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1. GIRIiS VE AMAC

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), persistan, siklikla progresif
hava akimi obstriiksiyonuna neden olan hava yollarindaki (bronsit, bronsiyolit)
ve/veya alveollerdeki (amfizem) anormalliklere bagli olarak kronik solunum

semptomlari (dispne, 0ksiiriik, balgam) ile karakterize heterojen bir durumdur (1).

KOAH giiniimiizde hem geligsmis hem de gelismekte olan iilkelerde 6nemli
bir halk sagligi sorunudur. KOAH 06nlenebilir ve tedavi edilebilir 5nemli bir hastalik
olup, yiiksek morbidite ve mortalite ile seyretmesi nedeniyle, Onemli bir
sosyoekonomik yiike neden olmaktadir. KOAH, Diinya Saglik Orgiitii (DSO)

verilerine gore diinyada en sik 6liime neden olan tigiincii hastaliktir (2).

Glniimiiz kosullarinda, hastalarin kendi hastalik yonetimlerini tesvik
etmek, hastaligin akut alevlenmelerinin neden oldugu tibbi yiikii azaltmak i¢in yeni
miidahalelere ihtiyac vardir. Teletip kronik hastalik yonetiminde uygulanmaktadir

ve bu tiir ihtiyaglar karsilamak i¢in bir ¢oziim olabilir (3).

Hastalik alevlenmelerinin erken belirtilerini tespit etmeye ve hastaneye yatis
thtiyacin1 azaltmaya yardimci olabilecegi ve bdylece saglik sistemi i¢in tasarruf

sagladig1 gosterilmektedir (4, 5).

Teletip, uzak yerlerde bulunan tibbi deneyim ve bilgilere telekomiinikasyon
ve bilgi teknolojileri araciliiyla hizli bir sekilde erisim saglama amacini tasir.
Teletip, tibbi iletisimde ses, goriintii ve veri kullanarak uygulanir ve teshis,
danigsmanlik ve tedaviyi igerir. Telemonitoring (uzaktan izleme), hastalarin

yasamsal belirtilerini, semptomlarini ve ilag kullanimiyla ilgili verileri bir izleme

1



istasyonundaki bir operatdre iletmek icin telekomiinikasyon teknolojisinin
kullanilmasini igerir; operatdr ise bu bilgileri hastanin tibbi durumunu izlemek,

bozulmay1 6nlemek veya yeni miidahaleler 6nermek i¢in uzmana iletebilir (6).

Teletip, kronik hastaliklarin izlenmesinde daha sik takip edilmesi nedeniyle
standart bakima oranla komplikasyonlarda azalma goriildiigii icin ilgi ¢cekmektedir
(7). Kronik hastaliklar1 olan bireylerde teletipin giivenli ve uygun maliyetli
olabilecegini gosteren bir dizi c¢alisma mevcut olmasina ragmen, KOAH
hastalariin yonetimi {izerine yapilan sistematik incelemelerde hala yetersiz kanit

bulunmaktadir (5, 6, 8-10).

KOAH hastalariyla ilgili teletip ¢aligmalarinda, KOAH Degerlendirme
Anketi (CAT) skoru, inhaler tedavi uyumu ve hastaneye poliklinik ziyaretleri
disinda bagvurular gibi solunumsal nedenler agisindan, en az hastaneye poliklinikte
takip edilen hastalar kadar basarili oldugu bildirilmistir (11-14). Ancak, yeterli

sayida ¢alisma olmamasi nedeniyle yeni arastirmalara ihtiya¢ vardir.

Bu bilgiler 1s18inda c¢alismamizin amact teletipin ileri evre KOAH
hastalarinin alevlenme sonrasi takiplerinde giivenli ve etkin bir yontem olup
olmadigini test etmek, teletip aracili saglik hizmeti ile yiiz yiize verilen saglik
hizmeti karsilastirildiginda 3 aylik gozlemin sonunda tedavi uyumunda fark olup
olmadigim gérmek, CAT skorunda fark olup olmadigini degerlendirmektir. ikincil
amacimiz solunumsal nedenler ile vizit dis1 bagvuru sayisinda fark olup olmadigini

gormek olmustur.



Hipotezimiz teletip aracili saglik hizmetinin en az yiiz yiize saglik hizmeti

kadar etkili bir yontem oldugudur.

2. GENEL BILGILER

KOAH’m farkindaligin1 artirmak ve bu hastaliin morbiditesi ve
mortalitesini azaltmak tizere 1998’de GOLD (Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease) kurulmustur. GOLD programinin stratejileri arasinda
saglik calisanlarin1 ve toplumu isin uzmanlarindan KOAH hakkinda bilgilendirme
ve onlara en uygun tedavi ve korunma yollar1 konusunda tavsiyelerde bulunmaktir.
GOLD raporu, Ulusal Kalp, Akciger ve Kan Enstitiisii, Ulusal Saglik Enstitiileri ve
DSO tarafindan onerilmis bir uzmanlar grubu tarafindan, KOAH patogenezinde
kabul edilmis en son kavramlar1 gosterme, en uygun tedavi ve onleme stratejileri
konusunda en yeni verileri saglama amaciyla hazirlanmistir. ilk GOLD KOAH
Rehberi 2001 yilinda yayinlanmistir. Daha sonraki yillarda giincellenmis ve en son
2023’de yaymnlanmistir (4). Asagida KOAH genel bilgileri verilirken GOLD 2023

kilavuzundan faydalanilmistir.

2.1. KOAH
2.1.1. Tamm
KOAH, persistan, siklikla progresif hava akimi obstriiksiyonuna neden olan hava

yollarindaki (bronsit, bronsiyolit) ve/veya alveollerdeki (amfizem) anormalliklere



bagli olarak kronik solunum semptomlari (dispne, 0ksiiriik, balgam) ile karakterize

heterojen bir durumdur (1).

KOAH"n karakteristik 6zelligi olan kronik hava akimi kisitlanmasi, kisiden
kisiye degisen kiigiik hava yolu hastalig1 (obstriiktif bronsiyolit) ve parankim
harabiyetinin (amfizem) ortak etkileri sonucunda gelismektedir. Bu patolojiler her

zaman birlikte olmamakla birlikte zaman i¢inde degisik oranlarda gelismektedir
(5).

KOAH, bireyin yasami (lifetime=T) boyunca meydana gelen ve akcigerlere
zarar verebilen ve/veya normal gelisim/yaslanma siireglerini degistirebilen gen(G)-
cevre (Environment=E) etkilesimlerinden kaynaklanir, bu GETomics olarak
adlandirilmaktadir (6). KOAH'a yol acan baslica ¢evresel maruziyetler, tiitiin
kullanim1 ve hava kirliliginden kaynaklanan zehirli gazlarin solunmasidir, ancak
diger cevresel ve konake1 faktorler (akciger gelisiminde anormallik ve hizli akciger

yaslanmasi dahil) de katkida bulunabilir (6).

Diinyada yaygin olarak goriilen bu hastalik hem mortalite ve morbiditenin
onemli bir nedenidir, hem de saglik harcamalar1 ve isgiicii kaybi nedeniyle

toplumlar1 olumsuz yonde etkilemektedir.

2.1.2. Epidemiyoloji
KOAH tiim diinyada 6nemli bir mortalite ve morbite nedenidir. KOAH,
diinya ¢apinda yaklasik 300 milyon kisiyi etkilemektedir ve bunun yillik olarak 3

milyonu kaybedilmektedir (7). Gelismis iilkelerde, KOAH'm en 6nemli nedeni
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sigara igmektir ve kadin cinsiyetinde sigara igme aligkanliginin artmasiyla kadin
KOAH sayisinda artis vardir. Bununla birlikte, KOAH'l1 hastalarin tahminen %25
ile %45'1 hi¢ sigara igmemistir; sigara igmeyen KOAH'in yiikii bu nedenle daha
once disiiniilenden ¢ok daha fazladir (8). Yapilan calismalardaki arastirma
yontemleri ve tani olgiitlerindeki farkliliklar sebebiyle KOAH prevalansi gesitlilik
gostermekle birlikte gelismekte olan tilkelerde 40 yas ve iistii popiilasyonda KOAH
prevalanst %10 civarindadir (9). Gelismekte olan iilkelerde sigara igme sikliginin
artmasi, yiiksek gelirli tilkelerde yaglanan niifusun artmasi ile KOAH prevalansinda

art1s beklenmektedir.

Bir dizi sistematik inceleme ve meta-analiz, KOAH prevalansinin sigara
icenlerde ve sigaray1 birakmis kisilerde igmeyenlere gore, > 40 yasinda olanlarda
<40 olanlara gore ve erkeklerde kadinlara gore onemli Olglide daha yiiksek

olduguna dair kanitlar sunmaktadir (10-12).

KOAH diinya capinda {i¢iincli 6nde gelen 6liim nedenidir; 2023 GOLD
raporunda hastalik prevalansinin 6niimiizdeki yillarda artarak devam edecegi ve
2060 yilinda diinya genelinde KOAH sebebiyle 6ltimlerin 5,4 milyona ulasacagi
ongoriilmektedir (4, 13-15). Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gore
Tiirkiye’de tiim Gliimler i¢inde solunum hastaliklarina bagh 6liimlerin pay1, 2010
yilinda %8,3 iken; gecen yillar iginde bu oran giderek artmis ve 2018 yilinda
%12,5’e, 2022 yi1linda %13,5’a ulagsmistir. 2022°de KOAH ve bronsektaziye bagl

Oliimler ise tiim 6liimlerin %4,03’1inli olusturmaktadir (16).

Adana ilinde BOLD metodolojisi kullanilarak 2004 Ocak ay1 i¢inde yapilan

prevalans ¢alismasinda, bu ildeki 40 yas iistli yetiskinlerde KOAH prevalansinin
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%19,1 oldugu (erkeklerde ylizde 28,5 ve kadinlarda yiizde 10,3) gdsterilmis, daha
sonraki yillarda Tiirkiye’nin farkli illerde yapilan KOAH prevalans ¢aligmalarinda

da benzer sonuglar elde edilmistir (17).

Morbidite ile ilgili degerlendirmede hastalik nedeniyle yapilan poliklinik
basvurulari, acil servis bagvurulari ve hastaneye yatis gibi 6l¢iitler kullanilmaktadir.
KOAH morbiditesi, sigara i¢imi, yaslilik ve komorbiditelerden etkilenebilir.
Mevcut veriler ileri yasta KOAH morbiditesinin artti§int ve KOAH’l1 hastalarda
daha erken yaslarda komorbiditelerin gelisebilecegini isaret etmektedir. KOAH’I1
hastalarda morbiditeyi KOAH ile iliskili komorbiditeler etkileyebilir (18). Kiiresel
Hastalik Yiikii Caligmasi’nda her bir saglik sorununun yiikiinii 6lgmede hastalik ve
engellilige atfedilen mortalite ve maluliyeti iceren birlesik bir ol¢iit gelistirilmistir.
Yeti Kaybina Uyarlanmis Yasam Yillar1 olarak ifade edilen bu 6l¢iit (DALY), erken
Oliimler ve sakatliklar nedeniyle kaybedilen yillarin toplami olarak tanimlanmastir.
DALY, Maliiliyet ile Gegirilen Yillar (Years of Life Disabled: YLD) ve erken
Olimler nedeniyle Kaybedilen Yasam Yillarn (Years of Life Lost: YLL)
toplamindan olusmaktadir (DALY = YLD + YLL). KOAH 2019 yilinda diinyada
en onemli 10 DALY nedeni arasinda 7. Sirada yer almaktadir, Tiirkiye’de en 6nemli
10 DALY nedeni arasinda 6. sirada yer almaktadir. Kiiresel Hastalik Yikii
Calismasi’na (Institute for Health Metrics and Evaluation) gére DSO verilerinde
KOAH 2019 yilinda diinyada ilk 10 kiiresel 6liim nedenleri i¢inde 3. sirada yer
alirken, Tiirkiye’de KOAH 2019 yilinda ilk 10 kiiresel 6liim nedenleri i¢inde
iskemik kalp hastaliklari, inme ve akciger kanserinden sonra 4. sirada olup

KOAH’1n oran1 2009-2019 yillar1 arasinda %18.1 oraninda artmistir (19).



KOAH dogrudan ve dolayli olarak maddi yiike sebep olur. KOAH'In
dogrudan maliyetini saglik hizmeti sunumu sirasinda yapilan tam1 ve tedavi
harcamalar1 olusturur. Dolaylt maliyetini ise engelliligin neden oldugu is giicii ve
tiretim kayb1 olusturmaktadir. KOAH alevlenmeleri, dogrudan maliyetin yaklasik
%60’1mna neden olmaktadir. KOAH’in neden oldugu kiiresel ekonomik maliyet
giliniimiizde 2.1 trilyon dolar diizeyindedir ve bu maliyetin 2030 yilina kadar 4.8
trilyon dolara ulagmasi beklenmektedir (20). Hastalik siddeti arttikga neden oldugu
maliyetler de artmaktadir. KOAH"in tedavi maliyetleri yilda 50 milyar dolar olarak
tahmin edilmektedir (21). Bu maliyetin %70", hastaneye yatis gerektiren

alevlenmelerin tedavisine yonelik harcamalardan kaynaklanmaktadir (22).

KOAH alevlenmesi geciren hastalarin yaklasik %20'si, herhangi bir nedenle
30 giin i¢inde hastaneye yeniden yatirilmaktadir. Bu durum, Amerika'da tekrar
yatiglarin ticlincii 6nde gelen nedeni haline gelmistir (23). Yeniden yatislarin ¢cogu,
ozellikle ilk hafta icinde solunumla ilgili semptomlar nedeniyle gerceklesmektedir

(23).

2.1.3. Etiyoloji

KOAH, bireyin yagami (lifetime=T) boyunca meydana gelen ve akcigerlere
zarar verebilen ve/veya normal gelisim/yaslanma siireclerini degistirebilen gen(G)-
cevre (Environment=FE) etkilesimlerinden kaynaklanir (6). Sigara icmek KOAH’1n
en onemli sebeplerinden biridir. Genetik, sigara dumanina maruziyet, hava kirliligi,
biomass yakilmasindan kaynaklanan i¢ hava kirliligi, diyet, meslek, tiiberkiiloz ve

uzun siiredir devam eden astim da risk faktorleri arasindadir (24). Bu risk
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faktorlerine dayali olarak KOAH tiirlerinin bir taksonomisi Onerilmistir

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

Tablo 1- KOAH Taksonomisi (Etiyotipler)

Siiflama Tanimlama

Genetik olarak tanimlanmis KOAH (COPD- | Alfa-1 Antitripsin eksikligi (AATD)
G)

Diger genetik varyantlar

Anormal akciger gelisimi ile iligskili KOAH | Erken yasam olaylar1 (prematiirite ve diisiik
(COPD-D) dogum agirlig1 dahil)

Cevresel KOAH
Sigara iligkili KOAH (COPD-C) Sigara (aktif, pasif, in utero)

Vaping veya e-sigara

Uyusturucu

Biyomass ve kirlilik iligkili KOAH | Ev igi-ev dis1 hava kirliligi

(COPD-P) Orman yanginlari
Mesleksel
Infeksiyon iliskili KOAH (COPD-I) Cocukluk ¢agi, TB iliskili, HIV iliskili
KOAH + Astim (COPD-A) Ozellikle cocukluk astim

Nedeni bilinmeyen KOAH (COPD-U)
TB: tiiberkiiloz, HIV: Insan Bagisiklik Yetmezligi Viriisii




Tablo 2- KOAH’ta Risk Faktorleri

Genetik faktorler
Maruziyet
Tiitiin dumani
Organik ve inorganik mesleki toz ve kimyasallar

Ev ici hava kirliligi (6zellikle kapali alanlarda biyomass yakitlarla 1sinma ve yemek
pisirme nedeniyle)

Dis ortam hava kirliligi

Akcigerlerin biiyiime ve gelismesinde sorunlar
Cinsiyet

Yas

Solunum yolu enfeksiyonlari

Sosyoekonomik diizey

Astim/bronsial hiperreaktivite

Kronik bronsit

2.1.3.1.  Genetik Faktorler

Sigara bagimlisi olan ya da ayni ¢evresel karsilagmanin s6z konusu oldugu
kisilerin bazilarinda KOAH gelismesi ve bazi ailelerde KOAH’1n sik goriilmesi,
patogenezde genetik faktorlerin onemli bir yerinin olduguna isaret eder (25).
KOAH ig¢in en ¢ok kanitlanmis genetik risk faktorii, serin proteazlarin major bir
inhibitorii olan o-1 antitripsin (AAT) kalitsal eksikligine yol agan SERPINAI
genindeki mutasyonlardir. AAT eksikliginin, goriilme siklig1 toplumlar arasinda
degiskenlik gostermektedir. AAT eksikligi genc¢ yasta panasiner tipte ciddi
amfizeme sebep olan genetik bir mutasyondur (18). AAT disinda transforming

growth factor beta-1, Serpine2, CFTR gibi gen polimorfizmi; antioksidan iliskili
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enzimler olan Glutatyon-S-transferaz, Glutamat sistein ligaz, TNF alfa (timor
nekroz faktorii alfa), sitiperoksit dismutaz-3, matriks metalloproteinaz 12, alfa-
nikotinik asetilkolin reseptorii ve hedgehog interacting protein (HHIP) gen
bozukluklarinin KOAH gelisiminde etkisi olabilecegi diislinlilmekte ve

arastirilmaktadir (26, 27).

2.1.3.2. Sigara

KOAH’m en 6nemli risk faktoriidiir. Sigara icenlerde icmeyenlere oranla
daha fazla solunumsal semptom, akciger fonksiyonlarinda bozukluk, 1. saniyedeki
zorlu ekspiratuvar voliimde (FEV ) yillik daha fazla diisiis ve KOAH mortalitesinde
artis goriilmistiir (28). Sigaraya pasif maruziyet de dnemli bir risk faktoriidiir (29).
Sigaranin zararli etkileri, i¢ilen sigara miktar1 ve sigara siiresi ile dogru orantilidir
(30). Cesitli tilkelerde popiiler olan pipo, puro, nargile gibi diger tiitiin icme tiirleri
de KOAH agisindan risk faktorleri arasindadir. Gelismis iilkelerde KOAH’1n
%70’inden tiitlin iirlinleri sorumlu iken az gelismis lilkelerde bu oran %40°’a iner,

biyomass maruziyetine bagli KOAH %50 oranindadir.

Solunum fonksiyon testi degerlerine gore, sigara igme orani obstriiksiyon

siddeti fazla olan olgularda daha yiiksektir (31, 32).

2.1.3.3. Hava kirliligi, Biyomass ve Mesleksel Maruziyet

Sigara i¢cimi, KOAH i¢in en yaygin risk faktorii olmasina ragmen,

gelismekte olan iilkelerde yapilan ¢aligmalar sonucunda KOAH gelisiminde sigara
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dis1 faktorlerin de Gnemi vurgulanmaistir. Organik ve inorganik tozlar, maruz kalinan
kimyasal maddeler ve dumanlar dahil mesleki maruziyetler, KOAH gelisimi
acisindan risk faktorlerindendir (33, 34). Diinyada yaklasik 3 milyar insan yemek
pisirmek, 1sinmak ve diger ihtiyaclari i¢in ana enerji kaynagi olarak biyomass ve
komiir kullanmaktadir, bu durum ciddi bir popiilasyonun risk altinda oldugunu

gostermektedir (35).

Isyerlerinde organik-inorganik tozlara, kimyasal ajanlara ve dumanlara
maruziyet, KOAH gelisimi agisindan dnemlidir. ABD'de yapilan bir ¢aligmada
KOAH gelisiminde mesleki maruziyetin katkisinin  %19,2 oldugu, sigara
igmeyenlerde bu degerin %31,1 oldugu bildirilmistir (36). Bununla birlikte 34
tilkeden (hem yiiksek hem de diistik/orta gelirli iilkeler) 28.823 kisiyle yapilan genis
bir uluslararas: arastirma, tozlara veya dumanlara yiiksek diizeyde maruz kalinan
ortamlarda ¢alismanin solunum semptomlarinda artisla iliskili oldugunu, ancak
postbronkodilator spirometri degerlerinde KOAH ile uyumlu azalmalarla iligkili

olmadigini1 gostermistir.

Hava kirliligi temel olarak; partikiil madde, sera gazi, ozon, nitrojen/siilfiir
oksit ve agir metallerden olusmaktadir. Diisiik ve orta gelirli iilkelerde KOAH'!n
%350'sinden hava kirliligi sorumludur. Yiiksek gelirli iilkelerde yaklasik %10,
Tiurkiye’de ise bu deger yaklasik %23°tiir (37). Hava kirliligi hi¢ sigara
igmeyenlerde KOAH i¢in 6nde gelen risk faktoriidiir (38). Hava kirliligine bagl

olarak KOAH alevlenmeleri, hastaneye yatiglar ve 6liim riski artar (39).
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2.1.3.4.  Astim ve brons asir1 duyarlilig1

Astim KOAH igin risk faktoriidiir. Eriskin astimli kisilerde, astim1 olmayan
erigskinlere gore zaman igcinde KOAH gelisme riskinin 12 kat fazla oldugu
bildirilmistir (40). Yapilan bir caligmada astimli hastalarin yaklasik %20'sinde geri
doniistimsiliz hava akimi obstriiksiyonu gelistigi ve diflizyon kapasitesinde azalma
oldugu gosterilmistir (41). Klinik olarak astim tanisi olmadan da bronsiyal
hiperreaktivite (BHR) bulunabilir. BHR, hem genel popiilasyonda KOAH gelisimi
icin bagimsiz bir risk faktorii islevi gorebilir, hem de hafif KOAH’11 hastalarda asir1

FEV1 azalmasi i¢in bir risk gdstergesi olabilir (42).

2.1.3.5. Kronik bronsit

Kronik bronsit; ardisik 2 sene, yilda en az 3 ay siire ile okstiriik ve balgam
c¢ikartma olmast ve bu durumun bir baska nedenle a¢iklanamamasidir. 50 yagindan
kiiglik, hava yolu obstriiksiyonu olmayanlarda kronik bronsit varligi, KOAH
gelisim riski ve tiim nedenli mortalite ile iligkilidir (43). 36-43 yas aras1 sigara i¢cen
kronik bronsitlilerde hava yolu obstriiksiyonu agisindan riskin yiiksek oldugu ancak
sigaranin birakilmasiyla birlikte bu durumun hi¢ sigara igmemis bireylere yakin
seviyeye dondiigii gézlenmistir (44). Kronik mukus iiretimi ne kadar uzun siiredir
varsa, FEV’deki azalma o kadar fazladir ancak mortalite lizerine etkisi net degildir.
[lerlemis amfizemli hastalarda kronik bronsit varligi artmis hospitalizasyon ve

mortalite ile iliskilidir (45).
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2.1.3.6.  Enfeksiyonlar

Cocukluk ¢aginda agir solunum yolu enfeksiyonu gecirmek, akciger
fonksiyonlarinin dustkligii ve yetiskinlikte solunumsal semptomlarin artis1 ile
iliskilendirilmistir (42). Ayrica 6zellikle tiiberkiiloz enfeksiyonu ve Insan Bagisiklik
Yetmezligi Viriisti (HIV) pozitif olanlarda KOAH riskinin arttig1 gosterilmistir (46,

47).

2.1.3.7.  Yas ve Cinsiyet
Yagsla birlikte akciger fonksiyonunda fizyolojik bir diisiis oldugu icin yas
genellikle KOAH igin bir risk faktorii olarak belirtilir. Yine de, saglikli yaglanmanin
KOAH'a yol acip agmadi1 veya ilerleyen yasla birlikte risk faktorlerinin kiimiilatif
etkisiyle KOAH 1n ortaya ¢ikip ¢ikmadigi net degildir (48). Bununla birlikte, hava
yollarinin ve parankimin yaslanmasi, KOAH ile iligkili baz1 yapisal degisiklikleri
taklit eder ve KOAH'I1 hastalarda yaglanmay1 hizlandirdigina dair kanitlar vardir

(49).

Gegmiste yapilan c¢alismalarda KOAH mortalite ve prevalansinin
erkeklerde kadinlara gore daha fazla oldugu bildirilirdi. Fakat geligmis iilkelerden
gelen veriler gosteriyor ki kadinlarin sigara igme aliskanliginin degismesi ile kadin-

erkek prevalansi nerdeyse esitlenmistir.
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2.1.3.8.  Akciger biiyiime ve gelismesi
KOAH gelisiminde yetiskin yaslarda akciger fonksiyonundaki hizl
azalmanin yam sira, erken yetiskinlik donemine diisiik akciger fonksiyonlariyla
girmenin de 6nemli rol oynadig1 gosterilmistir (50). Bu, koruma ve erken tani-
tedavide yeni yaklasimlara olanak saglarken, ayni zamanda uygun tanimlama,
karmasadan kag¢inma ve gelecek arastirmalar1 kolaylastirmak amaciyla hastaligin
siniflandirilmasinda yeni terimlerin (erken KOAH, hafif KOAH, genclerde KOAH,

pre-KOAH, PRISm) iiretilmesine yol agmistir (51, 52).

Erken KOAH: KOAH yasamin erken donemlerinde baslayabilir ve klinik
olarak ortaya c¢ikmasi uzun zaman alabilir. Biyolojik acidan erken KOAH;
patofizyolojik olaylarin erken donemi, klinik olarak erken KOAH; semptomlarin,

fonksiyonel kisitliliklarin ve/veya yapisal anormalliklerin erken donemidir (4).

Hafif KOAH: Hafif KOAH, hafif hastalik olarak kabul edilir (GOLD grade
1 FEV| > %380 beklenen). Bazen erken KOAH’1ifade etmek i¢in hafif KOAH terimi
kullanilmaktadir fakat bu dogru degildir. Baz1 bireyler erken eriskin donemde zirve
akciger fonksiyonuna sahip degildir ve daha diisiik akciger fonksiyon kapasitesi ile
bu doneme baglamaktadir. Dolayistyla bu bireyler hafif hava akimi kisitlamasina

sahip olmadan, siddetli hava akimi kisitlamasi yasayabilir (4)

Genglerde KOAH: 20-50 yas aras1 hastalarda gen¢ KOAH diisiiniilmelidir
(53). Erken eriskin doneminde normal zirve akciger fonksiyonuna ulagsmamis
ve/veya erken hizlanmis FEV| kayb1 olan hastalari igerebilir. Geng KOAH, siklikla

teshis edilmeyen ve bu nedenle tedavi edilmeyen 6nemli yapisal ve fonksiyonel
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akciger anormallikleri ile iligkili olabilir (yani, geng KOAH "hafif" KOAH ile
esanlaml degildir). Cocuklukta ge¢irilen solunum problemleri, intrauterin olaylar
ve ailede solunum yolu hastaliklarinin varligt genglerde KOAH riskini

arttirmaktadir (52, 54).

Pre-KOAH: Bu terim, hava akimi smirlamasi olmadan solunum
semptomlarina sahip olan her yastan bireyi tanimlar (8). Pre-KOAH’ta solunum
semptomlarina yapisal ve/veya islevsel anormallikler eslik edebilir ancak sart

degildir. Zamanla hava akimi kisitlamasi gelisebilir ya da gelismeyebilir (55).

PRISm: Bu terim, oran1 korunmus (Postbronkodilatér 1.saniyedeki zorlu
ekspirasyon voliimii/zorlu vital kapasite (FEVi/FVC) > 0,7) ancak bozulmus
spirometrisi olan bireyleri tanimlar (FEV: <%80 referans, bronkodilatasyondan
sonra). Bu hastalar belirgin bir hastalik yiikii altindadirlar. Yakin takip edilmesi ve
risklere yonelik 6nlemlerin alinmasi 6nemlidir. Bu hastalar i¢in uygun tedavinin ne

oldugu heniiz net degildir, ¢alismalara ihtiyag¢ vardir (56).

