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OZET

ACIL SERVISIMIZE BASVURAN AKUT KOAH ATAK
HASTALARININ KLINIK, DEMOGRAFIK OZELLIKLERININ VE
MALIYETLERININ ANALIZI

Calismamizda KOAH alevlenmesi olan hastalarda, hastane maliyetine etki
eden demografik faktdrlerin belirlenmesi amaglanmistir. Calisma Abant izzet Baysal
Universitesi Acil Tip ABD’de, 01.06.2016-30.06.2017 tarihleri arasinda KOAH atak
sebebiyle bagvuran hastalar ile retrospektif olarak gergeklestirildi. Tiim olgularin yas,
cinsiyet, meslek, yasadiklar1 yer, egitim durumu, sigara Oykiisii, 1sinma sekli, ek
hastalik, bagvuru zamani, semptomlar, vital bulgular ve fizik muayene bulgulari, kan
gazi sonuglari, acil servise basvuru siklig1, yatis sikliklari, acil servis sonlanimlarinin

maliyet ile iligkisi incelendi.

Hastalarin yas ortancasi 73 yil olup, %76,8’s1 erkekti. Hastalarin maliyet
ortancasi 136,8 TL idi. Maliyetin yas, cinsiyet, calisma durumu, yasanilan yer, egitim
diizeyi, sigara igme siiresi, evde kullanilan ilag tipi ve 1sinma sekli ile arasinda iligki
saptanmadi (p>0,05). Sonbahar aylarinda bagvuran hastalarin diger donemlerde
basvuran hastalara kiyasla maliyetleri anlamli olarak diisiiktii (p<<0,05). Ek hastalik,
HT, KKY ve DM varliginin maliyeti arttirdigi saptanmadi (p<0,05). Genel durum
iyiden kotiiye gittikce maliyet anlamli olarak arttigi saptandi (p<0,05). Maliyetin
solunum sayist ile arasinda pozitif yonli, DKS ile negatif yonlii korelasyon
gosterdigi saptandi (p<0,05). Akciger dis1 muayene bulgusu olan hastalarda maliyet
anlamli olarak yiiksek saptandi (p<0,05). HCO3 ve maliyet arasinda negatif yonlii
korelasyon saptandi (p<0,05). Hastalarin acil servise bagvuru ve yatis sikliginin
maliyet ile arasinda iliskiye rastlanmad: (p>0,05). Yogun bakima ve servise yatisi

yapilan hastalarin maliyetleri anlamli olarak yiiksekti (p<0,05).

Sonug olarak, KOAH atak sebebiyle basvuran hastalarda maliyete birgok
faktor etki etse de, maliyete etki eden en dnemli faktor hastalarin klinikleridir. Hasta
kliniginin kotli olmast hem acil serviste verilecek tedaviyi, hem de hastaneye

yatirilma durumlarini belirlemektedir.

Anahtar Kelimeler: KOAH atak, maliyet, acil servis



ABSTRACT

COST ANALYSIS OF CLINICAL AND DEMOGRAPHIC
CHARACTERISTICS OF ACUTE COPD ATTACK DISEASES APPLYING
TO EMERGENCY SERVICE

In our study, it was aimed to determine the demographic factors affecting

hospital cost in patients with COPD exacerbation.

Abant izzet Baysal University Emergency Medicine. Was performed
retrospectively between 01.06.2016 and 30.06.2017 with patients who were admitted
due to an attack of COPD. All cases were evaluated according to age, gender,
occupation, place of residence, educational status, smoking history, type of warming,
comorbidity, application time, symptoms, vital findings and physical examination,

blood gas results, emergency service referral frequency, Relationship with.

The median age of the patients was 73 years and 76.8% were male. Median
cost of the patients was 136,8 TL. There was no relationship between cost, age,
gender, working status, place of residence, level of education, duration of cigarette
smoking, type of medicine used at home and type of warming (p> 0,05). Costs of
patients who applied in autumn compared to other periods were significantly lower
(p <0,05). No additional disease, HT, CHF, and DM were found to increase cost (p
<0.05). It was found that cost increased significantly as the general condition
worsened (p <0,05). There was a positive correlation between cost and respiration
rate and negative correlation with DKS (p <0,05). The costs was significantly higher
in patients with extrapulmonary findings (p <0.05). Negative correlation between
HCO3 and cost was found (p <0.05). There was no relationship between the
frequency of admittance and admission frequency of emergency services (p> 0,05).

