 (92,5) 0,475

Hayir 9 (10,7) 6 (7,5)

GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease.

Spirometrik dl¢climlerde TAT kullanan hastalarin FEV; ve FVC degerleri daha
diisiik saptanirken (p<0.05) arter kan gazi sonuglari ile TAT kullanimi arasinda iliski

saptanmadi (Tablo 4. 11).



Tablo 4. 11. Solunum Fonksiyon Testi ve Arter Kan Gaz1 Degerleri ile TAT

Kullanimi Arasindaki iliski

TAT kullammm (n=174)
Parametreler Evet (n=88) | Hayir (n=86) P
Ort+ SD Ort+SD
Spirometre (n=174)
FVC (It) 2,17 +0,85 2,49 +0,96 0,018
FEV, (It) 1,23 £ 0,55 1,47 +0,65 0,009
FEV./FVC 56,89 + 9,20 59,42 £ 9,04 0,070
Arter Kan Gazlar1 (n=97)
pH 7,40 + 0,06 7,41 +0,05 0,592
PaO, (mmHg) 64,53 + 17,65 62,94 + 21,23 0,689
PaCO, (mmHg) 41,01 £9,91 38,77 £9,50 0,260
HCO; 25,64 + 4,87 24,72 £ 5,62 0,390
Sa0, % 85,65 + 11,22 84,58 + 13,26 0,668

FEV;: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuvar voliim, FVC: Zorlu vital kapasite, PaCO,: parsiyel
arteriyel karbondioksit basinci, PaO,: parsiyel arteriyel oksijen basinci, SaO,: Arteriyel oksijen
saturasyonu, HCOjs: Bikarbonat diizeyi, Ort + SD: Aritmetik ortalama + standart sapma.

Calismamizda TAT kullanimindan fayda gordiigiinii diisiinen ve kullandigi
yontemi bagka hastalara tavsiye edecegini belirten hasta sayis1 65 yas alt1

KOAH’lilarda 65 yas iistii KOAHlilardan daha fazlaydi (p<0.05), (Tablo 4.12).



Tablo 4. 12. Sosyodemografik Ozellikler ile

Gorme ve Tavsiye Etme Arasindaki Iliski
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TAT Yonteminden Fayda

TAT Yonteminden
Fayda Gorme (n=88)

TAT Yontemini
Tavsiye Etme (n=88)

Paramatreler p
Evet Hayir Evet Hayir P
n (%) n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet
Erkek 30 (61,2) | 31(79,5) 0.065 26 (70,3) | 35(68,6) 0.869
Kadmn 19(38,8) | 8(20,5) ' 11(29,7) | 16 (31,4) |
Yas Grubu
<65 (yash olmayan) 30(61,2) | 13(33,3) 0.009 23(62,2) | 20(39,2) 0.034
> 65 (yash) 19 (38,8) | 26(66,7) | 14 (37,8) | 31(60,8) |
Medeni durum
Evli 44 (89,8) | 31(79,5) 34(91,9) | 41(80,4)
Evli Degil 5(10,2) | 8(20,5) 01761 -4 (8,1) 10 (19,6) 0,133
Egitim Durumu
Okuryazar degil 14 (28,6) | 9(23,1) 8(21,6) | 15(29,4)
Okuryazar 8 (16,3) 5(12,8) 6 (16,2) 7 (13,7)
flkokul 20 (40,8) | 22 (56,4) 15 (40,5) | 27 (52,9)
Ortaokul 4(8,2) 1(2,6) 0.59 4 (10,8) 1(2) 0.126
Lise 3(6,1) 2(5,1) 4(10,8) 1(2)
Universite 0 0 0 0
Yasadig1 yer
Kir 20 (40,8) | 16 (41) 15 (40,5) | 21 (41,2)
Kent 29 (59,2) 23 (59) 0.984 22 (59,5) | 30(58,8) 0.952
Meslek
Memur 2(4,1) 3(7,7) 3(8,1) 2 (3,9
Is¢i 15(30,6) | 9(231) 10 (27) 14 (27,5)
Ciftei 10 (20,4) 16 (41) 0.084 10 (27) 16 (31,4) 0.375
Ev hanim 18 (36,7) | 8(20,5) ' 10 (27) 16 (31,4) |
Esnaf 0 2(51) 0 2 (3,9
Diger 4(8,2) 1(2,6) 4(10,8) 1(2)
Aylik gelir (TL)
<999 (asgari ticret) 23 (46,9) 23 (59) 17 (45,9) | 29 (56,9)
1000-2999 25 (51) 15(38,5) | 0,501 | 19(51,4) | 21(41,2) | 0,598
> 3000 1(2) 1(2,6) 1(2,7) 1(2)

KOAH hastalik siddeti agir olmayan grubun agwr gruba oranla TAT

yonteminden daha fazla fayda gordiigiinii belirttigi saptanirken (p<0.05);

diger

demografik, klinik o6zellikler ile TAT yonteminden fayda gdérme ve kullandig:

yontemi baskalarina tavsiye etme siklig1 arasinda iliski saptanmadi (Tablo 4. 13).
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Tablo 4. 13. Hastalarin Demografik, Klinik Ozellikleri ve Hastalik Siddeti ile

TAT Yoénteminden Fayda Gérme ve Tavsiye Etme Arasindaki iliski

TAT Yonteminden
Fayda Gorme (n=88)

TAT Yontemini

Tavsiye Etme (n=88)

Parametreler p P
Evet Hayir Evet Haywr
n (%) n (%) n (%) n (%)
Hastalik siiresi
10 y1l alt1 26 (53,1) | 19 (48,7) 0.686 19 (51,4) 26 (51) 0.973
10 y1l ve tizeri 23(46,9) | 20(51,3) | 18 (48,6) | 25 (49) '
Ek hastahk varhg:
Evet 41 (83,7) | 36(92,3) 30 (81,1) | 47 (92,2)
j ' 224 ! ! 121
Hayr 8 (16,3) 3(7,7) 0. 7(189) | 4(7,8) 0.
Charlson indeksi
Hafif (0 puan) 20 (40,8) | 11(28,2) 14 (37,8) | 17 (33,3)
Orta (1-2 puan) 22(449) | 22(564) |  oor | 17(459) | 27(529) | oo
Agir (3-4 puan) 6 (12,2) 5 (12,8) ' 5(13,5) | 6(11,8) '
Cok agir (>5 puan) 1(2) 1(2,6) 1(2,7) 1(2)
CAT semptom skoru
0-9 puan 3(6,1) 1(2,6) 2(5,4) 2(3,9)
10-40 puan 46(939) | 38 (97.4) | >*%° | 35 (946) | 49 (96,1) | O7H
MMRC semptom skoru
0-1 puan 7 (14,3) 5(12,8) 4(10,8) | 8(15,7)
2-4 puan 42 (85,7) | 34(87,2) 0842 | 53 (89,2) | 43(37) 0,511
KOAH GOLD evresi
ggtg Q 2 (4,1) 1(2,6) 2(54) 1(2)
12 (24,5 5(12,8 9(24,3 8 (15,7
GOLD C 1((2) ) (O ) 0,371 (0 ) i @ ) 0,459
GOLDD 34 (69,4) | 33(84,6) 26 (70,3) | 41 (80,4)
Hastahk siddeti
Agir olmayan(Evre 1,2) | 26 (53,1) | 12 (30,8) 0.036 20 (54,1) | 18(35,3) 0.790
Agir (Evre 3,4) 23 (46,9) | 27(69,2) | 17 (45,9) | 33(64,7) '
Son bir yilda acile bagvuru
Evet 36 (73,5) | 32(82,1) 0.340 26 (70,3) | 42 (82,4) 0.182
Hayir 13(265) | 7(17,9) | 11 (29,7) | 9(17,6) ’
Son bir yilda hastaneye
yatan
Evet 33(67,3) | 28(71,8) 0.653 24 (64,9) | 37 (72,5) 0.440
Hayir 16 (32,7) | 11(28,2) | 13(35,1) | 14 (275) |
Tibbi tedaviden fayda
goriityor mu ?
Evet 42 (91,3) | 33(86,8) 32 (94,1) | 43(86)
Hayir 4 (8,7) 5(13,2) 0.510 2 (5,9 7 (14) 0.238

