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OZET

Dargyerbyek, J. ‘Eskisehir Osmangazi Universitesi Hastanesi Acil Servisi’nde
KOAH Atak Gegirme Sikhig ile Tedaviye Uyum Arasinda iliskinin
Degerlendirilmesi: 1 Yilhk, ileriye Doniik, Gozlemsel Calisma’. Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dah Tipta Uzmanhk
Tezi, Eskisehir, 2020. KOAH atagi hastanin yasam Xkalitesini bozan, ek tedavi
gerektiren solunumsal yakinmalarda bozulmadir. Hastalarin tedaviye uyumsuzlugu
atak nedenlerinden biridir. Hastalarin tedaviye uyumu ile KOAH atak arasindaki
iligkiyi arastirmay1 amagladik. Prospektif olarak 04.10.2017-04.10.2018 tarihleri
arasinda bagvuran 357 hasta ¢alismaya alindi. Ogrenim diizeyi ilk 6gretim ve alt1
olanlar, tedaviye ulasmakta zorluk ¢ekenler (p=0.047), evde oksijen tedavisi alanlar
(p=0.011), acil serviste oksijen tedavi alan hastalar (p=0.029), cerrahi tedavi alanlar
(p=0.029) ve KOAH nedeniyle yasam kalitesi her zaman-siklikla etkilenenler
(p=0.040) atak nedeniyle acil servise daha sik basvurdu. Hastalarin kisin atak
nedeniyle bagvuru sayist diger mevsimlere gére daha az idi (p= 0.008). Hastalarin acil
serviste antibiyotik alanlar1 (p=0.021), giinliilk diizenli fiziksel aktivitelerini her
zaman-siklikla yapanlari (p=0.024) ve yakinlarindan her zaman-siklikla destek alanlar
(p=0.005) atak nedeniyle acil servise daha az sayida bagvurdu. Diizenli tedavi alan ve
almayan hastalarla (p=0.886) hekim tavsiyesine uyan ve uymayan hastalarin (p=0.623)
acil servise atak nedeniyle bagvuru sikliginda anlamli fark saptanmadi. Sonug olarak;
ogrenim diizeyi diisiik olan, tedaviye ulasmakta zorlanan, evde ve acil serviste oksijen
ihtiyact olan ve cerrahi tedavi alan KOAH hastalarinda atak ge¢irme sikligi daha
fazladir. Acil serviste antibiyotik alan, giinliik fiziksel aktivitesini iyi yapan ve
yakinlarindan iyi destek alan KOAH hastalarinda atak gecirme siklig1 daha azdir.
Diizenli tedavi alan, hekim tavsiyesine uyan tedaviye uyumlu KOAH hastalarinda atak

siklig1 etkilenmemektedir.

Anahtar Kelimeler: KOAH atak siklig1, tedaviye uyum, acil servis
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ABSTRACT

Dargyerbyek, J. "Evaluation of the Correlation Between COPD Exacerbation
Frequency and Treatment Compliance in Emergency Department of Eskisehir
Osmangazi University Hospital: 1-Year, Prospective Observational Study™.
Eskisehir Osmangazi University Faculty of Medicine, Medical Specialty Thesis in
Department of Emergency Medicine, Eskisehir, 2020. COPD exacerbations are
disturbances in respiratory symptoms, which require additional treatment and impair the
patient's quality of life. Patients’ noncompliance with treatment is one of the causes of
exacerbation. We aimed to investigate the correlation between patients' compliance to
treatment and COPD exacerbation. Prospectively, 357 patients who applied to the
emergency department between October 04, 2017 and October 04, 2018 were included in
the study. Those with primary education and lower education level (p = 0.048), those who
have difficulty in accessing treatment (p = 0.047), those who receive oxygen therapy at
home (p = 0.011), the patients who receive oxygen therapy in the ED (p = 0.029), those
who receive surgical treatment (p = 0.029) and those whose quality of life has always been
frequently affected by COPD (p = 0.040) applied to the ED more frequently due to the
exacerbation. The number of admissions was lower in winter than in other seasons (p =
0.008). Patients on antibiotic (p = 0.021) in the ED, those who always do their daily
physical activities regularly (p = 0.024), and those who receive support from their relatives
(p = 0.005) applied to the emergency room less frequently due to the exacerbation. There
was no significant difference in the frequency of admittance to the emergency department
between patients who did and did not receive regular treatment (p = 0.886), and between
those who did and did not comply with physician's advice (p = 0.623). As a result, the
frequency of exacerbations is higher in COPD patients who have low education levels,
have difficulty in accessing treatment, need oxygen at home and in the ED, and receive
surgical treatment. The frequency of exacerbations is lower in COPD patients who take
antibiotics in the ED, do their daily physical activity and receive good support from their
relatives. The frequency of exacerbations is not affected in COPD patients who receive

regular treatment and comply with the advice of a physician.

Key Words: COPD exacerbation frequency, compliance with treatment, ED
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1. GIRIS

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi 6nemli bir halk sagligi sorunudur ve
diinyada kronik morbidite ve mortalitenin 6nemli nedenlerinden biridir. KOAH
giiniimiizde diinyada dordiincii sik 6liim nedenidir ve 2020 yilinda tgiincii sik 6lim
nedeni olacagi ongoriilmektedir. 2012 yilinda tiim diinyada 3 milyondan fazla kiginin
KOAH nedeniyle 6ldigi bildirilmistir (1, 2). Saglik hizmetleri kaynaklarinin yogun
sekilde harcanmasina neden olmaktadir (3). Tiirkiye’de tiim 6liim nedenler arasinda
solunum sistem hastaliklar1 {iclincii sirada yer almakta ve solunum sistem

hastaliklarina bagli 6liimlerin de %61,5’i KOAH nedeniyle goriilmektedir (4).

KOAH'taki mortalitenin biiyiik bir kismi, dzellikle siddetli ataklar nedeniyle
hastaneye yatirilan hastalarda, ataklar sirasinda ve sonraki haftalarda ortaya ¢ikar (5).
Kiiresel olarak KOAH risk faktorlerinde artmaya ve popiilasyonun yaslanmaya devam

etmesine bagh olarak, gelecek dekatlarda KOAH ytikiiniin artacagi 6ngoriilmektedir.

KOAH’ta ana risk faktorii sigaradir. Fakat biyokiitle yakit maruziyeti ve hava

kirliligi gibi diger ¢evresel faktorler de risk faktorleri arasindadir.

KOAH ataklar1 ek tedavi gerektiren, solunumsal yakinmalarda kotiilesme
olarak tanimlanir. KOAH ataklarini basta solunum yolu enfeksiyonu olmak {izere
birgok faktor tetikler. Hastanin tedaviye uyumsuzlugu bunlardan biridir. Biz hastanin

tedaviye uyumu ile KOAH atak arasindaki iligkiyi arastirmay1 hedefledik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tanim

GOLD 2019 raporuna gore; KOAH siklikla akcigerlere zararh partikiil ya da
gazlara belirgin maruziyetin neden oldugu havayolu ve/veya alveolar anormalliklere
bagli olarak hava akimi kisitlanmasi ve inatg1 solunumsal yakinmalar ile karakterize
Onlenebilir ve tedavi edilebilir yaygin bir hastaliktir. KOAH 1n karekteristik 6zelligi
olan kronik hava akimi kisitlanmasi, kiiclik hava yolu hastaligi (6rn. obstriiktif
bronsiyolit) ve parankim yikiminin (amfizem) birlikteligi sonucu gelisir. Bu

degisiklikler her zaman birlikte gelismez, zamanla farkli hizlarda gelisebilir.

Kronik bronsit; birbirini izleyen 2 y1l iginde en az 3 ay siiren 0ksiirtik ve balgam

dretimini tanimlar, klinik tanimdr.

Amfizem; akciger gaz degisim ylizeyindeki (alveollerdeki) yikim, KOAH’taki

yaygin yapisal hasarin sadece bir kismini tanimlar(2).

2.2. Risk Faktorleri

KOAH gelisiminde genetik ve c¢evresel faktorler arasindaki etkilesimin rolii

vardir. Sigara en 6nemli etiyolojik faktordiir.

2.2.1. Sigara

Sigara KOAH’in ¢evresel risk faktorlerinin 6nde gelen nedeni olmasina
ragmen sigara icenlerin (agir igicilerde bile) yaklasik %50'sinden azinda KOAH
gelismektedir(6). KOAH olanlarin  6nemli bir kismimi sigara igmeyenler
olusturmaktadir (7). KOAH gelisiminde sigaraya baslama yasi, sigara icme siiresi ve
giinliik igilen sigara sayist gibi faktorler 6nemlidir(8). Tiim tiitiin Grlinleri ve pasif

igicilik KOAH riskini arttirmaktadir (9,10).



2.2.2. I¢ ve D1s Ortam Hava Kirliligi

Odun, giibre, ¢al1 ¢irp1 ve kdmiiriin agik ateste veya uygun olmayan sobada
yakilmasi sonucu ortaya ¢ikan zararli gaz ve partikiiller i¢ ortam hava kirliligine neden
olmaktadir (11). Tiim diinyada 3 milyardan fazla kisi pisirme, 1sitma ve diger ev
ihtiyaclar1 i¢in biyokiitle ve komiirii enerji i¢in ana kaynak olarak kullanmakta,
dolayisiyla tiim diinyada KOAH riski olan popiilasyon ¢ok fazladir (12). Organik,
inorganik tozlar, kimyasallar ve duman gibi mesleki maruziyet de risk
faktorlerindendir (13).

2.2.3. Genetik Faktorler

En bilinen genetik risk faktor ciddi alfa-1 antitripsin eksikligidir (14).

2.2.4. Yas ve Cinsiyet

KOAH i¢in yas her zaman bagimsiz bir risk faktordiir. Aslinda yaslanma
havayollarinda ve akciger parankiminde KOAH’ta benzeri goriilen bazi yapisal
degisikliklere yol agar. Fakat yas artis1 ile birlikte KOAH sikligindaki artisin ¢evresel
birikimin etkisinden mi yoksa yaslanmanin olusturdugu degisikliklerden mi

kaynaklandigi bilinmemektedir (15).

Erkek cinsiyetin KOAH acisindan daha fazla risk tasidigi diisiiniilse de son
donemdeki ¢alismalar sigara igme egilimlerinin bunu belirledigini gdstermektedir
(16). Silverman ve ark. birinci derece yakininda ciddi KOAH tanisi olan sigara icen
kadinlarin, sigara i¢en erkek yakinlarina kiyaslandigima akciger fonksiyonunda

belirgin azalma oldugunu bildirmislerdir (17, 18).
2.2.5. Sosyoekonomik Durum

Diisiik sosyoekonomik durum artan KOAH gelisme riski ile iliskilidir. Kapali
ve agik hava kirliliginin, kalabaligin, yetersiz beslenmenin, enfeksiyonlarin ve diisiik
sosyoekonomik diizeye bagl diger faktorlere bagli goriinmekle birlikte KOAH ile
arasindaki iligki net degildir (2).



2.2.6. Astim ve Havayolu Hiperaktivitesi

Astim kronik havayolu kisitliligr ve KOAH gelisimi i¢in risk faktorii olabilir
(2). Klinik olarak astim tanis1 olmadan da bronsiyal hiperreaktivite olabilir ve KOAH
gelisimi igin risk faktorii olusturabilir (19)

2.2.7. Kronik Bronsit

KOAH’m ortaya ¢ikmasinda ve alevlenmelerin ciddiyetinde artmig riskle
iligkilidir. KOAH alevlenmelerin ciddiyetinde artis goriiliir (2)

2.2.8. Enfeksiyonlar

Cocukluk caginda gegirilen ciddi solunum sistemi enfeksiyonlarinin, erigskin
doneminde akciger fonksiyon kapasitesini azalttig1 ve solunumsal yakinmalarda artiga

neden oldugu belirtilmektedir (19).

2.3. Patofizyoloji

KOAH’ta patolojik degisiklikler kronik inflamasyon, inflamatuar hiicrelerde
artis ve tekrarlayan hasar ve onarim sonucu gelisen yapisal degisiklikleri igerir.
Akcigerlerin bagta sigara dumani olmak Tlizere ¢esitli zararli partikiil ve gazlara
maruziyeti sonucu akcigerde inflamasyon olusmaktadir. Kronik inflamatuar cevaplar
parenkimal doku yikimina, normal onarim ve savunma mekanizmasinin bozulmasina
neden olur. Bu patolojik degisiklikler hava tuzaklanmasina ve ilerleyici havayolu
kisitlanmasina neden olur. Hastaligin ciddiyeti ve sigara kullaniminin devam etmesine

bagli olarak inflamatuar ve yapisal degisiklikler daha da artar (1).

2.4. Yakinmalar ve Klinik

Hastalar genellikle kronik bronsit, amfizem ve reaktif hava yolu hastaliginin
yakinma ve bulgularinin bilesimi ile basvururlar. Oksiiriik, nefes darliginda artis,

ilerleyici egzersiz intoleransi, balgam ¢ikarma ve biling degisikligidir.



2.4.1. Oksiiriik

Daha ¢ok sabahlari olan ve az miktarda seffaf balgamli 6ksiiriik KOAH ta tipik

olarak goriilmektedir.

2.4.2. Nefes Darhg

En 6nemli yakinmadir ancak 6.dekada kadar nadir gortiliir.
2.4.3. Wheezing

Bazi hastalarda 6zellikle efor veya atak sirasinda goriiliir.
2.4.4. Fizik Muayene

Hafif ve orta derecede KOAH ta fizik muayene bulgulari spesifik degildir, agir
KOAH’ta fizik muayene daha duyarl ve daha spesifiktir (20).

2.5. Tam ve KOAH Degerlendirilmesi

Nefes darligi, kronik ksiiriik veya balgam iiretimi olan ve/veya hastalik risk
faktorline maruziyeti olan hastalar KOAH acgisindan degerlendirilmelidir.
Bronkodilator sonrast FEVi/FVC<0,70 olmas1 kalic1 hava akimi kisitliligi oldugunu
gosterir, bu da KOAH tanisi i¢in gereklidir.

2.5.1. Spirometri

Spirometrik 6l¢iimler KOAH tanisi, hastaligin siddetinin belirlenmesi, seyrinin
ve tedaviye yanitinin izlenmesinde 6nemlidir. GOLD 2019 rehberinde spirometrinin
tedavi kararinda kullanimina gerek duyulmadig: bildirilmistir. KOAH’ta hava akimi

kisitlanmasi ciddiyet siniflamasi tablo 1°de gésterilmistir.



Tablo 1. KOAH’ta hava akimi kisitlanmasi ciddiyet smiflamasi (bronkodilator
sonrast FEV:’e gore)

FEV./FVC<0,70 olan hastalarda: Beklenen FEV:’e gore

GOLD 1: Hafif FEV:1 = %380
GOLD 2: Orta %50 <FEV:< %380
GOLD 3: Ciddi %30 <FEV1< %50
GOLD 4: Cok Ciddi FEV:1< %30

FEV: degerinin, hastanin saglik durumu ve yakinmalarla zayif iliskisi oldugu

unutulmamalidir. Dolayistyla yakinmaya gore degerlendirme yapilmasi gereklidir(2) .