The cost of intensive care and hospitalization was significantly higher (p <0.05).

In conclusion, although COPD affects a large number of factors in patients
admitted to the hospital due to an attack, the most important factor affecting the cost
is the patient's clinic. The illness of the patient's clinic determines both the treatment

to be given to the emergency department and the hospitalization.

Keywords: COPD attack, cost, emergency service



1. GIRIS

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) (1) diinya genelinde mortalite ve
morbidite agisindan 6nemli olan bir saglik sorunudur (2). KOAH, yavas seyirli ve
ilerleyici ve geri doniistimsiiz bir hastalik olsa da, 6nlenebilir olmasi ve ilerlemenin
durdurulabilmesi sebebiyle dnemlidir (3). KOAH bireyi sadece sistematik olarak
etkilememekte; buna ek olarak fiziksel, sosyal ve duygusal yonden de etkilemektedir

(4).

Kronik obstriikktif akciger hastaligi nedeniyle ©Onemli fizyopatolojik
bozukluklara yol agmaktadir. En sik semptomu olan solunum sikintisi; kisilerde
onemli diizeyde yorgunluk ve uyku bozukluklar1 gelistirmekte buna bagli olarak
bireylerde giinlik yasam aktivitelerinde bozukluklar ve Kkalitesiz yasam
gorilmektedir (5-7). KOAH’l1 bireylerde zaman iginde sosyal izolasyon gelismekte,
bireylerde zaman iginde ihtiyaglarini karsilayamama ve 6z bakimda diisme meydana
gelmektedir (7, 8). Ayrica bireylerde olusan dispne ve diisik yasam kalitesi
nedeniyle ruhsal bozukluk olugmakta ve ajitasyon gelisebilmektedir (9). Bu ruhsal

sikintilar sadece hastalarda degil, bakim verici roliindeki bireylerde de gortilmektedir

(8).

Kronik obstriiktif akciger hastalig1 alevlenmeleri, KOAH iligkili saglik bakim
masraflarinin da 6nemli bir nedenidir. Saghik bakim masraflar1 siklikla hastane
yatislar1 nedeni ile artmaktadir. Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan bir ¢aligmada
KOAH hospitalizasyonlarinin maliyetinin 2006 yilinda 11.9 milyar dolar ($) oldugu
ongoriilmekte ve hasta basina hospitalizasyonun ortalama maliyetinin 9545 $ oldugu
kestirilmektedir (10). Cin’de yapilan bir ¢alismada ise KOAH alevlenmelerinin
poliklinik maliyetlerinin de yiiksek oldugu tespit edilmistir (11). KOAH Hollanda’da
256 milyon $, Isveg’te 179 milyon $ dogrudan saglik harcamasina neden olmaktadir
(12, 13). KOAH’a bagli hastane yatislart ABD’de yillik 6.1 milyar $ maliyete neden
olmaktadir (14).

Calismamizda KOAH alevlenmesi olan hastalarda, hastane maliyetine etki

eden demografik faktorlerin belirlenmesi amag¢lanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tanim

Kronik obstriiktif akciger hastaligi ile ilgili bir¢ok tanim bulunmaktadir.
KOAH, ilk olarak 1995 yilinda yayinlanan Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve
Avrupa Toraks Dernegi (ERS) rehberlerine gore 'Kronik bronsit ve amfizeme bagl
hava akimi kisitlamasi ile karakterize bir hastaliktir. Hava akimi kisitlamasi
genellikle ilerleyicidir, hava yolu hiperreaktivitesi ile birlikte bulunabilir ve kismen
geri dontisimlii olabilir' seklinde tanimlanmigtir. 2001 yilinda yayimlanan Global
strategy for the diagnosis, management and prevention of chronic obstructive
pulmonary disease (GOLD) rehberinde 'tam olarak geri doniisiimlii olmayan hava
akimi kisitlamasi ile karakterize bir hastalik durumudur. Hava akimi sinirlanmasi
genellikle ilerleyicidir ve zararli partikiil ve gazlara karsi akcigerlerde gelisen
anormal inflamatuvar yanit ile iliskilidir' seklinde diizenlenmistir. 2006 GOLD
rehberinde bu tanima KOAH'!n tedavi edilebilir oldugu, daha Onemlisi
Onlenebilecegi vurgusu eklenmis ve sistemik etkiler lizerinde durulmustur. 2011
GOLD raporunda hastaligin artmis inflamatuvar yanit ile iliskisi gosterilmis ve
ilerleyici kalic1 hava akimi kisitlamasi olarak yeniden diizenlemistir. Son olarak 2017
GOLD raporunda hastalik “Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), genellikle
zararl partikiill veya gazlara ciddi maruziyetin neden oldugu havayolu ve/veya
alveoler anormalliklere bagl kalic1 hava akimi kisitlanmasi ve solunumsal semptom-
larla karakterize, yaygin, onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir” seklinde ifade
edilmistir (15).