CAT: KOAH Degerlendirme Testi, nMRC: Modifiye ingiliz Tibbi Arastirma Konseyi, GOLD:
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease.
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Hastalarin sosyodemografik o6zellikleri ile tercih ettikleri TAT ydntemi

arasinda iligki saptanmadi (Tablo 4. 14).

Tablo 4. 14. Sosyodemografik Ozellikler ile Tercih Edilen TAT Yé&ntemi

Arasmdaki Iliski

Tercih edilen TAT yontemi (n=86)

iucel | voyomn | S|
uriinler uriinler iiriinler
(n=44) (n=19) ‘221‘53)
Cinsiyet
Erkek 29(659) | 13(684) | 17(739) | o0
Kadmn 15 (34,1) 6 (31,6) 6 (26,1) ’
Yas Grubu
<65 (yash olmayan) 21 (47,7) 9 (47,4) 12 (52,2) 0.932
=65 (yasl niifus) 23 (52,3) 10 (52,6) 11 (47,8) '
Medeni durum
Evli 38 (86,4) 16 (84,2) 19 (82,6) 0.916
Evli Degil 6 (13,6) 3 (15,8) 4 (17,4) ’
Egitim Durumu
Okuryazar degil 10 (22,7) 4(21,1) 7 (30,4)
Okuryazar 5(11,4) 6 (31,6) 2(8,7)
Ilkokul 24 (54,5) 8 (42,1) 10 (43,5) 0.484
Ortaokul 2 (4,5) 1(5,3) 2(8,7) '
Lise 3(6,8) 0 2(8,7)
Universite 0 0 0
Yasadig1 yer
Kir 14 (31,8) 12 (63,2) 8(34,8) 0.056
Kent 30 (68,2) 7 (36,8) 15 (65,2) ’
Meslek
Memur 2 (4,5) 0 3(13)
Isgi 12 (27,3) | 3(15,8) 8 (34,8)
Ciftei 13 (29,5) 8 (42,1) 4 (17,4) 0.449
Ev hanimi 13 (29,5) 6 (31,6) 7 (30,4) '
Esnaf 1(2,3) 0 1(4,3)
Diger 3 (6,8) 2 (10,5) 0
Aylik gelir (TL)
< 999 (asgari ticret) 23 (52,3) 12 (63,2) 9(39,1)
1000-2999 20 (45,5) 7 (36,8) 13(56,5) | 0,570
> 3000 1(2,3) 0 1(4,3)
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Hastalarin KOAH siddeti, demografik ve klinik 6zellikleri ile TAT yOntemi

tercihleri arasindaki iliski saptanmadi (Tablo 4. 15).

Tablo 4. 15. Hastalarin Demografik, Klinik Ozellikleri ve Hastalik Siddeti ile
Tercih Edilen TAT Yontemi Arasindaki liski

Tercih edilen TAT yontemi (n=86)

s Bitkisel ve
Paramatreler S Ryl hayvansal p
iiriinler iiriinler iiriinler
(n=44) (n=19) (n=23)
Hastalik siiresi
10 yil alt1 22 (50) 12 (63,2) 10 (43,5) 0.436
10 y1l ve lizeri 22 (50) 7 (36,8) 13 (56,5) '
Ek hastalik varlig
Evet 38 (86,4) 16 (84,2) 21 (91,3) 0.768
Hayir 6 (13,6) 3(15,8) 2(8,7) '
Charlson indeksi siniflamasi
Hafif (0 puan) 13 (29,5) 7 (36,8) 10 (43,5)
Orta (1-2 puan) 24 (54,5) 10 (52,6) 10 (43,5) 0.891
Agir (3-4 puan) 6 (13,6) 2 (10,5) 3(13) '
Cok agir (=5 puan) 1(2,3) 0 0
CAT semptom skoru
0-9 puan 2 (4,5) 2 (10,5) 0 0.272
10-40 puan 42 (95,5) 17 (89,5) 23 (100) '
MMRC semptom skoru
0-1 puan 7 (15,9) 2 (10,5) 3(13) 0.843
2-4 puan 37 (84,1) 17 (89,5) 20 (87) '
GOLD evrelemesi (birlesik)
GOLD A 2 (4,5) 1(5,3) 0
GOLD B 8 (18,2) 3 (15,8) 6 (26,1) 0.500
GOLD C 0 1(5,3) 0 '
GOLD D 34 (77,3) 14 (73,7) 17 (73,9)
Hastalik siddeti (spirometrik)
Agir olmayan (Evre 1,2) 20 (45,5) 9 (47,4) 8 (34,8) 0.641
Agir (Evre 3,4) 24 (54,5) 10 (52,6) 15 (65,2) '
Son bir yilda acile bagvuran
Evet 34 (77,3) 12 (63,2) 20 (87) 0.191
Hayir 10 (22,7) 7 (36,8) 3(13) '
Son bir YII(;,E:Staneye yatan 29 (65,9) 14 (737) 16 (69.6)
Hayir 15 (34,1) 5 (26,3) 7 (30,4) 0,825
T1bbi tedaviden fayda goriiyor mu?
Evet 38 (90,5) 15 (88,2) 20 (87) 0.904
Hayir 4 (9,5) 2 (11,8) 3(13) '

CAT: KOAH Degerlendirme Testi, mMRC: Modifiye Ingiliz Tibbi Arastirma Konseyi, GOLD:
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease.
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Hastalarin TAT kullanim o6zellikleri ile tercih ettikleri TAT yOntemi
arasindaki iliskiyi irdeledigimizde; sadece bitkisel iiriinleri tercih edenler bu yontemi
daha kisa stireli kullanirken sadece hayvansal liriinler veya her ikisini birlikte
kullanalarin daha uzun siire kullandiklar1 belirlendi (p <0.05). Sadece bitkisel veya
sadece hayvansal iriinleri tercih edenlerin biiyiik ¢ogunlugu yontemi geg¢miste
kullandigin1 belirtirken; bitkisel ve hayvanlar tirtinleri birlikte kullananlarin yaridan

fazlas1 yontemi kullanmaya devam ettigini belirtti (p<0.05), (Tablo 4. 16).

