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OZET

KOAH HASTALARINDA HASTALIK ALGISI ILE SIGARA KULLANIMI ARASINDAKI ILiSKi
Dr. Okan BAL, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi ABD, izmir

Amag

KOAH hava akimi kisitlanmasi ve solunumsal semptomlarla karakterize yaygin, 6nlenebilir ve
tedavi edilebilir bir hastaliktir. Ttrkiye’ de KOAH prevalansi 40 yas Ustl bireylerde %19 olarak
bulunmustur. KOAH gelisimi icin tim dinyada en yaygin gortlen risk faktord titin
kullanimidir. icilen sigara miktari ile akciger fonksiyonlarindaki kayip arasinda giiclii bir iligki
bulunmaktadir. Hastalik algisinin duygusal ve biligssel bilesenleri, tedaviye uyum ve egzersiz
gibi davranis kaliplarini etkileyebilir. KOAH hastalarinin hastaliklarina bagh meydana gelen
duygusal degisimleri yogun bir sekilde algiladiklari, hastaliklari Gzerinde kontrollerinin ¢ok az
olduguna ve hastaliklarinin hayatlari boyunca surecek olduguna inandiklari ve hastalik
algilarinin dusuk dizeyde oldugu tespit edilmistir. Bu ¢alismanin amaci KOAH hastalarinin

sigara kullanma ve birakma durumlarinin hastalik algisi ile iligkisini ortaya koymaktir.
Ydntem

Kesitsel analitik olarak yapilan g¢alismamizda evreni Dokuz Eylil Universitesi Egitim Aile
Saghigi Merkezlerine kayith KOAH ICD-10 J44 ve alt kirilim tani kodlari eklenmis 194 Kisi
olusturmaktadir. Sonuglarin guvenilirligi agisindan hedef nifusun tamamina ulasiimasi
planlanmigtir. Calismada sosyodemografik veri formu, mMMRC dispne skoru, CAT KOAH
degerlendirme testi, hastalik algisi Olcedi, fagerstrom nikotin bagimlilik testi kullaniimigtir.

Katilimcilara telefonla ulagilarak anket formu uygulanmistir.
Bulgular

Katilimcilarin %46,6’ si kadin, %53,4’ U erkektir. Yas ortalamasi 61,89 dur ve katilimcilarin
%64,4’ U evlidir. Katilimcilarin %56,8' i ilkégretim mezunudur ve %79,7’ si ¢galismayan/emekli
gruptan olusmaktadir. %68,6’ sinin ek kronik hastaligi vardir. Katilimcilarin %35,6’ si hala
sigara icmekte, %40,7’ si sigaray! birakmistir. Paket/yil ortalamasi 34,27’ dir. Tani aldiklari yil
ortalamasi 8,65’ tir. Son 1 yil icinde alevlenme geciren veya KOAH sebebiyle hastane yatisi
olan katilimci yoktur. Katihmcilarin %61,8' inin mMRC puani 2 ve Uzerindedir. KOAH birlesik
degerlendirme sistemine gore %70,3' U B grubunda yer almaktadir. Katihmcilarin sigara
kullanim durumlarina goére hastalik algisi 0lgedi alt boyutlari puan ortalamalari
degerlendirildiginde; sonuclar ve tedavi kontrolii alt boyut puan ortalamalar sigara
kullanmayanlarda daha yiksek (p<0,001), sure (déngusel) alt boyutu puan ortalamasi ise aktif

sigara kullananlarda daha yuksek (p=0,022) bulunmustur.



Sonug

Aktif sigara icicisi olan KOAH hastalari, sigara kullanmayan gruba gore hastaligini daha
dongusel olarak degisken bir sirec olarak algilamaktadir. Sigara kullanmayan grup tedavisi
Uzerindeki kontrolini daha ylUksek gtrmekte ve hastaliginin sonuglarini daha siddetli

algilamaktadir.

Anahtar Kelimeler: KOAH, Hastalik Algisi, Sigara Kullanimi
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SUMMARY

THE RELATIONSHIP BETWEEN ILLNESS PERCEPTION AND SMOKING IN COPD
PATIENTS

Dr. Okan BAL, Dokuz Eylil University School of Medicine, Family Medicine, izmir
Objective

COPD is a common, preventable and treatable disease characterized by airflow limitation and
respiratory symptoms. The prevalence of COPD in Turkey was found to be 19% in individuals
over the age of 40. Tobacco use is the most common risk factor for the development of COPD
worldwide. There is a strong relationship between the amount of cigarettes smoked and the
loss of lung function. Emotional and cognitive components of illness perception can affect
behavioral patterns such as adherence to treatment and exercise. It has been determined that
COPD patients intensely perceive the emotional changes that occur due to their disease, they
have little control over their diseases and they believe that their disease will continue
throughout their lives, and their perception of the disease is low. The aim of this study is to
reveal the relationship between smoking and cessation of COPD patients and their perception

of the disease.
Method

In our cross-sectional analytical study, the population consists of 194 people registered to
Dokuz Eylul University Education and Family Health Centers, with COPD ICD-10 J44 and
lower breakdown diagnosis codes added. In terms of the reliability of the results, it is planned
to reach the entire target population. Sociodemographic data form, mMRC dyspnea score,
CAT COPD assessment test, illness perception questionnaire, and Fagerstrom nicotine
dependence test were used in the study. The participants were contacted by phone and a

guestionnaire form was applied.
Results

46.6% of the participants are female and 53.4% are male. The average age is 61.89 years
and 64.4% of the participants are married. 56.8% of the participants are primary school
graduates and 79.7% are non-working/retired groups. 68.6% of them have an additional
chronic disease. 35.6% of the participants are still smoking, 40.7% have quit smoking. The
average packagel/year is 34.27. The average of the year they were diagnosed is 8.65. There
was no participant who had exacerbation or hospitalization due to COPD in the last 1 year.
61.8% of the participants had an mMRC score of 2 and above. According to the COPD

combined assessment system, 70.3% of them are in group B. When the mean scores of the
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sub-dimensions of the disease perception scale were evaluated according to the smoking
status of the participants; Results and treatment control subscale mean scores were higher in
non-smokers (p<0.001), and duration (cyclical) subscale mean scores were higher in active
smokers (p=0.022).

Conclusion

COPD patients who are active smokers perceive their disease as a more cyclically variable
process than the non-smokers group. The non-smoker group sees more control over the

treatment and perceives the consequences of their illness more severely.

Keywords: COPD, lliness Perception, Smoking
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1. GIRIiS

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi (KOAH), havayolu ve/veya alveolar anormalliklere bagh
olarak hava akiminin kalici kisitlanmasi ve solunumsal semptomlarla karakterize gogunlukla
zararl partikil veya gazlara yiksek maruziyetin neden oldugu, yaygin, 6nlenebilir ve tedavi
edilebilir bir hastahktir (1).

Birgcok tlkede temel risk faktorleri mesleki maruziyet, dig ortam ve i¢ ortam hava Kirliligi
olmasina ragmen, KOAH prevalansi siklikla dogrudan tatin kullanim prevalansi ile iligkilidir
(2). KOAH risk faktorleri ile maruziyetin devam etmesi ve dinya nidfusunun yaslanmasina

badli olarak énimuizdeki on yillarda KOAH prevalansi ve yukindn artacagi 6éngorilmektedir

3).

KOAH su anda dunyadaki 6lumlerin ilk G¢ sebebinden biridir ve bu dlimlerin %90’ Ik bir
kismi duguk ve orta gelirli Glkelerde meydana gelmektedir. 2012 yiinda KOAH sebebiyle 3
milyondan fazla kisi 6lmis ve bu sayr Dinya genelindeki tim o6lumlerin %6' sini

olusturmustur(1).

29 Ulkede tamamlanan ve 8 Ulkede devam eden Akciger Hastaliklarinin Yuki (BOLD,
Burden of Lung Disease) calismasinda KOAH prevalansi toplam %10,1 (erkeklerde %11,8
kadinlarda %8,5) bulunmustur (4). KOAH prevalansinin 6nimuzdeki 30 yilda artacagi ve 2030
yilina kadar KOAH ve iligkili nedenlerden dlimlerin yilda 4,5 milyonu asacagi 6ngorulmektedir
(5). BOLD kapsaminda yurutilen bir ¢calismanin Tlrkiye verilerine gére Turkiye'de KOAH
prevalansi 40 yas Ustl bireylerde %19,0 olarak bulunmus olup, erkeklerde %28,0, kadinlarda
ise %10,0 bildirilmigtir (6).

KOAH gelisimi icin tim dinyada en yaygin gorilen risk faktora titin kullanimidir. KOAH
gelisiminden % 80-90 oraninda sigara i¢iminin sorumlu oldugu, sigara icmeyenlere gore
KOAH gelisme riskinin 9.7-30 kat arttigi, KOAH nedeniyle gerceklesen olimlerin erkeklerde
% 85'inden, kadinlarda ise % 69’ undan sigara iciminin sorumlu oldugu bildirilmistir. icilen

sigara miktari ile akciger fonksiyonlarindaki kayip arasinda gucli bir iliski bulunmaktadir.(1)

Hastalik algisinin duygusal ve biligsel bilesenleri, tedaviye uyum ve egzersiz gibi davranig
kaliplarini etkileyebilir (7). Birgok hastaligin ilerlemesinde hasta beklentilerinin ¢gok 6nemli

oldugu gorulmastar (8).

KOAH hastalarinin hastalik algisi ile ilgili yapilan caligmalarda, KOAH hastalarinin
hastaliklarina bagli meydana gelen duygusal degisimleri yogun bir sekilde algiladiklari,

hastaliklari Uzerinde kontrollerinin ¢cok az olduguna ve hastaliklarinin hayatlari boyunca
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sirecek olduguna inandiklari, bu sonuglar degerlendirildiginde hastalik algilarinin disuk
dizeyde oldugu tespit edilmistir (9).

KOAH hastalarinin hastalik algilari ile sigara kullanimi iligkisi Gzerine yapilmis aragtirma
bulunmamaktadir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu calismanin amaci, KOAH hastalarinin sigara kullanma ve birakma durumlarinin
hastalik algisi ile iligkisini ortaya koymaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. KOAH Tanimi

KOAH, havayolu ve/veya alveolar anormalliklere bagl, genellikle zararli partikil veya
gazlara ciddi maruziyetin neden oldugu, kalici hava akimi kisitlanmasi ve solunumsal

semptomlarla karakterize, yaygin, 6énlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir (1).

KOAH, zararli gazlara ve partikullere uzun sureli toplam maruziyeti ile genetik hava yolu
asiri cevapliligi ve cocuklukta yetersiz akciger gelisimi gibi bircok konakgi faktériiniin karmasik

etkilesimi sonucu ortaya ¢ikmaktadir (10-12).

Kronik inflamasyon kicik hava yollarini daraltan (6rn. obstriktif brongiolit) ve akciger
parankimini harap eden (0rn. amfizem) yapisal degisikliklere neden olur. Bu patolojiler her
zaman birlikte olmaz, fakat zaman iginde degisik oranlarda geligir. Kiigiik hava yollarinin kaybi

da hava akimi kisitlanmasi ve mukosiliyer fonksiyon bozukluguna katkida bulunur (1).
2.2. KOAH Epidemiyolojisi

Mevcut KOAH prevalans verileri, yapilan ¢alismalarda kullanilan arastirma yénteminde,
tanisal Olgutte ve analitik yaklasimda mevcut olan farkhliklardan dolayr buyik gesitlilik

gOstermektedir (13).

Karmasikliklara ragmen, KOAH prevelansinin daha dogru tahminlerini mimkin kilacak
veriler ortaya ¢cikmaktadir (1). 1990-2004 yillar arasinda 28 ulkede yapilan ¢alismalarin dahil
edildigi sistematik derleme ve meta-analiz sonuglarina goére; KOAH prevalansi sigara

icenlerde, 40 yasin Ustundeki bireylerde ve erkeklerde daha yuksektir (14).

29 Ulkede tamamlanan ve 8 llkede devam eden Burden o f Lung Disease (BOLD)
calismasinda, KOAH prevalansi toplam %10,1 (erkeklerde %11,8, kadinlarda %8,5)
bulunmustur (15,16). Yapilan ¢calismalarda KOAH’lI hasta sayisinin 2010 yilinda 384 milyon,

kiresel prevalansin %11,7 oldugu bildirilmigtir (17).

Kuresel olarak her yil yaklasik 3 milyon kisi KOAHtan 6lmektedir (16). Gelismekte olan
Ulkelerde sigara iciminin giderek artmasi ve gelismis Ulkelerde nifusun giderek yaslanmasi
nedeniyle, KOAH prevalansinin énimuizdeki 30 yilda artacagi ve 2030 yilina gelindiginde

KOAH ve iliskili nedenlerden élimlerin yilda 4,5 milyonu asacagi 6ngoérilmektedir (18,19).

Morbidite ile ilgili veriler genel olarak doktor ziyaretleri, acil servis ziyaretleri ve hastaneye
yatislari icerir. Saglik kayit sistemlerinin dizenli ve standart kayitlari icermemesi nedeniyle
buradan elde edilecek morbidite verileri de guvenilir degildir (1). Mevcut veriler, morbiditenin
yasla arttigini gostermektedir (14,20,21). KOAH morbiditesi; sigara icimi, yaslanma ve KOAH

ile iligkili diger ek kronik durumlardan (kardiyovaskiler hastaliklar, kas-iskelet bozulmalari,
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diyabet gibi) etkilenmekte ve bu kronik durumlar hastanin saghk durumunu bozmaktadir
(22,23).

KOAH'In taninmamasi ve taninin gereginden az olmasi mortalite verilerinin dogrulugunu
azaltmaktadir (24,25). Dahasi, saglik veri tabanlarinda kaydedilen KOAH tani kodlarinin
dogrulugu da sorgulanmadir (26,27). Olimiin primer nedeni olmasina karsin 6lim
sertifikalarinda genellikle katkida bulunan neden olarak kaydedilmesi veya hig

kaydedilmemesi mortalite sonuglarini etkilemektedir (28).

2011 yihnda KOAH, Birlegik Devletlerde Ug¢tinct dnde gelen 6lim nedeni olmustur (29).
Gunuimuzde KOAH mortalitesinde g0zlenen artis esas olarak sigara igme salgininin artmasi,
Ozellikle gelismig Ulkelerde yash ndfusun artmasi ve hastaligin dogal seyrini etkileyen

tedavilerin ¢ok az olusundan kaynaklanmaktadir (1).
2.3. KOAH Hastalik YUuku

KOAH, tim dunyada 6nde gelen morbidite ve mortalite nedenidir. Bu durum oOnemli

boyutlarda ve giderek artan ekonomik ve sosyal yuke neden olmaktadir (30,31).

KOAH 2012 yilinda diunyadaki dlumlerin dérdincl nedeni olarak belirlenmistir (32). 2012

yilinda KOAH'tan 3 milyondan fazla kigi 6lmus ve tim 6ltimlerin %6'sini olusturmustur (1).