2.2. Epidemiyoloji

Kronik obstriiktif akciger hastaligi, diinya genelinde yasam kalitesini ciddi
anlamda diisiiren, mortalite ve morbidite oranlarinda ise ciddi artisa neden olan
hastaliktir. Giintimiiz kosullarinda kronik hastaliklar arasinda belirgin artis gosteren
KOAH, toplumumuz igin 6nemli bir risktir. Kronik gogiis hastaliklariyla ilgili
yapilan istatistik calismalarinda morbidite oraninin 6nemli bir kismmin KOAH
odakli oldugu belirtilmektedir(16). 2010 yilinda yapilan bir ¢alismada kronik gogiis
hastaliklarindan kaynakli yasanan 3.800.000 6liimiin 2.900.000’unun KOAH nedenli



oldugu belirtilmektedir. KOAH, biiyiikk oranda sosyal ve ekonomik sikintiya yol
acmaktadir. KOAH prevelansi incelendiginde hem {ilkeler arasi hem de toplumlar
arasi degisikliklerin oldugu goriilmektedir. Prevelanstaki artisin, artan yagh niifus ve
artan risk faktorleriyle dogru orantili oldugu sdylenmekte ve onlimiizdeki siiregte

daha yiiksek bir artigin yasanacagi ongoriilmektedir (17, 18).

Tirkiye’ de 2000 yilinda saglik bakanligi tarafinca yapilmis olan Ulusal
Hastalik Yiikii ¢alismasina gére KOAH’1n morbiditenin Uclnct nedeni oldugu, 6nde

gelen hastalik yiikii nedenleri arasinda ise sekizinci sirada yer aldigi bildirilmistir
(Tablo 1,2) (19, 20).

Tablo 1. Diinyada en sik goriilen §liim nedenleri

Hastaliklar Oliim Sayis1 2010 1990-2010 aras1 mortalite degisimi
n (X 1000) % %
Iskemik kalp 7029,3 13,3 35
inme 5874,2 111 26
KOAH 28999 55 -7
Alt solunum yolu 2814,4 53 -18
Akciger kanseri 1527,1 2,9 48
HIV/AIDS 1465,4 2,8 396
Diyare 1445,8 2,7 -42
Yol kazalar1 1328,5 2,5 47
Diyabet 1281,3 2,4 93
Tuberkiiloz 1196,0 2,3 -18
Tum nedenlerden 52769,7 100 13,5

Tablo 2. Tiirkiye’de 2010, 2011 ve 2012 yillarinda 6liim nedenleri

2010 (%) 2011 (%) 2012 (%)

Dolasim sistemi hastaliklari 39,6 38,8 37,9
Kotu huylu timérler (malign neoplazmalar) 21,3 21,1 21,1
Solunum sistemi hastaliklar1 8,3 10,1 9,7
Endokrin (i¢ salgt bezi), beslenme ve

metabolizmayla ilgili hastaliklar 6.4 63 6.0
Sinir sistemi ve duyu organlar1 hastaliklari 3,7 3,7 43
Dissal yaralanma nedenleri ve zehirlenmeler 4,4 4,1 41
Diger 16,3 15,9 16,9

2.3. Patogenez

Kronik obstriiktif akciger hastaliginin en 6nemli 6zelligi doniisiimii olmayan
obstriiksiyon durumunun olmasidir. Maruz kalinan sigara dumani ve kimyasal
maddeler, akciger parankiminde ve solunum yollarinda inflamatuar bir yanit

gelisimine neden olabilmektedir. Akciger yapilart bu inflamasyona karsi kendini



koruyamadiginda amfizem, recoil azalmasi, zorlu ekspriyumun 1. saniyesindeki
volimde (FEV1) ilerleyici bir azalma, obstriiksiyon, vaskiiler degisiklikler, statik ve
dinamik hiperinflamasyon gelisebilmektedir. Bu patolojik durumlarin genetik yapi,
akciger biliylimesi ve ¢evresel etmenler ile baglantili oldugu distiniilmektedir (21,
22). KOAH’ta gelisen inflamasyonun kesin nedeni heniiz bilinmemektedir. Genel
olarak doku hasarmin nedeninin, inflamasyona katilan hiicrelerin ve bu hucrelerden

salinan mediyatorlerin oldugu diisiiniilmektedir (23, 24).

