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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH), persistan, sıklıkla progresif 

hava akımı obstrüksiyonuna neden olan hava yollarındaki (bronşit, bronşiyolit) 

ve/veya alveollerdeki (amfizem) anormalliklere bağlı olarak kronik solunum 

semptomları (dispne, öksürük, balgam) ile karakterize heterojen bir durumdur (1). 

KOAH günümüzde hem gelişmiş hem de gelişmekte olan ülkelerde önemli 

bir halk sağlığı sorunudur. KOAH önlenebilir ve tedavi edilebilir önemli bir hastalık 

olup, yüksek morbidite ve mortalite ile seyretmesi nedeniyle, önemli bir 

sosyoekonomik yüke neden olmaktadır. KOAH, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 

verilerine göre dünyada en sık ölüme neden olan üçüncü hastalıktır (2).  

Günümüz koşullarında, hastaların kendi hastalık yönetimlerini teşvik 

etmek, hastalığın akut alevlenmelerinin neden olduğu tıbbi yükü azaltmak için yeni 

müdahalelere ihtiyaç vardır. Teletıp kronik hastalık yönetiminde uygulanmaktadır 

ve bu tür ihtiyaçları karşılamak için bir çözüm olabilir (3). 

Hastalık alevlenmelerinin erken belirtilerini tespit etmeye ve hastaneye yatış 

ihtiyacını azaltmaya yardımcı olabileceği ve böylece sağlık sistemi için tasarruf 

sağladığı gösterilmektedir (4, 5). 

Teletıp, uzak yerlerde bulunan tıbbi deneyim ve bilgilere telekomünikasyon 

ve bilgi teknolojileri aracılığıyla hızlı bir şekilde erişim sağlama amacını taşır. 

Teletıp, tıbbi iletişimde ses, görüntü ve veri kullanarak uygulanır ve teşhis, 

danışmanlık ve tedaviyi içerir. Telemonitoring (uzaktan izleme), hastaların 

yaşamsal belirtilerini, semptomlarını ve ilaç kullanımıyla ilgili verileri bir izleme 
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istasyonundaki bir operatöre iletmek için telekomünikasyon teknolojisinin 

kullanılmasını içerir; operatör ise bu bilgileri hastanın tıbbi durumunu izlemek, 

bozulmayı önlemek veya yeni müdahaleler önermek için uzmana iletebilir (6). 

Teletıp, kronik hastalıkların izlenmesinde daha sık takip edilmesi nedeniyle 

standart bakıma oranla komplikasyonlarda azalma görüldüğü için ilgi çekmektedir 

(7). Kronik hastalıkları olan bireylerde teletıpın güvenli ve uygun maliyetli 

olabileceğini gösteren bir dizi çalışma mevcut olmasına rağmen, KOAH 

hastalarının yönetimi üzerine yapılan sistematik incelemelerde hala yetersiz kanıt 

bulunmaktadır (5, 6, 8-10). 

KOAH hastalarıyla ilgili teletıp çalışmalarında, KOAH Değerlendirme 

Anketi (CAT) skoru, inhaler tedavi uyumu ve hastaneye poliklinik ziyaretleri 

dışında başvurular gibi solunumsal nedenler açısından, en az hastaneye poliklinikte 

takip edilen hastalar kadar başarılı olduğu bildirilmiştir (11-14). Ancak, yeterli 

sayıda çalışma olmaması nedeniyle yeni araştırmalara ihtiyaç vardır. 

Bu bilgiler ışığında çalışmamızın amacı teletıpın ileri evre KOAH 

hastalarının alevlenme sonrası takiplerinde güvenli ve etkin bir yöntem olup 

olmadığını test etmek, teletıp aracılı sağlık hizmeti ile yüz yüze verilen sağlık 

hizmeti karşılaştırıldığında 3 aylık gözlemin sonunda tedavi uyumunda fark olup 

olmadığını görmek, CAT skorunda fark olup olmadığını değerlendirmektir. İkincil 

amacımız solunumsal nedenler ile vizit dışı başvuru sayısında fark olup olmadığını 

görmek olmuştur. 
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Hipotezimiz teletıp aracılı sağlık hizmetinin en az yüz yüze sağlık hizmeti 

kadar etkili bir yöntem olduğudur. 

 

2. GENEL BİLGİLER 

KOAH’ın farkındalığını artırmak ve bu hastalığın morbiditesi ve 

mortalitesini azaltmak üzere 1998’de GOLD (Global Initiative for Chronic 

Obstructive Lung Disease) kurulmuştur. GOLD programının stratejileri arasında 

sağlık çalışanlarını ve toplumu işin uzmanlarından KOAH hakkında bilgilendirme 

ve onlara en uygun tedavi ve korunma yolları konusunda tavsiyelerde bulunmaktır. 

GOLD raporu, Ulusal Kalp, Akciğer ve Kan Enstitüsü, Ulusal Sağlık Enstitüleri ve 

DSÖ tarafından önerilmiş bir uzmanlar grubu tarafından, KOAH patogenezinde 

kabul edilmiş en son kavramları gösterme, en uygun tedavi ve önleme stratejileri 

konusunda en yeni verileri sağlama amacıyla hazırlanmıştır. İlk GOLD KOAH 

Rehberi 2001 yılında yayınlanmıştır. Daha sonraki yıllarda güncellenmiş ve en son 

2023’de yayınlanmıştır (4). Aşağıda KOAH genel bilgileri verilirken GOLD 2023 

kılavuzundan faydalanılmıştır. 

 

2.1. KOAH 

2.1.1. Tanım 

KOAH, persistan, sıklıkla progresif hava akımı obstrüksiyonuna neden olan hava 

yollarındaki (bronşit, bronşiyolit) ve/veya alveollerdeki (amfizem) anormalliklere 
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bağlı olarak kronik solunum semptomları (dispne, öksürük, balgam) ile karakterize 

heterojen bir durumdur (1).  

KOAH'ın karakteristik özelliği olan kronik hava akımı kısıtlanması, kişiden 

kişiye değişen küçük hava yolu hastalığı (obstrüktif bronşiyolit) ve parankim 

harabiyetinin (amfizem) ortak etkileri sonucunda gelişmektedir. Bu patolojiler her 

zaman birlikte olmamakla birlikte zaman içinde değişik oranlarda gelişmektedir 

(5). 

KOAH, bireyin yaşamı (lifetime=T) boyunca meydana gelen ve akciğerlere 

zarar verebilen ve/veya normal gelişim/yaşlanma süreçlerini değiştirebilen gen(G)-

çevre (Environment=E) etkileşimlerinden kaynaklanır, bu GETomics olarak 

adlandırılmaktadır (6). KOAH'a yol açan başlıca çevresel maruziyetler, tütün 

kullanımı ve hava kirliliğinden kaynaklanan zehirli gazların solunmasıdır, ancak 

diğer çevresel ve konakçı faktörler (akciğer gelişiminde anormallik ve hızlı akciğer 

yaşlanması dahil) de katkıda bulunabilir (6). 

Dünyada yaygın olarak görülen bu hastalık hem mortalite ve morbiditenin 

önemli bir nedenidir, hem de sağlık harcamaları ve işgücü kaybı nedeniyle 

toplumları olumsuz yönde etkilemektedir. 

 

2.1.2. Epidemiyoloji 

KOAH tüm dünyada önemli bir mortalite ve morbite nedenidir. KOAH, 

dünya çapında yaklaşık 300 milyon kişiyi etkilemektedir ve bunun yıllık olarak 3 

milyonu kaybedilmektedir (7). Gelişmiş ülkelerde, KOAH'ın en önemli nedeni 
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sigara içmektir ve kadın cinsiyetinde sigara içme alışkanlığının artmasıyla kadın 

KOAH sayısında artış vardır. Bununla birlikte, KOAH'lı hastaların tahminen %25 

ile %45'i hiç sigara içmemiştir; sigara içmeyen KOAH'ın yükü bu nedenle daha 

önce düşünülenden çok daha fazladır (8). Yapılan çalışmalardaki araştırma 

yöntemleri ve tanı ölçütlerindeki farklılıklar sebebiyle KOAH prevalansı çeşitlilik 

göstermekle birlikte gelişmekte olan ülkelerde 40 yaş ve üstü popülasyonda KOAH 

prevalansı %10 civarındadır (9). Gelişmekte olan ülkelerde sigara içme sıklığının 

artması, yüksek gelirli ülkelerde yaşlanan nüfusun artması ile KOAH prevalansında 

artış beklenmektedir.  

Bir dizi sistematik inceleme ve meta-analiz, KOAH prevalansının sigara 

içenlerde ve sigarayı bırakmış kişilerde içmeyenlere göre, ≥ 40 yaşında olanlarda 

<40 olanlara göre ve erkeklerde kadınlara göre önemli ölçüde daha yüksek 

olduğuna dair kanıtlar sunmaktadır (10-12). 

KOAH dünya çapında üçüncü önde gelen ölüm nedenidir; 2023 GOLD 

raporunda hastalık prevalansının önümüzdeki yıllarda artarak devam edeceği ve 

2060 yılında dünya genelinde KOAH sebebiyle ölümlerin 5,4 milyona ulaşacağı 

öngörülmektedir (4, 13-15). Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) verilerine göre 

Türkiye’de tüm ölümler içinde solunum hastalıklarına bağlı ölümlerin payı, 2010 

yılında %8,3 iken; geçen yıllar içinde bu oran giderek artmış ve 2018 yılında 

%12,5’e, 2022 yılında %13,5’a ulaşmıştır. 2022’de KOAH ve bronşektaziye bağlı 

ölümler ise tüm ölümlerin %4,03’ünü oluşturmaktadır (16). 

Adana ilinde BOLD metodolojisi kullanılarak 2004 Ocak ayı içinde yapılan 

prevalans çalışmasında, bu ildeki 40 yaş üstü yetişkinlerde KOAH prevalansının 
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%19,1 olduğu (erkeklerde yüzde 28,5 ve kadınlarda yüzde 10,3) gösterilmiş, daha 

sonraki yıllarda Türkiye’nin farklı illerde yapılan KOAH prevalans çalışmalarında 

da benzer sonuçlar elde edilmiştir (17). 

Morbidite ile ilgili değerlendirmede hastalık nedeniyle yapılan poliklinik 

başvuruları, acil servis başvuruları ve hastaneye yatış gibi ölçütler kullanılmaktadır. 

KOAH morbiditesi, sigara içimi, yaşlılık ve komorbiditelerden etkilenebilir. 

Mevcut veriler ileri yaşta KOAH morbiditesinin arttığını ve KOAH’lı hastalarda 

daha erken yaşlarda komorbiditelerin gelişebileceğini işaret etmektedir. KOAH’lı 

hastalarda morbiditeyi KOAH ile ilişkili komorbiditeler etkileyebilir (18). Küresel 

Hastalık Yükü Çalışması’nda her bir sağlık sorununun yükünü ölçmede hastalık ve 

engelliliğe atfedilen mortalite ve maluliyeti içeren birleşik bir ölçüt geliştirilmiştir. 

Yeti Kaybına Uyarlanmış Yaşam Yılları olarak ifade edilen bu ölçüt (DALY), erken 

ölümler ve sakatlıklar nedeniyle kaybedilen yılların toplamı olarak tanımlanmıştır. 

DALY, Malüliyet ile Geçirilen Yıllar (Years of Life Disabled: YLD) ve erken 

ölümler nedeniyle Kaybedilen Yaşam Yılları (Years of Life Lost: YLL) 

toplamından oluşmaktadır (DALY = YLD + YLL). KOAH 2019 yılında dünyada 

en önemli 10 DALY nedeni arasında 7. Sırada yer almaktadır, Türkiye’de en önemli 

10 DALY nedeni arasında 6. sırada yer almaktadır. Küresel Hastalık Yükü 

Çalışması’na (Institute for Health Metrics and Evaluation) göre DSÖ verilerinde 

KOAH 2019 yılında dünyada ilk 10 küresel ölüm nedenleri içinde 3. sırada yer 

alırken,  Türkiye’de KOAH 2019 yılında ilk 10 küresel ölüm nedenleri içinde 

iskemik kalp hastalıkları, inme ve akciğer kanserinden sonra 4. sırada olup 

KOAH’ın oranı 2009-2019 yılları arasında %18.1 oranında artmıştır (19).   
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KOAH doğrudan ve dolaylı olarak maddi yüke sebep olur. KOAH'ın 

doğrudan maliyetini sağlık hizmeti sunumu sırasında yapılan tanı ve tedavi 

harcamaları oluşturur. Dolaylı maliyetini ise engelliliğin neden olduğu iş gücü ve 

üretim kaybı oluşturmaktadır. KOAH alevlenmeleri, doğrudan maliyetin yaklaşık 

%60’ına neden olmaktadır. KOAH’ın neden olduğu küresel ekonomik maliyet 

günümüzde 2.1 trilyon dolar düzeyindedir ve bu maliyetin 2030 yılına kadar 4.8 

trilyon dolara ulaşması beklenmektedir (20). Hastalık şiddeti arttıkça neden olduğu 

maliyetler de artmaktadır. KOAH'ın tedavi maliyetleri yılda 50 milyar dolar olarak 

tahmin edilmektedir (21). Bu maliyetin %70'i, hastaneye yatış gerektiren 

alevlenmelerin tedavisine yönelik harcamalardan kaynaklanmaktadır (22).  

KOAH alevlenmesi geçiren hastaların yaklaşık %20'si, herhangi bir nedenle 

30 gün içinde hastaneye yeniden yatırılmaktadır. Bu durum, Amerika'da tekrar 

yatışların üçüncü önde gelen nedeni haline gelmiştir (23). Yeniden yatışların çoğu, 

özellikle ilk hafta içinde solunumla ilgili semptomlar nedeniyle gerçekleşmektedir 

(23).  

 

2.1.3. Etiyoloji 

KOAH, bireyin yaşamı (lifetime=T) boyunca meydana gelen ve akciğerlere 

zarar verebilen ve/veya normal gelişim/yaşlanma süreçlerini değiştirebilen gen(G)-

çevre (Environment=E) etkileşimlerinden kaynaklanır (6). Sigara içmek KOAH’ın 

en önemli sebeplerinden biridir.  Genetik, sigara dumanına maruziyet, hava kirliliği, 

biomass yakılmasından kaynaklanan iç hava kirliliği, diyet, meslek, tüberküloz ve 

uzun süredir devam eden astım da risk faktörleri arasındadır (24). Bu risk 
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faktörlerine dayalı olarak KOAH türlerinin bir taksonomisi önerilmiştir 

(etiyotipler) (Tablo 1)(1, 4). 

 

Tablo 1- KOAH Taksonomisi (Etiyotipler) 

Sınıflama Tanımlama 

Genetik olarak tanımlanmış KOAH (COPD-

G) 

Alfa-1 Antitripsin eksikliği (AATD) 

Diğer genetik varyantlar 

Anormal akciğer gelişimi ile ilişkili KOAH 

(COPD-D) 

Erken yaşam olayları (prematürite ve düşük 

doğum ağırlığı dahil) 

Çevresel KOAH 

Sigara ilişkili KOAH (COPD-C) 

 

 

 

Biyomass ve kirlilik ilişkili KOAH 

(COPD-P) 

 

 

Sigara (aktif, pasif, in utero) 

Vaping veya e-sigara 

Uyuşturucu 

 

Ev içi-ev dışı hava kirliliği 

Orman yangınları 

Mesleksel 

 

İnfeksiyon ilişkili KOAH (COPD-I) Çocukluk çağı, TB ilişkili, HIV ilişkili 

KOAH + Astım (COPD-A) Özellikle çocukluk astım 

Nedeni bilinmeyen KOAH (COPD-U)  

TB: tüberküloz, HIV: İnsan Bağışıklık Yetmezliği Virüsü 
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Tablo 2- KOAH’ta Risk Faktörleri 

 

 

 

2.1.3.1. Genetik Faktörler 

Sigara bağımlısı olan ya da aynı çevresel karşılaşmanın söz konusu olduğu 

kişilerin bazılarında KOAH gelişmesi ve bazı ailelerde KOAH’ın sık görülmesi, 

patogenezde genetik faktörlerin önemli bir yerinin olduğuna işaret eder (25). 

KOAH için en çok kanıtlanmış genetik risk faktörü, serin proteazların majör bir 

inhibitörü olan α-1 antitripsin (AAT) kalıtsal eksikliğine yol açan SERPINA1 

genindeki mutasyonlardır. AAT eksikliğinin, görülme sıklığı toplumlar arasında 

değişkenlik göstermektedir. AAT eksikliği genç yaşta panasiner tipte ciddi 

amfizeme sebep olan genetik bir mutasyondur (18). AAT dışında transforming 

growth factor beta-1, Serpine2, CFTR gibi gen polimorfizmi; antioksidan ilişkili 

Genetik faktörler 

Maruziyet 

Tütün dumanı 

Organik ve inorganik mesleki toz ve kimyasallar 

Ev içi hava kirliliği (özellikle kapalı alanlarda biyomass yakıtlarla ısınma ve yemek 

pişirme nedeniyle) 

Dış ortam hava kirliliği 

Akciğerlerin büyüme ve gelişmesinde sorunlar 

Cinsiyet 

Yaş 

Solunum yolu enfeksiyonları 

Sosyoekonomik düzey 

Astım/bronşial hiperreaktivite 

Kronik bronşit 
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enzimler olan Glutatyon-S-transferaz, Glutamat sistein ligaz, TNF alfa (tümör 

nekroz faktörü alfa), süperoksit dismutaz-3, matriks metalloproteinaz 12, alfa-

nikotinik asetilkolin reseptörü ve hedgehog interacting protein (HHIP) gen 

bozukluklarının KOAH gelişiminde etkisi olabileceği düşünülmekte ve 

araştırılmaktadır (26, 27). 

 

2.1.3.2. Sigara  

KOAH’ın en önemli risk faktörüdür. Sigara içenlerde içmeyenlere oranla 

daha fazla solunumsal semptom, akciğer fonksiyonlarında bozukluk, 1. saniyedeki 

zorlu ekspiratuvar volümde (FEV1) yıllık daha fazla düşüş ve KOAH mortalitesinde 

artış görülmüştür (28). Sigaraya pasif maruziyet de önemli bir risk faktörüdür (29). 

Sigaranın zararlı etkileri, içilen sigara miktarı ve sigara süresi ile doğru orantılıdır 

(30). Çeşitli ülkelerde popüler olan pipo, puro, nargile gibi diğer tütün içme türleri 

de KOAH açısından risk faktörleri arasındadır. Gelişmiş ülkelerde KOAH’ın 

%70’inden tütün ürünleri sorumlu iken az gelişmiş ülkelerde bu oran %40’a iner, 

biyomass maruziyetine bağlı KOAH %50 oranındadır. 

Solunum fonksiyon testi değerlerine göre, sigara içme oranı obstrüksiyon 

şiddeti fazla olan olgularda daha yüksektir (31, 32). 

 

2.1.3.3. Hava kirliliği, Biyomass ve Mesleksel Maruziyet 

Sigara içimi, KOAH için en yaygın risk faktörü olmasına rağmen, 

gelişmekte olan ülkelerde yapılan çalışmalar sonucunda KOAH gelişiminde sigara 
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dışı faktörlerin de önemi vurgulanmıştır. Organik ve inorganik tozlar, maruz kalınan 

kimyasal maddeler ve dumanlar dahil mesleki maruziyetler, KOAH gelişimi 

açısından risk faktörlerindendir (33, 34). Dünyada yaklaşık 3 milyar insan yemek 

pişirmek, ısınmak ve diğer ihtiyaçları için ana enerji kaynağı olarak biyomass ve 

kömür kullanmaktadır, bu durum ciddi bir popülasyonun risk altında olduğunu 

göstermektedir (35). 

İşyerlerinde organik-inorganik tozlara, kimyasal ajanlara ve dumanlara 

maruziyet, KOAH gelişimi açısından önemlidir. ABD'de yapılan bir çalışmada 

KOAH gelişiminde mesleki maruziyetin katkısının %19,2 olduğu, sigara 

içmeyenlerde bu değerin %31,1 olduğu bildirilmiştir (36). Bununla birlikte 34 

ülkeden (hem yüksek hem de düşük/orta gelirli ülkeler) 28.823 kişiyle yapılan geniş 

bir uluslararası araştırma, tozlara veya dumanlara yüksek düzeyde maruz kalınan 

ortamlarda çalışmanın solunum semptomlarında artışla ilişkili olduğunu, ancak 

postbronkodilatör spirometri değerlerinde KOAH ile uyumlu azalmalarla ilişkili 

olmadığını göstermiştir.  

Hava kirliliği temel olarak; partikül madde, sera gazı, ozon, nitrojen/sülfür 

oksit ve ağır metallerden oluşmaktadır. Düşük ve orta gelirli ülkelerde KOAH'ın 

%50'sinden hava kirliliği sorumludur. Yüksek gelirli ülkelerde yaklaşık %10, 

Türkiye’de ise bu değer yaklaşık %23’tür (37). Hava kirliliği hiç sigara 

içmeyenlerde KOAH için önde gelen risk faktörüdür (38). Hava kirliliğine bağlı 

olarak KOAH alevlenmeleri, hastaneye yatışlar ve ölüm riski artar (39). 
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2.1.3.4. Astım ve bronş aşırı duyarlılığı 

Astım KOAH için risk faktörüdür. Erişkin astımlı kişilerde, astımı olmayan 

erişkinlere göre zaman içinde KOAH gelişme riskinin 12 kat fazla olduğu 

bildirilmiştir (40). Yapılan bir çalışmada astımlı hastaların yaklaşık %20'sinde geri 

dönüşümsüz hava akımı obstrüksiyonu geliştiği ve difüzyon kapasitesinde azalma 

olduğu gösterilmiştir (41). Klinik olarak astım tanısı olmadan da bronşiyal 

hiperreaktivite (BHR) bulunabilir. BHR, hem genel popülasyonda KOAH gelişimi 

için bağımsız bir risk faktörü işlevi görebilir, hem de hafif KOAH’lı hastalarda aşırı 

FEV1 azalması için bir risk göstergesi olabilir (42). 

 

2.1.3.5. Kronik bronşit 

Kronik bronşit; ardışık 2 sene, yılda en az 3 ay süre ile öksürük ve balgam 

çıkartma olması ve bu durumun bir başka nedenle açıklanamamasıdır. 50 yaşından 

küçük, hava yolu obstrüksiyonu olmayanlarda kronik bronşit varlığı, KOAH 

gelişim riski ve tüm nedenli mortalite ile ilişkilidir (43). 36-43 yaş arası sigara içen 

kronik bronşitlilerde hava yolu obstrüksiyonu açısından riskin yüksek olduğu ancak 

sigaranın bırakılmasıyla birlikte bu durumun hiç sigara içmemiş bireylere yakın 

seviyeye döndüğü gözlenmiştir (44). Kronik mukus üretimi ne kadar uzun süredir 

varsa, FEV1’deki azalma o kadar fazladır ancak mortalite üzerine etkisi net değildir.  

İlerlemiş amfizemli hastalarda kronik bronşit varlığı artmış hospitalizasyon ve 

mortalite ile ilişkilidir (45). 
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2.1.3.6. Enfeksiyonlar 

Çocukluk çağında ağır solunum yolu enfeksiyonu geçirmek, akciğer 

fonksiyonlarının düşüklüğü ve yetişkinlikte solunumsal semptomların artışı ile 

ilişkilendirilmiştir (42). Ayrıca özellikle tüberküloz enfeksiyonu ve İnsan Bağışıklık 

Yetmezliği Virüsü (HIV) pozitif olanlarda KOAH riskinin arttığı gösterilmiştir (46, 

47).  

 

2.1.3.7. Yaş ve Cinsiyet 

Yaşla birlikte akciğer fonksiyonunda fizyolojik bir düşüş olduğu için yaş 

genellikle KOAH için bir risk faktörü olarak belirtilir. Yine de, sağlıklı yaşlanmanın 

KOAH'a yol açıp açmadığı veya ilerleyen yaşla birlikte risk faktörlerinin kümülatif 

etkisiyle KOAH’ın ortaya çıkıp çıkmadığı net değildir (48). Bununla birlikte, hava 

yollarının ve parankimin yaşlanması, KOAH ile ilişkili bazı yapısal değişiklikleri 

taklit eder ve KOAH'lı hastalarda yaşlanmayı hızlandırdığına dair kanıtlar vardır 

(49). 

Geçmişte yapılan çalışmalarda KOAH mortalite ve prevalansının 

erkeklerde kadınlara göre daha fazla olduğu bildirilirdi. Fakat gelişmiş ülkelerden 

gelen veriler gösteriyor ki kadınların sigara içme alışkanlığının değişmesi ile kadın-

erkek prevalansı nerdeyse eşitlenmiştir.  
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2.1.3.8. Akciğer büyüme ve gelişmesi 

KOAH gelişiminde yetişkin yaşlarda akciğer fonksiyonundaki hızlı 

azalmanın yanı sıra, erken yetişkinlik dönemine düşük akciğer fonksiyonlarıyla 

girmenin de önemli rol oynadığı gösterilmiştir (50). Bu, koruma ve erken tanı-

tedavide yeni yaklaşımlara olanak sağlarken, aynı zamanda uygun tanımlama, 

karmaşadan kaçınma ve gelecek araştırmaları kolaylaştırmak amacıyla hastalığın 

sınıflandırılmasında yeni terimlerin (erken KOAH, hafif KOAH, gençlerde KOAH, 

pre-KOAH, PRISm) üretilmesine yol açmıştır (51, 52). 

Erken KOAH: KOAH yaşamın erken dönemlerinde başlayabilir ve klinik 

olarak ortaya çıkması uzun zaman alabilir. Biyolojik açıdan erken KOAH; 

patofizyolojik olayların erken dönemi, klinik olarak erken KOAH; semptomların, 

fonksiyonel kısıtlılıkların ve/veya yapısal anormalliklerin erken dönemidir (4). 

Hafif KOAH: Hafif KOAH, hafif hastalık olarak kabul edilir (GOLD grade 

1 FEV1 ≥ %80 beklenen). Bazen erken KOAH’ı ifade etmek için hafif KOAH terimi 

kullanılmaktadır fakat bu doğru değildir. Bazı bireyler erken erişkin dönemde zirve 

akciğer fonksiyonuna sahip değildir ve daha düşük akciğer fonksiyon kapasitesi ile 

bu döneme başlamaktadır. Dolayısıyla bu bireyler hafif hava akımı kısıtlamasına 

sahip olmadan, şiddetli hava akımı kısıtlaması yaşayabilir (4) 

Gençlerde KOAH: 20-50 yaş arası hastalarda genç KOAH düşünülmelidir 

(53). Erken erişkin döneminde normal zirve akciğer fonksiyonuna ulaşmamış 

ve/veya erken hızlanmış FEV1 kaybı olan hastaları içerebilir. Genç KOAH, sıklıkla 

teşhis edilmeyen ve bu nedenle tedavi edilmeyen önemli yapısal ve fonksiyonel 
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akciğer anormallikleri ile ilişkili olabilir (yani, genç KOAH "hafif" KOAH ile 

eşanlamlı değildir). Çocuklukta geçirilen solunum problemleri, intrauterin olaylar 

ve ailede solunum yolu hastalıklarının varlığı gençlerde KOAH riskini 

arttırmaktadır (52, 54). 

Pre-KOAH: Bu terim, hava akımı sınırlaması olmadan solunum 

semptomlarına sahip olan her yaştan bireyi tanımlar (8). Pre-KOAH’ta solunum 

semptomlarına yapısal ve/veya işlevsel anormallikler eşlik edebilir ancak şart 

değildir. Zamanla hava akımı kısıtlaması gelişebilir ya da gelişmeyebilir (55). 