KOAH temel risk faktorleri, mesleki maruziyet, dis ortam ve i¢c ortam hava kirliligi olmasina

ragmen, KOAH prevalansi siklikla dogrudan tutiin kullanim prevalansi ile iligkilidir (33,34).

KOAH risk faktérleri ile maruziyetin devam etmesi ve diinya nifusunun yaslanmasina bagli

olarak obnumuzdeki on yillarda KOAH prevalansi ve yukunun artacagi 6ngorulmektedir (35).

Klresel Hastalik Yuku (GBD) Calismasinda her bir saglik probleminin neden oldugu yuku
degerlendirebilmek amaciyla, birlesik bir olcit gelistiriimistir (36). Yeti kaybina (sakatliga)-
Uyarlanmis Yasam Yillari (DALY) olarak adlandirilan bu 6lcim, yeti kaybinin siddetine gére
uyarlanmis, her bir 6zgul saglik problemi icin erken 6limler nedeniyle kaybedilen yillar (YLL)
ve yeti kaybi ile yaganan yillarin (YLD) toplamini gostermektedir. KOAH, 2005 yilinda 8. en
onemli DALY nedeni iken 2013 yilinda 5. DALY nedeni haline gelmistir (37).

2.4. Hastalik Gelisimini Etkileyen Faktorler ve Progresyon

KOAH, genlerin ve cevrenin karmasik etkilesimi sonucu olugur. Sigara icimi en ¢ok
calisilan KOAH risk faktorii olmasina karsin, yapilan epidemiyolojik c¢alismalar sigara
icmeyenlerde de kronik hava akimi kisitlamasi gelisebilecegini gostermistir (16). KOAH'I
sigara iciciler ile karsilastinldiginda, sigara icmeyenler daha az semptoma, daha hafif

hastaliga ve daha az sistemik enflamasyona sahiptir (38).



KOAH, genlerin ve ¢evrenin karmasik etkilesimi sonucu olugur. Sigara icimi KOAH igin
onde gelen risk faktéradur, ancak agir sigara igicilerin bile yasamlari boyunca %50’ sinden

azinda hastalik gelisir (39).
KOAH olusumda pek ¢ok risk faktdrt belirlenmemistir. Bu risk faktorleri;

Genetik faktorler

En iyi bilinen genetik risk faktort siddetli kalitsal alfa-1 antitripsin (AAT) eksikligidir (40).
Ciddi KOAH'lI hastalarin sigara icen kardeslerinde hava akimi kisittamasinda belirgin ailesel
risk artigi gézlemlenmigtir (41). Bu durum genetigin ¢evresel faktorlerle birlikte bu duyarliligi

etkileyebilecegini dusundurmektedir (1).

Yas ve cinsiyet

Yas, KOAH gelisimi icin bir risk faktorti sayllmaktadir (42). Ancak, saglikli bir yagslanmanin
KOAH’a yol acip agmayacagi veya yasin sadece yasam boyu maruziyetlerin toplamini mi
yansittigi henlz iyi bilinmemektedir (42). Gegmiste yapilan ¢calismalarda KOAH'In prevalansi
ve mortalitesinin erkeklerde daha yuksek oldugu bildirilmigken, giinimuizde 6zellikle gelismis
Ulkelerde yapilan calismalarda muhtemelen titin kullanma kaliplarindaki degisime bagh
olarak her iki cinsiyette esit hale geldigi bildirilmistir (43). Bazi caligmalarda kadinlarin tittn
dumanina daha duyarl oldugu ve esit miktarda sigara icmelerine karsin erkeklere gdre
kadinlarda daha siddetli hastalik gelistigi bildirilmistir (44—46).

Akcider buyumesi ve gelisimi

Gebelik ve dogumda olusan surecler, cocukluk ve addlesan dénemdeki maruziyetler
akciger bluyumesini etkiler (47,48). Ulasilan maksimum akciger fonksiyon dizeyinin
(spirometri ile dlgllen) dusuk bulunmasi, KOAH gelisimi agisindan artmig riske sahip bireyleri
belirlemede yardimci olabilir (30,31,49). Dogum agirligi ve erken ¢ocukluk donemi solunumsal
enfeksiyonlar ile 1.saniyedeki zorlu ekspiryum volimi (FEV1) arasinda pozitif iligki
bulunmustur (50). Cocukluk dezavantaj faktorleri olarak adlandirilan yasamin erken
doénemindeki faktorler, yetiskin dénemdeki akciger fonksiyonunu 6ngérmede agir sigara icimi

kadar 6nemli gortlmektedir (50).

Partikiillere maruziyet

TUm dinyada sigara icimi en cok karsilasilan risk faktoérudir (1). Pasif sigara icimi de
toplam inhale partikil ve gaz yukind arttirarak solunumsal semptomlara ve KOAH gelisimine
katkida bulunur (51). Gebelik doneminde annenin sigara i¢cimi intra-uterin akciger buyime ve
gelismesini etkileyerek ve olasilikla immin sistemi etkileyerek fetlis icin riske neden

olabilecegi bildiriimistir (52). Organik ve inorganik tozlar, kimyasal ajanlar ve buharlari iceren
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mesleki maruziyetler, KOAH icin 6nemi yeterince kavranmamis risk faktorleridir (33,53). ATS
(American Thoracic Society), mesleki maruziyetlerin KOAH ile iligkili solunumsal semptomlar
veya fonksiyonel bozulmadan %210-20 oraninda sorumlu oldugunu bildirmistir (54). Acik ateste
veya lyi caligmayan sobalarda yakilan odun, tezek, bitki kdkleri ve komur yiksek diizeyde i¢
ortam hava kirliligine yol acmaktadir (55). lyi havalanmayan evlerde, isinma veya yemek
pisirme amaciyla kullanilan biyomas yakitlarin yol agtigi i¢ ortam hava Kkirliliginin KOAH
gelisiminde 6nemli bir risk faktérii oldugu bilinmektedir (56-58). Tum dinyada yaklasik 3
milyar insan evlerinde isinma ve yemek pigirme amaciyla biyomas yakit ve komur kullanmakta
olup bu da risk altindaki populasyonun ne kadar buyuk oldugunu gdstermektedir (59,60).
Yuksek sehir ici hava kirliligi, mevcut kalp veya akciger hastaligi olan bireylere zararlidir (1).
Dis hava kirliliginin KOAH icin bir risk faktort olarak roli belirsizdir ve yetiskinlerde sigara icme

durumuna kiyasla nispeten daha az etkili oldugu bildiriimektedir (33).

Sosyo-ekonomik durum

Dusuk sosyoekonomik durum KOAH gelisiminde risk artisi ile iligkilidir (61). Ancak bu
durumun i¢ ve dis ortam hava kirliligi, kalabalik yagsam, yetersiz beslenme, enfeksiyonlar veya

duguk sosyoekonomik durumla iligkili diger faktorlerle iligkisi olup olmadigi bilinmemektedir
(1).

Astim ve hava yolu hiperreaktivitesi

Yetiskin astimlilarda zaman iginde KOAH gelisme riskinin, astimi bulunmayanlara gére 12
kat fazla oldugu, astimh hastalarda %20 oraninda geri donugsuz hava akimi obstriksiyonu
gelistigi bildirilmistir (62,63). Astimli cocuklarda akciger buyumesindeki azalma kalibini
inceleyen bir calismada, bu ¢ocuklarin erken yetiskinlik déneminde %11 oraninda KOAH ile

uyumlu akciger fonksiyon bozulmasi gelistigi bildirilmistir (64).

Kronik bronsit

Yapilan galismalarda mukus hipersekresyonu ve artmigs FEV1 azalmasi arasinda iligki
oldugu (65) ve sigara icen geng yetiskinlerde kronik bronsit varliginin KOAH gelisme riskini
arttirdig1 saptanmistir (66).

Enfeksiyon

Cocukluk donemindeki siddetli solunumsal enfeksiyon 6ykusu, yetigkin donemde azalmig
akciger fonksiyonu ve artmis solunumsal semptomla iligkilidir. HIV enfeksiyonunun, sigara
icimi ile iligkili amfizemi ve KOAH baslamasini hizlandirdigina dair kanitlar vardir (67).

Tuberkiloz da KOAH icin bir risk faktort olarak tanimlanmigtir (68).



2.4.1. Sigara ve Tutun kullanimi

Sigara icme sikhdi, egitim, sosyoekonomik durum, yasanilan bdlge, irk gibi fakttrlere
badl olarak farkliliklar gostermekle birlikte ginimizde gelismekte olan Ulkelerde sigaraya
baslama yasinin ortalama 14 oldugu bilinmektedir. Dlinyada her giin 80.000-100.000 gencin
tutin bagimhisi oldugu bildiriimektedir (69). Bu durum dinya g¢apinda tatin kullanimi

konusunda alinmasi gereken birgok 6nlem oldugun un acik bir gostergesidir.

Sigara tum toplumlar icin ¢ok ciddi bir saghk sorunudur. Tium dinyada 15 yas
Uzerindeki insanlarin 1,2 milyar tarafindan kullanilmakta ve bunlarin %80' inin gelismemis

veya gelismekte olan Ulkelerde bulundugu bilinmektedir (70).

Dinya genelinde erkeklerde sigara kullanim orani gelismis Ulkelerde %35, gelismekte
olan Ulkelerde %50, kadinlarda ise gelismis Ulkelerde %24, gelismekte olan Ulkelerde %7
olarak bulunmustur (71). Gelismekte olan ulkelerdeki kadinlarda sigara kullanim sikhginin

arttigi gézlemlenmistir.

Nufus artiglarinin yiksek olmasi, kadinlarin sosyal statilerinin yikselmesi, saglik
konusundaki bilgisizlik ve sigara bagimhhgi ile micadele yontemlerinin yetersizligi bu
Ulkelerde sigara kullaniminin artmaya devam etmesine neden olacaktir. Bununla beraber
gelismis Ulkelerde sigara ile ilgili ¢esitli kisittamalarla kargilasan biyik sigara sirketlerinin yeni
pazar arayisl ile tguncu dunya ulkelerine yonelmeleri de bu Ulkeler agisindan sigara kullanim

oranlarini artirmaktadir (72).

1990 yilindan itibaren Tark Kardiyoloji Dernedi tarafindan yapilan TEKHARF
calismasina gore, eriskin erkeklerin %59,4'l, kadinlarin ise %18,9'u sigara icmektedir. 2000
yilinda yapilan taramalarda erkeklerde sigara icme prevalansi %11 oraninda azalmisken

Ozellikle geng kadinlarda bu oranin artmis oldugu tespit edilmigtir (73,74).

Yapilan degisik calismalarda, Turkiye genelinde Universite 6grencileri arasinda sigara
icme orani %23-48 arasinda bulunmusken, lise 6grencilerinde %20, 13-15 yas grubundaki

ilkdgretim 6grencilerinde ise %9 olarak bulunmustur (75).

Tarkiye’de 2012 yilinda yapilan kiresel erigkin titin arastirmasi sonucu 15 yas Usti
erigkin grupta toplam tuttin kullanim sikhgi %27,1’ dir. Sigara kullanim orani kadinlarda %13,1
erkeklerde %41,5 olarak bulunmustur. Yapilan cesitli calismalarda Ulkemizde sigaraya

baslama yasinin 13-17 arasinda degistigi gosterilmistir (72).

Dunya Saglik Orgiitl, 21. yizyilda herkes icin saglik kapsaminda “Saglik 21" slogani
ile tatdn, alkol ve bagimhlik yapan maddeleri 12. hedef olarak ele almigtir. 2015 yilina kadar

tye Ulkelerin timinde tdtun, alkol ve bagimlilik yapan maddelerin saglik tGzerindeki negatif



etkilerinin azaltilmasi hedeflenmistir. Oncelikle tiim (lkelerde sigara icmeyenlerin oraninin, on
bes yas Uzerinde en az %80, on bes yas altinda %100’e yakin olmasinin gerekliligi ifade
edilmistir (75).

2.5. KOAH Patofizyolojisi

inhalasyon yoluyla alinan zararl gaz ve partikiiller KOAH gelisen hastalarin akcigerlerinde
abartili bir inflamatuvar yanita neden olurlar. Olusan kronik inflamatuvar yanit, parankimal
doku harabiyetine (amfizem) ve normal doku tamir ve savunma mekanizmalarinda bozulmaya
(kicuk hava yollarinda fibrozis) yol acabilir. Bu patolojik degisiklikler de hava hapsine ve

ilerleyici hava akimi kisittanmasina neden olur (76).

KOAH' a 6zgu patolojik degisiklikler hava yollarinda, akciger parankiminde ve pulmoner
damarlarda gozlenir (77). Bu patolojik degisiklikler; akcigerin farkh bdlgelerinde sayilari artmig
Ozel inflamatuvar htcre tiplerini iceren kronik inflamasyon ve tekrarlayan zedelenme ve tamir
surecleri sonu geligsen yapisal degisikliklerdir (1). Genel olarak bakildiginda, hava yollarindaki
inflamatuvar ve yapisal degisiklikler, hastalik ilerledikge artar ve sigara igiminin birakiimasina

ragmen devam eder (1).

KOAH’ in temel 6zelligi, tam olarak geri dénisimli olmayan hava akimi kisitlanmasidir.
Kicuk hava yollarinin yeniden yapilanmasi ve parankimin amfizemat6z yikimi sonucu, elastik
geri c¢ekim gucunin (recoil) azalmasi, FEVYin ilerleyici azalmasina, akcigerlerin
ekspirasyonda yeterince bogalamamasina bdylece statik ve dinamik hiperinflasyona neden
olur (76).

KOAH' In karakteristik 6zelligi, sigara dumani inhalasyonuna yanit olarak, sigara icen fakat
akciger hastaligi olmayan Kkisilerle karsilastirildiginda, akcigerde abartih bir kronik
inflamasyonun gelismesidir. Genetik duyarhlik, epigenetik degisiklikler ve oksidatif stres gibi

konakg! faktorleri inflamasyonun siddetlenmesine katkida bulunurlar (78).

Sigara dumani veya biyomas maruziyeti, akut pulmoner yaniti tetikleyerek alveolar
makrofajlari aktive eder ve notrofillerin akcigerlere girisini saglar. Buna ek olarak endojen anti

proteazlari inaktive edebilir (76).

KOAH’ I hastalarin akcigerlerinde oksidan-antioksidan dengesizligi asiri oksidatif strese
neden olur. Oksidatif stres sigara icicilerinde sadece hava yolu inflamasyonunu
siddetlendirmez, ayni zamanda akciger yapisal hticrelerinin (6zellikle alveolar epitelyum ve
endotel hicreleri) 6lumidnd (apoptozis) uyarir. Dizenleyici T lenfositler (Treg) immin yanitin
hafifletiimesi, kontrolsiiz inflamasyonun geligimini 6nler. KOAH’ li hastalarin akcigerlerinde ise

bu hicrelerin azaldigi gosterilmistir (76).