Tablo 4. 16. TAT Kullanim Ozellikleri ile Tercih Edilen TAT YOntemi
Arasindaki Iliski

Tercih edilen TAT yontemi (n=86)
Paramatreler Bitkisel Hayvansal Bitkisel ve p
iiriinler iiriinler hayvansal
(n=44) (n=19) iiriinler(n=23)
TAT yontemini kullanim nedeni
Sikayetlerini gidersin diye 20 (45,5) 6 (31,6) 14 (60,9)
Tavsiye nedeniyle 13 (29,5) 4(21,1) 4 (17,4)
flag tedavisine destek olsun diye 2 (4,5) 4(21,1) 2 (8,7) 0.389
Faydali olacagna inandigi i¢in 4(9,1) 3 (15,8) 1(4,3) '
Tibbi tedaviye inanmadigi i¢in 2 (4,5) 2 (10,5) 1(4,3)
Viicut direncini artirmak i¢in 3(6,8) 0 1(4,3)
TAT yontemini kullanim siiresi
1 aydan kisa siire 16 (36,4) 1(53) 4(17,4)
lay-3ay 10 (22,7) 2 (10,5) 5(21,7) 0.031
3ay-1 yil 10 (22,7) 5 (26,3) 6 (26,1) '
1 yildan fazla siireyle 8 (18,2) 11 (57,9) 8 (34,8)
TAT yontemini kullanim zamam
Gegmiste kullandi 30 (68,2) 6 (31,6) 12 (52,2) 0.025
Halen kullaniyor 14 (31,8) 13 (68,4) 11 (47,8) '
TAT yontemini nereden 6grendi
Komsu 14 (31,8) 8 (42,1) 7 (30,4)
Akraba 15 (34,1) 6 (31,6) 7 (30,4)
Medya 9 (20,5) 2 (10,5) 3(13)
Ilgili brans doktoru 1(2,3) 0 3(13) 0,424
Diger saglik personeli 2 (4,5) 1(5,3) 1(4,3)
Ayn1 hastalig1 olan kisiler 2 (4,5) 1(5,3) 0
Baharat¢1-Aktar 0 0 2 (8,7)
Brang dis1 doktor 1(2,3) 1(5,3) 0
TAT yonteminden fayda gordii mii ?
Evet 25 (56,8) 12 (63,2) 11 (47,8)
Hayir 19 (43,2) 7 (36,8) 12 (52,2) 0,598
Kullandig yontemi tavsiye eder mi ?
Evet 20 (45,5) 7 (36,8) 9(39,1)
Hayir 24 (545) | 12(63,2) 14 (60,9) 0,779
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5.TARTISMA

Tamamlayic1 ve alternatif tedaviler tiim zamanlarda var olmasmna ragmen
1990’1 yillarlardan itibaren tiim diinya iilkelerinde artmaya baslamis ve artmaya da
devam etmektedir. Ulkemizde de alternatif tibbin kullaniminda benzer bir artis
oldugu bildirilmektedir (15, 16, 181). WHO’nun 2000 yilinda yaptig1 agiklamaya
gore Avrupa, Avusturalya ve Kuzey Amerika’da TAT kullanan birey oranint %50,
en sik kullanilan yontemin ise bitkisel triinler oldugu bildirilmistir (112). ABD’de
yapilan ¢alismalarda eriskinlerde TAT yontemi kullanim sikhiginin %30-62 arasinda
degistigi bildirmistir (182). On bes lilkede yapilan ¢aligmalarin bir derlemesinde ise
diinya genelinde bir yilda TAT kullanim prevalansinin %9,8—76 arasinda degismekte

oldugu saptanmistir (183).

TAT yontemlerinin kullaniminin giderek artmasinin bir nedeni olarak tedavisi
olmayan kronik hastaliklarin sayisindaki artis gosterilmektedir. Kronik hastalikli
kisilerde TAT kullanma prevalansinin normal popiilasyondan daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (184). Kronik hastaliga sahip bireyler; hastaliklarinin dogal seyri, pek
cogunda bilinen korunma ve tedavi yontemleri ile tam basar1 saglanamamasi, yasam
kalitesinin bozulmas1 ve hastaligin getirdigi ek psikiyatrik problemler veya saglk
hizmetlerine ulasimdaki gii¢liiklerden dolayr TAT yontemlerine yonelmekte veya
yonlendirilmektedir (113).

Giliniimiizde bilim ve teknolojideki gelismelere paralel olarak hastaliklarin
tani ve tedavisinde kanita dayali saglanan gelismeler sayesinde insan dmrii uzamakta,
bu nedenle toplumda kronik hastaliga sahip bireylerin sayis1 giderek artmaktadir. (2).
KOAH diinyada ve iilkemizde goriilme siklig1 giderek artan ve yasam kalitesini
olumsuz etkileyen onemli kronik hastaliklar icinde yer almaktadir (1). Kullanilan
tibbi farmakolojik tedavinin hastaliin progresif ilerlemesini ve yasam kalitesinin
bozulmasmi engelleyememesi, giincel tibbi tedaviye karst duyulan kuskular,
farmokolojik tedavinin olasi yan etkilerinden korku, nebiil ve USOT gibi cihazlarin
uygun sekilde kullanilmamasi, alevlenmeler nedeniyle hastaneye yatislarinin
tekrarlanmasi, morbiditelerin fazla goriilmesi, kirsal kesimde yasayanlarin saglik
hizmet sunucularina ulasimda zorluklar yasamasi vb. nedenlerle hastalar bilimsel

tedavi dis1 alternatif yontemlere bagvurabilmektedirler (8, 9). Bizim ¢alismamizda ise



46

KOAH’l1 hastalarda ek hastalik varliginm TAT kullanim sikligini etkilemedigi
saptanmustir. Zira KOAH baslh basma tedavisi zor kronik bir hastalik olup TAT

kullanmak i¢in tek basina bir neden olarak goriilebilir.

KOAH pevalans: yiiksek bir kronik hastalik olmasma ragmen KOAH’l1
hastalarin TAT kullanimini arastiran az sayida ¢aligma bulunmaktadir (8, 9, 20, 21,
24). Tirkiye’de yapilmis ¢alismalarda KOAH hastalarinda TAT kullanim siklig1
%33,6 ile %86,3 arasinda dagilim gostermektedir (8, 9, 20, 21).

Bizim yaptigimiz bu g¢alismada; hastalardan en az bir TAT ydntemini
kullananlarm sayis1 88°di ve prevalanst %50,5°ti. Buldugumuz bu oran hem diinyada

hem de Tiirkiye’de yapilan ¢alismalardaki oranlara benzerdir (8, 9, 20, 21, 24).

Abadoglu ve arkadaglar1 yaptiklar1 calismada KOAH hastalarindan en az bir
TAT yo6ntemini kullananlarin oran1 %43,2 bulmuslar ve %70,1 ile en fazla bitkisel
yontemleri tercih ettiklerini belirlenmistir (8). George ve arkadaglari yaptigi
calismada KOAH hastalarindan en az bir TAT yOntemini kullananlarin oran1 %41
bulmuslardir. Hastalarin en sik %76 ile vitamin ve mineral preparatlari, ikinci
siklikta ve %42,2 oranla bitkisel yontemleri kullandig1 belirlenmistir (24). Sahin ve
arkadaglar1 yaptig1 calismada KOAH hastalarindan en az bir TAT yontemini
kullananlarin oran1 %72,1 bulmuslar ve ayn1 zamanda en ¢ok tercih edilen yontemin
bitkisel Ttriinler oldugu belirlemislerdir (20). Argiider ve arkadaslar1 yaptigi
calismada KOAH hastalarindan en az bir TAT yontemini kullananlarin oran1 %33,6
bulmuglar ve en fazla bitkisel yontemleri tercih ettikleri belirlenmistir.(9). Akinci ve
arkadaslar1 yaptig1 calismada astim ve KOAH hastalarindan en az bir TAT yontemini
kullananlarm oranit %86,3 ile iilkemizde yapilan ¢aligmalar i¢inde en yliksek oranda
bulmuslardir (21). Bizim ¢alismamizda da en sik kullanilan TAT yontemleri; bitkisel
iirlinler, vitamin ve mineral takviyeleri olarak saptandi. Tiim hastalarm %38,5’1 ve
TAT yontemlerine basvuran hastalarin ise %76,1’1 bu yontemi kullanmaktaydi.
Diger kronik hastaliklar ve kanser hastalarinda TAT kullanim ytizdeleri degismekle
birlikte KOAH’I1 hastalara benzer sekilde yiiksek oranlarda oldugu goriilmektedir
(16, 185-187). Ornegin Giiven ve arkadaslar1 HT hastalarinda yaptiklar1 ¢aligmada
TAT kullanim oranini %52,7 bulurken, Ceylan ve arkadaglar1 DM hastalarinda
yaptilar1 ¢alismada %40,9 bulmuslardir. Kav ve arkadaslar1 yaptiklar: literatiir
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taramasinda Tirkiye’de kanser hastalarinda TAT kullanim oranmi %22,1 ile %84,1