2.5.2. Yakinmalarin Degerlendirilmesi

Nefes darligin1 degerlendirmek ig¢in basit sorgulama yontemi olan mMRC

(Modifiye Ingiliz Tibbi Arastirma Konseyi) skalas1 kullanilir, tablo 2°de gdsterilmistir
().

Tablo 2. Modifiye MRC dispne skalas1

Kutucuklardan sadece size uyan birini se¢in

MMRC Grade 0 | Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim daraliyor.
MMRC Grade 1 | Sadece diiz yolda hizli yiiriidiigiimde ya da hafif yokus O
cikarken nefesim daraliyor.
MMRC Grade 2 | Nefes darligim nedeniyle diiz yolda kendi yasitlarima gére | ]
daha yavas yiirlimek ya da ara ara durup dinlenmek zorunda
kaliyorum

MMRC Grade 3 | Diiz yolda 100 metre ya da birkag¢ dakika yiiriidiikten sonra | [
nefesim daraliyor ve duruyorum.
MMRC Grade 4 | Nefes darligim yiiziinden evden ¢ikamiyorum ya da giyinip | [
soyunurken nefes darligim oluyor.

]

Daha kapsamli degerlendirme i¢in KDT (KOAH Degerlendirme Testi)’nin

kullanilmasi 6nerilmektedir (2).



Tablo 3. KOAH Degerlendirme Testi

Degerlendirilen

Degerlendirilen parametreler | Derecelendirme
parametreler

Hig oksiirmiiyorum. 012345 Stirekli okstiriiyorum.

Akcigerlerimde hi¢ balgam 012345 Akcigerlerim tamamen
yoKk. balgam dolu.
Gogstimde hi¢ tikanma
/daralma hissetmiyorum.

012345 Gogstimde ¢ok daralma var.

Yokus veya 1 kat merdiven Yokus veya 1 kat merdiven
ciktigimda nefesim 012345 ciktigimda nefesim ¢ok
daralmiyor. daraliyor.

Evdeki hareketlerimde hig 012345 Evdeki hareketlerimde ¢ok
zorlanmiyorum. zorlantyorum.
Akcigerlerimin durumuna Akcigerlerimin durumundan
ragmen evimden ¢itkmayahi¢c ([0 1 2 3 4 5 dolay1 evimden ¢ikmaya
cekinmiyorum. cekiniyorum.

Rahat uyuyorum. 012345 Akcigerlerimin durumundan

dolay1 rahat uyuyamiyorum.
Kendimi ¢ok gii¢lii/enerjik Kendimi hig giiglii/enerjik
hissediyorum. hissetmiyorum.

Toplam Puan

2.5.3. Atak Riskinin Degerlendirilmesi

KOAH atak ek tedaviye gereksinim duyacak kadar solunumsal yakinmalarda
akut kotiilesme olarak tanimlanir. GOLD 2019 kilavuzunda KOAH atak 3 grupta

siniflandirilmagtir.

e Hafif atak (Sadece kisa etkili bronkoldilator ihtiyact olan)

e Orta atak (Kisa etkili bronkoldilatore ek olarak antbiyotik ve/veya oral
kortikosteroid ihtiyaci olan)

e (Ciddi atak (Acil servise bagvuru gerektiren ya da hastaneye yatis gerektiren

atak)

Ciddi ataklar solunum yetmezligine kadar ilerleyebilir. Sik atak (yilda 2 veya

daha fazla atak) gecirmenin belirleyicisi daha oOnceki ataklardir. Havayolu



kisitlanmasindaki kotiilesme sik atak gecirme, hastaneye yatis ve olim riski ile
ilskilidir(1).

2.5.4. KOAH’ta Birlesik Degerlendirme

Birlesik degerlendirmede mMRC ya da KDT’nin kullanilmas1 6nerilmektedir.
mMRC’nin kullanimi kolaydir, ancak, KDT nefes darligi disindaki diger yakinmalari
daigerir. Birlesik degerlendirmede hastalar 4 grupta incelenmektedir. Bu gruplara gore

atak tedavisi belirlenmektedir(1) .

Grup A: Yilda 0-1 atak, mMMRC grade 0-1, KDT<10 puan

Grup B: Yilda 0-1 atak, mMRC grade >2, KDT >10 puan

Grup C: Yilda 2< atak, mMRC grade 0-1, KDT<10 puan

Grup D: Yilda 2< atak, mMRC grade >2, KDT >10 puan

Spirometrik — w» |Havayolu cbstriksiyvonunun | . | Semptomlar ya da‘alevlenme
tam degerlendirilmesi riskinin degerlendirilmesi
=2 veya =1
hastaneye yat C D
FEV, (beklenen) aslaneye yatz
gerektiren
Post-brenkodilatar GOLD 1 >80
FEV /FVC<0.7 Hastaneye kabul
GOoLb2 5079 gerektirmeyen 0- veya A B
1 alevlenme
GOLD3 3049

GOb4 <30 m MRC 0-1 || m MRC 22

CAT<10 CAT=10

Sekil 1. KOAH birlesik degerlendirme (GOLD 2019 ABCD evrelemesi)

2.5.5. Ek Tetkikler

KOAH tanisinda akciger grafisi ve BT’nin yeri yoktur. Ancak onemli
solunumsal hastaliklar1 (pulmoner fibrozis, bronsiektazi, plevral hastaliklar), iskelet
sistemi hastaliklar1 (kifoskolyoz) ve kardiyak hastaliklar1 (kardiyomegali) dislamak
icin kullanilir. KOAH’a bagh radyolojik degisiklikler ise akciger hiperinflasyonu



(diizlesmis diafragma ve retrosternal hava boslugunda artis), 151n gegirgenliginin

artmas1 ve vaskiiler yapilarin incelmesidir.

Hastanin  arteriyel okisjen saturasyonunun ve oksijen ihtiyacinin
degerlendirilmesi i¢in nabiz oksimetre kullanilabilir. Solunum yetmezligi ya da sag
kalp yetmezligi bulgusu olan biitiin hastalarda nabiz oksimetre kullanilmalidir.

Periferik oksijen saturasyon <%92 ise arteriyel kan gazi ¢alisilmalidir.

2.5.6. Ayiric1 Tam

Bazi hastalarda mevcut goriintiileme yontemleri ve testlerle kronik astim ve

KOAH ayrimi1 zordur. Tablo 4’te KOAH ayirici tani listesi verilmistir(1).

Tablo 4. KOAH ayirict tani listesi

Tam Destekleyici Ozellikler
KOAH Orta yaglarda baglar.
Yakinmalar1 yavas ilerler.
Sigara ya da diger tip dumanlara maruziyet dykiisii vardir.
Astim Yasamin erken doneminde (siklikla ¢ocukluk ¢agi) baslar.
Yakinmalari giinden giine degisir.
Yakinmalar1 geceleri/sabah erken kotiilesir.
Allerji, rinit ve/veya egzema goriilebilir.
Ailede astim dykiisii vardir.
Obezite eslik edebilir.
Konjestif Kalp Yetmezligi Akciger grafisi dilate kalp ve akciger 6demini gosterir.
Solunum fonksiyon testlerinde hava akim kisitliligi gorillmez, restriktif
pattern izlenir.
Bronsiektazi Biiyiik miktarda piiriilan balgam mevcut.
Siklikla bakteriyel enfeksiyonla iligkili.
Akciger grafisi/ BT de bronsiyal genisleme, brons duvarinda kalinlagma
goriiliir.
Tiiberkiiloz Her yasta goriiliir.
Akciger grafisinde infiltrasyon goriiliir.
Mikrobiyolojik onay gerekir.
Yiiksek lokal prevelans vardir.
Obliteratif Bronsiolit Sigara igmeyenlerde ve genglerde goriiliir.
Romatoid artrit ya da akut duman maruziyet 6ykiist olabilir.
Akciger veya kemik iligi nakil sonras1 goriiliir.
Ekspirasyon tomografisinde hipodens alan seklinde goriiliir.
Diffiiz Panbronsiolit Asya kokenlilerde baskin olarak goriiliir.
Hastalarin ¢ogu sigara igmeyen erkeklerdir.
Cogunda kronik siniizit vardir.
Akciger grafisi ve HRCT’de diffiiz kiigiik sentrilobiiler nodiiler opasiteler
ve hiperinflasyon goriiliir.
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2.6. Tedavi

KOAH yonetiminde amag; optimal akciger fonksiyonunu koruyarak,
yakinmalar1 1iyilestirerek ve alevlenme sikligin1 azaltarak hastanin fonksiyonel

durumunu ve yasam kalitesini iyilestirmektir (20).

Akciger transplantasyonu disinda hicbir tedavinin akciger fonksiyonunu
onemli dlgiide iyilestirdigi veya mortaliteyi azalttigi gosterilmemistir. Ancak oksijen
tedavisi (istirahatte ciddi hipoksemisi olan) ve sigarayr birakmak mortaliteyi
azaltabilir. KOAH tanis1 konduktan sonra, hastay1 egitmek ve tedaviye aktif katilimini

tesvik etmek onemlidir.

Sigaray1 birakmak kilit noktadir. Farmakoterapi ya da nikotin destek tedavisi

uzun siireli sigara birakma oranini artirir (1).

Farmakolojik tedavi hastanin yakinma ciddiyetine, atak riskine,
komorbiditelerine, ila¢ yan etkilerine ve hastanin tedaviye yanitina gore kisiye 6zel

ayarlanmalidir.

Pnomokok asis1 ve infliienza asis1 alt solunum yolu enfeksiyonunu azaltarak
atak riskini azaltir. Influenza asis1 KOAH hastalarinda ciddi hastalig1 (hastaneye yatis
gerektiren alt solunum yolu enfeksiyonu gibi) ve 6liimii azaltir. 65 yas ve tizerindeki

tim KOAH hastalarina pndmokok asis1 yapilmasi onerilmektedir.

Istirahatte bile ciddi hipoksemisi olan hastalarda uzun dénem oksijen tedavisi

hayat kurtaricidir.

Akut solunum yetmezligi nedenli hastaneye yatis 0ykiisii olan ve ciddi kronik
hiperkapnisi olan hastalarda noninvaziv ventilasyon hastaneye yatisi onler ve

mortaliteyi azaltabilir.
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Medikal tedaviye direngli ileri derecede amfizemi olan seg¢ilmis hastalarda

cerrahi ya da bronkoskopik miidahale faydali olabilir. KOAH yonetimi sekil 2°de

gosterilmistir.
ilk Degerlendirme
Tam FEV, (GOLD 1-4

Belirtiler GOLlD( ABCD )
Risk Faktorleri coara

Sigara Icme Durumu
Spirometri (sinirda ise tekrarla) -1 antitripsin

Komorbiditeler

Y

/ \ / ilk Yénetim \

Gozden Gecir )
Sigara biraktirma

Belirtiler (KDT veya mMRC) Af?l_ ) ) _
Ataklar Akt{t yasam §ekl.1 Ve egzersiz
Sigara igme durumu < Mk farmakoterapi

Kendini yonetme egitimi
Risk faktor yonetimi
Inhaler teknigi
Nefes darligi yonetimi
Yazih plan

Komorbiditelerin yoénetimi

Diger risk faktorlerine maruziyet
Inhaler teknigi ve uyumu
Fiziksel aktivite ve egzersiz
Pulmoner rehabilitasyon ihtiyaci
Kendini ydnetme becerisi
Nefes darligi yonetimi
Yazil plan
Oksijen ihtiyaci, NIMV, akciger
voliim azaltma, palyatif tedavi ihtiyaci
Ast
Komorbiditelerin yonetimi
Spirometri (yilda en az bir kez)

Diizenle
Farmakoterapi
\ / Nonfarmakolojik tedavi
Sekil 2. KOAH yo6netimi

2.6.1. Stabil KOAH’ta Farmakolojik Tedavi

Baslangic farmakolojik tedavisi hastanin GOLD grubuna gore ayarlanmalidir.
Ek hastaliklarina yonelik de tedavi diizenlenmelidir. Uygun araliklarla hastanin

mevcut yakinmalari ve tedavinin etkinligi degerlendirilmelidir.
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Baslangic Farmakolojik Tedavisi

Baslangi¢ farmakolojik tedavisi, hastanin ABCD evresine gore verilir.

Grup A: Bu gruptaki biitiin hastalara bronkodilator (kisa veya uzun etkili)

onerilmektedir. Faydali oldugu belgelenirse bu tedaviye devam edilmelidir.

Grup B: Baglangi¢ tedavi uzun etkili bronkodilator olmalidir. Ciddi nefes
darlig1 olan hastalarda baslangi¢ tedavi segenegi olarak ikili bronkodilator tedavi
diistiniilmelidir. Grup B hastalarin yakinmalar1 ve prognozunu etkileyebilecek ek

Klinik durumlara sahip olmasi olasidir, dolayisiyla bu olasiliklar aragtiritlmalidir.

Grup C: Baslangig tedavi olarak tek uzun etkili bronkodilator 6nerilmektedir.
Bir¢ok calismada UEMA’in UEBA’ten daha etkili oldugu gosterilmis olmasi
nedeniyle bu grup hastalara UEMA 6nerilmektedir.

Grup D: Hem nefes darliginda hem ataklarda etkili olmas1 nedeniyle genelde
baslangi¢ tedavi olarak UEMA 6nerilir. Ciddi yakinmasi olan hastalarda (KDT > 20),
ozellikle nefes darlig1 ve/veya egzersiz kisitliligi olan hastalarda UEBA ve UEMA
tedavisinin tek bagina UEMA veya UEBA’dan daha etkili oldugu bazi ¢aligmalarda
gdsterilmistir. Baz1 hastalarda UEBA/IKS ilk secenek olarak verilebilir. Kanda
eosinofil sayis1 > 300 hiicre/uL olan hastalarda bu tedavi ataklar1 azaltir. IKS pnémoni
gibi yan etkilere neden olabilir, dolayisiyla yarar zarar oran1 degerlendirildikten sonra
verilebilir(1).

Farmakolojik Izlem Tedavisi

Eger tedavide degisiklik yapilmasi gerekiyorsa nefes darligi veya atak
algoritmasina gore degisiklik yapilmali. Hem atak hem nefes darligina yonelik tedavi
degisimi yapilacaksa atak algoritmasi kullanilmalidir. Baslangi¢ tedavisinden sonra,
tedavi hedefine ulagmak ve bagarili tedavi i¢in engeli belirlemek amaciyla hastalar
yeniden degerlendirilmelidir. Sekil 3’te KOAH tedavisinde yoOnetim dongiisii

gosterilmistir.
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Gorden gegir
*  Semptomlar
* Dispne
*  Ataklar
Dizenle DEGERLENDIR
*  Artir +  inhaler teknigi ve uyumu
* inhaler cihaz veya molekill degistir — +  Non-farmakolojik yaklagamilar
= Aralt (Pulmoner rehabilitasyon ve &z

yonetim egitimi

Sekil 3. KOAH tedavisinde yonetim dongiisii

Tedavi etkinligine gore tedavide basamak yiikseltme ya da basamak diisiirme
stratejileri ~ Onerilir.  Basamak  yiikseltme tedavisine yanit her zaman
degerlendirilmelidir, klinik fayda olmamasi ve/veya yan etki gelismesi halinde
tedavide basamak diisirme stratejisi  distiniilmelidir. Tedavi sonrasinda
yakinmalarinda gerileme goriilen hastalarda da daha azi yeterli olabileceginden
tedavide basamak diisiirme stratejisi uygulanabilir. Basamak diigiirme stratejisi yapilan

hastalar yakin tibbi gbzetim altinda tutulmalidir.