Asagida  belirtilen  mekanizmalarin ~ patogenezle  baglantili  oldugu

distiniilmektedir.

Kronik inflamasyon

Proteaz-antiproteaz dengesizligi

Oksidan-antioksidan dengesizligi

Yasla ilgili degisiklikler ve hiicresel yaslanma (senescence)
Otoimmiinite

KOAMH ve enfeksiyonlar

Immiin diizenlemede bozulma

NN N N N N

Tamir mekanizmalarinda bozulma
2.4, Fizyopatoloji

Ekspiratuar hava akimi obstriiksiyonu KOAH’ta meydana gelen en 6nemli
fizyopatolojik degisikliktir. Bu degisime neden olan iki temel unsur bulunmaktadir.
Birincisi proteolitik akciger doku hasari, digeri ise kiigiik hava yolu hastaligidir.
Proteolitik doku hasari, amfizeme ve akcigerdeki esnekligin kaybolmasina neden
olmaktadir. Bu duruma baglh olarak da, hava yollar1 ekspirasyonda erken
kapanmakta ve akcigerde statik hiperinflasyon gelismektedir. Kii¢iik hava yolu
hastalig1 ise hava yolu direncinde artisa ve maksimum ekspiratuar hava akim hizinda
azalmaya neden olmaktadir. KOAH’ta gelisen obstriiksiyon durumu ventilasyon
durumunu etkilemekte ve buna bagh gaz de§isimini bozmaya neden olmaktadir.
Amfizem, kii¢ciik hava yolu hastalig1 ve akciger kollabe olma durumu ekspiratuar
akim hizinda azalmaya neden olabilmektedir (25). Obstriiksiyona bagli gelisebilecek,

akcigerde normalden fazla olan hava birikimi, inspiratuar kaslarimin dinlenme



modundaki siresini kisaltmakta ve kaslarin kuvvetinin azalmasina neden olmaktadir.

Fizyopatolojik durumlarin nedenleri asagida belirtildigi gibidir (26).

»  Asirt mukus sekresyonu

Hava akimi kisitlanmasi ve birikimi
Gaz degisimi anormallikleri
Pulmoner hipertansiyon

Sistemik ozellikler

Y V. V V V

Alevlenmeler
2.5. KOAH’ta Risk Faktorleri

Kronik obstriiktif akciger hastaligi, birgok nedene bagli gelisebilmektedir.
Bunlardan en belirgin olanlari; ¢cevresel faktorler, genetik faktorler ve yasam stilidir.
Bu nedenlere ek olabilecek faktorler cogaltilabilmektedir. Aktif sigara kullanimi
KOAH gelisimine ciddi olarak etki etmektedir. Mesleki kosullar ve hava kirliligi de
KOAH olusumuna neden olabilmektedir. Bazi nedenler olusumda az etkili
olabilmekte ancak prognozu kotl etkileyebilmektedir. KOAH risk faktorleri Tablo
3’te Ozet olarak belirtilmistir (27).

Tablo 3. KOAH'ta risk faktorleri

Cevresel faktorler Konaker ile ilgili faktorler

Sigara kullanimi Alfa-1 antitripsin eksikligi (28)
Aktif sigara kullanimi Genetik faktorler

Pasif sigara kullanimi Aile dykisu

Annenin sigara kullanimi Etnik faktorler

Mesleki karsilasmalar Yas

Hava kirliligi Hava yolu hiperreaktivitesi

Dis ortam kirliligi Atopi

I¢ ortam kirliligi Diisiik dogum agirlig:
Sosyoekonomik faktérler/yoksulluk Semptomlar (asir1 mukus yapimi vb)

Diyetle ilgili faktorler

Yiksek tuzlu diyet

Diyette antioksidan vitaminlerin azlig1
Diyette doymamis yag asitlerinin azlig1
Enfeksiyonlar

2.5.1. Sigara Kullanim

Kronik obstriiktif akciger hastaligi olusumunda ve ilerleyisinde en onemli

risk faktorlerinden biri tiitlin kullanimidir. Sigara kullanan bireylerde solunum



fonksiyonlarinda azalma ve solunumsal semptomlarda artis oldugu belirtilmektedir.
Sigara kullaniminin ve diger tiitiin iiriinlerinin KOAH geligsme riskinin %80-90’1n1
olusturdugu belirtilmektedir. Yapilan g¢alismalara goére tiitiin odakli mortalite ve
morbidite oranlarinda artis oldugu tespit edilmistir. Ayrica sigara kullanimina bagl
gelisen  KOAH’in erkeklerde daha sik goriildigi de yapilan ¢alismalarda
belirtilmektedir (16, 27).