arasinda bulmuslardir.

Yapilan birgok calismada TAT kullaniminin hastalarin sosyodemografik
Ozellikleriyle olan iligkileri arastirilmistir. Literatiirde yer alan bu bilgiler
degiskendir. NCCAM ve Ulusal Saglk Istatistikleri Merkezinin 2008 yili aralik ay1
verilerine gore Amerikalilarda TAT kullanimi egitim diizeyi yiiksek olanlarda,
kadmlarda ve gelir diizeyi yiiksek gruplarda daha fazladir (188). Bunun nedeni
egitimli kisilerin saglik bakimlariyla daha fazla ilgilenmeleri ve arastirma yapmalari
olarak goriilmektedir. Yapilan bir calismada kirsal kesimde yasayan bireyler normal
niifusa gore TAT yontemlerini daha ¢ok kullandig1 belirlenmistir (189). Argiider ve
arkadaslart KOAH ve astim hastalarinda yaptiklar1 ¢alismada erkeklerde kadinlara
oranla TAT kullanimm daha fazla oldugunu bulmustur (9). KOAH hastalarinda
yapilan baska caligmalarda ise sosyodemografik 6zellikler ile TAT kullanim siklig1
arasinda iligki saptanmamustir (8, 20, 21, 24).

Calismamizda hastalarin TAT kullanimi ile sosyodemografik ozellikleri
arasindaki iliskiyi arastirdik. Orneklem kapsamindaki hastalarin ¢ogunlugunu
erkekler olusturmakla birlikte KOAH’II kadmnlarin erkek hastalara oranla TAT
yontemlerine daha fazla bagvurdugu gordiik. Bunun nedeni kadmlarin ¢ogunlugunun
ev hanimi olmasi1 ve kitle iletisim araglariyla daha ¢ok vakit gegiriyor olmalari
olabilecegi diisiiniildii. Calismamizda ayrica yas, medeni durum, egitim diizeyi,
yasadiklar1 yer, meslekleri ve ekonomik diizeyleri gibi sosyodemografik 6zelliklerin
TAT kullanim sikligin1 etkilemedigi belirlendi. Bunun nedeni ¢ogu hastanin gelir
diizeyinden ve yasanilan yerden bagimsiz konservatif tedaviye ulasabilmesi ve
TAT’1 konservatif tedavi ile birlikte kullanmasi1 gosterilebilir. Ayrica popiiler TAT
yontemlerinin maliyetlerinin az olup, herkes tarafindan kolayca ulasilabilir olmas1 da
bir diger nedendir. Géziim ve arkadaslar1 Erzurum’da cesitli kanser hastalarmi
inceledikleri ¢alismalarinda, TAT kullanimmin egitim seviyesi diisiik olanlarda ve
kadinlarda daha yiiksek oldugunu; Ceylan ve arkadaslar1 da Ankara’da kanser
hastalarinda gergeklestirdikleri ¢calismada TAT kullaniminin egitim seviyesi diisiik
ve kirsal alanda yasayanlarda daha yiiksek oldugunu bulmuslardir (11, 22). Yine HT
hastalarinda yapilan bir ¢aligmada yasla birlikte TAT uygulama sikliginmn arttigi,
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kadmlarda erkeklere gore TAT kullanimmin daha fazla oldugu, egitim diizeyi
artttkca TAT kullanim oraninin azaldigi, ilde yasayanlara gore kasabada
yagayanlarda TAT yontemi kullaniminin daha fazla oldugu bulunmustur (186).
Kirsal kesimde yasayan hastalarin TAT kullanim oraninin daha fazla olmasinin
nedeni olarak, TAT yontemlerine bagvuran hastalarin biiyliik bir kismmin bitkisel
iriinleri tercih etmeleri ve kirsal kesimde yasayanlarmn bitkisel {irtinlere ulagiminin
daha kolay olmasi disiiniilebilir. Yine egitim seyiyesi diistiikge TAT kullanim
oranimnin artmasinin nedeni, bu hastalarin ¢ogunlugunun kirsal kesimde yasamalari,
TAT kullanim1 i¢in daha kolay yonlendirilebilmeleri ve dogalsa giivenilirdir

anlayisiyla arastirmadan TAT yontemlerini denemeleri olabilir.

KOAH’lh hastalarin  hastalik  siireleri 1le TAT kullanim siklig:
karsilastirdigimizda 10 yi1l ve daha uzun siireli KOAH’1 olan hastalarin istatistiksel
olarak anlamli bicimde TAT kullaniminin daha fazla oldugunu saptadik (p=0,002).
Bu sonuglar yapilan calismalarla paralellik gosteriyordu (8, 21). Abadoglu ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada hastaligin semptom ve tani siiresiyle TAT kullanimi
arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski bulunmustur (8). Akinci ve arkadaslarinin
yaptig1 caligmada hastaliin tani siliresi ve semptom sayist ile TAT ydntemine
basvuru siklig1 arasinda pozitif iliski saptanmistir. (21). Kanserli hastalarda yapilan
bir ¢aligmada da hastalik siiresi arttikca TAT yOntemine bagvuru oraninin arttigi
goriilmiistiir. (187). Ayni sekilde epilepsi hastalarinda yapilan bir ¢alismada hastalik
stiresi arttikga TAT kullanim oraninin arttig1 tespit edilmistir (190).

Birlesik KOAH degerlendirmesine gore hastalarin son bir yilda birden fazla
acile bagvurmasini veya hastaneye yatigini gerektirecek alevlenmeler olmasi hastanin
yiksek risk (GOLD C-D) grubuna dahil olmasi demektir. Abadoglu ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada hastalarin son bir yilda acil servise bagvuru ve
hastaneye yatis durumuyla TAT kullanimi arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki
bulunmustur (8). Bizim g¢alismamizda son bir yilda acile basvuran hastalarda
bagvurmayanlara oranla daha fazla TAT kullanimi saptadik. KOAH alevlenmelerle
seyreden, optimal tedaviye ragmen sik sik acil basvurusu olabilen bir hastaliktir. Bu
nedenle hastalarin tibbi tedaviye ragmen sik acile bagvurmalari onlari, hastaliklarinin

tedavisinde alternatif arayislara itebilmektedir.
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KOAH’lilarda semptomlar1 degerlendirmek i¢in kullanilan birka¢ ydntem
bulunmaktadir. GOLD’un Onerisi Modified British Medical Researc Council
(mMRC) ya da KOAH Degerlendirme Testi’'nin (COPD Assessment Test, CAT)
kullanilmasidir. Calismamizda hastalarin  dispne siddetini  belirlemek icin
kullandigimiz mMRC dispne skalas1t ve CAT skorlarmin sonuglari ile TAT kullanim
siklig1 karsilastirildiginda aralarinda anlamli iligki saptayamadik. Bu sonug¢ dispne
algilamasinin subjektif bir algi olmasina, her ne kadar uluslararas: gecerliligi olsa da
CAT ve mMRC anket sonucglarinin bolgesel, irksal, sosyal farkliliklar gosterebilmesi
ile iligkili olabilir.