Hastada tedavi edilmesi gereken ana sorunun dispne ya da atak olmasina gore
izlenecek sema farklilik gostermektedir. Eger hem dispne hem de atak 6n plandaysa,
atak ile ilgili sema takip edilmelidir. Sekil 4’te farmakolojik izlem tedavi semasi

verilmistir.
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Dispne

UEBA veya UEMA |

. ' '
UEBA+UEMA =~ UEBA+IKS

| UEBA+UEMA+IKS |

Alevienme

| UEBA veya UEMA

L |
UEBA+UEMA =

L

UEBA+ IKS

» UEBA+UEMA+IKS =

-

[ » ]
* [nhaler cihaz: veya
molekiilii ' -
degistirmeyi diisiin Roflumilast Onceden sigara
* Dispnenin diger FEV1<%50 ve igenlerde
nedenlerini aragtir kronik brongit . N
(ve tedavi et) varhifinda Azitromisin

Eoz: Kan ecainofil sayis (hilera’ ul. )
" Eoz = 300 veya Eoz = 100 ve =1 orta atak'] hastane vatiza
** Pnomoni, uygun olmayan orijinal endikasyon veya IKS'yve yantuzhk dorumlanmda TKS azaltmay: disin veva degistic.

Sekil 4. Farmakolojik izlem tedavisi

Nefes Darligina gore;

Uzun etkili tek bir bronkodilatér tedavi ile inat¢1 dispnesi veya egzersiz
kisitliligi devam eden hastalarda ikili bronkodilator tedaviye gegilmesi 6nerilmektedir.
Ikinci bronkodilatér eklenmesi yakinmalari azaltmiyorsa tekrar monoterapiye

gecilmesi Onerilir.

UEBA+IKS almakta iken inatg1 dispnesi veya egzersiz kisitlilig1 olan hastanin
tedavisine UEMA eklenerek iiclii tedaviye gegilebilir. Ya da IKS’in orijinal
endikasyonu uygun degilse (atak dykiisii olmayan hastada IKS kullanilmissa), iIKS’e
yanit yoksa veya IKS’e bagli yan etkiler nedeniyle devam edilemiyorsa UEBA+IKS
tedavisi yerine UEBA+UEMA tedavisine gegilebilir.
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Nefes darligina neden olan diger nedenler arastirilmali ve uygun tedavisi

verilmelidir. Inhaler teknigi ve tedaviye uyumu degerlendirilmelidir.
Ataklara gore;

Uzun etkili bronkodilatér ile monoterapi alan inatgi ataklari olan hastalarda
UEBA+UEMA veya UEBA+IKS tedavisine gegilmesi nerilmektedir.

Astim bulgular1 veya 6ykiisii olan hastalarda UEBA+IKS 6nerilmektedir. Kan
eozinofil diizeyi, IKS’e yanitin belirlenmesinde yardimcidir. Yilda bir atak gegiren,
periferik kan eozinofil sayis1 > 300/uL olan hastalarin UEBA+IKS tedavisine yaniti
daha iyidir. Yilda >2 kez orta atak veya en az 1 kez hastane yatis1 gerektiren agir atak
geciren hastalarda eozinofil say1s1 > 100/uL ise UEBA+IKS tedavisi diisiiniilebilir.

UEBA+UEMA tedavisi altindayken atak geciren hastalar icin iki alternatif
bulunmaktadir. Bu asamada kan eozinofil sayis1 <100 hiicre/uL olmasi, IKS’e yanitin
diisiik olacaginin bir gostergesi olarak kullanilabilir. Birinci alternatif, kan eozinofil
say1s1 > 100 hiicre/pL olan hastalarda LABA+LAMA+IKS tedavisine gegistir. Ikinci
alternatif ise kan eozinofil sayis1 <100 hiicre/uL olan hastalarda tedaviye roflumilast

veya azitromisin eklenmesidir.

UEBA+IKS tedavisi altindayken ataklar: olan hastalar icin tedaviye UEMA
eklenmesi onerilmektedir. Buna alternatif olarak, IKS’e yanit yoksa ya da IKS yan
etkileri nedeniyle tedaviye devam edilemiyorsa tedavi UEBA+UEMA olarak

degistirilebilir.
UEBA+UEMA+IKS tedavisine ragmen ataklar engellenemiyorsa;

e Roflumilast eklenmesi: FEV1 degeri %50’nin altinda ve kronik bronsiti
olan hastalarda 6zellikle yilda en az bir kez hastane yatis1 gerektiren atak varsa

verilmelidir.

e Makrolid eklenmesi: Direngli mikroorganizmalarin gelismesi géz Oniine

alinarak karar verilmelidir.
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e [KS’nin kesilmesi: IKS tedavisinden yarar gsrmeyen ya da pnémoni gibi
yan etkilerin goriildiigii olgularda iKS kesilebilir. Bununla birlikte, kan eozinofil say1si
>300 hiicre/uL olmasi, IKS kesilmesinden sonra daha fazla atak olasiligin1 gosterir ve

bu hasta grubu ataklarin izlemi agisindan yakindan takip edilmelidir.

2.6.2. KOAH Atak Tanimi ve Yonetimi

KOAH atak solunumsal yakinmalarda ek tedavi gerektiren akut bozulma
olarak tanimlanir. KOAH ataklar1 artmis hava yolu inflamasyonu, mukus iretiminde
artig ve hava hapsi ile iligkili karmagik olaydir. Atakta ana yakinma nefes darliginda
artistir, diger yakinmalar balgam piiriilansinda ve miktarinda artis, oksiiriik ve hiriltili
solunumdur. KOAH hastalarinda ek hastaliklar solunumsal yakinmalari
katiilestirebilir, dolayisiyla KOAH atak tanist koymadan 6nce diger ayirict tanilari
diglamak gerekir. Bunlar akut koroner sendrom, dekompanze kalp yetmezligi,
pnomoni ve pulmoner tromboembolizmdir. KOAH yonetiminde ataklar saglik
durumunu kotii etkilemesi, hastaneye yatis ve basvuru hiz1 ve hastaligin ilerlemesi

acisindan 6nemlidir(1).

KOAH atak siniflamasi;
Hafif (kisa etkili bronkodilatorlerle tedavi)
Orta (kisa etkili bronkodilatdr + antibiyotik ve/veya oral kortikosteroid)

Ciddi (Acil Servise bagvuru gerekitren ya da hastaneye yatis gerektiren atak)

KOAH Atak Nedenleri

Ataklara genelde viral solunum yolu enfeksiyonlari neden olmakla birlikte
bakteriyal enfeksiyon ve hava kirliligi gibi faktorler de atagi baslatabilir ya da
siddetlendirebilir. Viral enfeksiyona sekonder gelisen ataklar daha ciddi seyreder, daha
uzun siirer ve hastaneye yatis ihtiyaci daha fazladir. KOAH hastalarinda olas1 atak

nedenleri Tablo 5’te gosterilmistir(21).
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Tablo 5. KOAH hastalarinda olas1 atak nedenleri

Trakeobronsiyal infeksiyonlar

Hava kirliligi

Pulmoner emboli

Sag veya sol kalp yetmezligi

Aritmiler

Pnémotoraks

Diizensiz oksijen kullanimi

Ilaglar (hipnotik, trankilizan, diiiretikler)
Reflii ve/veya aspirasyon

Metabolik hastaliklar (diyabetes mellitus, elektrolit dengesizlikleri)
Beslenme bozuklugu

Son donem solunum hastalig1

Bazi KOAH hastalari sik sik atak gegirir (yilda > 2 atak), bu hastalarin saglik
durumu ve morbiditesi daha az atak gegiren hastalara gére daha kotiidiir. Hastanin atak

gecirme riskinin en giiglii belirleyicisi 6nceki y1l gegirdigi atak sayisidir.

KOAH Atak Tedavisi

KOAH atak tedavisinde hedef mevcut atagin kotii etkilerinin azaltilmasi ve
gelecek atagir onlemektir. KOAH atak geciren hastalarin %80°den fazlast medikal
tedavi ile ayaktan tedavi almaktadir. Hastaneye yatis endikasyonlar1 Tablo 6’da

gosterilmistir.

Tablo 6. Hastaneye yatis endikasyonlari

Ani gelisen istirahat dispnesi, yiiksek solunum sayisi, oksijen saturasyonda diigme,
konfiizyon ve uykuya meyil gibi ciddi yakinmalar

Akut solunum yetmezligi

Yeni gelisen fizik muayene bulgusu (siyanoz, periferik 6dem)
Atak tedavisine yanitsizlik

Ciddi ek hastalik varligi

Evde bakim yetersizligi
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Hastaneye yatirilan hastalarda atak siddeti 3 grupta tanimlanmis. Tablo 7°de

gosterilmistir.

Tablo 7. Hastaneye yatirilan hastalarda atak siddeti

Yardimci Oksijen
Alevlenme Solunum sayis1 ~ solunum Biling tedavisi ile PaCO, diizevi
siddeti (soluk/dakika) kasi degisikligi diizelen \
kullanimi hipoksemi
Solunum 20-30 Yok Yok Var Normal
yetmezligi yok
Yasam tehdit . Bazal Ile
etmeyen akut tyaslandiginda
solunum >30 Var Yok Var artis
yetmezIligi Ya da 50-
60mmHg
Yasamu tehdit Bazal |!e
eden akut kiyaslandiginda
solunum >30 Var Var Yok artis
igi Ya da > 60mmHg
yetmezIligi Ya da pHE7 25

Hastaneye yatis gerektiren KOAH atak hastalarinda uzun doénem prognoz
kotidir, 5 yillik mortalite yaklasik %50°dir. Kot prognoz gosteren diger durumlar ise
ileri yas, diisiik VKI, komorbiditeler, daha énce KOAH atak nedenli hastaneye yatis

Oykiisti, ataklarin klinik ciddiyeti ve taburculuk sirasinda USOT ihtiyact olmasidir.

KOAH Atakta Farmakolojik Tedavi

KOAH atak tedavisinde siklikla kullanilan farmakolojik  ajanlar

bronkodilatorler, kortikosteroidler ve antbiyotiklerdir(1).

> Bronkodilatorler: Kisa etkili inhaler beta. agonistler (kisa etkili
antikolinerjik ile birlikte ya da tek basina) KOAH atagin akut tedavisinde ilk

bronkodilator secenegi olarak onerilmektedir.

» Glukokortikoidler: Sistemik glukokortikoidlerin akciger fonksiyonlarini
tyilestirdigi (FEV1) ve iyilesme siiresini kisalttig1 yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir.
Ayn1 zamanda erken donem niiks riskini, hastanede yatis siiresini ve tedavi
basarisizligini azalttigi, oksijenizasyonu arttirdigi bildirilmistir. Tedavide 40mg/giin

olmak iizere 5 giin prednizon 6nerilmektedir. Oral prednizon tedavisi IV tedavi ile esit
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etkilidir. Yapilan son ¢aligmalar da glukokortikoidlerin, kan eozinofil seviyesi diisiik
olan hastalarin tedavisindeki yarariin diisiik oldugunu gostermistir. Kisa siireli de olsa
koritkosteroid kullanimi sonrasinda pndomoni, sepsis ve Oliim riskinde artis
goriildiigiinden  kortikosteroid  tedavisi  belirgin  atagi  olan  hastalarla

smirlandirilmalidir.

> Antbiyotikler: KOAH atak hastalarina antibiyoterapi endikasyonlari: 3
kardinal yakinmanin olmasi (nefes darliginda, balgam miktarinda ve piiriilansinda
artig), biri balgam piiriilansinda artis olmak iizere 2 kardinal yakinma olmasi, ya da
mekanik ventilasyon ihtiyaci olmasidir. Onerilen tedavi siiresi 5-7 giindiir. Baslangi¢
antibiyotik se¢imi ampirik olarak aminopenisilintklavulanik asit, makrolid veya
tetrasiklindir. Sik atak geciren, ciddi hava akim kisitlilig1 olan veya ciddi atak gegiren
hastalar ve mekanik ventilasyon gerektiren ataklarda veya mevcut antibiyotiklere

direngli olgularda balgam kiiltlirii alinmalidar.

» Ek tedaviler: Hastanin klinik durumuna gore uygun sivi dengesi
saglanmali, gereklilik halinde ditiretik kullanilmalhidir. Hastanin mevcut ek
hastaliklarina yonelik tedavisi dikkate alinmali, beslenmesine dikkat edilmelidir.
Hastanede yatis1 yapilan hastalarin derin ven trombozu ve pulmoner emboli riskindeki
artis nedeniyle tromboemboliye yonelik onleyici tedavi verilmelidir. Saglik personeli

tiitiin kullanmaya devam eden hastalar1 birakmalar1 yoniinde her zaman tesvik etmeli.

KOAH Atakta Solunumsal Destek

» Oksijen tedavisi: Oksijen destegi hastanin oksijen saturasyon degerinin
%88-92 olacak sekilde ayarlanmalidir. Oksijen tedavisi sonrasinda hastanin
hipoksemisi ve olast hiperkarbi ve respiratuar asidoz yoniinden yakin kan gazi takibi
yapilmalidir. Yapilan ¢alismalarda venturi maskelerin nazal kaniillere gére kontrollii

okjenizasyon sagladig: belirtilmistir.

» Yiiksek akim oksijen tedavisi: Hipoksemik solunum yetmezligi olan
hastalarda nazal kaniil ile yiliksek akim oksijen tedavisi standart oksijen tedavisine

veya noninvaziv pozitif basingli ventilasyona alternatif olabilir.
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» Ventilasyon destegi: KOAH atak geciren hastalarda ventilasyon destegi

noninvaziv ya da invaziv ventilasyon seklinde uygulanabilir.

> Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV): Akut solunum yetmezIigi
gelisen KOAH atak tedavisinde ilk ventilasyon secenegi NIMV’dur. NIMV’un
oksijenizasyonu ve solunumsal asidozu diizelttigi, PaCO-’1 diislirdiigli gosterilmistir.
NIMV, ayrica ventilatdre bagli pnémoni ve hastanede kalis siiresini azaltir. NIMV
sayesinde mortalite ve entubasyon hizi azalmistir. KOAH atak hastalarinda
solunumsal asidoz (PaCO: > 6,0 kPa ya da 45 mmHG ve arteriyel pH < 7,35), ciddi
nefes darligi (solunum kaslarinda yorgunluk belirtisi ve/veya artmis solunum eforu,
yardimct solunum kaslarinin kullanimi) ve oksijen destegine direngli hipoksemiden

herhangi biri varsa NIMV yapilmalidir.