2.5.2. Mesleki Maruziyet/ Partiktllere Maruziyet

Bireylerin mesleklerinden kaynakli siirekli olarak toz, duman ve kimyasal
gazlara maruz kalmalar1 da KOAH olmalarina neden olabilmektedir. Bireylerin
bulunduklar1 ortamlarda, organik ve inorganik tozlara, dumana ve kimyasal
maddelere maruz kalmalari, kisilerde KOAH olusumuna neden olmaktadir. Bu
bireylerin sigara igmesi hastaligin  prognozunu ekstra olarak  kotiye
strukleyebilmektedir. Son zamanlarda yapilan bir¢ok ¢alismadan biri olan Burden of
Obstructive Lung Diseases (BOLD) adli ¢alisma 14 iilkede yapilmistir. Yapilan bu
caligmaya gore yerlesik hava akimi obstriikksiyonu olan bireylerin %28 gibi bir
oraninin higbir zaman aktif bir sekilde sigara kullanmadigi belirlenmistir. Bu oranin
GOLD evrel+ hastalarda %33, GOLD evrell+ hastalarda ise %23 oldugu tespit
edilmistir (29).

2.5.3. Sosyoekonomik Faktorler

Yapilan ¢aligmalara gore diisiik sosyoekonomik durumun KOAH gelisiminde
etkili oldugu belirtilmektedir. Ciinkii diisiik sosyoekonomik durumun kiginin yagam
kosullarini, anksiyetesini, anksiyeteye bagh tiitiin kullanimini, ¢aligma kosullarini ve

beslenme kosullarini etkiledigi diisiiniilmektedir (16).
2.5.4. Diyet

Beslenme ile KOAH arasinda bir iliski oldugu diisiiniilmektedir. Ancak bu
iliskide beslenmenin KOAH’ 1 direkt olarak etkileyip etkilemedigi konusunda heniiz
bir netlik yoktur. Yapilan arastirmalara gore beslenmeye ek olarak kot yasam

kosullarinin da, KOAH insidansini arttirdigi belirtilmektedir (30).

2.5.5. Enfeksiyonlar



Yapilan  ¢alismalarda, erken yasta gecirilen solunum  sistemi
enfeksiyonlarmin,  eriskin  yaslardaki  akciger  fonksiyonlarmi  etkiledigi
belirtilmektedir. Bu duruma bagh bireylerde KOAH olma ihtimali artmakta ve
enfeksiyonlar KOAH alevlenmelerinde etkin rol almaktadir (25, 31). Fletcher ve ark.
yaptigi caligmalarda, bu alevlenmelerde FEV:’deki azalma hizinda bir degisiklik
saptanmamis ve enfeksiyonlarn KOAH icin direkt olarak etkili olmadigi
bildirilmistir. Genel olarak enfeksiyonlarin KOAH iizerindeki etkilerinin, ¢ocukluk

doénemiyle ilgili oldugu sonucuna vartlmistir (18).
2.5.6. Alfa-1 Antitripsin Eksikligi (AAT) (28)

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda genetik olarak etkili olan neden AAT
eksikligidir. AAT eksikligi, KOAH olgularinin nerdeyse %1-2 ‘lik bir boliimiinii
kapsamaktadir. AAT, proteolitik enzimlerin major inhibitorudir. AAT nin nétrofil
elastazin akcigerde yapabilecegi yikimi Onlemede biiyiik rolii vardir (32). ATT
eksikliginde alveolar yikim fazla olur ve KOAH i¢in uygun zemin geligir. AAT
eksikligi olan bireyler sigara kullanimi sonucu panlobuler amfizem gelisme riskinin
arttig1 bildirilmistir. AAT eksikliginin ¢ok fazla olmasi durumunda amfizeme siklikla
bronsit eslik eder. AAT eksikligi, AAT seviyesinin o6l¢iimiiyle kesinlestirilebilir (32,
33).