2.1.3.9.  Sosyoekonomik durum

Diisiik sosyoekonomik kosullarda yasayanlarda akciger fonksiyonlar1 daha

diisiik oldugundan KOAH gelisimi daha fazladir ve hizli seyretmektedir.

2.1.4. Patoloji Patogenez Patofizyoloji
KOAH'n patolojik degisiklikleri daha ¢ok hava yollarinda bulunmakla

birlikte akciger parankimi ve damarlarinda da gorilir. Bireyde patolojik
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degisikliklerin paterni, altta yatan hastaligin 6zelliklerine (6rnegin kronik bronsit,

amfizem, AAT eksikligi), genetik duyarlilifa ve hastaligin siddetine baglidir.

KOAH patogenezinde kronik inflamasyon, proteaz antiproteaz dengesizligi,
oksidan stres, inflamatuvar hiicreler ve immiin regiilasyonda bozulma etkilidir.
KOAH’ta, akcigerin ¢esitli boliimlerinde ndtrofil, makrofaj ve T-lenfosit (6zellikle
CD8+) infiltrasyonun artistyla karakterize bir inflamasyon meydana gelmektedir.
KOAH’ta hem hava yolunda hem de alveolar alanda artan T lenfosit alt grubu,
CD+8 sitotoksik T hiicreleridir. Bu hiicrelerin sayisi hava yolu obstriiksiyonu ve
amfizem diizeyi ile de iliskili bulunmustur. Aktive olan CD-+8 hiicreleri
salgiladiklar1 perforin ve granzimler ile akciger yapisal hiicrelerinin 6liimiine neden
olurlar. CD+8 hiicrelerine gore daha az sayida olsa da CD+4 T helper lenfositlerin
de sayis1 artmustir. Ozellikle Th 1 ve Th 17 alt gruplarinin artis1 belirgindir. Thl
inflamasyonun devamini saglayacak bazi1 kemokinlerin reseptorlerini salgilarken,
Th 17, inflamasyonu diizenleyen interlokin iretiminden sorumludur. Bu
interlokinler hem hiicre dis1 patogenlere karsi gelistirilen immiiniteden hem de
otoimmiiniteden sorumlu tutulmaktadir. KOAH immiin patogenezinde bir diger
onemli lenfosit alt grubu CD+4 alt gruplarindan regiilator T lenfositleridir (Treg).
Bu lenfosit subgrubunun otoimmiiniteyi 6nleme ve inflamasyonu baskilama gorevi
vardir. KOAH’1 hastalarda regiilator T hiicrelerinin azaldig: bildirilmektedir. B
lenfositler, KOAH’l1 hastalarin biiylik hava yollarinda, kii¢iik hava yolu ve alveol
cevresinde de varlig1 gosterilen lenfoid follikiiller i¢inde yer alirlar. Hava yolundaki
antijene karst lokal immiin yaniti baslatir ve bellek hiicrelerini olustururlar.

Dogustan immiin yanitin aksine B lenfositleri tarafindan ortaya konulan adaptif
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immiin yanit agamasi spesifiktir. Dogasi geregi B lenfositler oligoklonal yapida
olup, antijene 6zgi Uretildigi disiiniilmektedir. KOAH’ta bu antijen mikrobiyal,
sigara kaynakli, ekstraselliiler yikimdan kaynaklanan antijenler ya da otoantijenler
olabilir. B hiicre fonksiyonlar1 mikrobiyal etkenlere yonelik ise alt solunum yolu
enfeksiyonlart onleyecek ve bakteri kolonizasyonunu engelleyecektir. Ancak
akcigerin kendisinden kaynaklanan antijenlere yonelik ise doku yikimina neden

olacaktir (57).

Oksidan stres ve proteaz/antiproteaz dengesizligi tiimiiyle inflamasyon
nedeniyle olabilecegi gibi sigaranin igerisindeki oksidan maddeler nedeniyle
oksidatif aktivitenin artis1 veya AAT eksikligi gibi genetik nedenlerle antiproteaz
aktivitenin azalmasi da bu siireclerin gelisimini etkileyebilir. Hava yollarindaki

inflamasyon bronsit, alveolar alandaki doku kaybi ise amfizem olarak tanimlanir.

Mukus sekresyonunun artis1 ve doku harabiyeti, patogenezdeki temel iki
patolojik durumdur. Kronik bronsitin temel 6zelligi olan asir1t mukus salgilanmasi,
bliyiilk hava yollarindan kaynaklanmaktadir. Sigara dumami ve diger irritan
materyallere kronik maruziyet sonucu, submukozal bezlerin kiitlesinde ve yiizey
epitelindeki mukus salgilayan goblet hiicrelerinin sayisinda artis olmaktadir. Buna
ek olarak diiz kas hiperplazisi, bronsiyal duvarda kalinlasma, kartilaj atrofisi, fokal
skuamo6z metaplazi meydana gelmekte, siliali hiicre sayisinda ve ortalama silia

uzunlugunda azalma olmaktadir.

Hava yolu mukozasinda meydana gelen inflamasyon, brons ve bronsiollerde
0deme neden olurken, diiz kas kitlesinde artis ve peri bronsial fibrozis ile

sonu¢lanmaktadir. Bu olusumlar hava yolunda daralmaya yol agar. Irritanlar,



alveoler makrofajlar lizerinden veya kiiciik hava yollarindan alveollere yansiyan
inflamatuvar siire¢ nedeniyle doku kaybina yol acar. Kollagen, elastin ve
ekstraselliiler matrisin zarar gdrmesi akciger dokusunun elastikiyetini azaltir. Hem
daralan hava yollar1 hem de akciger dokusundaki bozulma nedeniyle havayolu
basinci artar. Akcigerler inspirasyonda kolayca dolar, ancak ekspiryumda hava
yollarmin agik kalmasi zorlagtigindan hava yollar1 erken kapanir. Bu durum, her
solukta akcigerde kalan hava miktarinin artmasina ve alveollerin tamamen
bosalamamasina neden olur. Bu, kiiciik hava yollarinda ve kapiller damarlarda

daralma ve kan akiminin azalmasina sebep olur.

Ekspirasyonun kisitlanmasi, havayolu fizyopatolojisinde temel bir olaydir
ve alveoler alanda gaz degisiminin etkili bir sekilde gerceklestirilememesine neden
olur. Ventilasyon/perflizyon dengesizligi gelisir. Bu durum hipoksi ve sonrasinda
hiperkapniye yol agar. Hipoksi, pulmoner arteriyel epiteli uyararak hipoksik
vazokonstriiksiyon refleksini tetikler ve pulmoner arterler daralir. Uzun siireli
hipoksi durumu, pulmoner hipertansiyon ve kor pulmonale gibi klinik olarak ifade
edilen sorunlara neden olabilir. KOAH’ta histopatolojik/patolojik 6zellikler Sekil-

1’de 6zetlenmistir (58).
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Hava yollari

Akeiger parankimi

Pulmoner damarlar

infiltrasyonu
Respiratuar bronsiolit
Terminal ve respiratuar
bronsiollerin inflamasyon ve
fibrozisi

Terminal bronsiollerde azalma

Silier disfonksiyon
Diiz kaslarda hipertrofi

Elastik doku harabiyeti
amfizem

ia tabakasinda diiz kas hiperplazisi

«K

Hava yollaninda direng artisi
ilerleyici hava akim kisithhg
Hava hapsi

Gaz degisiminde anormallikler

Sekil 1- KOAH ta Histopatolojik ve Patolojik Ozellikler

KOAR’taki degisiklikler akciger ile smrli degildir. Solunum merkezi,

normalde karbondioksit miktarina gore solunum sayisinda artis géstererek calisirsa
da KOAH‘ta baska uyaranlara da yanit verir hale gelir. Bunlar Hering-Breuer
refleksi, solunum kaslarindaki gerilme reseptorleri ve oksijen parsiyel basmcinin
60 mmHg nin altina diistiiglinii algilayan periferik kemoreseptorlerden kalkan
uyarilardir. Ancak solunum merkezi ¢ok aktif olsa bile hedef organ olan solunum
kaslar1 asir1 havalanma nedeniyle gerilmis oldugundan uyarilara diisiik yanit
verebilirler, bu durum hastanin diisen oksijen ve hatta artan karbondioksit miktarina
ragmen yeterli solunum yapamamasina ve nefes darlig1 hissetmeye devam etmesine

yol agabilir. Akcigerde sitokinlerin sistemik dolagima gecisi ile akut faz
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proteinlerinde 6zellikle alevlenmeler sirasinda artig goriiliir. Sistemik inflamasyon
nedeniyle kas erimesi, kaseksi goriilebilir. Ayrica iskemik kalp hastaligi, kalp
yetmezligi, metabolik sendrom, normositik anemi, diyabet, osteoporoz, depresyon

gibi komorbiditeler de ortaya ¢ikabilir (59).

2.1.5. Klinik Ozellikler
2.1.5.1. Tam
Kronik nefes darligi, okstiriik ve balgam ¢ikarma yakinmalari olan ve/veya
risk faktorlerine maruziyet Oykiisii olanlarda KOAH akla gelmelidir. Tan1 i¢in
spirometrik inceleme gereklidir. Bronkodilatdr sonrasinda yapilan solunum
fonksiyon testinde FEVI/FVC<%70 olmas1 kalic1 hava akimi kisitlanmasi varligini

dogrular. Bu sonug ile uygun semptomlar1 olan ve maruziyet 0ykiisii olan hastalara

KOAH tanis1 konulur.

2.1.5.2. Semptomlar
KOAH'm ii¢ ana semptomu nefes darligi, kronik oOksiirik ve balgam
dretimidir. En sik goriilen erken donem semptomu efor dispnesidir. Daha az

goriilen semptomlar arasinda hiriltili solunum ve gogiiste sikigsma hissi yer alir.

Dispne: Nefes darligt KOAH’1n en temel semptomudur. Ilk olarak efor
dispnesi olarak ortaya ¢ikabilir. KOAH’ta nefes darliginin derecesi 5 seviyeli
mMRC (modified Medical Research Council) skalast ile degerlendirilmektedir
(106) (Tablo 3).
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Tablo 3- Nefes Darliginin Siddetini Degerlendiren mMRC Dispne Skalas1

Derece  Tanmm

Evre 0 Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim daraliyor

Evrel  Sadece diiz yolda hizli yiiriidigiimde ya da hafif yokus ¢ikarken nefesim daraliyor

Evre 2  Nefes darligim nedeniyle diiz yolda kendi yasitlarima gore daha yavag yiiriimek ya
da ara ara durup dinlenmek zorunda kaliyorum

Evre 3 Diiz yolda 100 m ya da birkag¢ dakika yiiriidiikten sonra nefesim daraliyor ve
duruyorum

Evre4  Nefes darligim yiizinden evden ¢ikamiyorum veya giyinip soyunurken nefesim
daraliyor

Oksiiriik: Kronik oksiiriik KOAH'!m ilk belirtisi olabilir ve hasta tarafindan
sigara igmenin ve/veya ¢evresel maruziyetin beklenen bir sonucu olarak goriilebilir,
bu nedenle hastalar gec tani alabilmektedir. Baglangicta 6kstiriik aralikli iken, daha

sonra her giin, genellikle giin boyunca mevcut hale gelebilir.

Balgam: KOAH hastalar1 genellikle oksiiriirken az miktarda balgam
cikarirlar. Genellikle az miktarda, koyu kivamlidir. Bol miktarda balgam ¢ikarma
bronsektaziye isaret olabilir. Baska bir nedene bagli olmaksizin, birbirini izleyen
iki y1l boyunca ii¢ ay veya daha fazla siirekli balgam ¢ikarma kronik bronsitin klasik
tanimidir (60). Bazen hastalar balgam ¢ikaramaz, yutarlar. Bu balgamin niteligini

degerlendirmede zorluga yol acar.

Hisitili Solunum (Wheezing) ve Gogiiste Stkisma Hissi: Hisiltili solunum ve

gogiis sikismasi, spesifik olmayan semptomlar olup, astimla karistirilmamalidir.
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Yorgunluk: Yorgunluk subjektif bir his olup en sik ve rahatsiz edici
semptomlardan birisidir. Yorgunluk, hastanin gilinliikk yasam aktivitelerini
gerceklestirme yetenegini ve yagam kalitesini etkiler.

I

Diger: Kilo kaybi, kas giicsiizligli, anoreksiya, depresyon KOAH

hastalarinda goriilen klinik tablolardir.

2.1.5.3.  Fizik Muayene

Fizik muayene bulgular1 genellikle KOAH’1n ileri donemlerinde ortaya
cikar. Hastaligin erken déneminde ekspiryumda uzama gozlemlenebilir. Daha ileri
evrelerde hisiltili solunum, biiziik dudak solunumu saptanir. Yine inspeksiyonda
boyundaki yardimci solunum kaslarmin solunuma katildig1 gézlemlenir. G6giis 6n
arka capinda artig, alt interkostal araliklarda paradoksal ige c¢ekilme (Hoover
belirtisi) goriiliir. Hastalar solunuma yardimci olmak i¢in 6ne dogru egilerek soluk
alirlar. Gogiislin ekspansiyonunda azalma olur. Sonorite artar. Oskiiltasyonda
ekspiryumda uzama olur. Ozellikle ekspiryumda yaygin wheezing, amfizemde her
iki akcigerde solunum seslerinde azalma saptanir. ileri evrelerde hipoksemi ve
hiperkapninin ortaya ¢ikmasi ile santral ve periferik siyanoz, uyuklama hali,

konfiizyon, somnolans, flapping tremor gozlemlenir.

Kor pulmonale gelisen olgularda ise bunlara ek olarak sag kalp
yetmezliginin bulgular1 olarak; juguler vende dolgunluk, agrili hepatomegali,
batinda asit, skrotal 6dem, periferik 6dem, pulmoner odakta siddetli ikinci kalp sesi

ortaya cikar.

22



2.1.6. Spirometrik inceleme

Solunum fonksiyon testleri KOAH’in tanisinda ve tedavi yanitinin
degerlendirilmesinde kullanilir. Spirometri kolay, tekrarlanabilir, objektif bir
yontem olmasinin yaninda en iyi standardize edilmis ydntemdir. Spirometre
maksimal inhalasyon sonrasi zorlu ve tam bir ekshalasyonun spesifik zaman
noktalarinda ekshale edilen havanin hacmini 6lger. Toplam ekshale edilen hacim
FVC olarak adlandirilmaktadir. FEV; 1. saniyedeki zorlu ekspiratuvar hacim
degeridir. KOAH kesin tanis1 spirometri ile konulmaktadir. Tan1 i¢in 400 mcg
salbutamol veya 1000 mcg terbutalin verildikten en az 15-20 dakika sonra Slgiilen
FEVI/FVC orant %70" den kiigiikse, kalict hava akimi obstriikksiyonu varligi

dogrulanir (4).

2.1.7. Degerlendirme

KOAH tanis1 spirometri ile dogrulandiktan sonra, tedaviye rehberlik etmek
icin KOAH degerlendirmesi hava obstrilksiyonunun ciddiyeti, mevcut
semptomlarin niteligi ve bilylikliigl, orta ve siddetli alevlenme Oykiileri ve gelecek
risklerin ve komorbiditelerin varliginin sorgulanmas1 ve degerlendirilmesine

odaklanilmalidir.

Hava yolu kisitlamasinin derecesi, postbronkodilatér FEV1/FVC<%70

olan hastalarda FEV degerine gore siniflandirilmistir. (Tablo 4)
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Tablo 4- Spirometrik Degerlere Gore KOAH’1n Derecelendirilmesi

KOAH hastalarinda (FEV/FVC<0.7)

GOLD 1 Hafif FEV, beklenenin %380 ve
tizerinde

GOLD 2 Orta FEV, beklenenin >%50’si ile
<%380’1 arasinda

GOLD 3 Siddetli FEV, beklenenin >%30’u ile
<%50’1 arasinda

GOLD 4 Cok Siddetli FEV| beklenenin <%30’u

Semptomlar1 degerlendirmede en yaygin kullanilan iki 6l¢iim; mMRC
dispne skoru ve KOAH Degerlendirme Anketi (CAT) dlgiitiidiir (Tablo 3 ve 5). CAT
skorlama sistemi hastalarin semptomlarinin degerlendirilmesini 6ngdren 8
maddeden olusur ve hastanin semptomlarmi 0 ile 5 puan arasinda
derecelendirilmesi istenir. 0 puan en iyi durumu gosterirken 40 puan en kotii saglik
durumunu gosterir. Esik deger olarak 10 kabul edilmistir. mMRC ise nefes darligini

fiziksel aktivitelerin yapilma derecesine gore derecelendiren 5 maddelik bir testtir.

Tablo 5- KOAH Degerlendirme Anketi (CAT)

Degerlendirilen parametreler Derecelendirme | Degerlendirilen parametreler

Hig oksilirmiiyorum 012345 Siirekli dkstirliyorum

Akcigerlerimde hi¢ balgam yok 012345 Akcigerlerim tamamen balgam
dolu

Gogsiimde hig¢ tikanma/daralma 012345 Gogsiimde ¢ok daralma hissi var

hissetmiyorum
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Yokus veya bir kat merdiven 012345 Yokus veya bir kat merdiven

ciktigimda nefesim daralmiyor ciktigimda nefesim ¢ok daraliyor

Evdeki hareketlerimde hi¢ 012345 Evdeki hareketlerimde ¢cok

zorlanmryorum zorlaniyorum

Akcigerlerimin durumuna ragmen 012345 Akcigerlerimin durumuna ragmen

evden ¢ikmaya hic ¢ekinmiyorum evden ¢ikmaya ¢ekiniyorum

Rahat uyuyorum 012345 Akcigerlerimin durumu nedeniyle
rahat uyuyamiyorum

Kendimi ¢ok enerjik hissediyorum 012345 Kendimi hi¢ enerjik
hissetmiyorum

Toplam Skor

GOLD sistemi hastalar1 alevlenme veya hastaneye yatis riskleri ve
semptomatiklik durumuna gore 3 kategoride siniflandirmaktadir ve bu gruplamaya

gore tedavi Onermektedir (4) (Sekil 2).

, i ol HY Obstruksiyonun
_-‘.-_g!mmg_‘»r_.l_!& — Derecesini Sermptom, risk ve alevienmeleri degerlendir
SR Degerlendir
Alevlenme dykiisi
Grade FEV1 22 orta alevlenme

veya 12

' hospitalizasvon F
Post-8D GOLD1 | 280 gerektiren
FEV1/FVC<70

GOLD2 50-79

I Dwveya 1 orta
GOLD3 30-49 alevlenme
(hastane yatisi A B
Kt
T <30 gerektirmeyen)
mMRC 0-1 mMRC 2 2
CAT<10 CATz2 10
‘ Semptom l

Sekil 2- KOAH'ta Birlesik Degerlendirme
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2.1.8. Komorbiditeler

KOAH’1n pulmoner ve ekstrapulmoner etkileri olup sistemik etkiler daha
cok sistemik inflamasyon ile artan oksidatif stres, dolasimda artan inflamatuvar
sitokinler ve akut faz reaktanlar1 ile ger¢eklesmektedir. Bu sistemik inflamasyon
komorbiditelere de yol agmaktadir (61). Komorbiditeler mortalite ve morbiditeyi
artirarak prognozu kotii yonde etkiler. Komorbiditeler hastanin yasam kalitesinde
bozulmaya, morbiditede ve mortalitede artisa, ekonomik olarak énemli bir yiike
neden olabilir (62). Komorbiditeler KOAH'In y6netimini zorlastirir ve uygun
sekilde degerlendirilmesi ve tedavi edilmesi gerekir. KOAH olgularinin en az
%50’sinde ili¢c veya daha fazla komorbidite bulunmaktadir (62). Baz
komorbiditelerin gelisiminde sistemik inflamasyon kadar sigara gibi etiyolojik
faktorlerin varligi da rol oynamaktadir. Sigara i¢imi ile uyarilan sistemik
inflamasyon kronik kalp yetmezIligi, metabolik sendrom, akciger kanderi ve baska
kronik hastaliklara da neden olur. Komorbiditeler arasinda kardiyovaskiiler
hastaliklar, anksiyete, depresyon, akciger kanseri, iskelet kas gii¢siizliigi,
osteoporoz, anemi, metabolik sendrom, diyabetes mellitus, obstriiktif uyku apne
sendromu, gastroozefageal reflii, bronsektazi yer almaktadir. En sik
kardiyovaskiiler hastaliklar (63), ikinci en sik goriilen komorbidite ise anksiyete ve

depresyondur (61).

Santos ve ark.’nin 2022°de yaptig1 derlemede KOAH hastalarina en sik eslik
eden hastaliklart; hipertansiyon (%17-%64,7), koroner arter hastaligr (%19,9-
%47,8), diyabet (%10,2-%45), osteoartrit (%18-%43,8), psikiyatrik durumlar
(%12,1-%33) ve astim (%14,7-%32,5) olarak saptanmistir. Ardindan
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gastroozofageal reflii, kronik kalp yetmezligi, kronik bobrek hastaligi, aritmi,

osteoporoz, obezite, atriyal fibrilasyonun geldigi gosterilmistir (64).

KOAH'l1 bireylerde alevlenme semptomlar1 bazen komorbiditeler nedeniyle
olabilmekte ve ger¢ek alevlenme ile karigabilmektedir. Komorbiditeler,
alevlenmelerin baslamasini tetikleyebilir veya siddetini artirabilir. Alevlenmelerin
ciddiyeti, hastaneye yatis ihtiyacit ve 6liim riski, sadece akciger fonksiyonlari ile
degil, ayn1 zamanda var olan komorbiditelerin tiirii ve sayist ile de iliskilidir.
Ozellikle kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet, osteoporoz ve diger sistemik saglik
sorunlari, KOAH'l1 bireylerde alevlenmelerin seyrini etkileyebilir. Ayrica, KOAH'l1
bireylerde hastane yatiglari ekonomik bir yiik olusturabilir ve bu durumun yonetimi,
hem KOAH hem de eslik eden komorbiditelerin etkili bir sekilde tedavi edilmesini

gerektirir.

Westerik ve ark. yaptigi calismada kalp yetmezligi, gérme bozuklugu,
akciger kanseri, depresyon, prostat hastaliklari, astim, osteoporoz, diyabet, dispepsi
ve periferik damar hastaliklarinin yilda 2’nin tizerinde KOAH alevlenmesi ile
iliskili oldugunu gostermislerdir (65). Bu nedenle, KOAH tedavisinde sadece
akciger fonksiyonlarina odaklanmanin 6tesinde, bireyin genel saglik durumu ve
komorbiditelerinin yonetimi de onemlidir. KOAH'l1 bireylerde komorbiditelerin
tanisin1 koymak ve etkili bir sekilde yonetmek icin sistematik bir yaklagim
benimsenmelidir. Bu, bireyin yasam kalitesini artirabilir, hastane yatiglarin1 ve
mortaliteyi azaltabilir. Tedavi planlar1 bu nedenle multidisipliner bir yaklasim

gerektirir (66).
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Hastalarin mevcut olan ¢esitli komorbid hastaliklarinin varligini ve siddetini
dikkate alarak bir skorlama sistemi olan Charlson Komorbidite indeksi (Charlson
Comorbidity Index veya CCI) gelistirilmistir. Bu indeks komorbid hastaliklar
olanlarin uzun vadeli prognozunu ve sag kalimini1 tahmin etmede kullanilan altin
standart kabul edilmis bir yontemdir. Bu skor, hastanin genel saglik durumunu
yansitarak uzun vadeli mortalite riskini dngoérmeye yardimci olur. Bu indeks, saglik
veri tabanlarinda yapilan aragtirmalarda ve klinik ¢alismalarda hastalarin saglik
durumunu degerlendirmek ve sonuglari karsilagtirmak ig¢in yaygin olarak

kullanilmaktadir (67). (Tablo 6)

Tablo 6- Charlson Komorbidite Indeksi

Komorbidite Puan
Miyokard Enfarktiisii 1
Konjestif Kalp Yetmezligi 1
Periferik Damar Hastaligi 1
Serebrovaskiiler Hastalik 1
Demans 1
Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig 1
Konnektif Doku Hastalig1 1
Peptik Ulser 1
Hafif Karaciger Hasar1 1
Ug Organ Hasar1 Olmayan Diyabetes Mellitus 1
Hemipleji 2
Kronik Bobrek Yetmezligi 2
Ug Organ Hasar1 Olan Diyabetes Mellitus 2
Tlimor 2
Losemi 2
Lenfoma 2
fleri Karaciger Yetmezligi 3
Metastatik Solid Timér 6
AIDS 6
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Yas <50 0
Yag 50-59 1
Yas 60-69 2
Yag 70-79 3
Yag 80-89 4

2.1.9. Ayirict Tam

Dispne, 0ksliriik ve balgamla bagvuran hastalarda kalp yetmezligi, KOAH,
astim, bronsektazi, interstisyel akciger hastaligi, tromboembolik hastalik,
tiiberkiiloz gibi cesitli sebepler olabilecegi i¢in ayirici taninin yapilmasi dnemlidir

(Tablo 7).
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Tablo 7- KOAH Ayirici Tanisi

Tam

Ozellikler

Kronik Obstiiriktif Akciger
Hastalig1

Orta yasta baslar

Erken yetiskinlik doneminde baglangigta alfa-1 antitripsin
eksikliginden siiphelenilmelidir

Semptomlar yavas ilerler

Sigara igmeyenlerde de ortaya ¢ikabilmesine ragmen uzun sigara
igme Oykiisii vardir

Egzersiz sirasinda nefes darli1 gelisir

Biiyiik 6l¢iide geri dondiiriilemez hava akimi obstriiksiyonu
vardir

Astim

Yasamin erken donemlerinde baslar (genellikle cocuklukta)
Semptomlar giinden giine degisir

Gece/sabahin erken saatlerinde semptomlar ortaya ¢ikar
Alerjik rinit ve/veya egzama mevcut olabilir

Ailede astim oykisii vardir

Biiyiik olgiide geri dondiiriilebilir hava akimi obstriiksiyonu
vardir

Bronsektazi

Bol piiriilan balgam ¢ikarma vardir

Genellikle tekrarlayan veya persistan bakteriyel enfeksiyonla
iligkilidir

Oskiiltasyonda kaba raller, parmaklarda ¢gomaklagma vardir

Akciger grafisi/'YRBT bronsiyal genislemeyi, brongiyal duvar
kalinlagmasini gosterir
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Diffiiz panbronsiyolit

Hastalarin ¢ogu erkek ve sigara oOykiisii
yoktur

Dogu Asya'da daha ¢ok goriiliir
Neredeyse hepsinde kronik siniizit vardir

Akciger grafisi ve YRBT'de yaygin kiigiik
sentrilobiiler  nodiiler  opasiteler ve
hiperinflasyon goriiliir

Kalp yetmezligi

Oskiiltasyonda ince bibaziler raller vardir
Akciger grafisinde genislemis kalp ve
akciger 6demi goriiliir

testleri  volim

hava akimi

Solunum  fonksiyon
kisitlanmasi ile
kisitlanmasi yoktur

seyreder,

Obliteratif brongiyolit

Sigara Oykiisii yoktur, geng yasta baslar

Romatoid artrit veya kok hiicre nakli
Oykiisii Oykiisii olabilir

Ekspirasyon sirasindaki YRBT'de hipodens
alanlar ve mozaik atenuasyon goriiliir

Tuberkiiloz

Her yasta baslangi¢ olabilir

Akciger grafisinde iist zonda skarlagma
ve/veya kalsifiye graniilomlar goriiliir

Mikrobiyolojik dogrulama gereklidir

Tiiberkiiloz prevalansinin yiiksek oldugu
bolgelerde goriiliir

Santral Havayolu Obstruksiyonu (&rnegin,
bronkojenik veya metastatik kanser,
lenfadenopati, endotrakeal tiipten kaynaklanan
skar)

Monofonik hirilt1 veya stridor vardir

Akim  volim  egrisinde degisken

inspiratuvar veya fiks obstriiksiyon vardir
Akciger grafisi siklikla normaldir

YRBT taramasinin ii¢ boyutlu
rekonstriiksiyonunda hava yolu daralmasi
goriilir

YRBT: Yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi
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2.1.10. Tedavi

KOAH tanili tiim hastalarda tedavi bireysellestirilmis ve hastaya 0zgii
olmalidir. Sigaray1 birakma, partikiil ve gaz maruziyetlerinden kaginma, solunum
yolu enfeksiyonlarina karsi asilanma, dogru inhaler kullanim teknigi, alevlenmeyi
tanimlama ve alevlenme yonetimi hakkinda egitim tiim hastalarda uygulanmasi

gereken genel 6nlemlerdir.