> Invaziv mekanik ventilasyon (IMV): Hastanin noninvaziv mekanik
ventilasyonu tolere edememesi veya tedaviye yanitsizlik, solunumsal ya da kardiyak
arrest, biling degisikligi ve psikomotor ajitasyon, devam eden siddetli kusma veya
aspirasyon riski, solunum yolu sekresyonlarinin temizlenememesi, sivi tedavisine
veya Vvazoaktif ajanlara cevap vermeyen hemodinamik kararsizlik, ciddi
ventrikiiler/supraventrikiiler tasidisritmiler ve NIMV’a ragmen hayati tehdit eden
hipoksemi gibi nedenlerden herhangi birisinin bulunmasi invaziv mekanik ventilasyon

endikasyonudur.
2.7. KOAH ve Ek Hastaliklar

KOAH siklikla prognozunu 6nemli derecede etkileyebilecek ek hastaliklarla
birlikte seyreder. Bazi ek hastaliklarla arasinda iliski yokken, bazilari ile vardir. Bazi
ek hastaliklarla ise ortak risk faktorii bulunmaktadir. KOAH ile ek hastalikla iliski
olsun ya da olmasin KOAH tedavi yonetimi ek hastaligin tanis1 ve tedavisini
icermelidir. Genel anlamda ek hastalik varligt KOAH tedavisini degistirmemeli,

KOAH varligi da diger ek hastaligin tedavisini degistirmemelidir(1).
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2.7.1. Kardiyovaskiiler Hastaliklar
Kardiyovaskiiler hastaliklar KOAH igin sik goriilen 6nemli ek hastaliktir.

> Kalp Yetmezligi: KOAH hastalarinda sistolik ya da diyastolik kalp
yetmezlik prevalanst %20-70’tir ve yillik insidensi ise %3-4 arasindadir. Kalp
yetmezliginde Bi-blokor tedavisi yasam siiresini artirir. Fakat KOAH olanlarda fi-
blokdr kullaniminin giivenli oldugu kanitlar olmasina ragmen klinisyenler tarafindan
pek recete edilmez. Segici Pi-blokdrler kullanilmahidir. Akut kalp yetmezligi kalp

yetmezligi kilavuzuna gore tedavi edilmelidir.

> Iskemik Kalp Hastahgi: Iskemik kalp hastalig1 olanlarda KOAH atak

sirasinda ya da atak sonrasi 30 giin i¢inde miyokard hasar riskinde artis mevcuttur.

» Aritmiler: KOAH olanlarda nefes darliginda ciddi bozulma ile atriyal
fibrilasyon birlikteligi sik¢a rapor edilmistir. Aritmiler akut atagin tetikleyicisi olabilir.
Bronkodilatorler potansiyel proaritmik ajan olarak bilinir, ancak mevcut kanitlar uzun
etkili P2-agonistler, antikolinerjikler ve inhaler kortikosteroidler i¢in giivenilir
oldugunu one siirmektedir. Yine de kisa etkili P.-agonist atriyal fibrilasyonu

tetikleyebileceginden B2-agonist kullanilirken dikkatli olunmalidir.

» Hipertansiyon: Hipertansiyon KOAH’ta en sik goriilen ek hastaliktir ve
prognozu etkileyebilir.

2.7.2. Osteoporoz

Osteoporoz kotii prognoz ve koti saglik durumu ile iliskilidir. Sistemik
kortikosteroidler osteoporoza ve KOAH atak sikliginda 6nemli derecede artisa neden

oldugundan miimkiinse steroid kullanimindan kaginilmalidir.
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2.7.3. Anksiyete ve Depresyon

Anksiyete ve depresyon KOAH olanlarda kotii prognozla iliskilidir. KOAH

psikiyatrik hastalarda siklikla goriiliir ve genellikle tan1 ve tedavi almamislardir.

2.7.4. KOAH ve Akciger Kanseri

KOAH ve akciger kanseri arasinda ¢ok sayida iliski mevcuttur. fleri yas ve
sigara Oykiisi riski artirir. Akciger kanseri olan hastalarda KOAH varligi koti

sonuclanma ve artmis postoperatif komplikasyonlarla ilisilidir.

2.7.5. Obstriiktif Uyku Apne

Overlap sendromu (KOAH ve obstriiktif uyku apnesinin birlikte bulunmasi)
olan hastalarda tek basina KOAH ya da tek basina obstriiktif uyku apnesi olan
hastalara gore prognoz daha kotiidiir. Overlap sendromu olan hastalarda saturasyon
bozulma nébetleri daha sik goriiliir ve hipoksemik, hiperkapnik toplam uyku siireleri

daha uzundur. Ayrica hipoksemisi daha derindir.

Metabolik sendrom, diyabet, periferik damar hastalig1 ve gastrodzefagial reflii
hastalig1, bronsiektazi diger sik goriilen ve 6nemli ek klinik durumlardir. Ayrica

KOAH hastalarinda anemi ve D vitamin eksikligi de goriiliir.

2.8. Oliim ve Sakathk

Morbidite hastanin poliklinige, acil servise basvuru ve hastaneye yatisi ile
oOl¢iilir. KOAH morbiditesi yasla birlikte artar, ancak ek hastalik varliginda daha erken
yaslarda da artabilir.

Tiim diinyada 3. sik 6liim nedeni KOAH tir (4). Sigara kullanimindaki artis,
diger kronik hastaliklara bagli 6liim nedenlerinde azalma ve yasli popiilasyonun
artmasiyla iligkilidir(1). Tirkiyede en sik goriilen 3.6liim nedeni solunum sistemi
hastaliklaridir. Bu dliimlerin %61,5’ini KOAH olusturur (4).
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2.9. Ekonomik Yiik

KOAH’ta tan1 ve tedavi harcamalar1 gibi dogrudan ve sakathigin ekonomik
sonuglari, kaybedilen is giicli, erken 6liim, hastalik nedeni ile yapilan aile harcamalari
gibi dolayli maliyetler, olduk¢a yiiksek diizeylerdedir. Gelismis iilkelerde KOAH
ataklarinin maliyeti, saglik biit¢esi i¢cinde O6nemli bir yere sahiptir. KOAH ciddi
ekomonik yiike sebep olur. Avrupada saglik sistemi biitcesinin %6’sin1 solunum
sistemi hastaliklar1 olustirmakta, bunun %56’s1 (38,6 milyar avro) KOAH i¢in
harcanmaktadir. ABD’de ise KOAH maliyeti tahmini olarak 32 milyar dolardir. 2014
yilt SGK (Sosyal Giivenlik Kurumu) édemelerine gore 2.454.826 KOAH hastasinin
maliyeti 309.381.720 TL hesaplanmistir(22).

KOAH’1n neden oldugu ekonomik ytikiin en biiyiik kismindan KOAH ataklar1
sorumludur. Hastalik siddeti arttikca, saglik hizmeti maliyetleri de artmaktadir.
Gelismekte olan iilkelerde KOAH 1n isyeri ve ev liretkenligi lizerine etkileri dogrudan
maliyetten daha 6nemlidir. Ciinkii, saglik sektoriiniin agir diizeyde yeti yitimine sahip
bireylere uzun siireli destek hizmeti saglamada yetersiz kalmasi, bu iilkelerde en az iki
kisinin (hastaya ek olarak bir aile bireyinin) isyerini terk etmesine neden

olmaktadir(23).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi
Ileriye déniik, gézlemsel ¢alismadir.
3.2. Arastirmanin Popiilasyonu
Acil servise KOAH atak nedenli basvuran hastalar ¢alismamiza alinmistir.
3.3. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Calisma, Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Hastanesi ~ Acil  Servisinde,  04.10.2017-04.10.2018  tarihleri  arasinda
gerceklestirilmistir. Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Hastanesi 1010 yatak kapasitesi ile 110.000 m?’lik alanda hizmet sunan tek iiniversite

hastanesidir. Yilda yaklasik 94.000 acil servise bagvurmaktadir.

3.4. Etik Kurul ve Fakiilte Kurul Onay1

Calismanin yapilabilmesi icin Eskisehir Osmangazi Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulundan 27.09.2017 tarih ve 28 no’lu onay1 alindi. Ardindan
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Fakiilte Kurulu'ndan 04.10.2017 tarih
ve 80558721-264 sayili onay1 alindi. Caligmaya dahil edilen hastalarin kendisinden

veya birinci derece yakinindan yazili onam alindi.

3.5. Calisma Ornekleminin Secimi

Calisma orneklemi, Acil Servisine basvuran daha Oncesinde KOAH tanisi
almis ve Acil Servis’te KOAH atak olarak degerlendirilen 360 hasta alindi. 3 hastanin
yakin1 onam vermemesi nedeniyle ¢alismaya alinamadi. Calismamizda toplam 357

hastanin 650 basvuru verileri iizerinden analiz yapildi.
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3.6. Calismaya Alim ve Dislama Kriterleri

Daha 6ncesinde hekim tanili KOAH hastalig1 olan ve acil servis’te KOAH atak
olarak degerlendirilen ve anket formundaki verilerin en az %90’lik kismina
ulasilabilen tiim hastalar calismaya alindi. Daha Oncesinde bilinen KOAH tanisi
olmayan hastalar, 18 yas altindaki hastalar, gebeler ve onam vermeyen hastalar

calisma disinda birakilmistir.

3.7. Veri Toplama ve Anket Formu

Calismanin verileri arastirmacilar tarafindan, 6nceden hazirlanmis olan anket
formu (Bkz. EK-2) ile toplandi.

1) isim, Soy isim

2) Yas

3) Cinsiyeti

4) Basvuru tarihi

5) Dosya numarasi

6) Telefon numarasi

7) Meslek (Ciftgi/Endiistri/Memur/Ev hanimi/Emekli/Diger)

8) Egitim durumu (Okur-yazar degil /Ilk okul /Orta okul / Lise / Fakiilte /
yiiksekokul / Yiiksek lisans/Doktora)

9) Sigara (Hi¢ igmemis/Birakmig/Hala i¢iyor/Pasif igici)
10) Gelis sekli (Ambulans/Ayaktan/Sevk)
11) Basvuru yakinmas (Nefes darligi/Gogiis agrisi/Oksiiriik/Bacaklarda sislik)

12) Nefes darliginda, balgam miktarinda ve balgam piiriilansinda artig olup
olmadig1

13) Son 1 yil iginde ayni sikayetle daha once bagvurup bagvurmadigi, eger
basvurmussa ne zaman ve kag¢ kere bagvurdugu

14) Son 1 yil i¢inde ayni sikayetle baska merkeze basvurup bagvurmadigi, eger
basvurmussa ne zaman ve kag¢ kere bagvurdugu

15) Ne zaman KOAH tanisi kondugu (<1 y1l, 1-5y1l, >5 yil)
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16) Pnomokok asis1 yapilip yapilmadigi
17) Mevsimsel infliienza asis1 yapilip yapilmadigi
18) Kilo kaybedip kaybetmedigi

19) Ek hastaliklar1 (Kardiyovaskiiler hastalik/iskelet kas hastaligi/Metabolik

sendrom/Osteoporoz/Depresyon/anksiyete/Akciger kanseri/Diger)

20) Herediter alfa; antitripsin eksikligi olup olmadig1 (evet/hayir/bilmiyor)

21) Kullandig ilaglar1 (Uzun etkili B2 agonist/Kisa etkili B2 agonist/Uzun etkili
antikolinerjikler/Kisa etkili antikolinerjikler/Steroidler/Antibiyoterapi/Diger)

22) Nebiilizator/Oksijen/Noninvaziv mekanik ventilator/ kullanip
kullanmadig1, pulmoner rehabilitasyon alip almadigi ve KOAH nedenli cerrahi tedavi

olup olmadig1

23) Tedaviyi hangi hekim verdigi (Gogiis hastaliklar1 uzmani/I¢ hastaliklart
uzmani/Aile hekimi/Acil Tip hekimi)

24) Tedaviyi ne kadar siiredir kullandigi (<1 y1l/1-5y11/>5 yil)

25) Kag hekimin takibinde oldugu (1 hekim/ 1°den fazla hekim)

26) Tedaviyi diizenli alip almadig1

27) Yasam seklini degistirip degistirmedigi

28) Tedaviye ulagmakta zorlanip zorlanmadigi

29) Diizenli tedavi almasma ragmen son 1 yil i¢inde saglik kurulusuna

basvurup bagvurmadigi

30) Diizenli tedavi almasina ragmen son 1 yil iginde servise/yogun bakima

yatis1 olup olmadigi, yatmigsa kag kere yattigi

Asagidaki sorular 5°li likert tipi 6l¢egi ile soruldu (Her zaman/ Siklikla/
Kararsizim/ Nadiren/ Hig)

31) Hastaliginin yasam kalitesini etkileyip etkilemedigi

32) Giinliik aktivitesini kendisi yapip yapamadigi
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33) Giinliik diizenli fiziksel aktivite yapip yapamadigi

34) Diizenli ve yeterli beslenip beslenemedigi

35) Geceleri iyi uyku uyuyup uyuyamadigi

36) I¢/dis ortam hava kirliligine maruz kalip kalmadig

37) Yakit dumanina maruz kalip kalmadigi

38) KOAH hastalig1 hakkinda bilgisi olup olmadig:

39) Yakinlari tarafindan hastaligindan dolay1 destek alip almadig:
40) Hekiminin tavsiyesine uyup uymadigi

41) Hekiminin tavsiyesi disinda kendisi tedavisini degistirip degistirmedigi
42) Tlaglarinim yan etkisi olup olmadig

43) Tedaviye uymasina ragmen sikayetlerinde artis olup olmadigi
44) Tedaviyle birlikte yagam kalitesinde artig olup olmadigi

MMRC dispne skalasi ve KDT kullanilarak KOAH atak yakinmasi/risk

degerlendirilmesi yapilmistir.

Acil serviste giivenlik ¢emberine (monitdr, damar yolu, oksijen destegi,
aspirator, ileri havayolu ve ileri kardiyak yasam destegi malzemeleri hasta basinda

olmak tizere) alinip degerlendirilirken hastalara ait su maddeler kayit edilmistir:

45) Vital bulgular (arteriyel kan basinci, dakikadaki nabiz ve solunum sayisi,

viicut sicaklig1, oksijen saturasyonu)

46) Yapilan fizik muayene bulgulart (Siyanoz/Yardimci solunum kaslarinin
solunuma katilmasi/Hiperinflasyon(fig1 gogiis )/Takipne/Wheezing/Stridor/Ekspirium

uzamast/ Solunum sesinde azalma/ Sessiz akciger/Ral/Ronkiis/Periferik 6dem)

47) Acil serviste uygulanan tedavi (Uzun etkili B2 agonist/ Kisa etkili 2
agonist/ Uzun etkili antikolinerjikler/ Kisa etkili antikolinerjikler/ steroidler/
Antibiyoterapi/ Oksijen/ NIMV/ Diger)
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48) Konsiiltasyon istenip istenmedigi

49) Hastanin acil serviste sonuglanma sekli (taburcu/servis yatisi/yogun bakim

tinitesine yatigi/sevk/exitus/tedavi ve takibi ret/izinsiz terk) not edilmistir.