PRISm: Bu terim, oranı korunmuş (Postbronkodilatör 1.saniyedeki zorlu 

ekspirasyon volümü/zorlu vital kapasite (FEV1/FVC) ≥ 0,7) ancak bozulmuş 

spirometrisi olan bireyleri tanımlar (FEV1 <%80 referans, bronkodilatasyondan 

sonra). Bu hastalar belirgin bir hastalık yükü altındadırlar. Yakın takip edilmesi ve 

risklere yönelik önlemlerin alınması önemlidir. Bu hastalar için uygun tedavinin ne 

olduğu henüz net değildir, çalışmalara ihtiyaç vardır (56). 

 

2.1.3.9. Sosyoekonomik durum 

Düşük sosyoekonomik koşullarda yaşayanlarda akciğer fonksiyonları daha 

düşük olduğundan KOAH gelişimi daha fazladır ve hızlı seyretmektedir. 

 

2.1.4. Patoloji Patogenez Patofizyoloji 

KOAH'ın patolojik değişiklikleri daha çok hava yollarında bulunmakla 

birlikte akciğer parankimi ve damarlarında da görülür. Bireyde patolojik 
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değişikliklerin paterni, altta yatan hastalığın özelliklerine (örneğin kronik bronşit, 

amfizem, AAT eksikliği), genetik duyarlılığa ve hastalığın şiddetine bağlıdır.  

KOAH patogenezinde kronik inflamasyon, proteaz antiproteaz dengesizliği, 

oksidan stres, inflamatuvar hücreler ve immün regülasyonda bozulma etkilidir. 

KOAH’ta, akciğerin çeşitli bölümlerinde nötrofil, makrofaj ve T-lenfosit (özellikle 

CD8+) infiltrasyonun artışıyla karakterize bir inflamasyon meydana gelmektedir.  

KOAH’ta hem hava yolunda hem de alveolar alanda artan T lenfosit alt grubu, 

CD+8 sitotoksik T hücreleridir. Bu hücrelerin sayısı hava yolu obstrüksiyonu ve 

amfizem düzeyi ile de ilişkili bulunmuştur. Aktive olan CD+8 hücreleri 

salgıladıkları perforin ve granzimler ile akciğer yapısal hücrelerinin ölümüne neden 

olurlar. CD+8 hücrelerine göre daha az sayıda olsa da CD+4 T helper lenfositlerin 

de sayısı artmıştır. Özellikle Th 1 ve Th 17 alt gruplarının artışı belirgindir. Th1 

inflamasyonun devamını sağlayacak bazı kemokinlerin reseptörlerini salgılarken, 

Th 17, inflamasyonu düzenleyen interlökin üretiminden sorumludur. Bu 

interlökinler hem hücre dışı patogenlere karşı geliştirilen immüniteden hem de 

otoimmüniteden sorumlu tutulmaktadır. KOAH immün patogenezinde bir diğer 

önemli lenfosit alt grubu CD+4 alt gruplarından regülatör T lenfositleridir (Treg). 

Bu lenfosit subgrubunun otoimmüniteyi önleme ve inflamasyonu baskılama görevi 

vardır. KOAH’lı hastalarda regülatör T hücrelerinin azaldığı bildirilmektedir. B 

lenfositler, KOAH’lı hastaların büyük hava yollarında, küçük hava yolu ve alveol 

çevresinde de varlığı gösterilen lenfoid folliküller içinde yer alırlar. Hava yolundaki 

antijene karşı lokal immün yanıtı başlatır ve bellek hücrelerini oluştururlar. 

Doğuştan immün yanıtın aksine B lenfositleri tarafından ortaya konulan adaptif 
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immün yanıt aşaması spesifiktir. Doğası gereği B lenfositler oligoklonal yapıda 

olup, antijene özgü üretildiği düşünülmektedir. KOAH’ta bu antijen mikrobiyal, 

sigara kaynaklı, ekstrasellüler yıkımdan kaynaklanan antijenler ya da otoantijenler 

olabilir. B hücre fonksiyonları mikrobiyal etkenlere yönelik ise alt solunum yolu 

enfeksiyonları önleyecek ve bakteri kolonizasyonunu engelleyecektir. Ancak 

akciğerin kendisinden kaynaklanan antijenlere yönelik ise doku yıkımına neden 

olacaktır (57). 

Oksidan stres ve proteaz/antiproteaz dengesizliği tümüyle inflamasyon 

nedeniyle olabileceği gibi sigaranın içerisindeki oksidan maddeler nedeniyle 

oksidatif aktivitenin artışı veya AAT eksikliği gibi genetik nedenlerle antiproteaz 

aktivitenin azalması da bu süreçlerin gelişimini etkileyebilir. Hava yollarındaki 

inflamasyon bronşit, alveolar alandaki doku kaybı ise amfizem olarak tanımlanır. 

Mukus sekresyonunun artışı ve doku harabiyeti, patogenezdeki temel iki 

patolojik durumdur. Kronik bronşitin temel özelliği olan aşırı mukus salgılanması, 

büyük hava yollarından kaynaklanmaktadır. Sigara dumanı ve diğer irritan 

materyallere kronik maruziyet sonucu, submukozal bezlerin kütlesinde ve yüzey 

epitelindeki mukus salgılayan goblet hücrelerinin sayısında artış olmaktadır. Buna 

ek olarak düz kas hiperplazisi, bronşiyal duvarda kalınlaşma, kartilaj atrofisi, fokal 

skuamöz metaplazi meydana gelmekte, silialı hücre sayısında ve ortalama silia 

uzunluğunda azalma olmaktadır. 

Hava yolu mukozasında meydana gelen inflamasyon, bronş ve bronşiollerde 

ödeme neden olurken, düz kas kitlesinde artış ve peri bronşial fibrozis ile 

sonuçlanmaktadır. Bu oluşumlar hava yolunda daralmaya yol açar. İrritanlar, 
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alveoler makrofajlar üzerinden veya küçük hava yollarından alveollere yansıyan 

inflamatuvar süreç nedeniyle doku kaybına yol açar. Kollagen, elastin ve 

ekstrasellüler matrisin zarar görmesi akciğer dokusunun elastikiyetini azaltır. Hem 

daralan hava yolları hem de akciğer dokusundaki bozulma nedeniyle havayolu 

basıncı artar. Akciğerler inspirasyonda kolayca dolar, ancak ekspiryumda hava 

yollarının açık kalması zorlaştığından hava yolları erken kapanır. Bu durum, her 

solukta akciğerde kalan hava miktarının artmasına ve alveollerin tamamen 

boşalamamasına neden olur. Bu, küçük hava yollarında ve kapiller damarlarda 

daralma ve kan akımının azalmasına sebep olur.  

Ekspirasyonun kısıtlanması, havayolu fizyopatolojisinde temel bir olaydır 

ve alveoler alanda gaz değişiminin etkili bir şekilde gerçekleştirilememesine neden 

olur. Ventilasyon/perfüzyon dengesizliği gelişir. Bu durum hipoksi ve sonrasında 

hiperkapniye yol açar. Hipoksi, pulmoner arteriyel epiteli uyararak hipoksik 

vazokonstrüksiyon refleksini tetikler ve pulmoner arterler daralır. Uzun süreli 

hipoksi durumu, pulmoner hipertansiyon ve kor pulmonale gibi klinik olarak ifade 

edilen sorunlara neden olabilir. KOAH’ta histopatolojik/patolojik özellikler Şekil-

1’de özetlenmiştir (58). 
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Şekil 1- KOAH’ta Histopatolojik ve Patolojik Özellikler 

                                                                                                     

KOAH’taki değişiklikler akciğer ile sınırlı değildir. Solunum merkezi, 

normalde karbondioksit miktarına göre solunum sayısında artış göstererek çalışırsa 

da KOAH‘ta başka uyaranlara da yanıt verir hale gelir. Bunlar Hering-Breuer 

refleksi, solunum kaslarındaki gerilme reseptörleri ve oksijen parsiyel basıncının 

60 mmHg’nın altına düştüğünü algılayan periferik kemoreseptörlerden kalkan 

uyarılardır. Ancak solunum merkezi çok aktif olsa bile hedef organ olan solunum 

kasları aşırı havalanma nedeniyle gerilmiş olduğundan uyarılara düşük yanıt 

verebilirler, bu durum hastanın düşen oksijen ve hatta artan karbondioksit miktarına 

rağmen yeterli solunum yapamamasına ve nefes darlığı hissetmeye devam etmesine 

yol açabilir. Akciğerde sitokinlerin sistemik dolaşıma geçişi ile akut faz 
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proteinlerinde özellikle alevlenmeler sırasında artış görülür. Sistemik inflamasyon 

nedeniyle kas erimesi, kaşeksi görülebilir. Ayrıca iskemik kalp hastalığı, kalp 

yetmezliği, metabolik sendrom, normositik anemi, diyabet, osteoporoz, depresyon 

gibi komorbiditeler de ortaya çıkabilir (59). 

 

2.1.5. Klinik Özellikler 

2.1.5.1. Tanı  

Kronik nefes darlığı, öksürük ve balgam çıkarma yakınmaları olan ve/veya 

risk faktörlerine maruziyet öyküsü olanlarda KOAH akla gelmelidir. Tanı için 

spirometrik inceleme gereklidir. Bronkodilatör sonrasında yapılan solunum 

fonksiyon testinde FEVı/FVC<%70 olması kalıcı hava akımı kısıtlanması varlığını 

doğrular. Bu sonuç ile uygun semptomları olan ve maruziyet öyküsü olan hastalara 

KOAH tanısı konulur.  

 

2.1.5.2. Semptomlar 

KOAH'ın üç ana semptomu nefes darlığı, kronik öksürük ve balgam 

üretimidir.  En sık görülen erken dönem semptomu efor dispnesidir. Daha az 

görülen semptomlar arasında hırıltılı solunum ve göğüste sıkışma hissi yer alır. 

Dispne: Nefes darlığı KOAH’ın en temel semptomudur. İlk olarak efor 

dispnesi olarak ortaya çıkabilir. KOAH’ta nefes darlığının derecesi 5 seviyeli 

mMRC (modified Medical Research Council) skalası ile değerlendirilmektedir 

(106) (Tablo 3). 
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Tablo 3- Nefes Darlığının Şiddetini Değerlendiren mMRC Dispne Skalası 

Derece Tanım 

Evre 0 Sadece ağır egzersiz sırasında nefesim daralıyor 

Evre 1 Sadece düz yolda hızlı yürüdüğümde ya da hafif yokuş çıkarken nefesim daralıyor 

Evre 2 Nefes darlığım nedeniyle düz yolda kendi yaşıtlarıma göre daha yavaş yürümek ya 

da ara ara durup dinlenmek zorunda kalıyorum 

Evre 3 Düz yolda 100 m ya da birkaç dakika yürüdükten sonra nefesim daralıyor ve 

duruyorum 

Evre 4 Nefes darlığım yüzünden evden çıkamıyorum veya giyinip soyunurken nefesim 

daralıyor 

 

Öksürük: Kronik öksürük KOAH'ın ilk belirtisi olabilir ve hasta tarafından 

sigara içmenin ve/veya çevresel maruziyetin beklenen bir sonucu olarak görülebilir, 

bu nedenle hastalar geç tanı alabilmektedir. Başlangıçta öksürük aralıklı iken, daha 

sonra her gün, genellikle gün boyunca mevcut hale gelebilir. 

Balgam: KOAH hastaları genellikle öksürürken az miktarda balgam 

çıkarırlar. Genellikle az miktarda, koyu kıvamlıdır. Bol miktarda balgam çıkarma 

bronşektaziye işaret olabilir. Başka bir nedene bağlı olmaksızın, birbirini izleyen 

iki yıl boyunca üç ay veya daha fazla sürekli balgam çıkarma kronik bronşitin klasik 

tanımıdır (60). Bazen hastalar balgam çıkaramaz, yutarlar. Bu balgamın niteliğini 

değerlendirmede zorluğa yol açar.  

Hışıltılı Solunum (Wheezing) ve Göğüste Sıkışma Hissi: Hışıltılı solunum ve 

göğüs sıkışması, spesifik olmayan semptomlar olup, astımla karıştırılmamalıdır. 
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Yorgunluk: Yorgunluk subjektif bir his olup en sık ve rahatsız edici 

semptomlardan birisidir. Yorgunluk, hastanın günlük yaşam aktivitelerini 

gerçekleştirme yeteneğini ve yaşam kalitesini etkiler. 

Diğer: Kilo kaybı, kas güçsüzlüğü, anoreksiya, depresyon KOAH 

hastalarında görülen klinik tablolardır. 

 

2.1.5.3. Fizik Muayene 

Fizik muayene bulguları genellikle KOAH’ın ileri dönemlerinde ortaya 

çıkar. Hastalığın erken döneminde ekspiryumda uzama gözlemlenebilir. Daha ileri 

evrelerde hışıltılı solunum, büzük dudak solunumu saptanır. Yine inspeksiyonda 

boyundaki yardımcı solunum kaslarının solunuma katıldığı gözlemlenir. Göğüs ön 

arka çapında artış, alt interkostal aralıklarda paradoksal içe çekilme (Hoover 

belirtisi) görülür. Hastalar solunuma yardımcı olmak için öne doğru eğilerek soluk 

alırlar. Göğüsün ekspansiyonunda azalma olur. Sonorite artar. Oskültasyonda 

ekspiryumda uzama olur. Özellikle ekspiryumda yaygın wheezing, amfizemde her 

iki akciğerde solunum seslerinde azalma saptanır. İleri evrelerde hipoksemi ve 

hiperkapninin ortaya çıkması ile santral ve periferik siyanoz, uyuklama hali, 

konfüzyon, somnolans, flapping tremor gözlemlenir. 

Kor pulmonale gelişen olgularda ise bunlara ek olarak sağ kalp 

yetmezliğinin bulguları olarak; juguler vende dolgunluk, ağrılı hepatomegali, 

batında asit, skrotal ödem, periferik ödem, pulmoner odakta şiddetli ikinci kalp sesi 

ortaya çıkar. 
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2.1.6. Spirometrik İnceleme 

Solunum fonksiyon testleri KOAH’ın tanısında ve tedavi yanıtının 

değerlendirilmesinde kullanılır. Spirometri kolay, tekrarlanabilir, objektif bir 

yöntem olmasının yanında en iyi standardize edilmiş yöntemdir. Spirometre 

maksimal inhalasyon sonrası zorlu ve tam bir ekshalasyonun spesifik zaman 

noktalarında ekshale edilen havanın hacmini ölçer. Toplam ekshale edilen hacim 

FVC olarak adlandırılmaktadır. FEV1 1. saniyedeki zorlu ekspiratuvar hacim 

değeridir. KOAH kesin tanısı spirometri ile konulmaktadır. Tanı için 400 mcg 

salbutamol veya 1000 mcg terbutalin verildikten en az 15-20 dakika sonra ölçülen 

FEV1/FVC oranı %70' den küçükse, kalıcı hava akımı obstrüksiyonu varlığı 

doğrulanır (4).  

 

2.1.7. Değerlendirme 

KOAH tanısı spirometri ile doğrulandıktan sonra, tedaviye rehberlik etmek 

için KOAH değerlendirmesi hava obstrüksiyonunun ciddiyeti, mevcut 

semptomların niteliği ve büyüklüğü, orta ve şiddetli alevlenme öyküleri ve gelecek 

risklerin ve komorbiditelerin varlığının sorgulanması ve değerlendirilmesine 

odaklanılmalıdır. 

                  Hava yolu kısıtlamasının derecesi, postbronkodilatör FEV1/FVC<%70 

olan hastalarda FEV1 değerine göre sınıflandırılmıştır. (Tablo 4) 
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Tablo 4- Spirometrik Değerlere Göre KOAH’ın Derecelendirilmesi 

KOAH hastalarında (FEV1/FVC<0.7) 

GOLD 1 Hafif FEV1 beklenenin %80 ve 

üzerinde 

GOLD 2 Orta FEV1 beklenenin ≥%50’si ile 

<%80’i arasında 

GOLD 3 Şiddetli FEV1 beklenenin ≥%30’u ile 

<%50’i arasında 

GOLD 4 Çok Şiddetli FEV1 beklenenin <%30’u 

 

                Semptomları değerlendirmede en yaygın kullanılan iki ölçüm; mMRC 

dispne skoru ve KOAH Değerlendirme Anketi (CAT) ölçütüdür (Tablo 3 ve 5). CAT 

skorlama sistemi hastaların semptomlarının değerlendirilmesini öngören 8 

maddeden oluşur ve hastanın semptomlarını 0 ile 5 puan arasında 

derecelendirilmesi istenir. 0 puan en iyi durumu gösterirken 40 puan en kötü sağlık 

durumunu gösterir. Eşik değer olarak 10 kabul edilmiştir. mMRC ise nefes darlığını 

fiziksel aktivitelerin yapılma derecesine göre derecelendiren 5 maddelik bir testtir. 

 

 

Tablo 5- KOAH Değerlendirme Anketi (CAT) 

Değerlendirilen parametreler Derecelendirme Değerlendirilen   parametreler  

Hiç öksürmüyorum 0 1 2 3 4 5 Sürekli öksürüyorum 

Akciğerlerimde hiç balgam yok 0 1 2 3 4 5 Akciğerlerim tamamen balgam 

dolu 

Göğsümde hiç tıkanma/daralma 

hissetmiyorum 

0 1 2 3 4 5 Göğsümde çok daralma hissi var 
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Yokuş veya bir kat merdiven 

çıktığımda nefesim daralmıyor 

0 1 2 3 4 5 Yokuş veya bir kat merdiven 

çıktığımda nefesim çok daralıyor 

Evdeki hareketlerimde hiç 

zorlanmıyorum 

0 1 2 3 4 5 Evdeki hareketlerimde çok 

zorlanıyorum 

Akciğerlerimin durumuna rağmen 

evden çıkmaya hiç çekinmiyorum 

0 1 2 3 4 5 Akciğerlerimin durumuna rağmen 

evden çıkmaya çekiniyorum 

Rahat uyuyorum 0 1 2 3 4 5 Akciğerlerimin durumu nedeniyle 

rahat uyuyamıyorum 

Kendimi çok enerjik hissediyorum 0 1 2 3 4 5 Kendimi hiç enerjik 

hissetmiyorum 

Toplam Skor 

 

GOLD sistemi hastaları alevlenme veya hastaneye yatış riskleri ve 

semptomatiklik durumuna göre 3 kategoride sınıflandırmaktadır ve bu gruplamaya 

göre tedavi önermektedir (4) (Şekil 2).  

 

 

Şekil 2- KOAH'ta Birleşik Değerlendirme 
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2.1.8. Komorbiditeler  

KOAH’ın pulmoner ve ekstrapulmoner etkileri olup sistemik etkiler daha 

çok sistemik inflamasyon ile artan oksidatif stres, dolaşımda artan inflamatuvar 

sitokinler ve akut faz reaktanları ile gerçekleşmektedir. Bu sistemik inflamasyon 

komorbiditelere de yol açmaktadır (61). Komorbiditeler mortalite ve morbiditeyi 

artırarak prognozu kötü yönde etkiler. Komorbiditeler hastanın yaşam kalitesinde 

bozulmaya, morbiditede ve mortalitede artışa, ekonomik olarak önemli bir yüke 

neden olabilir (62). Komorbiditeler KOAH'ın yönetimini zorlaştırır ve uygun 

şekilde değerlendirilmesi ve tedavi edilmesi gerekir. KOAH olgularının en az 

%50’sinde üç veya daha fazla komorbidite bulunmaktadır (62). Bazı 

komorbiditelerin gelişiminde sistemik inflamasyon kadar sigara gibi etiyolojik 

faktörlerin varlığı da rol oynamaktadır. Sigara içimi ile uyarılan sistemik 

inflamasyon kronik kalp yetmezliği, metabolik sendrom, akciğer kanderi ve başka 

kronik hastalıklara da neden olur. Komorbiditeler arasında kardiyovasküler 

hastalıklar, anksiyete, depresyon, akciğer kanseri, iskelet kas güçsüzlüğü, 

osteoporoz, anemi, metabolik sendrom, diyabetes mellitus, obstrüktif uyku apne 

sendromu, gastroözefageal reflü, bronşektazi yer almaktadır. En sık 

kardiyovasküler hastalıklar (63), ikinci en sık görülen komorbidite ise anksiyete ve 

depresyondur (61).   

Santos ve ark.’nın 2022’de yaptığı derlemede KOAH hastalarına en sık eşlik 

eden hastalıkları; hipertansiyon (%17-%64,7), koroner arter hastalığı (%19,9-

%47,8), diyabet (%10,2-%45), osteoartrit (%18-%43,8), psikiyatrik durumlar 

(%12,1–%33) ve astım (%14,7–%32,5) olarak saptanmıştır. Ardından 
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gastroözofageal reflü, kronik kalp yetmezliği, kronik böbrek hastalığı, aritmi, 

osteoporoz, obezite, atriyal fibrilasyonun geldiği gösterilmiştir (64).   

KOAH'lı bireylerde alevlenme semptomları bazen komorbiditeler nedeniyle 

olabilmekte ve gerçek alevlenme ile karışabilmektedir. Komorbiditeler, 

alevlenmelerin başlamasını tetikleyebilir veya şiddetini artırabilir. Alevlenmelerin 

ciddiyeti, hastaneye yatış ihtiyacı ve ölüm riski, sadece akciğer fonksiyonları ile 

değil, aynı zamanda var olan komorbiditelerin türü ve sayısı ile de ilişkilidir. 

Özellikle kardiyovasküler hastalıklar, diyabet, osteoporoz ve diğer sistemik sağlık 

sorunları, KOAH'lı bireylerde alevlenmelerin seyrini etkileyebilir. Ayrıca, KOAH'lı 

bireylerde hastane yatışları ekonomik bir yük oluşturabilir ve bu durumun yönetimi, 

hem KOAH hem de eşlik eden komorbiditelerin etkili bir şekilde tedavi edilmesini 

gerektirir.  

Westerik ve ark. yaptığı çalışmada kalp yetmezliği, görme bozukluğu, 

akciğer kanseri, depresyon, prostat hastalıkları, astım, osteoporoz, diyabet, dispepsi 

ve periferik damar hastalıklarının yılda 2’nin üzerinde KOAH alevlenmesi ile 

ilişkili olduğunu göstermişlerdir (65). Bu nedenle, KOAH tedavisinde sadece 

akciğer fonksiyonlarına odaklanmanın ötesinde, bireyin genel sağlık durumu ve 

komorbiditelerinin yönetimi de önemlidir. KOAH'lı bireylerde komorbiditelerin 

tanısını koymak ve etkili bir şekilde yönetmek için sistematik bir yaklaşım 

benimsenmelidir. Bu, bireyin yaşam kalitesini artırabilir, hastane yatışlarını ve 

mortaliteyi azaltabilir. Tedavi planları bu nedenle multidisipliner bir yaklaşım 

gerektirir (66).  
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Hastaların mevcut olan çeşitli komorbid hastalıklarının varlığını ve şiddetini 

dikkate alarak bir skorlama sistemi olan Charlson Komorbidite İndeksi (Charlson 

Comorbidity Index veya CCI) geliştirilmiştir. Bu indeks komorbid hastalıkları 

olanların uzun vadeli prognozunu ve sağ kalımını tahmin etmede kullanılan altın 

standart kabul edilmiş bir yöntemdir. Bu skor, hastanın genel sağlık durumunu 

yansıtarak uzun vadeli mortalite riskini öngörmeye yardımcı olur. Bu indeks, sağlık 

veri tabanlarında yapılan araştırmalarda ve klinik çalışmalarda hastaların sağlık 

durumunu değerlendirmek ve sonuçları karşılaştırmak için yaygın olarak 

kullanılmaktadır (67). (Tablo 6) 

Tablo 6- Charlson Komorbidite İndeksi 

Komorbidite Puan 

Miyokard Enfarktüsü  1 

Konjestif Kalp Yetmezliği 1 

Periferik Damar Hastalığı 1 

Serebrovasküler Hastalık 1 

Demans 1 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 1 

Konnektif Doku Hastalığı 1 

Peptik Ülser 1 

Hafif Karaciğer Hasarı 1 

Uç Organ Hasarı Olmayan Diyabetes Mellitus 1 

Hemipleji 2 

Kronik Böbrek Yetmezliği 2 

Uç Organ Hasarı Olan Diyabetes Mellitus 2 

Tümör 2 

Lösemi 2 

Lenfoma 2 

İleri Karaciğer Yetmezliği 3 

Metastatik Solid Tümör 6 

AIDS 6 
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Yaş <50 0 

Yaş 50-59 1 

Yaş 60-69 2 

Yaş 70-79 3 

Yaş 80-89 4 

 

 

2.1.9. Ayırıcı Tanı 

Dispne, öksürük ve balgamla başvuran hastalarda kalp yetmezliği, KOAH, 

astım, bronşektazi, interstisyel akciğer hastalığı, tromboembolik hastalık, 

tüberküloz gibi çeşitli sebepler olabileceği için ayırıcı tanının yapılması önemlidir 

(Tablo 7). 
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Tablo 7- KOAH Ayırıcı Tanısı 

  

Tanı Özellikler  

Kronik Obstüriktif Akciğer 

Hastalığı 

Orta yaşta başlar 

Erken yetişkinlik döneminde başlangıçta alfa-1 antitripsin 

eksikliğinden şüphelenilmelidir 

Semptomlar yavaş ilerler 

Sigara içmeyenlerde de ortaya çıkabilmesine rağmen uzun sigara 

içme öyküsü vardır 

Egzersiz sırasında nefes darlığı gelişir 

Büyük ölçüde geri döndürülemez hava akımı obstrüksiyonu 

vardır 

Astım Yaşamın erken dönemlerinde başlar (genellikle çocuklukta) 

Semptomlar günden güne değişir 

Gece/sabahın erken saatlerinde semptomlar ortaya çıkar 

Alerjik rinit ve/veya egzama mevcut olabilir 

Ailede astım öyküsü vardır 

Büyük ölçüde geri döndürülebilir hava akımı obstrüksiyonu 

vardır 

Bronşektazi Bol pürülan balgam çıkarma vardır 

Genellikle tekrarlayan veya persistan bakteriyel enfeksiyonla 

ilişkilidir 

Oskültasyonda kaba raller, parmaklarda çomaklaşma vardır 

Akciğer grafisi/YRBT bronşiyal genişlemeyi, bronşiyal duvar 

kalınlaşmasını gösterir 
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YRBT: Yüksek rezolüsyonlu bilgisayarlı tomografi  

 

 

Diffüz panbronşiyolit Hastaların çoğu erkek ve sigara öyküsü 

yoktur 

Doğu Asya'da daha çok görülür 

Neredeyse hepsinde kronik sinüzit vardır 

Akciğer grafisi ve YRBT'de yaygın küçük 

sentrilobüler nodüler opasiteler ve 

hiperinflasyon görülür 

Kalp yetmezliği Oskültasyonda ince bibaziler raller vardır 

Akciğer grafisinde genişlemiş kalp ve 

akciğer ödemi görülür 

Solunum fonksiyon testleri volüm 

kısıtlanması ile seyreder, hava akımı 

kısıtlanması yoktur  

Obliteratif bronşiyolit Sigara öyküsü yoktur, genç yaşta başlar 

Romatoid artrit veya kök hücre nakli 

öyküsü öyküsü olabilir 

Ekspirasyon sırasındaki YRBT'de hipodens 

alanlar ve mozaik atenuasyon görülür 

Tüberküloz Her yaşta başlangıç olabilir 

Akciğer grafisinde üst zonda skarlaşma 

ve/veya kalsifiye granülomlar görülür 

Mikrobiyolojik doğrulama gereklidir 

Tüberküloz prevalansının yüksek olduğu 

bölgelerde görülür 

Santral Havayolu Obstruksiyonu (örneğin, 

bronkojenik veya metastatik kanser, 

lenfadenopati, endotrakeal tüpten kaynaklanan 

skar) 

Monofonik hırıltı veya stridor vardır 

Akım volüm eğrisinde değişken 

inspiratuvar veya fiks obstrüksiyon vardır 

Akciğer grafisi sıklıkla normaldir 

YRBT taramasının üç boyutlu 

rekonstrüksiyonunda hava yolu daralması 

görülür 
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2.1.10. Tedavi 

KOAH tanılı tüm hastalarda tedavi bireyselleştirilmiş ve hastaya özgü 

olmalıdır. Sigarayı bırakma, partikül ve gaz maruziyetlerinden kaçınma, solunum 

yolu enfeksiyonlarına karşı aşılanma, doğru inhaler kullanım tekniği, alevlenmeyi 

tanımlama ve alevlenme yönetimi hakkında eğitim tüm hastalarda uygulanması 

gereken genel önlemlerdir. 