2.1.10.1. Genel Onlemler

Hasta Egitimi: KOAH tanili hastalarda tedavinin her asamasinda ve
hastaligin her evresinde egitimin dnemli yeri vardir. Egitim hastanin ihtiyacina gore
sekillendirilme ve bireysellestirilmelidir. Hasta ve yakinlari, hastalik hakkinda
detayli bilgilendirilmelidir. Hasta egitimi konulari arasinda risk faktorlerinin
azaltilmas (Or. sigara dumani, diger maruziyetler ve solunum yolu enfeksiyonlari),
ilaclarin uygun sekilde uygulanmasi ve kullanilmasi (mevcut semptomlarin tedavisi
ve koruyucu idame tedavisi dahil), alevlenmelerin ve komplikasyonlarin taninmasi
ve tedavi edilmesi, nefes darliginin en aza indirilmesi, uzun siireli evde oksijen
tedavisi kullanma yer alir. Hasta egitiminin faydalar1 arasinda daha iyi saglik, tedavi
planina daha 1yi uyum, daha az hastaneye yatis ve daha az acil servis bagvurusu

sayilabilir (68-70).

Sigara Birakma: Sigara, hastaligin olusumunda ve prognozunda 6énemli bir
yere sahiptir. Sigaray1 birakmanin tesvik edilmesi, sigara igen, elektronik sigara
kullanan veya diger inhale ajanlar1 kullanan tiim bireyler i¢in KOAH ydnetiminde

onemli bir adimdir. Sigaranin olabildigince erken donemde birakilmasi énemlidir.
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Hastaligin ileri evresinde dahi sigaranin birakilmast FEVi’in diislis hizini
diisiirmektedir. Bu nedenle herhangi bir sebepten basvuran hastalarda sigara
maruziyetinin sorgulanmasi, sigara aligkanlig1 olan hastalarin davranissal biligsel
tedavi ve gerekirse farmakolojik tedavi ile uygulanarak sigaranin birakilmasi

Onerilir.

Inhaler teknik: Uygun inhaler teknigi hakkinda egitim, KOAH
yonetiminin temel bir bilesenidir. Giiniimiizde yaklasik 33 farkli inhaler tedavi
secenegi ve 22 farkli inhaler cihaz bulunmaktadir. Cogu cihazin birbirinden
farkliliklar1 ve izlenmesi gereken farkli basamaklari vardir. Uygulanmasi gereken
basamaklar arttikga dogru kullanim oranlari azalmaktadir. Inhaler ilaglarin
kullaniminda en sik goriilen teknik hatalar, inspirasyon hizinin yetersizligi,
inspirasyon siiresinin yetersizligi, koordinasyon sorunu, inspiryum oncesi tam
inspirasyonun yapilmamas: gibi sorunlardir. Hasta cihazi klinisyenin yaninda
kullanmali, klinisyen dogru teknigi gostermeli, ve gerekirse diizeltme saglamalidir.

Takiplerde inhaler teknigi gézden gecirilmeli ve dogru teknik pekistirilmelidir.

Inhaler cihaz tipi ne kadar az ise hata olasili1 o kadar azalir. Eger hasta
belirli bir inhaler tedavi altindaysa ve inhaler teknigi basarili ise yeni ilag eklenmesi
planlaniyorsa miimkiinse ayni teknikle uygulanan bir cihazla yeni ilacin eklenmesi
uygundur. Farkli tipte inhalerler regete edildiginde, teknik ve dozlamadaki
farkliliklar hakkinda egitim verilmelidir. Cihaz tipini secerken kognitif fonksiyon,
el becerisi ve inspiratuvar akis hizi gz oniinde bulundurulmalidir. Bazi hastalar

nebiilizatorlerden fayda gorebilir.
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Pulmoner Rehabilitasyon: Hastaya gore kisisellestirilmis egzersiz
programi, egitim, psikososyal destek, sigara birakma ve niitrisyon destegi iceren
multidisipliner bir tedavi yontemidir. KOAH’l1 tim hastalarda endikedir (4).
Ozellikle dispne, egzersiz intoleransi, giinliik aktivitelerinde kisitlanma sikayetleri
olan genel saglik durumu kotiilesen (kas kiitlesi kaybi, periferik kas zayifligi,
psikososyal bozulma gibi) hastalarda faydasi kanitlanmistir. Pulmoner
rehabilitasyon stabil hastalikta hayat kalitesi ve fonksiyonel kapasiteyi arttirmakta;
alevlenme doneminde erken mortalite riskini ve tekrarlayan hastane yatiglarin

azaltmaktadir (71).

Ast: Enfeksiyon KOAH alevlenmelerinin dnemli bir nedenidir. Mevsimsel
influenza enfeksiyonlar1 genel popiilasyonla karsilastirildiginda KOAH
hastalarinda mortaliteyi 10 kat artirir. Influenza asilamasi, alevlenme sayisii ve
influenzaya bagli hastaneye yatiglarini azaltir (72). Her hastaya mevsimsel

influenza asisinin yapilmasi ve her yil tekrarlanmasi onerilmelidir.

Pnomokoka kars1 asilama, KOAH hastalarinda alevlenmeleri ve toplumdan
edinilmis pnomoniyi azaltir (73). KOAH'l1 tiim hastalara uygun pnomokok asisi
onerilmelidir. ABD Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezleri (CDC) KOAH
hastalarina tek doz 20 valanli konjuge pnomokok asis1 (PCV20) veya bir doz 15-
valanl1 konjuge pnomokok asisin1 (PCV15) takiben 23-valanli polisakkarit
pnomokok asis1 (PPSV23) onermektedir (74). KOAH’ta konjuge pnémokokal as1
veya polisakkarit as1 kullanilabilir. Eger her iki as1 da mevcutsa 2 as1 arasinda 1 yil

stire birakarak uygulanabilir.
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COVID-19'a kars1 agilama, hastaneye yatis ve ciddi enfeksiyon riskini
azaltir (75). KOAH'I tiim hastalara uygun rapellerle COVID-19 asilamasi

Onerilmelidir.

Bogmacaya kars1 (Tdap: tetanoz, difteri, aseliiler bogmaca) (>19 yas) Tdap
dozu almamis veya bogmaca as1 durumu bilinmiyor ise 1 doz Tdap takiben her 10

yilda bir Td almalidir (76).

50 yas tizeri KOAH’l1 immiin suprese olmayan eriskinlere zona hastaligina

kars1 Herpes Zoster asis1 uygulanmalidir (77).

Beslenme: KOAH’ta beslenme bozuklugu prognoz agisindan onemlidir.
Asin kilolu hastalar ve obez hastalar icin, asir1 kilo dispneye katkida bulunabilir.
Kilo kayb1 egzersiz toleransini artirmaya ve dispneyi azaltmaya yardimci olabilir.
KOAH’l1 kasektik hastalarda beslenme destegi kilo alimi, solunum kaslarinda
gliclenme ve yasam kalitesinde belirgin iyilesmeye yol acar (78). D vitamini
eksikliginin, KOAH hastalarinda alevlenme sikligi, akciger fonksiyonlari ve

hastaligin prognozu iizerinde negatif etkisi olabilecegi diistiniilmektedir (78).

2.1.10.2. Stabil KOAH Tedavisi
Stabil KOAH tedavisi ilag¢ ve ilag dis1 tedavi olmak iizere iki gruba ayrilir.
Hem farmakolojik hem de nonfarmakolojik tedavilerdeki gerekli diizenlemeler

hastanin ihtiyacina gore bi¢imlendirilir.

Farmakolojik Tedavi: Ila¢ tedavisinin amaci semptomlar1 hafifletme,

alevlenme sikligin1 ve siddetini azaltma, saglik durumunu iyilestirmektir.
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Kullanilan ilaglar; Beta 2 (B2) agonistler, antikolinerjikler ve metilksantinlerin
icinde oldugu bronkodilatorler, kortikosteroidler, fosfodiesteraz (PDE4) inhibitorii
ve makrolidlerin yer aldig1 anti inflamatuvar ilaclar ve diger ilaglar olmak tizere 3

gruba ayrilabilir.

Bronkodilatorler: B2 agonistler, havayolu diiz kas hiicrelerinin
membranindaki B2 reseptorleri uyarmak suretiyle hiicre i¢i siklik adenozin
monofosfat (CAMP) diizeyini artirirlar. Sonugta hiicre i¢i kalsiyum (Ca++) diizeyi
azalir ve diiz kas relaksasyonu olur. Kisa etkili olanlar (SABA) 4-6 saat etkili olup,
diizenli olarak veya gerektik¢e kullanilarak FEV; ve semptomlart diizeltirler. Uzun
etkili B2 agonistler (LABA) ise 12 saat ve daha uzun siire etkilidirler. FEV| ve
akciger volliimlerini, dispne, saglik durumu, alevlenme sayist ve hastaneye yatis
sayisini anlamli boyutta iyilestirirler (79). B2 agonistlerin yan etkileri arasinda
tremor, carpinti, bas agrisi, hipokalemi, hiperglisemi, hiperkolesterolemi, kas
krampi, bronkospazm, lrtiker, aritmi, kan basinci degisiklikleri (erken sistolik kan

basinci artisi, diyastolik kan basinci azalmasi) yer alir.

Antimuskarinikler, diiz kastaki M3 muskarinik reseptorleri bloke ederek ve
dolayisiyla bronkokonstriksiyonu onleyerek etki ederler. Tiotropium, aklidinyum,
glikopronyum bromid, umeklidinyum uzun etkili antimuskariniklerdir (LAMA).
Mukozadan minimal oranda emildikleri i¢in sistemik yan etkileri az goriliir. Yan
etkiler arasinda agiz kurulugu ve metalik tat (%6), hafif 6ksiiriik (%10), prostatizm

semptomlari, konstipasyon, glokomda artis yer alir.

Metilksantinler, KOAH tedavisinde en eski bronkodilator etkili ilaglardir.

Yeni bronkodilatorlerin klinik pratige dahil olmasi, teofilinin bronkodilator
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etkisinin nispeten az, tedavi aralifinin dar ve yan etkilerinin fazla olmasindan
dolay1 tedavideki Onemi azalmistir. En yaygin kullanilan formu teofilindir.
Fosfodiesteraz enzimini nonselektif olarak inhibe ederek hiicre i¢i siklik adenozin
monofosfat (cAMP) diizeyini artirirlar ve diiz kas relaksasyonu saglarlar. Yan
etkiler arasinda gastirik irritasyon, reflii, ishal, tremor, bas agrisi, huzursuzluk,

uykusuzluk, epileptik nobet, aritmi vardir.

Antienflamatuvarlar: Inhaler kortikosteroidler (IKS); KOAH ile iliskili
enflamasyonun kortikosteroid tedavisine yaniti sinirlidir. Bu nedenle KOAH
tedavisinde bronkodilatorlerle kombine sekilde kullanilir. IKS baslanacak olan
hastalarda kan eozinofil sayis1 degerlendirilmelidir. IKS’lerin diger endikasyonlari
arasinda; astim-KOAH ortiismesi, [KS’siz tedavi rejimleriyle sik alevlenme geciren
ve hizli FEV, kayb1 olan hastalar yer alir. IKS’lerin uzun dénem kullanimlar
neticesinde ortaya c¢ikan yan etkiler arasinda kandidiyazis, disfoni, osteopeni,
katarakt, glokom, adrenal siipresyon, mikobakteri enfeksiyonlar1 ve pndmoni yer

alir (80).

Selektif PDE-4 inhibitorii olan roflumilast, hiicre i¢ci cAMP diizeyini
artirarak hiicresel inflamatuvar aktiviteyi azaltir (20). Giinde tek doz ve oral
kullanilir. Bronkodilator etkisi yoktur. Spirometrik olarak agir ve ¢ok agir evre
kronik bronsitli ve optimal tedaviye ragmen alevlenmeleri devam eden hastalarda

roflumilast endikasyonu vardir.

Makrolidler antiinflamatuvar ve immiinmodiilator etkilerinden dolay1
kullanilabilirler. Ayrica makrolidler biyofilm iiretimini degistirirler ve alveolar

makrofajlarin bakteriyel klirens ve fagositoz yetenegini artirirlar. Alevlenmeye
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egilimli KOAH'1 hastalarda azitromisin (250 mg/giin veya haftada ii¢ giin 500 mg)
veya eritromisinin (giinde iki kez 500 mg) bir yil kullanilmasi, olagan tedavi ile
karsilastirildiginda alevlenme riskini azaltir (81-83). Azitromisin kullanimi1 artmis
bakteriyel direng, QTc intervalinde uzama ve isitme kaybi1 gibi yan etkilerle
iliskilidir.

Diger; N-asetil sistein, karbosistein, erdostein gibi mukolitik ajanlar, saglik

durumunda kismi iyilesme ve alevlenmelerde azalma saglayabilir.

GOLD 2023, hastalar1 alevlenme ve semptom durumuna gore 3 kategoride

siiflandirmaktadir ve bu gruplamaya gore tedavi dnermektedir (4) (Sekil 3).

Semptom durumu mMRC skoru veya CAT skoru ile 6l¢iilmektedir. Yiiksek

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

Alevlenme riski yiiksek olan hastalar; son 1 yilda >2 orta (antibiyotik veya
sistemik steroid gerektiren alevlenme) veya son 1 yilda >1 hastane yatis1 gerektiren

alevlenme olarak tanimlanir.

Grup A: Hastalara nefes darlig1 lizerindeki etkisine gore kisa veya uzun

etkili bir bronkodilator tedavi 6nerilmelidir. Fayda gosterirse devam edilmelidir.

Grup B: Baslangic tedavisi LABA+LAMA ile olmalidir. Yapilan
calismalara gére CAT skoru >10 olan ve bir 6nceki yil orta alevlenme sayis1 <2 olan
hastalarda LABA+LAMA tedavisinin tek bagina LAMA’ya gore daha iistiin oldugu

goriilmiistiir (84).

Grup E: Sistematik bir derlemede, uzun etkili bronkodilatorlerle

kiyaslandiginda LABA+LAMA kombinasyonu KOAH alevlenmelerini azaltmada
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en etkili tedavi oldugu gosterilmistir (85). Grup E hastalarinda LABA+LAMA
tercih edilen baslangi¢ tedavisidir. LABA+IKS tedavisi KOAH’ta 6nerilen bir
tedavi degildir. inhaler kortikosteroid endikasyonu varsa LABA+LAMA-+IKS
kombinasyonu, LABA+IKS’ye iistiin bulunmustur ve tercih edilmelidir (86, 87).

E0s>300/mm3 ise LABA+LAMA+IKS tedavisi diistiniilmelidir.

Her ne kadar GOLD 2023’te Grup-B ve Grup-E i¢in kombinasyon tedavisi
ile baglanmas1 6nerilmisse de, Tiirk Toraks Dernegi (TTD) KOAH Calisma Grubu,
baslangi¢ tedavisinde, direkt kombinasyon tedavileri verilmesinin Tiirkiye saglik
sisteminde polikliniklerde 3-5 dakikada degerlendirilen hastalarda nefes darligi ve
yasam kalitesinin etkin degerlendirilemeyecegi gercegi nedeniyle uygun olmadig;
bu hastalarda eski Onerilerde oldugu gibi monoterapinin baslanip daha sonraki
izlemde basamak arttirmanin uygun olabilecegini belirtmistir. Ayrica yine 2023 den
itibaren GOLD raporlarinda IKS+LABA segenegine yer vermeden E grubu
hastalarda direkt IKS/LABA/LAMA iiglii tedavisinin baslanmasi onerilmektedir.
Ote yandan bu 6neri igin kanit diizeyi yeterli degildir. TTD KOAH Calisma Grubu
bu Oneri yerine onceden oldugu gibi IKS endikasyonu olan hastalarda once
IKS+LABA baslanarak iiglii tedaviye izlemde karar verilmesini Onermistir

(66)(Sekil 4).
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Onerisi

>2ortaalevlenme
veya21'den fazla
hastaneye yatis

0-1ortaalevlenme
(hastaneye yatig
gerektirmeyen)

2 2 orta alevlenme
veya 2 1'den fazla
hastaneye yatis

0-1 orta alevlenme
(hastaneye yatis
gerektirmeyen)

GrupE

LABA+LAMA

Eoz>300ise LABA+LAMA+KS diisiin

Grup A Grup B

Bir Bronkodilator LABA+LAMA
mMRC<2 mMRC =2
CAT<10 CAT 210

Sekil 3- GOLD 2023 Baslangig Farmakolojik Tedavi Onerisi

Grup E
LAMA,
LABA+IKS

LABA+LAMA

Kan eoz>300 ise [KS+LABA diisiin

Grup A Grup B
Bir Bronkodilator LABA veya
LAMA
mMRC 0-1 mMRC =2
CAT<10 CAT=10

Sekil 4-Tiirk Toraks Dernegi GOLD 2023 Degerlendirme Raporu Baglangic Tedavisi
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Tedavi takibi ve degerlendirilmesi:

Takibe gelen hastada hem semptom hem de alevlenme durumu sorgulanarak
nefes darliginin devam etmesi veya alevlenmelerin olmasi iizerine tedavi yolagi
kararlastirilir. Takip tedavisine karar verilirken hastanin hangi GOLD evresinde

oldugundan bagimsiz karar verilir (Sekil 5).

DISPNE ALEVLENME
{ ] Kan eoz >300
' : .

Kan eoz >10b\\
4

Kan eoz <100 i

K 4

Sekil 5- GOLD 2023 izlemde Farmakolojik Tedavi Onerisi

*Tek inhaler cihaz multiple inhaler cihazdan daha etkili ve uygundur:
** Ppémoni ya da diger yan etkiler varsa IKS tedavisi azaltilmalidir:

Dispne yolagi: Tek basina LABA veya LAMA tedavisi alan hastada dispne
devam ediyorsa, LABA+LAMA tedavisine gegilebilir. Tedavi degisikligine karar
vermeden Once inhaler teknik kontrol edilmeli ve nefes darlig1 yapabilecek ek
hastaliklar arastirilip dogru bi¢imde tedavi edilmelidir. ikinci bir uzun etkili
bronkodilatériin eklenmesi semptomlar1 iyilestirmezse, inhaler cihazi veya

molekiillerini degistirme Onerilir.
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Alevlenme yolagi: Tek basmma LABA veya LAMA kullanan bir hasta
alevleniyorsa her iki ilag kombine edilebilir ve LABA+LAMA’ya gegcilebilir (16).
Tek basma LABA veya LAMA kullanan bir hasta alevleniyor ve periferik kan
eozionofil sayis1 > 300/mm? ise IKS+LABA+LAMA’ya gecilebilir. LABA+LAMA
kullanan bir hasta alevleniyorsa 2 yolak diisiiniilebilir. Periferik kan eozinofil
diizeyi> 100/mm? olan hastada IKS+LABA+LAMA’ya gegcilebilir, <100/mm? olan
hastalarda IKS’nin etkili olmas1 beklenmediginden bu gruba PDE-4 inhibitérii olan
roflumilast ya da makrolid tedavisi verilebilir. Roflumilast, FEV1<%50 olan, kronik
bronsitik fenotipi olan ve son bir yilda en az bir hastane yatisi1 gerektiren alevlenme
Oykiisii olan hastalarda onerilir. Makrolid tedavileri iginde azitromisin en ¢ok
kullanilan ajan olup sigaray1 birakmis hastalarda daha etkilidir. Haftada {i¢ giin 500
mg/giin azitromisin bir yil siireyle Onerilir. Azitromisine karsi direng gelisimi,

uzamis QTc siiresi ve isitme kaybi gelisebilir.

TTD KOAH Calisma Grubu, alevlenme yolaginda; tek basina LABA veya
LAMA kullanan bir hasta alevleniyorsa her iki ilacin kombine edilebilecegini veya
son bir yilda bir alevlenme gegiren ve eozinofil sayis1 > 300/mm? olan bir hastada
IKS+LABA’ya gegilebilecegini, LABA+LAMA baslanan bir hastada son bir hala

3

alevlenme varsa ve periferik kan eozinofil diizeyi>100/mm- olan hastada

IKS+LABA+LAMA’ya gecilebilecegini onermektedir (Sekil 6).
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-DISPNE- -ALEVLENMELER-

LABA veya LAMA J LABA veya LAMA
L l + .

LABA + LAMA LABA + [KS

dﬂ—
LABA + LAMA

S - Eger* eos = 100

v ise diigiin

g3

+ Inhaler cihaz veya se 7

molekl degisimini . i }
diisiin

i Sigara dykiisii olanlar
+ Diger dispne seb- Roflumilast
eplerini aragtir (ve FEV, < %50 ve

tedavi ef) Kronik Brongit

Sekil 6-Tiirk Toraks Dernegi GOLD 2023 Degerlendirme Raporu izlemde Farmakolojik
Tedavi Onerisi

Non Farmakolojik Tedavi: Farmakolojik tedaviyi tamamlayici niteliktedir
ve kapsamli KOAH yonetiminin bir parcasimi olusturmaldir. Ilag dis1 tedaviler
pulmoner rehabilitasyon (PR), uzun siireli oksijen tedavisi (USOT), uzun siireli
non-invaziv mekanik ventilasyon (NIMV) tedavisi, cerrahi tedaviler ve

bronkoskopik voliim azaltici tedavilerden (BVAT) olusmaktadir.

Pulmoner Rehabilitasyon: Hastaya gore kisisellestirilmis, egzersiz
programi, egitim, psikososyal destek, sigara birakma ve niitrisyon destegi iceren
multidisipliner bir tedavi yontemidir. KOAH’l1 tiim hastalarda endikedir (4).

Ozellikle dispne, egzersiz intoleransi, giinliik aktivitelerinde kisitlanma sikayetleri
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olan genel saglik durumu kotiilesen (kas kiitlesi kaybi, periferik kas zayifligi,
psikososyal bozulma gibi) hastalarda faydasi kanitlanmistir. Pulmoner
rehabilitasyon stabil hastalikta hayat kalitesi ve fonksiyonel kapasiteyi arttirmakta;
alevlenme doneminde erken mortalite riskini ve tekrarlayan hastane yatiglarim

azaltmaktadir (71).

Oksijen Tedavisi: KOAH’ta oksijen tedavisi 1i¢ temel yolla
uygulanmaktadir: 1- Uzun siireli oksijen tedavisi, 2- Egzersiz sliresince oksijen

destegi, 3- Alevlenmede oksijen tedavisi.

Istirahat hipoksemisi olan hastalarda USOT egzersiz toleransini, kognitif
fonksiyonlart ve uyku kalitesini arttirmakta ve mortaliteyi azaltmaktadir (88).
USOT (giinde 15 saatten fazla), istirahat halinde oksijen satiirasyonu (SpO2) %
88’1in alt1 veya parsiyel arteriyel oksijen basinct (PaO;) 55 mmHg ve alt1 goriilen
hastalarda endikedir. Ayrica pulmoner hipertansiyon, periferik 6dem, polisitemi
saptanan hastalarda 55<Pa0,<59 mmHg olmasi durumunda da USOT tedavisi
endikedir. Oksijen seviyesi Sp0:>%90 olacak sekilde titre edilmelidir. Yiiksek
fraksiyonda oksijen vermek hastanin solunum diirtiislinii baskilayacagindan ytiksek
oksijen destegi vermekten kaginilmalidir. Oksijen tedavisi verilen hastalarda arter
kan gazlar1 hem karbondioksit retansiyonunu ve/veya asidozu degerlendirmek hem

de yeterli oksijenizasyonun saglandigindan emin olmak i¢in kontrol edilmelidir.

Non Invaziv Mekanik Ventilasyon (NIVM): KOAH alevlenmede akut
hiperkapnik solunum yetmezliginde non-invaziv ventilatdr uygulamasi invaziv

mekanik ventilator ihtiyacin1 ve mortaliteyi azaltmaktadir.
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NIMV solunum is yiikiinii azaltir ve alveolar ventilasyonu iyilestirerek

solunum c¢abasinda azalmaya ve daha iyi gaz degisimine yol agar.

Bronkoskopik Voliim Azaltici Tedaviler: Ozellikle terminal bronsiollerin
distalinde anormal ve kalic1 hava yolu hasarlanmasi ile seyreden amfizemde gelisen
asir1 akciger havalanmasinin azaltilmasinda kullanilan medikal ve diger tedavilerin
etkisi olduk¢a smirhidir. Segilmis amfizem baskin KOAH olgularinda akciger
voliim azaltic1 tedaviler faydali olabilir. Bronkoskopik tedavide amfizem
fenotipindeki hasta grubunda birincil amag¢ asir1 akciger havalanmasinin
azaltilmasidir. Kronik bronsit fenotipindeki hasta grubunda ise amag bronsiyal
mukozada skar dokusu olusturmadan remodeling olusturarak kalict dilatasyon
saglanmasi ve asirt mukus tiretiminin azaltilmasidir. Endobronsiyal valf, akciger
coil (sarmal tel) ve termal buhar ablasyonu bronkoskopik voliim azaltici
tedavilerdendir. Tek yonlii valfler lober hava akisini diizenleyerek lober kollaps
yoluyla hedeflenen akciger alaninin hacminde azalma saglarken, sarmal teller hedef
bolgede akciger hacminde mekanik kiiciilme saglar. Bronkoskopik termal buhar
ablasyon yontemi temel olarak, enflamatuvar siirecler yoluyla dokuda fibrozis ve

skarlagmay1 indiikleyerek etki gosterir.

Cerrahi Tedaviler: Siddetli vakalar biillektomi, akciger hacmini azaltma
ameliyat1 veya akciger nakli dahil olmak {izere cerrahi miidahale gerektirebilir.
Semptomlarin tek basina medikal tedavi ile kontrol altina alinamadig1 ve yasam
kalitesini iyilestirebilecegi ciddi durumlarda cerrahi miidahale endikedir (89).
Akciger voliim kiigiiltme cerrahisi (AVAC) isleminde hiperinflasyonu azaltmak i¢in

akcigerin bazi boliimleri cerrahi olarak cikarilir ve bdylece solunum kaslarinin
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mekanigi arttirilarak daha giiclii basing olusturmalarit saglanir (90). Biillektomi
KOAH’l1 olgularda gelisen biiyiik biillerin cerrahi olarak ¢ikarilmasidir. Biiller gaz
degisimine katilmaz ve cevresindeki saglikli akcigere baski uygular. Biillerin

cikartilmasi komsu akciger parankiminin rahatlamasina olanak tanimaktadir.

Maksimum medikal tedaviye ragmen hastalig1 progresif seyreden, AVAC
icin aday olmayan, BODE (Body mass index, obstruction, dyspnea, exercises
capacity) indeksi 5-6, PaCO; >50 mmHg ve / veya PaO, <60 mmHg ve FEV; <

%25 olan hastalar akciger transplantasyonuna yonlendirilmelidir.