Sigara dumani alveolar tamiri sinirlar, fibrozise neden olan transforming biyime faktéri-
beta (TGF-Beta)' nin da dahil oldugu tamir surecinin yonetimini bozar. Altta yatan molekduler
uyaranlar henliz ¢ok iyi bilinmemekle birlikte, KOAH’ ta tamir mekanizmalari sonunda yetersiz
hale gelir (76).

KOAH' ta gorulen karakteristik fizyolojik anormalliklerin ve semptomlarin ortaya ¢ikis

mekanizmalari ginumuzde iyi anlagiimig durumdadir. Bu fizyolojik degigiklerden bazilari,

* Asirt mukus Sekresyonu: KOAH’ ta mukus hiper sekresyonunun nedeni, kronik hava yolu
iritasyonuna bagli olarak goblet hicrelerinin sayisinda artis ve submukozal bezlerin

genislemesidir.

 Hava Akimi Kisitlanmasi ve Hava Hapsi: Kicik hava yollarindaki inflamasyon,
peribrongiyal fibrozis ve luminal eksudasyon yayginligi FEV1'de ve FEV1/FVC oranindaki
azalma ve muhtemelen KOAH' In tipik bir 6zelligi olan hizlanmig FEV1 azalmasi ile ilintilidir.
Bu periferik hava yolu obstruksiyonu ekspirasyonda havayi giderek artan oranlarda tutar ve
bu durum hiperinflasyonla sonuglanir. Hiperinflasyon, 6zellikle egzersiz sirasinda (dinamik
hiperinflasyon) fonksiyonel reziduel kapasiteyi artirarak, inspiratuvar kapasiteyi azaltir. Bu

durum, dispneye ve egzersiz kapasitesinde azalmaya neden olur.

» Gaz Degisimi Anormalliklerii KOAH' I hastalarda ventilasyon/perfizyon (V/Q)
dengesizligi, solunum mekaniginde degisme, pulmoner hiperinflasyon ve hizli ylzeyel

solunum bigimi, gaz aligverigsinde bozulmaya ve solunum yetmezligine neden olabilir.

» Pulmoner Hipertansiyon: KOAH’ ta pulmoner hipertansiyon esas olarak kii¢cik pulmoner
arterlerin hipoksik vazokonstriiksiyonuna baghdir. Daha sonra bu durum intimal hiperplazi ve

daha sonra diz kas hipertrofisi/hiperplazisini iceren yapisal degisiklikler ile sonuglanir.

+ Sistemik Ozellikler: Akciger periferindeki inflamasyon TNF-a, IL-1B ve IL-6 gibi
sitokinlerin sistemik dolasima dokilmesine yol acarak C-reaktif protein (CRP) fibrinojen,
serum amiloid A ve surfaktan protein D gibi akut faz proteinlerinin artmasina neden olmaktadir.
Ataklar sirasinda bu artig daha da belirgindir. Sistemik inflamasyon iskelet kas atrofisi ve
kaseksi gelisimine katkida bulunmakta, iskemik kalp hastaligi, kalp yetmezligi, osteoporoz,
anemi, diyabet, metabolik sendrom ve depresyon gibi komorbiditelerin geligimini

baslatabilmekte veya siddetini artirabilmektedir.

» Alevlenmeler: Alevlenmelerin baslica nedenleri; bakteriyel veya viral enfeksiyonlar,

cevresel kirleticiler veya bilinmeyen nedenlerdir.



2.6. KOAH Tanisi

Dispne, kronik oksirik ve/veya balgam cikarma yakinmasina sahip olan olgularda
velveya hastalik icin risk faktorlerine maruz kalan kisilerde KOAH arastinimalidir (1). Klinik
olarak tani koymak icin spirometri gereklidir (79). 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar hacmin
(FEV1), zorlu vital kapasiteye (FVC) orani; FEV1/FVC <%70 ise hastada hava akimi

kisittanmasinin varligi1 dogrulanir ve hasta KOAH olarak degerlendirilir (1).
2.6.1. Semptomlar

Kronik ve progresif dispne, Oksurik ve balgam KOAH' n en karakteristik
semptomlaridir (1). Olgularin %30’una yakin bir oraninda balgaml bir 6ksurtk vardir (1). Bu
semptomlar giinden giine degisebilir ve hava akimi sinirlamasinin gelisiminden yillarca 6nce
ortaya cikabilir (61). KOAH tanisi, temel olarak; hava akimi kisitlanmasiyla konmasina
ragmen pratikte tedavi gereksinimi, semptomlarin hastanin yasami Utzerindeki etkisine bagh

olarak ortaya ¢ikar (1). KOAH semptomlari;

* Dispne: KOAH’ in temel semptomudur (80). Hastalar dispneyi; nefes almada guclik,

gbguste agirlik, hava aghgi veya nefes nefese kalmak olarak ifade ederler (81).

« Oksurik: Kronik oksuriik genellikle KOAH’ in ilk semptomudur ve hasta tarafindan
sigara velveya cevresel maruziyetlere bagl oldugu disundlerek patolojik bir semptom olarak
algilanmaz (1). Baslangicta, oksuruk aralikh olabilir, sonradan giin boyu devam eder hale gelir

(1). Balgamli veya balgamsiz 6ksuruk gorulebilir (82).

» Balgam ¢ikarma: KOAH’ Ii olgular genellikle oksirikle az miktarda inatgi balgam
cikarirlar. Birbirini izleyen iki yil boyunca u¢ veya daha fazla ay surekli balgam gikarma kronik
bronsitin rutin tanimidir. Ancak bu tanim, her zaman KOAH’ taki balgam ¢ikarma durumunu
yansitmaz. Balgam ¢ikarma, zaman zaman alevlenir ve artarken zaman zaman da remisyona
girer (83).

* Wheezing ve gdgiste sikisma: Gunden gline ve gin iginde degisebilen
semptomlardir (84,85). Laringeal seviyede igitilebilen wheezing olabilir. Oskiltasyonda yaygin
ekspiratuvar ve inspiratuvar ronkusler olabilir. Wheezing veya goguste sikigma hissinin

olmamasi KOAH tanisini diglamadigi gibi varhigi da astim tanisini dogrulamaz (1).
2.6.2. Fizik Muayene Bulgulan

KOAH' ta fizik muayene nadiren tani koydurucudur (1). Hava akimi kisitlanmasina
bagh fiziki bulgular, akciger fonksiyonunda belirgin bozulma olana kadar mevcut degildir

(86,87). Tan1 koymada fizik muayene bulgulari diguk duyarllik ve 6zgulluge sahiptir (1).
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2.6.3. Laboratuvar ve Tani Testleri

Spirometre

Spirometre, hava akimi kisitlamasinin en tekrarlanabilir ve objektif 6lcim yoludur (1).
Akciger fonksiyonlari fizyolojik olarak dért hacimden olusmaktadir. Ekspiratuar rezerv hacim
(ERV), inspiratuar rezerv hacim (IRV), rezidiel hacim (RV) ve tidal hacim (VT). Dort hacmin
toplami total akciger kapasitesini (TLC) verir. Basit spirometre ile zorlu vital kapasite (FVC),
zorlu ekspiryumun 1. saniyesinde ¢ikarilan hava hacmi (FEV1), FEV1 /FVC orani, zorlu
ekspirasyonun ortasindaki akim hizi (FEF25-75 veya MEFR), zirve ekspiratuar akim hizi
(PEFR), vital kapasite (VC), inspiratuar hacim (V) ve ekspiratuar rezerv hacim (ERV) mutlak
degerleri 6lculur. Olciim sirasinda derin bir inspirasyon ile gucli, hizh ve ifleyemez duruma
gelene kadar verilen derin bir ekspirasyon yapilmalidir. Ekspirasyon siresi en az 6 saniye
olmali ve gerekirse 15 saniyeye kadar uzatilmahdir. En az iki veya ¢ 6l¢gim yapilimasi
gereklidir. Art arda yapilan iki testte FVC ve FEV1 degerleri arasindaki degiskenlik %5’ ten
az ise Ugunci teste gerek yoktur (88).

Tani kriteri post-bronkodilator FEV1/FVC <%70 olmasidir (1). (Zorlu vital kapasite:
FVC, 1. saniyedeki zorlu ekspirasyon hacmi: FEV1). Spirometrik 6lciimler, yas, boy, cinsiyet
ve irk temel alinarak referans degerlerle kargilastirilarak degerlendirilir. KOAH' Ii hastalar
tipik olarak FEV1 ve FVC' de azalma gosterirler (1).

Zaman-Volim Egrisi Akim-Voliim Halkasi

inspirasyon | Ekspirasyon

FEV, Ve [EEV EVC
| Nowmal | 4150 5.200 %80
KOAH | 2350 | 3900 | %60

Sekil 1. KOAH' ta Spirometrik Degerler (166)
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Tatdn ve benzeri Urtinlere anlaml maruziyeti olmayan ve asemptomatik bireylerde,
spirometri ile tarama ve izlem 6nerilmemektedir (89,90). Risk faktorleri olan (20 paket yil
tuttin/sigara kullanan veya sik solunum yolu enfeksiyon 6ykisu olan) bireylerde KOAH erken

tanisi ve olgu saptama yonunden spirometrinin tanisal katkisi daha fazladir (91,92).

Balgam Numunesi

Enfeksiyon agisindan degerlendirmek i¢in kullanilan testtir (93).

Laboratuvar Testleri

Tam kan sayimi, elektrolitler, arteriyel kan gazi, alphal-antitripsin seviyesi gibi tetkikler
bu gruptadir (93).

Elektrokardiyografi (EKG) ve Ekokardiyoqgrafi

Kalp hastaligi agisindan degerlendirmek i¢in kullanilir (93).
2.7. KOAH Birlesik Degerlendirme Sistemi

GOLD 2006 raporunda KOAH' in degerlendiriimesinde ve tedavi 6nerilerinin merkezinde
hastanin birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volim (FEV1) degeri bulunmaktaydi (94). Ancak
yapilan Kklinik caligmalarda FEV1 ile semptom durumu ve yasam Kalitesi arasinda zayif bir
iliski oldugu, ayrica alevienmeleri 6ngérmede ve tedavi cevabini degerlendirmede tek bagina
yeterli olmadigi gosterildi (95). Boylece ilk kez GOLD 2011 raporunda, hastaligin
degerlendiriimesi ve tedavi karari icin FEV1'in yani sira alevlenme 6ykisl ve semptom
durumunun da dahil edildigi "Birlesik Degerlendirme" 06nerisini getirdi. GOLD 2017
raporundaki revizyonla birlegsik degerlendirmeden FEV1 degeri, pratik uygulamadaki

zorluklardan dolayi ¢ikariimigtir.

KOAH degerlendirmesinin amaci, tedaviyi yonlendirmek igin hava akimi sinirlamasinin
seviyesini, hastanin saglik durumu Uzerindeki etkisini ve gelecekteki olaylarin (alevlenmeler,

hastaneye yatirma veya 6lim gibi) riskini belirlemektir (1).

Degerlendirme; semptomlarin mevcut dizeyi, spirometrik olarak hastalik agirhgi,

alevlenme riski ve komorbiditelerin varliginin belirlenmesini icermelidir (1).

Bireysel hasta seviyesinde, FEV1'in yarari sinirhidir ve bu nedenle tedavi secimi icin tek
basina kullanilmamasi gerektigi belirtiimektedir. Ayrica yeni sistem, hastaneye yatis veya acil
servise basvuru gibi durumlarda, spirometrik degerden bagimsiz olarak semptomlar ve
alevlenme dykusine gore hastalari degerlendirme imkani sunar. Klinisyenlerin revize A B C

D'ye dayali bir tedavi plani baslatmasina izin verir. Spirometri uygulamasinin ginlik pratikteki
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zorluguna karsin, yeni sistem semptomlara goére hekimin tedaviye baslama sirecini

kolaylastirmaktadir (1).

GOLD 2011 ‘Birlesik Degerlendirme’ 6nerileri ve GOLD 2011 6ncesi tedavi Onerilerinin
sag kalim Uzerine etkilerini karsilastiran bir calismada, yeni degerlendirme sisteminin 6zellikle

alevlenmeleri 6ngérmede daha iyi sonug verdigi gosterilmistir (96).
2.7.1. Hava Akimi Sinirlamasinin Siddetinin Siniflandiriimasi

FEV1 ile semptomlar ve hastanin saglik durumunun bozulmasi arasinda yalnizca
zayIf bir korelasyon oldugu belirtiimektedir. Bu nedenle de semptomatik degerlendirmeyle
birlikte alevienme ve hastaneye yatis bilgilerinin de birlikte degerlendirilmesi gereklidir
(97,98).

Bronkodilatdr sonrasi spirometri
GOLD1 Hafif FEV1 =%80 beklenen
GOLD2 Orta %50 = FEV1 <%830 beklenen
GOLD3 Agir %30 = FEV1 <%50 beklenen
GOLD4 Cok agir FEV1 <%30 beklenen

Sekil 2. KOAH' ta Hava Akimi Siddetinin Siniflandiriimasi

2.7.2. Semptomlarin Degerlendirilmesi

Semptom skorlamasi igin GOLD, "Modified British Medical Research Council (InMRC)"
anketi ve/veya KOAH degerlendirme testi [COPD Assessment Test (CAT)]'nin kullanimini
onermekte ve hastaligin agirhdinin derecelendiriimesinde bu d&lceklerden birinin mutlaka
kullanimi gerekmektedir. MMRC anketi sadece nefes darligina odaklidir, CAT KOAH'In
hastanin yasam Kkalitesi Uzerindeki etkisi hakkinda c¢ok kapsamli fikir vermektedir ve

dolayisiyla oncelikle CAT kullanimi 6nerilmektedir.

Liitfen size uyan kutuyu isaretleyiniz (tek bir kutu)

mMRC Derecesi 0 Sadece zorlu egzersiz sirasinda nefesim daralyor

mMRC Derecesi 1 Sadece diiz yolda zh ylrUdigimde ya da hafif yokus ¢ikarken nefesim
daralwyor

mMRC Derecesi 2 Mefes darhifim nedeniyle diiz yolda kendi yasitlanma gore daha yavas yirimek

va da ara ara durup dinlenmek zorunda kalworum

mMRC Derecesi 3 Diiz yolda 100 m ya da birkac dakika yurddikten sonra nefesim daralor ve
duruyorum

Sekil 3. MMRC Dispne SkaIaS| (167)
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mMRC (Medical Research Council, Modifiye ingiliz Tibbi Arastirma Konseyi)

Saglik durumunun diger olctimleriyle oldukca uyumludur ve gelecekteki mortalite riskini
ongorir (99-101). Fletcher ve arkadaslari 1940’ yillarda kdmuir isgilerinin solunumsal
sorunlari ile ilgili galisirken MRC dispne skalasini gelistirmislerdir (102). GOLD ve diger ulusal
rehberler de MRC dispne skalasinin kullanimini 6nermektedir. Gunlik aktivitelerde nefes
darhiginin etkilerinin derecelendiriimesi igin yillardir kullanilan kisa bir skaladir. Beg tane
dispne sorusu icermektedir ve uygulanmasi kolaydir. iki ve tzeri puan gok semptomatik
oldugunu gdosterir. Ancak hastanin deneyimini tek bir yonden degerlendirmekte, eslik eden
eforun dizeyini sorgulamamaktadir. KOAH'In hastalari dispnenin 6tesinde etkiledigi
bilinmektedir (103). Dolayisiyla sadece dispnenin degil tim semptomlarin kapsamli bir

degerlendirmesinin yapilmasi onerilmektedir (1).