25.7. Yas

Yas, KOAH igin bir risk faktorii olarak bilinmektedir. Ancak KOAH’ a direkt
olarak etkisi olup olmadig1 hala caligmalarda netlige kavusmamistir. Yapilan
caligmalara gore varilan iki kani vardir. Bu kanilardan ilki yasin direkt olarak
KOAH’a neden olmasi durumu, ikincisi de yasa bagli olarak daha uzun siire maruz

kalman kimyasal maddelerin varolusudur. Bu konuyla ilgili caligmalar hala

surmektedir (34, 35).

2.6. Semptomlar

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda genellikle semptomlar ilk evrelerde
gorilmemektedir. Evreler ilerledik¢ce yakinmalar artmaktadir. Asagida belirtilen

semptomlar bireylerde goriilme sikli§i acisindan farklilik gosterebilmektedir.



Semptomlarin genellikle sabah saatlerinde yogun goriildiigi yapilan c¢aligmalarda
belirtilmistir. Genellikle bireylerde goriilen semptomlar maruz kaldiklart risk
faktorlerine gore farklilik gosterebilmektedir. Bireyler genellikle semptomlar
belirginlesince hastaneye basvurmakta ve buna bagli olarak da KOAH tanisi ileri

evredeyken tespit edilmektedir (28, 36).

Dispne; KOAH’ ta goriilen en sik semptomdur. Genellikle artis gostererek

devam etmekte ve bireyin hastaneye gelmesini saglamaktadir (37).

Oksuruk; Bireyin hastaneye geldigi siiregte prodiiktif dzellik kazanabilen
okstiriik, genellikle bireylerin partikiillere ve zararli kimyasal maddelere verdigi ilk

tepkidir (37).

Balgam cikarma; KOAH’ta gorulen obstriktif durumunda balgam genellikle
yapigkan, zor ¢ikartilan, mukoitik yapidadir. Balgam ¢ikarmanin uzun sireli olmasi
durumunda bronsit diistiniilmektedir. Bireyler piiriilan balgam ¢ikartiyorsa solunum

sisteminde meydana gelebilecek enfeksiyonlar g6z 6niinde bulundurulmalidir (37).

Wheezing; Hisirtili solunum olarak da bilinen wheezing oskiiltasyonda
duyulamayabilir. Inspiryum ve ekspiryum esnasinda genellikle ronkiisler
duyulabilmektedir. Wheezing olan hastada {ist solunum yollar1 hastaliklarinin

sorgulanmasi da gerekmektedir (37).
2.7. Tam

Kronik obstriiktif akciger hastaligi tanisinin konulabilmesi igin gerekli
testlerin yapilmasi disinda kullanilabilecek tani kriterleri; sigaraya maruziyet oykusa,
semptomlarin varligi, muayene bulgulari, kisinin hiriltili solunum tariflemesi ve
obstriiksiyondur. Bu bulgular kisilere gore degismekle beraber, duyarliliklari da

genel anlamda diistiktiir (38).

Kronik obstriiktif akciger hastaligi tanisinin kesin olarak konulabilmesi igin
bir obstriiksiyon durumunun gergeklesmis olmasi gerekmektedir. Kronik bronsit ve
amfizeme ek olarak obstrilksiyon gerceklesmedigi zaman KOAH tanisi

konulamamaktadir. Ancak obstriiksiyonun geri doniistimlii veya geri doniisiimsiiz



olabilecegi de unutulmamalidir. Bazi KOAH olgularinda geri doniistimlii
obstriiksiyon belirgin iken, ileri yaglarda goriilen astim hastalarinda ise geri

doniistimsiiz olabilmektedir ve bu taninin konulmasini gii¢ hale getirmektedir (39).

Kronik obstriiktif akciger hastalig1 i¢cin genel olarak sunu belirtmek gerekirse;
semptom ve bulgularin olmayist KOAH tanisin1 koyduramazken, biitiin bulgularin
olusu da kesin tani i¢in yeterli olmamaktadir. Son yillarda yapilan ¢aligmalara gore,
40 paket/y1l sigara tiiketiminin varliginin KOAH insidansinda %12 artisa neden
oldugu belirtilmistir. Ayrica bu arastirmaya goére oskiiltasyon muayenesine eslik eden
hiriltilt solunum sikayetinin, 55 paket/yil sigara kullanimiyla birlestiginde KOAH
olma riskinin 156 kat artis gosterdigi de belirtilmistir (38, 40). Yapilan arastirmalarin
genel olarak ortaya koydugu sonuca gore sigara dykiisiiniin fazla olusu ile KOAH

olma ihtimalinin dogru orantili oldugu goriilmektedir (38, 40).