Komorbiditelerin KOAH’l1 hastalarda saglik durumu, saglik harcamalar1 ve
prognoz (mortalite, hastaneye yatis) tizerine 6nemli etkileri bulunmaktadir (191).
Hastalarin komorbidite durumuyla TAT kullanimi arasindaki iliskiyi inceledigimizde
Abadoglu ve arkadaglarmin yaptigr calismadan farkli olarak anlamli bir iliski
olmadigmi gordik (p>0,05), (8). Komorbiditelerin hava akimm kisitlanma
derecesinden bagimsiz olarak orta ve agmr hastalik evrelerinde benzer oranlarda
goriillmesi bunun nedeni olarak diisiiniilebilir (67). Ulkemizde HT hastalarinda
yapilan bir ¢alismada HT na ek baska kronik hastalig1 olan bireylerin olmayanlara

gore daha fazla TAT uygulamalar1 kullandig1 belirlenmistir (186).

KOAH gelisimi i¢in en sik goriilen risk faktorii sigara dumanidir. Aktif ya da
pasif olarak sigara dumanma maruz kalma solunumsal semptomlar ve KOAH
gelisimine neden olabilir (192). Yaptigimiz ¢alismada hastalarin sigara kullanimi ile
TAT kullanimi siklig1 arasinda anlamli bir iliski bulamadik (p>0,05). Zira hasta
populasyonumuzun %70 kadarmnimn sigara dykiisiiniin bulunmasi bu sonugla iligkili
olabilir. Ayrica KOAH gelisiminde sigara diginda maruziyetler de s6z konusudur.

Literatiirde bu konuyu irdeleyen baska ¢alismaya rastlanmamustir.

Mevcut kanitlar, biomass yakit veya komiirden kaynaklanan i¢ ortam hava
kirliliginin KOAH gelisimi i¢in dnemli bir risk faktorii oldugunu gdstermektedir
(43). Ulkemizin kirsal kesimlerinde o6zellikle kadinlar arasmda yogun biomass
dumani maruziyetinin halen devam ettigini gosteren g¢alismalar mevcuttur (193).
Diger bir risk faktorii olan ve iilkemizde endiistriyel kullanimindan ¢ok c¢evresel

maruziyeti sz konusu olan asbestin ¢alisjmamizin yapildig1 Sivas kirsalinda da
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yayginlig1 bilinmektedir. Calismamiza dahil olan hastalardan 38’1 ¢evresel asbeste,
32’si biomass yakiti dumanina maruz kaldigini ifade etmistir. Hastalarin biomass ve
asbest maruziyetleri ile TAT kullanimmi karsilastirdigimizda aralarinda anlamli bir
iliski saptanmadi (p>0,05). Literatiirde KOAH hastalarinda bu konuyu arastiran
baska ¢aligmaya rastlayamadik.

Hastalik evresiyle TAT kullanim durumlarimi karsilagtirdigimizda GOLD’a
gore KOAH evreleriyle (GOLD A, B, C, D) TAT kullanim1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulamadik (p>0,05). Bu sonug¢ hastalarin acile bagvuru,
hastaneye yatis gibi medikal bulgularla TAT kullanimi1 arasinda buldugumuz iliskiyle
celiskili durmaktadir. Bunun nedeni olarak KOAH hastalarindaki TAT kullanim
oraninin yiiksek olmasi ve toplumdaki TAT kullaniminin yaygmnlhig: diisiiniilebilir.
Abadoglu ve arkadaslarinin sonuglarindan farkli olarak; hastalar1 spirometrik olarak
agir (evre 3-4) ve agir olmayan (evre 1-2) olarak iki gruba ayirip TAT kullanim
durumlarin1 karsilastirdigimizda ise istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugunu,
agir grupta yer alan hastalarin TAT yOntemlerine daha fazla basvurmus oldugunu
gordiik (p=0,006). Bu sonu¢ KOAH’1n dogal olan progressif seyri ve hastaligin ileri

evrelerinde solunumsal semptomlarin artmasi ile iliskili olabilir.

Hastalarin diizenli tibbi tedavi kullanimlar1 ve herhangi bir TAT yontemine
basvuru durumlarimi karsilastirdigimizda anlamli bir iliski saptayamadik (p>0,05).
TAT yontemi kullanan 88 hastanin 84’1, TAT yontemi kullanmayan 86 hastanin 80’i
diizenli tibbi tedavi kullanmaktaydi. Diizenli tibbi tedavi kullanan hastalarin bu
tedaviden fayda  goriip gormemeleriyle @ TAT  kullanom  durumlarmi
karsilastirdigimizda yine anlamli bir iliski saptayamadik (p>0,05). Sahin ve
arkadaslar1 yaptiklar1 calismada KOAH hastalarinin %96,7’sinin diizenli tibbi tedavi
kullandig1 ve bu hastalarin da %90’min en az bir TAT ydntemini kullandigini
bulmuslard: (20). Argilider ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada herhangi bir TAT
yontemi kullanan hastalarin %94’linlin diizenli tibbi tedavi kullandigi ve bu
tedaviden memnun oldugu sonucuna varmuslardir (9). Akmci ve arkadaslari
yaptiklar1 ¢aligmada da hemen hemen tiim hastalarin diizenli tibbi tedavi kullandig1
ve bu tedaviden memnun olduklarini bildirilmislerdir (21). Bu durum bize hastalara

uygulanan tibbi tedavinin basarisiyla TAT kullaniminin iligkili olmadigmi, bagka
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faktorlerin hastalar1 TAT kullanimma yonlendirdigini diisiindiirmektedir. Ayrica hem
bizim calismamizda hem de diger ¢alismalarda KOAH hastalarinin TAT yontemi

kullanirken modern tibbi tedaviden vazgegmediklerini sdyleyebiliriz.

Hastalarin SFT sonuglar1 ile TAT kullanim siklig1 karsilagtirildiginda FVC
ve FEV; degerleri diistiikge TAT kullanim sikligimin anlamli olarak arttig1 belirlendi.
Solunum fonksiyon testlerinin hastalarin evrelemesinde kullanildig: diistiniildiigiinde
bu sonug¢ ileri evre (agw, cok agir) hastalarm TAT yontemine daha fazla
basvurmasiyla uyumluydu. Ayni sekilde arter kan gazi degerlerinin ortalamalariyla
TAT kullanim sikhigi karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir iligkinin
olmadig1 gozlemlendi. Arter kan gazi sonuglarinin spirometrik degerlere gore daha
akut degiskenlikler gostermesi bu sonugla iliskili olabilir. Diger taraftan literatiirde

bu konuyu irdeleyen bagka ¢alismalara rastlayamadik.