 

2.1.10.1. Genel Önlemler  

Hasta Eğitimi: KOAH tanılı hastalarda tedavinin her aşamasında ve 

hastalığın her evresinde eğitimin önemli yeri vardır. Eğitim hastanın ihtiyacına göre 

şekillendirilme ve bireyselleştirilmelidir. Hasta ve yakınları, hastalık hakkında 

detaylı bilgilendirilmelidir. Hasta eğitimi konuları arasında risk faktörlerinin 

azaltılması (ör. sigara dumanı, diğer maruziyetler ve solunum yolu enfeksiyonları), 

ilaçların uygun şekilde uygulanması ve kullanılması (mevcut semptomların tedavisi 

ve koruyucu idame tedavisi dahil), alevlenmelerin ve komplikasyonların tanınması 

ve tedavi edilmesi, nefes darlığının en aza indirilmesi, uzun süreli evde oksijen 

tedavisi kullanma yer alır. Hasta eğitiminin faydaları arasında daha iyi sağlık, tedavi 

planına daha iyi uyum, daha az hastaneye yatış ve daha az acil servis başvurusu 

sayılabilir (68-70). 

Sigara Bırakma: Sigara, hastalığın oluşumunda ve prognozunda önemli bir 

yere sahiptir. Sigarayı bırakmanın teşvik edilmesi, sigara içen, elektronik sigara 

kullanan veya diğer inhale ajanları kullanan tüm bireyler için KOAH yönetiminde 

önemli bir adımdır. Sigaranın olabildiğince erken dönemde bırakılması önemlidir. 



33 

 

Hastalığın ileri evresinde dahi sigaranın bırakılması FEV1’in düşüş hızını 

düşürmektedir. Bu nedenle herhangi bir sebepten başvuran hastalarda sigara 

maruziyetinin sorgulanması, sigara alışkanlığı olan hastaların davranışsal bilişsel 

tedavi ve gerekirse farmakolojik tedavi ile uygulanarak sigaranın bırakılması 

önerilir. 

İnhaler teknik: Uygun inhaler tekniği hakkında eğitim, KOAH 

yönetiminin temel bir bileşenidir. Günümüzde yaklaşık 33 farklı inhaler tedavi 

seçeneği ve 22 farklı inhaler cihaz bulunmaktadır. Çoğu cihazın birbirinden 

farklılıkları ve izlenmesi gereken farklı basamakları vardır. Uygulanması gereken 

basamaklar arttıkça doğru kullanım oranları azalmaktadır. İnhaler ilaçların 

kullanımında en sık görülen teknik hatalar, inspirasyon hızının yetersizliği, 

inspirasyon süresinin yetersizliği, koordinasyon sorunu, inspiryum öncesi tam 

inspirasyonun yapılmaması gibi sorunlardır. Hasta cihazı klinisyenin yanında 

kullanmalı, klinisyen doğru tekniği göstermeli, ve gerekirse düzeltme sağlamalıdır. 

Takiplerde inhaler tekniği gözden geçirilmeli ve doğru teknik pekiştirilmelidir.  

İnhaler cihaz tipi ne kadar az ise hata olasılığı o kadar azalır. Eğer hasta 

belirli bir inhaler tedavi altındaysa ve inhaler tekniği başarılı ise yeni ilaç eklenmesi 

planlanıyorsa mümkünse aynı teknikle uygulanan bir cihazla yeni ilacın eklenmesi 

uygundur. Farklı tipte inhalerler reçete edildiğinde, teknik ve dozlamadaki 

farklılıklar hakkında eğitim verilmelidir. Cihaz tipini seçerken kognitif fonksiyon, 

el becerisi ve inspiratuvar akış hızı göz önünde bulundurulmalıdır. Bazı hastalar 

nebülizatörlerden fayda görebilir. 
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Pulmoner Rehabilitasyon: Hastaya göre kişiselleştirilmiş egzersiz 

programı, eğitim, psikososyal destek, sigara bırakma ve nütrisyon desteği içeren 

multidisipliner bir tedavi yöntemidir. KOAH’lı tüm hastalarda endikedir (4). 

Özellikle dispne, egzersiz intoleransı, günlük aktivitelerinde kısıtlanma şikayetleri 

olan genel sağlık durumu kötüleşen (kas kütlesi kaybı, periferik kas zayıflığı, 

psikososyal bozulma gibi) hastalarda faydası kanıtlanmıştır. Pulmoner 

rehabilitasyon stabil hastalıkta hayat kalitesi ve fonksiyonel kapasiteyi arttırmakta; 

alevlenme döneminde erken mortalite riskini ve tekrarlayan hastane yatışlarını 

azaltmaktadır (71). 

Aşı: Enfeksiyon KOAH alevlenmelerinin önemli bir nedenidir. Mevsimsel 

influenza enfeksiyonları genel popülasyonla karşılaştırıldığında KOAH 

hastalarında mortaliteyi 10 kat artırır. İnfluenza aşılaması, alevlenme sayısını ve 

influenzaya bağlı hastaneye yatışlarını azaltır (72). Her hastaya mevsimsel 

influenza aşısının yapılması ve her yıl tekrarlanması önerilmelidir. 

Pnömokoka karşı aşılama, KOAH hastalarında alevlenmeleri ve toplumdan 

edinilmiş pnömoniyi azaltır (73). KOAH'lı tüm hastalara uygun pnömokok aşısı 

önerilmelidir. ABD Hastalık Kontrol ve Korunma Merkezleri (CDC) KOAH 

hastalarına tek doz 20 valanlı konjuge pnömokok aşısı (PCV20) veya bir doz 15-

valanlı konjuge pnömokok aşısını (PCV15) takiben 23-valanlı polisakkarit 

pnömokok aşısı (PPSV23) önermektedir (74). KOAH’ta konjuge pnömokokal aşı 

veya polisakkarit aşı kullanılabilir. Eğer her iki aşı da mevcutsa 2 aşı arasında 1 yıl 

süre bırakarak uygulanabilir. 
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COVID-19'a karşı aşılama, hastaneye yatış ve ciddi enfeksiyon riskini 

azaltır (75). KOAH'lı tüm hastalara uygun rapellerle COVID-19 aşılaması 

önerilmelidir. 

Boğmacaya karşı (Tdap: tetanoz, difteri, aselüler boğmaca) (≥19 yaş) Tdap 

dozu almamış veya boğmaca aşı durumu bilinmiyor ise 1 doz Tdap takiben her 10 

yılda bir Td almalıdır (76).  

50 yaş üzeri KOAH’lı immün suprese olmayan erişkinlere zona hastalığına 

karşı Herpes Zoster aşısı uygulanmalıdır (77).  

Beslenme: KOAH’ta beslenme bozukluğu prognoz açısından önemlidir. 

Aşırı kilolu hastalar ve obez hastalar için, aşırı kilo dispneye katkıda bulunabilir. 

Kilo kaybı egzersiz toleransını artırmaya ve dispneyi azaltmaya yardımcı olabilir. 

KOAH’lı kaşektik hastalarda beslenme desteği kilo alımı, solunum kaslarında 

güçlenme ve yaşam kalitesinde belirgin iyileşmeye yol açar (78). D vitamini 

eksikliğinin, KOAH hastalarında alevlenme sıklığı, akciğer fonksiyonları ve 

hastalığın prognozu üzerinde negatif etkisi olabileceği düşünülmektedir (78). 

 

2.1.10.2. Stabil KOAH Tedavisi 

Stabil KOAH tedavisi ilaç ve ilaç dışı tedavi olmak üzere iki gruba ayrılır. 

Hem farmakolojik hem de nonfarmakolojik tedavilerdeki gerekli düzenlemeler 

hastanın ihtiyacına göre biçimlendirilir. 

Farmakolojik Tedavi: İlaç tedavisinin amacı semptomları hafifletme, 

alevlenme sıklığını ve şiddetini azaltma, sağlık durumunu iyileştirmektir. 
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Kullanılan ilaçlar; Beta 2 (β2) agonistler, antikolinerjikler ve metilksantinlerin 

içinde olduğu bronkodilatörler, kortikosteroidler, fosfodiesteraz (PDE4) inhibitörü 

ve makrolidlerin yer aldığı anti inflamatuvar ilaçlar ve diğer ilaçlar olmak üzere 3 

gruba ayrılabilir. 

Bronkodilatörler: β2 agonistler, havayolu düz kas hücrelerinin 

membranındaki β2 reseptörleri uyarmak suretiyle hücre içi siklik adenozin 

monofosfat (cAMP) düzeyini artırırlar. Sonuçta hücre içi kalsiyum (Ca++) düzeyi 

azalır ve düz kas relaksasyonu olur. Kısa etkili olanlar (SABA) 4-6 saat etkili olup, 

düzenli olarak veya gerektikçe kullanılarak FEV1 ve semptomları düzeltirler. Uzun 

etkili β2 agonistler (LABA) ise 12 saat ve daha uzun süre etkilidirler. FEV1 ve 

akciğer volümlerini, dispne, sağlık durumu, alevlenme sayısı ve hastaneye yatış 

sayısını anlamlı boyutta iyileştirirler (79). β2 agonistlerin yan etkileri arasında 

tremor, çarpıntı, baş ağrısı, hipokalemi, hiperglisemi, hiperkolesterolemi, kas 

krampı, bronkospazm, ürtiker, aritmi, kan basıncı değişiklikleri (erken sistolik kan 

basıncı artışı, diyastolik kan basıncı azalması) yer alır. 

Antimuskarinikler, düz kastaki M3 muskarinik reseptörleri bloke ederek ve 

dolayısıyla bronkokonstriksiyonu önleyerek etki ederler. Tiotropium, aklidinyum, 

glikopronyum bromid, umeklidinyum uzun etkili antimuskariniklerdir (LAMA). 

Mukozadan minimal oranda emildikleri için sistemik yan etkileri az görülür. Yan 

etkiler arasında ağız kuruluğu ve metalik tat (%6), hafif öksürük (%10), prostatizm 

semptomları, konstipasyon, glokomda artış yer alır.  

Metilksantinler, KOAH tedavisinde en eski bronkodilatör etkili ilaçlardır. 

Yeni bronkodilatörlerin klinik pratiğe dahil olması, teofilinin bronkodilatör 
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etkisinin nispeten az, tedavi aralığının dar ve yan etkilerinin fazla olmasından 

dolayı tedavideki önemi azalmıştır. En yaygın kullanılan formu teofilindir. 

Fosfodiesteraz enzimini nonselektif olarak inhibe ederek hücre içi siklik adenozin 

monofosfat (cAMP) düzeyini artırırlar ve düz kas relaksasyonu sağlarlar. Yan 

etkiler arasında gastirik irritasyon, reflü, ishal, tremor, baş ağrısı, huzursuzluk, 

uykusuzluk, epileptik nöbet, aritmi vardır. 

Antienflamatuvarlar: İnhaler kortikosteroidler (IKS); KOAH ile ilişkili 

enflamasyonun kortikosteroid tedavisine yanıtı sınırlıdır. Bu nedenle KOAH 

tedavisinde bronkodilatörlerle kombine şekilde kullanılır. IKS başlanacak olan 

hastalarda kan eozinofil sayısı değerlendirilmelidir. IKS’lerin diğer endikasyonları 

arasında; astım-KOAH örtüşmesi, IKS’siz tedavi rejimleriyle sık alevlenme geçiren 

ve hızlı FEV1 kaybı olan hastalar yer alır. IKS’lerin uzun dönem kullanımları 

neticesinde ortaya çıkan yan etkiler arasında kandidiyazis, disfoni, osteopeni, 

katarakt, glokom, adrenal süpresyon, mikobakteri enfeksiyonları ve pnömoni yer 

alır (80). 

Selektif PDE-4 inhibitörü olan roflumilast, hücre içi cAMP düzeyini 

artırarak hücresel inflamatuvar aktiviteyi azaltır (20). Günde tek doz ve oral 

kullanılır. Bronkodilatör etkisi yoktur. Spirometrik olarak ağır ve çok ağır evre 

kronik bronşitli ve optimal tedaviye rağmen alevlenmeleri devam eden hastalarda 

roflumilast endikasyonu vardır.  

Makrolidler antiinflamatuvar ve immünmodülatör etkilerinden dolayı 

kullanılabilirler. Ayrıca makrolidler biyofilm üretimini değiştirirler ve alveolar 

makrofajların bakteriyel klirens ve fagositoz yeteneğini artırırlar. Alevlenmeye 
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eğilimli KOAH'lı hastalarda azitromisin (250 mg/gün veya haftada üç gün 500 mg) 

veya eritromisinin (günde iki kez 500 mg) bir yıl kullanılması, olağan tedavi ile 

karşılaştırıldığında alevlenme riskini azaltır (81-83). Azitromisin kullanımı artmış 

bakteriyel direnç, QTc intervalinde uzama ve işitme kaybı gibi yan etkilerle 

ilişkilidir. 

Diğer; N-asetil sistein, karbosistein, erdostein gibi mukolitik ajanlar, sağlık 

durumunda kısmi iyileşme ve alevlenmelerde azalma sağlayabilir. 

GOLD 2023, hastaları alevlenme ve semptom durumuna göre 3 kategoride 

sınıflandırmaktadır ve bu gruplamaya göre tedavi önermektedir (4) (Şekil 3).  

Semptom durumu mMRC skoru veya CAT skoru ile ölçülmektedir. Yüksek 

semptomatik olma durumu mMRC≥2 veya CAT≥10 durumudur. 

Alevlenme riski yüksek olan hastalar; son 1 yılda ≥2 orta (antibiyotik veya 

sistemik steroid gerektiren alevlenme) veya son 1 yılda ≥1 hastane yatışı gerektiren 

alevlenme olarak tanımlanır.  

Grup A: Hastalara nefes darlığı üzerindeki etkisine göre kısa veya uzun 

etkili bir bronkodilatör tedavi önerilmelidir. Fayda gösterirse devam edilmelidir.  

Grup B: Başlangıç tedavisi LABA+LAMA ile olmalıdır. Yapılan 

çalışmalara göre CAT skoru ≥10 olan ve bir önceki yıl orta alevlenme sayısı <2 olan 

hastalarda LABA+LAMA tedavisinin tek başına LAMA’ya göre daha üstün olduğu 

görülmüştür (84). 

Grup E: Sistematik bir derlemede, uzun etkili bronkodilatörlerle 

kıyaslandığında LABA+LAMA kombinasyonu KOAH alevlenmelerini azaltmada 
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en etkili tedavi olduğu gösterilmiştir (85). Grup E hastalarında LABA+LAMA 

tercih edilen başlangıç tedavisidir. LABA+IKS tedavisi KOAH’ta önerilen bir 

tedavi değildir. İnhaler kortikosteroid endikasyonu varsa LABA+LAMA+IKS 

kombinasyonu, LABA+IKS’ye üstün bulunmuştur ve tercih edilmelidir (86, 87). 

Eos≥300/mm3 ise LABA+LAMA+IKS tedavisi düşünülmelidir. 

Her ne kadar GOLD 2023’te Grup-B ve Grup-E için kombinasyon tedavisi 

ile başlanması önerilmişse de, Türk Toraks Derneği (TTD) KOAH Çalışma Grubu, 

başlangıç tedavisinde, direkt kombinasyon tedavileri verilmesinin Türkiye sağlık 

sisteminde polikliniklerde 3-5 dakikada değerlendirilen hastalarda nefes darlığı ve 

yaşam kalitesinin etkin değerlendirilemeyeceği gerçeği nedeniyle uygun olmadığı; 

bu hastalarda eski önerilerde olduğu gibi monoterapinin başlanıp daha sonraki 

izlemde basamak arttırmanın uygun olabileceğini belirtmiştir. Ayrıca yine 2023’den 

itibaren GOLD raporlarında IKS+LABA seçeneğine yer vermeden E grubu 

hastalarda direkt IKS/LABA/LAMA üçlü tedavisinin başlanması önerilmektedir. 

Öte yandan bu öneri için kanıt düzeyi yeterli değildir. TTD KOAH Çalışma Grubu 

bu öneri yerine önceden olduğu gibi IKS endikasyonu olan hastalarda önce 

IKS+LABA başlanarak üçlü tedaviye izlemde karar verilmesini önermiştir 

(66)(Şekil 4).  
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Şekil 3- GOLD 2023 Başlangıç Farmakolojik Tedavi Önerisi 

 

 

Şekil 4-Türk Toraks Derneği GOLD 2023 Değerlendirme Raporu Başlangıç Tedavisi 

Önerisi 
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Tedavi takibi ve değerlendirilmesi: 

Takibe gelen hastada hem semptom hem de alevlenme durumu sorgulanarak 

nefes darlığının devam etmesi veya alevlenmelerin olması üzerine tedavi yolağı 

kararlaştırılır. Takip tedavisine karar verilirken hastanın hangi GOLD evresinde 

olduğundan bağımsız karar verilir (Şekil 5). 

 

Şekil 5- GOLD 2023 İzlemde Farmakolojik Tedavi Önerisi 

*Tek inhaler cihaz multiple inhaler cihazdan daha etkili ve uygundur. 

** Pnömoni ya da diğer yan etkiler varsa IKS tedavisi azaltılmalıdır. 

 

Dispne yolağı: Tek başına LABA veya LAMA tedavisi alan hastada dispne 

devam ediyorsa, LABA+LAMA tedavisine geçilebilir. Tedavi değişikliğine karar 

vermeden önce inhaler teknik kontrol edilmeli ve nefes darlığı yapabilecek ek 

hastalıklar araştırılıp doğru biçimde tedavi edilmelidir. İkinci bir uzun etkili 

bronkodilatörün eklenmesi semptomları iyileştirmezse, inhaler cihazı veya 

moleküllerini değiştirme önerilir. 
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Alevlenme yolağı: Tek başına LABA veya LAMA kullanan bir hasta 

alevleniyorsa her iki ilaç kombine edilebilir ve LABA+LAMA’ya geçilebilir (16). 

Tek başına LABA veya LAMA kullanan bir hasta alevleniyor ve periferik kan 

eozionofil sayısı ≥ 300/mm3 ise IKS+LABA+LAMA’ya geçilebilir. LABA+LAMA 

kullanan bir hasta alevleniyorsa 2 yolak düşünülebilir. Periferik kan eozinofil 

düzeyi> 100/mm3 olan hastada IKS+LABA+LAMA’ya geçilebilir, <100/mm3 olan 

hastalarda IKS’nin etkili olması beklenmediğinden bu gruba PDE-4 inhibitörü olan 

roflumilast ya da makrolid tedavisi verilebilir. Roflumilast, FEV1<%50 olan, kronik 

bronşitik fenotipi olan ve son bir yılda en az bir hastane yatışı gerektiren alevlenme 

öyküsü olan hastalarda önerilir. Makrolid tedavileri içinde azitromisin en çok 

kullanılan ajan olup sigarayı bırakmış hastalarda daha etkilidir. Haftada üç gün 500 

mg/gün azitromisin bir yıl süreyle önerilir. Azitromisine karşı direnç gelişimi, 

uzamış QTc süresi ve işitme kaybı gelişebilir. 

TTD KOAH Çalışma Grubu, alevlenme yolağında; tek başına LABA veya 

LAMA kullanan bir hasta alevleniyorsa her iki ilacın kombine edilebileceğini veya 

son bir yılda bir alevlenme geçiren ve eozinofil sayısı ≥ 300/mm3 olan bir hastada 

IKS+LABA’ya geçilebileceğini, LABA+LAMA başlanan bir hastada son bir hala 

alevlenme varsa ve periferik kan eozinofil düzeyi>100/mm3 olan hastada 

IKS+LABA+LAMA’ya geçilebileceğini önermektedir (Şekil 6). 
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Şekil 6-Türk Toraks Derneği GOLD 2023 Değerlendirme Raporu İzlemde Farmakolojik 

Tedavi Önerisi 

 

 

Non Farmakolojik Tedavi: Farmakolojik tedaviyi tamamlayıcı niteliktedir 

ve kapsamlı KOAH yönetiminin bir parçasını oluşturmalıdır. İlaç dışı tedaviler 

pulmoner rehabilitasyon (PR), uzun süreli oksijen tedavisi (USOT), uzun süreli 

non-invaziv mekanik ventilasyon (NIMV) tedavisi, cerrahi tedaviler ve 

bronkoskopik volüm azaltıcı tedavilerden (BVAT) oluşmaktadır. 

Pulmoner Rehabilitasyon: Hastaya göre kişiselleştirilmiş, egzersiz 

programı, eğitim, psikososyal destek, sigara bırakma ve nütrisyon desteği içeren 

multidisipliner bir tedavi yöntemidir. KOAH’lı tüm hastalarda endikedir (4). 

Özellikle dispne, egzersiz intoleransı, günlük aktivitelerinde kısıtlanma şikayetleri 
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olan genel sağlık durumu kötüleşen (kas kütlesi kaybı, periferik kas zayıflığı, 

psikososyal bozulma gibi) hastalarda faydası kanıtlanmıştır. Pulmoner 

rehabilitasyon stabil hastalıkta hayat kalitesi ve fonksiyonel kapasiteyi arttırmakta; 

alevlenme döneminde erken mortalite riskini ve tekrarlayan hastane yatışlarını 

azaltmaktadır (71). 

Oksijen Tedavisi: KOAH’ta oksijen tedavisi üç temel yolla 

uygulanmaktadır: 1- Uzun süreli oksijen tedavisi, 2- Egzersiz süresince oksijen 

desteği, 3- Alevlenmede oksijen tedavisi.  

İstirahat hipoksemisi olan hastalarda USOT egzersiz toleransını, kognitif 

fonksiyonları ve uyku kalitesini arttırmakta ve mortaliteyi azaltmaktadır (88). 

USOT (günde 15 saatten fazla), istirahat halinde oksijen satürasyonu (SpO2) % 

88’in altı veya parsiyel arteriyel oksijen basıncı (PaO2) 55 mmHg ve altı görülen 

hastalarda endikedir. Ayrıca pulmoner hipertansiyon, periferik ödem, polisitemi 

saptanan hastalarda 55<PaO2<59 mmHg olması durumunda da USOT tedavisi 

endikedir. Oksijen seviyesi SpO2≥%90 olacak şekilde titre edilmelidir. Yüksek 

fraksiyonda oksijen vermek hastanın solunum dürtüsünü baskılayacağından yüksek 

oksijen desteği vermekten kaçınılmalıdır. Oksijen tedavisi verilen hastalarda arter 

kan gazları hem karbondioksit retansiyonunu ve/veya asidozu değerlendirmek hem 

de yeterli oksijenizasyonun sağlandığından emin olmak için kontrol edilmelidir.  

Non İnvaziv Mekanik Ventilasyon (NIVM): KOAH alevlenmede akut 

hiperkapnik solunum yetmezliğinde non-invaziv ventilatör uygulaması invaziv 

mekanik ventilatör ihtiyacını ve mortaliteyi azaltmaktadır.  
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NIMV solunum iş yükünü azaltır ve alveolar ventilasyonu iyileştirerek 

solunum çabasında azalmaya ve daha iyi gaz değişimine yol açar.  

Bronkoskopik Volüm Azaltıcı Tedaviler: Özellikle terminal bronşiollerin 

distalinde anormal ve kalıcı hava yolu hasarlanması ile seyreden amfizemde gelişen 

aşırı akciğer havalanmasının azaltılmasında kullanılan medikal ve diğer tedavilerin 

etkisi oldukça sınırlıdır. Seçilmiş amfizem baskın KOAH olgularında akciğer 

volüm azaltıcı tedaviler faydalı olabilir. Bronkoskopik tedavide amfizem 

fenotipindeki hasta grubunda birincil amaç aşırı akciğer havalanmasının 

azaltılmasıdır. Kronik bronşit fenotipindeki hasta grubunda ise amaç bronşiyal 

mukozada skar dokusu oluşturmadan remodeling oluşturarak kalıcı dilatasyon 

sağlanması ve aşırı mukus üretiminin azaltılmasıdır. Endobronşiyal valf, akciğer 

coil (sarmal tel) ve termal buhar ablasyonu bronkoskopik volüm azaltıcı 

tedavilerdendir. Tek yönlü valfler lober hava akışını düzenleyerek lober kollaps 

yoluyla hedeflenen akciğer alanının hacminde azalma sağlarken, sarmal teller hedef 

bölgede akciğer hacminde mekanik küçülme sağlar. Bronkoskopik termal buhar 

ablasyon yöntemi temel olarak, enflamatuvar süreçler yoluyla dokuda fibrozis ve 

skarlaşmayı indükleyerek etki gösterir.  

Cerrahi Tedaviler: Şiddetli vakalar büllektomi, akciğer hacmini azaltma 

ameliyatı veya akciğer nakli dahil olmak üzere cerrahi müdahale gerektirebilir. 

Semptomların tek başına medikal tedavi ile kontrol altına alınamadığı ve yaşam 

kalitesini iyileştirebileceği ciddi durumlarda cerrahi müdahale endikedir (89). 

Akciğer volüm küçültme cerrahisi (AVAC) işleminde hiperinflasyonu azaltmak için 

akciğerin bazı bölümleri cerrahi olarak çıkarılır ve böylece solunum kaslarının 
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mekaniği arttırılarak daha güçlü basınç oluşturmaları sağlanır (90). Büllektomi 

KOAH’lı olgularda gelişen büyük büllerin cerrahi olarak çıkarılmasıdır. Büller gaz 

değişimine katılmaz ve çevresindeki sağlıklı akciğere baskı uygular. Büllerin 

çıkartılması komşu akciğer parankiminin rahatlamasına olanak tanımaktadır.  

Maksimum medikal tedaviye rağmen hastalığı progresif seyreden, AVAC 

için aday olmayan, BODE (Body mass index, obstruction, dyspnea, exercises 

capacity) indeksi 5-6, PaCO2 >50 mmHg ve / veya PaO2 <60 mmHg ve FEV1 < 

%25 olan hastalar akciğer transplantasyonuna yönlendirilmelidir. 

 

2.1.10.3. Alevlenmelerin Tedavisi 

KOAH alevlenme önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Alevlenme, 

hastanın günlük aktivitesini ve yaşam kalitesini etkiler, hastane veya yoğun bakım 

yatışı gerekecek kadar ciddi olabilir. Alevlenme sırasında öksürüğün sıklığı ve 

şiddetinde artış, balgam miktarı ve pürülansında artış, nefes darlığında artış 

gelişebilir. Alevlenme; enfeksiyon, hava kirliliği ya da başka bir maruziyetle lokal 

ve sistemik enflamasyon artışı sonucu takipne ve/veya taşikardinin de eşlik 

edebildiği öksürük, balgam ve/veya nefes darlığı semptomlarının son 14 gün içinde 

kötüleşmesi olarak tanımlanmaktadır (4).  