Hastaligin erken evrelerinde bile ciddi yakinmalara neden olan semptomlar
arasinda Oksiirik ve balgam ¢ikartma bulunmaktadir. Bu sikayetler, ilerleyen
evrelerde artis gostermektedir. Sikayetlerde artis olmast KOAH i¢in beklenen bir
durumdur. ilerleyen evrelerde dispne goriilmesi de beklenen bir durum olmakla
beraber, erken zamanda yapilan miidahale ile hastaya daha kaliteli bir yasam
sunulabilmektedir. KOAH tanmisinin dogru sekilde konulabilmesi i¢in hastaya
mutlaka spirometrik Ol¢imler yapmak gereklidir. Gerekli o6l¢iimlerden ¢ikan
sonuglarin esliginde yapilan muayene ve goriilen semptomlar KOAH tanisinin

konulmasina yardimci olmaktadir (41).
2.7.1.  Anamnez

Kronik obstriiktif akciger hastaligi tanisi agisindan anamnez biiylik 6nem
tasimaktadir. KOAH genellikle bircok maddeye maruz kalmaktan kaynakl
gerceklesmekte ve gecmiste kullanilan sigara tan1 koymaya yardimci olabilmektedir.
Anamnez alinirken gegmis iyice sorgulanmali ve dogru sekilde kaydedilmelidir.
Bireyin daha 6nce hastaneye yatisinin olup olmadig1 ve daha once gegirilmis olan
hastaliklar1 sorgulanmalidir. Ayrica bireyin KOAH acisindan degerlendirilmesi
yapiliyorken, daha once kullanmis oldugu tiitiin grubu sorgulanmalidir. Bireyin

mesleki ge¢cmisi de sorgulanmali ve herhangi bir kimyasal maddeye maruziyetinin



olup olmadigi mutlaka kayit altina alinmalidir (42). Bireyin yasam kosullari
sorgulanmali ve beslenme aligkanliklar1 da not edilmelidir. Tani konulurken,
hastanin; astim, bronsit, alerji ve siniizit hastaliklarini geg¢irmis olup olmadigi
mutlaka sorgulanmalidir. Son olarak sunu da belirtmek gerekir ki soyge¢miste

belirtilen KOAH, anamnez agisindan biiyiikk 6nem tasimaktadir (43).
2.7.2. Fizik Muayene

Fiziksel muayene, hastalarin degerlendirilmesi ag¢isindan Onemlidir. Ancak
fiziksel muayene tani konulabilmesi i¢in tek basma yeterli degildir. Bireylerde
yapilan fiziki muayenede solunum sikintisi {ist diizeyde degilse tan1 konulmasina gok
da yardimci olamaz. Erken evrede yapilan muayenede ekspiryumda uzunluk tespit
edilebilir. Ekspirasyonun zorlu oldugu dénemde hiriltili solunum goriilebilmektedir.
Hirltili solunumunda goriildiigli zorlu ekspirasyonda, ekspirasyon siiresinin uzadigi
da tespit edilmektedir (16). Uzun ekspirasyona bagli asir1 havalanma gergeklesir ve
bireylerde takipnenin etkisiyle gogiis on ve arka ¢apinda artig gorilebilir. Diyafram
hareketleri etkilenir ve diyafragma sinirli hareket eder. Gogiis ekspirasyonunda
azalma olacagindan sonorite de de artig goriiliir. Oskiiltasyon esnasinda ronkiisler ve

raller duyulabilir. Buna bagli olarak da kalp sesleri az duyulmaktadir (3).
2.7.3.Solunum Fonksiyon Testi

Solunum fonksiyon testleri (SFT) hastaligin tanisinda, evresini belirlemede,
hastaligin prognozunu belirlemede ve gelecekteki alevlenmeleri takip etmede

kullanilmaktadir (37).
Spirometrik Olctimler

Spirometreler zorlu vital kapasiteyi (FVC), FEV:1 ve FEV1/FCV oranmi
hesaplamaktadir. Spirometrik 6lgiimlerde ¢ikan sonuglar yasa, irka ve cinsiyete gore
karsilastirilmalidir. Ciinkii 6l¢iim degerlerinin referans araliklar1 bu kriterlere gore

degisiklik gosterebilmektedir. Bu dl¢iimlerden en giivenilir ve kullanish olan degeri