CAT (COPD Assesment Test)

CAT KOAH'da saglik durumunu 6lcen dinya genelinde pek cok dilde gecerlilik ve
guvenilirligi saglanarak kullanilan sekiz sorulu bir dlgcektir (104). Bu kisa dlgegin ¢ok iyi dlgiim
Ozellikleri bulunmaktadir ve hastaliktaki durum degisikliklerine cok duyarhdir. Tim dinyada
KOAH'da saglik durumunda yaygin olarak kullaniimaktadir (105). Bu 6lgedin semptomlarla,
yasam kalitesiyle yuksek korelasyon gosterdigi pek ¢cok calismada saptanmistir (104).

Degerlendirilen parametreler Derecelendirme Degerlendirilen parametreler

Hi¢ 6kslrmiyorum 012345 Sirekli 8ksOrlyorum
Akcigerlerimde hig balgam yok 012345 Akcigerlerim tamamen balgam dolu
Gogstimde hig tkanma/daraima 012345

hissetmiyorum Goégsimde gok daraima var

Yokus veya bir kat merdiven 012345 Yokus veya bir kat merdiven ¢gikigimda nefesim
¢ciktigimda nefesim daralmiyor ¢ok daraliyor
Evdekihareketlerimde hic 012345

zoranmiyonm Evdekihareketlerimde ¢ok zorlaniyorum

Akcigerlerimin durumuna ragmen 012345 Akcigerierimin durumunedeniyle evimden
evimden ¢ikmaya hig gekinmiyorum ¢itkmaya gekiniyorum

2
Rahatuyuyorum 012345 Rahatuyuyamiyorum

Kendimi ¢ok glgil/enerjik 012345

hissediyorum Kendimi hi¢ glgll/enenik hissetmiyorum

Toplam skor

Sekil 4. KOAH Degerlendirme Testi (CAT) (76)
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Testte yer alan sorular hastaligin gunluk yasama, saglk durumuna etkilerini
belirlemeyi saglamaktadir. Dinya genelinde farkli dillere cevrilerek gecerlik ve guvenirlik

analizleri yapilmigtir. Turkge gecerlik ve guvenirligi de gosterilmistir (106).
2.7.3. Alevienme Riskinin Degerlendirilmesi

Alevlenme, ek tedavi ihtiyaci gerektiren, solunum semptomlarinin akut bir
kétllesmesi olarak tanimlanir (107-110). Hafif alevlenme (sadece kisa etkili beta2 agonistler
ile tedavi gerektiren), orta siddette alevlenme (kisa etkili beta2 agonistler yani sira
antibiyotikler ve/veya oral kortikosteroidler ile tedavi gerektiren), agir alevlenme (acil servis
basvurusu veya hospitalizasyon gerektiren) alevlenmeler olarak siniflandiriimistir (1). Sik
alevlenmenin en 6nemli prediktdri; daha dnce gegirilmis alevienmelerdir (111). Havayolu
obstriiksiyonunun agirlasmasi; alevlenme sikliginin, hastane yatisinin ve 6lim riskinin
artisina neden olur (112-114). KOAH alevlenmesi nedeniyle hastaneye yatma, kétl prognoz
ve artmig 6lum riski ile iligkilidir (115). Orta diizeyde havayolu obstriiksiyonu olan olgularin
(GOLD Evre2) yaklasik %20’ si antibiyotik ve/veya sistemik kortikosteroid gerektiren
alevlenme gecirmektedirler (116). Alevlenme riski agir (GOLD Evre 3) ve ¢ok agir (GOLD
Evre 4) olgularda daha fazladir (114).

Hastalik siddetinin derecelendiriimesinde tek bagina FEV1 yeterli bir kriter degildir
(76). Semptomlarin degerlendiriimesiyle birlikte hastanin spirometrik olarak siniflandiriimasi
ve/ veya alevlenme riskine dayali birlesik degerlendirme sistemi GOLD tarafindan

onerilmektedir (76).

ik olarak CAT ile (veya mMRC ile nefes darligi) semptomlar degerlendirilir. Hastanin
az semptomu veya fazla semptomu olduguna karar verilir. Eger hastanin CAT skoru <10 ise
az semptom veya mMRC dizeyi 0-1 ise az nefes darli§i olan gruplarda yer alir. CAT skoru

210 ise fazla semptom veya mMRC dizeyi =22 ise fazla nefes darligi olan gruplarda yer alir.

ikinci asamada hastanin alevlenme riskinin belirlenmesi gerekir. Alevlenme riskinin
belirlenmesi icin iki farkh yaklagim kullanilabilir. Birincisi; hastanin alevlienme 6éykustine gére
eger son bir yilda iki veya daha fazla alevilenme gegirdiyse o zaman risk yiiksektir. ikincisi; son
bir yilda alevlenme nedeniyle hastaneye yatis olduysa alevlenme riski yuksektir. Farkli
yaklasimlara gore alevlenme riski degigiyorsa, bunlar iginde hangisi yiksek riski gosteriyorsa

onun dikkate alinmasi dnerilmektedir.
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Tanimlanan birlesik degerlendirme sistemine goére hastanin A, B, C, D gruplari

belirlenir.
KOAH Birlesik Degerlendirme Sistenu
= 4
é =2 veya
_ﬁ_ d < K =1 hastaneye _i
]
33 X
or E [-"4
4 2 1 .%
" thastaneye yatiga -
g 1 A B neden olmayan)
CAT <10 CAT =10
Semptomlar
mMRC -1 mMRC =2

Sekil 5. KOAH Birlesik Degerlendirme Sistemi (167)

2.8. KOAH Tedavisi

KOAH'ta, farmakolojik tedavinin amaci semptomlari, alevlenmelerin sikhgini ve agirligini
azaltmak, egzersiz kapasitesini ve saglk durumunu iyilestirmektir (1). Bugiine kadar, KOAH
icin mevcut herhangi bir ilacin, akciger fonksiyonundaki uzun sireli azalmayi énledigine dair
kesin bir klinik arastirma bulgusu yoktur (117-121). Bazi posthoc analizlerde uzun etkili
bronkodilatorler ve/veya inhaler kortikosteroidlerin boyle bir etki gosterdigine yonelik verilerin
yeni calismalarla desteklenmesi gerekmektedir (122,123). Semptomlarin siddeti, hava akimi
kisithhgr ve alevienmelerin siddeti hastalar arasinda farklilik goésterebildijinden, her tedavi

rejiminin bireysellestiriimesi gerekir (1).

GOLD 2011 raporundan bu yana, ABCD evreleme sistemine gore belirlenen farmakolojik
tedavi kararinda FEV1'i disarida birakmistir. Tedavi, semptom kontroli ve alevienme

onlenmesine odaklanmigtir. GOLD 2022 raporunda da ayni 6neriler devam etmektedir.

Grup A:

GOLD 2017 raporuna goére bu gruptaki hastalara bronkodilator tedavi baglanmasi
Onerilmekte ve baslangi¢c tedavide kisa veya uzun etkili bronkodilator baglanabilecegi

belirtiimektedir. Tedavi yaniti alinmayan hastalarda bronkodilator degisikligi dnerilmektedir.
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Grup B:

Bu gruptaki hastalara uzun etkili bir bronkodilator tedavi LABA (Long-acting betaagonist)
ya da LAMA (Long-acting muscarinic receptor antagonist) baslanmasi ve tedavi yaniti
alinmayan hastalarda bu iki grubun kombine edilmesi 6nerilmektedir. GOLD 2019 raporunda
baslangi¢ tedavisinin uzun etkili bir bronkodilatér olmasi gerektigi Onerisi yer almaktadir.
Monoterapide nefes darligi devam eden hastalarda iki bronkodilator kullanilmasi 6nerilir (124).
Siddetli nefes darligi olan hastalar icin iki bronkodilatator ile baglangi¢ tedavisi dusunulebilir
(). Bronkodilatoér eklenmesi semptomlarda diizelme saglamiyor ise tek bronkodilatér tedaviye
geri donulebilecegi onerilmistir. Bu hastalarda olasi komorbiditeler semptom artisina neden

olabilecegi ve prognoza etki edebilecedinden arastiriimasi gerekir (125,126).

Grup C:

Baslangi¢ tedavisi tek, etkili uzun bronkodilatdrden olugmalidir (1). Karsilastirildiginda
LAMA'nin alevlenmeyi 6nleme konusunda LABA'dan Ustin oldugu, bu nedenle bu grupta bir
LAMA ile tedaviye baslanmasi onerilmektedir (127,128). Persistan alevlenmeleri olan
hastalarda ikinci bir uzun etkili bronkodilatator (LABA / LAMA) eklenmesi veya uzun etkili bir
beta2-agonist ve inhale kortikosteroid (LABA / ICS) kombinasyonu kullaniimasi 6nerilmektedir
(1). ICS, bazi hastalarda pnomoni gelisme riskini arttirdigindan oncelikli tercin LABA /
LAMA'dir (1).

Grup D:

LABA / LAMA kombinasyonu ile tedaviye baslamak onerilir, clinki: LABA / LAMA
kombinasyonlari, tek bagslarina kiyasla daha iyi sonuclar vermistir (1). Tek bir bronkodilatator
baslangi¢ tedavisi olarak secilecekse, LABA'lara kiyasla alevienmeyi onlemek icin LAMA
tercih edilmelidir (1). LABA / LAMA kombinasyonu, Grup D hastalarinda alevlenmelerin
onlenmesinde LABA / ICS kombinasyonundan daha ustiin bulunmustur (1). ICS ile tedavi
edildiklerinde Grup D hastalari pnomoni gelisme riski yuksektir (127,129). Baslangig
LABA+IKS kombinasyonu yine Astim- KOAH overlap (AKO) grubunda oOnerilmektedir (1).
Alevlenme kontrolinin saglanamadigi olgularda LAMA+LABA+IKS (cli tedaviye gegcilebilir.
LABA / ICS terapisi, alevienme / semptomlari olumlu bir sekilde etkilemezse, bir LAMA
eklenebilir. Uclii tedaviye ragmen halen alevlenen olgularda uzun sireli makrolid (1) ya da
kronik bronsiti olan olgularda FEV1<%50 ise roflumilastin tedaviye eklenmesi dnerilmektedir
(130). Alevlenmenin az oldugu ve LABA+LAMA+IKS kombinasyonu almakta olan olgularda,
LABA+LAMA tedavisine gegilebilir (1).
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2.9. Hastalik Algisi

Hastalik algisi; bireylerin hastalik strecleri boyunca yasadiklari deneyimler, bas etme
mekanizmalari ve psikopatolojiye dogrudan etkisi olan bir kavram olup gelisen hastalik
durumunun biligsel gorinimi olarak tanimlanmaktadir (131,132). Fiziksel hastaliin tibbi
belirtileri, bulgulari ve tanisinin yaninda, kiginin hastaligini algilama bigimi, hastalgin tibbi ve
psikolojik sureci ve sonuglari lzerinde de etkilidir (131). Hastalar bir hastaligin tanisini
aldiklarinda, genellikle durumlariyla ilgili duzenli bir inan¢ modeli gelistirirler. Bu gorusler
hastaligin yonetiminde 6nemli belirleyiciler olup hastalarin algilarini icermektedir. Bireyin
hastalik algilari ve inanglari, bireyin taniya yonelik duygusal tepkisini ve hastaligi yénetme,
tedaviye uyum gibi hastaligiyla basa ¢ikma davraniglarini dogrudan etkilemektedir (132,133).
Ancak, hastalik algisini degerlendirmenin bazi gugclukleri vardir. Hastaligin etkin bir sekilde

yonetilmesi i¢in hastanin algilarini 6grenmek énemlidir (131).

Genel olarak; kimlik (belirti algisi), zaman cgizelgesi, sonuglar, algilanan kontrol edilebilirlik

ve neden seklinde bes biligsel alani vardir (132,134).

2.10. Hastalik Algisi Bilesenleri
2.10.1.Kimlik (Belirti) Algisi

Hastalar genellikle tani konulmasindan itibaren hastaliklariyla belirtilerini
iliskilendirmektedir. Bireyler yaygin gorilen hastaliklarla veya belirtilerle ilgili fikir edinirler fakat
daha nadir gorilen, belirsiz hastaliklar icin hastalii deneyimledikce fikirler gelistirmeye

baslarlar. Kimlik algisinin dnemi hastanin hastaliga bakisiyla aciklanabilmektedir (132).
2.10.2.Nedensel Algilar

Hastalar tani konulduktan sonra hastaligin nedenini sorgulamaya baslayip nedensel
gorislerle ilgili de fikirler edinirler. Hastalarin fikir edindikleri nedensel gérusleri dogrultusunda,
hastaliJa neden olan etkenleri ortadan kaldirmak i¢in ¢abalamasi hastaligin yonetiminde
onemli etkiye sahip olabilmektedir. Eger hasta, hastaliga sebep olan seyin kendisi oldugunu

dusunurse, duygusal tepki ciddi bir sekilde etkilenebilmektedir (132).
2.10.3.Zaman Algisi

Hastalar, hastaliklari ile ilgili akut ve kronik arasinda bir zaman cizelgesi fikri
benimsemektedirler. Zaman cizelgesi yani hastalik stresi ile ilgili hasta inanclari tedaviye
uyumda 6nemli etkiye sahiptir. Hastalarin hastaliginin kronik oldugunu disindigid zaman
tedavilerini birakma olasiliklari akut olarak algilamalarina gore daha dusuk olabilmektedir
(132).
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2.10.4.Kontrol Edilebilirlik Algisi

Hastaligin kontrol edilebilme algisi, nedensel algi ve zaman algisi gibi diger algilarla
iliskilidir. Genel anlamda kontrol algilari, kisinin duyarlihdi ve tedaviye uyumunu icermektedir.
Bireyin kontrol edebilme algisinin yiksek olmasi genellikle daha kisa zaman algilariyla
baglantihdir (132).