KOAH alevlenme hafif, orta ve ağır alevlenme olarak sınıflandırılmaktadır 

ve alevlenme şiddeti hastanın yönetimi ve alevlenmenin tedavi yöntemi için 

belirleyicidir. Tedavi için sadece kısa etkili bronkodilatörlerin eklenmesi yeterli ise 

hafif alevlenme; kısa etkili bronkodilatörlere ilave olarak sistemik steroid ya da 
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antibiyotik tedavisi gerektiriyorsa orta alevlenme; acil başvurusu ya da hastane 

yatışı ile sonuçlanıyorsa, solunum yetmezliğinin de eşlik edebildiği durum da ağır 

alevlenme olarak sınıflandırılmaktadır. Hafif alevlenme genellikle evde hastanın 

kullandığı kısa etkili kurtarıcı ilaçları arttırması ile çözümlenirken, daha karmaşık 

ve dirençli semptomlarla seyreden orta/ağır şiddetteki alevlenmeler pnömoni, 

pulmoner emboli ve kardiovasküler hastalıklar gibi birçok önemli hastalıkla ayırıcı 

tanıya gitmek için hastanede tanısal testler yapılmasını ve daha geniş kapsamlı 

tedavileri gerektirir (4).  

GOLD 2023 raporunda KOAH alevlenme tanı ve klinik değerlendirmesinde 

dispne düzeyindeki artış için Vizüel Analog Scala (VAS) kullanımı, diğer 

semptomlardaki değişimin (balgam miktarı ve rengi) not edilmesi önerilmiştir. 

Hastanın takipne, taşikardi varlığı, solunum distresi gibi klinik bulgularının kayıt 

altına alınması, uygun ek tetkikler ile (pulse oksimetri, arteriyel kan gazı ve C-

reaktif Protein (CRP) gibi) değerlendirilmesi, alevlenme etiyolojisinin (viral, 

bakteriyel, çevresel etmenler) de kayıt altına alınması önerilmektedir. Buna göre 

alevlenme sınıflaması 3 kategoride değerlendirilmiştir (4) (Şekil 7). 
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Şekil 7- KOAH Alevlenmesi Roma Sınıflama Önerisi  

 

 

KOAH hastalarının hastaneye yatırıldığı durumlarda, alevlenmenin 

ciddiyetinin belirlenmesinde klinik belirtilerin temel alınması ve bu belirtilere göre 

3 grupta sınırlandırma önerilmiştir (4). 

Solunum yetmezliği yok: solunum hızı≤24/dakika, nabız<95/dakika, 

yardımcı solunum kasları kullanılmıyor, bilinç değişikliği yok, venturi maskesiyle 

 

 

Hastalık şiddeti Şiddet değe lendi mesi için k iterler 

Hafif  Dispne 
Soluk    ı ı  4/       
Kalp  ı ı 95/   
 stirahat SO2≥%92 (ya da ≤%3’      ğ      
C reaktif protein (CRP       /   u   ı  b        

Orta (5 kriterin 
en az 3’ünü 
ka şılamalı) 

Dispne                      VAS)≥5 
Soluk    ı ı≥24/dakika 
Kalp  ı ı≥95/dakika 
Oda hava ı         ahat SO2<92 ve/veya >%3 
  ğ         
CRP≥10 mg/L 
Arter        ı   u   ı  b           p           P O2≤60 
mmHg) ve/veya hiperkapninin (PaCO2>45 mmHg) 
     ı   c                 ı  pH 7.35) 

Ciddi Arter        ı      p    p                  ı 
(PaCO2>45 mmHg ve pH<7.35) 

KO H  levlenme Şü hesinde  cil Tıbbi Yaklaşım 

KOAH alevlenme tanısını doğ  la ve hastalık şiddetini beli le Ayı ıcı tanıyı gözden geçi  

Kalp         ğ  

P       

Pulmoner emboli 

Uygun testler ve tedavi 

Etyolojiyi belirle 

Viral        , b             ,   ğ   
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solunan havanın (İnspiryum havasındaki fraksiyone oksijen (FiO2)) %24-35 

oranında oksijen desteği ile hipoksemide düzelme olması, PaCO2 düzeyinde artış 

olmaması 

Akut solunum yetmezliği-hayatı tehdit edici değil: Solunum hızı>24 /dakika, 

yardımcı solunum kaslarının kullanımı mevcut; bilinç durumunda değişiklik yok; 

venturi maskesiyle solunan havanın (FiO2)>%35 oksijen desteği ile hipoksemide 

düzelme görülmesi; hiperkarbi mevcudiyeti (PaCO2’nin bazal değere göre artması 

veya 50-60 mmHg’a yükselmesi). 

Akut solunum yetmezliği-hayatı tehdit edici: Solunum hızı>24/dakika; 

yardımcı solunum kaslarının kullanımı mevcut; akut mental durum değişikliği var; 

venturi maskesiyle hipoksemide düzelme yok veya FiO2>%40 gerektirmesi; 

hiperkarbi mevcudiyeti (PaCO2’nin bazal değere göre artması veya>60 mmHg 

olması ya da asidoz bulunması (pH ≤ 7.25). 

KOAH alevlenmelerinin farmakolojik tedavisinde en sık kullanılan üç ilaç 

sınıfı bronkodilatörler, kortikosteroidler ve antibiyotiklerdir. 

KOAH alevlenmede başlangıç tedavisi olarak kısa etkili β2 agonistler kısa 

etkili antikolinerjikler ile birlikte veya tek başına uygulanır. Metilksantinler artmış 

yan etki risklerinden dolayı KOAH alevlenme tedavisinde önerilmemektedir (91). 

Sistemik steroidler KOAH alevlenmelerinde iyileşme süresini kısaltıp 

akciğer fonksiyonunu iyileştirir. Oksijenizasyonu düzeltir, erken nüks riskini, 

tedavi başarısızlığını ve hastanede yatış süresini azaltır (92). Oral veya intravenöz 

uygulama arasında etki açısından fark olmayıp önerilen süre 5 gün boyunca 40 mg 
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dozda prednizolon uygulanmasıdır (92). Uzamış steroid tedavisi pnömoni ve 

mortalite riskini artırabilir (93). 

KOAH alevlenme nedeni viral ya da bakteriyel enfeksiyonlar olabileceği 

gibi enfeksiyon dışı nedenler de olabilmektedir (94, 95). Bu nedenle KOAH 

alevlenmede rutin antibiyotik uygulanması önerilmez. Dispnede artış, balgam 

miktarında artış ve balgam pürülansında artış olarak belirlenen üç kardinal 

semptomu olan veya iki kardinal semptomu olup bunlardan birisi balgam 

pürülansında artış olması durumunda yada invaziv ya da noninvaziv mekanik 

ventilasyon (NIMV) desteği gereken KOAH alevlenmelerinde tedaviye antibiyotik 

eklenebilir (4). Antibiyotik tedavi süresi 5-7 gün önerilmektedir (96).    

Hastanın klinik durumuna bağlı olarak uygun sıvı desteği, klinik olarak 

endike olduğunda diüretik tedavisi, antikoagülanlar, komorbiditelerin tedavisi ve 

beslenme desteği verilmelidir. 

Hastane yatışı gereken KOAH alevlenmelerinde kontrollü oksijen destek 

tedavisi tedavinin temel basamağını oluşturur. Hedef oksijen satürasyonu %88-92 

olacak şekilde oksijen desteği verilmelidir. Arter kan gazı ile hem CO2 retansiyonu 

ve asidoz hem de oksijenizasyon değerlendirilmelidir. Seçilmiş KOAH hastalarında 

yüksek akımlı oksijen tedavisi (HFNC) kullanılabilir. HNFC kullanımının solunum 

sayısını ve çabasını azalttığı, solunum iş yükünü azalttığı, gaz değişimini 

iyileştirdiği, akciğer volümlerini ve dinamik kompliyansı iyileştirdiği, ölü boşluk 

ventilasyonunda azalma sağlayarak karbondioksitin ölü boşluklarda birikimini 

engellediği gösterilmiştir.  
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KOAH alevlenmede ventilasyon desteği gerektiren solunum yetmezliği 

gelişebilir, bu durumda NIMV veya invaziv mekanik ventilasyon desteği 

uygulanabilir. NIMV aşağıdaki şartlardan en az birinin varlığında önerilmektedir: 

➢ Respiratuvar asidoz (PaCO2 ≥45 mmHg ve arteriyel pH≤7.35)  

➢ Paradoksal solunum, yardımcı solunum kaslarının solunuma 

katılımı, interkostal çekilmeler gibi solunum kas yorgunluğu ve 

/veya artmış solunumsal iş yükü bulguları ile şiddetli dispne 

varlığı  

➢ Oksijen desteğine rağmen dirençli hipoksemi 

 

NIMV solunum iş yükünü azaltır, alveolar ventilasyonu iyileştirerek 

solunum çabasında azalmaya ve daha iyi gaz değişimine yol açar. NIMV tedavisine 

rağmen ağırlaşan solunum yetmezliği ve invaziv mekanik ventilasyon ihtiyacı 

ortaya çıkabilmektedir.  

KOAH alevlenmede invaziv mekanik ventilasyon endikasyonları;  

➢ NIMV’nin başarısız olması ya da tolere edilememesi  

➢ Respiratuvar veya kardiyak arrest  

➢ Bilinç durumunun bozulması, sedasyon ile kontrol edilemeyen 

psikomotor ajitasyon 

➢ Masif aspirasyon ya da dirençli kusma  

➢ Hava yolu ve sekresyon kontrolünün sağlanamaması  

➢ Sıvı ve vazoaktif ilaçlara yanıt vermeyen hemodinamik 

instabilite  
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➢ Ciddi ventriküler veya supraventriküler aritmi  

➢ NIMV’yi tolere edemeyen hastalarda ağır hipoksemi 

 

2.2. Teletıp 

2.2.1. Tanım 

Dünya Sağlık Örgütü tarafından yayınlanan raporda teletıp; mesafenin kritik 

bir faktör olduğu durumlarda, hastalık ve yaralanmaların tanı ve tedavisi yanında 

hastalıklardan ve yaralanmalardan korunma; araştırma, değerlendirme ve sağlık 

çalışanlarının sürekli eğitimi ile bireylerin ve toplumlarının sağlığını geliştirmek ile 

ilgili bilgi alışverişi için, sağlık profesyonelleri tarafından, bilgi ve iletişim 

teknolojileri kullanılarak sağlık hizmeti sunumu olarak ifade edilmektedir.  

Teletıp ile sağlık bakımının uzun bir geçmişi vardır. Örneğin, Lancet'teki 

1879 tarihli bir makalede, doktor ziyaretlerini azaltmak için telefonun 

kullanılmasından bahsedilmekte, 1925'te Science and Invention dergisinin bir 

kapağında, bir doktorun bir hastayı radyoyla teşhis ettiğini ve hastanın uzaktan 

video muayenesine olanak sağlayacak bir cihazdan bahsedilmektedir (97). Teletıpın 

bu konuda DSÖ’nün ilk resmî belgesi, Aralık 1997’de Cenova’da sağlığın 

geliştirilmesi konulu uluslararası grup toplantısının, “A Health Telematics Policy in 

support of WHO’s Health-for-All Strategy for Global Health Development” adıyla 

1998’de yayımlanan raporudur. Bu raporda, sağlık telematiği, “küresel sağlığın 

geliştirilmesi ve hastalıkların kontrolü amacıyla bilgi ve iletişim teknolojileri 

aracılığıyla uzaktan yürütülen sağlıkla ilgili tüm faaliyetler, hizmetler ve sistemler” 
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için birleşik bir terim olarak tanımlanmış; sağlık hizmetleri yönetiminin yanı sıra 

sağlık eğitimi ve araştırmaları için de kullanılabileceği ifade edilmiştir (98, 99).  

Teletıp/telesağlık terimlerinin tanımında aşağıdaki dört madde önemlidir 

(100): 

1. Klinik olarak destek sağlamayı amaçlamaktadır. 

2. Coğrafi olarak farklı bölgelerde olan, aynı fiziksel ortamda olmayan 

kullanıcıları birbirine bağlamayı amaçlamaktadır. 

3. Çeşitli bilgi ve iletişim teknoloji türlerinin kullanımını içerir. 

4. Sağlığı iyileştirmeyi hedefler. 

Teletıp işitsel ve görsel araçlara ihtiyaç duyar. Teletıp hizmetlerinde hekim 

ve hasta arasında iki yönlü bir iletişim vardır. İletişim senkronize ya da asenkronize 

olabilir. Senkronize teletıp, gerçek zamanlı iletişimi sağlar. Bu, doktorlarla hastalar 

arasında telefon görüşmeleri, görüntülü konferanslar veya anlık mesajlaşma gibi 

araçlarla gerçekleştirilebilir. Bu yöntem, acil durumlar veya hızlı yanıtlar gerektiren 

durumlar için özellikle etkili olabilir. Asenkronize teletıp, "depola ve ilet" olarak da 

bilinir ve doktorların veya hastaların tıbbi bilgilere erişmesini ve bu bilgileri daha 

sonra incelemeleri ve tedavi sürecini ilerletmek için uzmana iletmelerini sağlar. Bu 

yöntem, patoloji sonuçları, tıbbi geçmişler, görüntüler gibi bilgilere erişim sağlar. 

Teletıp uygulanırken çeşitli donanım ve yazılım teknolojileri kullanılır. 

Bunlar; giyilebilir cihazlar, akıllı telefonlar, mobil uygulamalar, internet 

platformları, video konferans, medya, anlık mesajlaşma, yapay zeka ve akıllı ev 

teknolojisi olabilir.  
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Uzaktan hasta izleme, sağlık çalışanlarının hastaların durumlarını uzaktan 

takip etmelerini sağlayan teknolojik bir yaklaşımdır. Bu, hastaların vital 

belirtilerini, kan basıncını, kalp atış hızını, şeker seviyelerini vb. uzaktan izlemek 

için cihazlar kullanmayı içerir. Bu veriler, doktorların hastaların durumunu 

değerlendirmelerine ve gerektiğinde müdahale etmelerine olanak tanır. Bu 

teknolojik gelişmeler, özellikle uzak bölgelerde veya acil durumlar sırasında hızlı 

bir iletişim ve tedavi sağlamak için büyük bir avantaj sağlar. Ayrıca, hastaların daha 

fazla erişime sahip olmalarını ve sağlık hizmetlerine daha kolay ulaşmalarını sağlar 

(101). 

Türk Toraks Derneği Göğüs Hastalıkları Alanında E-Sağlık Uygulamaları 

raporunda klinik branşlarda çalışan hekimlerin hastalarına teletıp hizmeti sunarken 

aşağıdaki konulara dikkat etmeleri önerilmektedir (98):  

1. Mesafelerin engel olmadığı durumlarda yüz yüze iletişimin tercih 

edilmesi  

2. Telesağlık/teletıp hizmetlerinin herkes için eşit ve/veya hakça erişiminin 

sağlanması  

3. Hizmet sunulan grubun özelliklerine göre hizmetlerin adapte edilmesi 

(örneğin; yüksek teknoloji olanaklarına erişim olmadığında ihtiyaç duyan herkesin 

erişebileceği teknoloji seçeneklerinin kullanılması  

4. Uygulamaların kullanıcı dostu olmasının sağlanması 

5. Uygulamalarda tasarımların insan odaklı olarak yapılması 

6. Hasta mahremiyetinin sağlanması  
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7. Hizmetlerin teknolojik gelişmelere uyumlu hâle getirilmesi  

8. Hizmet sunanların teknoloji kullanılan hizmet modelleri konusundaki 

eğitimlerinin sürekliliğinin sağlanması 

9. Etik konularda çerçevenin belirlenmesi  

10. Hizmetlerin olağan sağlık hizmetlerine ve sistemine uygun şekilde 

entegre edilmesi  

11. Hizmetlerin geri ödeme kapsamına alınması için gerekli düzenlemelerin 

yapılması  

12. Hizmet modellerinin kanıta dayalı yaklaşımlarla belirlenmesi 

Teletıp, mevcut hastane ve sağlık hizmetlerine olan talebi azaltmak, sağlık 

eğitimini teşvik etmek, bakım maliyetini azaltmak, tedaviye uyumu ölçmek ve 

değerlendirmek, hastalıkta kötüleşmeyi hızlı bir şekilde belirlemek, uzak 

bölgelerde yaşayan hastalara sağlık hizmetini kolaylaştırmak gibi çok çeşitli 

amaçlar için kullanılabilir.  Teletıp bu nedenle teşhis, tedavi, izleme, eğitim ve 

önlemeyi içeren geniş bir kavramdır (102). Kendi kendini yönetmeyi desteklemek, 

tedaviye uyumu değerlendirmek, durumu kötüleşen hastaları hemen belirlemek ve 

sağlık hizmetlerine sınırlı erişimi olan veya uzak bölgelerde yaşayan hastalara 

bakım sağlamak gibi teletıbbın kullanılabileceği çeşitli amaçlar vardır. Sonuç 

olarak, teletıp sayesinde tıbbi bakım maliyetleri düşürülebilir ve mevcut hastanelere 

ve sağlık hizmetlerine olan talep azaltılabilir (103). 
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2.2.2. Teletıp Yöntemleri ve Çeşitleri 

Dünya Sağlık Örgütü’nün Küresel E-sağlık Anketi’nde 5 farklı teletıp 

yöntemi belirtilmiştir (104);  

➢ Teleradyoloji, dijital radyolojik görüntülerin ileterek tanı konması 

veya danışılması amacıyla bilgi iletişim teknolojilerinin kullanılmasıdır.  

➢ Teledermatoloji, cilt bulgularının iletmek, tanı konulması veya 

danışılması amacıyla bilgi iletişim teknolojilerinin kullanılmasıdır.  

➢ Telepatoloji, mikroskobik hücre ve doku görüntüleri gibi patolojik 

preparatların iletilmesi, tanı konulması veya danışılması amacıyla bilgi iletişim 

teknolojilerinin kullanılmasıdır.  

➢ Telepsikiyatri, psikoterapi gibi ruh sağlığı hizmetlerinin bilgi 

iletişim teknolojileri aracılıyla verilmesidir. 

➢ Uzaktan hasta izleme, hastaların genellikle evde sensörlerden ve 

izleme ekipmanından harici izleme merkezlerine durumları hakkında bilgi 

aktardığı, giderek daha önemli hale gelen bir tele sağlık alanıdır. 

 

2.2.3. Türkiye’de Teletıp 

Türkiye’de teletıp faaliyetleri 20 yıllık geçmişe sahip olsa da son 10 yılda 

giderek yaygınlaşmıştır. Türk Tabipleri Birliği'nin Ocak 2021'de teletıp 

uygulamalarına ilişkin etik kurul görüşünde, teletıp uygulamaları yüz yüze 

görüşmelerin yerini almasa da, tıbbi yardıma erişim imkânı sınırlı olan hastalara 

ulaşma, sağlık hizmetlerini iyileştirme ve hastaların özerkliğini koruma 
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konularında katkı sağlayabilir. Bu noktada, sağlık hakkına erişim açısından mesleki 

standartlara ve evrensel değerlere saygılı, yüz yüze hizmetlerle tutarlı sonuçları 

kanıtlanmış, hasta haklarına saygılı teletıp uygulamalarının kullanılmasında 

sakınca görülmemiştir. Teletıbbın belirli durumlarda etkili bir çözüm olabileceği ve 

sağlık hizmetlerinin daha geniş bir kitleye ulaştırılmasına katkıda bulunabileceği 

anlamına gelmektedir (105). 

 2015 yılında hayata geçirilen, halen kullanılmakta olan e-Nabız uygulaması 

en önemli gelişmelerden biri olmuştur. Bu uygulama ile hem hekimlerin hem de 

bireylerin hastanın kişisel sağlık kayıtlarına mobil cihazlar veya internet üzerinden 

erişmesi mümkün hale gelmiştir. Uygulama sayesinde sağlık öyküsünün yanı sıra 

hastalara yazılan reçete ve raporların belgelerine, tahlil sonuçlarına, patoloji 

sonuçlarına ve radyolojik görüntülere kolayca ulaşılabilmektedir. Bu sayede tanı ve 

tedavi sürecinin günlük pratikte çok daha hızlı ve etkin bir şekilde yürütülmesi 

sağlanmıştır. Aynı zamanda Sağlık Bakanlığı tarafından geliştirilen Teletıp ve Tele 

Radyoloji Sistemi sayesinde radyolojik tetkiklerin görüntülerine internet üzerinden 

ulaşılabilmekte, bu görüntüler uzaktan raporlanabilmekte, radyologlar arasında 

telekonsültasyon yapılabilmektedir (98). 

 

 

2.2.4. KOAH ve Teletıp 

COVID-19 pandemisi ile kronik solunum yolu hastalıklarının olağan klinik 

yönetimine tele sağlık/teletıp uygulamalarının dahil edilmesi gerektiği görüldü. 
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Sağlık hizmetlerine olan talebin artmasından sorumlu olan ve kötü sonuçlarla 

ilişkili olan KOAH alevlenmelerine dikkat edilmelidir.  Bu nedenle, tele 

sağlık/teletıpta hangi stratejilerin ve bunların nasıl kullanıldığının ve KOAH 

alevlenmesinin yönetimi üzerinde ne gibi etkileri olduğunu bilmek önemlidir. 

KOAH'lı kişilerde teletıp, uzak bölgelerde yaşayan hastalar için sağlık 

hizmetlerine erişilebilirliği artırmak, hastane ve sağlık hizmetlerine olan başvuruyu 

azaltmak, sağlık eğitimini teşvik etmek, tedaviyi yönetmek, tedaviye uyumu 

ölçmek ve hızla kötüleşen hastalığı belirlemek  gibi geniş bir uygulama alanına 

sahiptir (102).  

KOAH hastalarında önemli bir risk faktörü olan sigarayı bırakma ve 

pulmoner rehabilitasyon konularında da teletıp uygulamaları yapılmaktadır.  

 

2.2.5. Teletıp Ziyareti  

Uzaktan hasta izlemi ve vizitleri konusunda GOLD önerileri şu şekildedir 

(4): 

Triaj ve önceliklendirme:  

Önceliklendirirken aşağıdakilere karar verilmelidir: a) uzaktan (telefonla 

veya sanal/çevrimiçi) bir danışma yerine yüz yüze görüşme teklif edilip 

edilmeyeceği ve b) kime öncelik verileceği 

Uzaktan takip aşağıdaki durumlarda düşünülebilir: 
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➢ Hasta veya bakıcının süreci anlayabilmesi ve açık bir şekilde bilgi 

verebilmesi; 

➢ Düzenli KOAH takibinde olan veya bilinen bir durum için takip 

edilen hasta; 

➢ Tıbbi kayıtlara ve laboratuvar test sonuçlarına sağlık 

profesyonellerinin erişebilir olması; 

➢ Reçete ve ilaca erişim sağlanabilmelidir. 

Yüz yüze takip şu durumlarda önceliklendirilmelidir: 

➢ Hasta ve bakıcı bilgi sağlamada güçlük çekiyorsa; 

➢ Ciddi tıbbi semptomların varlığı nedeniyle hastanın acil müdahaleye 

ihtiyacı oluyorsa; 

➢ Hastanın semptomlarındaki değişiklikler, fizik muayene ve/veya 

laboratuvar testleri gerektiren bir ayırıcı tanı çalışmasını gerektiriyorsa; 

➢ Hasta tedavisi evde yapılamıyorsa 

Yüz yüze ziyaretlerin önceliklendirilmesinde KOAH hastasının hastalık 

şiddeti (semptom yükü ve alevlenme riski), son acil servis ziyareti ve/veya 

hastaneye yatış, ilişkili önemli komorbiditeler, yaş ve/veya evde yalnız yaşama 

dikkate alınmalıdır. 

Uzaktan KOAH İzlemi İçin Öneri ve Talimatlar: 

Normalde yüz yüze takip için yapıldığı gibi, tüm ziyaretin yazılı olarak 

belgelenmelidir. Dokümantasyon, bunun bir uzaktan takip (telefon veya 
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sanal/çevrimiçi) olduğunu yansıtmalı ve bilgilerin nasıl elde edildiği konusunda 

spesifik olmalıdır. 

1. Aramayı-çağrıyı başlatın. 

 a. Kendinizi tanıtın, eğer gerekiyorsa size eşlik eden diğer sağlık bakımı 

profesyonellerini de tanıtın (öğrenci, araştırma görevlisi vb.).  

b. Kiminle konuştuğunuzu doğrulayın (hasta adı ve doğum tarihi) ve 

uzaktan izlem için hasta onamını alın.  

c. Uygunsa, konuşma kitinin açık olduğu hakkında bilgi verin.  

2. Hastaya karşılama yapın.  

a. Teknik konuları gözden geçirin.  

b. Hastaya sizi duyup duyamadığını sorun.  

c. Bağlantı bozulursa ne yapılacağını anlatın.  

3. Bunun bir uzaktan vizit olduğunu ve nedenini anlatın.  

4. Başka dinleyiciler olup olmadığını kontrol edin ve orada bulunanlara 

hastanın onam verip vermediğini kontrol edin.  

5. Ajandanızı ayarlayın (tartışılacak konular, süre vb.).  

6. KOAH izlem kontrol listesine göre izlem vizitenizi yapın. Hastanın 

üzerinde durduğu konulara odaklamayı unutmayın.  

7. Viziti özetleyerek sonlandırın.  



61 

 

a. Hastadan tartışılan ve üzerinde durulan konuları özetlemesini isteyin, 

üzerinde anlaşılan herhangi bir aksiyon planı veya girişim varsa üstünden geçin.  

b. İkinci bir izlem viziti planlayın.  

c. Görüşmeyi sonlandırma konusunda anlaşın 

 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Çalışma Tasarımı 

3.1.1. Hasta Seçimi 

Çalışmamız prospektif, randomize kontrollü deney, yöntem klinik 

araştırması planında bir çalışmadır. Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 13.06.2022 tarih ve 448 sayılı kararı ile etik kurul 

onayı alınmıştır.  

Çalışma için 1.07.2022 ile 1.07.2023 tarihleri arasında Gazi Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı’na başvuran, KOAH alevlenme ile son 

1 yılda hastanede yatarak tedavi gören ve dahil etme kriterlerine uyan 74 hasta 

çalışmaya dahil edilmiştir. Hastalara çalışmanın amacı, süresi, yöntemi ile ilgili 

yazılı ve sözlü olarak bilgi verilmiştir. Mini mental testten geçerli puan alan (>24 

puan) hastaların sözlü onayı da alındıktan sonra “Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur 

Formu” (BGOF) hastalara imzalatılmıştır. 
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KOAH tanısı ve alevlenme sorgulaması GOLD kriterlerine göre yapılmıştır 

(106). Buna göre postbronkodilatör solunum fonksiyon testinde FEVı/FVC<%70 

olması KOAH tanısı için gereklidir.  

Alevlenme tanımlarında, tedavi için sadece kısa etkili bronkodilatörlerin 

sıklığının artırılması yeterli ise hafif alevlenme; kısa etkili bronkodilatörlere ilave 

olarak sistemik steroid ya da antibiyotik tedavisi gerektiriyorsa orta alevlenme; acil 

başvurusu ya da hastane yatışı ile sonuçlanıyorsa, solunum yetmezliğinin de eşlik 

edebildiği durum ağır alevlenme olarak sınıflandırılmıştır (106). 