2.1.10.3. Alevlenmelerin Tedavisi

KOAH alevlenme 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Alevlenme,
hastanin giinliik aktivitesini ve yasam kalitesini etkiler, hastane veya yogun bakim
yatis1 gerekecek kadar ciddi olabilir. Alevlenme sirasinda Oksiirtigiin sikligi ve
siddetinde artis, balgam miktar1 ve piiriilansinda artig, nefes darliginda artig
geligebilir. Alevlenme; enfeksiyon, hava kirliligi ya da bagka bir maruziyetle lokal
ve sistemik enflamasyon artis1 sonucu takipne ve/veya tasikardinin de eslik
edebildigi oksiiriik, balgam ve/veya nefes darlig1 semptomlarinin son 14 giin i¢inde

kotiilesmesi olarak tanimlanmaktadir (4).

KOAH alevlenme hafif, orta ve agir alevlenme olarak siniflandirilmaktadir
ve alevlenme siddeti hastanin yonetimi ve alevlenmenin tedavi yontemi igin
belirleyicidir. Tedavi i¢in sadece kisa etkili bronkodilatorlerin eklenmesi yeterli ise

hafif alevlenme; kisa etkili bronkodilatorlere ilave olarak sistemik steroid ya da
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antibiyotik tedavisi gerektiriyorsa orta alevlenme; acil basvurusu ya da hastane
yatisi ile sonuglantyorsa, solunum yetmezliginin de eslik edebildigi durum da agir
alevlenme olarak siniflandirilmaktadir. Hafif alevlenme genellikle evde hastanin
kullandig1 kisa etkili kurtarict ilaglart arttirmasi ile ¢éziimlenirken, daha karmasik
ve direngli semptomlarla seyreden orta/agir siddetteki alevlenmeler pnomoni,
pulmoner emboli ve kardiovaskiiler hastaliklar gibi birgok 6nemli hastalikla ayirici
tantya gitmek i¢in hastanede tanisal testler yapilmasini ve daha genis kapsamli

tedavileri gerektirir (4).

GOLD 2023 raporunda KOAH alevlenme tani ve klinik degerlendirmesinde
dispne diizeyindeki artis i¢in Viziiel Analog Scala (VAS) kullanimi, diger
semptomlardaki degisimin (balgam miktar1 ve rengi) not edilmesi Onerilmistir.
Hastanin takipne, tagikardi varligi, solunum distresi gibi klinik bulgularinin kayit
altina alinmasi, uygun ek tetkikler ile (pulse oksimetri, arteriyel kan gazi ve C-
reaktif Protein (CRP) gibi) degerlendirilmesi, alevlenme etiyolojisinin (viral,
bakteriyel, ¢evresel etmenler) de kayit altina alinmas1 onerilmektedir. Buna gore

alevlenme siniflamasi 3 kategoride degerlendirilmistir (4) (Sekil 7).
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KOAH Alevlenme Siiphesinde Acil Tibbi Yaklagim

/\

KOAH alevienme tanisini dogrula ve hastalik siddetini belirle Ayirici taniyi gozden gegir

Hastalik siddeti | Siddet degerlendirmesi icin kriterler
Hafif Dispne

Soluk sayisi<24/dakika

Kalp hizi<95/dk

istirahat 5022%92 (ya da <%3'liik degisim)

C reaktif protein (CRP)<10 mg/L (ulasilabilirse)
Orta (5 kriterin | Dispne viziiel analog skala (VAS)25 Phémoni
en az 3'inii Soluk sayisi>24/dakika
karsilamali) Kalp hizi295/dakika Pulmoner emboli
Oda havasinda istirahat 502<92 ve/veya >%3

Kalp yetmezligi

degiskenlik
CRP210 mg/L
Arter kan gazina ulagilabilir ise hipokseminin (Pa02<60

mmHg) ve/veya hiperkapninin (PaC02>45 mmHg)
olmasi ancak asidoz olmamasi (pH>7.35) Uygun testler ve tedavi

Ciddi Arter kan gazinda hiperkapni ve asidoz olmasi
(PaC02>45 mmHg ve pH<7.35)

Etyolojiyi belirle

Viral testler, balgam kiiltird, diger

Sekil 7- KOAH Alevlenmesi Roma Smiflama Onerisi

KOAH hastalarmin  hastaneye yatirildigi durumlarda, alevlenmenin
ciddiyetinin belirlenmesinde klinik belirtilerin temel alinmasi ve bu belirtilere gore

3 grupta sinirlandirma onerilmistir (4).

Solunum__yetmezligi yok: solunum hizi<24/dakika, nabiz<95/dakika,

yardimc1 solunum kaslar1 kullanilmiyor, biling degisikligi yok, venturi maskesiyle
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solunan havanin (Inspiryum havasindaki fraksiyone oksijen (FiO2)) %24-35
oraninda oksijen destegi ile hipoksemide diizelme olmasi, PaCO, diizeyinde artis

olmamasi

Akut solunum vetmezligi-hayati tehdit edici degil: Solunum hizi>24 /dakika,

yardimci solunum kaslarinin kullanim1 mevcut; biling durumunda degisiklik yok;
venturi maskesiyle solunan havanin (FiO2)>%35 oksijen destegi ile hipoksemide
diizelme goriilmesi; hiperkarbi mevcudiyeti (PaCO>’nin bazal degere gore artmasi

veya 50-60 mmHg’a yiikselmesi).

Akut solunum_ vetmezligi-hayati tehdit edici: Solunum hiz1>24/dakika;

yardimci solunum kaslariin kullanimi mevcut; akut mental durum degisikligi var;
venturi maskesiyle hipoksemide diizelme yok veya FiO2>%40 gerektirmesi;
hiperkarbi mevcudiyeti (PaCO>’nin bazal degere gore artmasi veya>60 mmHg

olmasi ya da asidoz bulunmasi (pH < 7.25).

KOAH alevlenmelerinin farmakolojik tedavisinde en sik kullanilan ii¢ ilag

sinifi bronkodilatorler, kortikosteroidler ve antibiyotiklerdir.

KOAH alevlenmede baslangi¢ tedavisi olarak kisa etkili 2 agonistler kisa
etkili antikolinerjikler ile birlikte veya tek basina uygulanir. Metilksantinler artmis

yan etki risklerinden dolay1 KOAH alevlenme tedavisinde dnerilmemektedir (91).

Sistemik steroidler KOAH alevlenmelerinde iyilesme siiresini kisaltip
akciger fonksiyonunu iyilestirir. Oksijenizasyonu diizeltir, erken niiks riskini,
tedavi basarisizligini ve hastanede yatis siiresini azaltir (92). Oral veya intravendz

uygulama arasinda etki a¢isindan fark olmayip 6nerilen siire 5 giin boyunca 40 mg
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dozda prednizolon uygulanmasidir (92). Uzamis steroid tedavisi pndmoni ve

mortalite riskini artirabilir (93).

KOAH alevlenme nedeni viral ya da bakteriyel enfeksiyonlar olabilecegi
gibi enfeksiyon disi nedenler de olabilmektedir (94, 95). Bu nedenle KOAH
alevlenmede rutin antibiyotik uygulanmasi onerilmez. Dispnede artis, balgam
miktarinda artis ve balgam piiriilansinda artis olarak belirlenen ii¢ kardinal
semptomu olan veya iki kardinal semptomu olup bunlardan birisi balgam
puriilansinda artis olmasi durumunda yada invaziv ya da noninvaziv mekanik
ventilasyon (NIMV) destegi gereken KOAH alevlenmelerinde tedaviye antibiyotik

eklenebilir (4). Antibiyotik tedavi siiresi 5-7 giin onerilmektedir (96).

Hastanin klinik durumuna bagli olarak uygun sivi destegi, klinik olarak
endike oldugunda diiiretik tedavisi, antikoagiilanlar, komorbiditelerin tedavisi ve

beslenme destegi verilmelidir.

Hastane yatis1 gereken KOAH alevlenmelerinde kontrollii oksijen destek
tedavisi tedavinin temel basamagini olusturur. Hedef oksijen satiirasyonu %88-92
olacak sekilde oksijen destegi verilmelidir. Arter kan gazi ile hem CO; retansiyonu
ve asidoz hem de oksijenizasyon degerlendirilmelidir. Se¢ilmis KOAH hastalarinda
yiiksek akimli oksijen tedavisi (HFNC) kullanilabilir. HNFC kullaniminin solunum
sayisini ve c¢abasimi azaltti§i, solunum is yikiini azalttigi, gaz degisimini
tyilestirdigi, akciger voliimlerini ve dinamik kompliyansi iyilestirdigi, 6l bosluk
ventilasyonunda azalma saglayarak karbondioksitin 6lii bosluklarda birikimini

engelledigi gosterilmistir.
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KOAH alevlenmede ventilasyon destegi gerektiren solunum yetmezligi
geligebilir, bu durumda NIMV veya invaziv mekanik ventilasyon destegi

uygulanabilir. NIMV asagidaki sartlardan en az birinin varliginda onerilmektedir:

» Respiratuvar asidoz (PaCO; >45 mmHg ve arteriyel pH<7.35)

» Paradoksal solunum, yardimci solunum kaslarinin solunuma
katilimi, interkostal ¢ekilmeler gibi solunum kas yorgunlugu ve
/veya artmig solunumsal ig yiikili bulgulari ile siddetli dispne
varligi

» Oksijen destegine ragmen direngli hipoksemi

NIMV solunum is yiikiinii azaltir, alveolar ventilasyonu iyilestirerek
solunum ¢abasinda azalmaya ve daha iyi gaz degisimine yol acar. NIMV tedavisine
ragmen agirlagsan solunum yetmezligi ve invaziv mekanik ventilasyon ihtiyaci

ortaya ¢ikabilmektedir.
KOAH alevlenmede invaziv mekanik ventilasyon endikasyonlari;

» NIMV nin basarisiz olmasi ya da tolere edilememesi

> Respiratuvar veya kardiyak arrest

» Biling durumunun bozulmasi, sedasyon ile kontrol edilemeyen
psikomotor ajitasyon

» Masif aspirasyon ya da direngli kusma

» Hava yolu ve sekresyon kontroliiniin saglanamamasi

» Sivi ve vazoaktif ilaglara yanit vermeyen hemodinamik

instabilite
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» Ciddi ventrikiiler veya supraventrikiiler aritmi

» NIMV’yi tolere edemeyen hastalarda agir hipoksemi

2.2. Teletip
2.2.1. Tamim

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yayinlanan raporda teletip; mesafenin kritik
bir faktor oldugu durumlarda, hastalik ve yaralanmalarin tani1 ve tedavisi yaninda
hastaliklardan ve yaralanmalardan korunma; arastirma, degerlendirme ve saglik
calisanlarinin siirekli egitimi ile bireylerin ve toplumlarinin sagligini gelistirmek ile
ilgili bilgi aligverisi icin, saglik profesyonelleri tarafindan, bilgi ve iletisim

teknolojileri kullanilarak saglik hizmeti sunumu olarak ifade edilmektedir.

Teletip ile saglik bakiminm uzun bir gegmisi vardir. Ornegin, Lancet'teki
1879 tarithli bir makalede, doktor ziyaretlerini azaltmak icin telefonun
kullanilmasindan bahsedilmekte, 1925'te Science and Invention dergisinin bir
kapaginda, bir doktorun bir hastay1 radyoyla teshis ettigini ve hastanin uzaktan
video muayenesine olanak saglayacak bir cihazdan bahsedilmektedir (97). Teletipin
bu konuda DSO’niin ilk resmi belgesi, Aralik 1997°de Cenova’da saghgin
gelistirilmesi konulu uluslararasi grup toplantisinin, “A Health Telematics Policy in
support of WHO’s Health-for-All Strategy for Global Health Development” adiyla
1998’de yayimlanan raporudur. Bu raporda, saglik telematigi, “kiiresel sagligin
gelistirilmesi ve hastaliklarin kontrolii amaciyla bilgi ve iletisim teknolojileri

araciligiyla uzaktan yiiriitiilen saglikla ilgili tiim faaliyetler, hizmetler ve sistemler”
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icin birlesik bir terim olarak tanimlanmis; saglik hizmetleri yonetiminin yan1 sira

saglik egitimi ve arastirmalari i¢in de kullanilabilecegi ifade edilmistir (98, 99).

Teletip/telesaglik terimlerinin taniminda asagidaki dort madde Onemlidir

(100):
1. Klinik olarak destek saglamay1 amaglamaktadir.

2. Cografi olarak farkli bolgelerde olan, ayni fiziksel ortamda olmayan

kullanicilar birbirine baglamay1 amaglamaktadir.
3. Cesitli bilgi ve iletisim teknoloji tiirlerinin kullanimini igerir.
4. Saglig iyilestirmeyi hedefler.

Teletip isitsel ve gorsel araglara ihtiya¢ duyar. Teletip hizmetlerinde hekim
ve hasta arasinda iki yonlii bir iletisim vardur. Iletisim senkronize ya da asenkronize
olabilir. Senkronize teletip, gercek zamanli iletisimi saglar. Bu, doktorlarla hastalar
arasinda telefon goriigmeleri, goriintiilii konferanslar veya anlik mesajlasma gibi
araglarla gerceklestirilebilir. Bu yontem, acil durumlar veya hizli yanitlar gerektiren
durumlar i¢in 6zellikle etkili olabilir. Asenkronize teletip, "depola ve ilet" olarak da
bilinir ve doktorlarin veya hastalarin tibbi bilgilere erismesini ve bu bilgileri daha
sonra incelemeleri ve tedavi siirecini ilerletmek i¢in uzmana iletmelerini saglar. Bu

yontem, patoloji sonuglari, tibbi gecmisler, goriintiiler gibi bilgilere erisim saglar.

Teletip uygulanirken cesitli donanim ve yazilim teknolojileri kullanilir.
Bunlar; giyilebilir cihazlar, akilli telefonlar, mobil uygulamalar, internet
platformlar1, video konferans, medya, anlik mesajlasma, yapay zeka ve akilli ev

teknolojisi olabilir.
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Uzaktan hasta izleme, saglik calisanlarinin hastalarin durumlarini uzaktan
takip etmelerini saglayan teknolojik bir yaklasimdir. Bu, hastalarin vital
belirtilerini, kan basincini, kalp atis hizini, seker seviyelerini vb. uzaktan izlemek
icin cihazlar kullanmay1 igerir. Bu veriler, doktorlarin hastalarin durumunu
degerlendirmelerine ve gerektiginde miidahale etmelerine olanak tanir. Bu
teknolojik gelismeler, 6zellikle uzak bolgelerde veya acil durumlar sirasinda hizli
bir iletisim ve tedavi saglamak icin biiylik bir avantaj saglar. Ayrica, hastalarin daha
fazla erisime sahip olmalarini ve saglik hizmetlerine daha kolay ulagmalarini saglar

(101).

Tiirk Toraks Dernegi Gogiis Hastaliklar1 Alaninda E-Saglik Uygulamalari
raporunda klinik branslarda ¢alisan hekimlerin hastalarina teletip hizmeti sunarken

asagidaki konulara dikkat etmeleri 6nerilmektedir (98):

1. Mesafelerin engel olmadigi durumlarda yiiz yiize iletisimin tercih

edilmesi

2. Telesaglik/teletip hizmetlerinin herkes i¢in esit ve/veya hakca erisiminin

saglanmast

3. Hizmet sunulan grubun 6zelliklerine gore hizmetlerin adapte edilmesi
(6rnegin; yiiksek teknoloji olanaklarina erisim olmadiginda ihtiyag duyan herkesin

erisebilecegi teknoloji seceneklerinin kullanilmasi
4. Uygulamalarin kullanic1 dostu olmasinin saglanmasi
5. Uygulamalarda tasarimlarin insan odakli olarak yapilmasi

6. Hasta mahremiyetinin saglanmasi
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7. Hizmetlerin teknolojik gelismelere uyumlu hale getirilmesi

8. Hizmet sunanlarin teknoloji kullanilan hizmet modelleri konusundaki

egitimlerinin siirekliliginin saglanmasi
9. Etik konularda gercevenin belirlenmesi

10. Hizmetlerin olagan saglik hizmetlerine ve sistemine uygun sekilde

entegre edilmesi

11. Hizmetlerin geri 6deme kapsamina alinmasi i¢in gerekli diizenlemelerin

yapilmasi
12. Hizmet modellerinin kanita dayali yaklagimlarla belirlenmesi

Teletip, mevcut hastane ve saglik hizmetlerine olan talebi azaltmak, saglik
egitimini tesvik etmek, bakim maliyetini azaltmak, tedaviye uyumu 6lgmek ve
degerlendirmek, hastalikta kotiilesmeyi hizli bir sekilde belirlemek, uzak
bolgelerde yasayan hastalara saglik hizmetini kolaylagtirmak gibi ¢ok c¢esitli
amagclar i¢in kullanilabilir. Teletip bu nedenle teshis, tedavi, izleme, egitim ve
Oonlemeyi igeren genis bir kavramdir (102). Kendi kendini yonetmey1 desteklemek,
tedaviye uyumu degerlendirmek, durumu koétiilesen hastalar1 hemen belirlemek ve
saglik hizmetlerine smirli erisimi olan veya uzak bolgelerde yasayan hastalara
bakim saglamak gibi teletibbin kullanilabilecegi ¢esitli amaglar vardir. Sonug
olarak, teletip sayesinde tibbi bakim maliyetleri diisiiriilebilir ve mevcut hastanelere

ve saglik hizmetlerine olan talep azaltilabilir (103).
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2.2.2. Teletip Yontemleri ve Cesitleri

Diinya Saglhk Orgiitii’niin Kiiresel E-saglik Anketi’nde 5 farkli teletip

yontemi belirtilmistir (104);

> Teleradyoloji, dijital radyolojik goriintiilerin ileterek tani konmasi
veya danisilmasi amaciyla bilgi iletisim teknolojilerinin kullanilmasidir.

> Teledermatoloji, cilt bulgularmin iletmek, tant konulmasi veya
danisilmasi amaciyla bilgi iletisim teknolojilerinin kullanilmasidir.

> Telepatoloji, mikroskobik hiicre ve doku goriintiileri gibi patolojik
preparatlarin iletilmesi, tan1 konulmasi1 veya danisilmasi amaciyla bilgi iletisim
teknolojilerinin kullanilmasidir.

> Telepsikiyatri, psikoterapi gibi ruh sagligi hizmetlerinin bilgi
iletisim teknolojileri araciliyla verilmesidir.

> Uzaktan hasta izleme, hastalarin genellikle evde sensorlerden ve
izleme ekipmanindan harici izleme merkezlerine durumlari hakkinda bilgi

aktardigi, giderek daha dnemli hale gelen bir tele saglik alanidir.

2.2.3. Tiirkiye’de Teletip

Tiirkiye’de teletip faaliyetleri 20 yillik ge¢cmige sahip olsa da son 10 yilda
giderek yaygmlagsmistir. Tirk Tabipleri Birligi'min Ocak 2021'de teletip
uygulamalarina iliskin etik kurul goriisiinde, teletip uygulamalar yiiz ylize
gorlismelerin yerini almasa da, tibbi yardima erisim imkan1 sinirl olan hastalara

ulasma, saglik hizmetlerini 1iyilestirme ve hastalarin 6zerkligini koruma
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konularinda katki saglayabilir. Bu noktada, saglik hakkina erisim agisindan mesleki
standartlara ve evrensel degerlere saygili, yiiz ylize hizmetlerle tutarli sonuglari
kanitlanmig, hasta haklarma saygili teletip uygulamalarinin kullanilmasinda
sakinca goriilmemistir. Teletibbin belirli durumlarda etkili bir ¢6ziim olabilecegi ve
saglik hizmetlerinin daha genis bir kitleye ulagtirllmasina katkida bulunabilecegi

anlamia gelmektedir (105).

2015 yilinda hayata gegirilen, halen kullanilmakta olan e-Nabiz uygulamasi
en onemli gelismelerden biri olmustur. Bu uygulama ile hem hekimlerin hem de
bireylerin hastanin kisisel saglik kayitlarina mobil cihazlar veya internet {izerinden
erismesi miimkiin hale gelmistir. Uygulama sayesinde saglik dykiisiiniin yan1 sira
hastalara yazilan regete ve raporlarin belgelerine, tahlil sonuglarina, patoloji
sonuglaria ve radyolojik goriintiilere kolayca ulasilabilmektedir. Bu sayede tan1 ve
tedavi stirecinin gilinliik pratikte ¢ok daha hizli ve etkin bir sekilde yiiriitiilmesi
saglanmistir. Ayn1 zamanda Saglik Bakanligi tarafindan gelistirilen Teletip ve Tele
Radyoloji Sistemi sayesinde radyolojik tetkiklerin goriintiilerine internet {izerinden
ulasilabilmekte, bu goriintiiler uzaktan raporlanabilmekte, radyologlar arasinda

telekonstiltasyon yapilabilmektedir (98).

2.2.4. KOAH ve Teletip

COVID-19 pandemisi ile kronik solunum yolu hastaliklarinin olagan klinik

yonetimine tele saglik/teletip uygulamalarinin dahil edilmesi gerektigi goriildii.
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Saglik hizmetlerine olan talebin artmasindan sorumlu olan ve kétii sonuglarla
iligkili olan KOAH alevlenmelerine dikkat edilmelidir. Bu nedenle, tele
saglik/teletipta hangi stratejilerin ve bunlarin nasil kullanildiginin ve KOAH

alevlenmesinin yonetimi tizerinde ne gibi etkileri oldugunu bilmek énemlidir.

KOAH'll kisilerde teletip, uzak bolgelerde yasayan hastalar icin saglik
hizmetlerine erisilebilirligi artirmak, hastane ve saglik hizmetlerine olan bagvuruyu
azaltmak, saglik egitimini tesvik etmek, tedaviyi yonetmek, tedaviye uyumu
Olemek ve hizla kotiilesen hastaligi belirlemek gibi genis bir uygulama alanina

sahiptir (102).

KOAH hastalarinda 6nemli bir risk faktorii olan sigarayr birakma ve

pulmoner rehabilitasyon konularinda da teletip uygulamalari yapilmaktadir.

2.2.5. Teletip Ziyareti

Uzaktan hasta izlemi ve vizitleri konusunda GOLD o6nerileri su sekildedir
(4):

Triaj ve onceliklendirme:

Onceliklendirirken asagidakilere karar verilmelidir: a) uzaktan (telefonla
veya sanal/cevrimi¢i) bir danisma yerine yiiz yiize goriisme teklif edilip

edilmeyecegi ve b) kime dncelik verilecegi

Uzaktan takip asagidaki durumlarda diisiiniilebilir:
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> Hasta veya bakicinin siireci anlayabilmesi ve agik bir sekilde bilgi
verebilmesi;

> Diizenli KOAH takibinde olan veya bilinen bir durum igin takip
edilen hasta;

> Tibbi  kayitlara ve laboratuvar test sonuglarina saglik
profesyonellerinin erigebilir olmast;

> Regete ve ilaca erisim saglanabilmelidir.
Yiiz ylize takip su durumlarda onceliklendirilmelidir:

> Hasta ve bakici bilgi saglamada giigliik ¢ekiyorsa;

> Ciddi tibbi semptomlarin varligi nedeniyle hastanin acil miidahaleye
ihtiyaci oluyorsa;

> Hastanin semptomlarindaki degisiklikler, fizik muayene ve/veya
laboratuvar testleri gerektiren bir ayirici tan1 calismasini gerektiriyorsa;

> Hasta tedavisi evde yapilamiyorsa

Yiiz yiize ziyaretlerin onceliklendirilmesinde KOAH hastasinin hastalik
siddeti (semptom yiikii ve alevlenme riski), son acil servis ziyareti ve/veya
hastaneye yatis, iligkili 6nemli komorbiditeler, yas ve/veya evde yalniz yasama

dikkate alinmalidir.

Uzaktan KOAH Izlemi Icin Oneri ve Talimatlar:

Normalde yiiz yiize takip i¢in yapildig1 gibi, tiim ziyaretin yazili olarak

belgelenmelidir. Dokiimantasyon, bunun bir uzaktan takip (telefon veya
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sanal/cevrimi¢i) oldugunu yansitmali ve bilgilerin nasil elde edildigi konusunda

spesifik olmalidur.
1. Aramayi-¢agriy1 baslatin.

a. Kendinizi tanitin, eger gerekiyorsa size eslik eden diger saglik bakimi

profesyonellerini de tanitin (68renci, arastirma gorevlisi vb.).

b. Kiminle konustugunuzu dogrulayin (hasta adi ve dogum tarihi) ve

uzaktan izlem i¢in hasta onamini alin.
c. Uygunsa, konugma kitinin agik oldugu hakkinda bilgi verin.
2. Hastaya karsilama yapin.
a. Teknik konular1 gézden gegirin.
b. Hastaya sizi duyup duyamadigini sorun.
c. Baglant1 bozulursa ne yapilacagini anlatin.
3. Bunun bir uzaktan vizit oldugunu ve nedenini anlatin.

4. Baska dinleyiciler olup olmadigimi kontrol edin ve orada bulunanlara

hastanin onam verip vermedigini kontrol edin.
5. Ajandanizi ayarlayin (tartisilacak konular, siire vb.).

6. KOAH izlem kontrol listesine gore izlem vizitenizi yapm. Hastanin

tizerinde durdugu konulara odaklamay1 unutmayin.

7. Viziti 6zetleyerek sonlandirin.
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a. Hastadan tartisilan ve ilizerinde durulan konulari 6zetlemesini isteyin,

tizerinde anlagilan herhangi bir aksiyon plani veya girisim varsa iistiinden gegin.
b. Ikinci bir izlem viziti planlayin.

c. Goriismeyi sonlandirma konusunda anlasin

3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahsma Tasarimi

3.1.1. Hasta Secimi

Calismamiz prospektif, randomize kontrolli deney, yontem klinik
arastirmas1 planinda bir ¢alismadir. Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 13.06.2022 tarih ve 448 sayili karari ile etik kurul

onay1 alinmigtir.

Calismaigin 1.07.2022 ile 1.07.2023 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Gogiis Hastaliklari Anabilim Dali’na bagvuran, KOAH alevlenme ile son
1 yilda hastanede yatarak tedavi géren ve dahil etme kriterlerine uyan 74 hasta
calismaya dahil edilmistir. Hastalara calismanin amaci, siiresi, yontemi ile ilgili
yazili ve sozlii olarak bilgi verilmistir. Mini mental testten gegerli puan alan (>24
puan) hastalarin sozlii onay1 da alindiktan sonra “Bilgilendirilmis Goniillii Olur

Formu” (BGOF) hastalara imzalatilmistir.
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KOAH tanisi ve alevlenme sorgulamasi GOLD kriterlerine gére yapilmistir
(106). Buna gore postbronkodilatdr solunum fonksiyon testinde FEVI/FVC<%70

olmast KOAH tanisi i¢in gereklidir.

Alevlenme tanimlarinda, tedavi i¢in sadece kisa etkili bronkodilatorlerin
sikliginin artirilmasi yeterli ise hafif alevlenme; kisa etkili bronkodilatorlere ilave
olarak sistemik steroid ya da antibiyotik tedavisi gerektiriyorsa orta alevlenme; acil
basvurusu ya da hastane yatisi ile sonuglaniyorsa, solunum yetmezIliginin de eslik

edebildigi durum agir alevlenme olarak siniflandirilmistir (106).

Hastalarin  komorbiditeleri sorgulanmig ve Charlson Komorbidite

Indeksinde puanlar1 hesaplanmustir (67)(Tablo 6).