2.10.5.Sonuclar

Hastanin hastaligiyla iliskilendirdigi son bilesen sonuglardir. Bu bilesen hastanin ailesi,
isi, mali durum gibi hastanin yasami Uzerine etkisini icermektedir. Hastanin hastaliginin

sonugclarina yonelik algisi, durumun subjektif olarak algilanan ciddiyetini yansitir (132).
2.11. KOAH ve Hastalik Algisi

KOAH gibi uzun sureli tedavi ve bakim gerektiren hastaliklarda, hastalarin tedaviye uyumu
hastaligin gidigini etkileyen ve tedavi basarisini belirleyen 6nemli bir konu olarak karsimiza
cikmaktadir (135). Hastanin tedaviye uyumu, hastaligin kontrol altinda tutulmasinda énemli
bir yere sahip olan farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavilerin hasta tarafindan yuratiimesini
kolaylastirmaktadir. Kronik hastaliga sahip hastalarda Gzuntl, ofke, caresizlik, stirekli aglama,
olum korkusu, endige, aile ve is yasantisina iligkin rol kaybi, 6z givende azalma , bagimli olma
endigesi, beden imaji degisikligi ve yasam tarzinda bozulma, depresif gorintl ve sosyal
izolasyon gibi psikososyal sorunlar ortaya g¢ikabilmektedir. Bu ylzden kronik durumlarin
yonetimi, sadece fizyolojik sorunlarin yonetimi olmayip ayni zamanda psikososyal sorunlarin

yonetimini de icermektedir (136).

Hastalarin tedavilerine uyumlarini saglayabilmek igcin dnce hastalarin hastaligindan ne
anladigini, varsa hastahgi ile ilgili inanglarini, korkularini ve hastaliga nasil bir tepki verdigini
anlamak son derece onemlidir. Hasta ile giiven bagi olusturulduktan sonra, hastaligin yol

actigi sinirhliklarla basa ¢ikmada hastaya yardim edilmelidir (137).

Hastanin hastaligini nasil algiladigi saglik davraniglarini etkileyen etmenlerin basinda
gelmektedir. Hastalik algisi fonksiyonel durum, sakatlik, psikolojik durum ve yasam kalitesi ile
iligkilidir (138). Ulkemizde kanser, bobrek yetmezligi ve diyabet icin hastalik algisi calismalari
bulunmaktayken (139-141), KOAH hastalarinda hastalik algisi Uzerine sadece bir tane
yuksek lisans tezi literatirde yer almaktadir (142). Yabanci literattr taramasinda ise KOAH
hastalarinin hastalik algisi ile ilgili sinirli sayida arastirmanin oldugu gbze garpmaktadir (143—
148).

Kronik hastaliga sahip insanlarin hastaliklari hakkinda yeterli bilgiye sahip olmamalar

hastaligin kontrol altina alinamamasindaki en dnemli sorunlardan birini olusturmaktadir (149).
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Arastirma Deseni

Arastirma Dokuz Eylil Universitesi Egitim Aile Saghigi Merkezlerine (E-ASM) kayith KOAH
hastalarinda hastalik algisi ile sigara kullanimi arasindaki iliskinin saptanmasi amaciyla

kesitsel analitik aragtirma olarak yapiimistir.
3.2. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Ozellikleri

Arastirma Dokuz Eyliil Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dalina bagh Egitim Aile Saghgi
Merkezlerinde ylrittlmustar. Bu merkezler; Buca 35 No’ lu E-ASM, Buca 36 No’ lu E-ASM,
Balgova 6 No’ lu E-ASM, Gaziemir 10 No’ lu E-ASM, Gaziemir 11 No’ lu E-ASM’ dir. Veriler 1-
31 Ekim 2021 tarihleri arasinda toplanmistir.

3.3. Arastirma Evreni

Arastirmanin evrenini Dokuz Eyliil Universitesi Egitim Aile Saghigi Merkezlerine (E-ASM)
kayith KOAH ICD 10 J44 ve alt kirithm tani kodlari eklenmis 194 kisi olusturmaktadir.

Arastirmada; sonuglarin guvenilirligi agisindan hedef nifusun tamamina ulasiimasi
planlanmistir. Yukarida belirtilen 194 hastadan gérisme sonrasi KOAH tanisi almis olanlar

calismaya dahil edilmistir.
3.3.1. Arastirmanin Dahil Edilme ve Hari¢ Birakma Kriterleri

Dahil edilme kriteri KOAH tanisi almis olmak, diglama kriteri iletisim ve dille ilgili
herhangi bir probleminin olmasidir. Nfusun iletisim bilgilerine E-ASM kayitlarindan ulagiimig

ve telefon yolu ile davet edilmiglerdir.
3.4. Veri Toplama Araglari

Katilimcilara arastirma hakkinda bilgi verilerek, katilmaya gonulli olanlardan s6zli
onamlari alinmistir. Veri toplama araclari olarak; Sosyodemografik Veri Formu, MRC (Medical
Research Council) Dispne Skoru, CAT (COPD Assesment Test) KOAH Degerlendirme Testi,
Hastalik Algisi Olgegi, Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi kullanilmigtir.

3.4.1. Sosyodemografik Veri Formu (Ek-3)

Sosyodemografik anket formunda katilimcilara; sosyodemografik 6zelliklerle ilgili; yas,
cinsiyet, egitim durumu, meslek, medeni durum, gelir dizeyi, risk faktorleri ile ilgili;
komorbiditeleri, sigara kullanim durumu, ka¢ paket/yil sigara kullandigi, KOAH tanisi aldiktan
sonra sigara kullanimindaki deg@isim durumu, KOAH baslangig durumlari ile ilgili; KOAH
tanisini ne zaman aldigi, taniyr koyan hekim brangi, tani aninda veya sonrasinda solunum

fonksiyon testi yapilma durumu, alevlenme durumuyla ilgili; son bir yil icinde KOAH
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alevlenmesi gecirip gegirmedigi, hastaneye ya da acil servise basvuru ve yatis durumu ve

sayisi ile ilgili sorular soruldu.
3.4.2. MRC (Medical Research Council) Dispne Skoru (Ek-4)

Modifiye British Medical Research Council (IMMRC) Anketi; Saglik durumununun diger
Olctimleriyle olduk¢a uyumludur ve gelecek mortalite riskini 6ngorir. Fletcher ve arkadaslari
1940’h yillarda kdmur iscilerinin solunumsal sorunlari ile ilgili ¢calisirken MRC dispne skalasini
gelistirmislerdir (150). Hentiz Turkce gegerlik guvenilirligi yapiimamistir. GOLD ve diger ulusal
rehberler de MRC dispne skalasinin kullanimini 6nermektedir. Gunlik aktivitelerde nefes
darliginin etkilerinin derecelendiriimesi igin yillardir kullanilan kisa bir skaladir. Beg tane
dispne sorusu icermektedir. 2 ve Uzeri puan fazla semptom olarak degerlendirilir.
Uygulanmasi kolaydir. Ancak hastanin deneyimini tek bir yonden degerlendirmekte, eslik
eden eforun duizeyini sorgulamamaktadir. Dolayisiyla fonksiyonel bozuklugu ve degisikligi

yansitmasi yetersizdir.
3.4.3. CAT (COPD Assesment Test) KOAH Degerlendirme Testi (EK-5)

CAT; KOAH’ da saglk durumunu dlcen dinya genelinde pek cok dilde gecerlik ve
glvenilirligi saglanarak kullanilan sekiz sorulu bir O6lcektir. TlUrkce gecerlik glvenirligi
Yorgancioglu ve arkadaslar tarafindan yapilmistir (106). KOAHIn etkilerini ve saghk
durumundaki bozulmay: Olgen sekiz maddelik kisa, klinik pratikte uygulamasi kolay bir testtir.
Bu test Okslruk, balgam, gogus semptomlari, yorgunluk ve evden ayrilmada guveni
sorgulayan bir testtir. Hastalarin bu testi doldurmasi yaklasik iki dakika gibi kisa bir zamanda
tamamlanir. Skorlar 0-40 arasinda degismektedir. 10 ve Uzeri puan fazla semptom olarak
degerlendirilir. Bu test KOAH’lI hastalarin saghk durumunu butiincil olarak tanimlayarak
hasta-hekim diyalogunu kolaylastirmakta ve KOAH’In etkileri hakkinda ortak anlayis
saglanmasina yardimci olmaktadir. Bireysel hasta diizeyinde iki birim ve tzerindeki degisiklik

klinik olarak anlamhdir.
3.4.4. Hastalik Algisi Olgegi (EK-6)

Hastalik Algisi Olgegi (HAO-lliness Perception Questionnaire) 1996 yilinda Weinmann
ve ark. tarafindan gelistirilmistir (132). Kanser, kalp hastaliklari, kronik akciger hastaliklari,
romatoit artrit, diyabet, psoriyazis gibi bircok hastalik icin kullaniimistir. Moss-Morris ve ark.
HAO boyutlarinda yenileme gerektiren 6nemli alanlari belirlemigler ve 2002 yilinda
yenilemislerdir (151). 2007 yilinda Armay ve ark. tarafindan Tirkce gecerlilik ve guvenilirlik
galismasi yapilmistir (139). HAO ii¢ boyuttan olugsmaktadir: Hastalik tipi, hastalik hakkindaki
gérisleri, hastalik nedenleri boyutlari. Hastalik tipi boyutunun guvenilirlik katsayisi 0.89" dur.

Hastalik hakkindaki gorusleri boyutunun alt dlgeklerinin glvenilirlik katsayilari 0.69-0.87
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arasinda degigsmektedir. Hastalik nedenleri boyutunun alt 6lgeklerinin guvenilirlik katsayilar
0.25-0.72 arasinda degismektedir, madde toplam korelasyonlari da 0.43-0.85 arasinda
degismektedir.

Hastalik tipi boyutu; sik goérilen 14 hastalik belirtisini icerir. Bu belirtilerin her biri icin
kisiye 6nce, ‘hastaligin baglangicindan bu yana yagayip yagsamadigr’ daha sonra ‘bu belirtiyi
hastaligiyla ilgili goriip gormedidi’ sorulmaktadir. Bu boyut her belirti igin iki soruya da
Evet/Hayir biciminde yanit verecek bicimde diizenlenmistir. ikinci sorudaki evet yanitlarinin

toplami hastalik tipi boyutunun degerlendirme sonucunu olusturur.

Hastalik hakkindaki gorisleri boyutu; otuz sekiz maddeden olusmus ve begli likert tipi
Olguim kullanilmistir. Bu boyut yedi alt 6lgegi icermektedir. Bunlar sire (akut/kronik), sonugclar,
kisisel kontrol, tedavi kontroll, hastahgi anlayabilme, stre (dongusel) ve duygusal temsiller
olarak isimlendirilmistir. Sure alt 6lcekleri, kisinin hastaliginin stresiyle ilgili algilarini arastirir
ve akut, kronik, déngusel olarak gruplanir. Sonuclar alt dlgegi, kisinin hastaliginin siddetine,
fiziksel, sosyal ve psikolojik iglevselligine olasi etkileriyle ilgili inanc¢larini arastirir. Kisisel
kontrol, kiginin hastaliginin siresi, seyri ve tedavisi Uzerindeki i¢ kontrol algisini arastirir.
Tedavi kontrold, kisinin, uygulanan tedavinin etkinligi hakkindaki inanglarini arastirir. Hastaligi
anlayabilme, kiginin hastaligini ne kadar anladigini ya da kavradigini arastirir. Duygusal

temsiller, kisinin hastaligiyla ilgili hissettiklerini arastirir.

Hastalik nedenleri boyutu; hastaliklarin olugumundaki olasi nedenleri iceren 18
maddeden olusur. Besli likert tipi dlctim kullanilir. Bu boyut, kiginin hastaliginin olasi nedenleri
hakkindaki dustncelerini arastinir ve dort alt dlgek icerir. Bunlar, psikolojik atiflar (6rnegin;
stres ya da endise, aile problemleri, kisilik 6zellikleri), risk etkenleri (6rnegin; kaltsal, sigara,
alkol kullanimi, yaglanma), bagisiklik (6rnegin; mikrop ya da virus, viicut direncimin az olmasi),
kaza veya sanstir. Olgegin sonunda niteliksel degerlendirme icin kisinin hastaliginin en énemli

nedenleri olarak gérdugu u¢ etkeni yazmasi da istenmektedir.
3.4.5. Fagerstrom Nikotin Bagimhlihk Testi (EK-7)

ik olarak Fagerstrdm 1978’ de, Fagerstrdm Tolerans Testi'ni dnermistir. Bu test 1991’
de Heatherton ve ark. tarafindan yeniden ele alinmis ve Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi
ortaya cikmistir (152). Bu testin Turkce gegerlilik ve guvenilirlik galismasi 2004 yilinda Uysal
ve ark. tarafindan yapilmistir (153). Turkce versiyonu orta dizeyde guvenilirlige sahiptir
(Cronbach alfa: 0.56). FNBT nikotine fiziksel bagimlihgin bir olgtist olarak kullanilan 6 sorudan
olusan testtir. Her soruya farkli puan verilmektedir. Testin degerlendiriimesi sonucu elde edilen
toplam puanlara gore; nikotin bagimhhgi disuk (0-3 puan), orta (4-6 puan), yiksek (7-10 puan)

seklinde Uc¢ grupta derecelendiriimektedir.
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3.5. Verilerin Toplanmasi

Veriler 1-31 Ekim 2021 tarihleri arasinda toplanmistir. Arastirma kriterlerine uyan
katilimcilara telefonla ulasilarak anket formu uygulanmistir. E-ASM’ lere kayith tim KOAH
tanili hasta listeleri elde edilmis ve hastalarin timine ulasiimaya c¢alisiimistir. Arastirmaya
katilmayi kabul eden katilimcilardan s6zel onamlari alindiktan sonra arastirmaci tarafindan
anket formu doldurulmustur. Her bir anket formunun doldurulmasi yaklasik 15-20 dakika

surmustar.