Calismamizda hastalara neden bir TAT yontemine basvurduklarini
sorguladigimizda; %46°s1 hastalik semptomlarini gidersin diye, %23,9’u tavsiye
nedeniyle, %10,2’si ilag tedavisine yardimeci olsun diye, %9,1’i faydali olacagina
inandig1 i¢in, %5,7’s1 tibbi tedaviye inanmadigi i¢in, %4,5’1 viicut direncini artirmak
icin seklinde cevaplandirdi. Yapilan diger ¢alismalara baktigimizda bazi oranlar
degisse de genelde bizim sonuglarimiza benzer nitelikteydi. Abadoglu ve
arkadaslarinin yaptiklar1 calismada TAT yontemini kullanim nedeni olarak en fazla
hastaligin1 iyilestirme beklentisi olarak belirtilmis, diger sebeplerden ise
bahsedilmemistir (8). George ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada TAT yontemi
kullanim nedenlerinin genel iyilik hali, dnleyici tedbir olarak, regete edilen ilaglarin
yan etkisini gidermek, hastaligin semptomlari1  hafifletmek, beslenme
eksiklikliklerini gidermek i¢in oldugu sonucuna ulasilmis fakat sikliklari
belirtilmemistir (24). Sahin ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada hastalarin rahatlatici
olarak, genel saglik icin ve KOAH hastaligini iyilestirmek gibi amaglarla TAT
yontemlerine basvurduklarmni belirlemiglerdir (20). Argiider ve arkadaslarinin
caligmasinda hastalar TAT kullanim nedeni olarak; hastaligin semptomlarini
hafifletmek (%30,8), zararsiz olmalar1 (%12), genel saghg iyilestirmek igin (%4,3)
ve ¢ok az sayida hasta da tibbi tedavide kullanilan ilaglarin yan etkisini azaltmak i¢in

seklinde cevaplamislardir (9). Akmci ve arkadaglarinin c¢alismasinda ise TAT
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kullanim nedenini; mevcut hastaliktan kurtulmak, solunumu gelistirmek, dispneyi
azaltmak, saglig1 korumak ve gelistirmek, nefesi rahatlatmak icin seklinde cevaplar
aldiklarmi belirtmislerdir (21). Sonug olarak gerek bizim ¢aligmamiz gerekse diger
literatlir verileri KOAH’l1 hastalarin tibbi tedavi ile tam olarak iyilesmeyen bu
hastaliktan ve semptomlardan kurtulmak i¢in alternatif tedavi yontemleri arayisina
girdiklerini sOyleyebiliriz. Bagka kronik hasta gruplarinda da benzer gerekgelerle
TAT kullanildigi  goriilmiistiir. Ornegin kanser hastalarmda TAT kullanim
nedenlerinin sorgulandigi bir calismada hastalarm; tedavi olma/saglama, tedaviye
destek olma, kanserin tekrarlamasmni Onleme, konvansiyonel tedaviler yerine
kullanma ve son bir care olarak TAT yoOntemi deneme gibi nedenlerle TAT

yontemine bagvurduklari bildirilmistir (194).

Calismamizda hastalarin TAT yontemlerini kullanim stirelerine baktigimizda
%23,9’u 1 aydan kisa siireli, %20,5°1 1-3 ay siiresince, %23,9’u 3ay-1 yil siiresince,
%31,8’1 ise 1 yildan uzun siireli kullanmisti. Hastalarim %54,4’ti TAT yOntemini
geemiste kullandigini sdylerken % 45,5°1 ise halen kullanmaya devam ettigini ifade
etti. Abadoglu ve arkadaslar1 yaptiklar: galismada hastalarin TAT kullanim stirelerini
ortalama olarak 2,9 + 0,4 yil, Argiider ve arkadaslar1 ortalama olarak 8,79 + 17,58 ay
bulmusglardir (8, 9). Sahin ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada bizim yaptigimiz gibi
TAT kullanim siiresini gruplandirmis ve hastalarm %20,4’tinlin 1-6 yil siireli,
%17,6’smm  7-13 yil siireli, %62’sinin 14 yil ve tlzeri siireyle kullandigini
belirlemislerdir (20). Gerek bizim ¢alismamizda gerekse diger c¢alismalarda
KOAH’lilarin genel olarak bir yildan uzun siireli TAT kullandiklarmni sdyleyebiliriz.
Hastaligin seyrinin uzun olmasi, 6miir boyu tedavi ihtiyacinin bulunmasi bir yil ve

daha uzun siireli TAT yontemlerinin denenmesine neden oldugunu sdyleyebiliriz.

Hastalarin  kullandiklart  TAT  yOontemini  nereden  6grendiklerini
sorguladigimizda siklik sirasiyla; komsu (%33), akraba (%31,8), medya (%18,2),
ilgili brang doktoru (%4,5), diger saglik personeli (%4,5), ayni hastaliga sahip kisiler
(%3,4), baharatci-aktar (%2,2), brans dis1 doktor (%2,2) seklinde cevaplar aldik.
Abadoglu ve arkadaslarinin yaptigi caligmada hastalarin kullandiklar1 TAT
yontemini ¢ogunlugunun akraba ve arkadaslarmmdan ogrendigini, George ve

arkadaglar1 yaptig1 ¢caligmada ise 6nceden deneyimi olan insanlardan ve reklamlardan
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ogrendiklerini bildirmislerdir (8, 24). Argiider ve arkadaslar1 c¢aligmalarinda
hastalarin kullandiklar1 TAT yOntemini siklik sirastyla arkadaslarindan, medyadan ve
hekimlerden 06grendiklerini bildirmislerdir (9). KOAH’lilarda yapilan baska
calismalarda da, saglik profesyonelleri, akraba ve arkadaslardan ogrendikleri
aktarilmistir (20, 21). DM’lu hastalarda yapilan bir ¢alisjmada KOAH lilara benzer
sekilde kullanilan TAT yontemi en fazla arkadas-akraba ve medya araciligryla
ogrenildigi tespit edilmistir (195). Kanser hastalarinda yapilan bir ¢calismada da bilgi
kaynaginin arkadas, akraba ve diger hastalar oldugu goriilmistiir (187). Bu durum
bize TAT kullaniminin giderek artmasinda arkadag-akraba gibi yakin c¢evredeki
insanlarin ve medyanin etkilerinin ¢ok fazla oldugunu gostermektedir. WHO nun
yaptig1 arastirmalarda halkin TAT uygulamalar1 konusunda kitle iletisim
araglarindan etkilendikleri belirtilmektedir. ABD’de yapilan ¢aligmalarda, hastalarin
genellikle TAT yOntemlerini medya iletisim araglarindan  §grendikleri
bildirilmektedir. Ingilterede ise en sik aile ve arkadaslardan ikinci siklikta medyadan
ogrenildigi bildirilmistir (196). Ulkemizde hastalar1 TAT kullanimma en ¢ok
yonlendiren grup yakinlar ve akrabalar iken batida ise medya ve internet TAT
hakkinda en 6nde gelen bilgi edinme yontemleridir (197). ABD ve Avrupa iilkeleri
ile aramizdaki bu farklilik, egitim seviyesi ve sosyal iligkilerimizdeki farkliliklardan

kaynaklaniyor olabilir.