NIMV ve USOT endikasyonu primer takip eden hekimin GOLD kriterlerine

dayanarak koydugu endikasyon ile belirlenmistir (106).
Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

. Spirometrik olarak KOAH tanis1 almak
J GOLD spirometrik grade 3-4 olmak

. Son 1 yilda en az 1 hastane yatis1 olan hasta

. Minimental test kabul edilebilir olan hastalar

o Ankara’da ikamet edenler

. Hasta veya hasta bakici siireci anlayabiliyor ve agik bir sekilde bilgi

saglayabiliyor olmali

. Tibbi kay1t ve laboratuvar test sonuglarina saglik hizmeti uzmanlari
tarafindan erisilebilir olmali

. Recgete ve ilaca hastanin erisimin miimkiin olmasi

. Akciger dis1 komorbiditeler dahil edilir
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Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

° Astim tanis1 olan hastalar
. Akciger kanseri olanlar
° Kombine Pulmoner Fibrozis Amfizem olanlar

J Pnémoni, COVID-19 gibi aktif enfeksiyonu olan hastalar

. Spirometri olmadan KOAH olarak takip edilen hastalar
J Minimental test ile kognitif fonksiyon diisiik olan hasta
o Calismaya girmeyi kabul etmeyen hasta

o Yeterli sosyal destegi olmayan hasta

o KOAH grade 1-2 olan hastalar

o Son 1 yilda hi¢ hastane yatis1 olmayan hasta

o Tanil1 psikotik hastalig1 olanlar

° Ankara disinda ikamet edenler

. Yatili veya ayaktan-denetimli rehabilitasyon programina giren
hastalar

o Teletip cihazlarini kullanamama ya da bunlar1 kullanacak yakini
bulunmamast

. Hasta ve hasta bakicinin bilgi saglamakta giicliik ¢ekmesi

J Evde internet veya goriintiilii goriisme imkaninin olmamasi

3.2.  Orneklem Biiyiikliigii

Orneklem sayisini belirlemek amaciyla G*Power programi kullanilarak giig
analizi yapilmistir. Teletip Oncesi ve sonrasi inhaler tedavi uyumu (ias scale)
degerleri arasinda orta diizeyde etki biiyiikliigiinde (cohen d=0.47) anlamh fark
bulmak i¢in gerekli minimum hasta sayist her grupta 33 olarak belirlenmistir (107,

108). Teletip oOncesi ve sonrast CAT degerleri arasinda orta diizeyde etki
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biiytlikliigiinde (cohen d=0.47) anlamli fark bulmak i¢in gerekli minimum hasta

sayis1 her grupta 37 olarak belirlenmistir (109).

3.3. Solunum Fonksiyon Testi Uygulamasi
Solunum fonksiyon testleri i¢in hastalarin test 6ncesinde boy ve kilolari
boy-kilo 6l¢lim cihaz ile 6l¢iildii, yas ve cinsiyet verileri ile birlikte SFT dl¢timii
yapan bilgisayara girisleri yapilmistir. Test 6ncesi hastanin sigara igmesi ve yogun

egzersiz yapmasi kisitlanarak kisa etkili bronkodilator ilaglar kesilmistir.

Zorlu vital kapasite manevrasi, bu konuda deneyimli bir teknisyen
tarafindan hasta dik oturur pozisyonda iken burun klipsi ile kapatilarak yapilmistir.
Hastalarin derin bir inspiryum sonrast zorlu bir ekspiryum ve ardindan derin bir
inspiryum yaptiklar1 3 dl¢iimden en iyi olan 6l¢iim dikkate alinmistir. Spirometri
‘Carefusion, Masterscreen, Almanya’ cihazi ile yapilmistir. Kabul edilebilirlik
kriterlerine uyan testlerden en iyi FVC ve FEV| degerleri segilmistir. FEV1/FVC
degeri bu en iyi iki degerin birbirine boliimii ile elde edilmistir. Ekspiratuvar
akimlar FEV: (L ve %) ve FVC (L ve %) toplaminin en biiyiik oldugu egriden

secilmigtir (110).

3.4. Birincil ve ikincil Amac
Calismada birincil amacimiz teletipin ileri evre KOAH hastalarinin
alevlenme sonrasi takiplerinde giivenli ve etkin bir yontem olup olmadigini test
etmek, teletip aracili saglhik hizmeti ile yliz yiize verilen saglik hizmeti

karsilastinlldiginda 3 aylik gbzlemin sonunda tedavi uyumunda fark olup
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olmadigin1 gérmek, CAT skorunda fark olup olmadigini degerlendirmektir. ikincil
amacimiz solunumsal nedenler ile vizit dig1 bagvuru sayisinda fark olup olmadigini

gdérmek olmustur.

3.5. Randomizasyon

Calismaya katilmay1 kabul eden hastalar kapali zarf randomizasyon yontemi
kullanilarak iki gruba ayrildi. Hastalar randomize edilirken cinsiyet, yas araligi,

CAT skoru ve Charlson komorbidite indeksi puan1 dikkate alindi.

3.6. Cahsma Akisi

KOAH alevlenme nedeniyle son 1 yilda hastanede yatarak tedavi gérmiis
olan, acilde veya gdogiis hastaliklar1 polikliniginde KOAH alevlenme tanisi ile
tedavi edilen goniilliiler taburculukta veya poliklinik basvurusunda alevlenme
tedavisi tamamlaninca randomize edilerek izleme alindilar. Tiim goniillillerden

BGOF alindi. Caligmadan ayrilmak istendiginde olgular standart takipte kalirlar.

Zarf randomizasyon ile hastalar teletip grubu veya kontrol grubu olmak

lizere 2’ye ayrildu.

3.6.1. Teletip Uygulamasi
Baglatma (0.giin) vizitinde teletip grubunda hastalara ve hasta yakinlarma
cep telefonlarindan video araciligi ile nasil gorliigme yapilacagi Ogretildi.

Satiirasyon ve nabiz ol¢limiinde kullanilmak {izere pulse-oksimetre kullanildi.
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Pulse-oksimetre, kullanimi hastalara ve hasta yakinlarina 6gretildi. Ardindan ilk
randevu plani (1.tele vizit) yapildi. Randevu tarihi yaklagan hastaya sms ile randevu
hatirlatma yapildi. Teletip grubundaki hastalarin 3 aylik siirecteki vizitlerdeki
goriismeleri aragtirmact hekim (ZSD) tarafindan yapildi. Teletip grubundaki
hastalar ek tele vizit ihtiyaglar1 olmas1 halinde arastirmaciy: istedigi giin ve saatte
arayabilir ve ekstra vizit talep edebilirler. Bu durumlar i¢in zaman kisitlamasi

belirtilmemistir. Hastalarla ayn1 giin igerisinde ekstra tele vizit gerceklestirilmistir.

Tele vizitlerde hastalar ile uzaktan video yardimu ile goriisiilerek sikayetleri
sorgulandi, 6ykii alindi. Hastalara baglatma vizitinde 6gretildigi sekilde cihazlar ile
vital bulgulari, oksijen satiirasyon degeri (Sp0O2), nabiz degerleri 6l¢iildii. Solunum
sayist goriisme esnasinda tarafimizca uzaktan hesaplandi. Pretibial 6dem
muayenesinde hasta yakinindan hastanin bacak bolgesini gostermesi ve pretibial

alana bastirmasi ve aragtirmaciya gostermesi ¢evrimigi olarak istendi.

Anamnez ve fizik muayene ile degerlendirilmis olan hastada tedaviler, risk
faktorlerinden armmma, ek hastaliklar gozden gecirildi, Onerilerde bulunuldu.
Vizitler arasinda acil servislere basvuru oldugunda, hastane yatis1 gerektiginde veya
evde ekstra tedavi gerektiginde bu durumlar her goriismede sorgulandi, olgu rapor

formlarina geriye doniik kaydedildi. Bir sonraki goriigme ayarlandi.

KOAH alevlenme nedeniyle veya baska bir solunumsal nedenle ekstra vizit
ithtiyaci olan teletip grubundaki hasta arastirmaciy1 arayarak randevu talep ettiginde
ekstra vizit plan1 yapildi. Ekstra vizitte hastanin sikayetine yonelik tedavi planlanda,
tetkik edilmesi gereken hastalar tarafimizca degerlendirilmek tizere poliklinige

cagirildi, yatis gereken hastalar yer olmasi halinde dogrudan gogiis hastaliklari
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servisine yatisa veya serviste yer olamamasi halinde acile yonlendirildi. Yatig
gerekmeyen hastalara tedavi baglandi, kontrol gereken hastalarla 3 giin sonra
kontrol amacgh goriigme yapildi. Sikayetlerinde gerileme olmamast halinde

hastaneye muayene ve tetkik i¢cin ¢agrildi ve tarafimizca degerlendirildi.

3.6.2. Kontrol Grubu Uygulamalar:

Kontrol grubundaki hastalar takip ve tedavilerine miidahale edilmeyen,
standart takip ve tedaviye birakilmis olan hastalardi. Hastalarin kontrol amach
poliklinige basvuru gerekliligi yatan hastalarda epikriz belgesine yazilmisti. Bu
belgedeki dnerilere uyulmasi gerekliligi hastalara aragtirmaci tarafindan baslangic
(0.vizitte) vizitinde belirtildi. Kontrol grubundaki hastalara poliklinik kontrol

basvurularini hatirlatma amaciyla kisa mesaj gonderilmedi.

Taburculuk oncesi ilk randevu plani yapilan hasta randevu tarihinde
bagsvurmak iizere taburcu edildi. Hastalar hastane basvurularinda kendi
randevularin1 alip, standart poliklinik takibinde oldular. Poliklinige basvuran
hastalarda poliklinik hekimi arastirmadan bagimsiz (kor) olarak hastay:
degerlendirdi. Kontrol grubundaki hastalar i¢in gogiis hastaliklar1 poliklinigine
yaptiklar standart bagvurulardaki bulgular olgu rapor formuna geriye doniik olarak

arastirmaci tarafindan aktarildi.
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3.6.3. Teletip Grubunda Hastane Basvurularindaki Degerlendirme

Araclan
Teletip grubundaki hastalarda kan, idrar, balgam tetkik plani ya da akciger
grafisi yapilmasi gerekirse (arastirmaci karari ile), hastanin tetkiklerini hastanede
yaptirmasi istendi. Bu tetkikler; tam kan sayimi, biyokimya, CRP, prokalsitonin
(PCT), Pro-Brain Natriuretic Peptide (proBNP), akciger grafisi ve Solunum

Fonksiyon Testi (SFT) idi. Hasta tetkik sonuclarini teletip araciligiyla gosterdi.

3.6.4. Vizitlerdeki Arastirma Degerlendirme Araclar
3.6.4.1. Baslangic Viziti
Baslangi¢c wviziti 0.vizit olup bu vizit her iki grupta da yiiz yiize
degerlendirilmistir. Sigara sorgulamasi, sikayetler, vital bulgular, KOAH tan
siiresi, solunum fonksiyon testleri, son 1 yildaki agir alevlenme sayisi, hastanede
yatig sliresi, mMRC, CAT, mini mental skoru, ek hastalik, Charlson komorbidite
skoru, kullandig1 sistemik ilag sayisi, inhaler ilaglarin tiirti, USOT ve NIMV

kullanimi kaydedilmistir.

3.6.4.2. Teletip Viziti
Teletip grubundaki hastalar, baglangi¢ sonrast 10. Giinde 1.vizit ile, 1. ayda
2.vizit ile ve 3.ayda 3.vizitte tele vizitler ile degerlendirilmistir. Her vizitte risk
faktorlerinin gozden gegirilmesi, solunumsal sikayetler, vital bulgulari, mMRC,
CAT skoru, taburculuk onerilerine uyum, inhaler tedavi kullanom uyumu ve

kullanim tekniginin test edilmesi, USOT ve NIMV uyumunu sorgulanmasi,
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solunumsal bir sebeple hastane bagvurusunun olup olmadiginin sorgulanmasi, bir
sonraki vizitin planlamasi yapilarak bulgular ORF’ye kaydedilmistir. Ayrica,
hastaneye arastirmaci bilgisi dahilinde ya da arastirmaciya bilgi verilmeden yapilan
basvurular (poliklinik (kontrol ya da sikayet ile), acil basvurusu, hastane yatisi)
ORF’ye kaydedilmistir. Hastane yatig1 yapilan hastalarda, hastanede yatis siiresi
icin hastalarin hastanedeki ortalama yatis siiresi kaydedilmistir. Hastaneye yatisa

kadar gegen siire i¢in hastaneye ilk yatis zamani baz alinmistir (Sekil 8) (Tablo 7).

Son tele vizit sonrasi sekreter tarafindan hastalara teletip memnuniyet

anketi yapilmistir.

3.6.4.3. Kontrol Grubu Vizitleri

Kontrol grubunun vizitleri poliklinikte yiliz yiize olmasi nedeniyle
poliklinikteki rutin gdrevli doktor tarafindan arasgtirmadan habersiz bir sekilde
yapilmustir. Kontrol grubuna, epikriz 6nerilerinde belirtildigi tizere 10.giin kontrole
gelmeleri, bu kontroller i¢in kendileri hastane sisteminden randevularini almalari
Onerilmistir. Randevu almalar1 i¢in herhangi bir miidahalede bulunulmamistir.
Kontrol grubundaki hastalarin poliklinige bagvuru tarihleri, teletip grubundaki vizit
tarihlerindeki Ol¢iimlerle karsilastirabilmek i¢in 10.giin, l.ay, 3.aya en yakin
hastane bagvuru tarihlerine yuvarlanmistir ve ortanca giin hesaplanmistir. Poliklinik

verileri geriye doniik olarak sistemden elde edilmistir.

Hastalarin solunumsal sikayet nedeniyle hastanemizin acil, poliklinik

(kontrol veya sikayet ile) bagvurular1 ve hastanemize yatis1 geriye doniik olarak
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hastane sisteminden incelenmis ve ORF’lere kaydedilmistir. Dis merkez
basvurulart kaydedilememistir. Hastanede yatis siiresi i¢in hastalarin hastanedeki
ortalama yatig siiresi kaydedilmistir. Hastaneye yatisa kadar gecen siire igin

hastaneye ilk yatis zaman1 baz alinmstir.

3.6.4.4. Arastirma Kapatma Viziti
Kontrol grubundaki hastalara 3.ay sonunda tarafimizca karsilastirma
amactyla Arastirma Kapatma Viziti yapilmistir. Bu vizitte teletip grubu ile
karsilagtirmak amaciyla sikayetler, vital bulgular, CAT skoru ve mMRC
sorgulanmis, hastalarin inhaler tedavi kullanim teknigi ve uyumu incelenmistir. Bu

bulgular teletip grubunun 3.ay vizitinde elde edilen bulgularla karsilagtirilmistir

(Tablo 8).
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Arastirma Akis Semasi

KOAH alevlenme nedeniyle son 1 yilda yatarak izlenmis olan
hastalarin degerlendirilmesi
(ilk Degerlendirme)

e  Taburculukta olgu rapor formunun doldurulmasi,

e inhaler ilag teknigi ve ilag uyumunun degerlendirilmesi

e  KOAH hasta kitabinin verilmesi-alevlenme hakkinda bilgilendirme

e Asilanma o6nerisi

e  Fiziksel aktivite dnerisi

e Telefonu olan ve gorintili gérisme igin telefon uygulamasini
kullanabilen hastalar

4/\

Randomizasyon

Bilgilendirilmis olurlarin alinmasi

Teletip Grubu Baglatma paketi

Teletip grubunda taburculuk 6ncesi hastalara ve
hasta yakinlarina gorintili konusma seklinin
gosterilmesi

ilk randevu plani yapilir.

(Arastirmaci hekim)

Uzaktan sorgulama

Risk faktorlerinin gozden gegirilmesi
Solunumsal sikayetler

Vital bulgularin 6lgiilmesi
KOAH tani suiresi

Solunum Fonksiyon Testleri
Son 1 yildaki alevlenme sayisi
Hastanede yatis siiresi
mMRC

CAT

Mini mental test skoru
Komorbidite sorgulanmasi
Charlson komorbidite indeks
Kullandig sistemik ilag sayisi

Taburculuk 6nerilerine uyum

gegirilmesi

USOT ve NIMV

Tedavinin gozden gegirilmesi

Poliklinik, acil bagvurulari, hastaneye yatis, 6liim

Teletip memnuniyet anketi

inhaler tedavi uyumu ve kullanim tekniginin gozden

Sekil 8- Arastirma Akis Semasi-1

Poliklinik Kontrol Grubu Baglatma Paketi

Epikrizde bahsedildigi sekilde
basvurmasi  6nerili.  Randevularini
almasi gerekmektedir.

poliklinige
kendileri

(Poliklinikteki hekim)

Standart poliklinik uygulamasi
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Tablo 8- Vizitlerdeki Degerlendirme Araglari

3.ay
Baslatma 0.giin . . . i Arastirma
(taburculuk) 1.Vizit (10.giin) 2.vizit (1.ay) 3.vizit (3.ay) Kapatma
Viziti
teLetl kontrol | teletip | Kontrol | teletip kontrol teletip | kontrol kontrol
Risk
faktorlerinin " N N N N
sorgulanmas
1
*Solunumsal
sikayetlerin b " n " N "
sorgulanmas
1
*Vital
bulgularin + + + + + +
Olciilmesi
KO@H t.anl n y
stiresi
Solunum
fonksiyon + +
testleri
Son 1
yildaki n N
alevlenme
say1st
Hastanede
yatis siiresi
+ +
(baslangic
oncesi)
*mMRC + + + + + +
CAT + + + + + +
Minimental n N
Test
Komorbidite n N
sorgulamasi
Charlson
komorbidite + +
skoru
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Sistemik ilag
sorgulanmas + + + + +
1

Inhaler
tedavi + + + + + +
uyumu

Inhaler
kullanim + + + + T +
teknigi

USoT
kullanimi + + + + +
sorgulamasi

NIMV
kullanimi 3 + + + +
sorgulamasi

*Poliklinik,
acil, hastane
bagvurulari, g + + + +
hastaneye
yatis oykiisii

Olim + + + +

Teletip
memnuniyet +
anketi

Kontrol grubundaki hastalarin poliklinige bagvuru tarihleri, teletip grubundaki vizit tarihlerindeki dl¢timlerle
karsilastirabilmek igin 10.giin, 1.ay, 3.aya en yakin hastane bagvuru tarihlerine yuvarlanmistir ve ortanca giin
hesaplanmistir. Tablodaki *verilerden elde edilebilenler, hastane basvurulari ve hastaneye yatig verileri geriye
doniik olarak sistemden elde edilmistir.

3.7.  Uygulanan Olgekler
3.7.1. Dispne Skalasi

Hastalarin dispne durumunu degerlendirmek icin mMRC skoru kullanildi

ve hastalarin dispne derecesi belirlendi (Tablo 3)(106).
3.7.2. Semptom ve Yasam Kalitesi Anketleri

Hastalarin semptomlarin1 ve yasam kalitesini degerlendirmek i¢in CAT

kullanildi (Tablo 5)(106). Hastalarin puanlari toplanarak not edildi.
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3.7.3. Charlson Komorbidite indeksi

Bu indeks komorbid hastaliklar1 olanlarin uzun vadeli prognozunu ve sag
kalimini1 tahmin etmede ¢ok yaygin kullanilan ve mortalite 6ngérmede gegerli bir
indekstir. Puanlamada 1 ile 6 arasinda degerler verilerek indeks hesaplanir. Indeks

sonucu elde edilen puan arttikca kiimiilatif olarak uzun vadeli sag kalim giderek

azalir (67). (Tablo 6)

3.7.4. Mini Mental Test

Klinik pratikte, biligsel bozukluklarin saptanmasi, demansiyel sendromlarin
seyri ve tedaviye alinan yanitlarin izlenmesinde, toplum icerisinde veya bir
kurumda yasamini siirdiiren yaslhlarla ilgili yapilan epidemiyolojik ¢aligmalarda

basvurulan yaygin kullanilan bir testtir.

Mini mental test; yonelim (10 puan), kayit hafizasi (3 puan), dikkat ve hesap
yapma (5 puan), hatirlama (3 puan) ve lisan (9 puan) olmak iizere bes ana baslik
altinda toplanmistir (111). Olgek toplamda 30 puan iizerinden degerlendirilmektedir
ve egitimliler ile egitimsizler i¢in iki farkli ¢esidi vardir. Geleneksel olarak 24 ila
30 arasindaki puanlar normal kabul edilir. Skorun 24'iin altinda olmas1 kognitif
bozukluga isaret eder.18-23 hafif demans 12-17 puan arasi orta derecede demans
ve 12 puan alt1 ciddi derecede demans olarak degerlendirilir. Calismamizda okuma
yazma bilmeyen katilimcilara Egitimsizler I¢in Mini Mental Test, okuma yazma

bilen katilimcilara Standardize Mini Mental Test uygulanmustir. (Ek 1 ve 2)
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3.7.5. Inhaler Tedavi Uyumu

Hastalarin inhaler tedavi uyumunu degerlendirmek i¢in Tablo 9°daki sorular
soruldu, tiim cevaplarin ‘hayir’ olmasi halinde uyumlu, 1 veya daha fazla ‘evet’

cevabi1 olmasi halinde uyumsuz kabul edilmistir (107, 108).

Tablo 9- inhaler Tedavi Uyum Olgegi

Inhaler Uyum: Temel Ol¢ek Ogeleri

1.Son 3 ay iginde, inhalerinizi veya nebulizatoriinizii kullanirken zaman zaman
dikkatsiz davrandiniz mi?

2. Son 3 ay i¢inde inhalerinizi veya nebulizatériiniizii kullanmay1 hi¢ unuttunuz mu?

3.Son 3 ay icinde kendinizi daha iyi hissettiginiz i¢in inhalerinizi kullanmay1 hig
biraktiniz mi1?

4. Son 3 ay icinde kendinizi daha kot hissettiginiz igin inhalerinizi veya
nebulizatoriiniizii kullanmay1 hi¢ biraktiniz mi?

Inhaler Uyum: Genisletilmis Olcek Ogeleri

1. Son 3 ay icinde, kendinizi daha iyi hissettiginiz ic¢in inhalerinizi veya
nebulizatoriiniizli doktorun dnerdiginden daha az kullandiniz m1?

2. Son 3 ay i¢inde, atak gecirdiginizi hissettiginiz i¢in inhalerinizi doktorunuzun regete
ettiginden daha fazla kullandiniz mi1?

(Tiim cevaplarin ‘hayir’ olmasi halinde uyumlu, 1 veya daha fazla ‘evet’ cevabi
olmasi halinde uyumsuz kabul edilecektir.)

3.7.6. Inhaler Kullanim Teknigi

Calismacilarin inhaler kullanim teknigi cihaz tipine gére basamak basamak
degerlendirilmistir (112). Tiim basamaklar1 dogru yapmasi halinde inhaler kullanim

teknigi “dogru”, 1 veya daha fazla basamagi gerceklestirememesi halinde “’yanlis™
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seklinde raporlanmigtir. inhaler kullanim tekniginde eksik veya yanlis yapilan

basamaklar tiim tele vizitlerde diizeltilmistir. Dogru teknik hastalara gosterilmistir.
Aerolizer Kullanimi:
* Kapag1 ¢ekerek ¢ikarin, agizlig1 ok yoniinde dondiiriip agin.
» Kapsiilii aerolizerin igindeki bosluga yerlestirin.
* Ag1zlig1 kapatin.

* Cihaz1 dik tutarak iki yanindaki diigmelere bir kez tam olarak basin, daha

sonra birakin.

* Nefesinizi verin ve inhaleri agziniza alip, agzinizdan kuvvetli ve derin bir
nefes alin. Bu sirada kapsiiliin bolmesinde donmesinden kaynaklanan “vizilt1” sesi

duyulacak. Bu sesi duymazsaniz cithaz1 agip kapsiiliin yerini kontrol edin.
* Nefesinizi 10 saniye tuttuktan sonra verin.

* Agizlig1 acip kapsiiliin icinde toz kalip kalmadigini kontrol edin. Toz

kaldiysa manevralar sirastyla tekrarlaym.
* Kullanilmis kapsiilii ¢ikarip atin ve agizlik parcasini kapatin.

 Kullanim sirasinda yandaki diigmelere liitfen sadece bir kez basin. Daha
fazla basildig1 takdirde jelatin kapsiil parcalanir ve soluma sirasinda agiz veya

bogaza kacabilir. Yanliglikla yutulursa hazmedilebilir.

* Cihazin icine nefes vermeyin ve inhalasyon sirasinda yandaki diigmelerin

saga ve sola bakmasi gerektigini unutmayin

Olciilii Doz inhaler (ODI) Kullanimu:
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» ODI’nin kapagini ¢ikarin, birkag kez sallayn.

* Derin bir nefes alin, sonra nefesinizi tam olarak disariya verip

akcigerlerdeki havay1 bosaltin.

» Dik durun. ODI’yi agziniza yerlestirin, derin ve yavasca nefes alirken tiipe

basin ve nefes almaya devam edin.
* Nefesinizi 10 saniye tutun, sonra burundan veya agizdan yavasga verin.
« ikinci kullanim i¢in en az 30 saniye, tercihen 3-5 dakika bekleyin.
Handihaler Kullanima:
« Once cihazin basligini sonra agizlik pargasini agin.
» Kapsiilii handihalerin i¢indeki bosluga yerlestirin.
» Ag1zlig1 kapatin.
* Yandaki diigmeye birer kez tam olarak basin, daha sonra birakin.

* Nefesinizi verin ve handihaleri agziniza alip kuvvetli, hizli ve derin bir

nefes alin.

* Nefesinizi 10 saniye tuttuktan sonra agiz veya burundan nefesinizi

bosaltin.
* Bos kapsiilii atin; agi1zlig1 ve cihazin basligini kapatin.

* Agizlik parcgasina dogru asla nefes vermeyin
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3.7.7. Teletip Memnuniyet Anketi

Teletip ile takip edilen gruba 3 aym sonunda bolim sekreteri tarafindan
“teknolojide sorun yasadimiz mi?” sorusuna evet/hayir cevabi vermeleri;
“’doktorun teletip ile muayenesinde endise diizeyiniz ne kadardi1?”’ sorusuna 1-hig¢
endiselenmedim, 2-endiselenmedim, 3-ne endiselendim ne endigselenmedim, 4-
endiselendim, 5-¢ok endiselendim yanitlarindan birisini vermeleri; ‘’bundan sonra
teletip takibi hakkinda diigsiinceniz ne olur?”’ sorusuna memnun olurum/hastaneye
gitmeyi tercih ederim cevaplarindan birisini vermeleri ve son olarak °’ teletip ile
takipten memnuniyet durumunuz nedir?” sorusuna 1-hi¢c memnun degilim, 2-
memnun degilim, 3-ne memnunum ne degilim, 4-memnunum, 5-¢cok memnunum

cevaplarindan birisini vermeleri istenmistir.

3.8. Istatiksel Analiz

Istatiksel analizler Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
versiyon 22.0 istatistik paket programi ile yapilmistir. Verilerin normallik dagilimi
Kolmogorow Smirnow analizi ve diger normallik testleri ile degerlendirilmistir.
Tanimlayic1 analizlerde kategorik degiskenler sayr ve ylizde ile sunulmustur.
Normal dagilima uyan veriler ortalama deger, standart sapma ve normal dagilima
uymayan veriler ortanca, en yiikksek ve en diisiik degerler ile sunulmustur.
Aragtirmada kategorik degiskenlerin iki grup arasinda karsilastirilmasinda Pearson
Ki Kare testi ile yapilmistir. Normal dagilima uymayan veriler iki grup arasinda

Mann Whitney U Testi ile karsilastirilmistir. Stirekli degiskenler arasindaki iliski
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aragtirtlirken  dagilim normal olmadigindan Spearman Korelasyon testi
kullanilmistir. Etki eden faktorlerin belirlenmesinde Lojistik Regresyon Analizi
kullanilmustir. Istatistiksel analizlerde p degeri 0,05 ten kiiciik degerler istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir.