3.6. Arastirmanin Degiskenleri

3.6.1. Bagimh Degiskenler
Bagimli degigken sigara kullanim durumudur.
3.6.2. Bagimsiz Degiskenler

Bagimsiz degiskenler sosyodemografik degiskenler, komorbiditeler, KOAH ge¢misi,
KOAH alevlenme yagsama durumu, mMRC, CAT, nikotin bagimhhk duzeyi ve hastalik algisi

Olcegi skorlaridir.
3.7. Arastirma Sorulari
KOAH tanili hastalarda hastalik algisi ile sigara kullanimi arasinda iligki var mi?
3.8. Verilerin Analizi

Arastirmada elde edilen veriler bilgisayar ortamina aktarilarak veri kontroli yapiimig ve
hatali girilen veriler anket formuna gore dizeltilmistir. Arastirma verilerinin istatistiksel analizi
SPSS 24.00 paket programinda yapiimistir. Tanimlayici istatistiklerde; sayi, ytizde, ortalama
ve standart sapma kullaniimistir. Bagimli ve bagimsiz degiskenler arasindaki iliskiyi saptamak
amaciyla; tek yonli varyans analizi, bagimsiz gruplarda t testi, korelasyon analizi

uygulanmigtir.
3.9. Arastirmanin Sinirliliklan

Arastirmamizda E-ASM’ lere kayith KOAH hasta sayisinin olduk¢a az olmasi, buna ek
olarak sistem uzerinde ICD 10 j44 ve alt kirlim KOAH tanilar girilmis kisilerin bir kisminin
sadece ila¢ recete edilirken giriimis tanilar olmasi ve gercek saylyl yansitmamasi, bazi
kisilerde kayith iletisim bilgilerinin gincel olmamasi ve yash katilimcilarin telefon gorisme

guclukleri bu arastirmanin kisithhklaridir.
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3.10. Arastirmanin Etigi

Arastirma icin Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
02.06.2021 tarihinde, 2021/17-19 karar numarasi ile yazili onay alinmistir (Ek-1). Dokuz Eylul
Universitesi Egitim Aile Sagligi Merkezleri icin Dokuz Eyliil Universitesi Aile Hekimligi Anabilim
Dalindan izin alinmisgtir. Gérigsme oOncesinde katilimcilara gerekli agiklamalar yapilmis ve
s6zIi onam alindiktan sonra galismaya dahil edilmigtir. Katiimcilardan elde edilen bilgilerin

baska bir yerde kullaniimayacagi ve kimlik bilgilerinin paylagiimayacagi belirtiimistir.
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4. BULGULAR
4.1. Tanimlayici Bulgular
4.1.1. Demografik Ozellikler

Calismaya Dokuz Eylul Universitesi E-ASM’ lere kayitl 118 KOAH hastasi dahil edildi.
Calismaya alinan hastalarin %46,6' si (55) kadin, %53,4' U (63) erkekti. Yas gruplarina
bakildiginda hastalarin ortalama yasi 61,89 olup yas degerleri 47 ile 91 arasinda
degismekteydi. Medeni durumlarina bakildiginda %64,4’ G (76 Kisi) evli, %35,6' sI (42 kisi)
bekardi. Egitim durumlari incelendiginde %3,4' U (4) okuryazar degil, %9,3' i (11) okuryazar,
%56,8' i (67) ilkogretim mezunu, %22,9' u (27) lise mezunu, %7,6' si (9) yuksekokul/tniversite
mezunuydu. Meslek gruplarina bakildiginda blyldk c¢ogunlugu %79,7" si (94)
calismiyor/emekli, %05,9' u (7) memur, %14,4' (1 (17) serbest meslek sahibiydi. (Tablo 1).

Tablo 1. Katihmcilarin Demografik Ozelliklerine Gére Dagilimlari

Demografik Ozellikler Sayi (n) Yuzde (%)
Cinsiyet Kadin 55 %46,6
Erkek 63 %53,4
Yas 40 yas ve alti 0 %0
41-50 10 %8,4
51-60 53 %44,9
61-70 32 %27,1
71 yas ve Usti 23 %19,4
Medeni durum Evli 76 %64,4
Bekar 42 %35,6
Egitim durumu Okur yazar degil 4 %3,4
Okur yazar 11 %9,3
ikogretim 67 %56,8
Lise 27 %22,9
Yiiksekokul/Universite 9 %7,6
Meslek Calismiyor/Emekli 94 %79,7
Memur 7 %5,9
Serbest meslek 17 %14,4

Tablo 2' de hastalarin bazi KOAH risk faktorleri agisindan dagilimlari verilmistir. KOAH

diginda ek kronik hastaligi olanlarin orani %68,6 (81) olup katihmcilarin %55’ inde
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hipertansiyon, %26,2’ sinde koroner arter hastaliyi, %24,5 inde hiperlipidemi, %20,3' inde
diyabet tanisi mevcuttu (Sekil 6). Katilimcilarin sigara icme durumlarina bakildiginda %35,6’
sI (42) hala sigara icmekte, %23,7" si (28) hi¢ sigara kullanmamis, %40,7" si (48) sigarayi
birakmigti. Sigara icenlerde paket/yil sorgulandiginda, %43,2’ si (51) 20 p/y ve altinda, %27,1’
i (32) 20-39 ply arasinda, %28’ i (33) 40-74 ply arasinda, %1,7’ si (2) 75 ply ve Uzerinde sigara
icmekteydi. Mesleki riske bakildiginda; katilimcilar arasinda riskli meslek gruplarinda ¢alismis

veya calisan kisi yoktu.

Tablo 2. Katihmcilarin KOAH Risk Faktorleri Agisindan Dagilimlari

Ozellikler Sayi (n) Yizde (%)
Ek kronik hastalik Evet 81 %68,6
Hayir 37 %31,4
Sigara kullanim Evet 42 %35,6
durumu Eski kullanici 48 2%40,7
Hayir 28 %23,7
Sigara (paket/yil) 20 paketyil alti 51 %43,2
20-39 paketyll 32 %27,1
40-74 paketyll 33 %28
75 paketyil ve Uzeri 2 %1,7
Mesleki risk faktort | Mesleki risk var 0 %0
Mesleki risk yok 118 %100

26



60

50

40

30

20,3
20

|

IH\

10

Il

)
<

Sekil 6. Ek Hastaliklar ve Oranlari
4.1.2. KOAH Hastalgi ile Bazi Degiskenlere Ait Bulgular

Tablo 3' te katilimcilarin KOAH hastaliklari ile ilgili bazi o6zellikleri gosterilmigtir.
Hastalarin KOAH tanisi alma sureleri degerlendirildiginde; %14,4’ ( (17) 2 yil ve alti, %28,8’ i
(34) 3-5 yil arasinda, %31,4’ U (37) 6-10 yil arasinda, %17,8" i (21) 11-20 yil arasinda, %7,6’
si (9) 21 yil ve uzeri suredir KOAH tanisi almig olmaktaydi. KOAH tanisi koyan hekim alani
incelendiginde; %98,3’ U (116) gogus hastaliklari uzmani, %1,7’ si (2) aile hekimi tarafindan

tani aldigini belirtti.

Tablo 3. Katilimcilarin KOAH Baslangi¢ Durumlari

Ozellikler Sayi (n) Yuzde (%)

KOAH tani alma 2 yil ve alti 17 %14.,4

suresi 3-5yil 34 %28,8
6-10 il 37 %31,4
11-20 yil 21 %17,8
21 yil ve tzeri 9 %7,6

KOAH tani hekimi Aile hekimi 2 %1,7
Gogus hastaliklari 116 %98,3
hekimi
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4.1.3. KOAH Birlesik Degerlendirme Sistemi Bilegsenlerinin Tanimlayici

Bulgulan

Tablo 4' te KOAH alevlenme durumu, MRC dlgek testi puan sonuglari gosterilmistir.

Katilimcilar arasinda son 1 yil icinde alevlenme gegiren kisi yoktu. KOAH sebebiyle hastane

yatisi olmamisti.

Katihmcilarin %38,1" i (45) ikiden dislk puana (disuk MRC puani) sahipti. Katihmcilar

en yuksek oranda %29,7 (35) dort puana sahipti. MRC iki ve Uzeri puan (yuksek MRC puant)
alanlarin orani %61,8 (73) idi.

Katihmcilarin birlesik degerlendirme sistemine gore gruplara dagilimina bakildiginda

%29,7’ si (35) A grubunda, %70,3’ i (83) B grubunda yer almaktadir (Sekil 7).

Tablo 4. Katimcilarin mMRC Olgek Testi ve KOAH Alevienme Durumlari

mMRC Sayi (n) | Ylzde (%)

0 Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim 23 %19,5
daraliyor

1 Sadece duz yolda hizli yaradugumde ya 22 %18,6
da hafif yokus ¢ikarken nefesim daraliyor

2 Duz yolda yagitlarima gore daha yavas 11 %9,3
yurtyince nefesim daraliyor

3 Diiz yolda 100 m ya da birkag dakika 27 %22,9
ylrtyince nefesim daraliyor

4 Evden ¢ikamiyorum/ giyinip soyunurken 35 %29,7
nefesim daraliyor

Son 1 yilicinde Evet 0 %0

KOAH alevlenmesi | Hayir 118 %100
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Katilimcilarin Birlesik Degerlendirme Sistemine Gore
Gruplara Dagilimi

mAgrubu mBgrubu

Sekil 7. Katiimcilarin GOLD Gruplama Sistemi' ne Gére Dagilimlar

4.2. Analitik Bulgular
4.2.1. KOAH Hastalarinda Hastalik Algisi ve Sigara Kullamimi ile ilgili Bulgular

Tablo 5 te katilimcilarin demografik 6zelliklerine gore sigara kullanim durumlari
gorulmektedir.

Katimcilarin cinsiyetlerine gore sigara kullanim durumlarina bakildiginda erkeklerin
%41,3' U aktif sigara kullanmakta, %44,4" U eski kullanici, %14,3' Unln ise hi¢ sigara
kullanmamis oldugu gorilmekteyken kadinlarin %36,4’ U eski kullanici, %34,5’ i hi¢c sigara
kullanmamis, %29,1’ lik kismi aktif sigara icmekteydi. Cinsiyetler arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p=0,034).

Katihmcilarin yas gruplarina gére sigara kullanim durumlari degerlendirildiginde 41-50
yas arasindaki katihmcilarin %70’ inin aktif sigara kullandigi, 51-60 yas arasindaki
katilimcilarin %47,2’ sinin aktif sigara kullandigi, 61-70 yas arasi katihmcilarin %43,8’ inin eski
kullanici oldugu, 71 yas ve Uzeri katilimcilarin %56,5’ inin eski kullanici oldugu saptanmistir.

Yas gruplari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,007).

Katiimcilarin medeni durumlarina gore sigara kullanim durumlari incelendiginde
evlilerin %40,8’ inin aktif sigara icicisi oldugu, %44,7’ sinin eski kullanici oldugu, bekarlarin
yiksek orandaki %40,5' inin hi¢ sigara kullanmadigi %33,3" Gnin eski kullanici oldugu
bulunmustur. Medeni durumlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,008).
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Katihmcilarin egitim durumlarina gore sigara kullanimlari degerlendirildiginde
okuryazar olmayan ve okuryazarlarin %13,3" luk bir kismi aktif sigara igicisi, ilkogretim
mezunlarinin %38,8’ i aktif sigara igicisi, lise ve Ustl egitim duzeyindekilerin %38,9’ unun aktif
sigara icicisi oldugu saptanmistir. Egitim durumlarina gore katimcilar arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,344).

Tablo 5. Katihmcilarin Demografik Degiskenlere Gore Sigara Kullanim Durumlarinin Analizi

Sigara Kullanim Durumu/ Kullaniyor Eski Hic Toplam p
Demografik Degiskenler Kullanici | Kullanmamis
% (n) % (n) % (n) % (n)
Cinsiyet | Erkek 41,3(26) | 44,4(28) 14,3(9) 100(63) | 0,034
Kadin 29,1(16) | 36,4(20) 34,5(19) 100(55)
Yas 41-50 70,0(7) 20,0(2) 10,0(1) 100(10) | 0,007
51-60 47,2(25) | 35,8(19) 17,0(9) 100(53)
61-70 25,0(8) 43,8(14) 31,3(10) 100(32)
71 ve Ustl 8,7(2) 56,5(13) 34,8(8) 100(23)
Medeni | Evli 40,8(31) | 44,7(34) 14,5(11) 100(76) | 0,006
durum Bekar 26,2(11) | 33,3(14) 40,5(17) 100(42)
Egitim Okuryazar/degil 13,3(2) 46,7(7) 40,0(6) 100(15) | 0,344
durumu | Ilkégretim 38,8(26) | 40,3(27) 20,9(14) 100(67)
Lise ve Ustl 38,9(14) | 38,9(14) 22,2(8) 100(36)

Tablo 6’ da katilimcilarin hastalik algisi dlgegi alt boyutlari puan ortalamalari verilmigtir.
3,89+2,12 olarak
hesaplanirken, hastalik hakkindaki gorusler alt boyut puan ortalamalari; stre (akut/kronik)
21,05+2,24, sire (dongusel) 14,02+3,87, kisisel kontrol 19,01+2,75, tedavi kontroll
17,82+2,89, sonuglar 19,83+3,82, hastaligi anlayabilme 12,31+3,20, duygusal temsiller

Hastalik algisi Olgeginin hastalik tipi alt boyutu puan ortalamasi

18,48+4,91, hastallk nedenleri alt boyutundaki puan ortalamalar ise psikolojik atiflar
20,10+4,03, risk faktorleri 24,64+5,70, bagisiklik 9,25+2,10, kaza ve sans 5,96+1,84 olarak

saptanmigtir.

Hastalik algisi 6lgeginin sonundaki hastaligin en dnemli Gi¢ nedenini aragtiran acik uclu
soru i¢in katihmcilar; birinci neden olarak %41,5 oraninda sigara, %20,3 stres, % 13,6 cevre
kirliligi, ikinci neden olarak %26,3 oraninda c¢evre kirliligi, %18,6 stres, %14,4 sigara, ucgincu

neden olarak %30,5 cevre kirliligi, %11 sigara, %10,2 stres yanitlarini vermislerdir (Sekil 8).
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Tablo 6. Katimcilarin Hastalik Algisi Olgegi Alt Boyutlari Puan Ortalamalari

Madde Sayisi Ortalama Deger Min. Maks.

Hastalik Tipi 14 3,89+2,12 0 9
Hastalik Hakkindaki Goriis

Sure (Akut/Kronik) 6 21,05+2,24 14 26
Sure (Dongusel) 4 14,02+3,87 4 20
Kisisel Kontrol 6 19,01+2,75 13 26
Tedavi Kontrolii 5 17,82+2,89 10 23
Sonugclar 6 19,83+3,82 12 29
Hastalig1 Anlayabilme 5 12,31+3,20 19
Duygusal Temsiller 6 18,48+4,91 9 25
Hastalik Nedenleri

Psikolojik Atiflar 6 20,10+4,03 9 27
Risk Faktorleri 7 24,64+5,70 13 35
Bagisiklik 3 9,25+2,10 4 14
Kaza ve Sans 2 5,96+1,84 9
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Katihmcilarin hastalik algisi 0Olgedi alt boyutlari ortalama dederleri ile sigara

kullanimlarinin karsilastiriimasi tablo 7, 8 ve 9’ da gosterilmistir.

Sire (akut/kronik) alt boyutu puan ortalamalari sigara kullananlarda 20,61+2,59, sigara
kullanmayanlarda 21,28+1,99 olarak bulunmus olup istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamistir (p=0,120).

Sure (dongusel) alt boyutunda sigara kullananlarin puan ortalamasi 21,28+1,99, sigara
kullanmayanlarin puan ortalamasi 14,63+4,00 olarak bulunmus ve aradaki fark istatistiksel

olarak anlamli saptanmistir (p=0,022).

Kisisel kontrol alt boyutu puan ortalamasi sigara kullananlarda 18,47+2,80, sigara
kullanmayanlarda 19,31+2,69 olarak bulunmus olup istatistiksel olarak anlamli bir fark

gorulmemistir (p=0,113).