3.8. Calisma Prosediirii

Calismada gerekli izinler alindiktan sonra, veri toplama formu dolduruldu ve

bazi eksik bilgilere hastane otomasyon sisteminden ulasildi.

3.9. Verilerin Analizi

Calismada elde edilen veriler bilgisayar ortaminda IBM SPSS (versiyon 20.0)
paket programinda degerlendirildi. Calisma grubunun tanimlayici bilgileri say1, ylizde,
standart sapma, ortalama ile sunuldu. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-
Wilk ile degerlendirildi. Verilerin analizinde Ki kare ve Mann Whitney U testleri
kullanildi.
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4. BULGULAR

Bu calisma, 04.10.2017-04.10.2018 arastirma tarihleri arasinda Eskisehir
Osmangazi Universitesi Acil Servisine KOAH atak nedeniyle basvurmus/sevk edilmis
toplamda 357 hastanin 650 basvurusu {iizerinde gergeklestirilmistir. Calismanin
yapildig1 acil servisimize g¢aligma siiresi aralifinda basvuru sayis1 89628 idi, bu
bagvurulardan 4773’4 nefes darligi, oksiiriik, bacaklarda sislik ve gogiis agrisi
yakinmasi ile bagvurmustu. KOAH atak olarak degerlendirilen 360 hastadan 3’{i onam

vermemesi nedenli ¢aligmaya dahil edilmedi.
4.1. Hastalarin Demografik ve Ozgecmis Ozellikleri

Calisma grubunu olusturanlarin 79’u kadin (%22.1), 278’1 (%77.9) erkekti.
Yaslar1 32.0 ile 94.0 arasinda degismekte olup ortancasi 68.0 (25.-75. CA=62.5-76.0)
yil idi.

Hastalarin 6zge¢mis 6zellikleri incelendiginde, %19.9°u (n=71) sigara ig¢iyor,
%70.9’u (n=253) mevsimsel influenza asisim1 yaptirmamis, %77.9’unda (n=278)
KOAH disinda hekim tanili kronik bir hastalik 6ykiisii mevcuttu. Calisma
grubundakilerin demografik ve 6zge¢mis Ozelliklerine gore dagilimi Tablo 8’de

verilmistir.

Tablo 8. Calisma grubundakilerin demografik ve 6zge¢mis 6zelliklerine gore dagilimi

Ozellikler n (%)
Yas grubu <65 123 (34.5)
65-74 124 (34.7)
>75 110 (30.8)
Cinsiyet Kadin 79 (22.1)
Erkek 278 (77.9)

Meslek Ciftci 17 (4.8)

Endiistriyel alan 29 (8.1)

Memur 26 (7.3)

Ev hanimi 31 (8.7)
Emekli 223 (62.5)

Diger* 31 (8.7)
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Tablo 8. (Devam) Calisma grubundakilerin demografik ve 6zge¢mis Ozelliklerine

gore dagilimi

Ogrenim diizeyi Okuryazar degil 9 (2.5)
Tlkokul 82 (23.0)
Ortaokul 61 (17.1)
Lise 106 (29.7)
Universite ve iizeri 99 (27.7)
Sigara igme durumu Hi¢ icmemis 64 (17.9)
Birakmis 203 (56.9)
Pasif igici 19 (5.3)
Iciyor 71 (19.9)
Hava kirliligine maruz Her zaman 10 (2.8)
kalma Siklikla 48 (13.4)
Bazen 90 (25.2)
Nadiren 108 (30.3)
Hig 101 (28.3)
Yakit dumanina maruz Her zaman 5(1.4)
kalma Siklikla 30 (8.4)
Bazen 64 (17.9)
Nadiren 99 (27.7)
Hig 159 (44.5)
Mevsimsel influenza asis1 Yaptirmisg 104 (29.1)
yaptirma durumu Yaptirmamis 253 (70.9)
Pnomokok asis1 yaptirma Yaptirmis 78 (21.8)
durumu Yaptirmamis 279 (78.2)
KVS hastalik oykiisii** Var 183 (51.3)
Yok 174 (48.7)
Metabolik Sendrom Var 70 (19.6)
oykdisii Yok 287 (80.4)
Osteoporoz dykiisti Var 4(1.1)
Yok 353 (98.9)
Depresyon-anksiyete Var 10 (2.8)
bozuklugu 6ykiisii Yok 347 (97.2)
Kas-iskelet sistem Var 6 (1.7)
hastalig1*** Yok 351 (98.3)
Akciger kanseri 0ykiisii Var 22 (6.2)
Yok 335 (93.8)
Herediter alfa-1 antiripsin Var 1(0.3)
eksikligi Yok 193 (54.1)
Bilinmiyor 163 (45.6)
Diger hastalik**** Var 133 (37.3)
Yok 224 (62.7)
Toplam 357 (100.0)

*:Diger: Tablodaki meslek gruplarina girmeyenler **:KVS hastaliklari: Hipertansiyon, Koroner Arter

Hastaligi, Kalp Yetmezligi, Ritim Bozukluklar1 ***:Kas-iskelet sistemi hastaligi: Kifoskolyoz

Romatoid Artrit ****:Diger hastalik: Tablodaki hastaliklar disindaki hastaliklar
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4.2. Hastalarin Basvuru Ozellikleri, Klinik Muayene ve Vital bulgulari

Hastalarin 176’s1 (%49.3) ayaktan basvuru yapmis olup, 348’inde (%97.5)
nefes darligi, 195’inde (%54.6) oksiiriik sikayeti mevcuttu. Calisma siirecinde
hastalarin bagvuru sayilar1 1-20 arasinda degismekte olup ortancasi 1.0 (CA:1.0-2.0)
idi. Birden fazla bagvuru yapan hasta sayis1 123 (%34.5) idi.

Y apilan muayene sonucunda hastalarin 129’unda (%36.1) ral, 64’{inde (%17.9)
wheezing vardi. Hastalarin gelis vital bulgular1 degerlendirildiginde SKB ortancasi
130.0 mmHg (CA: 120.0-141.5 mmHg), DKB ortancas1 80.0 mmHg (CA: 70.0-84.5
mmHg) idi. Hastalarin basvuru 6zellikleri, muayene bulgular1 ve sikayetleri Tablo

9’da, vital bulgulari ise Tablo 10°da sunulmustur.

Tablo 9. Hastalarin bagvuru 6zellikleri ve sikayetleri

Basvuru ozellikleri ve sikayetleri n (%)
Ayaktan 176 (49.3)
Bagvuru sekli Ambulans 179 (50.1)
Sevk 2 (0.6)
Tekrarlayan bagvuru yapma Evet 123 (34.5)
durumu Hayir 234 (65.5)
Kis 114 (31.9)
B lan mevsim ilkbahar 76 (21.3)
agvuru yapilan Yaz 79 (22.1)
Sonbahar 88 (24.6)
< Var 348 (97.5)
Nefes darligt Yok 9 (2.5)
o Var 195 (54.6)
Oksiiriik Yok 162 (45.4)
Gégiis ab Var 45 (12.6)
OEUS agrist Yok 312 (87.4)
o Var 12 (3.4)
Bacaklarda sislik Yok 345 (96.6)
. Var 345 (96.6)
Nefes darliginda artis Yok 12 (3.4)
. Var 248 (69.5)
Balgam miktarinda artig Yok 109 (30.5)
- Var 246 (68.9)
Balgam piiriilansinda artig Yok 111 (3L.1)
Sivanoz Var 7(2.0)
y Yok 350 (98.0)
Yardimci solunum kaslarini Evet 41 (11.5)
kullanma Hayir 316 (88.5)
Fiol o8 iis Var 5(1.4)
¢120g Yok 352 (98.6)
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Tablo 9. (Devam) Hastalarin bagvuru 6zellikleri ve sikayetleri

] Var 64 (17.9)
Wheezing Yok 293 (82.1)
] Var 5(1.4)
Stridor Yok 352 (98.6)
Ekspiryum uzamasi Evel o

spiryum uzamas Hayir 218 (61.1)
Solunum seslerinde azalma Yar T
Yok 245 (68.6)
. Var 45 (12.6)
Sessiz akciger Yok 312 (87.4)
Ral Var 129 (36.1)
Yok 228 (63.9)
i Var 195 (54.6)
Ronkiis Yok 162 (45.4)
. Var 39 (10.9)
Periferik 6dem Yok 318 (89.1)
Toplam 357 (100.0)

Tablo 10. Hastalarin gelis anindaki vital bulgulari

Degiskenler

Ortanca (CA)

Sistolik kan basinci (mmHg)

130.0 (120.0-141.5)

Diyastolik kan basinci (mmHg)

80.0 (70.0-84.5)

Nabiz (atim/dk) 100.0 (86.0-112.0)
Solunum sayisi (soluk/dk) 26.0 (22.0-32.0)
Viicut 1s1s1(°C) 36.5 (36.1-36.9)

Saturasyon (Sp0O2)

90.0 (83.0-93.5)

4.3. Hastalardaki KOAH'a Ait Ozellikleri ve Tedavi Sekilleri

Calisma grubundakilerden KOAH siiresi 1 yi1l ve daha az olanlarin sayis1 21
(%5.9)idi. Hastalardan 159’unun (%44.5) tedavi alma siiresi 1-5 yil idi. Hastalarin
298’1 (n=83.5) nebiilizator ile tedavi alirken, 56’s1 (%15.7) NIMV kullanmakta idi.
Hastalarin KOAHa ait 6zellikleri ve tedavi sekilleri Tablo 11’de verilmistir.



Tablo 11. Hastalarin KOAH’a ait 6zellikleri ve tedavi sekilleri
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KOAH ile ilgili 6zellikler ve tedavi sekilleri n (%)
<1yl 21 (5.9
KOAH siiresi 1-5vil 167 (46.8)
>5 yil 169 (47.3)
<lwil 28 (7.8)
KOAH igin tedavi alma siiresi 1-5y1l 160 (44.8)
>5 yil 169 (47.3)
o . Evet 106 (29.7)
Uzun etkili 2 agonist kullanimi1 Hayir 251 (70.3)
o . Evet 328 (91.9)
Kisa etkili 2 agonist kullanimi Hayir 29 (8.1)
e Evet 58 (16.2)
Uzun etkili antikolinerjik kullanimi Hayir 299 (83.8)
e e Evet 254 (71.1)
Kisa etkili antikolinerjik kullanimi Hayir 103 (28.9)
Uzun etkili B2 agonist kullanimi ve uzun etkili Evet 36 (10.1)
antikolinerjik kullanim1 Hayrr 371 (89.9)
. Evet 210 (58.8)
Steroid kullanimi Hayir 147 (41.2)
Uzun etkili B2 agonist kullanim1 ve steroid Evet 92 (25.8)
kullanimi
Hayir 265 (74.2)
. . Evet 12 (3.4)
*
Antibiyoterapi Hayir 345 (96.6)
s . Aliyor 298 (83.5)
Nebiilizator tedavisi Almiyor 59 (16.5)
. .. Aliyor 173 (48.5)
Oksijen tedavisi Almiyor 184 (51.5)
e . . .. Aliyor 159 (44.5)
Nebiilizator tedavisi ve oksijen tedavisi Almiyor 198 (55.5)
. Evet 56 (15.7)
NIMV kullanimi Hayir 301 (84.3)
Nebiilizator tedavisi, Evet 55 (15.4)
oksijen tedavisi ve NIMV kullanimi Hayir 302 (84.6)
o i Evet 4(1.1)
Pulmoner rehabilitasyon yontem kullanimi Hayir 353 (98.9)
. . Uygulanmig 18 (5.0)
Cerrahi tedavi Uygulanmamig 339 (95.0)
. : Evet 183 (51.3)
kok
Diger tedavi Hayir 174 (48.7)

*:Antibiyoterapi: Bagvuru aninda kullanilan antibiyotik, **:Diger tedavi: Komorbiditeleri i¢in

kullandig: ilaglar

Hastalarin KOAH i¢in tedavilerini en sik veren brans %85 (n=342) ile gogiis

hastaliklar1 uzmani oldugu saptandi. Hastalarin tedavilerini veren branslara gore

dagilimi Tablo 12°de verilmistir.



Tablo 12. Hastalarin tedavilerini baslayan branslara gore dagilimi

Brans n (%)*
Gogiis Hastaliklar1 Uzmam 342 (85.0)
Aile Hekimligi Uzmani 22 (5.5)
I¢ Hastaliklar1 Uzmani 20 (5.0)
Acil Tip Hekimi 18 (4.5)
Toplam 402 (100.0)

*: Say1 ve yiizdeler hasta sayisi lizerinden degil, belirtilen cevaplar lizerinden verilmistir.

Calisma grubunda diizenli olarak tedavi aldigini belirten 296 hastadan 129’u
(%43.6) son 1 yil igerisinde acil servise bagvuru yapmis iken, 113’1 (%38.2) diizenli
tedavi almasina ragmen son 1 yil i¢erisinde hastaneye yatis yapilmis oldugu saptandi.
Hastalardan 226’s1 (%63.3) tek hekim kontroliinde iken, takipsiz hasta say1si 1 (%0.3)
idi. Calisma grubundakilerin 130’u (%36.4) hekiminin tavsiyesine her zaman
uydugunu belirtti. Calisma grubundakilerin tedaviye uyumu Tablo 13’te, diizenli

tedavi aldigin1 belirten 296 hastanin hastaneye basvuru durumu Tablo 14°te

verilmistir.

Tablo 13. Calisma grubundakilerin tedaviye uyumu

Degiskenler n (%)
Diizenli tedavi alma durumu IE:;; 26916 ((1872:3)
Tedaviye ulagsmakta zorluk ¢cekme IE:;; 28689((272?)
Her zaman 1(0.3)
Siklikla 6 (1.7)
Ilag yan etkisi olma durumu Bazen 81 (22.7)
Nadiren 80 (22.4)
Hig 189 (52.9)
Takipsiz 1(0.3)
Takipli oldugu hekim sayis1 1 226 (63.3)
>1 130 (36.4)
Her zaman 130 (36.4)
Siklikla 189 (52.9)
Hekim tavsiyesine uyum Bazen 26 (7.3)
Nadiren 11 (3.1)
Hig 1(0.3)
Her zaman 5(1.4)
;jfjﬂjlr\r/]ijini kendi kendine degistirme Sélélzﬂ;l]a 8103 ((232?)
Nadiren 89 (24.9)
Hig 170 (47.6)
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Tablo 14. Diizenli tedavi alan hastalarin hastaneye basvuru ve yakinma durumu

Degiskenler n* (%)
Diizenli tedaviye ragmen son 1 yil Evet 129 (43.6)
icerisinde acil servise bagvuru Hay1r 167 (56.4)
Diizenli tedaviye ragmen son 1 yil Evet 113 (38.2)
icerisinde hastaneye yatis Hay1r 183 (61.8)
Diizenli tedavi almasina ragmen Her zaman 12 (4.1)
sikayetlerde artma durumu Siklikla 87 (29.4)
Bazen 93 (31.4)
Nadiren 88 (29.7)
Hig 16 (5.4)
Toplam 296 (100.0)

*:Sayi-yiizdeler diizenli tedavi aldigin belirten 296 hasta {izerinden verilmistir.