 Hastaların komorbiditeleri sorgulanmış ve Charlson Komorbidite 

İndeksinde puanları hesaplanmıştır (67)(Tablo 6). 

NIMV ve USOT endikasyonu primer takip eden hekimin GOLD kriterlerine 

dayanarak koyduğu endikasyon ile belirlenmiştir (106).  

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

• Spirometrik olarak KOAH tanısı almak 

• GOLD spirometrik grade 3-4 olmak  

• Son 1 yılda en az 1 hastane yatışı olan hasta  

• Minimental test kabul edilebilir olan hastalar 

• Ankara’da ikamet edenler 

• Hasta veya hasta bakıcı süreci anlayabiliyor ve açık bir şekilde bilgi 

sağlayabiliyor olmalı 

• Tıbbi kayıt ve laboratuvar test sonuçlarına sağlık hizmeti uzmanları 

tarafından erişilebilir olmalı 

• Reçete ve ilaca hastanın erişimin mümkün olması 

• Akciğer dışı komorbiditeler dahil edilir 
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Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

 

• Astım tanısı olan hastalar 

• Akciğer kanseri olanlar 

• Kombine Pulmoner Fibrozis Amfizem olanlar 

• Pnömoni, COVID-19 gibi aktif enfeksiyonu olan hastalar 

• Spirometri olmadan KOAH olarak takip edilen hastalar 

• Minimental test ile kognitif fonksiyon düşük olan hasta 

• Çalışmaya girmeyi kabul etmeyen hasta 

• Yeterli sosyal desteği olmayan hasta 

• KOAH grade 1-2 olan hastalar 

• Son 1 yılda hiç hastane yatışı olmayan hasta  

• Tanılı psikotik hastalığı olanlar 

• Ankara dışında ikamet edenler 

• Yatılı veya ayaktan-denetimli rehabilitasyon programına giren 

hastalar 

• Teletıp cihazlarını kullanamama ya da bunları kullanacak yakını 

bulunmaması 

• Hasta ve hasta bakıcının bilgi sağlamakta güçlük çekmesi 

• Evde internet veya görüntülü görüşme imkanının olmaması 

 

 

3.2. Örneklem Büyüklüğü 

Örneklem sayısını belirlemek amacıyla G*Power programı kullanılarak güç 

analizi yapılmıştır. Teletıp öncesi ve sonrası inhaler tedavi uyumu (ias scale) 

değerleri arasında orta düzeyde etki büyüklüğünde (cohen d=0.47) anlamlı fark 

bulmak için gerekli minimum hasta sayısı her grupta 33 olarak belirlenmiştir (107, 

108). Teletıp öncesi ve sonrası CAT değerleri arasında orta düzeyde etki 
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büyüklüğünde (cohen d=0.47) anlamlı fark bulmak için gerekli minimum hasta 

sayısı her grupta 37 olarak belirlenmiştir (109).  

 

3.3. Solunum Fonksiyon Testi Uygulaması  

Solunum fonksiyon testleri için hastaların test öncesinde boy ve kiloları 

boy-kilo ölçüm cihazı ile ölçüldü, yaş ve cinsiyet verileri ile birlikte SFT ölçümü 

yapan bilgisayara girişleri yapılmıştır. Test öncesi hastanın sigara içmesi ve yoğun 

egzersiz yapması kısıtlanarak kısa etkili bronkodilatör ilaçları kesilmiştir.  

Zorlu vital kapasite manevrası, bu konuda deneyimli bir teknisyen 

tarafından hasta dik oturur pozisyonda iken burun klipsi ile kapatılarak yapılmıştır. 

Hastaların derin bir inspiryum sonrası zorlu bir ekspiryum ve ardından derin bir 

inspiryum yaptıkları 3 ölçümden en iyi olan ölçüm dikkate alınmıştır. Spirometri 

‘Carefusion, Masterscreen, Almanya’ cihazı ile yapılmıştır. Kabul edilebilirlik 

kriterlerine uyan testlerden en iyi FVC ve FEV1 değerleri seçilmiştir. FEV1/FVC 

değeri bu en iyi iki değerin birbirine bölümü ile elde edilmiştir. Ekspiratuvar 

akımlar FEV1 (L ve %) ve FVC (L ve %) toplamının en büyük olduğu eğriden 

seçilmiştir (110).  

 

3.4. Birincil ve İkincil Amaç 

Çalışmada birincil amacımız teletıpın ileri evre KOAH hastalarının 

alevlenme sonrası takiplerinde güvenli ve etkin bir yöntem olup olmadığını test 

etmek, teletıp aracılı sağlık hizmeti ile yüz yüze verilen sağlık hizmeti 

karşılaştırıldığında 3 aylık gözlemin sonunda tedavi uyumunda fark olup 
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olmadığını görmek, CAT skorunda fark olup olmadığını değerlendirmektir. İkincil 

amacımız solunumsal nedenler ile vizit dışı başvuru sayısında fark olup olmadığını 

görmek olmuştur. 

 

3.5. Randomizasyon  

Çalışmaya katılmayı kabul eden hastalar kapalı zarf randomizasyon yöntemi 

kullanılarak iki gruba ayrıldı. Hastalar randomize edilirken cinsiyet, yaş aralığı, 

CAT skoru ve Charlson komorbidite indeksi puanı dikkate alındı. 

 

3.6. Çalışma Akışı 

KOAH alevlenme nedeniyle son 1 yılda hastanede yatarak tedavi görmüş 

olan, acilde veya göğüs hastalıkları polikliniğinde KOAH alevlenme tanısı ile 

tedavi edilen gönüllüler taburculukta veya poliklinik başvurusunda alevlenme 

tedavisi tamamlanınca randomize edilerek izleme alındılar. Tüm gönüllülerden 

BGOF alındı. Çalışmadan ayrılmak istendiğinde olgular standart takipte kalırlar.  

Zarf randomizasyon ile hastalar teletıp grubu veya kontrol grubu olmak 

üzere 2’ye ayrıldı. 

 

3.6.1. Teletıp Uygulaması 

Başlatma (0.gün) vizitinde teletıp grubunda hastalara ve hasta yakınlarına 

cep telefonlarından video aracılığı ile nasıl görüşme yapılacağı öğretildi. 

Satürasyon ve nabız ölçümünde kullanılmak üzere pulse-oksimetre kullanıldı. 
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Pulse-oksimetre, kullanımı hastalara ve hasta yakınlarına öğretildi.  Ardından ilk 

randevu planı (1.tele vizit) yapıldı. Randevu tarihi yaklaşan hastaya sms ile randevu 

hatırlatma yapıldı. Teletıp grubundaki hastaların 3 aylık süreçteki vizitlerdeki 

görüşmeleri araştırmacı hekim (ZSD) tarafından yapıldı. Teletıp grubundaki 

hastalar ek tele vizit ihtiyaçları olması halinde araştırmacıyı istediği gün ve saatte 

arayabilir ve ekstra vizit talep edebilirler. Bu durumlar için zaman kısıtlaması 

belirtilmemiştir. Hastalarla aynı gün içerisinde ekstra tele vizit gerçekleştirilmiştir. 

Tele vizitlerde hastalar ile uzaktan video yardımı ile görüşülerek şikayetleri 

sorgulandı, öykü alındı. Hastalara başlatma vizitinde öğretildiği şekilde cihazlar ile 

vital bulguları, oksijen satürasyon değeri (SpO2), nabız değerleri ölçüldü. Solunum 

sayısı görüşme esnasında tarafımızca uzaktan hesaplandı. Pretibial ödem 

muayenesinde hasta yakınından hastanın bacak bölgesini göstermesi ve pretibial 

alana bastırması ve araştırmacıya göstermesi çevrimiçi olarak istendi.  

Anamnez ve fizik muayene ile değerlendirilmiş olan hastada tedaviler, risk 

faktörlerinden arınma, ek hastalıklar gözden geçirildi, önerilerde bulunuldu. 

Vizitler arasında acil servislere başvuru olduğunda, hastane yatışı gerektiğinde veya 

evde ekstra tedavi gerektiğinde bu durumlar her görüşmede sorgulandı, olgu rapor 

formlarına geriye dönük kaydedildi. Bir sonraki görüşme ayarlandı. 

KOAH alevlenme nedeniyle veya başka bir solunumsal nedenle ekstra vizit 

ihtiyacı olan teletıp grubundaki hasta araştırmacıyı arayarak randevu talep ettiğinde 

ekstra vizit planı yapıldı. Ekstra vizitte hastanın şikayetine yönelik tedavi planlandı, 

tetkik edilmesi gereken hastalar tarafımızca değerlendirilmek üzere polikliniğe 

çağırıldı, yatış gereken hastalar yer olması halinde doğrudan göğüs hastalıkları 
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servisine yatışa veya serviste yer olamaması halinde acile yönlendirildi. Yatış 

gerekmeyen hastalara tedavi başlandı, kontrol gereken hastalarla 3 gün sonra 

kontrol amaçlı görüşme yapıldı. Şikayetlerinde gerileme olmaması halinde 

hastaneye muayene ve tetkik için çağrıldı ve tarafımızca değerlendirildi.  

 

3.6.2. Kontrol Grubu Uygulamaları  

Kontrol grubundaki hastalar takip ve tedavilerine müdahale edilmeyen, 

standart takip ve tedaviye bırakılmış olan hastalardı. Hastaların kontrol amaçlı 

polikliniğe başvuru gerekliliği yatan hastalarda epikriz belgesine yazılmıştı. Bu 

belgedeki önerilere uyulması gerekliliği hastalara araştırmacı tarafından başlangıç 

(0.vizitte) vizitinde belirtildi. Kontrol grubundaki hastalara poliklinik kontrol 

başvurularını hatırlatma amacıyla kısa mesaj gönderilmedi. 

Taburculuk öncesi ilk randevu planı yapılan hasta randevu tarihinde 

başvurmak üzere taburcu edildi. Hastalar hastane başvurularında kendi 

randevularını alıp, standart poliklinik takibinde oldular. Polikliniğe başvuran 

hastalarda poliklinik hekimi araştırmadan bağımsız (kör) olarak hastayı 

değerlendirdi. Kontrol grubundaki hastalar için göğüs hastalıkları polikliniğine 

yaptıkları standart başvurulardaki bulgular olgu rapor formuna geriye dönük olarak 

araştırmacı tarafından aktarıldı. 
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3.6.3. Teletıp Grubunda Hastane Başvurularındaki Değerlendirme 

Araçları 

Teletıp grubundaki hastalarda kan, idrar, balgam tetkik planı ya da akciğer 

grafisi yapılması gerekirse (araştırmacı kararı ile), hastanın tetkiklerini hastanede 

yaptırması istendi. Bu tetkikler; tam kan sayımı, biyokimya, CRP, prokalsitonin 

(PCT), Pro-Brain Natriuretic Peptide (proBNP), akciğer grafisi ve Solunum 

Fonksiyon Testi (SFT) idi. Hasta tetkik sonuçlarını teletıp aracılığıyla gösterdi. 

 

3.6.4.  Vizitlerdeki Araştırma Değerlendirme Araçları  

3.6.4.1. Başlangıç Viziti 

Başlangıç viziti 0.vizit olup bu vizit her iki grupta da yüz yüze 

değerlendirilmiştir. Sigara sorgulaması, şikayetler, vital bulgular, KOAH tanı 

süresi, solunum fonksiyon testleri, son 1 yıldaki ağır alevlenme sayısı, hastanede 

yatış süresi, mMRC, CAT, mini mental skoru, ek hastalık, Charlson komorbidite 

skoru, kullandığı sistemik ilaç sayısı, inhaler ilaçların türü, USOT ve NIMV 

kullanımı kaydedilmiştir. 

 

3.6.4.2. Teletıp Viziti 

Teletıp grubundaki hastalar, başlangıç sonrası 10. Günde 1.vizit ile, 1. ayda 

2.vizit ile ve 3.ayda 3.vizitte tele vizitler ile değerlendirilmiştir. Her vizitte risk 

faktörlerinin gözden geçirilmesi, solunumsal şikayetler, vital bulguları, mMRC, 

CAT skoru, taburculuk önerilerine uyum, inhaler tedavi kullanım uyumu ve 

kullanım tekniğinin test edilmesi, USOT ve NIMV uyumunu sorgulanması, 



69 

 

solunumsal bir sebeple hastane başvurusunun olup olmadığının sorgulanması, bir 

sonraki vizitin planlaması yapılarak bulgular ORF’ye kaydedilmiştir. Ayrıca, 

hastaneye araştırmacı bilgisi dahilinde ya da araştırmacıya bilgi verilmeden yapılan 

başvurular (poliklinik (kontrol ya da şikayet ile), acil başvurusu, hastane yatışı) 

ORF’ye kaydedilmiştir. Hastane yatışı yapılan hastalarda, hastanede yatış süresi 

için hastaların hastanedeki ortalama yatış süresi kaydedilmiştir. Hastaneye yatışa 

kadar geçen süre için hastaneye ilk yatış zamanı baz alınmıştır (Şekil 8) (Tablo 7).   

 Son tele vizit sonrası sekreter tarafından hastalara teletıp memnuniyet 

anketi yapılmıştır.  

 

3.6.4.3. Kontrol Grubu Vizitleri 

Kontrol grubunun vizitleri poliklinikte yüz yüze olması nedeniyle 

poliklinikteki rutin görevli doktor tarafından araştırmadan habersiz bir şekilde 

yapılmıştır. Kontrol grubuna, epikriz önerilerinde belirtildiği üzere 10.gün kontrole 

gelmeleri, bu kontroller için kendileri hastane sisteminden randevularını almaları 

önerilmiştir. Randevu almaları için herhangi bir müdahalede bulunulmamıştır. 

Kontrol grubundaki hastaların polikliniğe başvuru tarihleri, teletıp grubundaki vizit 

tarihlerindeki ölçümlerle karşılaştırabilmek için 10.gün, 1.ay, 3.aya en yakın 

hastane başvuru tarihlerine yuvarlanmıştır ve ortanca gün hesaplanmıştır. Poliklinik 

verileri geriye dönük olarak sistemden elde edilmiştir.  

Hastaların solunumsal şikayet nedeniyle hastanemizin acil, poliklinik 

(kontrol veya şikayet ile) başvuruları ve hastanemize yatışı geriye dönük olarak 
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hastane sisteminden incelenmiş ve ORF’lere kaydedilmiştir. Dış merkez 

başvuruları kaydedilememiştir. Hastanede yatış süresi için hastaların hastanedeki 

ortalama yatış süresi kaydedilmiştir. Hastaneye yatışa kadar geçen süre için 

hastaneye ilk yatış zamanı baz alınmıştır.  

 

3.6.4.4. Araştırma Kapatma Viziti  

Kontrol grubundaki hastalara 3.ay sonunda tarafımızca karşılaştırma 

amacıyla Araştırma Kapatma Viziti yapılmıştır. Bu vizitte teletıp grubu ile 

karşılaştırmak amacıyla şikayetler, vital bulgular, CAT skoru ve mMRC 

sorgulanmış, hastaların inhaler tedavi kullanım tekniği ve uyumu incelenmiştir. Bu 

bulgular teletıp grubunun 3.ay vizitinde elde edilen bulgularla karşılaştırılmıştır 

(Tablo 8). 
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Şekil 8- Araştırma Akış Şeması-1 

 

 

 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

KOAH alevlenme nedeniyle son 1 yılda yatarak izlenmiş olan 

hastaların  değe lendi ilmesi  

                                  (İlk Değe lendi me)  

•   bu cu u       u   p       u u      u u    ı,  

•            ç      ğ        ç u u u u    ğ               

•  O H           bı ı           -              ı    b             

•   ı              

• F                         

• Telefonu olan ve                    ç           u  u     ı ı 

kullanabilen hastalar 

 

 

Teletı     b   aşlatma  aketi 
 

     ıp   ubu      bu cu u    c                 
         ı    ı                u             
             
          u p   ı   pı ı .  

 

 

 

 

Poliklinik Kontrol Grubu  aşlatma Paketi 
 
 p        b         ğ          p        ğ  
b   u    ı         .       u   ı ı           
     ı              . 

 
 

 
 

 

                   Randomizasyon 
                     u    ı    ı    ı 

 

 

 

  aştı ma  kış Şeması 

(  aştı macı hekim) 

Uzaktan sorgulama 

Risk faktö le inin gözden geçi ilmesi  

Sol n msal şikayetle  

Vital b lg la ın ölçülmesi 

KO H tanı sü esi 

Solunum Fonksiyon Testleri 

Son 1 yıldaki alevlenme sayısı 

Hastanede yatış sü esi 

mMRC 

CAT 

Mini mental test skoru 

Komo bidite so g lanması 

Charlson komorbidite indeks 

K llandığı sistemik ilaç sayısı 

Tab  c l k öne ile ine  y m 

İnhale  tedavi uyumu ve k llanım tekniğinin gözden 

geçi ilmesi 

USOT ve NIMV 

Tedavinin gözden geçi ilmesi 

Poliklinik, acil başv   la ı, hastaneye yatış, ölüm 

Teletı  memn niyet anketi 

 

(Poliklinikteki hekim) 

Standa t  oliklinik  yg laması 
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Tablo 8- Vizitlerdeki Değerlendirme Araçları 

 
Başlatma 0.gün 

(taburculuk) 
1.Vizit (10.gün) 2.vizit (1.ay) 3.vizit (3.ay) 

3.ay 

Araştırma 

Kapatma 

Viziti 

 
teletı

p 
kontrol teletıp Kontrol teletıp kontrol teletıp kontrol 

kontrol 

Risk 

faktörlerinin 

sorgulanmas

ı 

+ + +  +  +   

*Solunumsal 

şikayetlerin 

sorgulanmas

ı 

+ + +  +  +  + 

*Vital 

bulguların 

ölçülmesi 

+ + +  +  +  + 

KOAH tanı 

süresi 
+ +        

Solunum 

fonksiyon 

testleri 

+ +        

Son 1 

yıldaki 

alevlenme 

sayısı 

+ +        

Hastanede 

yatış süresi 

(başlangıç 

öncesi) 

+ +        

*mMRC + + +  +  +  + 

CAT + + +  +  +  + 

Minimental 

Test 
+ +        

Komorbidite 

sorgulaması 
+ +        

Charlson 

komorbidite 

skoru 

+ +        
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Kontrol grubundaki hastaların polikliniğe başvuru tarihleri, teletıp grubundaki vizit tarihlerindeki ölçümlerle 

karşılaştırabilmek için 10.gün, 1.ay, 3.aya en yakın hastane başvuru tarihlerine yuvarlanmıştır ve ortanca gün 

hesaplanmıştır. Tablodaki *verilerden elde edilebilenler, hastane başvuruları ve hastaneye yatış verileri geriye 

dönük olarak sistemden elde edilmiştir.  

 

 

3.7. Uygulanan Ölçekler 

3.7.1. Dispne Skalası  

Hastaların dispne durumunu değerlendirmek için mMRC skoru kullanıldı 

ve hastaların dispne derecesi belirlendi (Tablo 3)(106).  

3.7.2. Semptom ve Yaşam Kalitesi Anketleri  

Hastaların semptomlarını ve yaşam kalitesini değerlendirmek için CAT 

kullanıldı (Tablo 5)(106). Hastaların puanları toplanarak not edildi.  

Sistemik ilaç 

sorgulanmas

ı 

+ + +  +  +   

İnhaler 

tedavi 

uyumu 

+ + +  +  +  + 

İnhaler 

kullanım 

tekniği 

+ + +  +  +  + 

USOT 

kullanımı 

sorgulaması 

+ + +  +  +   

NIMV 

kullanımı 

sorgulaması 

+ + +  +  +   

*Poliklinik, 

acil, hastane 

başvuruları, 

hastaneye 

yatış öyküsü 

+ + +  +  +  

 

 

 

Ölüm   +  +  +  + 

Teletıp 

memnuniyet 

anketi 

      +   
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3.7.3. Charlson Komorbidite İndeksi  

Bu indeks komorbid hastalıkları olanların uzun vadeli prognozunu ve sağ 

kalımını tahmin etmede çok yaygın kullanılan ve mortalite öngörmede geçerli bir 

indekstir. Puanlamada 1 ile 6 arasında değerler verilerek indeks hesaplanır. İndeks 

sonucu elde edilen puan arttıkça kümülatif olarak uzun vadeli sağ kalım giderek 

azalır (67). (Tablo 6) 

 

3.7.4. Mini Mental Test  

Klinik pratikte, bilişsel bozuklukların saptanması, demansiyel sendromların 

seyri ve tedaviye alınan yanıtların izlenmesinde, toplum içerisinde veya bir 

kurumda yaşamını sürdüren yaşlılarla ilgili yapılan epidemiyolojik çalışmalarda 

başvurulan yaygın kullanılan bir testtir.  

Mini mental test; yönelim (10 puan), kayıt hafızası (3 puan), dikkat ve hesap 

yapma (5 puan), hatırlama (3 puan) ve lisan (9 puan) olmak üzere beş ana başlık 

altında toplanmıştır (111). Ölçek toplamda 30 puan üzerinden değerlendirilmektedir 

ve eğitimliler ile eğitimsizler için iki farklı çeşidi vardır. Geleneksel olarak 24 ila 

30 arasındaki puanlar normal kabul edilir. Skorun 24'ün altında olması kognitif 

bozukluğa işaret eder.18-23 hafif demans 12-17 puan arası orta derecede demans 

ve 12 puan altı ciddi derecede demans olarak değerlendirilir. Çalışmamızda okuma 

yazma bilmeyen katılımcılara Eğitimsizler İçin Mini Mental Test, okuma yazma 

bilen katılımcılara Standardize Mini Mental Test uygulanmıştır. (Ek 1 ve 2) 
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3.7.5. İnhaler Tedavi Uyumu 

Hastaların inhaler tedavi uyumunu değerlendirmek için Tablo 9’daki sorular 

soruldu, tüm cevapların ‘hayır’ olması halinde uyumlu, 1 veya daha fazla ‘evet’ 

cevabı olması halinde uyumsuz kabul edilmiştir (107, 108). 

 

 

Tablo 9- İnhaler Tedavi Uyum Ölçeği 

 

 İnhaler Uyum: Temel Ölçek Öğeleri 

1.Son 3 ay içinde, inhalerinizi veya nebulizatörünüzü kullanırken zaman zaman 

dikkatsiz davrandınız mı? 

2. Son 3 ay içinde inhalerinizi veya nebulizatörünüzü kullanmayı hiç unuttunuz mu? 

3.Son 3 ay içinde kendinizi daha iyi hissettiğiniz için inhalerinizi kullanmayı hiç 

bıraktınız mı? 

4. Son 3 ay içinde kendinizi daha kötü hissettiğiniz için inhalerinizi veya 

nebulizatörünüzü kullanmayı hiç bıraktınız mı? 

İnhaler Uyum: Genişletilmiş Ölçek Öğeleri 

1. Son 3 ay içinde, kendinizi daha iyi hissettiğiniz için inhalerinizi veya 

nebulizatörünüzü doktorun önerdiğinden daha az kullandınız mı? 

2. Son 3 ay içinde, atak geçirdiğinizi hissettiğiniz için inhalerinizi doktorunuzun reçete 

ettiğinden daha fazla kullandınız mı? 

(Tüm cevapların ‘hayır’ olması halinde uyumlu, 1 veya daha fazla ‘evet’ cevabı 

olması halinde uyumsuz kabul edilecektir.) 

 

3.7.6. İnhaler Kullanım Tekniği 

Çalışmacıların inhaler kullanım tekniği cihaz tipine göre basamak basamak 

değerlendirilmiştir (112). Tüm basamakları doğru yapması halinde inhaler kullanım 

tekniği ‘‘doğru’’, 1 veya daha fazla basamağı gerçekleştirememesi halinde ‘’yanlış’’ 
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şeklinde raporlanmıştır. inhaler kullanım tekniğinde eksik veya yanlış yapılan 

basamaklar tüm tele vizitlerde düzeltilmiştir. Doğru teknik hastalara gösterilmiştir. 

Aerolizer Kullanımı: 

• Kapağı çekerek çıkarın, ağızlığı ok yönünde döndürüp açın.  

• Kapsülü aerolizerin içindeki boşluğa yerleştirin.  

• Ağızlığı kapatın.  

• Cihazı dik tutarak iki yanındaki düğmelere bir kez tam olarak basın, daha 

sonra bırakın.  

• Nefesinizi verin ve inhaleri ağzınıza alıp, ağzınızdan kuvvetli ve derin bir 

nefes alın. Bu sırada kapsülün bölmesinde dönmesinden kaynaklanan “vızıltı” sesi 

duyulacak. Bu sesi duymazsanız cihazı açıp kapsülün yerini kontrol edin.  

• Nefesinizi 10 saniye tuttuktan sonra verin.  

• Ağızlığı açıp kapsülün içinde toz kalıp kalmadığını kontrol edin. Toz 

kaldıysa manevraları sırasıyla tekrarlayın.  

• Kullanılmış kapsülü çıkarıp atın ve ağızlık parçasını kapatın.  

• Kullanım sırasında yandaki düğmelere lütfen sadece bir kez basın. Daha 

fazla basıldığı takdirde jelatin kapsül parçalanır ve soluma sırasında ağız veya 

boğaza kaçabilir. Yanlışlıkla yutulursa hazmedilebilir.  

• Cihazın içine nefes vermeyin ve inhalasyon sırasında yandaki düğmelerin 

sağa ve sola bakması gerektiğini unutmayın 

Ölçülü Doz İnhaler (ÖDİ) Kullanımı:  
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• ÖDİ’nin kapağını çıkarın, birkaç kez sallayın.  

• Derin bir nefes alın, sonra nefesinizi tam olarak dışarıya verip 

akciğerlerdeki havayı boşaltın.  

• Dik durun. ÖDİ’yi ağzınıza yerleştirin, derin ve yavaşça nefes alırken tüpe 

basın ve nefes almaya devam edin.  

• Nefesinizi 10 saniye tutun, sonra burundan veya ağızdan yavaşça verin.  

• İkinci kullanım için en az 30 saniye, tercihen 3-5 dakika bekleyin. 

Handihaler Kullanımı: 

• Önce cihazın başlığını sonra ağızlık parçasını açın.  

• Kapsülü handihalerin içindeki boşluğa yerleştirin.  

• Ağızlığı kapatın.  

• Yandaki düğmeye birer kez tam olarak basın, daha sonra bırakın.  

• Nefesinizi verin ve handihaleri ağzınıza alıp kuvvetli, hızlı ve derin bir 

nefes alın.  

• Nefesinizi 10 saniye tuttuktan sonra ağız veya burundan nefesinizi 

boşaltın.  

• Boş kapsülü atın; ağızlığı ve cihazın başlığını kapatın.  

• Ağızlık parçasına doğru asla nefes vermeyin 
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3.7.7. Teletıp Memnuniyet Anketi 

Teletıp ile takip edilen gruba 3 ayın sonunda bölüm sekreteri tarafından 

‘’teknolojide sorun yaşadınız mı?’’ sorusuna evet/hayır cevabı vermeleri; 

‘’doktorun teletıp ile muayenesinde endişe düzeyiniz ne kadardı?’’ sorusuna 1-hiç 

endişelenmedim, 2-endişelenmedim, 3-ne endişelendim ne endişelenmedim, 4-

endişelendim, 5-çok endişelendim yanıtlarından birisini vermeleri; ‘’bundan sonra 

teletıp takibi hakkında düşünceniz ne olur?’’ sorusuna memnun olurum/hastaneye 

gitmeyi tercih ederim cevaplarından birisini vermeleri ve son olarak ‘’ teletıp ile 

takipten memnuniyet durumunuz nedir?’’ sorusuna 1-hiç memnun değilim, 2- 

memnun değilim, 3-ne memnunum ne değilim, 4-memnunum, 5-çok memnunum 

cevaplarından birisini vermeleri istenmiştir.  