Tedavi kontroll alt boyutunda sigara kullananlarin puan ortalamasi 16,47+3,37, sigara
kullanmayanlarin puan ortalamasi 18,56+2,28 olarak saptanmis ve aradaki fark istatistiksel

olarak da anlamli bulunmustur (p<0,001) (Tablo 7).

Tablo 7. Katiimcilarin Sigara Kullanimlarina Gére HAO Degerlerinin Analizi (1)

HAO Alt Boyutlari Sigara Kullanma Durumu Ortalama Deger (min-maks) p

Sure(Akut/Kronik) Kullaniyor 20,61+2,59 (14-23) 0,120
Kullanmiyor 21,28+1,99 (16-26)

Sure(Dongtsel) Kullaniyor 12,93+3,40 (4-17) 0,022
Kullanmiyor 14,63+4,00 (6-20)

Kisisel Kontrol Kullaniyor 18,47+2,80 (13-24) 0,113
Kullanmiyor 19,31+2,69 (13-26)

Tedavi Kontroli Kullaniyor 16,47+3,37 (10-23) <0,001
Kullanmiyor 18,56+2,28 (10-23)

Sonuglar alt boyutu puan ortalamalari sigara kullananlarda 18,07+3,71, sigara
kullanmayanlarda 20,80+3,54 olarak bulunmus olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamh

bulunmustur (p<0,001).

Hastalig1 anlayabilme alt boyutunda sigara kullananlarin puan ortalamasi 12,47+3,25,
sigara kullanmayanlarin puan ortalamasi 12,22+3,19 olarak bulunmus olup iki grup arasinda

anlamli fark saptanmamistir (p=0,684).
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Duygusal temsiller alt boyutu puan ortalamalari sigara kullananlarda 17,35+5,64,
sigara kullanmayanlarda 19,10+4,37 olarak saptanmistir, iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamh bir fark bulunmamistir (p=0,064).

Hastalik tipi alt boyutunda sigara kullananlarin puan ortalamasi 3,95+2,64, sigara
kullanmayanlarin puan ortalamasi 3,85+1,78 olarak bulunmustur, iki grup arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamh saptanmamistir (p=0,813) (Tablo 8).

Tablo 8. Katilimcilarin Sigara Kullanimlarina Gére HAO Degerlerinin Analizi (2)

HAO Alt Boyutlari Sigara Kullanma Durumu Ortalama Deger (min-maks) p

Sonuglar Kullaniyor 18,07+3,71 (12-25) <0,001
Kullanmiyor 20,80+3,54 (12-29)

Hastaligi Kullaniyor 12,47+3,25 (8-17) 0,684

Anlayabilme Kullanmiyor 12,22+3,19 (6-19)

Duygusal Temsiller | Kullantyor 17,35+5,64 (9-25) 0,064
Kullanmiyor 19,10+4,37 (10-25)

Hastalik Tipi Kullaniyor 3,95+2,64 (0-9) 0,813
Kullanmiyor 3,85+1,78 (0-7)

Psikolojik atiflar alt boyu puan ortalamalar sigara kullananlarda 19,69+4,72, sigara
kullanmayanlarda 20,32+3,61 olarak bulunmus olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamh

saptanmamistir (p=0,413).

Risk faktorleri alt boyutunda sigara kullananlarin puan ortalamasi 24,07+5,66, sigara
kullanmayanlarin puan ortalamasi 24,96+5,73 olarak bulunmus, arada istatistiksel olarak

anlamh bir fark saptanmamistir (p=0,420).

Bagisikhk alt boyutu puan ortalamalari sigara kullananlarda 9,28+2,58, sigara
kullanmayanlarda 9,23+1,79 olarak saptanmis olup aradaki fark istatistiksel olarak anlaml

bulunmamistir (p=0,904).

Kaza ve sans alt boyutunda sigara kullananlarin puan ortalamasi 5,83+2,02, sigara
kullanmayanlarin puan ortalamasi 6,03+1,74 olarak bulunmustur, iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir fark saptanmamistir (p=0,563).
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Tablo 9. Katiimcilarin Sigara Kullanimlarina Gére HAO Degerlerinin Analizi (3)

HAO Alt Boyutlari Sigara Kullanma Durumu Ortalama Deger (min-maks) p

Psikolojik Atiflar Kullaniyor 19,69+4,72 (9-27) 0,413
Kullanmiyor 20,32+3,61 (13-27)

Risk Faktorleri Kullaniyor 24,07+5,66 (16-35) 0,420
Kullanmiyor 24,96+5,73 (13-35)

Bagisikhk Kullaniyor 9,28+2,58 (6-14) 0,904
Kullanmiyor 9,23+1,79 (4-14)

Kaza ve Sans Kullaniyor 5,83+2,02 (2-9) 0,563
Kullanmiyor 6,03+1,74 (2-9)
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5. TARTISMA

5.1. Katihmcilarin Tanimlayici Ozellikleri

Arastirmaya katilan katihmcilarin yas ortalamalari 61,89+10,03 olarak bulunmustur ve yas
degerleri 47 ile 91 arasinda degismektedir. Benzer ¢alismalara bakildiginda yas ortalamalari
Yunanistan'da yapilan bir galismada 65 olarak bulunmus (154), Ustiinova ve arkadaglarinin
Turkiye' de yurattugu caligmada yas ortalamasi 64 bulunmus (155), Chan ve arkadaslarinin
Hong-Kong' da yagl bakim merkezlerinde yuruttugu bir caligmada ise yas ortalamasi 73
olarak saptanmis (156). Turan ve arkadaslarinin Tirkiye'de 2. ve 3. basamak saglk

kuruluglarinda yurGattigu calismada ise yas ortalamasi 66,4 olarak bulunmus (157).

Katihmcilarin cinsiyetlerine bakildiginda %53,4’ U erkek %46,6’ si kadindi. Turkiye' deki
KOAH epidemiyolojisi ¢calismalarinda kadin prevalansi ortalama %36 olarak bulunmus olup
erkek prevalansi bizim calismamizda oldugu gibi kadin prevalansindan daha yiiksekti
(155,157-159).

Medeni durumlari incelendiginde buytk gogunlugunu (%64,4) evliler olugturmaktaydi. Bu

oran Yunanistan’ da yapilan ¢calismayla oldukca benzerdi (154).

Egitim durumlarina bakildiginda biydk bir ¢cogunlugu (%56,8) ilkdégretim mezunu idi.
TNSA-2013 verilerine gore galismamizdaki sonuca benzer sekilde Turkiye' de 40 yas ve Uzeri
kadinlarin %43' 0, erkeklerin ise %49' u ilkokul mezunu bulunmus. Llordés ve arkadaglarinin
KOAH epidemiyolojisi ile ilgili yurattiglu calismada benzer sekilde blyik kismi ilkdgretim

mezunu bulunmus (160).

Meslek gruplarina bakildiginda ise biyik ¢ogunlugu (%79,7) emekli veya calismayan
gruptaki hastalardan olugsmaktaydi. Arastirmamizdaki yas ortalamasinin 61,89 bulunmasi
nedeniyle bu oran beklenen bir sonuctu. Tsiliganni ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada emekli
orani %55 bulunmus (154), aradaki oransal fark bu calismadaki yas ortalamasinin nispeten

daha yuksek olmasina bagli olabilir.

Katihmcilarin tani sonrasi gecen surelerine bakildiginda ortalama 8,65+7,40 yil olarak
bulunmustur. Ustiinova ve arkadaslarinin Tirkiye’ de yurittigu calismada da benzer olarak

hastalik siresi ortalama 7,5 yil bulunmustur (155)
5.2. Katihimcilanin KOAH Risk Faktérleri ile ilgili Durumlari

Arastirmaya katilan katiimcilarin %68,6" sinin ek kronik hastaligi bulunmaktaydi. Hong
Kong’' da yapilan bir ¢alismada komorbidite orani %80 olarak bulunmus (156), bu durum
calismanin yasl bakim merkezlerinde yiritilmesi ve yas ortalamasinin 73,7 olmasina bagli

ortaya ¢ikmis olabilir.
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Sigara icme durumlari incelendiginde katiimcilarin ¢odunlugunu (%40,7) sigarayi
birakmis grup olusturmaktaydi. %35,6’ si1 hala sigara icmekte, %23,7’ si hi¢ sigara icmemigti.
Chan ve arkadaslarinin yuruttugu arastirmada da benzer sekilde hala sigara igenlerin orani
%35, sigarayl birakanlarin orani %55, hi¢c icmeyenlerin orani %10 olarak bulunmus,

Yunanistan’ da ydritilen bir calismada da benzer sonuclara ulasiimig (154,156).

Sigara kullananlarda paket/yll durumuna bakildiginda ortalama sigara kullanimi
34,27+20,86 paket/yil olarak bulunmustur. Turkiye' de yapilan bir calismada sigara kullanimi
ortalama 46 paket/yll olarak tespit edilmistir (157). Calismamizdaki ortalama paket/yil
degerinin duguk olmasi katilimcilarin KOAH birlesik degerlendirme sistemine gore ileri evre

hasta grubunda yer almamasiyla iligkili olabilir.

5.3. Katilmcilarin ‘KOAH Birlesik Degerlendirme Sistemi’ Alt Bilesenlerine Ait
Ozellikleri

Katihmcilarin alevlenme degiskenleri degerlendirildiginde son 1 yil icinde alevlenme
geciren veya KOAH sebebiyle hastane yatigi olan kisi yoktu. Benzer ¢alismalarda son bir yilda
2 ve Uzeri alevlenme gecirenlerin orani ortalama %37 olarak bulunmus (154,156). Bu
calismalarda bizim hastalarimizin aksine siddetli KOAH grubu hasta oranlarinin (grup C ve D)
daha ylUksek olmasi ve calismalarin ikinci ve U¢incl basamakta gergeklestiriimesi nedeniyle

hastalarin alevienme risklerinin de daha yiksek olmasi beklenilen bir sonugtu.

Katihmcilarin mMRC o6lcek test sonuglarina bakildiginda %61,8’ i yiksek puana sahipti
(ortalama 2,24). Benzer caligmalarda da mMRC 0lgegi puan ortalamalari benzer sekilde
saptanmistir (154,156)

Katihmcilarin CAT olcek test sonuclari degerlendirildiginde %68,6’ s1 yiksek CAT skoruna
sahipti (ortalama 16,76). Benzer caligmalarda CAT skoru ortalama degerleri benzer
bulunmustur (154,156)

5.4. Katilmcilarin Hastalik Algi ve Sigara Kullanim Durumlar

Katihmcilarin demografik 6zelliklerine gore sigara kullanim durumlari incelendiginde;
erkeklerin kadinlara gére daha ¢ok sigara kullandigi ve bu durumun istatistiksel olarak da
anlamli fark gosterdigi bulundu(p=0,034). KOAH prevalansi ve sigara kullanimi (zerine
yapilan arastirmalarda da benzer sekilde erkeklerde sigara kullanimi daha sik bulunmustur
(161,162). Yas gruplarina gore sigara kullanimlarina bakildiginda 41-50 yas araliginda sigara
kullanimi istatistiksel olarak anlamh yiksek bulundu(p=0,007). Benzer sekilde Ulkemizde
yapilan sigara prevalans arastirmasinda sigara kullanimi 35-45 yas grubunda, Tunus'ta

yapilan benzer bir calismada 40-49 yas grubunda daha sik olarak tespit edilmis (161,162).
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Katihmcilarin medeni durumlarina gore sigara kullanimlari degerlendirildiginde, evlilerin
bekarlara gore sigara kullanimi istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu(p=0,006). Yeniden
evlenme davraniginin KOAH Uzerindeki saglik etkisinin arastirildigi bir ¢alismada benzer
sekilde evlilerde sigara kullanimi daha sik saptanmis (163). Egitim durumlarina gore sigara
kullanimlarina bakildiginda egitim dizeyleri arasinda anlamli fark bulunmamasina ragmen lise
ve Ustl egitim dizeyindekilerin sigara kullanma orani (%38,9) daha yiksek bulundu
(p=0,344). Kocaeli’ de sigara kullanimi prevalansini degerlendiren ¢alismada benzer sekilde

lise duzeyindekilerde sigara kullanimi daha sik bulunmus (161).

Katihmcilarin hastalik algisi dlgegi puan ortalamalari incelendiginde; hastalik hakkindaki
gorusler alt boyutunda en yiksek puan stire (akut/kronik) alt boyutundan, en dusik puan
hastaligi anlayabilme alt boyutundan alinmigtir. Benzer ¢alismalara bakildiginda Ekenler ve
Arslan’ In ¢alismasinda en yiksek puan sire (akut/kronik) alt boyutundan, en disik puan
hastaligi anlayabilme alt boyutundan alinmig, bir bagka calismada en yiksek puan sire
(dongusel) alt boyutundan, en dusik puan ise hastaligi anlayabilme alt boyutundan alinmig
(9,164). Yurtdigsinda yapilan benzer calismalarda da arastirmamiza benzer sonuglar
saptanmis (144,146). Buna gbére arastirmamizda hastalarin gogunlugunun KOAH' 1 mir boyu
surecek, kronik bir stire¢ olarak algiladigi, gecici bir durum olarak gérmedigi ve ayni zamanda

hastaliklarini anlayamadiklari distintlmektedir.

Arastirmamizda hastalik nedenleri alt boyutunda en yiksek puan risk faktorleri, en disik
puan kaza ve sans alt boyutundan alinmig olup 6lgegin sonundaki en énemli ilk (¢ nedenin
arastirildigi acik uclu soru icin katihmcilar en yuksek oranda sigara (%41,5), ikinci olarak
stres(%20,3), Uguncu olarak da cevre kirliligi (%13,6) yanitini vermislerdir. KOAH hastalarinda
hastalik algisi ve yasam kalitesinin degerlendirildigi bir yiksek lisans tez calismasinda da
benzer sonu¢ bulunmus (165). Bu sonuclar isiginda KOAH hastalarinin hastaliklarini,
beslenme sekli, genetik, kotl tibbi bakim, sigara, alkol, yaglanma gibi risk faktorleri ile iligkili

gordukleri ve hastaliklarini kétl sans ya da talihe baglamadiklari diginidlmektedir.

Katihmcilarin sigara kullanim durumlarina gore hastalik algisi dlgegi alt boyutlari puan

ortalamalari degerlendirildiginde;

Sonuclar ve tedavi kontrolli alt boyut puan ortalamalari sigara kullanmayanlarda aktif

sigara kullananlara gore istatistiksel olarak anlamli yiksek bulunmug(p<0,001);

Sure (déngusel) alt boyutu puan ortalamasi ise aktif sigara kullananlarda kullanmayanlara

gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmusg(p=0,022),

Diger alt boyutlarda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamistir(p>0,05).
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Literatirde KOAH hastalarinda hastalik algisi ile sigara kullanimi iligkisini arastiran direkt
bir calismaya rastlanmamistir. KOAH hastalarinda hastalik algisi ve iligkili faktorlerin
arastirldigr bir caligmada; sigara kullanim durumlarina gore sonuclar alt boyutu puan
ortalamasi ve hastalik nedenleri boyutunda risk faktorleri alt boyutu puan ortalamasinin aktif

sigara kullananlarda kullanmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli yiksek bulundugu

belirtilmistir (9).