4. BULGULAR

1 Temmuz 2022-1 Temmuz 2023 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali’na bagvuran ve KOAH alevlenme ile
hastanede yatarak tedavi géren 99 hasta ¢caligmaya uygun goriilmiis, 26 hasta farkl
sehirlerde yasama, teknolojik aletin olmamasi, teknolojik alet kullanamama gibi
sebeplerden dolay1 c¢alismaya dahil edilmemis, 5 hasta poliklinikte KOAH
alevlenme ile degerlendirilmis, 4’liniin son 1 yil i¢inde KOAH alevlenme ile
hastaneye yatis dykiisii olmamasi nedeniyle ¢alismaya dahil edilmemis, sonugta 74

hasta ¢alismaya alinmistir (Sekil 9 ve 10)
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Hastanede yatarak KOAH
alevlenme tedavisi alan 99
hasta

Poliklinikte KOAH alevlenme
olarak degerlendirilen 5 hasta

A4

n=74 hasta

n=37

Teletip Grubu

30 hasta galigmadan diglandi

6 hasta Ankara diginda ikamet
ediyor

5 hasta astim KOAH verlap
sendromu

4 hastanin yeterli sosyal
destegi yok

3 hastada akciger kanseri
tanisi mevcut

3 hastanin mini mental test
diisik

3 hasta ¢alismayi girmeyi kabul
etmedi

2 hastanin gorlintlli goriisme
imkani yok

4 hastanin poliklinikte
degerlendirilmis olup son 1
yilda KOAH alevlenme ile yatis
oykusi yok

n=37

Kontrol Grubu

Sekil 9- Arastirma Akis Semasi-2
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Solunumsal sikayetler
Vital bulgularin élgiilmesi
mMRC

CAT

inhaler tedavi uyumu
inhaler kullamim teknigi
Poliklinik bagvurular

Acil servise bagvuru

Hastaneye yatig

0. vizit 1.vizit

n=37 n=37
Baslangig 10.gun

Randomizasyon

n=37 n=12
Baslangi¢ 11 (9-19) gtin

\ 0. vizit 1.vizit

2.vizit 3.vizit
[} °
n=36 n=36
lay 3.ay
2.vizit 3.vizit
° o.
n=8 n=2 n=35
30 (25-50) gin 80 (70-90)
gin

. 3.vizit sonrasi Arastirma Kapatma Viziti

Kontro!

Sekil 10- Aragtirma Akis Semasi-3

4.1. Randomizasyon Sonrasi 2 Grubun Baslangi¢c Degerlendirmesi

Her iki grubun c¢alisma baslangicindaki demografik  ozellikleri

karsilastirmali olarak Tablo 10’da verilmistir.

Tablo 10- Caligmaya Dahil Edilen Hastalarin Calisma Baglangicindaki Karsilagtirmali

Demografik Ozellikleri
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Teletip Kontrol p
N (%) N (%)
37 37
Yas (yil) 71 (49-89) 73 (55-89) 0,130
Cinsiyet n(%) 0,999
Kadm 10 (27) 9(24,3)
Erkek 27 (73) 28 (75,7)
Sigara 0,723
Hig igmemis 4(10,8) 6(16,2)
Birakmig 24 (64,9) 24 (64,9)
Aktif igici 9(24,3) 7 (18,9)
Sigara paket yil 40 (0-120) 35 (0-150) 0,703
KOAH tam siiresi (yil) 8 (0-26) 10 (0-27) 0,621
FEV1/FVC 50,8+11,1 52,849,8 0,783
FEV1 37,2+10,8 40,4+7,8 0,297
FVC 56,7+10,9 60,7+10,2 0,160
Son 1 yildaki agir alevlenme sayisi 0 (0-5) 1(0-5) 0,151
Hastanede yatis siiresi (giin) 10,5 (7-43) 11 (6-43) 0,664
mMRC n(%) 3(1-4) 3 (1-4) 0,275
0 - -
1 3(8,1) 38,1
2 10 (27) 7 (18,9)
3 14 (37,8) 12 (32,4)
4 10 (27) 15 (40,5)
CAT skoru 16 (0-34) 22 (0-35) 0,221
EK hastalik varhgi n(%) 32 (86,5) 34 (91,9) 0,711
Hipertansiyon 18 22
Diabetes Mellitus 15 16
Kardiyovaskiiler Hastaliklar
Koroner Arter Hastalig1 11 9
Kalp Yetmezligi 9 12
Aritmi 4 5
Aort Anevrizmasi 1 0
Diger Pulmoner Hastaliklar
Obstriiktif Uyku Apne Sendromu 2 1
Gegirilmis Tiiberkiiloz 1 0
Brongektazi 4 1
Gegirilmis Pulmoner Emboli 0 4
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Tiroid Hastaliklar1 4 0
Norolojik ve Serebrovaskiiler 4 1
Hastaliklar:
Kronik Bobrek Hastalig1 ! 5
Hiperlipidemi ) |
Maligniteler
Prostat kanseri | 4
Bobrek kanseri (Renal hiicreli 0 |
karsinoma)
Ag1z i¢i kanseri (skuamdz hiicreli 0 1
kanser)
Kronik miyeloid 16semi 1 0
Cilt kanseri (skuamoz hiicreli kanser) | 0
Meme kanseri | 0
Charlson komorbidite indeksi 6 (4-10) 6 (2-9) 0,877
Kullandig: toplam tablet ilac sayisi 4 (0-18) 4 (0-11) 0,741
Kullandig Inhaler Ilaclar n(%)
SABA - 1(2,7)
SABA+SAMA 1(2,7) 1(2,7)
LAMA 2 (5,4) 3(8,1)
LABA+LAMA ve iKS - 1(2,7)
LABA+LAMA 7 (18,9) 10 (27)
IKS+LABA 5(13.5) 5(13.,5)
IKS+LABA ve LAMA 16 (43,2) 9(24,3)
IKS+LABA+LAMA 6(16,2) 7 (18,9)
USOT n(%) 31(83,8) 30 (81,1) 0,999
NIMYV n(%) 16 (43,2) 8(21,6) 0,820

KOAH, Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi;, MMRC, modified Medical Research Council; CAT,

COPD Assessment Test; FEV, Zorlu Ekspiratuvar Voliim Birinci Saniye; FVC, Zorlu Vital Kapasite; SABA,

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

LABA, Uzun Etkili Beta Agonist; IKS, Inhale Kortikosteroid; USOT, Uzun Siireli Ofksijen Tedavisi; NIMV, Non

Invaziv Mekanik Ventilasyon

* Normal dagilima uymayan veriler median (minimum-maksimum), kategorik veriler sayt (yiizdelik)

olarak gésterilmistir.
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Arastirmaya katilanlarin yas ortalamasi 70,5+8,9’dur. Teletip grubunun yas
ortancast 71 (49-89), standart kontrol grubunun yas ortancast 73 (55-89)
bulunmustur. Iki grup arasinda yas agisindan istatiksel acidan anlamli fark
bulunmamaistir (p=0,130). Hastalarin 19°u (%25,7) kadin, 55’1 (%74,3) erkektir.
Teletip grubunun 10’u (%27) kadin, 27°si (%73) erkek ve kontrol grubunun 9’u
(%24,3) kadin, 28’si (%75,7) erkektir. Cinsiyet dagilimi benzer bulunmustur
(p=0,999). Sigara Oykiisii agisindan iki grup arasinda belirgin fark yoktur
(p=0,723). Teletip grubunun 4’4 (%10,8) hi¢ sigara igmemis, 240 (%64,9)
birakmis, 9’u (%24,3) aktif iciciyken; kontrol grubunun 6’s1 (%16,2) hi¢ sigara
igmemis, 24’1 (%64,9) birakmais, 7’si (%18,9) aktif igici idi. Teletip grubunda sigara
icen hastalarin 40 (0-120) paket yil, kontrol grubunda 35 (0-150) paket yil sigara
Oykiileri olup (p=0,703), iki grup arasinda istatiksel a¢idan anlamli fark
bulunmamistir. KOAH tani siiresi teletip grubunda 8 (0-26) yil, kontrol grubunda
10 (0-27) yil (p=0,621) olup istatiksel agidan anlamli fark goriilmemistir.
Baglangictaki hastaneye yatis stireleri teletip grubunda 10,5 (7-43) giin, kontrol
grubunda 11 (6-43) giin, istatiksel agidan iki grup arasinda anlamli fark
goriilmemistir(p=0,664). Son 1 yildaki agir alevlenme sayisi1 teletip grubunda 0(0-
5), kontrol grubunda 1(0-5) olup iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark

goriilmemistir (p=0,151). (Tablo 10)

4.1.1. Baslangictaki sikayetlerin degerlendirilmesi

Baslangicta hastalara yapilan sikayet sorgulamasinda teletip grubunda
Oksiiriik 16 hastada (%43,2), kontrol grubunda 23 hastada (%62,1) (p=0,162);
balgam teletip grubunda 21 hastada (%56,7), kontrol grubunda 25 hastada (%67,5)
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(p=0,472); piiriilan balgam teletip grubunda 9 hastada (%24), kontrol grubunda 12
hastada (%32)(p=0,959); nefes darlig1 teletip grubunda da kontrol grubunda da 34
hastada (%91,8)(p=0,999); paroksismal nokturnal dispne teletip grubunda 8 hastada
(%21,6), kontrol grubunda 7 hastada (%18,9)(p=0,999); ortopne teletip grubunda
17 hastada (%45,9), kontrol grubunda 15 hastada (%40,5) (p=0,814); gogiis agrisi
teletip grubunda 5 hastada (%13,5), kontrol grubunda 2 hastada (%5,4) (p=0,430);
carpint1 teletip grubunda 4 hastada (%10,8), kontrol grubunda 2 hastada (%5,4)
(p=0,674) goriilmiistiir. Baglangic sikayetleri bakimindan 2 grup arasinda istatiksel

acidan anlaml fark saptanmamistir (Sekil 11).

SIKAYET
p=0,430
GOgus agrisi
p=0,674
Carpinti
Ortopne p=0814

Paroksismal Nokturnal Dispne p=0,999

Nefes darlig p=0,999

Plrdlan Balgam p=0,959

Balgam p=0,472

Oksuiriik p=0,162

0,00% 20,00%  40,00% 60,00%  80,00% 100,00%

H Kontrol M Teletip

Sekil 11- Teletip ve Kontrol Grubunun Baslangi¢ Sikayetleri

85



4.1.2. Baslangictaki mMRC ve CAT Degerlendirmesi

Teletip grubunda 3 kisi mMRC 1, 10 kisi mMRC 2, 14 kisi mMRC 3, 10
kisi mMRC 4 iken; kontrol grubunda 3 kisi mMRC 1, 7 kisi mMRC 2, 12 kisi
mMRC 3, 15 kisi mMRC 4 idi, ¢alismanin baslangicinda iki grupta da mMRC 0
olan hasta yoktu. Baslangicta teletip grubunda da kontrol grubunda da mMRC 3 (1-
4) olup mMRC’de iki grup arasinda istatiksel agidan anlaml fark goriilmemistir

(p=0,275) (Sekil 12).

CAT skoru teletip grubunda 16 (0-34), kontrol grubunda 22 (0-35) olarak
hesaplanmistir. Iki grup arasinda istatiksel agidan anlamli fark goriilmemistir

(p=0,221).

BASLANGIC mMRC VE CAT SKORU

Hteletip M kontrol

22

o [a2]
MMRC CAT
p=0,275 p=0,221

Sekil 12- Teletip ve Kontrol Grubunun Baglangic mMRC ve CAT Skoru

4.1.3. Baslangictaki Solunum Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi
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Baslangicta FEV/FVC teletip grubunda 50,8+11,1, kontrol grubunda
52,849,8 (p=0,783); FEV teletip grubunda 37,2+10,8, kontrol grubunda 40,4+7,8
(p=0,297); FVC teletip grubunda 56,7+10,9, kontrol grubunda 60,7+10,2 (p=0,160)
saptanmig olup iki grup arasinda FEVi/FVC, FEV ve FVC agisindan istatiksel

olarak anlamli fark goriilmemistir.

4.1.4. Baslangictaki Komorbiditelerin Degerlendirilmesi
Ek hastalik tiim hastalarin %89,20’sinde mevcuttu. Teletip grubunun

32’sinde (%86,5), kontrol grubunun 34’tinde (%91,9) ek hastalik vardir (p=0,711).

Charlson komorbidite indeksinden tiim hastalar 6 (2-10) puan almistir.
Teletip grubu 6 (4-10), kontrol grubu 6 (2-9) puan almistir. Charlson komorbidite

indeksi puanlar1 gruplar arasinda benzer saptanmistir (p=0,877).

Teletip grubunun ek hastaliklar1 i¢in kullandig1 toplam tablet ilag¢ sayist 4
(0-18), kontrol grubunun 4 (0-11) olup iki grup arasinda istatiksel agidan anlamli

fark goériilmemistir (p=0,741).

4.1.5. Baslangictaki Inhaler 1ilaclarin  ve Solunumsal Destek

Tedavisinin Degerlendirilmesi
Teletip grubunda hastalarin en fazla kullandigi inhaler %43,2 ile
IKS+LABA ve LAMA iken, kontrol grubunda %27 LABA+LAMA, %?24,3

IKS+LABA ve LAMA idi (Tablo 10).
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USOT kullanim1 tiim hastalarin %82,4’iinde mevcuttu. Teletip grubunun
%83,8’inde, yliz yiize takip edilen grubun %81,1’inde USOT kullanim1 vardi.
USOT kullanim1 agisindan istatiksel agidan anlamli fark yoktu (p=0,999). Evde
NIMYV cihazt olup kullanan hasta sayis1 24 (%32,4) idi. Teletip grubunda %43,2
kontrol grubunda %21,6 hasta NIMV cihaz1 kullaniyor olup fark iki grup arasinda

istatiksel agidan anlamli degildi (p=0,820).

4.2. iki Grubun Karsilastirmal Degerlendirilmesi
4.2.1. Vizit Sayillarinin Degerlendirilmesi
Teletip grubunda toplamda 109 planh tele vizit yapilmis olup bunlarin
disinda toplam ek 15 tele vizit yapilmistir. Teletip grubunda hasta basina diisen tele

vizit sayist 3 (3-6) olmustur.

Teletip grubunda yapilan planl vizitlerin 92’si (%84) stabil, 11’1 (%10)
diger solunumsal sikayet artis1, 6’s1 (%6) KOAH alevlenme ile sonu¢lanmistir

(Sekil 13).
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Teletip grubunda planli tele vizitlerin
sonucu

B Stabil  m Diger solunumsal sikayet artisi H Alevlenme

Sekil 13- Teletip Grubunda Planli Tele Vizitlerin Sonucu

15 ek tele vizit toplam 10 hastada gerceklesmistir. Hastalarin 10/37
(%27)’sinde; 6 hastanin 1 ek tele vizit, 3 hastanin 2, 1 hastanin 3 ek tele vizit ihtiyaci
olmustur. Bunlarin %60°1 alevlenme olarak sonuclanmistir. %13’linde diger

solunumsal sikayetler saptanmistir (Sekil 14- 16).
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1 hasta 3 ek tele
vizit

3 hasta 2'ser ek

tele vizit

6 hasta 1'er ek
tele vizit

Sekil 14- Teletip Grubundaki Ek Tele Vizit Sayis1 Dagilimu

Ek tele vizitlerin 5’1 arastirmaci talebi, 10’u hastada solunumsal sikayet
artisinin  olmasi nedeniyle hastanin talebiyle gergeklestirilmistir. Solunumsal
sikayet artis1 nedeniyle yapilan 10 ek tele vizitin 8’inde KOAH alevlenme
diisiiniilmistiir, 2’sinde diger solunumsal sikayet artis1 sebepleri diisiiniilmiistiir.
Arastirmac talebi ile goriisiilen 5 tele ek vizitin 4’1 stabil, 1’1 alevlenme olarak

degerlendirilmis, alevlenme diisiiniilen hasta servise yatirilmistir (Sekil 15,16).
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Teletip grubunda ek tele vizitlerin sonucu

B Stabil  m Diger solunumsal sikayet artisi E Alevlenme

Sekil 15- Teletip Grubunda Ek Tele Vizitlerin Sonucu-1

yapilma nedeni

4'i stabil

5'i arastirmaci
talebi

1'i KOAH
alevlenme

15 ek tele vizit
8'i KOAH

alevlenme

10'u hastanin
talebi (solunumsal
sikayet artigi) 2'si diger
solunumsal sikayet
yapan sebepler

Sekil 16- Teletip Grubunda Ek Tele Vizitlerin Sonucu-2
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Ek tele vizitlerde toplam 2 hasta g6giis hastaliklar1 servisine yatirilmig olup;
1’1 servise direkt yatirilmistir, digeri dnce acile yonlendirilmis, acilden taburcu

edilmis, sonraki giin servise yatirilmistir.

4.2.1.1. Her 2 Grubun Poliklinik Basvurular1i Bakimindan

Karsilastirilmasi

Teletip grubu, arastirmaci bilgisi dahilinde ya da bilgisi dahilinde olmadan
kendi inisiyatifi ile hastane bagvurusunda bulunmustur. Bu kapsamda 18 hastanin
(%49) toplam 18 poliklinik bagvurusunda bulundugu bunun 10’unu kontrol amagli,

8’1 solunumsal sikayeti olmasi1 nedeniyle oldugu hastane kayitlarindan gortilmistiir

(Sekil 17).

Kontrol amagli 10

Teletip grubunda toplam bagvuru/hasta

18 poliklinik basvurusu

(18 hasta)

Sikayet amach 8
basvuru/hasta

Sekil 17- Teletip Grubu Poliklinik Bagvurulari

92



Kontrol grubunda 19 hastanin (%51) toplam 28 poliklinik bagvurusu olmus
olup; 12 bagvuru 11 (9-19). giinlerde 1. vizit, 8 bagvuru 30 (25-50). giinlerde 2
vizit, 2 bagvuru 80 (70-90). giinlerde olup 3. vizit olarak kabul edilmistir. 6 bagvuru

ayni vizitin i¢inde tekrar bagvurudur.

Kontrol grubunda 28 basvurunun 24’ii doktor talebi (epikriz de dahil)
nedeniyle kontrol amagli basvuru, 4’1 sikayet artis1 nedeniyle basvurudur (Sekil

18).

24'G doktor talebi

18 hasta hlg
pollkllnlge
basvurmadi

19 hastanin (kontrol amagll)
poliklinik — 28 basvuru
Kontrol grubu basvurusu var 4't sikayet artis!
37 hasta nedeniyle

Sekil 18- Kontrol Grubu Poliklinik Bagvurulari

4.2.2. Sikayetler ve Vital Bulgular Acisindan Degerlendirme
Ates, Oksiiriik, balgam, balgam miktarinda artis, balgam rengi, nefes darliginda
artis, paroksismal noktiirnal dispne, ortopne, gogiis agrisi, carpinti sikayetleri ve
oksijen satiirasyon diizeyi, nabiz, solunum sayisinin her iki grupta vizitlerdeki

yiizdeleri grafiklerde belirtilmistir.
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Kontrol grubuna taburculuk sonrasi 10.giin, l.ay ve 3.ayda kontrol
Onerilmis olup poliklinige bagvuru giinleri bagvurduklari vizitlere en yakin tarihlere
yuvarlanmis ve ortanca tarihler alinmistir. 12 basvuru 11.(9-19) giinlerde 1.vizit, 8
basvuru 30.(25-50) giinlerde 2.vizit, 2 bagvuru 80.(70-90) giinlerde 3.vizit olarak

degerlendirilmistir.

Kontrol grubunun poliklinik  bagvurularinin = tamaminda  sikayet
sorgulamasinin yapildig1 goriilmiistiir. 3.vizit i¢in Arastirma Kapatma Viziti’ndeki

sikayetler kullanilmistir.

Iki grup solunumsal sikayetler acisindan karsilastirildiginda Sksiiriik
sikayetinde 2.vizitte iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir
(p=0,026). Buna gore 2.vizitte teletip grubunda kontrol grubuna gore daha az
oksiirtik sikayeti goriilmistiir. Diger sikayetler acisindan vizitlerde istatiksel olarak
anlamlh fark goriilmemistir (Sekil 19-27). Sekil 28’da teletip grubu ek tele

vizitlerdeki sikayetlerin dagilimi gosterilmistir.
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Sekil 19- Oksiiriik Sikayeti Olan Hastalarin Dagilim1
9 BALGAM
- oy
DA <
n o= 8
Q\Q —
- <
i
T < h
S < =t S =
e & s s 2
ul & X =
I I s 8 =
0.ViziT 1. viziT 2. ViziT 3. ViziT
p=0,472 p=0,999 p=0,099 p=0,736

Hteletip ™ kontrol

Sekil 20- Balgam Sikayeti Olan Hastalarin Dagilim1
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BALGAM MIKTARINDA ARTIS

Hteletip ™ kontrol

(25%) 3

| JGESE
o

0
o
B s

1. viziT 2. ViziT 3. VviziT

p=0,350 p=0,999 p=0,735

Sekil 21- Balgam Miktarinda Artis Sikayeti Olan Hastalarin Dagilimi

BALGAM PURULANSI

H teletip ™ kontrol

(25%) 2

 ERE
I ) 12

I s 6
I (17%)2
I )4
B s

B (11%)4

0.viziT 1. viziT 2. viziT 3. viziT

p=0,959 p=0,999 p=0,999 p=0,650

Sekil 22- Balgam Piiriilans1 Olan Hastalarin Dagilimi
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NEFES DARLIGINDA ARTIS

Hteletip ™ kontrol

I - ¢

I o
N 3% 4
(25%) 9
B (13%)1
I o) 7

1.viziT 2. viziT 3. ViziT
p=0,427 p=0,659 p=0,102

Sekil 23- Nefes Darliginda Artis Sikayeti Olan Hastalarin Dagilimi

PAROKSISMAL NOKTURNAL
DiISPNE
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Sekil 24- Paroksismal Noktiirnal Dispne Tanimlayan Hastalarin Dagilim1
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ORTOPNE

M teletip ™ kontrol

I (%) 17
I (41%) 15

N (19%) 7
Bl (3%)1
Bl (11%)4
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Sekil 25- Ortopne Tanimlayan Hastalarin Dagilimi

GO

US AGRISI

Hteletip ™ kontrol
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Sekil 26- Gogiis Agrist Sikayeti Olan Hastalarin Dagilimi
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CARPINTI
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Sekil 27- Carpint1 Sikayeti Olan Hastalarin Dagilimi

EK TELE VIiZITLERDEKi SIKAYETLER

Paroksismal Noktirnal Dispne [ 1(7%)
Ortopne NN 3(20%)
Nefes darliginda artis NN 0(60%)
Purdlan balgam IS 10(60%)
Balgam miktarinda artis  [INEEEGE 4(27%)
Balgam I 9(67%)
Okstrik GGG 10(60%)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Sekil 28-Teletip Grubu Ek Tele Vizitlerde Sikayetleri Olan Hastalarin Dagilimi

Ates, gogls agrisi, carpint1 sikayetleri tele ek vizitlerde saptanmamustir.

99



Hastalarin nabiz ve solunum sayisi, oksijen satiirasyonu, seklinde takip
edilmistir. Kontrol grubunda vital bulgulardan oksijen satiirasyon Ol¢limiiniin 9
basvuruda (%40,9), nabzin 4 basvuruda (%18,8) kaydedildigi, solunum sayisinin
hi¢ kaydedilmedigi goriilmiistiir. Grafiklerde vital bulgularin takibi ortanca deger
olarak sunulmustur (Sekil 29-32). Oksijen satiirasyon degeri teletip grubunda tiim
vizitlerde oksijen tedavisi altinda; kontrol grubunda ise 0.ve 3.vizitte oksijen
tedavisi altinda kaydedilmistir, 1.ve 2.vizitte oksijen satiirasyon degeri dl¢timlerinin

oksijen tedavisi altinda olmadig1 degerleri vardir.

OKSIJEN SATURASYON DEGERI (%)

9
94 %< n=37 n=37 n=36 n=35

92 — RS =

n=5
90 n=36

88
86
84
82 n=4
80
78
76

0O.vizit 1.vizit 2.vizit 3.vizit

«=@=TELETIP KONTROL

Sekil 29- Oksijen Satiirasyon Degerinin Vizitlere Gore Degisimi

100



NABIZ (/dakika)
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Sekil 30- Nabiz Sayisinin Vizitlere Gére Degisimi

SOLUNUM SAYISI (/dakika)
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Sekil 31- Solunum Sayisinin Vizitlere Gore Degisimi
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EK TELE VIiZITLERDE VITAL BULGULAR

100
90 — X
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70
60
50
40
30
20 —K—
10

Nabiz (/dakika)
Oksijen Saturasyon Degeri (%) Solunum Sayisi (/dakika)

Sekil 32- Teletip Grubunda Ek Tele Vizitlerdeki Vital Bulgular

4.2.3. mMRC Ag¢isindan Degerlendirme
4.2.3.1.  Grup I¢i Zamana Bagli mMRC’nin Degisimi
Teletip grubunda 0.vizitte mMRC 3 (1-4), 1.vizitte 2 (0-4), 2. vizitte 2 (0-
4), 3.vizitte 1(0-4) olarak hesaplanmistir (Sekil 19). Teletip grubunda 0.vizitten
3.vizite olan mMRC’deki diisiis istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir

(p=0,000)(Sekil 33).

Teletip grubunda tiim planli vizitlerin median mMRC 2 (0-4), tim ek
vizitlerin median mMRC 4 (1-4) olarak hesaplanmistir. Planli ve ek vizitler

arasindaki mMRC degisimi istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir (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 hesaplanmistir (Sekil 33). Kontrol grubundaki zamana
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bagli mMRC degisimi istatiksel olarak anlamli kabul edilmemistir (p=0,706) (Sekil

33).

Teletip grubunda 0.vizit ve 3.vizitteki mMRC karsilastirildiginda (p=0,000)
ve kontrol grubunda 0.vizit ve 3.vizitteki mMRC karsilastirildiginda (p=0,049)

istatiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir.

Teletip ve kontrol grubunda mMRC'nin zamana
gore degisimi

4 3,5

mMRC
N

Vizitler

e=@==Kontrol ==@=Teletip

Sekil 33- Teletip ve Kontrol Grubunda mMRC'nin Zamana Gore Degisimi

42.3.2. 1ki Grubun mMRC Agisindan Karsilastiriimasi

Baglangigta mMRC’de iki grup arasinda istatiksel agidan anlamli fark

goriilmemistir (p=0,275). Iki grup karsilastirildiginda 1.vizitlerde (p=0,294) ve 2.
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vizitlerde (p=0,062) istatiksel olarak anlamli fark goriilmemis fakat 3. vizitlerde

(p=0,007) istatiksel olarak anlaml1 fark goriilmiistiir.

4.2.4. CAT Skoru Acisindan Degerlendirme
4.2.4.1.  Grup ici zamana bagli CAT skorunun degisimi
Teletip grubunda her vizitte CAT skoru hesaplandiginda 0. vizitte 16 (0-34),
1. vizitte 13,5 (0-29), 2. vizitte 10,5 (0-32), 3. vizitte 9 (0-30) olarak hesaplanmistir
(Sekil 34). Teletip grubunda vizitler arasinda goriillen CAT skorundaki diigme

istatiksel agidan anlamli saptanmistir (p=0,000).

Teletip grubunda 0.vizit ile 1.vizit (p=0,006) ve 1.vizit ile 2.vizit arasinda
(p=0,027) istatiksel acidan anlamli fark goriilmiistiir. 2.vizit ile 3.vizit arasinda

istatiksel agidan anlamli fark goriilmemistir (p=0,819).

Teletip grubunda planl vizitlerin toplaminda median CAT skoru 14 (0-34),
ek vizitlerdeki CAT skoru 22 (7-34) olarak hesaplanmustir. Istatiksel olarak anlaml

kabul edilmistir (p=0,027).