 

3.8. İstatiksel Analiz 

İstatiksel analizler Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 

versiyon 22.0 istatistik paket programı ile yapılmıştır. Verilerin normallik dağılımı 

Kolmogorow Smirnow analizi ve diğer normallik testleri ile değerlendirilmiştir. 

Tanımlayıcı analizlerde kategorik değişkenler sayı ve yüzde ile sunulmuştur. 

Normal dağılıma uyan veriler ortalama değer, standart sapma ve normal dağılıma 

uymayan veriler ortanca, en yüksek ve en düşük değerler ile sunulmuştur. 

Araştırmada kategorik değişkenlerin iki grup arasında karşılaştırılmasında Pearson 

Ki Kare testi ile yapılmıştır. Normal dağılıma uymayan veriler iki grup arasında 

Mann Whitney U Testi ile karşılaştırılmıştır. Sürekli değişkenler arasındaki ilişki 
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araştırılırken dağılım normal olmadığından Spearman Korelasyon testi 

kullanılmıştır. Etki eden faktörlerin belirlenmesinde Lojistik Regresyon Analizi 

kullanılmıştır. İstatistiksel analizlerde p değeri 0,05’ten küçük değerler istatistiksel 

olarak anlamlı kabul edilmiştir.  

 

4. BULGULAR 

1 Temmuz 2022-1 Temmuz 2023 tarihleri arasında Gazi Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı’na başvuran ve KOAH alevlenme ile 

hastanede yatarak tedavi gören 99 hasta çalışmaya uygun görülmüş, 26 hasta farklı 

şehirlerde yaşama, teknolojik aletin olmaması, teknolojik alet kullanamama gibi 

sebeplerden dolayı çalışmaya dahil edilmemiş, 5 hasta poliklinikte KOAH 

alevlenme ile değerlendirilmiş, 4’ünün son 1 yıl içinde KOAH alevlenme ile 

hastaneye yatış öyküsü olmaması nedeniyle çalışmaya dahil edilmemiş, sonuçta 74 

hasta çalışmaya alınmıştır (Şekil 9 ve 10) 
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Şekil 9- Araştırma Akış Şeması-2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Hastanede yatarak KOAH 

alevlenme tedavisi alan 99 

hasta 

Poliklinikte KOAH alevlenme 

         ğ             5  asta 

 

30 hasta çalışmadan dışlandı 

6               ı ı           

ediyor 

5          ı   O H      p 

sendromu 

4 hasta ı  yeterli sosyal 

     ğ      

            c ğ           

   ı ı    cu  

3 hasta ı  mini mental test 

      

        ç  ı    ı           bu  

etmedi 

2 hasta ı                    

     ı     

4 hastanı  poliklinikte 

  ğ                up son 1 

 ı     O H                  ı  

           

 

 

 
n=74 hasta 

n=37 

     ıp G ubu 

n=37 

Kontrol Grubu 
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Şekil 10- Araştırma Akış Şeması-3 

 

4.1. Randomizasyon Sonrası 2 Grubun Başlangıç Değerlendirmesi 

Her iki grubun çalışma başlangıcındaki demografik özellikleri 

karşılaştırmalı olarak Tablo 10’da verilmiştir.  

Tablo 10- Çalışmaya Dahil Edilen Hastaların Çalışma Başlangıcındaki Karşılaştırmalı 

Demografik Özellikleri 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sol n msal şikayetle  
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Hastaneye yatış 

 

 

Randomizasyon  
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 Teletıp  

N (%) 

37  

Kontrol  

N (%) 

37 

p 

Yaş (yıl) 71 (49-89) 73 (55-89) 0,130 

Cinsiyet n(%) 

Kadın 

Erkek 

 

10 (27) 

27 (73) 

 

9 (24,3) 

28 (75,7) 

0,999 

Sigara 

Hiç içmemiş 

Bırakmış 

Aktif içici 

 

4 (10,8) 

24 (64,9) 

9 (24,3) 

 

6 (16,2) 

24 (64,9) 

7 (18,9) 

0,723 

Sigara paket yıl 40 (0-120) 35 (0-150) 0,703 

KOAH tanı süresi (yıl) 8 (0-26) 10 (0-27) 0,621 

FEV1/FVC 

FEV1 

FVC 

50,8±11,1 

37,2±10,8 

56,7±10,9 

52,8±9,8 

40,4±7,8 

60,7±10,2 

0,783 

0,297 

0,160 

Son 1 yıldaki ağır alevlenme sayısı 0 (0-5) 1 (0-5) 0,151 

Hastanede yatış süresi (gün) 10,5 (7-43) 11 (6-43) 0,664 

mMRC n(%) 

0 

1 

2 

3 

4 

3 (1-4) 

- 

3 (8,1) 

10 (27) 

14 (37,8) 

10 (27) 

3 (1-4) 

- 

3 (8,1) 

7 (18,9) 

12 (32,4) 

15 (40,5) 

0,275 

CAT skoru 16 (0-34) 22 (0-35) 0,221 

Ek hastalık varlığı n(%) 

Hipertansiyon 

Diabetes Mellitus 

Kardiyovasküler Hastalıklar 

  Koroner Arter Hastalığı 

  Kalp Yetmezliği 

  Aritmi 

  Aort Anevrizması 

Diğer Pulmoner Hastalıklar  

  Obstrüktif Uyku Apne Sendromu 

  Geçirilmiş Tüberküloz 

  Bronşektazi  

  Geçirilmiş Pulmoner Emboli 

32 (86,5) 

18 

15 

 

11 

9 

4 

1 

 

2 

1 

4 

0 

34 (91,9) 

22 

16 

 

9 

12 

5 

0 

 

1 

0 

1 

4 

0,711 
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KOAH, Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı; MMRC, modified Medical Research Council; CAT, 

COPD Assessment Test; FEV1, Zorlu Ekspiratuvar Volüm Birinci Saniye; FVC, Zorlu Vital Kapasite; SABA, 

Kısa Etkili Beta Agonist; SAMA, Kısa Etkili Muskarinik Antagonist; LAMA, Uzun Etkili Muskarinik Antagonist; 

LABA, Uzun Etkili Beta Agonist; İKS, İnhale Kortikosteroid; USOT, Uzun Süreli Oksijen Tedavisi; NIMV, Non 

İnvaziv Mekanik Ventilasyon 

* Normal dağılıma uymayan veriler median (minimum-maksimum), kategorik veriler sayı (yüzdelik) 

olarak gösterilmiştir. 

Tiroid Hastalıkları 

Nörolojik ve Serebrovasküler 

Hastalıkları 

Kronik Böbrek Hastalığı 

Hiperlipidemi 

Maligniteler 

 Prostat kanseri 

 Böbrek kanseri (Renal hücreli 

karsinoma) 

 Ağız içi kanseri (skuamöz hücreli 

kanser) 

 Kronik miyeloid lösemi 

 Cilt kanseri (skuamöz hücreli kanser) 

 Meme kanseri 

4 

4 

 

1 

2 

 

1 

0 

 

0 

 

1 

1 

1 

0 

1 

 

2 

1 

 

4 

1 

 

1 

 

0 

0 

0 

Charlson komorbidite indeksi 6 (4-10) 6 (2-9) 0,877 

Kullandığı toplam tablet ilaç sayısı 4 (0-18) 4 (0-11) 0,741 

Kullandığı İnhaler İlaçlar n(%) 

SABA 

SABA+SAMA 

LAMA 

LABA+LAMA ve İKS 

LABA+LAMA 

IKS+LABA 

IKS+LABA ve LAMA 

IKS+LABA+LAMA 

 

- 

1 (2,7) 

2 (5,4) 

- 

7 (18,9) 

5 (13,5) 

16 (43,2) 

6 (16,2) 

 

1 (2,7) 

1 (2,7) 

3 (8,1) 

1 (2,7) 

10 (27) 

5 (13,5) 

9 (24,3) 

7 (18,9) 

 

USOT n(%) 31(83,8) 

 

30 (81,1) 

 

0,999 

NIMV n(%) 

 

16 (43,2) 

 

8 (21,6) 

 

0,820 
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Araştırmaya katılanların yaş ortalaması 70,5±8,9’dur. Teletıp grubunun yaş 

ortancası 71 (49-89), standart kontrol grubunun yaş ortancası 73 (55-89) 

bulunmuştur. İki grup arasında yaş açısından istatiksel açıdan anlamlı fark 

bulunmamıştır (p=0,130). Hastaların 19’u (%25,7) kadın, 55’i (%74,3) erkektir. 

Teletıp grubunun 10’u (%27) kadın, 27’si (%73) erkek ve kontrol grubunun 9’u 

(%24,3) kadın, 28’si (%75,7) erkektir. Cinsiyet dağılımı benzer bulunmuştur 

(p=0,999). Sigara öyküsü açısından iki grup arasında belirgin fark yoktur 

(p=0,723). Teletıp grubunun 4’ü (%10,8) hiç sigara içmemiş, 24’ü (%64,9) 

bırakmış, 9’u (%24,3) aktif içiciyken; kontrol grubunun 6’sı (%16,2) hiç sigara 

içmemiş, 24’ü (%64,9) bırakmış, 7’si (%18,9) aktif içici idi. Teletıp grubunda sigara 

içen hastaların 40 (0-120) paket yıl, kontrol grubunda 35 (0-150) paket yıl sigara 

öyküleri olup (p=0,703), iki grup arasında istatiksel açıdan anlamlı fark 

bulunmamıştır. KOAH tanı süresi teletıp grubunda 8 (0-26) yıl, kontrol grubunda 

10 (0-27) yıl (p=0,621) olup istatiksel açıdan anlamlı fark görülmemiştir. 

Başlangıçtaki hastaneye yatış süreleri teletıp grubunda 10,5 (7-43) gün, kontrol 

grubunda 11 (6-43) gün, istatiksel açıdan iki grup arasında anlamlı fark 

görülmemiştir(p=0,664). Son 1 yıldaki ağır alevlenme sayısı teletıp grubunda 0(0-

5), kontrol grubunda 1(0-5) olup iki grup arasında istatiksel olarak anlamlı fark 

görülmemiştir (p=0,151). (Tablo 10) 

4.1.1. Başlangıçtaki şikayetlerin değerlendirilmesi 

Başlangıçta hastalara yapılan şikayet sorgulamasında teletıp grubunda 

öksürük 16 hastada (%43,2), kontrol grubunda 23 hastada (%62,1) (p=0,162); 

balgam teletıp grubunda 21 hastada (%56,7), kontrol grubunda 25 hastada (%67,5) 
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(p=0,472); pürülan balgam teletıp grubunda 9 hastada (%24), kontrol grubunda 12 

hastada (%32)(p=0,959); nefes darlığı teletıp grubunda da kontrol grubunda da 34 

hastada (%91,8)(p=0,999); paroksismal nokturnal dispne teletıp grubunda 8 hastada 

(%21,6), kontrol grubunda 7 hastada (%18,9)(p=0,999); ortopne teletıp grubunda 

17 hastada (%45,9), kontrol grubunda 15 hastada (%40,5) (p=0,814); göğüs ağrısı 

teletıp grubunda 5 hastada (%13,5), kontrol grubunda 2 hastada (%5,4) (p=0,430);  

çarpıntı teletıp grubunda 4 hastada (%10,8), kontrol grubunda 2 hastada (%5,4) 

(p=0,674) görülmüştür. Başlangıç şikayetleri bakımından 2 grup arasında istatiksel 

açıdan anlamlı fark saptanmamıştır (Şekil 11).   

 

 

Şekil 11- Teletıp ve Kontrol Grubunun Başlangıç Şikayetleri 
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4.1.2. Başlangıçtaki mMRC ve CAT Değerlendirmesi 

Teletıp grubunda 3 kişi mMRC 1, 10 kişi mMRC 2, 14 kişi mMRC 3, 10 

kişi mMRC 4 iken; kontrol grubunda 3 kişi mMRC 1, 7 kişi mMRC 2, 12 kişi 

mMRC 3, 15 kişi mMRC 4 idi, çalışmanın başlangıcında iki grupta da mMRC 0 

olan hasta yoktu. Başlangıçta teletıp grubunda da kontrol grubunda da mMRC 3 (1-

4) olup mMRC’de iki grup arasında istatiksel açıdan anlamlı fark görülmemiştir 

(p=0,275) (Şekil 12). 

CAT skoru teletıp grubunda 16 (0-34), kontrol grubunda 22 (0-35) olarak 

hesaplanmıştır. İki grup arasında istatiksel açıdan anlamlı fark görülmemiştir 

(p=0,221).  

 

 

Şekil 12- Teletıp ve Kontrol Grubunun Başlangıç mMRC ve CAT Skoru 

 

4.1.3. Başlangıçtaki Solunum Fonksiyonlarının Değerlendirilmesi 

3

1
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2
2

M M R C C A T
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p=0,221p=0,275
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Başlangıçta FEV1/FVC teletıp grubunda 50,8±11,1, kontrol grubunda 

52,8±9,8 (p=0,783); FEV1 teletıp grubunda 37,2±10,8, kontrol grubunda 40,4±7,8 

(p=0,297); FVC teletıp grubunda 56,7±10,9, kontrol grubunda 60,7±10,2 (p=0,160) 

saptanmış olup iki grup arasında FEV1/FVC, FEV1 ve FVC açısından istatiksel 

olarak anlamlı fark görülmemiştir. 

 

4.1.4. Başlangıçtaki Komorbiditelerin Değerlendirilmesi 

Ek hastalık tüm hastaların %89,20’sinde mevcuttu. Teletıp grubunun 

32’sinde (%86,5), kontrol grubunun 34’ünde (%91,9) ek hastalık vardır (p=0,711).  

Charlson komorbidite indeksinden tüm hastalar 6 (2-10) puan almıştır. 

Teletıp grubu 6 (4-10), kontrol grubu 6 (2-9) puan almıştır. Charlson komorbidite 

indeksi puanları gruplar arasında benzer saptanmıştır (p=0,877).  

Teletıp grubunun ek hastalıkları için kullandığı toplam tablet ilaç sayısı 4 

(0-18), kontrol grubunun 4 (0-11) olup iki grup arasında istatiksel açıdan anlamlı 

fark görülmemiştir (p=0,741).  

 

4.1.5. Başlangıçtaki İnhaler İlaçların ve Solunumsal Destek 

Tedavisinin Değerlendirilmesi  

Teletıp grubunda hastaların en fazla kullandığı inhaler %43,2 ile 

IKS+LABA ve LAMA iken, kontrol grubunda %27 LABA+LAMA, %24,3 

İKS+LABA ve LAMA idi (Tablo 10). 



88 

 

USOT kullanımı tüm hastaların %82,4’ünde mevcuttu. Teletıp grubunun 

%83,8’inde, yüz yüze takip edilen grubun %81,1’inde USOT kullanımı vardı. 

USOT kullanımı açısından istatiksel açıdan anlamlı fark yoktu (p=0,999). Evde 

NIMV cihazı olup kullanan hasta sayısı 24 (%32,4) idi. Teletıp grubunda %43,2 

kontrol grubunda %21,6 hasta NIMV cihazı kullanıyor olup fark iki grup arasında 

istatiksel açıdan anlamlı değildi (p=0,820).  

 

4.2. İki Grubun Karşılaştırmalı Değerlendirilmesi 

4.2.1. Vizit Sayılarının Değerlendirilmesi 

Teletıp grubunda toplamda 109 planlı tele vizit yapılmış olup bunların 

dışında toplam ek 15 tele vizit yapılmıştır. Teletıp grubunda hasta başına düşen tele 

vizit sayısı 3 (3-6) olmuştur.  

Teletıp grubunda yapılan planlı vizitlerin 92’si (%84) stabil, 11’i (%10) 

diğer solunumsal şikayet artışı, 6’sı (%6) KOAH alevlenme ile sonuçlanmıştır 

(Şekil 13). 
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Şekil 13- Teletıp Grubunda Planlı Tele Vizitlerin Sonucu 

 

15 ek tele vizit toplam 10 hastada gerçekleşmiştir. Hastaların 10/37 

(%27)’sinde; 6 hastanın 1 ek tele vizit, 3 hastanın 2, 1 hastanın 3 ek tele vizit ihtiyacı 

olmuştur. Bunların %60’ı alevlenme olarak sonuçlanmıştır. %13’ünde diğer 

solunumsal şikayetler saptanmıştır (Şekil 14- 16).  

 

84% n=92

10% n=11

6% n=6

Teletı  g  b nda  lanlı tele vizitle in 
sonucu

Stabil D ğ      u u                ı ı Alevlenme
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Şekil 14- Teletıp Grubundaki Ek Tele Vizit Sayısı Dağılımı 

 

Ek tele vizitlerin 5’i araştırmacı talebi, 10’u hastada solunumsal şikayet 

artışının olması nedeniyle hastanın talebiyle gerçekleştirilmiştir. Solunumsal 

şikayet artışı nedeniyle yapılan 10 ek tele vizitin 8’inde KOAH alevlenme 

düşünülmüştür, 2’sinde diğer solunumsal şikayet artışı sebepleri düşünülmüştür.  

Araştırmacı talebi ile görüşülen 5 tele ek vizitin 4’ü stabil, 1’i alevlenme olarak 

değerlendirilmiş, alevlenme düşünülen hasta servise yatırılmıştır (Şekil 15,16).  

 

1 hasta 3 ek tele 
vizit

         '       
tele vizit

6 hasta 1'er ek 
tele vizit 
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Şekil 15- Teletıp Grubunda Ek Tele Vizitlerin Sonucu-1 

 

 

 

 

 

Şekil 16- Teletıp Grubunda Ek Tele Vizitlerin Sonucu-2 

27% n=4

13% n=2
60% n=9
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Ek tele vizitlerde toplam 2 hasta göğüs hastalıkları servisine yatırılmış olup; 

1’i servise direkt yatırılmıştır, diğeri önce acile yönlendirilmiş, acilden taburcu 

edilmiş, sonraki gün servise yatırılmıştır.  

 

4.2.1.1. Her 2 Grubun Poliklinik Başvuruları Bakımından 

Karşılaştırılması 

Teletıp grubu, araştırmacı bilgisi dahilinde ya da bilgisi dahilinde olmadan 

kendi inisiyatifi ile hastane başvurusunda bulunmuştur. Bu kapsamda 18 hastanın 

(%49) toplam 18 poliklinik başvurusunda bulunduğu bunun 10’unu kontrol amaçlı, 

8’i solunumsal şikayeti olması nedeniyle olduğu hastane kayıtlarından görülmüştür 

(Şekil 17).  

 

 

Şekil 17- Teletıp Grubu Poliklinik Başvuruları 

 

     ıp   ubu      p    
 8 p          b   u u u

(18 hasta)

           ç ı    
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Ş          ç ı 8 
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Kontrol grubunda 19 hastanın (%51) toplam 28 poliklinik başvurusu olmuş 

olup; 12 başvuru 11 (9-19). günlerde 1. vizit, 8 başvuru 30 (25-50). günlerde 2. 

vizit, 2 başvuru 80 (70-90). günlerde olup 3. vizit olarak kabul edilmiştir. 6 başvuru 

aynı vizitin içinde tekrar başvurudur.  

Kontrol grubunda 28 başvurunun 24’ü doktor talebi (epikriz de dahil) 

nedeniyle kontrol amaçlı başvuru, 4’ü şikayet artışı nedeniyle başvurudur (Şekil 

18).  

 

Şekil 18- Kontrol Grubu Poliklinik Başvuruları 

 

4.2.2. Şikayetler ve Vital Bulgular Açısından Değerlendirme 

Ateş, öksürük, balgam, balgam miktarında artış, balgam rengi, nefes darlığında 

artış, paroksismal noktürnal dispne, ortopne, göğüs ağrısı, çarpıntı şikayetleri ve 

oksijen satürasyon düzeyi, nabız, solunum sayısının her iki grupta vizitlerdeki 

yüzdeleri grafiklerde belirtilmiştir.  

Kontrol grubu

37 hasta

 9       ı  
poliklinik 

b   u u u    
 8 b   u u

 4'             b  
            ç ı 

4'             ı ı 
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 8         ç 
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Kontrol grubuna taburculuk sonrası 10.gün, 1.ay ve 3.ayda kontrol 

önerilmiş olup polikliniğe başvuru günleri başvurdukları vizitlere en yakın tarihlere 

yuvarlanmış ve ortanca tarihler alınmıştır. 12 başvuru 11.(9-19) günlerde 1.vizit, 8 

başvuru 30.(25-50) günlerde 2.vizit, 2 başvuru 80.(70-90) günlerde 3.vizit olarak 

değerlendirilmiştir.  

Kontrol grubunun poliklinik başvurularının tamamında şikayet 

sorgulamasının yapıldığı görülmüştür. 3.vizit için Araştırma Kapatma Viziti’ndeki 

şikayetler kullanılmıştır.    

İki grup solunumsal şikayetler açısından karşılaştırıldığında öksürük 

şikayetinde 2.vizitte iki grup arasında istatiksel olarak anlamlı fark görülmüştür 

(p=0,026). Buna göre 2.vizitte teletıp grubunda kontrol grubuna göre daha az 

öksürük şikayeti görülmüştür. Diğer şikayetler açısından vizitlerde istatiksel olarak 

anlamlı fark görülmemiştir (Şekil 19-27). Şekil 28’da teletıp grubu ek tele 

vizitlerdeki şikayetlerin dağılımı gösterilmiştir.  
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Şekil 19- Öksürük Şikayeti Olan Hastaların Dağılımı 

 

 

Şekil 20- Balgam Şikayeti Olan Hastaların Dağılımı 
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Şekil 21- Balgam Miktarında Artış Şikayeti Olan Hastaların Dağılımı 

 

 

Şekil 22- Balgam Pürülansı Olan Hastaların Dağılımı 
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Şekil 23- Nefes Darlığında Artış Şikayeti Olan Hastaların Dağılımı 

 

 

Şekil 24- Paroksismal Noktürnal Dispne Tanımlayan Hastaların Dağılımı 
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Şekil 25- Ortopne Tanımlayan Hastaların Dağılımı 

 

 

Şekil 26- Göğüs Ağrısı Şikayeti Olan Hastaların Dağılımı 
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Şekil 27- Çarpıntı Şikayeti Olan Hastaların Dağılımı 

 

 

 

 

Şekil 28-Teletıp Grubu Ek Tele Vizitlerde Şikayetleri Olan Hastaların Dağılımı 
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Hastaların nabız ve solunum sayısı, oksijen satürasyonu, şeklinde takip 

edilmiştir. Kontrol grubunda vital bulgulardan oksijen satürasyon ölçümünün 9 

başvuruda (%40,9), nabzın 4 başvuruda (%18,8) kaydedildiği, solunum sayısının 

hiç kaydedilmediği görülmüştür. Grafiklerde vital bulguların takibi ortanca değer 

olarak sunulmuştur (Şekil 29-32). Oksijen satürasyon değeri teletıp grubunda tüm 

vizitlerde oksijen tedavisi altında; kontrol grubunda ise 0.ve 3.vizitte oksijen 

tedavisi altında kaydedilmiştir, 1.ve 2.vizitte oksijen satürasyon değeri ölçümlerinin 

oksijen tedavisi altında olmadığı değerleri vardır. 

 

 

Şekil 29- Oksijen Satürasyon Değerinin Vizitlere Göre Değişimi  
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Şekil 30- Nabız Sayısının Vizitlere Göre Değişimi 

 

 

Şekil 31- Solunum Sayısının Vizitlere Göre Değişimi 
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Şekil 32- Teletıp Grubunda Ek Tele Vizitlerdeki Vital Bulgular 

 

 

4.2.3. mMRC Açısından Değerlendirme 

4.2.3.1. Grup İçi Zamana Bağlı mMRC’nin Değişimi  

Teletıp grubunda 0.vizitte mMRC 3 (1-4), 1.vizitte 2 (0-4), 2. vizitte 2 (0-

4), 3.vizitte 1(0-4) olarak hesaplanmıştır (Şekil 19). Teletıp grubunda 0.vizitten 

3.vizite olan mMRC’deki düşüş istatiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir 

(p=0,000)(Şekil 33). 

Teletıp grubunda tüm planlı vizitlerin median mMRC 2 (0-4), tüm ek 

vizitlerin median mMRC 4 (1-4) olarak hesaplanmıştır. Planlı ve ek vizitler 

arasındaki mMRC değişimi istatiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir (p=0,022). 

Kontrol grubunda 0. vizitte mMRC 3 (1-4), 1.vizitte 3,5 (1-4), 2.vizitte 3 (2-

4), 3.vizitte 3 (0-4) olarak hesaplanmıştır (Şekil 33). Kontrol grubundaki zamana 
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bağlı mMRC değişimi istatiksel olarak anlamlı kabul edilmemiştir (p=0,706) (Şekil 

33).  

Teletıp grubunda 0.vizit ve 3.vizitteki mMRC karşılaştırıldığında (p=0,000) 

ve kontrol grubunda 0.vizit ve 3.vizitteki mMRC karşılaştırıldığında (p=0,049) 

istatiksel olarak anlamlı fark görülmüştür.   

 

 

 

Şekil 33- Teletıp ve Kontrol Grubunda mMRC'nin Zamana Göre Değişimi 

 

 

4.2.3.2. İki Grubun mMRC Açısından Karşılaştırılması 

 Başlangıçta mMRC’de iki grup arasında istatiksel açıdan anlamlı fark 
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vizitlerde (p=0,062) istatiksel olarak anlamlı fark görülmemiş fakat 3. vizitlerde 

(p=0,007) istatiksel olarak anlamlı fark görülmüştür. 

 

 

4.2.4. CAT Skoru Açısından Değerlendirme 

4.2.4.1. Grup içi zamana bağlı CAT skorunun değişimi 

Teletıp grubunda her vizitte CAT skoru hesaplandığında 0. vizitte 16 (0-34), 

1. vizitte 13,5 (0-29), 2. vizitte 10,5 (0-32), 3. vizitte 9 (0-30) olarak hesaplanmıştır 

(Şekil 34). Teletıp grubunda vizitler arasında görülen CAT skorundaki düşme 

istatiksel açıdan anlamlı saptanmıştır (p=0,000).  

Teletıp grubunda 0.vizit ile 1.vizit (p=0,006) ve 1.vizit ile 2.vizit arasında 

(p=0,027) istatiksel açıdan anlamlı fark görülmüştür. 2.vizit ile 3.vizit arasında 

istatiksel açıdan anlamlı fark görülmemiştir (p=0,819). 

Teletıp grubunda planlı vizitlerin toplamında median CAT skoru 14 (0-34), 

ek vizitlerdeki CAT skoru 22 (7-34) olarak hesaplanmıştır. İstatiksel olarak anlamlı 

kabul edilmiştir (p=0,027).  

Kontrol grubunun poliklinik notlarında CAT skoru olmaması nedeniyle 

kontrol grubunun zaman içindeki CAT skoru değişimi değerlendirilememiştir. 

Karşılaştırma yapmak amacıyla 3. ayın sonunda tarafımızca yapılan Araştırma 

Kapatma Viziti’nde CAT skoru değerlendirilmiştir. 
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Şekil 34- Teletıp Grubunda CAT Skorunun Zamana Göre Değişimi 

 

 

4.2.4.2. İki grubun CAT skoru açısından karşılaştırılması 

Teletıp grubunda 3.vizitte CAT skoru 9 (0-30), kontrol grubunda 3.aydaki 

Araştırma Kapatma Viziti’nde CAT skoru 18 (0-34) olarak hesaplanmıştır. 3. ayda 

iki grup arasında istatiksel açıdan anlamlı fark görülmüştür (p=0,019).  