Tedaviye uymayan hastalarin nedenleri Grafik 1°de verilmistir. Hastalarin
%44.3’linlin tedaviye uymamalarinin altinda bir neden yatmadigi, %34.4’tinlin ise

verilen tedavinin ise yaramadigini diisiinmeleri oldugu saptandi.

27; %44.3
21; %34.4
6; %9.8
- 2: %3.3 3:%4.9 2: %3.3
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Grafik 1. Tedaviye uymayan hastalarin nedenleri

Hastalarin 731 (%20.4) acil serviste NIMV destegi, 169’u (%47.3) ise oksijen
tedavisi almigti. Hastalarin 11’inin (%3.1) entiibe edildigi, 196’sinin (%54.9) taburcu
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edildigi saptandi. Hastalarin acil serviste aldiklari tedavi ve klinik sonlanimlar1 Tablo

15°te verilmistir.

Tablo 15. Hastalarin acil serviste aldiklar1 tedavi ve klinik sonlanimlari

Acil serviste aldiklar tedavi sekilleri-klinik n (%o)
sonlanimlari
Acil serviste uzun etkili Evet 1(0.3)
B2 agonist kullanimi Hay1r 356 (99.7)
Acil serviste kisa etkili f2 Evet 328 (91.9)
agonist kullanimi Hayir 29 (8.1)
Acil serviste uzun etkili Evet 5(1.4)
antikolinerjik kullanimi Hayir 352 (98.6)
Acil serviste kisa etkili Evet 319 (89.4)
antikolinerjik kullanimi Hayir 38 (10.6)
Acil serviste steroid Evet 237 (66.4)
kullanimi1 Hayir 120 (33.6)
Acil serviste Evet 112 (31.4)
antibiyoterapi Hay1r 245 (68.6)
Acil serviste oksijen Evet 169 (47.3)
tedavisi Hayir 188 (52.7)
Acil serviste NIMV Evet 73 (20.4)
kullanimi1 Hayir 284 (79.6)
Diger tedavi** Evet 147 (41.2)
Hayir 210 (58.8)
Konsultasyon istenme Evet 173 (48.5)
durumu Hayir 184 (51.5)
Entlibasyon yapilma Evet 11 (3.1)
durumu Hay1r 346 (96.9)
Klinik sonlanim Taburcu 196 (54.9)
Servise yatis 66 (18.4)
Yogun bakim {initesine yatis 49 (13.7)
Sevk 17 (4.8)
Exitus 1(0.3)
Tedaviyi red 27 (7.6)
Izinsiz terk 1(0.3)
Toplam 357(100.0)

**:Diger tedavi: Acil serviste verilen yukarida belirtilen tedaviler disindaki tedaviler

Hastalarin 256’s1 GOLD smiflamasina gore D kategorisinde olup, 100’
(%28.0) mMMRC’ye gore Grade 2’de yer almaktaydi. Hastalarin KOAH siniflamasi

Tablo 16°da verilmistir.
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Tablo 16. Hastalarin KOAH siniflamasi

Siniflama n (%)
GOLD siniflamast A 26 (7.3)
B 57 (16.0)
C 18 (5.0)
D 256 (71.7)
mMRC Grade 0 23 (6.4)
Grade 1 59 (16.5)
Grade 2 100 (28.0)
Grade 3 96 (26.9)
Grade 4 79 (22.1)

Calismada hastalara KOAH ile ilgili yeterli bilgileri olup olmadiklar1 sorulmus,
bilgi diizeylerini 1 (hi¢ bilgim yok)-5 (cok iyi bilgim var) arasinda degisen skalada
degerlendirmeleri istenmistir. Hastalarin verdikleri cevaplarin ortancast (CA) 4.0 (.0-
4.0) olarak saptanmistir. Hastalarin KOAH bilgi diizeylerine gore dagilimi Tablo

17°de verilmistir.

Tablo 17. Hastalarin KOAH bilgi diizeyi

KOAH bilgi diizeyi n (%)
Cok iyi 41 (11.5)
Tyi 154 (43.1)
Orta 85 (23.8)
Koti 48 (13.4)
Cok kotii 29 (8.1)
Toplam 357 (100.0)

4.4. Cahisma Grubunu Olusturanlarin Yasam Kalitelerinin Degerlendirilmesi

Hastalarin 257’sinin (%72.0) yasam seklini degistirmek zorunda kaldigi,
107’sinin (%30.0) yasam kalitesinin KOAH nedeniyle her zaman etkilendigi, 21’inin
(%5.9) ise KOAH nedeniyle giinliik aktivitelerinin higbir zaman yapamadigi saptandi.
Calisma grubundakilerin giinliilk yasam aktiviteleri ve yasam kalitelerinin

degerlendirilmesi Tablo 18’de verilmistir.
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Tablo 18. Calisma grubundakilerin giinliikk yasam aktiviteleri ve yasam kalitelerinin

degerlendirilmesi
Degiskenler n (%)
Yasam sekli degisikligi I_'f;’;fr igg gg:gg
Her zaman 107 (30.0)
Siklikla 154 (43.1)
KOAH nedenli yasam kalitesinin etkilenimi Bazen 61 (17.1)
Nadiren 30(8.4)
Hi¢ 5(1.4)
Her zaman 67 (18.8)
Siklikla 118 (33.1)
Giinliik aktivite yapabilme durumu Bazen 86 (24.1)
Nadiren 65 (18.2)
Hi¢ 21 (5.9
Her zaman 18 (5.0)
Siklikla 41 (11.5)
Giinliik diizenli fiziksel aktivite yapabilme durumu Bazen 40 (11.2)
Nadiren 84 (23.5)
Hig 174 (48.7)
Her zaman 105 (29.4)
Siklikla 166 (46.5)
Yeterli-dengeli beslenme durumu Bazen 59 (16.5)
Nadiren 23 (6.4)
Hi¢ 4(11)
Her zaman 66 (18.5)
Siklikla 113 (31.7)
Geceleri rahat uyuyabilme durumu Bazen 94 (26.3)
Nadiren 63 (17.6)
Hi¢ 21 (5.9)
Her zaman 160 (44.8)
Siklikla 174 (48.7)
Yakinlarindan destek alma durumu Bazen 13 (3.6)
Nadiren 5(1.4)
Hi¢ 5(1.4)
Her zaman 59 (16.5)
Siklikla 186 (52.1)
Tedavi sonrasi yasam kalitesinde artma Bazen 85 (23.8)
Nadiren 16 (4.5)
Hig 11 (3.1)

Calisma grubundakilerin KDT’den aldiklar1 puanlar 3-40 arasinda degismekte
olup ortalama (SD) 22.4 (8.7) idi. Hastalarin KDT’den aldiklar1 puanlarin ortancasi
22.0 (17.0-29.0) idi.
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45. Calisma Grubunun Tekrarlayan Basvurularn ile Iliskili Degiskenlerin

Incelenmesi

Calisma grubunda 6grenim diizeyi ilkégretim ve altinda olanlarda tekrar
basvuru yapma siklig1 daha fazla iken (p=0.048), diger sosyodemografik ve 6zgegmis
ozellikler ile tekrar bagvuru durumu arasinda herhangi bir iliski saptanamadi (her biri
icin p>0.005). Hastalarin tekrar basvuru yapma durumunun sosyodemografik ve

0zgecmis Ozelliklerine gére dagilimi Tablo 19°da verilmistir.

Tablo 19. Hastalarin tekrar bagvuru yapma durumunun sosyodemografik ve 6zge¢mis
ozelliklerine gore dagilimi

Tekrarlayan basvuru Istatistiksel
S, Hayir Evet analiz

Ozellikler n (g;o) n (%) Ki kare: p

<65 78 (63.4) | 45 (36.6) 1.222;0.543
Yas grubu 65-74 86 (69.4) | 38(30.6)
>75 70 (63.6) | 38(36.4)

Cinsiyet Kadin 48 (60.8) | 31(39.2) 1.029; 0.310
Erkek 186 (66.9) | 92 (33.1)

Calisiyor 65 (63.1) | 38(36.9) 0.381; 0.537
Calisma durumu Caligmiyor 169 (66.5) | 85 (33.5)

Ilkogretim ve alti 89 (58.6) | 63 (41.4) 6.071; 0.048
Ogrenim diizeyi Lise 73(68.9) | 33(31.1)
Universite ve lizeri | 72 (72.7) | 27 (27.3)

Sigara igme durumu .ic;iyor 46 (64.8) | 25(35.2) 0.023; 0.881
I¢miyor 188 (65.7) | 98 (34.3)

Hava kirliligine maruz Her zaman/Siklikla 36 (62.1) | 22(37.9) 1.185; 0.553
kalma Bazen 63 (70.0) | 27(30.0)
Nadiren/Hig 135 (64.6) | 74 (35.4)

Yakit dumanina maruz Her zaman/Siklikla 20 (57.1) 15 (42.9) 1.238; 0.538
kalma Bazen 42 (65.6) 22 (34.4)
Nadiren/Hi¢ 172 (66.7) | 86 (33.3)

Mevsimsel influenza Yaptirmig 70 (67.3) 34 (32.7) 0.202; 0.653
as1s1 yaptirma durumu Yaptirmamig 164 (64.8) | 89 (35.2)

Pnémokok agis1 yaptirma Yaptirmig 52 (66.7) | 26 (33.3) 0.055; 0.814
durumu Yaptirmamig 182 (65.2) | 97 (34.8)

Hekim tanili kronik Var 185 (66.5) | 93 (33.5) 0.557; 0.456
hastalik varlig1* Yok 49 (62.0) | 30(38.0)

Toplam 234 (65.5) | 123 (34.5) 357 (100.0)

*: KOAH disinda herhangi bir hekim tanili kronik hastalik varligi

Calisma grubunu olusturan hastalardan balgam piiriilansinda artis olmayanlar
olanlara gore daha fazla basvuru yapti (p=0.005). Diger basvuru ozellikleri ve
muayene bulgular1 arasinda tekrar basvuru yapma durumu agisindan fark bulunmadi

(her biri i¢in p>0.05). Hastalardan kisin bagvuru yapanlarin tekrar bagvuru siklig1 diger
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mevsimlere gore daha azdi (p=0.008). Hastalarin tekrar bagvuru yapma durumunun

basvuru 6zellikleri, muayene bulgularina gére dagilimi Tablo 20°de verilmistir.

Tablo 20. Hastalarin tekrar basvuru yapma durumunun basvuru 6zellikleri, muayene
bulgularina gore dagilimi

Tekrarlayan basvuru Istatistiksel

Ozellikler E?OYA‘); nE(‘{;Ot) Kf‘E::LZ )

Ayaktan | 114 (64.8) 62 (35.2)
Bagvuru sekli Ambulans | 118 (65.9) 61(34.1) 1.109; 0.574

Sevk 2 (100.0) 0(0.0)

_Kis 86 (75.4) 28 (24.6)
Bagvuru yapilan mevsim Ilk$z?ar ig Egzzg gé géé; 11.787; 0.008

Sonbahar 61 (69.3) 27 (30.7)
Nefes darlig1 \\(/SL 259(5(2.55) 1319(52.‘2)2) 0.501*
I BT
Gogiis agrist ¥§L 22095(?6‘;47)) 11067(?;2) 0.000; 1.000
Bacaklarda sislik ¥§L 2;7(5(25323) lis(‘g'j_ )2) 0.758*
Nefes darliginda artig ¥§L 259(‘5567;') 1%6(5(233? ) 0.118*
Balgam miktarinda artis ¥§|r( 17661 ((66f 2]5) gg ggg; 0.122; 0.727
Balgam piiriilansinda artig :(/g;; 16713 ((575%3;) ;g 828 8.001; 0.005
T
Yardimci solunum kaslarini kullanma IE:;fr 22f0((5686?53) 11076(?31;5)) 0.688; 0.407
L L T
ORI W T
Ve A0 1o |
Ekspiryum uzamast :;’;fr 19422(?665'?1)) ‘7‘(73 gjg; 0.041; 0.839
Solunum seslerinde azalma ¥§L 17622(?6%.31)) gg 828 0.115; 0.735
Sessiz akciger ¥§L 22086(?626.23) 11076((337‘1;.83) 0.112; 0.738
v s 000 | 0w
LA BT
Periferik 5dem \\(/g'r( 22077 (?695?1)) 11121((33%?3) 0.112; 0.738

*:Fisher’s Exact test
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Calisma grubunda hastalarin gelis vital bulgular1 ile tekrar basvuru yapma
durumu arasinda bir iligski saptanmadi (her biri i¢in p>0.05). Hastalarin tekrar bagvuru

yapma durumunun gelis vital bulgularina gére dagilimi Tablo 21°de verilmistir.