38



6. SONUC VE ONERILER
6.1. Sonug

KOAH hastalarinin ¢ogunlugunun KOAH’ 1 dmir boyu strecek, kronik bir stire¢ olarak
algiladigi gegcici bir durum olarak gérmedigi ve hastaliklarini anlayamadiklari distnilmektedir.
KOAH hastalarinin hastaliklarini; beslenme sekli, genetik, k&t tibbi bakim, sigara, alkol,
yaslanma gibi risk faktorleri ile iligkili gordukleri, hastaliklarini kéti sans ya da talihe
baglamadiklari dustnulmektedir. Aktif sigara icicisi olan KOAH hastalari, sigara kullanmayan
gruba gore hastaligini daha dongusel olarak degisken bir stirec olarak algilamaktadir. Sigara
kullanmayan grup tedavisi Uzerindeki kontrolini daha yiksek goérmekte ve hastaliginin

sonuclarini daha siddetli algilamaktadir.
6.2. Oneriler

KOAH hastalarinin hastaliklari Uzerine bilgi dizeyleri disuk oldugu icin her karsilasmada

bilgilendirmeler yapilmali, saglik durumlari sorgulanmalidir.

Kisilerin sigarayl birakma konusunda tutum ve davranis gelistirmelerinde onlara destek

olunmalhdir.
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EKLER

8.1. Etik Kurul izni (Ek-1)
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8.2. Bilgilendirilmig GOonulli Olur Formu (Ek-2)

Sayin katilimcil,

Bu calisma Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi 6gretim yesi Prof. Dr. Nilgiin
OZCAKAR’ In sorumlulujunda ‘KOAH hastalarinda hastalik algisi ile sigara kullanimi
arasindaki iliski’ isimli Dr. Okan BAL’ in uzmanlik tez ¢alismasidir.

Calismamizda KOAH tanisi almis olan hastalarin hastalik algilari ile sigara kullanim
durumlari arasindaki iliski arastiriimaktadir. Calismaya katilmayi kabul etmeniz durumunda;
sosyo-demografik veri formu, KOAH birlesik degerlendirme semasi, hastalik algisi olgegi ve
nikotin bagimlilik diizeyini belirlemek tzere anket formumuzu doldurmaniz istenecektir. Anket
sonucunda hastaliginiz hakkindaki gorusleriniz ile sigara kullanim durumunuz arasindaki iligki
degerlendirilecektir.

Calismaya katiliminiz gonullilik esasina dayanmakta olup, verdiginiz yanitlar kisisel
bilgilerinizi ya da kimlik bilgilerinizi belli etmeyecek bicimde yalnizca arastirmamizda
kullanilacaktir. Calismamiza katiiminiz sebebiyle sizden herhangi bir masraf talep
edilmeyecek ve bagl bulundugunuz sosyal guvenlik kurumuna (SGK) veya 0zel sigortaniza
yansitilmayacaktir. Katiiminiz ve katkiniz icin simdiden tesekkur ederiz.

Bunlar hakkinda bana yazili ve s6zlU agiklamalar yapildi. Bu kosullar dahilinde s6z konusu
klinik arastirmaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katiimayi kabul ediyorum.

Katihmcinin:
Adr: Tarih:
Soyadi: imza:

Olur Alma iglgming Bastan Sona Taniklik Eden Kurulus Gdrevlisinin:
Adr: Tarih:

Soyadt: imza:
Arastirma vapan arastirmacinin:

Adi Soyadi: Okan BAL

Tel:

Adresi: Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali
inciralt Yerleskesi 35340 Balcova/iZMIiR
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"Yukarida gonulliye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri okudum."

Tarih: imza:

8.3. Sosyodemografik Veri Formu (Ek-3)

1) Kod:

2) Yas:

3) Cinsiyet:

a) Erkek

b) Kadmn

4) Egitim durumunuz nedir?

a) Okuma yazma bilmiyor

b) Okur-yazar

¢) Ilkogretim mezunu

d) Lise ve dengi okul mezunu
e) Universite mezunu

5) Mesleginiz nedir?

a) Calismiyor/Emekli
b) Memur

¢) Isci

d) Serbest Meslek

6)Medeni durumunuz:

a) Evli

b) Bosanmis
c) Dul

d) Diger

7) Ailenizin gelir dlizeyi nedir?
a) Gelir gidere denk

b) Gelir giderden fazla
c) Gelir giderden az

8) Bilinen ek kronik hastalik/hastaliklarimiz varsa belirtiniz.

a) Yok
b) ....
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9)Sigara kullantyor musunuz?
a)Evet

b)Hayir- Biraktim
c)Hayir- Hig kullanmadim

10)KOAH tanis1 ne zaman ve hangi brans hekimi tarafindan konuldu?

11)Tan1 aninda veya sonrasinda SFT yapildi m1? Yapildiysa FEV1/FVC oram kactir?

a)Evet, FEV1/FVC: % ...
b)Hayuir.

12)Sigara kullandiysamiz veya kullamyorsamz KOAH tanis1 konulduktan sonra sigara
icme durumunuzu nasil tammmlarsimiz?

a)Sigara kullanimim ARTTI.
b)Sigara kullanimim DEGISMEDI.
c¢)Sigara kullanimim AZALDI.

13)Sigara kullandiysanmiz veya kullamyorsamz ka¢ yildir ve gtinde kac adet?
Gunde ....... adet, ....... yil kullandim/kullantyorum.
14)KOAH alevlenmesi sebebiyle yilda kag kez hastane yatisimz olur?

a)0
b)1 ve daha fazla

8.4. MRC (Medical Research Council) Dispne Skoru (Ek-4)

1) Sadece agir egzersiz durumunda nefesim daraliyor

2) Sadece duz yolda hizl yiiriidiigiimde ya da hafif yokus ¢ikarken nefesim daraliyor

3) Nefes darligim nedeniyle diz yolda kendi yasitlarima gore daha yavas yiriimek ya da ara ara
durup dinlenmek zorunda kaliyorum

4) Duz yolda 100 metre ya da birkag dakika yurudikten sonra nefesim daraliyor ve duruyorum

5) Nefes darligim yiziinden evden ¢ikamiyorum veya giyinip soyunurken nefes darligim oluyor.

8.5. CAT (COPD Assesment Test) KOAH Degerlendirme Testi (Ek-5)

Degerlendirilen Parametreler | Derecelendirme Degerlendirilen Parametreler

Hig okstrmiyorum. 0) (1) (2) (3) (4) (5) | Surekli 6kstriyorum.

Akcigerlerimde hi¢ balgam yok. | (0) (1) (2) (3) (4) (5) | Akcigerlerim tamamen balgam
dolu.
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Gogsiimde hi¢ tikanma/daralma | (0) (1) (2) (3) (4) (5) | Gogsiimde ¢ok daralma var.
hissetmiyorum.
Yokus veya bir kat merdiven 0) (1) (2) (3) (4) (5) | Yokus veya bir kat merdiven
ciktigimda nefesim daralmiyor. ciktigimda nefesim ¢ok
daraliyor.
Evdeki hareketlerimde hig 0) (1) (2) (3) (4) (5) | Evdeki hareketlerimde ¢ok
zorlanmiyorum. zorlaniyorum.
Akcigerlerimin durumuna 0) (1) (2) (3) (4) (5) | Akcigerlerimin durumu
ragmen evimden ¢ikmaya hig nedeniyle evimden ¢ikmaya ¢ok
cekinmiyorum. cekiniyorum.
Rahat uyuyorum. 0) (1) @) (3) (4) (5) | Akcigerlerimin durumu
nedeniyle rahat uyuyamiyorum.
Kendimi ¢ok gucli/enerjik 0) (1) (@) (3) (4) (5) | Kendimi hig glglu/enerjik
hissediyorum. hissetmiyorum.
Toplam Skor

8.6. Hastalik Algisi Olgegi (Ek-6)

HASTALIGINIZ HAKKINDA SiZiN GORUSLERINiZ

Asagida hastaliginizin baglangicindan bu yana yasadiginiz belirtilerin bir listesi verilmistir.

Lutfen sizde var olanlarda evet, olmayanlarda hayir segenegini yuvarlak i¢ine aliniz. Ayrica bu

belirtilerin hastaliginizla ilgili olup olmadig: hakkindaki diisiincenizi ayni sekilde daire icine

alarak belirtiniz.

Hastaligimin baglangicindan Bu belirti hastaligimla ilgili

bu yana bu belirtiyi yasadim
Agr Evet Hayir Evet Hayir
Bogazda yanma Evet Hayir Evet Hayir
Bulanti Evet Hayir Evet Hayir
Soluk almada gucluk Evet Hayir Evet Hayir
Kilo kayb1 Evet Hayir Evet Hayir
Yorgunluk Evet Hayir Evet Hay1r
Eklem sertligi Evet Hayir Evet Hayir
Gozlerde yanma Evet Hayir Evet Hayir
Hiriltili soluma Evet Hayir Evet Hayir
Bas agrilar Evet Hayir Evet Hayir
Mide yakinmalari Evet Hay1r Evet Hay1r
Uyku guclikleri Evet Hayir Evet Hay1r
Sersemlik hissi Evet Hayir Evet Hayir
Gug kaybi Evet Hayir Evet Hayir

Su anki hastaliginizla ilgili diisiincelerinizi 6grenmek istiyoruz. Her bir cimleyi okuyup katilip
katilmadiginizla ilgili diisiincenizi uygun kutuya (X) isareti koyarak belirtiniz.

1: Kesinlikle bdyle diisiinmiiyorum
2: BoOyle dlsiinmiiyorum
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3: Kararsizim
4: Boyle diistiniiyorum
5: Kesinlikle boyle diisiiniiyorum

HASTALIK HAKKINDAKI GORUSLER

1. Hastaligim kisa slrecek

2. Hastaligim muhtemelen gecici olmaktan ¢ok kalici

3. Bu hastalik uzun suirecek

4. Bu hastalik ¢gabuk gegecek

5. Yasamimin geri kalan stresini bu hastalik ile gegirecegimi
diisiiniiyorum

6. Ciddi bir hastaligim var

7. Hastaligimin yasamimin Uzerinde ciddi etkileri var

8. Hastaligim yasamimi ¢ok fazla etkilemiyor

9. Hastaligim diger insanlarin bana bakis agilarini ciddi olarak
etkiliyor

10. Hastaligimin ciddi maddi sonuglar1 var

11. Hastaligim yakinlarima da zorluk yaratiyor

12. Belirtilerimi kontrol etmek i¢in yapabilecegim ok sey var

13. Yaptigim seyler hastaligimin iyiye ya da kotlye gidisinde
belirleyici olabilir

14. Hastaligimin seyri bana bagh

15. Yaptigim hicbir sey hastaligimi etkileyemez

16. Hastaliginn etkileyebilme guicum var

17. Yaptiklarim hastaligimim sonucunu etkilemeyecek

18. Hastaligim zamanla iyilesecek

19. Hastaligimin iyilesmesi i¢in yapilabilecek ¢ok az sey var

20. Tedavim hastaligimin iyilesmesinde etkili olacak

21. Hastaligimin olumsuz etkileri tedavim ile ortadan kalkabilir

22. Tedavim hastaligimi kontrol edebilir

23. Benim durumuma higbir sey yardim edemez

24. Hastaligimin belirtileri beni sasirtiyor

25. Hastaligim bana anlamsiz geliyor

26. Hastaligimi anlamryorum

27. Hastaligima hicbir anlam veremiyorum

28. Hastaligimi gayet net anlayabiliyorum

29. Hastaligimin belirtileri ginden gune farklilik gosteriyor

30. Hastaligimin belirtileri bazen var bazen yok

31. Hastaligim 6nceden bilinemez (6ngorilemez)

32. Hastaligimin daha iyi oldugu ve daha kotu oldugu dénemleri
oluyor

33. Hastaligim diistindiigiim zaman ¢Okkiin oluyorum

34. Hastaligimu diisiindiigiim zaman tzgln oluyorum

35. Hastaligim beni 6fkeli yapiyor

36. Hastaligim beni endiselendirmiyor

37. Bu hastalik beni kaygilandirtyor

38. Hastaligim beni korkutuyor
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HASTALIGIMIN NEDENLERI

Sizce hastaligimizin nedeni nedir? Herkes farkli oldugu i¢in bu sorunun dogru bir cevabi yoktur.

Asagida hastaliginizin olasi nedenlerinin bir listesi verilmistir. Litfen her bir nedeni okuyup o
nedenin hastaliginiza yol agip agmadigi ile ilgili diisiincenizi uygun kutuya (X) isareti koyarak
belirtiniz.

1: Kesinlikle bdyle diisiinmiiyorum

2: Boyle diigtinmiiyorum

3: Kararsizim

4: Boyle diistiniiyorum

5: Kesinlikle boyle diisiiniiyorum

OLASI NEDENLER 12134

Stres ya da endise

Kalitsal (irsi)

Bir mikrop ya da virus

Diyet-yemek aliskanliklari

Sans ya da koti talih

Gegmisimdeki koti tibbi bakim

Cevre kirliligi

Kendi davranisim

Benim tutumum, 6rnegin yagsamim hakkinda olumsuz diisiinmem

Aile problemleri

Asiri ¢alisma

Duygusal durumum, 6rnegin; kendimi kott, yalniz, gergin ya da
boslukta hissetmem

Yaslanma

Alkol

Sigara igme

Kaza ya da yaralanma

Kisilik 6zelliklerim

Vicut direncimin azalmasi

Litfen asagiya hastaliginiza neden oldugunu diisiindiigiiniiz t¢ faktori Gnem sirasina gore
yaziniz. Yukaridaki tablodan segebilirsiniz ya da sizin diisiindiigiiniiz nedenleri yazabilirsiniz.

Bana gdre en 6nemli nedenler:
1.

2.
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8.7. Fagerstrom Nikotin Bagimhlik Testi (Ek-7)

Her giin genellikle kag sigara iciyorsunuz? 10 veya daha az 0

11-20 1

21-30 2

31+ 3
flk sigaramzi uyandiktan ne kadar sonra 5 dakika iginde 3
iciyorsunuz? 6-30 dakika 2

30 dakika+ 1
Sigara icilmeyen ortamlarda sigara icmemekte Hayir 0
zorlantyor musunuz? Evet 1
Hangi sigaradan vazge¢mekte en ¢ok Sabah ilk icilen 1
zorlanirsiniz? Diger 0
Gunin ilk saatlerinde sonraki saatlere gore daha Hayir 0
sik sigara i¢iyor musunuz? Evet 1
Cok hasta oldugunuzda veya giiniin ¢ogunu Hay1r 0
yatakta gecirdiginizde sigara icer misiniz? Evet 1
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