 

4.2.5. CAT Skoru ve mMRC’nin Vital Bulgular ile İlişkilerinin 

İncelenmesi 

CAT skoru ve mMRC’nin vital bulgular ile (oksijen satürasyon, nabız, 

solunum sayısı) ilişkisi incelenmiştir. 

Teletıp grubunda tüm vizitlerde CAT skoru ile mMRC arasında korelasyon 

görülmüştür (p<0,001) (r= 0,631 ile 0,916 arasında). R değerinin 0.vizitten 3.vizite 

arttığı görülmüştür. 3.vizitteki korelasyon analizi grafiği Şekil 35’te verilmiştir. 
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Tüm vizitlerde CAT skoru ile solunum sayısı arasında da korelasyon 

görülmüş olup (p<0,05; r=0,391 ile 0,569 arasında) r değerinin 0.vizitten 3.vizite 

arttığı görülmüştür. 3.vizitteki korelasyon analizi grafiği Şekil 36’de verilmiştir.  

mMRC ile solunum sayısı arasında taburculukta korelasyon görülmemiş 

olup, 1.vizit,2.vizit ve 3.vizitte korelasyon görülmüştür (p<0,05) (r=0,500 ile 0,593 

arasında). 

 

Şekil 35- Teletıp Grubunda CAT ve mMRC Korelasyonu 
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Şekil 36- Teletıp Grubunda CAT Skoru ve Solunum Sayısı Korelasyonu 

 

 

 

4.2.6. İnhaler Tedavi Uyumu ve İnhaler Kullanım Tekniği Açısından 

Değerlendirme 

İnhaler tedavilerini unutan, aksatan, bırakan, reçetede yazandan farklı 

kullanan hastalarda inhaler tedavi uyumu yok; düzenli alan hastalarda inhaler tedavi 

uyumu var olarak kaydedilmiştir. İnhaler tedavi uyumu çalışmanın başlangıcında 

teletıp grubunda 6 kişide (%16,7), kontrol grubunda 7 kişide (%21,2) var olarak 

saptanmıştır.  

İnhaler kullanım tekniğinin tüm aşamalarını doğru uygulayan hastalarda 

inhaler kullanım tekniği ‘’doğru’’, bir basamakta dahi yanlış yapması halinde 
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‘‘yanlış’’ olarak kaydedilmiştir. İnhaler kullanım tekniği teletıp grubunda 17 kişide 

(%45,9), kontrol grubunda 15 kişide (%45,5) doğruydu. 3 aylık çalışmada tüm 

vizitlerde teletıp grubunda inhaler kullanım tekniği incelenmiş, hatalar 

düzeltilmiştir. Hastalara tedavilerini düzenli almaları şeklinde önerilerde 

bulunulmuştur.   

Kontrol grubundaki hastalar toplam 19 hasta kontrol veya solunumsal 

şikayet nedeniyle en az 1 kez polikliniğe başvurmuş olup 7’sinde inhaler kullanım 

tekniği ve uyumu sorgulanmış.  

Çalışmanın sonunda Araştırmacı Kapatma Viziti’nde değerlendirilen 

hastalarda inhaler tedavi uyumu teletıp grubunda 24 kişide (%70,6), kontrol 

grubunda 15 kişide (%55,9) var olarak kaydedilmiştir, iki grup arasında istatiksel 

açıdan anlamlı fark gözlemlenmemiştir (p>0,05). İnhaler kullanım tekniği teletıp 

grubunda 32 kişide (%91,4), kontrol grubunda 23 kişide (%65,7) doğruydu, iki grup 

arasında istatiksel açıdan anlamlı fark saptanmıştır (p=0,02).  

 

 

4.2.7. Her İki Gruptaki Kontrol Amaçlı Poliklinik Başvurusu ve 

Sonuçları 

Göğüs hastalıkları polikliniğine KOAH nedeniyle kontrol amaçlı teletıp 

grubunda 10 hasta 1’er defa başvurmuştur. Teletıp grubundaki 7 hasta 

araştırmacının talebi üzerine, 3 hasta kendi talebi üzerine polikliniğe başvurmuştur. 

Araştırmacının talebiyle başvuranlar araştırmacı tarafından değerlendirilmiştir. 



109 

 

Teletıp grubunda 10 kontrol amaçlı başvurunun 9’u stabil, 1’i alevlenme olarak 

değerlendirilmiştir (Şekil 37). 

Kontrol grubunda 19 hasta göğüs hastalıkları polikliniğine toplam 28 defa 

başvurdu. Kontrol grubunda 28 başvurunun 24’ü doktor talebi nedeniyle kontrol 

amaçlı başvuru, 4’ü şikayet artışı nedeniyle başvurudur. Kontrol grubunun 

tamamına kontrol önerildiği halde 18 (%49) hasta polikliniğe hiç başvurmamıştır. 

Kontrol grubunda 24 kontrol amaçlı başvurunun 14’ü stabil kabul edilmiş, 6’sı 

alevlenme, 4’ü diğer solunumsal şikayet artışı olarak kabul edilmiş. 1 hasta 

yatırılmıştır (Şekil 38). 

Teletıp grubunda kontrol amaçlı başvuru 0 (0-1), kontrol grubunda 0 (0-3) 

olup iki grup arasında kontrol amaçlı başvuru sayısı açısından istatiksel olarak 

anlamlı fark görülmüştür (p=0,029). Kontrole gelen hasta sayısı açısından iki grup 

arasında istatiksel olarak fark görülmemiştir (p=0,057) (Tablo 11). 

 

Şekil 37- Teletıp Grubu Poliklinik Başvuruları ve Sonuçları 
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Şekil 38- Kontrol Grubu Poliklinik Başvuruları ve Sonuçları 

 

4.2.8. Solunumsal Şikayet ile Poliklinik Başvurusu ve Sonuçları 

Herhangi bir solunumsal şikayet ile teletıp grubunda 6 hasta araştırmacının 

talebi ile, 2 hasta kendi talebi ile toplam 8 hasta 1’er defa polikliniğe başvurmuştur. 

4’ü alevlenme, 2’si diğer solunumsal şikayet artışı, 2’si stabil olarak 

değerlendirilmiştir.  

Herhangi bir solunumsal şikayet ile kontrol grubunda 4 hasta, toplam 4 defa 

polikliniğe başvurmuştur. Her iki grupta da solunumsal şikayet ile polikliniğe 

başvuru 0 (0-1) olup başvuru ve başvuran hasta sayısı açısından istatiksel olarak 

anlamlı fark görülmemiştir (p=0,210) (Tablo 11).  
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Tablo 11- Tele Vizit Sayısı ve İki Grubun Karşılaştırmalı Tüm Poliklinik Başvuruları 

 Teletıp (n=37) Kontrol (n=37) p 

Hasta başına düşen tele 

vizit sayısı  

3 (3-6)   

Teletıpta toplam tele ek 

vizit görüşme sayısı 

15   

Şikayet ile polikliniğe 

başvuran hasta sayısı 

n(%) 

8 (%22) 4 (%11) 0,210 

Şikayet ile polikliniğe 

başvuru sayısı 

0 (0-1) 0 (0-1) 0,210 

Kontrol amaçlı 

polikliniğe başvuran 

hasta sayısı, n(%) 

10 (%27) 19 (%51) 0,057 

Kontrol amaçlı 

poliklinik başvuru sayısı 

0 (0-1) 0 (0-3) 0,029 

 

4.2.9. Solunumsal Şikayet ile Acile Başvuru ve Sonuçları 

Acil servise teletıp grubunda 6 hasta 1 kez, 3 hasta 2 kez başvurmuştur; 

başvuruların 10’u (%83) araştırmacıya haber vermeksizin kendisi, 2’si (%17) 

araştırmacının yönlendirmesi ile başvuru; bu başvurulardan 10’u (%83) KOAH 

alevlenme, 2’si (%17) diğer solunumsal şikayet artışı olarak değerlendirilmiştir.  

Kontrol grubunda 10 hasta 1 kez, 3 hasta 2 kez, 1 hasta 3 kez başvurmuştur. 

Başvurulardan 14’ü (%74) KOAH alevlenme, 5’i (%26) diğer solunumsal şikayet 

artışı olarak değerlendirilmiştir. Teletıp grubunda acil servise başvuru 0 (0-2), 

kontrol grubunda 0 (0-3) olup iki grup arasında acile toplam başvuru açısından 

istatiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p=0,227).  
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4.2.10. Solunumsal Nedenler ile Toplam Hastane Başvurusu ve 

Sonuçları 

KOAH nedeniyle toplam hastane başvurusu (acil ve poliklinik 

başvurularının tamamı) teletıp gurubunda 1(0-4), kontrol grubunda 1(0-5) olarak 

hesaplanmıştır. Teletıp grubunda 37 kişiden 17’sinin hiç hastane başvurusu 

olmamıştır. 1 defa başvuran 15 kişi, 2 defa başvuran 2 kişi, 3 defa başvuran 1 kişi, 

4 defa başvuran 2 kişi olmuştur. 

Kontrol grubunda 11 kişinin hiç hastane başvurusu olmamıştır. 1 defa 

başvuran 14 kişi, 2 defa başvuran 7 kişi, 3 defa başvuran 2 kişi, 4 defa başvuran 2 

kişi, 5 defa başvuran 1 kişi olmuştur. 

KOAH nedeniyle toplam hastane başvurusu (acil ve poliklinik 

başvurularının tamamı) teletıp gurubunda 1(0-4), kontrol grubunda 1(0-5) olarak 

hesaplanmıştır. İstatiksel açıdan iki grup arasında toplam hastane başvurusu 

açısından anlamlı fark görülmemiştir (p=0,064) (Tablo 12).  

 

4.2.11. Takip Sürecinde Her İki Grupta KOAH Alevlenme Nedeniyle 

Hastaneye Yatış, Yatış Süresi ve Yatışa Kadar Geçen Süre 

KOAH alevlenme nedeniyle 3 aylık süreçte hastaneye yatış teletıp grubunda 

8 hastada, kontrol grubunda 9 hastada gerekmiştir (p=0,999). Teletıp grubunda 1 

hasta, kontrol grubunda 2 hasta 2 defa hastaneye yatmıştır. 

 Yatış süresi açısından karşılaştırıldığında teletıp grubunda 12 (3-170), 

kontrol grubunda 13 (2-29) olup iki grup arasında istatiksel açıdan fark 

görülmemiştir (p=0,756) (Tablo 12).   
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KOAH alevlenme nedeniyle hastaneye ilk yatışa kadar geçen süre teletıp 

grubunda 2,64±0,13 ay, kontrol grubunda 2,61±0,15 ay olup iki grup arasında 

istatiksel açıdan anlamlı fark görülmemiştir (Şekil 39).  

 

Şekil 39- Teletıp ve Kontrol Grubunda Yatışa Kadar Geçen Süre (Ay) 

 

 

 

 

 

4.2.12. Solunumsal Nedenlere Bağlı Ölüm  

Teletıp grubunda çalışma boyunca 1 (%2,7), kontrol grubunda 2 (%5,4) 

hastada ölüm gerçekleşmiştir. Mortalite açısından iki grup arasında istatiksel açıdan 

anlamlı fark görülmemiştir (p=0,999) (Tablo 12). 
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Tablo 12- İki Grubun Karşılaştırmalı Hastane Kaynaklarını Kullanım ve Mortalite Verileri 

 Teletıp (n=37) Kontrol (n=37) p 

Solunumsal nedenler ile toplam hastane 

başvurusu 

1 (0-4) 1 (0-5) 0,064 

Acil başvurusu  0 (0-2) 0 (0-3) 0,227 

KOAH alevlenme ile hastaneye yatış, 

n(%) 

8 (%22) 9 (%24) 0,999 

Hastanede yatış süresi (gün) 12 (3-170) 13 (2-29) 0,756 

Yatışa kadar geçen süre (ay) 2,64±0,13 2,61±0,15 0,536 

Solunumsal nedenlere bağlı ölüm n(%) 1 (%2,7) 2 (%5,4) 0,999 

 

 

4.2.13. Teletıp Grubundaki Hastaların Araştırmacı ile Uyumu 

Teletıp grubunda takiplerde araştırmacının haberi olmaksızın polikliniğe 

veya acile başvuran hastaların olması nedeniyle araştırmacıdan habersiz hastane 

kaynaklarına başvuranlar ve başvurmayanlar olarak 2 gruba ayrılmıştır.  

Cinsiyet, FEV1, CAT skoru, Charlson komorbidite indeksi puanı, NIMV 

kullanımı, son 1 yıldaki ağır alevlenme sayısı bağımsız değişkenlerinin hastaların 

teletıp grubunda araştırmacıdan habersiz hastane kaynaklarına başvurma ve 

başvurmama durumuna etkileri lojistik regresyon analizi ile incelenmiştir. 

Univariate analiz ile ikili karşılaştırmada cinsiyette kadınların araştırmacıdan 

habersiz başvurma durumunun daha az olduğu görülmüştür (p=0,036). FEV1 

(p=0,933), CAT (p=0,699), Charlson komorbidite indeksi puanı (p=0,091), NIMV 

kullanımı (p=0,716), son 1 yıldaki ağır alevlenme sayısı (p=0,732) iki grup arasında 

karşılaştırıldığında araştırmacıdan habersiz hastane kaynaklarına 

başvurma/başvurmama açısından iki grup arasında anlamlı fark görülmemiştir. 

Charlson komorbidite indeksi ile p=0,25’den düşük olması nedeniyle regresyon 
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modeli kuruldu, cinsiyete göre düzeltildiğinde Charlson komorbidite indeksi puanı 

arttıkça araştırmacıdan habersiz hastane kaynaklarına başvuranların oranı 2,183 kat 

arttığı saptanmıştır (p=0,036, %95 GA (1,054-4,518)).  

Tablo 13- Teletıp grubunda araştırmacı ile uyum içinde olan ve olmayan hastaların logistik regresyon 

analizi 

 

*:Ki-kare testi   **:Mann-Whitney U Testi 

 

4.2.14. Teletıp Grubunda Göğüs Hastalıkları Polikliniğine Başvuran 

Hastaların Charlson Komorbidite İndeksi ile İlişkisinin 

İncelenmesi 

Teletıp grubunda Charlson komorbidite indeksi ile göğüs hastalıkları 

polikliniğine kontrol amaçlı başvuran hastalar (p=0,515), şikayet ile başvuran 

hastalar (p=0,726) ve toplam hastane başvurusu (p=0,232) arasında korelasyon 

görülmemiştir. 

 

 Araştırmacıdan habersiz 

başvuran 

Araştırmacıdan habersiz 

başvurmayan 

p 

 n(%) n(%)  

Cinsiyet   *0,036 

Erkek 10(37) 17(63)  

Kadın 0(0) 10(100) 

NIMV 

kullanımı 

5(31) 11(69) *0,716 

 Ortanca(minimum-

maksimum) 

Ortanca(minimum-maksimum)  

Charlson 6,5(5-10) 6(4-10) **0,091 

CAT 16(11-29) 16(0-34) **0,699 

FEV1 38(16-50) 39(19-50) **0,933 
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4.3. Anket  

Çalışmanın sonunda teletıp grubundaki hastalara ‘’teknolojide sorun 

yaşadınız mı?’’ sorusuna evet/hayır cevabı, ‘’doktorun teletıp ile muayenesinde 

endişe düzeyiniz nedir?’’ sorusuna 1’den 5’e kadar puanlamaları (1-hiç 

endişelenmedim, 5-çok endişelendim), ‘’bundan sonra teletıp takibi hakkında 

düşünceniz nedir?’’ sorusuna memnun olurum/hastaneye gitmeyi tercih ederim 

şeklinde cevaplanması, teletıp ile takip memuniyetini 1’den 5’e kadar puanlamaları 

( 1-hiç memnun değilim, 5-çok memnumum) istenmiştir. Anketin sonuçları grafikte 

verilmiştir (Şekil 40-43).  

Çalışmada teletıp grubunda 1 hastanın eksitus olması nedeniyle 36 kişide 

yapılan ankette; teknolojide sorun yaşadınız mı sorusuna hastalardan 34 kişi 

(%94,4) hayır, 2 kişi (%5,6) evet cevabını vermiştir. Doktorun teletıp ile 

muayenesinde endişe düzeyiniz ne kadardı sorusuna 30 kişi (%83,3) hiç 

endişelenmedim, 4 kişi (%11,1) endişelenmedim, 2 kişi (%5,6) ne endişelendim ne 

endişelenmedim cevabını vermiştir. Teletıp ile takipten memnuniyetlerini 

sorduğumuzda 31 kişi (%86,1) çok memnunum, 2 kişi (%5,6) memnunum, 2 kişi 

(%5,6) ne memnunum ne değilim, 1 kişi (%2,8) hiç memnun değilim cevabını 

vermiştir. Bundan sonra teletıp takibi hakkında düşünceniz ne olurdu sorusuna 32 

kişi (%88,9) memnun olurum, 4 kişi (%11,1) hastaneye gitmeyi tercih ederim 

cevabını vermiştir. (Şekil 40-43) 
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Şekil 40- Teletıp Grubunda ‘‘Teknolojide sorun yaşadınız mı?’’ Sorusuna Verilen Yanıt 

 

 

Şekil 41- Teletıp Grubunda ‘‘Doktorun teletıp ile muayenesinde endişe düzeyiniz ne 

kadardı?’’ Sorusuna Verilen Yanıt 

 

 

n=34 94%
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Şekil 42- Teletıp Grubunda ‘‘Teletıp ile takipten memnuniyet dereceniz ne kadar?’’ 

Sorusuna Verilen Yanıt 

 

 

Şekil 43- Teletıp Grubunda ‘‘Bundan sonra teletıp takibi hakkında düşünceniz nedir?’’ 

Sorusuna Verilen Yanıt 

 

 

2% n=1
6%n=2

6% n=2
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4.4. Teletıp Vizitlerinin Yönetimi Hakkında Araştırmacı Görüşü  

Tele vizitler 10-20 dakika arasında gerçekleşmiştir. Mesai saati kısıtlaması 

olmadığı için hastalar ile hafta içi/hafta sonu, mesai saati/dışı görüşmeler 

yapılmıştır. Daha çok mesai saatinde planlı tele vizitler yapılmaya çalışılsa da mesai 

saatinde yapılan görüşmelerde doktorun hastane içinde yapılan diğer işler nedeniyle 

vakit bulmakta zorlanması nedeniyle mesai saati dışında da yapılmıştır. Hasta ve 

hasta yakınının da tele vizit için uygun olacağı saati seçmek için kendileri ile 

görüşülerek randevu oluşturulmuş ve bu aşamada zorlandığımız zamanlar olmuştur. 

Ek vizitler hastanın ihtiyaç duyduğu gün içinde yapılmıştır. Tele vizitler için zaman 

kısıtlaması belirtilmemiş olmasına rağmen gecenin ilerleyen saatlerinde ek vizite 

ihtiyaç duyan hiçbir hasta tarafımıza ulaşmamış, kendi talepleri ile acile 

başvurmuşlardır. 

İnternet bağlantısında tele vizitlerde sorun yaşanmamıştır, görüntülü net bir 

biçimde görüşmeler sağlanmıştır.  

 

5. TARTIŞMA 

KOAH önlenebilir ve tedavi edilebilir önemli bir hastalık olup morbidite ve 

mortalitesi yüksektir. Bu nedenle önemli bir sosyoekonomik yüke neden 

olmaktadır.  

2019 yılının sonlarında başlayan COVID-19 pandemisinden tüm dünya 

etkilenmiş olup, hastalar bazı sağlık kuruluşlarının kapanması veya hizmetlerini bir 

süreliğine durdurması, hastaların randevu bulamamaları, sokağa çıkma 
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kısıtlamasının olması, bazı sağlık çalışanlarının karantinaya girmesi veya hastalık 

nedeniyle çalışmaya devam edememesi, sağlık kuruluşlarında COVID-19 bulaş 

korkusunun olması nedenlerinden dolayı kronik hastalıklarının takiplerini 

aksatmışlardır. KOAH tanılı hastaların kendi kendilerini yönetmelerini teşvik 

etmek, hastalığın akut alevlenmelerinin neden olduğu tıbbi yükü azaltmak için yeni 

müdahalelerin benimsenmesi gerekmektedir. Sağlık hizmetinin 

sürdürülebilirliğinin devamı açısından küresel olarak çözüm yolları aranmaya 

başlanmıştır. Teletıp kronik hastalık yönetiminde bu tür ihtiyaçları karşılamak için 

bir çözüm olabilir. Teletıp uygulaması yıllardır olmasına rağmen COVID-19 

pandemisi ile ihtiyacı daha fazla hissedilmiştir.  

Bu çalışma birincil ve ikincil hedefler olarak, teletıpın ileri evre KOAH 

hastalarının alevlenme sonrası takiplerinde güvenli ve etkin bir yöntem olup 

olmadığını ve 3 aylık gözlemin sonunda mMRC, CAT skoru, inhaler tedavi uyumu, 

inhaler tedavi kullanım tekniği, ve ilave olarak hastane başvuru sayılarında kontrol 

grubuna göre fark olup olmadığını değerlendirmeyi amaçlamıştır.  

Teletıp grubundaki hastalar planlı tele vizitlerin tamamına katılım 

sağlamıştır. Araştırmacı hekimin planlanan tele vizit öncesi hastalara vizitleri 

hatırlatma amaçlı kısa mesaj göndermesi, görüşmenin araştırmacı hekim tarafından 

başlatılması nedeniyle tele vizitlerin düzenli yapılabildiğini düşünmekteyiz. 109 

planlı vizit haricinde, 10 hastanın (%27) toplam 15 ek tele vizit ihtiyacı gelişmiş 

olup, ek tele vizitlerin %60’ı KOAH alevlenme, %13’ü diğer solunumsal şikayetler 

ile sonuçlanmıştır.  
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Teletıp grubunda planlı tele vizitler haricinde 18 (%49) hasta 1’er defa 

polikliniğe başvurmuştur. Bunların 10’ı kontrol amaçlı, 8’i solunumsal şikayeti 

olması nedeniyle olan başvurulardır.  

Kontrol grubunda 19 hastanın (%51) toplam 28 poliklinik başvurusu olmuş, 

bunların 24’ü kontrol amaçlı, 4’ü solunumsal şikayet olması nedeniyle olan 

başvurulardır. Kontrol grubunda 18 hasta, epikrizde önerilmiş olmasına rağmen hiç 

kontrole gelmemiştir. Teletıp grubunda kontrol amaçlı poliklinik başvurusu 0 (0-1), 

kontrol grubunda 0 (0-3) olup iki grup arasında kontrol amaçlı başvuru sayısı 

açısından istatiksel olarak anlamlı fark görülmüştür (p=0,029). Kontrole gelen hasta 

sayısı açısından iki grup arasında istatiksel olarak fark görülmemiştir (p=0,057).  

Başlangıçta iki grup arasında şikayetler açısından istatiksel olarak anlamlı 

fark yokken, 2.vizitte teletıp grubunda kontrol grubuna göre daha az öksürük 

şikayeti görülmüştür (p=0,026). Diğer şikayetler açısından vizitlerde istatiksel 

olarak anlamlı fark görülmese de teletıp grubunda 3.vizitte tüm şikayetlerin 

yüzdesinin kontrol grubuna göre daha düşük olduğu görülmüştür. 1. ve 2.vizitte 

kontrol grubunda polikliniğe başvuran hasta sayısının (12 ve 8) düşük olmasının 

karşılaştırırken yanlış yoruma yol açabileceği; 3.vizit olan Araştırma Kapatma 

Viziti’nde kontrol grubundaki tüm hastalarda şikayetlerin sorgulanması nedeniyle 

şikayet yüzdelerinin daha doğru bir şekilde yorumlanabileceği düşünülmektedir. 

Ek tele vizitlerde 1.,2., ve 3.vizite göre şikayetlerin yüzdesindeki artış ek 

tele vizitlerin %60’ının KOAH alevlenme, %13’ünün diğer solunumsal şikayetler 

ile sonuçlanması ile açıklanabilir. 
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Polikliniğe başvuran kontrol grubundaki hastaların notları geriye dönük 

olarak incelendiğinde; oksijen satürasyon ölçümünün 9 başvuruda (%40,9), nabzın 

4 başvuruda (%18,8) kaydedildiği, solunum sayısının hiç kaydedilmediği 

görülmüştür. Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Hastalıkları AD polikliniğinde 

bir hastanın muayenesi için 10 dakika ayrılmış olmasına rağmen bu sürenin 

muayene için yeterli olmadığı, bu nedenle poliklinik notlarının eksik olduğunu 

düşünmekteyiz.  

Başlangıçta iki grup arasında mMRC düzeylerinde istatiksel açıdan anlamlı 

fark yokken (p=0,641) 3 aylık çalışmanın sonucunda teletıp grubunda mMRC 1(0-

4), yüz yüze takip edilen kontrol grubunda mMRC 3 (0-4) olarak hesaplanmıştır. 

İki grup arasında 3.ayda istatiksel açıdan anlamlı fark mevcuttur (p=0,007). Teletıp 

grubunda planlı ve ek vizitler arasındaki mMRC değişimi istatiksel olarak anlamlı 

kabul edilmiştir (p=0,022). Teletıp grubunda ek vizitlerde 4 (1-4) olarak hesaplanan 

mMRC değerindeki artış hastaların şikayetlerinin gelişmesi üzerine ek vizit 

yapılmış olması nedeniyle açıklanabilir.   

KOAH hastalarında mMRC skorunun teletıp aracılığı ile pulmoner 

rehabilitasyon yapılan hastalarla karşılaştırıldığı çalışmalar mevcuttur. Li ve 

ark.’nın yaptığı randomize kontrollü bir çalışmada 8 haftalık başlangıç pulmoner 

rehabilitasyon tedavisi sonrası evde uygulama üzerinden tele rehabilitasyon, 

hastanede pulmoner rehabilitasyon ve rehabilitasyon yapılmayan kontrol gurubu 

olarak 3 ayrı grup 12 ay takip edilmiş, 12 ayın sonunda kontrol grubuna göre diğer 

gruplarda istatiksel olarak anlamlı olacak şekilde mMRC skorunda ve CAT 

skorunda düşüş görülmüştür (p<0,001). (113). Tele rehabilitasyon dışında KOAH 
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hastalarında mMRC’nin takip edildiği çalışmaya rastlanmamıştır. Çalışmamızda 

teletıp grubunda vizitler arasında mMRC’deki düşüş tele vizitlerde hastaların 

şikayetlerine erken müdahale edilmesi nedeni ile açıklanabilir. 