Kontrol grubunun poliklinik notlarinda CAT skoru olmamasi nedeniyle
kontrol grubunun zaman i¢indeki CAT skoru degisimi degerlendirilememistir.
Karsilagtirma yapmak amaciyla 3. ayin sonunda tarafimizca yapilan Arastirma

Kapatma Viziti’nde CAT skoru degerlendirilmistir.
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Teletip grubunda CAT skorunun zamana
gore degisimi
18 16,5

16 13,5
14
12 10,5

10

O N B O

0.vizit 1.vizit 2.vizit 3.vizit

Sekil 34- Teletip Grubunda CAT Skorunun Zamana Go6re Degisimi

4.2.4.2. Iki grubun CAT skoru agisindan karsilastirilmasi
Teletip grubunda 3.vizitte CAT skoru 9 (0-30), kontrol grubunda 3.aydaki
Arastirma Kapatma Viziti’nde CAT skoru 18 (0-34) olarak hesaplanmistir. 3. ayda

iki grup arasinda istatiksel agidan anlamli fark gortilmiistiir (p=0,019).

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

Incelenmesi
CAT skoru ve mMRC’nin vital bulgular ile (oksijen satiirasyon, nabiz,

solunum sayis1) iliskisi incelenmistir.

Teletip grubunda tiim vizitlerde CAT skoru ile mMRC arasinda korelasyon
goriilmiistir (p<0,001) (r= 0,631 ile 0,916 arasinda). R degerinin 0.vizitten 3.vizite

arttig1 gorilmistiir. 3.vizitteki korelasyon analizi grafigi Sekil 35°te verilmistir.

105



Tim vizitlerde CAT skoru ile solunum sayisi arasinda da korelasyon
goriilmiis olup (p<0,05; r=0,391 ile 0,569 arasinda) r degerinin 0.vizitten 3.vizite

arttig1 goriilmiistiir. 3.vizitteki korelasyon analizi grafigi Sekil 36’de verilmistir.

mMRC ile solunum sayisi arasinda taburculukta korelasyon goriilmemis
olup, 1.vizit,2.vizit ve 3.vizitte korelasyon goriilmiistiir (p<0,05) (r=0,500 ile 0,593

arasinda).

2 Linear = 0,793

4,00 Qo0000QO0 (elsle]

3,009

2,004

MMRC 3.vizit

1 00 0000B0000 O

2

a0 T T T T
00 10,00 20,00 30,00 40,00

CAT skoru 3. vizit

Sekil 35- Teletip Grubunda CAT ve mMRC Korelasyonu
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R’ Linear = 0,349

30,00 o

27 50

25,00 o

22,507

Solunum sayisi 3.vizit

20,00

17,50

T T T T
oo 10,00 20,00 30,00 40,00
CAT skoru 3. vizit

Sekil 36- Teletip Grubunda CAT Skoru ve Solunum Sayist Korelasyonu

4.2.6. inhaler Tedavi Uyumu ve inhaler Kullanim Teknigi A¢isindan

Degerlendirme
Inhaler tedavilerini unutan, aksatan, birakan, recetede yazandan farkli
kullanan hastalarda inhaler tedavi uyumu yok; diizenli alan hastalarda inhaler tedavi
uyumu var olarak kaydedilmistir. Inhaler tedavi uyumu ¢alismanin baslangicinda
teletip grubunda 6 kiside (%16,7), kontrol grubunda 7 kiside (%21,2) var olarak

saptanmuistir.

Inhaler kullanim tekniginin tiim asamalarini dogru uygulayan hastalarda

inhaler kullanim teknigi ‘’dogru”, bir basamakta dahi yanlis yapmasi halinde
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“yanlis” olarak kaydedilmistir. Inhaler kullanim teknigi teletip grubunda 17 kiside
(%45.9), kontrol grubunda 15 kiside (%45,5) dogruydu. 3 aylik ¢alismada tiim
vizitlerde teletip grubunda inhaler kullanim teknigi incelenmis, hatalar
diizeltilmistir. Hastalara tedavilerini diizenli almalar1t seklinde Onerilerde

bulunulmustur.

Kontrol grubundaki hastalar toplam 19 hasta kontrol veya solunumsal
sikayet nedeniyle en az 1 kez poliklinige bagvurmus olup 7’sinde inhaler kullanim

teknigi ve uyumu sorgulanmis.

Calismanin sonunda Arastirmact Kapatma Viziti’nde degerlendirilen
hastalarda inhaler tedavi uyumu teletip grubunda 24 kiside (%70,6), kontrol
grubunda 15 kiside (%55,9) var olarak kaydedilmistir, iki grup arasinda istatiksel
acidan anlaml fark gézlemlenmemistir (p>0,05). Inhaler kullanim teknigi teletip
grubunda 32 kiside (%91,4), kontrol grubunda 23 kiside (%65,7) dogruydu, iki grup

arasinda istatiksel acidan anlaml fark saptanmistir (p=0,02).

4.2.7. Her Iki Gruptaki Kontrol Amach Poliklinik Basvurusu ve

Sonuglar
Gogiis hastaliklar1 poliklinigine KOAH nedeniyle kontrol amagli teletip
grubunda 10 hasta 1’er defa bagvurmustur. Teletip grubundaki 7 hasta
arastirmacinin talebi lizerine, 3 hasta kendi talebi tlizerine poliklinige bagvurmustur.

Aragtirmacinin talebiyle bagvuranlar aragtirmaci tarafindan degerlendirilmistir.
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Teletip grubunda 10 kontrol amagli bagvurunun 9’u stabil, 1’1 alevlenme olarak

degerlendirilmistir (Sekil 37).

Kontrol grubunda 19 hasta gogiis hastaliklari poliklinigine toplam 28 defa
basvurdu. Kontrol grubunda 28 basvurunun 24°i doktor talebi nedeniyle kontrol
amacghi bagvuru, 4’i sikayet artisi nedeniyle basvurudur. Kontrol grubunun
tamamina kontrol 6nerildigi halde 18 (%49) hasta poliklinige hi¢ bagvurmamistir.
Kontrol grubunda 24 kontrol amagli basvurunun 14°i stabil kabul edilmis, 6’s1
alevlenme, 4’ti diger solunumsal sikayet artisi olarak kabul edilmis. 1 hasta

yatirtlmistir (Sekil 38).

Teletip grubunda kontrol amagli bagvuru 0 (0-1), kontrol grubunda 0 (0-3)
olup iki grup arasinda kontrol amacl basvuru sayisi acisindan istatiksel olarak
anlamli fark goriilmiistiir (p=0,029). Kontrole gelen hasta sayisi agisindan iki grup

arasinda istatiksel olarak fark goriilmemistir (p=0,057) (Tablo 11).

] stabll

Kontrol amagh 10
basvuru/hasta

Teletip grubunda toplam
18 poliklinik bagvurusu

(18 hasta) 4 aIevIenme
Sikayet amacli 8 2 diger solunumsal
bagvuru/hasta sikayet artigi

P stab||

Sekil 37- Teletip Grubu Poliklinik Basvurulari ve Sonuglari
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Kontrol grubu 28

poliklinik sikayet artisi

4'{j sikayet artisi <

basvurusu
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solunumsal
§|kayet artisi

Sekil 38- Kontrol Grubu Poliklinik Bagvurulari ve Sonuglari

4.2.8. Solunumsal Sikayet ile Poliklinik Basvurusu ve Sonuclari

Herhangi bir solunumsal sikayet ile teletip grubunda 6 hasta arastirmacinin
talebi ile, 2 hasta kendi talebi ile toplam 8 hasta 1’er defa poliklinige bagvurmustur.
4’4 alevlenme, 2’si diger solunumsal sikayet artigi, 2’si stabil olarak

degerlendirilmistir.

Herhangi bir solunumsal sikayet ile kontrol grubunda 4 hasta, toplam 4 defa
poliklinige basvurmustur. Her iki grupta da solunumsal sikayet ile poliklinige
bagvuru 0 (0-1) olup basvuru ve bagvuran hasta sayisi acisindan istatiksel olarak

anlaml fark gériilmemistir (p=0,210) (Tablo 11).
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Tablo 11- Tele Vizit Sayisi ve Tki Grubun Karsilastirmali Tiim Poliklinik Bagvurular

Teletip (n=37) Kontrol (n=37) p

Hasta basma diisen tele | 3 (3-6)
vizit say1s1

Teletipta toplam tele ek | 15
vizit gériisme sayisi

Sikayet ile poliklinige | 8 (%22) 4 (%11) 0,210
bagvuran hasta sayisi

n(%)

Sikayet ile poliklinige | 0 (0-1) 0 (0-1) 0,210
bagvuru sayisi

Kontrol amach | 10 (%27) 19 (%51) 0,057
poliklinige basvuran

hasta sayisi, n(%)

Kontrol amaglt | 0(0-1) 0 (0-3) 0,029
poliklinik bagvuru sayist

4.2.9. Solunumsal Sikayet ile Acile Basvuru ve Sonuclari

Acil servise teletip grubunda 6 hasta 1 kez, 3 hasta 2 kez basvurmustur;
basvurularin 10’u (%83) arastirmaciya haber vermeksizin kendisi, 2’si (%17)
arastirmacinin yonlendirmesi ile bagvuru; bu basvurulardan 10’u (%83) KOAH

alevlenme, 2’si (%17) diger solunumsal sikayet artis1 olarak degerlendirilmistir.

Kontrol grubunda 10 hasta 1 kez, 3 hasta 2 kez, 1 hasta 3 kez basvurmustur.
Bagvurulardan 14’1 (%74) KOAH alevlenme, 5’1 (%26) diger solunumsal sikayet
artist olarak degerlendirilmistir. Teletip grubunda acil servise basvuru 0 (0-2),
kontrol grubunda 0 (0-3) olup iki grup arasinda acile toplam basvuru agisindan

istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,227).
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4.2.10. Solunumsal Nedenler ile Toplam Hastane Basvurusu ve

Sonuclari
KOAH nedeniyle toplam hastane basvurusu (acil ve poliklinik
bagvurularinin tamami) teletip gurubunda 1(0-4), kontrol grubunda 1(0-5) olarak
hesaplanmistir. Teletip grubunda 37 kisiden 17°sinin hi¢ hastane basvurusu
olmamustir. 1 defa basvuran 15 kisi, 2 defa basvuran 2 kisi, 3 defa bagvuran 1 kisi,

4 defa basvuran 2 kisi olmustur.

Kontrol grubunda 11 kisinin hi¢ hastane bagvurusu olmamustir. 1 defa
bagvuran 14 kisi, 2 defa basvuran 7 kisi, 3 defa basvuran 2 kisi, 4 defa bagvuran 2

kisi, 5 defa basvuran 1 kisi olmustur.

KOAH nedeniyle toplam hastane basvurusu (acil ve poliklinik
basvurularinin tamami) teletip gurubunda 1(0-4), kontrol grubunda 1(0-5) olarak
hesaplanmustir. Istatiksel agidan iki grup arasinda toplam hastane basvurusu

acisindan anlaml fark goériilmemistir (p=0,064) (Tablo 12).

4.2.11. Takip Siirecinde Her iki Grupta KOAH Alevlenme Nedeniyle
Hastaneye Yatis, Yatis Siiresi ve Yatisa Kadar Gecen Siire

KOAH alevlenme nedeniyle 3 aylik siirecte hastaneye yatis teletip grubunda
8 hastada, kontrol grubunda 9 hastada gerekmistir (p=0,999). Teletip grubunda 1

hasta, kontrol grubunda 2 hasta 2 defa hastaneye yatmistir.

Yatis siiresi acisindan karsilastirildiginda teletip grubunda 12 (3-170),
kontrol grubunda 13 (2-29) olup iki grup arasinda istatiksel acidan fark

goriilmemistir (p=0,756) (Tablo 12).
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KOAH alevlenme nedeniyle hastaneye ilk yatisa kadar gecen siire teletip
grubunda 2,64+0,13 ay, kontrol grubunda 2,61+0,15 ay olup iki grup arasinda

istatiksel agidan anlamli fark goriillmemistir (Sekil 39).

Survival Functions
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Sekil 39- Teletip ve Kontrol Grubunda Yatisa Kadar Gegen Siire (Ay)

4.2.12. Solunumsal Nedenlere Bagh Oliim
Teletip grubunda g¢alisma boyunca 1 (%?2,7), kontrol grubunda 2 (%35,4)
hastada 6liim gerceklesmistir. Mortalite agisindan iki grup arasinda istatiksel agidan

anlamli fark goriilmemistir (p=0,999) (Tablo 12).
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Tablo 12- iki Grubun Karsilastirmali Hastane Kaynaklarin1 Kullanim ve Mortalite Verileri

Teletip (n=37) Kontrol (n=37) p

Solunumsal nedenler ile toplam hastane | 1 (0-4) 1 (0-5) 0,064
basvurusu

Acil bagvurusu 0 (0-2) 0 (0-3) 0,227
KOAH alevlenme ile hastaneye yatig, | 8 (%22) 9 (%24) 0,999
n(%)

Hastanede yatis siiresi (giin) 12 (3-170) 13 (2-29) 0,756
Yatisa kadar gecen siire (ay) 2,64+0,13 2,61+0,15 0,536
Solunumsal nedenlere bagh 6lim n(%) | 1 (%2,7) 2 (%5,4) 0,999

4.2.13. Teletip Grubundaki Hastalarin Arastirmaci ile Uyumu
Teletip grubunda takiplerde arastirmacinin haberi olmaksizin poliklinige
veya acile bagvuran hastalarin olmasi1 nedeniyle arastirmacidan habersiz hastane

kaynaklarina bagvuranlar ve bagvurmayanlar olarak 2 gruba ayrilmistir.

Cinsiyet, FEV, CAT skoru, Charlson komorbidite indeksi puani, NIMV
kullanimi, son 1 yildaki agir alevlenme sayis1 bagimsiz degiskenlerinin hastalarin
teletip grubunda arastirmacidan habersiz hastane kaynaklarina basvurma ve
basvurmama durumuna etkileri lojistik regresyon analizi ile incelenmistir.
Univariate analiz ile ikili karsilastirmada cinsiyette kadinlarin arastirmacidan
habersiz basvurma durumunun daha az oldugu goriilmiistir (p=0,036). FEV;
(p=0,933), CAT (p=0,699), Charlson komorbidite indeksi puani (p=0,091), NIMV
kullanimi (p=0,716), son 1 yildaki agir alevlenme sayis1 (p=0,732) iki grup arasinda
karsilastirildiginda arastirmacidan habersiz hastane kaynaklarina

bagvurma/bagvurmama agisindan iki grup arasinda anlamli fark goriilmemistir.

Charlson komorbidite indeksi ile p=0,25’den diisiik olmasi nedeniyle regresyon
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modeli kuruldu, cinsiyete gore diizeltildiginde Charlson komorbidite indeksi puant

arttik¢a aragtirmacidan habersiz hastane kaynaklarina basvuranlarin oran1 2,183 kat

arttig1 saptanmistir (p=0,036, %95 GA (1,054-4,518)).

Tablo 13- Teletip grubunda arastirmact ile uyum i¢inde olan ve olmayan hastalarin logistik regresyon

analizi
Aragtirmacidan habersiz | Arastirmacidan habersiz | p
basvuran bagvurmayan
n(%) n(%)
Cinsiyet *0,036
Erkek 10(37) 17(63)
Kadm 0(0) 10(100)
NIMV 5(31) 11(69) *0,716
kullanim
Ortanca(minimum- Ortanca(minimum-maksimum)
maksimum)
Charlson 6,5(5-10) 6(4-10) 0,091
CAT 16(11-29) 16(0-34) 0,699
FEV, 38(16-50) 39(19-50) 0,933

*:Ki-kare testi

**:Mann-Whitney U Testi

4.2.14. Teletip Grubunda Gogiis Hastaliklar1 Poliklinigine Basvuran

Hastalarin Charlson Komorbidite

Incelenmesi

indeksi ile

Mliskisinin

Teletip grubunda Charlson komorbidite indeksi ile gogiis hastaliklart

poliklinigine kontrol amac¢li basvuran hastalar (p=0,515), sikayet ile basvuran

hastalar (p=0,726) ve toplam hastane basvurusu (p=0,232) arasinda korelasyon

goriilmemistir.
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4.3. Anket

Calismanin sonunda teletip grubundaki hastalara ‘’teknolojide sorun
yasadiniz m1?”’ sorusuna evet/hayir cevabi, ‘’doktorun teletip ile muayenesinde
endise dilizeyiniz nedir?”” sorusuna 1’den 5’¢ kadar puanlamalar1 (1-hig
endiselenmedim, 5-cok endiselendim), “’bundan sonra teletip takibi hakkinda
diisiinceniz nedir?”’ sorusuna memnun olurum/hastaneye gitmeyi tercih ederim
seklinde cevaplanmasi, teletip ile takip memuniyetini 1’den 5’e kadar puanlamalar1
( 1-hi¢ memnun degilim, 5-¢ok memnumum) istenmistir. Anketin sonuglar1 grafikte

verilmistir (Sekil 40-43).

Calismada teletip grubunda 1 hastanin eksitus olmasi nedeniyle 36 kiside
yapilan ankette; teknolojide sorun yasadiniz mi sorusuna hastalardan 34 kisi
(%94,4) hayir, 2 kisi (%5,6) evet cevabimi vermistir. Doktorun teletip ile
muayenesinde endise diizeyiniz ne kadardi sorusuna 30 kisi (%83,3) hig
endiselenmedim, 4 kisi (%11,1) endiselenmedim, 2 kisi (%5,6) ne endiselendim ne
endiselenmedim cevabin1 vermistir. Teletip ile takipten memnuniyetlerini
sordugumuzda 31 kisi (%86,1) cok memnunum, 2 kisi (%5,6) memnunum, 2 kisi
(%5,6) ne memnunum ne degilim, 1 kisi (%2,8) hi¢ memnun degilim cevabini
vermistir. Bundan sonra teletip takibi hakkinda diisiinceniz ne olurdu sorusuna 32
kisi (%88,9) memnun olurum, 4 kisi (%11,1) hastaneye gitmeyi tercih ederim

cevabini vermistir. (Sekil 40-43)
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Teknolojide sorun yasadiniz mi?

H hayir

N evet

n=34 94%

Sekil 40- Teletip Grubunda “Teknolojide sorun yasadiniz mi1?” Sorusuna Verilen Yanit

Doktorun teletip ile muayenesinde endise
diizeyiniz

6% n=2 B 1-hi¢ endiselenmedim

11% n=4

M 2-endiselenmedim

M 3-ne endiselendim ne de
endiselenmedim

4-endiselendim

83% n=30 m 5-cok endigelendim

Sekil 41- Teletip Grubunda “Doktorun teletip ile muayenesinde endise diizeyiniz ne
kadard1?”” Sorusuna Verilen Yanit
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Teletip ile takip memnuniyeti

@ 1-hi¢ memnun degilim
, M 2-memnun degilim

M 3-ne memnunum ne degilim
O 4-memnunum

86% n=31 M 5-cok memnunum

Sekil 42- Teletip Grubunda “Teletip ile takipten memnuniyet dereceniz ne kadar?”
Sorusuna Verilen Yanit

Bundan sonra teletip takibi hakkinda
diisiinceniz

11% n=4
B Memnun olurum

m Hastaneye gitmeyi tercih
ederim

89% n=32

Sekil 43- Teletip Grubunda “Bundan sonra teletip takibi hakkinda diisiinceniz nedir?”’
Sorusuna Verilen Yanit
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4.4. Teletip Vizitlerinin Yonetimi Hakkinda Arastirmaci Goriisii

Tele vizitler 10-20 dakika arasinda gerceklesmistir. Mesai saati kisitlamasi
olmadig1 i¢in hastalar ile hafta ici/hafta sonu, mesai saati/dis1 goriismeler
yapilmistir. Daha ¢ok mesai saatinde planli tele vizitler yapilmaya ¢alisilsa da mesai
saatinde yapilan goriismelerde doktorun hastane i¢inde yapilan diger isler nedeniyle
vakit bulmakta zorlanmas1 nedeniyle mesai saati disinda da yapilmistir. Hasta ve
hasta yakininin da tele vizit i¢cin uygun olacagi saati se¢mek i¢in kendileri ile
goriisiilerek randevu olusturulmus ve bu asamada zorlandigimiz zamanlar olmustur.
Ek vizitler hastanin ihtiya¢ duydugu giin i¢inde yapilmistir. Tele vizitler i¢in zaman
kisitlamasi belirtilmemis olmasina ragmen gecenin ilerleyen saatlerinde ek vizite
ihtiyag duyan higbir hasta tarafimiza ulasmamis, kendi talepleri ile acile

basvurmuslardir.

Internet baglantisinda tele vizitlerde sorun yasanmamustir, gériintiilii net bir

bicimde goriismeler saglanmustir.

5. TARTISMA

KOAH o6nlenebilir ve tedavi edilebilir 6nemli bir hastalik olup morbidite ve
mortalitesi yiiksektir. Bu nedenle Onemli bir sosyoekonomik yiike neden

olmaktadir.

2019 yilinin sonlarinda baslayan COVID-19 pandemisinden tiim diinya
etkilenmis olup, hastalar bazi1 saglik kuruluglarinin kapanmasi veya hizmetlerini bir

sireligine durdurmasi, hastalarin randevu bulamamalari, sokaga ¢ikma
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kisitlamasinin olmasi, bazi saglik ¢aliganlarinin karantinaya girmesi veya hastalik
nedeniyle calismaya devam edememesi, saglik kuruluslarinda COVID-19 bulas
korkusunun olmasit nedenlerinden dolayr kronik hastaliklarinin takiplerini
aksatmiglardir. KOAH tanili hastalarin kendi kendilerini ydnetmelerini tesvik
etmek, hastaligin akut alevlenmelerinin neden oldugu tibbi yiikii azaltmak i¢in yeni
midahalelerin benimsenmesi gerekmektedir. Saglik hizmetinin
stirdiiriilebilirliginin devami agisindan kiiresel olarak ¢éziim yollar1 aranmaya
baslanmistir. Teletip kronik hastalik yonetiminde bu tiir ihtiyaglar1 kargilamak igin
bir ¢oziim olabilir. Teletip uygulamasi yillardir olmasina ragmen COVID-19

pandemisi ile ihtiyac1 daha fazla hissedilmistir.

Bu ¢alisma birincil ve ikincil hedefler olarak, teletipin ileri evre KOAH
hastalarinin alevlenme sonrasi takiplerinde giivenli ve etkin bir yontem olup
olmadigini ve 3 aylik gdzlemin sonunda mMRC, CAT skoru, inhaler tedavi uyumu,
inhaler tedavi kullanim teknigi, ve ilave olarak hastane bagvuru sayilarinda kontrol

grubuna gore fark olup olmadigini degerlendirmeyi amacglamaistir.

Teletip grubundaki hastalar planli tele vizitlerin tamamina katilim
saglamistir. Arastirmacit hekimin planlanan tele vizit Oncesi hastalara vizitleri
hatirlatma amagcli kisa mesaj gondermesi, goriismenin arastirmact hekim taratindan
baglatilmasi nedeniyle tele vizitlerin diizenli yapilabildigini diisiinmekteyiz. 109
planl vizit haricinde, 10 hastanin (%27) toplam 15 ek tele vizit ihtiyact gelismis
olup, ek tele vizitlerin %60°’1 KOAH alevlenme, %13’ diger solunumsal sikayetler

ile sonuglanmistir.
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Teletip grubunda planl tele vizitler haricinde 18 (%49) hasta 1’er defa
poliklinige basvurmustur. Bunlarin 10’1 kontrol amagli, 8’1 solunumsal sikayeti

olmasi nedeniyle olan bagvurulardir.

Kontrol grubunda 19 hastanin (%51) toplam 28 poliklinik bagvurusu olmus,
bunlarin 24’i kontrol amagli, 4’ solunumsal sikayet olmasi nedeniyle olan
basvurulardir. Kontrol grubunda 18 hasta, epikrizde 6nerilmis olmasina ragmen hig
kontrole gelmemistir. Teletip grubunda kontrol amagh poliklinik bagvurusu 0 (0-1),
kontrol grubunda 0 (0-3) olup iki grup arasinda kontrol amagli bagvuru sayisi
acisindan istatiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir (p=0,029). Kontrole gelen hasta

sayist agisindan iki grup arasinda istatiksel olarak fark goriilmemistir (p=0,057).

Baslangigta iki grup arasinda sikayetler agisindan istatiksel olarak anlamli
fark yokken, 2.vizitte teletip grubunda kontrol grubuna goére daha az oksiiriik
sikayeti gorilmiistiir (p=0,026). Diger sikayetler acisindan vizitlerde istatiksel
olarak anlamli fark goriilmese de teletip grubunda 3.vizitte tiim sikayetlerin
ylizdesinin kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu goriilmiistiir. 1. ve 2.vizitte
kontrol grubunda poliklinige bagvuran hasta sayisinin (12 ve 8) diisiik olmasinin
karsilastirirken yanlis yoruma yol acabilecegi; 3.vizit olan Arastirma Kapatma
Viziti’nde kontrol grubundaki tiim hastalarda sikayetlerin sorgulanmasi nedeniyle

sikayet yiizdelerinin daha dogru bir sekilde yorumlanabilecegi diistiniilmektedir.

Ek tele vizitlerde 1.,2., ve 3.vizite gore sikayetlerin ylizdesindeki artis ek
tele vizitlerin %60’ min KOAH alevlenme, %13’{inilin diger solunumsal sikayetler

ile sonuglanmasi ile agiklanabilir.
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Poliklinige bagvuran kontrol grubundaki hastalarin notlar1 geriye doniik
olarak incelendiginde; oksijen satlirasyon 6l¢iimiiniin 9 bagvuruda (%40,9), nabzin
4 basvuruda (%18,8) kaydedildigi, solunum sayisinin hi¢ kaydedilmedigi
goriilmiistiir. Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 AD polikliniginde
bir hastanin muayenesi i¢in 10 dakika ayrilmig olmasina ragmen bu siirenin
muayene i¢in yeterli olmadigi, bu nedenle poliklinik notlarinin eksik oldugunu

diisiinmekteyiz.

Baslangigta iki grup arasinda mMRC diizeylerinde istatiksel agidan anlamli
fark yokken (p=0,641) 3 aylik calismanin sonucunda teletip grubunda mMRC 1(0-
4), yiiz ylize takip edilen kontrol grubunda mMRC 3 (0-4) olarak hesaplanmustir.
iki grup arasinda 3.ayda istatiksel agcidan anlamli fark mevcuttur (p=0,007). Teletip
grubunda planh ve ek vizitler arasindaki mMRC degisimi istatiksel olarak anlamli
kabul edilmistir (p=0,022). Teletip grubunda ek vizitlerde 4 (1-4) olarak hesaplanan
mMRC degerindeki artis hastalarin sikayetlerinin gelismesi {lizerine ek vizit

yapilmis olmasi nedeniyle aciklanabilir.

KOAH hastalarinda mMRC skorunun teletip araciligi ile pulmoner
rehabilitasyon yapilan hastalarla karsilastirildigi calismalar mevcuttur. Li ve
ark.’nin yaptig1 randomize kontrollii bir ¢calismada 8 haftalik baslangi¢ pulmoner
rehabilitasyon tedavisi sonrasi evde uygulama iizerinden tele rehabilitasyon,
hastanede pulmoner rehabilitasyon ve rehabilitasyon yapilmayan kontrol gurubu
olarak 3 ayr1 grup 12 ay takip edilmis, 12 ayin sonunda kontrol grubuna gore diger
gruplarda istatiksel olarak anlamli olacak sekilde mMRC skorunda ve CAT

skorunda diisiis goriilmiistiir (p<0,001). (113). Tele rehabilitasyon disinda KOAH
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hastalarinda mMRC’nin takip edildigi ¢alismaya rastlanmamistir. Calismamizda
teletip grubunda vizitler arasinda mMRC’deki diisiis tele vizitlerde hastalarin

sikayetlerine erken miidahale edilmesi nedeni ile agiklanabilir.