Caligmamizda hastalarin %55,7’sinin kullandig1 yontemden fayda gérdiigiind,
%44,3 linilin ise fayda gormedigini diisiindiigiinli saptadik. Abadoglu ve arkadaslari
hastalarin %38,8’inin, Akinc1 ve arkadaslar1 hastalarin cogunlugunun TAT dan fayda
gordiiklerini ifade ettiklerini bildirmislerdir (8, 21). Hastalarin sosyodemografik
ozellikleri, klinik ozellikleri ve hastalik siddeti ile TAT yonteminden fayda gérme
durumlarmi karsilastirdigimizda; 65 yas altt KOAH’ lilarin yasl hastalara ve agir
olmayan hasta grubunun agir hastalara oranla TAT yonteminden daha fazla fayda
gordiigiinii tespit ettik (p<0.05). Sonug olarak KOAH’l1 hastalarin en az yarisinin
ozellikle de nispeten gen¢ hastalarm TAT tedavisinden fayda gordiigiini

diistindiigiinii soyleyebiliriz.

Hastalarin kullandiklar1 TAT yonteminin herhangi bir yan etkisini gérme

durumlarmi sorguladigimizda %95,5’i yan etkiyle karsilagsmadigini belirtmistir.
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Argiider ve arkadaglarinin c¢alismasinda da benzer sekilde hastalarin yaklasik
%94’linlin yan etki gérmedigi bildirilmistir (9). Akciger kanseri olan hastalarda
yapilan bir ¢aligmada da hastalarm %93,4’liniin yan etki gormedigi bildirilmistir
(198). Her ne kadar yan etki bildiren hasta sayist diisiik olsa da hastalarin ¢ogunun
tibbi tedavi ve TAT yontemini birlikte kullandig1 goéz Oniine alindiginda, tibbi
ilaclarin bitkiler ve vitaminlerle muhtemel etkilesimini g6z 6niinde bulundurularak
TAT kullananlarin saghk profesyonellerince bu hususta uyarilmalar1 gerektigini

diistiniiyoruz.

Calismamizda TAT dan fayda gordiigiinii belirten hasta orant %355,7 iken
TAT yoOntemini diger hastalara tavsiye etme orani daha diisiik (%42) bulunmustur.
Benzer diisiis Abadoglu’nun g¢alismasinda da goézlemlenmistir (sirasiyla %38,8;
%18.1), (8). Bu sonug¢ hastalarm TAT yonteminden fayda gordiikleri hususunda
“objektif olmadiklar1” ya da fayda gorseler bile “diger hastalarda muhtemel yan
etkiler ¢ikabileceginden endise etmis olabilecekleri” seklinde agiklanabilir.
Hastalarin sosyodemografik ozellikleri, klinik o6zellikleri ve hastalik siddeti ile
kullandiklar1 TAT  yOntemini  baskalarma  tavsiye etme  durumlarini
karsilagtirdigimizda; nispeten geng KOAH’lilarin yashlara oranla kullandiklar1t TAT
yontemini daha fazla tavsiye ettiklerini tespit ettik (p<0.05).

Kullanilan TAT yontemleri iilkeden iilkeye, kiiltiirel ve etnik farkliliklara
gore degisim gosterebilmektedir. Bati lilkelerinde en sik kullanilan TAT yOontemleri,
multivitaminler, meditasyon, hipnoterapi, homeopati, gevseme egzersizleri ve
aromaterapi iken doguda daha ¢ok bitkisel terapiler 6n planda goriilmektedir (199-
201). Tirkiye’de kiiltiirel bir aliskanlik olarak, bitkisel tedavilere diger TAT
yontemlerine kiyasla daha sik olarak basvurulmakla birlikte, bitkisel tedavilerin daha
popiiler olmalarinin nedeni, daha kolaylikla bulunmalar1 ve nispeten ucuz olmalar1
olabilir. Bir¢cok insan bitkisel tedavileri, dogal olanin giivenli olduguna dair inanca

bagl olarak kullanmaktadir.

Calismamizda TAT kullanan hastalarm %76,1’inin bitkisel iiriin ve gida
takviyelerini, %47,7’sinin hayvansal triinleri, %26,1’inin bitkisel ve hayvansal
tirtinleri birlikte veya karigim olarak kullandiklari, %3,4’{iniin spor ya da egzersiz,

%3,4’linlin hazir preparatlar, %1,1’inin dini inanis yOontemlerini kullandiklarii
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saptadik. KOAH hastalarinda TAT kullanimint arastiran diger calismalara
baktigimizda benzer sekilde en ¢ok uygulanan yontemin bitkisel iiriinler ve gida
takviyelerinin oldugunu gormekteyiz (8, 9, 20, 21, 24). Akyiirek ve arkadaslarinin
akciger kanserli hastalar ilizerinde yaptig1 calismada en sik kullanilan TAT yoOntemi
bitkisel karigimlar (%58,5) ve multivitaminler (%23) olarak bulunmustur (200). Demirci
ve arkadaslarmin dermatoloji poliklinigine gelen hastalar iizerine yaptig1 calismada en
stk kullanilan TAT yontemi (%59.1) bitkisel tedaviler olarak bulunmustur (202).
TAT kullanimin yaygin oldugu diger kronik hastaliklar ve kanser hastalarinda da
bitkisel iiriinlerin en fazla kullanilan yontem oldugu goriilmektedir (12, 16, 185-187).

Hastalarin sosyodemografik Ozellikleri,  klinik 06zellikleri ve hastalik
siddetinin TAT yOntemini tercih etmelerinde anlamli bir etkisinin olmadigini gordiik.
Epilepsili hastalarda yapilan bir caligmada ise kullanilan yontemin 6grenilen kaynaga
gore degistigi bulunmustur (190). Ayni sekilde hastalarin TAT kullanim 6zellikleri
ile tercih ettikleri TAT yontemi arasindaki iligkiyi irdeledigimizde; sadece bitkisel
iirlinleri tercih edenler bu yontemi daha kisa siireli kullanirken sadece hayvansal
iirlinler veya her ikisini birlikte kullanalarin daha uzun siire kullandiklar1 belirlendi
(p<0.05). Sadece bitkisel veya sadece hayvansal iiriinleri tercih edenlerin biiyiik
cogunlugu yontemi ge¢miste kullandigmi belirtirken; bitkisel ve hayvanlar iirtinleri
birlikte kullananlarin yaridan fazlasi yontemi kullanmaya devam ettigini belirtti

(p<0.05).

Sonug olarak bitkisel iirlinlerin daha sik kullanilmasinin; ¢ok cesitli olmasi,
kolay ulasilabilir olmasi, ucuz olmas1 gibi nedenlere bagh olabilecegini

diistiinmekteyiz.

Hastalarin tercih ettigi bitkisel iriinlere baktigimizda diger hastaliklarda
oldugu gibi KOAH hastalarinda da bolgesel, kiiltiirel ve ekonomik olarak ¢ok ¢esitli
irtinler kullanilmaktadir. Kegiboynuzu, zencefil, kusburnu, alug, 1sirgan otu, dut,
ayva yapragi, zerdecal, hatme c¢icegi, c¢orekotu, ithlamur, kekik, papatya, keten
tohumu, hastalarimizin bitkisel iirlinlerden sik kullandiklartydi. Ulusal literatiirdeki
diger ¢alismalarda da benzer bitkisel tiriinlerin kullanildigin1 gordiik (8, 9, 20, 21).
Diinya geneline baktigimizda geleneksel Cin tibbinda yer alan ve daha ¢ok Cin,

Hindistan ve diger Asya iilkelerinde kullanilan bitkilerin kekik, duvar sarmasigi,
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ginseng , zerdecal ve kirmizi adagay1 oldugu goriilmektedir (116). Ayrica Cin, Kore
Cumhuriyeti ve Vietnam gibi Uzak Dogu iilkelerinde geleneksel tibbin kendi saglik
sistemlerine tiimiiyle entegre edildigi bilinmektedir (3). Bu {ilkelerde saglik sigorta
sistemlerinin bu iriinlerin teminini saglamasi, ekonomik olarak bitkisel {irtinlerin

kullanimini artiran bir nedendir.