Çalışmamızın başlangıcında teletıp grubu ile yüz yüze takip edilen grup 

arasında CAT skoru açısından anlamlı fark yokken, 3 aylık takip sonunda CAT 

skoru açısından anlamlı fark görülmüştür (p=0,019). 3.vizitte teletıp ile takip edilen 

grupta median CAT skoru 9 (0-30), kontrol grubunda CAT skoru 18 (0-34) olarak 

hesaplanmıştır. Çalışmamıza benzer şekilde Billington ve ark.’nın İngiltere’deki 

merkezlerinde yaptıkları 73 hastanın randomize edildiği bir çalışmada 12 haftalık 

sürede hemşirelerin telefon görüşmesi aracılığı ile takip ettiği KOAH hastalarında 

kontrol grubuna göre CAT skorunda anlamlı olarak düşme olduğu görülmüştür 

(p<0,05)(109). Safaa Saleh ve ark.’nın Norveç’te yaptıkları çalışmada 173 hasta 3 

gruba ayrılmış, 57’si görüntülü video aracılığı, 59’u telefon görüşmesi ile teletıp 

yöntemi ile takip edilmiş, 57’si kontrol grubu olarak kabul edilmiştir. Teletıp ile 12 

haftalık süreçte takip edilmiş ve 6-12.ayda CAT skorları karşılaştırılmıştır. CAT 

skorları başlangıçta benzerken 6-12.ayda teletıp gruplarında olan video aracılığı ile 

(p<0,001) ve telefon ile görüşülen gruplarda (p<0,01) CAT skorlarında düşme 

görülmüştür (114). Bizim çalışmamızda yaşam kalitesini ölçmek için CAT skoru 

kullanılmış olup farklı anketlerin kullanıldığı çalışmalar da mevcuttur. Pinnock ve 

ark.’nın yaptığı çok merkezli, randomize kontrollü çalışmada KOAH tanılı 256 

hastayı 2 grup 128’i teletıp 128’i kontrol grubu olacak şekilde takip etmişler, 

hastaların sağlıkla ilgili yaşam kalitesini ölçen St. George’s Respiratory 

Questionnaire (SGRQ) anketi kullanılmış ve 12 aylık çalışmanın sonucunda iki 
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grup arasında anlamlı bir fark görülmemiştir (p=0,353)(115). Hastaların görüntülü 

görüşme yoluyla doktor ile iyi iletişim halinde olması ve şikayetlere zamanında 

müdahale edilmesi, inhaler ilaç tekniği ve komorbiditeler, NIMV ve USOT 

hakkında yapılan aktif yönlendirmelerin şikayetlerinin iyi yönetilmesine ve bunun 

da CAT skorunda düşmeye neden olmuş olabileceğini düşünmekteyiz.  

Ek vizitlerde CAT skoru 22 (7-34) olarak hesaplanmış olup ek vizitlerde 

CAT skorlarının artması hastanın şikayetlerinin gelişmesi üzerine ek vizit yapılmış 

olması nedeniyle açıklanabilir.  

KOAH tedavisinin temel amacı yaşam kalitesinin iyileştirilmesi ve kişinin 

günlük fiziksel aktivitesini sürdürmesi ve KOAH alevlenmelerini önlenmesidir. Bu 

nedenle KOAH hastalarının tedavilerine uymaları ve ilaçlarını uygun ve düzenli 

şekilde almaları gerekmektedir. KOAH inhaler tedavisine uyumluluk hastaneye 

yatış riskini, komplikasyonları, mortaliteyi ve maliyetleri azaltır. Öte yandan, 

inhaler tedaviye uyumsuzluk alevlenme riskinin artması ve tedavi başarısızlığı ile 

ilişkilidir (116). Çalışmamızda 2 grup arasında inhaler tedavi uyumu açısından 

anlamlı fark saptanmamışken (p=0,314), iyi inhaler kullanım tekniği yüzdesi teletıp 

grubunda daha yüksek saptanmıştır (p=0,02). Judith Garcia-Aymerich ve ark.’nın 

113 hasta alarak 12 ay boyunca 2 grup şeklinde izledikleri çalışmada inhaler tedavi 

uyumunun (p=0,009) da inhaler kullanım tekniğinin (p<0,001) de teletıp grubunda 

daha yüksek olduğu görülmüş, teletıp grubu ile kontrol grubu arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı sonuçlanmıştır (107). Aynı çalışmada SGRQ anketi 

sonucu arasında istatiksel olarak anlamlı sonuçlanmamış, fakat teletıp grubunda 

SGRQ skoru kontrol grubuna göre düşük sonuçlanmıştır (p=0,560). Bakema ve 
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ark.’nın yaptığı derlemede astım/KOAH, kardiyovasküler hastalıklar ve diyabetli 

hastaların ilaç uyumunun incelendiği 63 çalışma incelenmiş, bunlardan 13’ünde 

astım, 2’sinde KOAH ve 1’inde hem astım hem KOAH hastaları takip edilmiş. 

Derlemede diyabet ve kardiyovasküler hastalıkların teletıp ile tedavi uyumunun 

%70’inden fazlasında arttığı gösterilmiş, astım veya KOAH popülasyonu için 16 

çalışmanın yalnızca 8'i (%50) olumlu etki gösterirken, geri kalan %50'si nötr etki 

göstermiştir (117). Bizim çalışmamızda iki grup arasında istatiksel olarak anlamlı 

fark olmasa da teletıp grubunda uyum daha iyi saptanmıştır. KOAH hastaları genel 

olarak yaş ve ek hastalıklarının fazla olması nedeniyle çok sayıda ilaç 

kullanmaktadırlar. Bu durumun ilaç uyumunu zorlaştırdığını düşünmekteyiz. 

Teletıp grubunda her vizitte inhaler kullanım tekniği izlenmiş ve yanlış basamaklar 

düzeltilmiştir, bu nedenle inhaler kullanım tekniğinin teletıp grubunda daha iyi 

olmasını açıklayabiliriz.  

Bizim çalışmamızda takip döneminde KOAH nedeniyle toplam hastane 

başvurusunda 2 grup arasında istatistiksel fark olmamakla beraber (p=0,064), alt 

grup analizi yapıldığında göğüs hastalıkları polikliniğine kontrol amaçlı başvuru 

sayısı teletıp grubunda 0(0-1), kontrol grubunda 0(0-3) olup iki grup arasında 

(p=0,029) istatiksel olarak anlamlı fark görülmüştür. Solunumsal şikayet ile göğüs 

hastalıkları polikliniğe başvuru sayısında (p=0,210), acil servise başvuruda 

(p=0,227), hastaneye yeniden yatışta (p=0,999) 2 grup arasında istatiksel açıdan 

anlamlı fark saptanmamıştır. Çalışmamızda takip dönemindeki hastanede yatış 

süresinde (p=0,756) ve hastaneye yatışa kadar geçen sürede de (p=0,536) iki grup 

arasında istatiksel açıdan anlamlı fark görülmemiştir. Polikliniğe kontrol amaçlı 
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başvuran hastaların ve başvuru sayısının kontrol grubunda daha fazla olması 

beklenen bir durumdur, Bu gruba çalışma başlangıcında kontrol amaçlı poliklinik 

başvuruları epikriz raporlarında belirtilmiş ve araştırmacı tarafından sözel uyarı 

yapılmıştır. Yine de kontrol grubundaki 18 hasta polikliniğe hiç kontrol amaçlı 

başvuruda bulunmamıştır.  

Marcos ve ark.’nın yaptığı çalışmada hastaneye yatış sonrası 351 KOAH 

tanılı hasta 1 yıl boyunca teletıp yöntemi ile izlenmiş, 1 yıl öncesinde 

değerlendirilen 495 hasta kontrol grubu olarak kabul edilmiş ve 2 grup 

karşılaştırıldığında teletıp grubu 12 ayın sonrasında daha az mortalite ve hastaneye 

yeniden yatışla sonuçlanmıştır (%35,2'ye karşı %45,2; odds ratio 0,71 [%95 GA = 

0,56–0,91]; p=0,007). Çalışma zamana göre analiz edildiğinde ilk ayından sonuna 

kadar mortalite ve yeniden yatış açısından benzer şekilde sonuçlanmıştır (118).  

Sanchez Mellado ve ark.’nın yaptığı randomize kontrollü çalışmaya 491 

hasta dahil edilmiş, 204’ü kontrol grubunda, 287’si evde bakım grubunda takip 

edilmiştir. Evde bakım grubunda hastaların evlerine ilk ziyaret taburcu olduktan 24 

saat sonra yapılmış ve takip eden 30 gün boyunca 2-3 günde bir olmak üzere ardışık 

ziyaretler yapılmıştır. Bu ziyaretler sırasında hemşire, hasta yakını veya 

bakıcılarının olup olmadığı; kan basıncı, oksijen satürasyonu, kalp hızı, solunum 

sayısı gibi değişkenler hakkında veri toplamaktan, farmakolojik tedavilerine ilişkin 

bilgilerin kaydedilmesi (alınan ilaçlar, dozajları ve yararlılıkları hakkında bilgi), bu 

ilaçlardan kaynaklanan potansiyel yan etkilerin varlığının değerlendirilmesi, 

hastaların inhalasyon tekniğinin yeniden değerlendirilmesi, ve farmakolojik 

olmayan tedavilerinin (sigarayı bırakma, oksijen tedavisi, invaziv olmayan 
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mekanik ventilasyon (NIMV) ve solunum fizik tedavisi) gözden geçirilmesinden 

sorumlu tutulmuşlardır. Taburculuktan sonraki 30 ve 90. günlerde yeniden yatış 

oranının evde bakım grubunda daha düşük olduğunu (sırasıyla %30,5'e karşı %50, 

p  =  %0,012 ve %47,7'ye karşı %65,2, p  =  0,031) ve bir yıllık hayatta kalma 

oranının daha yüksek olduğunu (%85.3’e karşı %59.1, p<0.001) gözlemlemişlerdir 

(119). Safaa Saleh ve ark.’nın yaptığı çalışmada video aracılığı ile görüşülen, 

telefon ile görüşülen ve kontrol grubu olan 3 grup arasında 12 aylık takip sonunda 

hastaneye yeniden başvuru sayılarını eşit gözlemlemişler (p>0,05). Üç grup 

arasında hastanede yatış süresi arasında anlamlı fark gözlenmemiştir (p=0,829) 

(114).  

Bernocchi ve ark.’nın yaptığı MIRATO çalışmasında Avrupa’da COVID-

19’dan en fazla etkilenen bölgelerden olan Lombardiya, Bergamo, Brescia ve 

Milan’daki hastaneler çalışmaya katılmış olup teletıp ve kontrol grubundan 422’şer 

hasta çalışmaya dahil edilmiştir. COVID-19 pnömonisi ile hastanede yatıp taburcu 

edilen hastalardan teletıp grubunda olanlar 3 aylık süreçte evden izlenmiştir. 

Telefon görüşmesi veya video aracılığı ile görüşülmüş ve hemşireler tarafından bu 

şekilde takip edilmiştir. Taburculuktan sonraki ilk iki hafta boyunca hemşire her 

gün iletişim kurmuş; sonraki iki hafta da haftada bir aramaya devam edilmiş. Son 

iki ay hemşire ancak hastanın ihtiyacı olması halinde iletişime geçmiş ve 3.ayda 

hemşire son defa iletişime geçerek programı kapatmıştır. Hastalar ihtiyaç duymaları 

halinde ek vizit yapılmıştır. Kontrol grubunda 3 aylık süreçte teletıp ile herhangi bir 

vizit yapılmamış olup 3 ayın sonunda telefonla iletişime geçilerek geriye dönük 

bilgi toplanmış, 2 grupta 422’şer hastanın katıldığı çalışmanın sonunda kontrol 
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grubuna göre teletıp ile takip edilen grupta hastane yatışı ve mortalitede belirgin 

düşüş görülmüştür. Teletıp ile takip edilen grupta 14 hastaneye yatış ve 3 ölüm, 

kontrol grubunda ise 26 hastaneye yatış ve 16 ölüm kaydedilmiştir (p= 0,0007). 

Teletıp grubunda hastaneye tekrar yatış veya taburcu olduktan sonra ölüm riski 

kontrol grubuna göre istatiksel açıdan anlamlı düşük saptanmıştır (Log-rank Testi 

p = 0,0002). Ayrıca hastalarda programdan memnuniyet oldukça yüksek 

saptanmıştır (120). Bizim çalışmamızda hastaların hastaneye başvuru sayısında 

istatiksel olarak anlamlı fark görülmemesi çalışmamızın kısıtlılıklarından olan 

çalışmaya katılan hastaların sayısının az olması ve takip süresinin diğer çalışmalara 

göre kısa olmasına bağlı olabilir. Güç analizinde orta düzeyde etki büyüklüğünde 

(cohen d=0.47) anlamlı fark bulmak için gerekli minimum hasta sayısı hastaneye 

yeniden başvuru için minimum 110 hasta hesaplanmıştı. Çalışmamızın power 

analizi bu çıktı parametresi için yeterli güçte değildir. Bu nedenle çalışmanın 

birincil amaçları arasında hastane başvurusu yoktur. 

Teletıp grubunda acile başvuruların 10’u (%83) hastaların kendi talepleri ile 

doktordan habersiz, 2’si (%17) araştırmacının talebi ile gerçekleşmiş olup, kendi 

talepleri ile acil servise başvuran hastaların öncesinde ek tele vizit talep etmedikleri 

görülmüştür. Yapılan ankette hastaların çoğunlukla teletıp ile takipten memnun 

oldukları, teletıp takiplerine devam etmek istediklerini belirtmiş olmalarına rağmen 

yine de araştırmacıdan habersiz acile başvurmalarının sebebi teletıpın yeni bir 

yöntem olması ve hastaların bu yönteme henüz tam olarak güvenememe nedenine 

bağlı olabilir. Teletıp ile vizitlerin düzgün bir şekilde planlanması araştırmacıdan 

kaynaklı olup her vizit öncesi araştırmacının hastalara randevu vermesi ile gününde 
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planlı vizitler yapılabilmiştir. Planlı vizitlerin hastaya bırakılması halinde bu kadar 

düzenli vizitlerin yapılabileceğini düşünmemekteyiz.  

Teletıp grubunda Charlson komorbidite indeksi puanı arttıkça 

araştırmacıdan habersiz hastane kaynaklarına başvuranların oranının 2,183 kat 

arttığı (p=0,036, %95 GA (1,054-4,518)) görülmüştür. Teletıp grubunda polikliniğe 

başvuranların Charlson komorbidite indeksi ile ilişkisine bakıldığında ise göğüs 

hastalıkları polikliniğine kontrol amaçlı başvuran hastalar (p=0,515), şikayet ile 

başvuran hastalar (p=0,726) ve toplam hastane başvurusu (p=0,232) arasında 

korelasyon görülmemiştir. Bu durum teletıp grubunda komorbidite sayısı arttıkça 

hastaların teletıpa uyumunun azaldığı fakat poliklinik ve toplam hastane başvurusu 

sayısında değişikliğe yol açmadığını göstermektedir. 

Sousa ve ark.’nın yaptığı 55 hastanın katıldığı bir ankette teletıp yöntemleri 

ile takibi yapılan astım hastalarının %88’inden fazlasının bu yöntemden memnun 

olduğu bildirilmiştir. Ancak bu hastaların %50’si teletıp takibini yüz yüze takibe 

göre daha az tatmin edici bulmuştur. Genel olarak ise teletıp yöntemlerinin pratik 

ve uzaktan olması iyi yönleri arasında sayılırken yüz yüze olamaması ve muayene 

olamama kötü yönleri arasında sayılmıştır (121). Bizim yaptığımız çalışmada 

teletıp takibi sonrası hastalara yapılan ankette çoğunlukla teletıp ile takipten 

memnun kaldıkları, teletıp ile takipten endişe duymadıkları, bundan sonra da teletıp 

ile takip edilmekten memnun olacaklarını iletmişlerdir. Hastaların teletıp 

takibinden hiç endişe duymamış olmaları doktora zaman kısıtlaması olmadan 

istedikleri gün ve saatte ulaşabilmeleri, doktorun yakın takibi altında olmaları, 

poliklinikten randevu almaya gerek kalmaması nedeniyle açıklanabilir. Fakat takip 
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süresinin 3 aylık kısa bir takip sürede olmasından dolayı da endişe düzeylerinin az 

olduğunu düşünmekteyiz, çalışmanın süresinin uzaması halinde hastaların endişe 

düzeyinde artış olabileceğini düşünmekteyiz.  

Kooij ve ark.’nın yaptığı, 8 haftalık 39 hastanın katıldığı çalışmada, KOAH 

uygulaması ile hemşirelerin hastaları uygulama üzerinden izlediği (şikayetlerine 

yönelik anket ile), eğitimlerin, video konsültasyonlarının olduğu çalışmada hasta 

ve hemşirelere memnuniyet anketi uygulanmıştır. Hastalar uygulamanın kullanım 

kolaylığı, uygulamadan kazandıkları bilgilerden ve olağan bakımlarına ek hizmet 

sunulması nedenleriyle memnun kalmışlar fakat hemşireler ekstra bir hizmet olması 

ve artan iş yükü nedeniyle memnuniyetsizliklerini belirtmişlerdir (122). Bizim 

çalışmamızda teletıp uygulamasının tek bir hekim tarafından uygulanması 

nedeniyle uygulamacıya anket yapılmamıştır. Fakat teletıp ile takiplerde 

uygulamayı yapacak olan hemşire veya hekimin çalışma düzenini bozmayacak, 

etkili bir takip olması amacıyla, hastanın da hekimin de her iki tarafın 

memnuniyetini sağlayacak bir uygulama geliştirilmelidir.  

Türkiye’de Ocak 2023 tarihi itibariyle T.C. Sağlık Bakanlığı tarafından 

tescili yapılmış toplam 32 adet tele sağlık platformu mevcuttur. Tele sağlık 

platformu Sağlık Bakanlığı tarafından onaylanmış ve sonrasında İl Sağlık 

müdürlüğünden resmi olarak tele sağlık ruhsatı almış yalnızca 4 adet kuruluş 

mevcuttur. Göğüs Hastalıkları özelinde resmi olarak onay almış bir platform 

mevcut değildir (98). Çalışmamızda tele vizitler için mesai saatinde belli bir saat 

ayrılmamış olması nedeniyle vizitlerin çoğu mesai saati dışında yapılmıştır. Mesai 

saati dışında yapılmış olması hekimin sosyal hayat düzenini bozabilmektedir, ayrıca 
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bu saatlerde yapılmış olması tele vizitler için uygun saatin ayarlanabilmesini hasta 

ve yakını için ve tarafımızca da zorlaştırmaktadır. Teletıp vizitleri için mesai 

saatinde belli saatler içinde vaktin ayrılmış olması hekimin de memnuniyetini 

artıracağını düşünmekteyiz. Bunun için yasal düzenlemelerin getirilmesi 

gerekmektedir.  

3 aylık süreçte teletıp ile takip ettiğimiz hastaların reçete yazma, kontrol 

muayenesi veya şikayeti olması halinde telefonla hızlı bir şekilde ulaşabilir olması, 

çalışmanın bitiminde hastaların polikliniğe yönlendirilmeleri fakat poliklinik 

randevularını almakta sınırlı kontenjan nedeniyle zorlanmaları nedeniyle hastaların 

bazılarının tarafımıza ulaşarak isteklerini iletmeye devam etmelerine neden olmuş, 

taleplerinin reddedilmesi hayal kırıklığına neden olmuştur.  

Teletıp takibinin tek bir hekim tarafından yapılması çalışmanın güçlü 

yanlarındandır. Böylece her vizitte hastaların inhaler kullanım tekniğinin 

incelenmesi ve eğitimi, hastaların yönlendirilmesi, tedavisinin düzenlenmesi 

benzer şekilde yapılmış olup sonuçların karşılaştırılmasında doktor farklılığına 

bağlı takip ve tedavideki değişiklikler ortadan kaldırılmıştır. 
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6. SONUÇ 

Sonuç olarak, çalışmamızda teletıp ile takipte ağır KOAH hastalarının 

yaşam kalitesinde artış (mMRC ve CAT) saptanmıştır. İnhaler kullanım tekniğinin 

tele vizitlerin tamamında incelenmesi ve basamaklardaki hataların düzeltilmesi 

sonucunda inhaler kullanım tekniğinin doğru olduğu hasta sayısında artış 

gösterilmiştir. Teletıp ile takip edilen hastaların bu yöntemden memnun oldukları 

ve teletıp ile takibe devam etmeyi tercih ettikleri yaptığımız anket ile saptanmıştır. 

Teletıp, KOAH hasta takibinde kullanılabilecek bir modalitedir.  
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8. ÖZET  

 KOAH yüksek morbidite ve mortalite ile seyretmekte olup, önemli bir 

sosyal ve ekonomik yüke neden olmaktadır. COVID-19 pandemisi ile hastaların 

takip ve tedavi süreci aksamış olup teletıp önemli bir alternatif metod olarak 

karşımıza çıkmıştır.   

Çalışmamızda teletıpın ileri evre KOAH hastalarının alevlenme sonrası 

takiplerinde güvenli ve etkin bir yöntem olup olmadığını test etmek, teletıp aracılı 

sağlık hizmeti ile yüz yüze verilen sağlık hizmeti karşılaştırıldığında 3 aylık 

gözlemin sonunda mMRC ve CAT skorlarında ve tedavi uyumlarında fark olup 

olmadığını görmektir.   

Prospektif, randomize kontrollü, yöntem klinik araştırması planında bir 

çalışmadır. Son 1 yılda KOAH alevlenme ile hastanede yatarak tedavi görmüş olan 

hastalar çalışmaya dahil edilmiş olup zarf randomizasyon yöntemi ile 37’si ‘‘teletıp 

grubu’’, 37’si ‘‘kontrol grubu’’ olacak şekilde 2 gruba ayrılmış ve 3 aylık süreçte 

takip edilmiştir. mMRC, CAT skoru, solunumsal şikayetler, inhaler tedavi uyumu 

ve tekniği, hastane başvuruları karşılaştırılmıştır. İstatiksel analizler IBM SPSS 

versiyon 22.0 kullanılarak yapılmıştır.  

Çalışmamızın sonunda teletıp grubunda mMRC 1(0-4), kontrol grubunda 

3(0-4) (p=0,007); teletıp grubunda CAT skoru 9 (0-30), kontrol grubunda 18 (0-34) 

(p=0,019) olarak saptanmıştır. İnhaler tedavi uyumu, 3.ayda teletıp grubunda 

%70,6, kontrol grubunda %55,9 hastada görülmüştür (p>0,05). İnhaler tedavi 

tekniği teletıp grubunda 32 hastada (%91,4), kontrol grubunda 23 hastada (%65,7) 
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doğru olup, iki grup arasında istatiksel açıdan anlamlı fark görülmüştür (p=0,02). 

Kontrol amaçlı poliklinik başvuru sayısı teletıp grubunda 0 (0-1), kontrol grubunda 

0 (0-3) saptanmıştır (p=0,029). Solunumsal şikayet ile poliklinik başvurusu, acil 

servise başvuru ve hastaneye yatış açısından iki grup arasında fark görülmemiştir 

(p>0,05).   

Sonuç olarak teletıp ile hasta takibi ileri evre KOAH hastalarının yaşam 

kalitesinde artış ve inhaler tekniklerinde iyileşme sağlamıştır. Geleneksel yüz yüze 

takiplere iyi bir alternatif olacağı öngörülmektedir. Bunun için çeşitli teknik alt yapı 

ve yasal düzenlemelere ihtiyaç vardır.    

Anahtar kelimeler: kronik obstrüktif akciğer hastalığı, teletıp, KOAH 

değerlendirme anketi (CAT), inhaler teknik, inhaler tedavi uyumu 
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9. ABSTRACT 

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is characterized by high 

morbidity and mortality, leading to a significant social and economic burden. The 

COVID-19 pandemic has disrupted the follow-up and treatment processes for 

patients, and telemedicine has emerged as an important alternative method. 

Our study aims to test whether telemedicine is a safe and effective method 

in the post-exacerbation follow-up of advanced-stage COPD patients and to see 

whether there is a difference in mMRC and CAT scores and treatment compliance 

at the end of a 3-month observation when telemedicine-mediated healthcare service 

is compared with face-to-face healthcare service. 

It is a prospective, randomized controlled, method clinical research study. 

Patients who were hospitalized with COPD exacerbation in the last year were 

included in the study and were divided into 2 groups, 37 in the "telemedicine group" 

and 37 in the "control group" by the sealed envelope randomization method, and 

were followed for a 3-month period. mMRC, CAT score, respiratory complaints, 

inhaler treatment compliance and technique, and hospital admissions were 

compared. Statistical analyzes were performed using IBM SPSS version 22.0. 

At the end of our study, mMRC was 1(0-4) in the telemedicine group and 

3(0-4) in the control group (p=0.007); the CAT score was found to be 9 (0-30) in 

the telemedicine group and 18 (0-34) in the control group (p=0.019). The inhaler 

treatment technique was correct in 32 patients (91.4%) in the telemedicine group 

and in 23 patients (65.7%) in the control group, and a statistically significant 
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difference was observed between the two groups (p = 0.02). Outpatient clinic visits 

for follow-up purposes were found to be 0 (0-3) in the control group and 0 (0-1) in 

the telemedicine group (p=0.029). There was no difference between the two groups 

in terms of emergency room admission and hospitalization (p>0.05). 

In conclusion, telemedicine has improved the quality of life and inhaler 

techniques in advanced-stage COPD patients. It is anticipated to be a promising 

alternative to traditional face-to-face follow-ups, but it requires various technical 

infrastructure and legal regulations. 

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, telemedicine, COPD 

assessment questionnaire (CAT), inhaler technique, adherence 
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10. EKLER 

EK 1- STANDART MİNİ MENTAL TEST 
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EK 2- EĞİTİMSİZLER İÇİN MİNİ MENTAL TEST 

Yönelim (Toplam puan 10) (Her doğru cevap 1 puan) 

Şu an sabah mı, öğle mi, öğleden sonra mı, akşam mı, gece mi? …………… 

Bugün haftanın hangi günündeyiz? ……………….. 

Şu an, ayın başlarında mı, ortalarında mı, sonlarında mıyız? …………….. 

Hangi aydayız? ………………… 

Hangi mevsimdeyiz? ………………… 

Yaşadığımız ülkenin başbakanının ismi nedir? ……………… 

Şu an hangi şehirde bulunmaktasınız? …………….. 

Şu an bulunduğunuz semt neresidir? ………………. 

Şu an bulunduğunuz bina neresidir? /Kimin evi? …………….. 

Şu an bu binada kaçıncı kattasınız? ………………. 

Kayıt Hafızası (Toplam puan 3) (Her doğru isim 1 puan) 

Size birazdan söyleyeceğim üç kelimeyi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayın. (Masa, 

Bayrak, Elbise) (20 sn süre tanınır) ……… 

(Bu üç kelimeyi unutmayın, kısa bir süre sonra tekrar hatırlamanızı isteyeceğim.) 

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5) (Her doğru gün 1 puan) 

Haftanın günlerini Pazar gününden başlayıp geriye doğru söyleyin.  

(Pazar, Cumartesi, Cuma, Perşembe, Carşamba, Salı) ……… 

Hatırlama (Toplam puan 3) (Her doğru isim 1 puan) 

Yukarıda tekrar ettiğiniz kelimelerden hatırladıklarınızı söyleyin. (Masa,Bayrak, Elbise) 

Lisan (Toplam puan 9) 

Bu gördüğünüz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) (20 sn tut) (2 puan) ………… 

Şimdi size söyleyeceğim cümleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin. 

"Eğer, fakat, hayır kelimelerini istemiyorum" (10 sn tut) (1 puan) ……………. 

Şimdi sizden bir şey yapmanızı isteyeceğim, beni dikkatle dinleyin ve söylediğimi yapın. 

"Masada duran kağıdı sağ/sol elinizle alın, ortadan ikiye katlayın ve yere bırakın lütfen", (30 sn tut) 

(Toplam 3 puan her bir doğru işlem 1 puan) …………. 

Şimdi yüzüme bakıp yaptığımı aynen siz de yapın. (Gözlerinizi kapatın) (1 puan)…………. 

Adımı öğrenmek için bana hangi soruyu sorarsınız? (1 puan)………….. 

Size göstereceğim şeklin aynısını çizin. (1 puan) ……………….. 
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