Calismamizin baslangicinda teletip grubu ile yiiz yiize takip edilen grup
arasinda CAT skoru agisindan anlamli fark yokken, 3 aylik takip sonunda CAT
skoru agisindan anlamli fark goriilmiistiir (p=0,019). 3.vizitte teletip ile takip edilen
grupta median CAT skoru 9 (0-30), kontrol grubunda CAT skoru 18 (0-34) olarak
hesaplanmistir. Calismamiza benzer sekilde Billington ve ark.’nin Ingiltere’deki
merkezlerinde yaptiklar1 73 hastanin randomize edildigi bir ¢aligmada 12 haftalik
stirede hemsirelerin telefon goriigmesi aracilig ile takip ettigi KOAH hastalarinda
kontrol grubuna gore CAT skorunda anlamli olarak diisme oldugu goriilmiistiir
(p<0,05)(109). Safaa Saleh ve ark.’nin Norveg’te yaptiklari ¢alismada 173 hasta 3
gruba ayrilmis, 57°si goriintiilii video araciligi, 59°u telefon goriismesi ile teletip
yontemi ile takip edilmis, 57°si kontrol grubu olarak kabul edilmistir. Teletip ile 12
haftalik siirecte takip edilmis ve 6-12.ayda CAT skorlar karsilastirilmistir. CAT
skorlar1 baglangicta benzerken 6-12.ayda teletip gruplarinda olan video araciligi ile
(p<0,001) ve telefon ile goriisiilen gruplarda (p<0,01) CAT skorlarinda diisme
goriilmiistiir (114). Bizim ¢alismamizda yasam kalitesini 6l¢gmek i¢in CAT skoru
kullanilmis olup farkli anketlerin kullanildig1 calismalar da mevcuttur. Pinnock ve
ark.’nin yaptig1 ¢cok merkezli, randomize kontrollii calismada KOAH tanil1 256
hastay1 2 grup 128’1 teletip 128’1 kontrol grubu olacak sekilde takip etmisler,
hastalarin saglikla ilgili yasam kalitesini Olcen St. George’s Respiratory

Questionnaire (SGRQ) anketi kullanilmis ve 12 aylik ¢aligmanin sonucunda iki
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grup arasinda anlamli bir fark goriilmemistir (p=0,353)(115). Hastalarin goriintiili
goriisme yoluyla doktor ile iyi iletisim halinde olmasi ve sikayetlere zamaninda
miidahale edilmesi, inhaler ila¢ teknigi ve komorbiditeler, NIMV ve USOT
hakkinda yapilan aktif yonlendirmelerin sikayetlerinin iyi yonetilmesine ve bunun

da CAT skorunda diismeye neden olmus olabilecegini diistinmekteyiz.

Ek vizitlerde CAT skoru 22 (7-34) olarak hesaplanmis olup ek vizitlerde
CAT skorlarinin artmasi hastanin sikayetlerinin gelismesi lizerine ek vizit yapilmis

olmasi nedeniyle aciklanabilir.

KOAH tedavisinin temel amaci yasam kalitesinin iyilestirilmesi ve kisinin
giinliik fiziksel aktivitesini slirdiirmesi ve KOAH alevlenmelerini 6nlenmesidir. Bu
nedenle KOAH hastalarinin tedavilerine uymalar1 ve ilaglarin1 uygun ve diizenli
sekilde almalar1 gerekmektedir. KOAH inhaler tedavisine uyumluluk hastaneye
yatis riskini, komplikasyonlari, mortaliteyi ve maliyetleri azaltir. Ote yandan,
inhaler tedaviye uyumsuzluk alevlenme riskinin artmasi ve tedavi basarisizligi ile
iligkilidir (116). Caligmamizda 2 grup arasinda inhaler tedavi uyumu agisindan
anlamli fark saptanmamisken (p=0,314), iyi inhaler kullanim teknigi ytlizdesi teletip
grubunda daha ytiksek saptanmistir (p=0,02). Judith Garcia-Aymerich ve ark.’nin
113 hasta alarak 12 ay boyunca 2 grup seklinde izledikleri ¢calismada inhaler tedavi
uyumunun (p=0,009) da inhaler kullanim tekniginin (p<0,001) de teletip grubunda
daha yiiksek oldugu goriilmiis, teletip grubu ile kontrol grubu arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli sonuc¢lanmistir (107). Ayni ¢alismada SGRQ anketi
sonucu arasinda istatiksel olarak anlamli sonuglanmamis, fakat teletip grubunda

SGRQ skoru kontrol grubuna gore diisiik sonuc¢lanmistir (p=0,560). Bakema ve
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ark.’nin yaptig1 derlemede astim/KOAH, kardiyovaskiiler hastaliklar ve diyabetli
hastalarin ila¢ uyumunun incelendigi 63 calisma incelenmis, bunlardan 13’{inde
astim, 2’sinde KOAH ve 1’inde hem astim hem KOAH hastalar1 takip edilmis.
Derlemede diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklarin teletip ile tedavi uyumunun
%70’inden fazlasinda arttig1 gdsterilmis, astim veya KOAH popiilasyonu igin 16
calismanin yalnizca 8'i (%50) olumlu etki gosterirken, geri kalan %50'si notr etki
gostermistir (117). Bizim ¢alismamizda iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli
fark olmasa da teletip grubunda uyum daha iyi saptanmistir. KOAH hastalar1 genel
olarak yas ve ek hastaliklarinin fazla olmasi nedeniyle ¢ok sayida ilag
kullanmaktadirlar. Bu durumun ilag uyumunu zorlagtirdigini diistinmekteyiz.
Teletip grubunda her vizitte inhaler kullanim teknigi izlenmis ve yanlis basamaklar
diizeltilmistir, bu nedenle inhaler kullanim tekniginin teletip grubunda daha iyi

olmasini agiklayabiliriz.

Bizim caligmamizda takip doneminde KOAH nedeniyle toplam hastane
basvurusunda 2 grup arasinda istatistiksel fark olmamakla beraber (p=0,064), alt
grup analizi yapildiginda gogiis hastaliklar1 poliklinigine kontrol amagli basvuru
sayist teletip grubunda 0(0-1), kontrol grubunda 0(0-3) olup iki grup arasinda
(p=0,029) istatiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir. Solunumsal sikayet ile gogiis
hastaliklar1 poliklinige basvuru sayisinda (p=0,210), acil servise basvuruda
(p=0,227), hastaneye yeniden yatista (p=0,999) 2 grup arasinda istatiksel acidan
anlamlh fark saptanmamistir. Calismamizda takip donemindeki hastanede yatis
siiresinde (p=0,756) ve hastaneye yatisa kadar gegen siirede de (p=0,536) iki grup
arasinda istatiksel acidan anlamli fark goriilmemistir. Poliklinige kontrol amagh
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basvuran hastalarin ve bagvuru sayisinin kontrol grubunda daha fazla olmasi
beklenen bir durumdur, Bu gruba c¢alisma baglangicinda kontrol amagli poliklinik
basvurulart epikriz raporlarinda belirtilmis ve arastirmaci tarafindan sézel uyari
yapilmistir. Yine de kontrol grubundaki 18 hasta poliklinige hi¢ kontrol amagh

basvuruda bulunmamuistir.

Marcos ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada hastaneye yatig sonrast 351 KOAH
tanili hasta 1 yil boyunca teletip yontemi ile izlenmis, 1 yil Oncesinde
degerlendirilen 495 hasta kontrol grubu olarak kabul edilmis ve 2 grup
karsilastirildiginda teletip grubu 12 ayin sonrasinda daha az mortalite ve hastaneye
yeniden yatisla sonuglanmistir (%35,2'ye karst %45,2; odds ratio 0,71 [%95 GA =
0,56-0,917]; p=0,007). Caligma zamana gore analiz edildiginde ilk ayindan sonuna

kadar mortalite ve yeniden yatis agisindan benzer sekilde sonuglanmistir (118).

Sanchez Mellado ve ark.’nin yaptig1 randomize kontrollii ¢calismaya 491
hasta dahil edilmis, 204’1 kontrol grubunda, 287’s1 evde bakim grubunda takip
edilmistir. Evde bakim grubunda hastalarin evlerine ilk ziyaret taburcu olduktan 24
saat sonra yapilmis ve takip eden 30 giin boyunca 2-3 giinde bir olmak iizere ardisik
ziyaretler yapilmistir. Bu ziyaretler sirasinda hemsire, hasta yakini veya
bakicilarinin olup olmadigi; kan basinci, oksijen satiirasyonu, kalp hizi, solunum
sayis1 gibi degiskenler hakkinda veri toplamaktan, farmakolojik tedavilerine iligkin
bilgilerin kaydedilmesi (alinan ila¢lar, dozajlar1 ve yararliliklar1 hakkinda bilgi), bu
ilaglardan kaynaklanan potansiyel yan etkilerin varliginin degerlendirilmesi,
hastalarin inhalasyon tekniginin yeniden degerlendirilmesi, ve farmakolojik

olmayan tedavilerinin (sigarayr birakma, oksijen tedavisi, invaziv olmayan
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mekanik ventilasyon (NIMV) ve solunum fizik tedavisi) gdzden gegirilmesinden
sorumlu tutulmuslardir. Taburculuktan sonraki 30 ve 90. giinlerde yeniden yatig
oraninin evde bakim grubunda daha diisiik oldugunu (sirasiyla 2630,5'e kars1 %50,
p = %0,012 ve %47,7'ye karst %65,2, p = 0,031) ve bir yillik hayatta kalma
oraninin daha yiiksek oldugunu (%85.3’e kars1 %59.1, p<0.001) gozlemlemislerdir
(119). Safaa Saleh ve ark.’nin yaptig1 calismada video araciligi ile goriisiilen,
telefon ile goriisiilen ve kontrol grubu olan 3 grup arasinda 12 aylik takip sonunda
hastaneye yeniden basvuru sayilarimi esit gozlemlemisler (p>0,05). Ug grup
arasinda hastanede yatis siiresi arasinda anlamli fark gézlenmemistir (p=0,829)

(114).

Bernocchi ve ark.’nin yaptigt MIRATO ¢alismasinda Avrupa’da COVID-
19’dan en fazla etkilenen bolgelerden olan Lombardiya, Bergamo, Brescia ve
Milan’daki hastaneler ¢alismaya katilmis olup teletip ve kontrol grubundan 422’ser
hasta ¢alismaya dahil edilmistir. COVID-19 pnémonisi ile hastanede yatip taburcu
edilen hastalardan teletip grubunda olanlar 3 aylik siiregte evden izlenmistir.
Telefon goriismesi veya video araciligi ile goriistilmiis ve hemsireler tarafindan bu
sekilde takip edilmistir. Taburculuktan sonraki ilk iki hafta boyunca hemsire her
giin iletisim kurmus; sonraki iki hafta da haftada bir aramaya devam edilmis. Son
iki ay hemsire ancak hastanin ihtiyaci olmasi halinde iletisime ge¢mis ve 3.ayda
hemsire son defa iletisime gecerek programi kapatmistir. Hastalar ihtiya¢ duymalari
halinde ek vizit yapilmistir. Kontrol grubunda 3 aylik siirecte teletip ile herhangi bir
vizit yapilmamis olup 3 ayin sonunda telefonla iletisime gecilerek geriye doniik

bilgi toplanmis, 2 grupta 422’ser hastanin katildigi ¢alismanin sonunda kontrol
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grubuna gore teletip ile takip edilen grupta hastane yatis1 ve mortalitede belirgin
diistis goriilmiistiir. Teletip ile takip edilen grupta 14 hastaneye yatis ve 3 Oliim,
kontrol grubunda ise 26 hastaneye yatis ve 16 6liim kaydedilmistir (p= 0,0007).
Teletip grubunda hastaneye tekrar yatis veya taburcu olduktan sonra 6lim riski
kontrol grubuna gore istatiksel agidan anlamli diistik saptanmistir (Log-rank Testi
p= 0,0002). Ayrica hastalarda programdan memnuniyet oldukca yiiksek
saptanmistir (120). Bizim c¢alismamizda hastalarin hastaneye bagvuru sayisinda
istatiksel olarak anlamli fark goriilmemesi ¢alismamizin kisitliliklarindan olan
caligsmaya katilan hastalarin sayisinin az olmasi ve takip siiresinin diger ¢caligmalara
gore kisa olmasina bagli olabilir. Gii¢ analizinde orta diizeyde etki biiyiikligiinde
(cohen d=0.47) anlamli fark bulmak i¢in gerekli minimum hasta sayis1 hastaneye
yeniden bagvuru i¢in minimum 110 hasta hesaplanmisti. Calismamizin power
analizi bu ¢ikti parametresi i¢in yeterli giigte degildir. Bu nedenle ¢alismanin

birincil amagclar1 arasinda hastane bagvurusu yoktur.

Teletip grubunda acile bagvurularin 10’u (%83) hastalarin kendi talepleri ile
doktordan habersiz, 2’si (%17) arastirmacinin talebi ile gerceklesmis olup, kendi
taleplerti ile acil servise basvuran hastalarin 6ncesinde ek tele vizit talep etmedikleri
goriilmiistiir. Yapilan ankette hastalarin ¢cogunlukla teletip ile takipten memnun
olduklari, teletip takiplerine devam etmek istediklerini belirtmis olmalarina ragmen
yine de arastirmacidan habersiz acile bagvurmalarinin sebebi teletipin yeni bir
yontem olmasi ve hastalarin bu yonteme heniiz tam olarak giivenememe nedenine
bagl olabilir. Teletip ile vizitlerin diizglin bir sekilde planlanmas1 arastirmacidan

kaynakl1 olup her vizit 6ncesi arastirmacinin hastalara randevu vermesi ile giintinde
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planli vizitler yapilabilmistir. Planli vizitlerin hastaya birakilmasi halinde bu kadar

diizenli vizitlerin yapilabilecegini diisiinmemekteyiz.

Teletip grubunda Charlson komorbidite indeksi puant arttikga
arastirmacidan habersiz hastane kaynaklarina bagvuranlarin oraninin 2,183 kat
arttig1 (p=0,036, %95 GA (1,054-4,518)) goriilmiistiir. Teletip grubunda poliklinige
basvuranlarin Charlson komorbidite indeksi ile iliskisine bakildiginda ise gogiis
hastaliklar1 poliklinigine kontrol amagli bagvuran hastalar (p=0,515), sikayet ile
basvuran hastalar (p=0,726) ve toplam hastane basvurusu (p=0,232) arasinda
korelasyon goriilmemistir. Bu durum teletip grubunda komorbidite sayis1 arttikca
hastalarin teletipa uyumunun azaldigi fakat poliklinik ve toplam hastane bagvurusu

sayisinda degisiklige yol agmadigini gostermektedir.

Sousa ve ark.’nin yaptig1 55 hastanin katildig1 bir ankette teletip yontemleri
ile takibi yapilan astim hastalarinin %88’inden fazlasinin bu yontemden memnun
oldugu bildirilmistir. Ancak bu hastalarin %50’s1 teletip takibini yiiz ylize takibe
gore daha az tatmin edici bulmustur. Genel olarak ise teletip yontemlerinin pratik
ve uzaktan olmasi 1yi yonleri arasinda sayilirken yiiz yiize olamamasi ve muayene
olamama kotii yonleri arasinda sayilmistir (121). Bizim yaptigimiz ¢aligmada
teletip takibi sonrasi hastalara yapilan ankette cogunlukla teletip ile takipten
memnun kaldiklari, teletip ile takipten endise duymadiklari, bundan sonra da teletip
ile takip edilmekten memnun olacaklarint iletmiglerdir. Hastalarin teletip
takibinden hi¢ endise duymamis olmalar1 doktora zaman kisitlamasi olmadan
istedikleri giin ve saatte ulagabilmeleri, doktorun yakin takibi altinda olmalari,

poliklinikten randevu almaya gerek kalmamasi nedeniyle agiklanabilir. Fakat takip
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stiresinin 3 aylik kisa bir takip silirede olmasindan dolay1 da endise diizeylerinin az
oldugunu diisiinmekteyiz, ¢alismanin siiresinin uzamasi halinde hastalarin endise

diizeyinde artis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Kooij ve ark.’nin yaptigi, 8 haftalik 39 hastanin katildig1 calismada, KOAH
uygulamasi ile hemsirelerin hastalari uygulama iizerinden izledigi (sikayetlerine
yonelik anket ile), egitimlerin, video konsiiltasyonlarinin oldugu ¢alismada hasta
ve hemsirelere memnuniyet anketi uygulanmistir. Hastalar uygulamanin kullanim
kolaylig1, uygulamadan kazandiklar1 bilgilerden ve olagan bakimlarina ek hizmet
sunulmasi nedenleriyle memnun kalmiglar fakat hemsireler ekstra bir hizmet olmast
ve artan ig yikil nedeniyle memnuniyetsizliklerini belirtmislerdir (122). Bizim
calisgmamizda teletip uygulamasinin tek bir hekim tarafindan uygulanmasi
nedeniyle uygulamaciya anket yapilmamistir. Fakat teletip ile takiplerde
uygulamay1 yapacak olan hemsire veya hekimin ¢alisma diizenini bozmayacak,
etkili bir takip olmast amaciyla, hastanin da hekimin de her iki tarafin

memnuniyetini saglayacak bir uygulama gelistirilmelidir.

Tiirkiye’de Ocak 2023 tarihi itibariyle T.C. Saghk Bakanligi tarafindan
tescili yapilmis toplam 32 adet tele saglik platformu mevcuttur. Tele saglik
platformu Saglik Bakanligi tarafindan onaylanmis ve sonrasinda i1 Saglk
miidiirliigiinden resmi olarak tele saglik ruhsati almis yalnizca 4 adet kurulus
mevcuttur. Gogiis Hastaliklar1 6zelinde resmi olarak onay almis bir platform
mevcut degildir (98). Caligmamizda tele vizitler i¢in mesai saatinde belli bir saat
ayrilmamis olmasi nedeniyle vizitlerin ¢ogu mesai saati disinda yapilmistir. Mesai

saati disinda yapilmis olmasi hekimin sosyal hayat diizenini bozabilmektedir, ayrica
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bu saatlerde yapilmis olmasi tele vizitler i¢in uygun saatin ayarlanabilmesini hasta
ve yakini i¢in ve tarafimizca da zorlastirmaktadir. Teletip vizitleri i¢in mesai
saatinde belli saatler i¢inde vaktin ayrilmis olmasi hekimin de memnuniyetini
artiracagin1  diistinmekteyiz. Bunun ic¢in yasal diizenlemelerin getirilmesi

gerekmektedir.

3 aylik siiregte teletip ile takip ettigimiz hastalarin regete yazma, kontrol
muayenesi veya sikayeti olmasi halinde telefonla hizli bir sekilde ulasabilir olmast,
calismanin bitiminde hastalarin poliklinige yonlendirilmeleri fakat poliklinik
randevularini almakta sinirli kontenjan nedeniyle zorlanmalar1 nedeniyle hastalarin
bazilarinin tarafimiza ulasarak isteklerini iletmeye devam etmelerine neden olmus,

taleplerinin reddedilmesi hayal kirikligina neden olmustur.

Teletip takibinin tek bir hekim tarafindan yapilmasi ¢alismanin giiclii
yanlarindandir. Bdylece her vizitte hastalarin inhaler kullanim tekniginin
incelenmesi ve egitimi, hastalarin yonlendirilmesi, tedavisinin diizenlenmesi
benzer sekilde yapilmis olup sonuglarin karsilastirilmasinda doktor farkliligina

bagl takip ve tedavideki degisiklikler ortadan kaldirilmastir.
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6. SONUC

Sonug olarak, ¢alismamizda teletip ile takipte agir KOAH hastalarinin
yasam kalitesinde artis (mMRC ve CAT) saptanmistir. Inhaler kullanim tekniginin
tele vizitlerin tamaminda incelenmesi ve basamaklardaki hatalarin diizeltilmesi
sonucunda inhaler kullanim tekniginin dogru oldugu hasta sayisinda artis
gosterilmistir. Teletip ile takip edilen hastalarin bu yontemden memnun olduklari
ve teletip ile takibe devam etmeyi tercih ettikleri yaptigimiz anket ile saptanmistir.

Teletip, KOAH hasta takibinde kullanilabilecek bir modalitedir.
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8. OZET

KOAH yiiksek morbidite ve mortalite ile seyretmekte olup, dnemli bir
sosyal ve ekonomik yilike neden olmaktadir. COVID-19 pandemisi ile hastalarin
takip ve tedavi siireci aksamis olup teletip dnemli bir alternatif metod olarak

karsimiza ¢ikmustir.

Calismamizda teletipin ileri evre KOAH hastalarinin alevlenme sonrasi
takiplerinde giivenli ve etkin bir yontem olup olmadigini test etmek, teletip aracili
saglik hizmeti ile yiiz yiize verilen saglik hizmeti karsilastirildiginda 3 aylik
gozlemin sonunda mMRC ve CAT skorlarinda ve tedavi uyumlarinda fark olup

olmadigin1 gérmektir.

Prospektif, randomize kontrollii, yontem klinik arastirmasi planinda bir
caligmadir. Son 1 yilda KOAH alevlenme ile hastanede yatarak tedavi gérmiis olan
hastalar ¢aligmaya dahil edilmis olup zarf randomizasyon yontemi ile 37’si “teletip
grubu”, 37°si “kontrol grubu” olacak sekilde 2 gruba ayrilmis ve 3 aylik stirecte
takip edilmistir. mMRC, CAT skoru, solunumsal sikayetler, inhaler tedavi uyumu
ve teknigi, hastane bagvurular1 karsilastirilmistir. Istatiksel analizler IBM SPSS

versiyon 22.0 kullanilarak yapilmistir.

Calismamizin sonunda teletip grubunda mMRC 1(0-4), kontrol grubunda
3(0-4) (p=0,007); teletip grubunda CAT skoru 9 (0-30), kontrol grubunda 18 (0-34)
(p=0,019) olarak saptanmustir. inhaler tedavi uyumu, 3.ayda teletip grubunda
%70,6, kontrol grubunda %355,9 hastada goriilmiistiir (p>0,05). Inhaler tedavi

teknigi teletip grubunda 32 hastada (%91,4), kontrol grubunda 23 hastada (%65,7)
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dogru olup, iki grup arasinda istatiksel agidan anlamli fark goriilmiistiir (p=0,02).
Kontrol amacli poliklinik bagvuru sayisi teletip grubunda 0 (0-1), kontrol grubunda
0 (0-3) saptanmistir (p=0,029). Solunumsal sikayet ile poliklinik bagvurusu, acil
servise bagvuru ve hastaneye yatis agisindan iki grup arasinda fark goriilmemistir

(p>0,05).

Sonug olarak teletip ile hasta takibi ileri evre KOAH hastalarinin yasam
kalitesinde artig ve inhaler tekniklerinde iyilesme saglamistir. Geleneksel yiiz ylize
takiplere iyi bir alternatif olacagi dngoriilmektedir. Bunun i¢in ¢esitli teknik alt yap1

ve yasal diizenlemelere ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: kronik obstriiktif akciger hastaligi, teletip, KOAH

degerlendirme 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 MiNi MENTAL TEST

MINi MENTAL DURUM TESTI
Mini Mental State Examination (MMSE)

Hastamn Adh, Soyad : Tarth: _/__/
Puan:

Oryantasyon ( Her soru 1 puan, toplam 10 puan)

Hu::"l mdmz':l 4 i an hangi e il ?

mev ? s an ¥

Hangl aydayiz? j $u an bulundua) senm dir?

Bu gan ayin kagy? S an bulundufunuz bina dir?

Hangl gundeytz? Suanbub kagnc b | ?
Kayut Hafizasi ( Toplam 3 puan)

Stze btrazdan soyleyecefim g ismi dikkatlice dinleyip, ben bitirdikren sanra sekrardayinz:
Masa, bayrak, clhise. (20 sn stire tanemr: ) Her dogru sim 1 puan.

Dikkat ve Hesap Yapma ( Toplam 5 puan)

100°den geriye dogru 7 qikanarak gidinkz. Dar deyinceve kadar devam ediniz.
100, 93,86, 79,72, 65.  Her dogru iglem 1 puan.

Haurlama ( Toplam 3 puan )

Birax Once tekrar ettifiniz isimleri sovleyin.
Masa, bayrak, elbise. Her dofns isim 1 puan.

Lisan ( Toplam 9 puan )

*  Bu gordiundz nesnelen isimlen nedis?
Kol saxi, kalem. (20 s sire tamnur.) Her yam 1 paan, toplam 2 puan.

*  Simd size shyleyeceSim cumleyt dikkatle dinleyin. Ben bitirdikten sonra tekrar edin.
Efer ve faka istemiyorum, (10 sn siire tanimer, ) Dogru yans 1 paan

= Simdi sizden bir gy yapmamz steyecefiim, bent dikkatle dinleyin ve soyledifiimi yapen.
"Masada duran kiguch elinizle alin, ikl elinizle ikiye katlayin ve yere birakin litfen®™
(20 sn stire taminir.) Her iglem 1 puan, toplam 3 puan.

. $mﬂsiubirnunlrﬁmmrﬁm. Okuyun ve yazada sbylenen gevi yapin.
Bir kifpda "GOZLERINIZI KAPATIN® yazip hastaya g0sterin. Dofiru yamse 1 puan

*  Simd verecefim Kigda aklinza gelen anlamli bir camleyt yazm. Dofiru yans | puan o——

*  Size gosterecelim geklin aymsam gizing
( Apfrdaki gekil arka ayfaya gizilecek. ) Dogru vamit 1 puan —

Toplam Puan:
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EK 2- EGITIMSIZLER iCiIN MiNi MENTAL TEST

Yonelim (Toplam puan 10) (Her dogru cevap 1 puan)

Su an sabah mi1, 6gle mi, 6gleden sonra m1, aksam m1, gece mi? ...............
Bugiin haftanin hangi gliniindeyiz? ....................

Su an, ayin baslarinda mi, ortalarinda mi, sonlarinda miyiz? .................
Hangi ayday1z? .....................

Hangi mevsimdeyiz? .....................

Yasadigimiz tilkenin bagbakaninin ismi nedir? ..................

Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz? .................

Su an bulundugunuz semt neresidir? ...................

Su an bulundugunuz bina neresidir? /Kimin evi? .................

Su an bu binada kag¢inci kattasimiz? ...................

Kayit Hafizas1 (Toplam puan 3) (Her dogru isim 1 puan)

Size birazdan sdyleyecegim ii¢ kelimeyi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin. (Masa,
Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir) .........

(Bu ¢ kelimeyi unutmayin, kisa bir siire sonra tekrar hatirlamanizi isteyecegim.)
Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5) (Her dogru giin 1 puan)

Haftanin gilinlerini Pazar giiniinden baslayip geriye dogru sdyleyin.

(Pazar, Cumartesi, Cuma, Persembe, Carsamba, Sali) .........

Hatirlama (Toplam puan 3) (Her dogru isim 1 puan)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimelerden hatirladiklarimizi sdyleyin. (Masa,Bayrak, Elbise)
Lisan (Toplam puan 9)

Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) (20 sn tut) (2 puan) ............
Simdi size sdyleyecegim climleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
"Eger, fakat, hayir kelimelerini istemiyorum” (10 sn tut) (1 puan) ................

Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi yapm.

"Masada duran kagid1 sag/sol elinizle alin, ortadan ikiye katlayin ve yere birakin liitfen", (30 sn tut)
(Toplam 3 puan her bir dogru islem 1 puan) .............

Simdi yiiziime bakip yaptigimi aynen siz de yapin. (G6zlerinizi kapatin) (1 puan).............
Adim1 6grenmek i¢in bana hangi soruyu sorarsiniz? (1 puan)..............

Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin. (1 puan) ....................
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