Tablo 21. Hastalarin tekrar bagvuru yapma durumunun gelis vital bulgularma gore

dagilimi1
Vital bulgular Hayzekrarlayan basvuruEvet istati i?\bj;‘ Analiz
Ortanca (CA) Ortanca (CA) P
SKB 130.0 (120.0-145.0) 130.0 (120.0-140.0) 0.485; 0.628
DKB 80.0 (70.0-84.0) 80.0 (70.0-85.0) 0.819; 0.413
Nabiz 98.0 (84.0-112.0) 100.0 (89.0-113.0) 1.444; 0.149
SS 26.0 (22.0-32.0) 28.0 (22.0-32.0) 1.612; 0.107
Ates 36.5 (36.1-36.9) 36.5 (36.1-37.0) 0.534; 0.593
Spo2 90.0 (83.0-94.0) 90.0 (83.0-93.0) 0.749; 0.454

Calisma grubunu olusturanlardan oksijen tedavisi alanlarda, cerrahi tedavi
uygulananlarda ve tedaviye ulasmakta zorluk ¢ekenlerde tekrar bagvuru durumu daha
fazla iken (her biri i¢in p<0.05), kullanilan diger tedaviler arasinda tekrar basvuru
yapma siklig1r acisindan fark bulunmadi (her biri i¢in p>0.05). Hastalarin tekrar
bagvuru yapma durumunun KOAH siiresi ve tedavi 6zelliklerine gore dagilimi Tablo

22’de verilmistir.
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Tablo 22. Hastalarin tekrar bagvuru yapma durumunun KOAH siiresi ve tedavi
ozelliklerine gore dagilimi

Tekrarlayan basvuru

Hayir

Evet

istatistiksel analiz

Ozellikler n (%) n (%) Ki kare; p
<lwyi 16 (76.2) 5(23.8)

KOAH siiresi 1-5 yil 107 (64.1) 60 (35.9) 1.216; 0.545
>5 yil 111 (65.7) 58 (34.3)
. . <lyil 18 (64.3) 10 (35.7)

i?é:f{ icin tedavi alma 1-5 yil 105 (66.0) 54(34.0) 0.041; 0.979
>5 yil 111 (65.3) 59 (34.7)

Lo . Evet 195 (65.9) 101 (34.1) .
Diizenli tedavi alma durumu Hayir 39 (63.9) 22 (36.1) 0.020; 0.886
Tedaviye ulagmakta zorluk Evet 50 (56.8) 38 (43.2) .
cekme Hayir 184 (68.4) 85 (31.6) 3.940; 0.047

Her zaman/Siklikla 208 (65.2) 111 (34.8)
Hekim tavsiyesine uyum Bazen 19 (73.1) 7(26.9) 0.946; 0.623
Nadiren/Hig 7 (58.3) 5 (41.7)

e g . Takipsiz-Bir hekim 148 (65.2) 79 (34.8) .
Takipli oldugu hekim sayis1 Birden fazla 86 (66.2) 44 (33.8) 0.333; 0.855
Uzun etkili B2 agonist Evet 64 (60.4) 42 (39.6) .
kullanimi Hayir 170 (67.7) 81 (32.3) 1.784;0.182
Kisa etkili B2 agonist Evet 217 (66.2) 111 (33.8) .
kullanimi Hayir 17 (58.6) 12 (41.4) 0.378; 0.539
Uzun etkili antikolinerjik Evet 39 (67.2) 19 (32.8) .
kullanimi Hayir 195 (65.2) 104 (34.8) 0.021; 0.884
Kisa etkili antikolinerjik Evet 165 (65.0) 89 (35.0) 0.134: 0.715
kullanimi Hayir 69 (67.0) 34 (33.0) T
Uzun etkili B2 agonist Evet 25 (69.4) 11 (30.6)
kullanimi ve uzun etkili 0.112; 0.738
antikolinerjik kullanimi Hayr 209 (65.1) 112 (34.9)

. Evet 135 (64.3) 75 (35.7) .
Steroid kullanim1 Hayir 99 (67.3) 48 (32.7) 0.359; 0.549
Uzun etkili B2 agonist Evet 58 (63.0) 34 (37.0)
kullanimu ve steroid 0.344; 0.558
wullantm Hayir 176 (66.4) 89 (33.6)

. . Evet 8 (66.7) 4 (33.3)

** *
Antibiyoterapi Hayir 226 (655) | 119 (34.5) 1.000

i . Aliyor 198 (66.4) 100 (33.6) .
Nebiilizator tedavisi Almiyor 36 (61.0) 23 (39.0) 0.424; 0.515

.. .. Aliyor 102 (59.0) 71 (41.0) .
Oksijen tedavisi Almiyor 132 (71.7) 52 (28.3) 6.448; 0.011
Nebiilizator tedavisi ve Aliyor 96 (60.4) 63 (39.6) 3.392: 0.066
oksijen tedavisi Almiyor 138 (69.7) 60 (30.3) T

; Evet 31 (55.4) 25 (44.6) .
NIMV kullanimi Hayir 203 (67.4) 98 (32.6) 2.542;0.111
Nebiilizator tedavisi, oksijen Evet 31 (56.4) 24 (43.6) 1.971° 0.160
tedavisi ve NIMV kullanimi Hayir 203 (67.2) 99 (32.8) T
Pulmoner rehabilitasyon Evet 1(25.0) 3 (75.0)
yontem kullanimi Hayir 233 (66.0) 120 (34.0) 0.120*

. . Uygulanmis 7(38.9) 11 (61.1) .
Cerrahi tedavi Uygulanmamis 227 (67.0) 112 (33.0) 4.786; 0.029
o . Evet 115 (62.8) 68 (37.2) .
skskk
Diger tedavi Hayir 119 (68.4) 55 (31.6) 1.216; 0.270

*Fisher’s Exact Test

Calisma grubunda acil serviste antibiyotik kullanilmayanlarda tekrar bagvuru

siklig1 daha fazlaydi (p=0.021). Acil serviste oksijen tedavisi uygulanan hastalarin
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uygulanmayanlara gore tekrar basvuru sikliginin daha fazla oldugu saptandi
(p=0.029). Hastalarin tekrar bagvuru yapma durumunun acil serviste aldiklar tedavi,

klinik sonlanimlar1 ve KOAH siniflamalarina goére dagilimi Tablo 23’°te verilmistir.

Tablo 23. Hastalarin tekrar bagvuru yapma durumunun acil serviste aldiklar tedavi,
klinik sonlanimlar1 ve KOAH smiflamalarina goére dagilimi

Tekrarlayan basvuru Istatistiksel
S, Hayir Evet analiz
Ozellikler n (3;0) n (%) Ki kare; p
Evet 1 (100.0) 0 (0.0) 1.000*
Acil serviste uzun etkili 2 Hayir 233 (65.4) 123 (34.6)
agonist kullanimi
Evet 214 (65.2) 114 (34.8) 0.040; 0.841
Acil serviste kisa etkili 2 Hayir 20 (69.0) 9 (31.0)
agonist kullanimi
Acil serviste uzun etkili Evet 4 (80.0) 1(34.7) 0.663*
antikolinerjik kullanimi Hayir 230 (65.3) 122 (34.7)
Acil serviste kisa etkili Evet 205 (64.3) 114 (35.7) 1.683; 0.195
antikolinerjik kullanimi Hayir 29 (76.3) 9 (23.7)
Acil serviste steroid Evet 152 (64.1) 85 (35.9) 0.622; 0.430
kullanimi Hayir 82 (68.3) 38 (31.7)
. . - . Evet 83 (74.1) 29 (25.9) 5.296; 0.021
Acil serviste antibiyoterapi Hayir 151 (61.6) 94 (38.4)
Acil serviste oksijen Evet 101 (59.8) 68 (40.2) 4.752; 0.029
tedavisi Hayir 133 (70.7) 55 (29.3)
Acil serviste NIMV Evet 44 (60.3) 29 (39.7) 1.129; 0.288
kullanimi Hayir 190 (66.9) 94 (33.1)
. . Evet 103 (70.1) 44 (29.9) 2.263; 0.1337
Diger tedavi*® Hayir 131 (62.4) | 79 (37.6)
Konsultasyon istenme Evet 113 (65.3) 60 (34.7) 0.008; 0.930
durumu Hayir 121 (65.8) 63 (34.2)
Entiibasyon yapilma Evet 7 (63.6) 4(36.4) 1.000*
durumu Hayir 227 (65.6) 119 (34.4)
A 26 (100.0) 0 (0.0) 50.268; 0.000
B 55 (96.5) 2 (3.5)
GOLD smiflamasi C 12 (66.7) 6 (33.3)
D 141 (55.1) 115 (44.9)
Grade 0 18 (78.3) 5 (21.7) 4.515; 0.341
Grade 1 42 (71.2) 17 (28.8)
mMRC Grade 2 62 (62.0) 38 (38.0)
Grade 3 65 (67.7) 31 (32.3)
Grade 4 47 (59.5) 32 (40.5)
Taburcu-sevk- 161 (66.8) 80 (33.2) 0.382; 0.536
Klinik sonlanim? tedaviyi red-terk
Yatis 73 (63.5) 42 (36.5)
Toplam 234 (65.5) 122 (34.2) 3562 (99.7)

a:Exitus olan 1 hasta analize dahil edilmemistir.
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Calisma grubunda hastalarin yasam kalitesi bazen etkilenenlerde her zaman-
siklikla etkilenenlere gore, giinliik fiziksel aktivitesini her zaman-siklikla yapanlarda
digerlerine gore tekrar bagsvuru yapma durumu daha az olarak saptandi (her biri i¢in
p<0.05). Hastalardan tekrar basvuru yapan ve yapmayanlar arasinda KDT puan
acisindan fark bulunamadi(p=0.204). Calisma grubundakilerin tekrar bagvuru yapma
durumunun giinliik yasam aktiviteleri ve yasam kalitelerine gore dagilimi Tablo 24’te,

KDT’den aldiklar1 puana gére dagilimi Tablo 25°te verilmistir.

Tablo 24. Calisma grubundakilerin tekrar basvuru yapma durumunun giinliik yagam
aktiviteleri ve yagsam kalitelerine gore dagilimi

Tekrarlayan basvuru Istatistiksel
A Hayr Evet analiz
Ozellikler n (3;0) n (%) Ki kare; p
e Cok kotii- Kotii 54 (71.1) 22 (28.9)
KOAH bilgi diizeyi Orta 54 (62.8) 32(37.2) | 1.384:0.500
Cok iyi- Iyi 126 (64.6) 69 (35.4)
Yasam sekli degisikligi Ii’yeltr 16686 (2368%6)) g; gggg 0.370; 0.543
. Her zaman- Siklikla 161 (61.7) 100 (38.3)
E{ﬁéﬁ;}f}d&iﬂgﬁﬁn Bazen 46 (75.4) 15(246) | 6.435;0.040
Nadiren- Hig 27 (77.1) 8 (22.9)
Giinliik aktivite Her zaman- Siklikla 125 (67.6) 60 (32.4)
yapabilme durumu Bazen 54 (62.8) 32 (37.2) 0.720; 0.698
Nadiren- Hig 55 (64.0) 31 (36.0)
Giinliik diizenli fiziksel | Her zaman- Sikhikla 47 (79.7) 12 (20.3)
aktivite yapabilme Bazen 22 (55.0) 18 (45.0) 7.465; 0.024
durumu Nadiren- Hig 165 (64.0) 93 (36.0)
Yeterli-dengeli Her zaman- Siklikla 181 (66.8) 90 (33.2)
beslenme durumu Bazen 41 (69.5) 18 (30.5) 5.916; 0.052
Nadiren- Hig 12 (44.4) 15 (55.6)
Geceleri rahat Her zaman- Siklikla 124 (69.3) 55 (30.7)
uyuyabilme durumu Bazen 62 (66.0) 32 (34.0) 3.735; 0.155
Nadiren- Hi¢ 48 (57.1) 36 (42.9)
Her zaman- Sikhikla 226 (67.7) 108 (32.3)
;ﬂ‘;“;ﬂ?h“rﬂﬁ“ destek Bazen 4 (30.8) 9(69.2) | 10.516;0.005
Nadiren- Hig 4 (40.0) 6 (60.0)
Toplam 123 (34.5) 234 (65.5) 357 (100.0)
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Tablo 25. Calisma grubundakilerin tekrar basvuru yapma durumunun KDT’den

aldiklar1 puana gore dagilimi

Tekrarlayan basvuru

Istatistiksel Analiz
Hayir Evet -
Ortanca (CA) Ortanca (CA) P
KDT puani 23.0 (15.0-28.0) 22.0 (18.0-30.0) 1.271; 0.204

Calisma grubunda yasam kalitesi bazen etkilenenlerde diizenli tedavi alma

durumu daha fazlaydi (p=0.007). Hastalarin diizenli tedavi alma durumlarinin yasam

kalitelerine gore dagilimi Tablo 26°da verilmistir.

Tablo 26. Hastalarin diizenli tedavi alma durumlarinin yasam kalitelerine gore

dagilimi1
Diizenli tedavi alma
durumu Istatistiksel
Evet Hayr analiz
N A Ki kare-
Ozellikler n (%) n (%) I kare; p
Yasam sekli Evet 219 (85.2) 38 (14.8) .
degisikligi Hayir 77 (77.0) 23 (23.0) 2:873;0.090
KOAH nedenli Herzaman- | 526 86.6) | 35 (13.4)
Kalitesini Siklikla 9.957; 0.007
-"e/f‘fﬁglrﬁl‘ estin Bazen 43 (70.5) 18 (29.5) At
Nadiren- Hic 27 (77.1) 8 (22.9)
Her zaman-
Giinliik aktivite Siklikla 157 (84.9) 28(15.1) 1,402 0.496
yapabilme durumu Bazen 71 (82.6) 15 (17.4) A
Nadiren- Hig 68 (79.1) 18 (20.9)
Giinliik diizenli Her zaman- 50 (84.7) 9 (15.3)
fiziksel aktivite Stklikla 0.967; 0.617
anabilme durumu Bazen 35 (87.5) 5(12.5) R
yap Nadiren- Hig | 211(81.8) | 47(18.2)
Her zaman-
Yeterli-dengeli Siklikla 228 (84.1) | 43(15.9) 875 039
beslenme durumu Bazen 48 (81.4) 11 (18.6) AR
Nadiren- Hig 20 (74.1) 7 (25.9)
Her zaman-
Geceleri rahat Siklikla 148 (82.7) 31(17.3) 0.127 0.939
uyuyabilme durumu Bazen 79 (84.0) 15 (16.0) A
Nadiren- Hig 69 (82.1) 15 (17.9)
Toplam 123 (34.5) 234 (65.5) 357 (100.0)
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5. TARTISMA

KOAH diinya genelinde mortalite ve morbiditenin en 6nemli nedenlerinden
biridir ve 6nemli boyutta ekonomik ve sosyal yiike neden olmaktadir(1). KOAH’ta
ileri yas bir risk faktorii olarak bilinirken yas gruplarinin atak gecirme sikligi ile olan
iligkisi bilinmemektedir. Bizim calismamiz yas gruplarinin tekrarlayan basvuru
sikligia etkisi olmadigint gosterdi. Calismamizda 65 yasindan kiigiik olan 123
hastanin 78’inin tekrarlayan bagvurusu olmazken, 45 hastada ise tekrarlayan bagvuru
mevcut idi. Donaldson ve ark. 2013’te yaptigi ¢aligmada 1832 KOAH hastasini
caligmaya dahil etmislerdir(25). Calismada sik (yilda >2 atak) ve seyrek (yilda 0-1
atak) KOAH atak gegiren hastalar1 kategorize ederek hastalarin &zelliklerini
karsilastirmiglardir. Seyrek atak yasayan 1289 hastanin yas ortalamasi 64, sik atak
geciren 543 hastanin yas ortalamasini da 64 saptamislardir ve yasin atak sikligi
tizerindeki etkisi ile ilgili olarak anlamli fark bulmamislardir (p=0.751). Montes ve
ark. da benzer bir ¢alismada atak yasamayan 699 hastanin yas ortalamasini 64.1 +12.2,
atak geciren 60 hastanin yas ortalamasini ise 64.3 = 12.8 olarak saptamistir (p=0.906)
(26). Yas faktorinin KOAH atak sikligin1 ve tekrarlayan hastane basvurusunu
etkilemedigi diisiiniilmektedir.

Erkek cinsiyet KOAH i¢in risk faktorii olarak bilinmektedir. Fakat son yillarda
da kadinlarda KOAH hizla artmaktadir dolayisi ile kadinlarda KOAH atak gegirme
sikliginda da artis gozlenmektedir (4). Calismamizda atak nedenli tekrarlayan basvuru
sikliginda cinsiyet olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.310). Wan ve ark.nin yaptigi
calismada atak sikhiginda cinsiyet tstlinliigii saptamamuglardir (p=028) (27).
Capozzolo ve ark. (p=0.26) (28), Gunnar ve ark. (p=0.45) (29) da benzer ¢alismalarda
atak sikliginda cinsiyet olarak anlamli fark bulmamislardir. Calismamizda ve
literatiirdeki benzer g¢aligsmalara gore cinsiyetler arasinda KOAH atak nedeniyle

tekrarlayan basvuru oraninda fark goriillmemistir.