Bitkisel iirlinler yapilan ¢aligmalarin ¢ogunda en sik kullanilan ydntem
olmasmna ragmen, hicbirinin bilimsel olarak tedavideki etkinligi heniiz

kanitlanmamustir (116).

Calismamizda hastalarimizdan yalnizca iki tanesi gida takviyesi olarak vitamin
kompleksi kullanmaktaydi. Bagka c¢aligmalara baktigimizda koenzim-ql0, omega-3,
multivitamin kompleksleri, beta-karoten, A vitamini, C vitamini, D vitamini, ve E
vitamini gibi driinlerin kullanimi bildirilmistir (117, 118, 119). Ayrica antioksidan olarak
melatonin ve ¢inko pikolinat gibi gida takviyelerinin kullanildig1 bildirilmistir (120,
121).

Calismamiza dahil olan hastalarin kullandiklar1 hayvansal iiriinler; en yiiksek
oranda bal olmak tizere, ar1 poleni, ar1 siitii, bildircin yumurtas1 idi. KOAH’l1
hastalarda yapilan ulusal literatiirdeki ¢alisamlarda da sikliklar1 degismekle birlikte
benzer tirtinlerin kullanildigini gdzlemledik (8, 9, 20, 21).

Calismamizda spor ve egzersiz gibi yontemleri kullanma orami %3,4’ti.
KOAH’11 hastalarin yagh ve egzersiz kapasitelerinin diisiik olmasi nedeniyle spor ve
egzersiz yapamadiklarmi diisiinebiliriz. Bagka calismalarda daha yliksek oranlar
saptanmasi (20, 21) calisma populasyonlarindaki ve hastalarin egitim diizeylerinde ki
farkliliklar hastalarin yasadigi cografik bolgelerin kendine 6zgii sosyal, kiiltiirel,

iklimsel 6zelliklerinden kaynaklanabilir.

Calismamiza katilan hastalardan dini inaniglar ve uygulamalara bagvurma
oran1 %1,1 olarak saptandi. Yapilan ¢aligmalara baktigimizda dini uygulamalara
bagvuran hasta oranlarmin ¢ok farkli oldugunu gordiik. Argilider ve arkadaslarinin
yaptig1 c¢alismada bizim sonuglarimiza benzer sekilde dini uygulamalara
bagvuranlarin orani ¢ok az bulunurken, Akinci ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada

ise %41,1 bulunmustur (9, 21). Bu oranlarin galismalarda farklilik gostermesinin
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nedeni olarak hastalara uygulanan anketlerin uygulanma sekli oldugunu

diistinmekteyiz.

Diinya genelinde ve oOzellikle Uzak Dogu iilkelerinde akupunktur,
aromaterapi, homeopati, refleksoloji ve spinal manipiilasyon gibi bazi zihin ve beden
kontrolii uygulamalar1 popiiler olmasina ragmen bizim ¢aligmamizda bu yontemleri
kullanan hastamiz hi¢ yoktu. Ulkemizde yapilan diger calismalarda da bu
uygulamalarin ¢ok nadir olarak uygulanmis olmasinin nedenleri; kiiltiirel farkliliklar,
erisimlerinin nispeten zor olmasi, bu metotlarin iilkemizde bilinirliginin az olmasi,
maliyetlerinin bitkilere kiyasla yiiksek olmasi ve uygulayacak kisi sayisimin az

olmas1 olarak gosterilebilir.

Kanit degeri ifade etmese de yoga, miizikoterapi, siropraktik manipiilasyon,
refleksoloji, akupresiir, hidroterapi, osteopatik manipulasyon, akupunktur, gigong
gibi uygulamalarm KAOH‘da etkinligini arastiran ¢aligmalar da bulunmaktadir.

(126, 132, 139, 147, 148, 159-162, 164, 167, 168).
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6. SONUC VE ONERILER

KOAH hastalarinin yarisindan fazlas1 kullandiklar1 tibbi tedaviye ilave olarak

en az bir TAT yontemi kullanmaktadir.
TAT kullanimi1 KOAH 11 kadin hastalarda erkeklere oranla daha siktir.

Bolgemizdeki KOAH hastalariin kullandigi TAT yontemlerinin baginda
%71,6 ile bitkisel triinler ve gida takviyeleri gelmekte, ikinci siklikta %47,7 ile
hayvansal triinler kullanilmaktadir. Bitkilerden en fazla ke¢iboynuzu ve kusburnu

tercih edilirken hayvansal tiriinlerden en fazla tercih edilen {iriin baldir.

Hastalik siiresi 10 yildan fazla olan KOAH’lilarda TAT kullanimi daha

fazladir.

Spirometrik parametrelerden FVC ve FEV;’i diisik KOAH’lilarda TAT

kullanimi1 daha siktir.

KOAH’l1 hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinden yas, medeni durum,
egitim diizeyi, yasadiklar1 yerler, meslekleri, ekonomik durumlari, TAT kullanim

sikligini etkilememektedir.

KOAH’11 hastalarin dispne siddeti ve arter kan gazlarindaki hipoksi diizeyleri

onlarin TAT kullanim sikligini etkilememektedir.

Hastalarin yaklasik yaris1t TAT 1 semptomlardan kurtulmak i¢in kullanirken,

daha az bir kism1 da “birinin tavsiyesi lizerine” kullanmaktadir.

TAT kullanan hastalarin yaridan fazlasi kullandigi yontemi akraba ve

komsularindan 6grenirken, daha az oranda medyadan 6grenmektedir.

Hastalarin yaridan fazlasi kullandiklar1 TAT yontemden kendilerince fayda
gordiiklerini diisliniirken, daha az bir kismi bu ydntemi baskalarma tavsiye
etmektedir. Ayrica hastalarin yaklasik %95°1 kullandiklar1 TAT yonteminin yan

etkileriyle karsilagmadiklarmi diistinmektedir.
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Bu sonuglar dogrultusunda TAT kullanimmin KOAH hastalarinda oldukga
yaygin oldugunu sdyleyebiliriz. Bunu dikkate alarak saglik profesyonellerinin;
KOAH hastalarint TAT kullanimi yoniinden sorgulamalari, kullaniyorsa eger TAT
icin kullandiklar1 triinlerin tibbi tedaviyle etkilesime girebilecegini, doz bagimli
olarak zararli olabileceklerini vurgulamalar1 ve bunun i¢inde TAT yontemleri

konusunda yeterli bilgiye sahip olmalar1 gerekmektedir.

Calismamizda KOAH hastalarinin kullandiklar1 TAT yontemlerinin etkinligi
kantitatif olarak Ol¢lilemediginden ve sadece hasta beyanma dayali olarak

degerlendirildiginden bu konuda yorum yapilamamustir.

KOAH veya diger kronik hastaliklarda TAT yontemlerinin etkinligini ve
giivenilirligini arastiracak iyi kurgulanmig, A diizeyinde bilimsel kanit iceren

arastirmalara ihtiya¢ vardir.
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