Tiim hastalik gruplarinda oldugu gibi KOAH hastalarinin sosyoekonomik
diizeyleri tekrarlayan hastane bagvurularini etkilemektedir. Calismamizda ilkdgretim
ve altindaki seviye diizeyinde 6grenim durumu olan hastalarin KOAH atak nedeniyle

daha sik hastane bagvurusu oldugu saptandi (p=0.048). Montes ve ark. 2009’da yaptig1
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calismada 759 hastayr ¢alismada hi¢ atak yasamayan ve atak yasayan hastalar
kategorize edip risk faktorleri arastirilmistir (26). Calismada 699 hasta hi¢ atak
yasamamis, 60 hasta ise en az bir atak yasamistir. Hi¢ atak yasamayan hastalarin
ortalama egitim seviyesi yil1 6.7+4.6 iken, atak yasayan hastalarin ortalama egitim
seviyesi yilt 6.6 = 4.9 olarak saptanmistir ve istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p=0.858). Wan ve ark.nin yaptigi calismada ise disiik O0gretim
seviyesinin (lise mezunu olmamak) atak gecirme sikligini arttirmadigi saptanmistir
(p=0.35) (27). Ahn ve ark. 2019°da yaptig1 baska bir caligmada egitim seviyesinin
KOAH atak sikhigin1 degistirmedigini gérmiislerdir (p=0.657) (30). Ulkelerin egitim
ve sosyoekonomik diizeyleri farkli oldugundan dolay1 bu konu ile ilgili olarak daha

fazla ¢aligmaya ihtiyac duyulabilecegi goriilmektedir.

Sigara KOAH’ 1n ¢evresel risk faktorlerinin 6nde gelen nedenidir. Tiim tiitiin
tirtinleri ve pasifigicilik KOAH riskini arttirmaktadir (9,10). Calismamizda sigara i¢cen
71 hastanin 46°‘sinin  (%64.8) tekrarlayan basvurusu olmadi, 25 hastanin ise
tekrarlayan bagvurusu oldu. Hastalarin sigara i¢iyor olusu tekrarlayan bagvuru sikligini
istatistiksel olarak arttirmadi (p=0.89). Serap ve ark.nin 2017 de yaptig1 ¢aligmada ise
hastalarin sigara icmesinin KOAH hastalarinda tekrarlayan bagvuru sikliginda artisa
sebep oldugunu saptamistir (p=0.003) (24). 2014’ te Sicras-Mainar ve ark. yaptigi
benzer baska bir calisma sigara igen KOAH hastalarinin 1 y1l boyunca daha sik atak
gecirdigini ve iilke ekonomisine daha ¢ok maliyete yol agtigini saptamislardir
(p<0.001) (31). Montes ve ark.nin yaptig1 calismada ise hastalarin sigara igiyor
olusunun tekrarlayan atak sikligini arttirdigi saptanmistir (p=0.01) (26). Calismamizin
aksini destekleyen literatiir verileri oldugundan dolay1 bu konu ile ilgili olarak daha

fazla ¢aligmaya ihtiyac vardir.

KOAH ataklari, toplumda viriis sirkiilasyonunun en fazla oldugu kis aylarinda
pik yapar (25). Bu nedenle, alevlenmelerin hastaneye yatis ve ayaktan tedavilerinde
mevsimsel artislar olur. Tropik kusaktakiler hari¢, KOAH atagi kisin daha sik goriiliir
(5). Pere almagro ve ark.nin yaptig1 bir calismada KOAH atak ana tanisiyla hastaneye
yatan 9.804 hastanin 3.644 (% 37.2)’1 kisin, 2.367 (% 24.1)’si sonbaharda, 2.347 (%
23.9)’si ilkbaharda ve 1.446 (% 14.7)’s1 yazin bagvurdugu tespit edilmistir (5). Ote

yandan bizim calismamizda kisin basvurusu olan 114 hastanin 86 ‘sinda (%75.4)
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tekrarlayan bagvuru olmazken, 28’inde (%24.6) tekrarlayan bagvuru oldu. Dolayist ile
tekrarlayan bagvuru sayisinda kisin artis goriilmedi. Bu durum kigin hastaneye
basvuran hasta sayisinda genel olarak azalmadan kaynaklamis olabilir. Kisin KOAH
atak yasayan ancak ulasim zorlugu yasayan hastalar hastaneye bagvurmamis olabilir.
Tekrar bagvuru yapan hastalar mevsim fark etmeksizin basvuruyor olabilir. Kis
aylarinda hastalar ve hekimler KOAH atagina daha dikkatli davraniyor ve daha erken

onlem aliyor olabilirler.

Pnoémokok ve mevsimsel influenza asilarinin KOAH hastalarinda gelisebilecek
enfeksiyonlar1 dnleyerek KOAH atak sikligini azalttigi bilinmektedir. Azharul ve
ark.nin 2017 yilinda yaptig1 ¢calismada as1 yaptirmamis hastalarla yaptirmis hastalar
arasindan KOAH atak nedenli bagvuru sayisinda anlamli artis saptanmistir (p<0,001)
(32). Oysaki bizim caligmamizda influenza agisi yaptiran ve yaptirmayan hastalar
arasinda tekrar bagvuru sikliginda fark saptanmadi (p=0,653), ayn1 sekilde pndmokok
asis1 yaptiran ve yaptirmayan hastalarda da tekrar bagvuru sikliginda anlamli fark
bulunmadi (p=0,814). Calismamizda ve literatiirdeki veri farkli sonuglar verdigi i¢in

bu konu iizerine daha fazla ¢alismaya ihtiyag¢ vardir.

Tim hastalik gruplarinda oldugu gibi KOAH’ta ek hastaliklarin olmasi
mortaliteyi arttirmasinin yaninda atak siklifinda, tekrarlayan basvuru sayisinda ve
morbiditede artisa yol agmaktadir. Calismamizda hekim tanili kronik hastalik varligi
tekrarlayan bagvuru sikhigimi degistirmedi (p=0.456). Kim ve ark. 2016’da yaptig1
calismada HT (p=0.203), DM (p=0,453), KKY (p=0.392) gibi ek komorbiditelerin
varhigr atak sikliginda artisa neden olmadigini saptamiglardir (33). Benzer baska bir
calismada Jeong ve ark. ek hastalik varligiin atak sikligin1 degistirmedigini
bulmuslardir (p=079) (34). Sonu¢ olarak, KOAH’ta ek hastaliklarin varliginin atak
sikligindaki artigsa yol agmamasi dikkati cekmektedir.

Calismamiz; giinliik diizenli fiziksel aktivitesini iyi yapabilenlerin tekrarlayan
basvuru sikliginin az oldugunu gosterdi (p=0.024). Quint ve ark.nin 2011 yilinda
yaptig1 calismada fiziksel aktivite kisitlilig1 olan hastalarin daha fazla KOAH atak
yasadigini saptamislardir (p=009, p=0.04) (35). Calismamizda ve literatiirdeki benzer
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calismada oldugu gibi giinliik fiziksel aktivitelerini daha iyi yapan hastalarin daha az

KOAH atak yasadig1 sonucuna varilabilir.

Oksiiriik stabil KOAH 1 ve KOAH ataginin en sik yakinmalarindan biri olarak
bilinmektedir. Bizim calismamizda Oksiiriik yakinmasinin tekrarlayan bagvuru
sikliginda artisa neden olmadigi saptandi (p=0.685). Ote yandan Gunnar ve ark.nin
yaptig1 ¢alismada normal ve balgamli 6kstirtigiin atak sikliginda artisa neden oldugunu
bulmuslardir (p=0.002, p=0.02) (29). Wan ve ark. yaptig1 bir ¢alismada 6ksiiriigiin
atak sikligmi arttirmadigimm saptamislardir (p=0.23) (27). Oksiiriigin KOAH’ta
kardinal yakinma olmasina karsin, tekrarlayan atak sikligindaki artistan sorumlu olup
olmadig1 konusunda ¢alismamizi destekleyen ve aksini sdyleyen veriler mevcuttur. Bu

durum ile ilgili olarak daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Donaldson ve ark. sik basvurusu olan 543 hastanin %16‘sinin acil serviste
oksijen aldigim1 ve seyrek basvurusu olan 1289 hastanin ise %6’sinin acil serviste
oksijen aldigini saptamiglardir. Acil serviste daha fazla oksijen tedavisi alan hasta
grubunun daha fazla tekrarlayan atak yasadigini saptamislardir (p<0.001) (25). Benzer
sekilde bizim caligmamizda da hastalarin acil serviste oksijen tedavisi aliyor olmasi
tekrarlayan bagvuru sikligini arttirdigir goriildii (p=0.029). KOAH atak hastalarinin
oksijen ihtiyacinin artmasina paralel olarak tekrarlayan basvurularda artis dikkati

¢ekmektedir.

KOAH hastalarinda evde ve uzun donemde oksijen kullaniminin yasam
siiresini uzatmadig1 GOLD kilavuzunda belirtilmektedir (1). Ote yandan evde ve uzun
donemde oksijen kullaniminin tekrarlayan atak sikligi1 {izerindeki etkisi
bilinmemektedir. Capozzolo ve ark.nin 2017’de yaptigi ¢alismada seyrek atak
yasayanlarin %6.2 ‘si evde oksijen kullandigi, sik atak yasayanlarin ise %10.4’li uzun
donemde oksijen tedavisi aldig1, uzun donemde oksijen kullaniminin tekrarlayan atak
sikligint etkilemedigi saptanmisti (p=0.12) (28). Wan ve ark.nin 2011°de yaptigi
benzer calismada da; hi¢ atak yasamayan hastalarin %2’sinin evde oksijen, >2 atak
yasayan hastalarin %35.9’unun uzun dénemde oksijen kullandigini saptamiglardir ve
evde oksijen kullanmanin atak sikligini arttirmadigini gérmiislerdir (p=0.1) (27).

Calismamizda ise evde oksijen tedavisi almanin acil servise tekrarlayan bagvuru
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sikligint arttirdigr goriildi (p=0.011). Evde oksijen kullaniminin KOAH atak sikligi
tizerindeki etkisi ile iligkili olarak calismamizin aksini destekleyen literatiir verileri
oldugundan dolay1 bu konu ile ilgili ileri donemde daha fazla calismaya ihtiyag

duyulmaktadir.

GOLD 2019 kilavuzunda KOAH hastalarinda uzun doénemde antibiyotik
kullaniminin  (azitromisin) atak sikligint ve bagvuru sayisini  azalttigindan
bahsedilmistir. Bizim calismamizda acil serviste antibiyotik alan hastalarin KOAH
atak nedeniyle daha az siklikta hastaneye basvurdugu saptandi (p=0.021). Sonug
olarak KOAH hastalarinda atak tedavisinde ve uzun déonemde antibiyotik kullanimi
tekrarlayan basvuru sayisini azalttigindan dolayir hekimlerin hastalarda antibiyotik

endikasyonu varsa bu durumu gozden kacirmamalar1 gerekmektedir.

KOAH hastalarinda steroid kullaniminin hastaneye basvuru sikligini azalttig
uzun yillardir bilinmektedir ve GOLD’ un birgok kilavuzunda belirtilmistir (1).
Montes ve ark. da herhangi bir steroid kullanimin tekrarlayan atak sikligini azalttigini
saptamislardir (p<0.001) (26). Calismamizda steroid kullanan 210 hastanin 135’inde
tekrarlayan bagvuru gelismezken, 75 hastada tekrarlayan bagvuru gelisti. Steroid
kullanmayan 147 hastanin 99°unde tekrarlayan basvuru gerceklesmedi, 48 hastada ise
tekrarlayan basvuru oldu ve istatiksel olarak steroid kullanimin tekrarlayan basvuru
sikliginda azalmaya neden olmadig1 goriildii (p=0.549). Benzer bir ¢alismada 2016
yilinda Jeong ve ark. sik atak gegiren ve ge¢irmeyen hastalari karsilastirdiginda steroid
kullanimin 1 yi1l boyunca atak sikligina etkisi olmadigin1 saptamislardir (p=0,308)
(34). Hastalarin taburculuk sonrasinda verilen ilag dozlarini yeteri kadar kullanmamasi

bu duruma neden olmus olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Bu ¢aligma; yasam kalitesi iyi olan ve yakinlarindan iyi destek alan KOAH
hastalarinin tekrarlayan atak nedeniyle daha az acil servis bagvurusu oldugunu
gosterdi. Aym sekilde giinliik fiziksel aktivitesi iyi durumda olan hastalar da atak
nedeniyle acil servise daha az oranda basvurdu. ilkdgretim ve daha alt seviyede
Ogretim diizeyi olan ve tedaviye ulasmakta zorluk ¢eken hastalarin basvuru siklig
daha fazla idi. KOAH hastalarinin tekrarlayan bagvuru sikligi hastalarin

sosyoekonomik diizeyinden belirgin sekilde etkilenmektedir.

2. Caligmamizda viriis sirkiilasyonunun en fazla oldugu kis aylarinda KOAH

atak nedeniyle tekrarlayan bagvuru sayist ve orani diger mevsimlere gore daha az idi.

3.Calismamizda acil serviste antibiyotik alan hastalarin tekrarlayan atak
nedeniyle daha az acil servis bagvurusu yaptigi saptandi. Antibiyotik tedavisi acil
servise KOAH atak nedeniyle bagvuran hastalarin tedavisinde o6nemli kismi
olusturmaktadir. KOAH atakta sik kullanilan steroid tedavisi ise tekrarlayan bagvuru

sikligini etkilememektedir.

4.Evde ve acil serviste oksijen alan hastalar tekrarlayan atak nedeniyle daha sik
acil servise bagvurdu. Bu calisma KOAH atak hastalarimin oksijen ihtiyacinin

artmasina paralel olarak tekrarlayan bagvurularda artisa dikkati gekmektedir.

5.KOAH hastalarinda yas, cinsiyet gibi demografik veriler tekrarlayan bagvuru

sikligini etkilememektedir.

6. KOAH hastalarimin sigara i¢iyor olmasi ve oksiiriik yakinmasinin bulunmasi

hastalarda basvuru sikligini degistirmemektedir.

7. Yasam kalitesini bozan ve saglik harcamalarinin énemli kismini olusturan
KOAH atak sikligmi azaltmak icin ataga neden olan Onlenebilir sebeplerin
arastirilmasina ihtiya¢ vardir. Bu sebeplerden biri de hastalarin tedaviye uyumudur.

Calismamizda tedaviye uyum ve KOAH atak nedeniyle bagvuru siklig1 arasinda iliski
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saptanmamis olsa da caligmamizin tek merkezli olmasi dolayisiyla evrensel genel kani

olusturmamasi nedeniyle ¢ok merkezli ¢calismalara ihtiyag¢ vardir.
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