FEV. dir (Sekil 1) (38, 44).
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Sekil 1. FEV1 ve FVC gdsterimi

FEV31, zorlu ekspirasyon volumine (FEV) oraninin kadinlarda %89’un,
erkeklerde ise %88’in altinda olmasi1 hava yolunda bulunun bir obstriiksiyon
oldugunu gostermektedir. Tespit edilen obstriksiyonun miktar1 ise FEV1 araciligi ile
belirlenmektedir (45). FEV1 Ol¢iimiinde saptanan degisimler hastaligin evresini ve
prognozunu belirlemektedir. FEV1 seviyesinin yillik 50 ml’den fazla azalmasi
akciger fonksiyonlarinda hizli bozulma oldugunu gostermektedir. Bu 6lgtimlerin
saglikli olmasi1 ve prognozun netlik kazanmasi i¢in FEV1 6l¢iimiiniin 4 y1l st iiste

yapilmasi gerekmektedir (Sekil 2) (45-47).
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FVCex 1 3. 05 3.41 84
FEVI1 1 2 2.10 64
FEV1AVC %
FEVI/FVC %% &1 79
PEF Vs 8 7.51 91
MEFT7TS Vs 7.25 1.90 68
MEFS0 Vs 142 1.12 25
MEF2S Vs ] 0.29 17
MEF25-75 Us 3.68 ).85 23

Sekil 2. Zaman-voliim egrisi ve akim-volim halkasinda hava akimi kisitlanmasi izlenmektedir.
FEV1/FVC %61, FEV1 %64’tiir. Orta derecede ve obstriiktif tipte fonksiyonel bozukluk
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Bireylerin geng¢ eriskin veya yash erigkin olmasina gore KOAH’taki
spirometri egrileri degiskenlik gosterebilir. Erken yetigskinlik doneminde diisiik
akciger fonksiyonu, ileri yaslarda KOAH gelisiminde yetersiz FEV1 gorulirken,
erken yetiskinlik déneminde normal akciger fonksiyonu, yetigkin donemde hizli

FEV1 azalmasina olabilir (48).

Yetersiz FEV,  Hizli FEV,
biytimesi azalmasi
100% A .
80% i
AL : 71.5% } KOAH
60% N R2: 16.9% J yok
ii i, TR3:5.5%
0% i “ ket g.19 J KOAH
s ,-: TR1: Normal
20’% = PO m— TR2: Ku-;uk .1L-:|ﬁrler K'DAH wok
ot == TR3: Baglang normal, KOAH'a yal acan hizh azalma
o = TR« KCi-\'H a'yol agan Lu-;uk akeigerler
0% | — T > Yas (yil)
0 1 0 20 30 40 50 60 70

Sekil 3. Geng ve yasli hastalarda FEV: Diisiisii

Astim/Brons Hiperaktivitesi

Bireylerde goriilen kronik hastaliklardan biri olan astim, KOAH olma riskini
de neredeyse 12 kat arttirmaktadir. Yapilan calismalara gore astimli hastalarin
neredeyse %20 sinde geri donisiimii olmayan bir obstriiksiyonunun s6z konusu
oldugu belirtilmektedir. Belirlenen bu obstrilksiyondan kaynakli diffiizyon
kapasitesinde bir azalma oldugu saptanmistir. Hiperaktivite sadece astimli bireylerde
gorilmemektedir (49). Astim1 olmayan KOAH’li bireylerde de hiperaktivite
gorulebilmekte ve FEV:i’de azalmaya neden olabilmektedir. Yani brons
hiperaktivitesi KOAH i¢in bagimsiz bir risk faktorii olabilmektedir (50, 51).

Direng Ol¢limu

Kronik obstriiktif akciger hastalig1 tanisinin konulabilmesi i¢in direng 6lglimii

de gereklidir. Direng 6l¢limiiniin yapilmasiyla belirlenen 6l¢iimiin yiiksek olusu hava
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yolunda bir obstriiksiyon oldugunu agiklamaktadir. Ancak diren¢ Ol¢timii FEV:
Ol¢timiinden daha {istiin degildir (27, 52).

Akciger Voliimleri ve Diflizyon Kapasitesi

Erken hastalik donemlerinde rezidiiel volum miktarinda artis goriilmektedir.
Hava yolu obstrilksiyonlarinda ise total akciger kapasitelerinde artis olmasi
beklenmektedir. Akciger volim kapasitelerinin artig miktarinin = dl¢timiinde
pletismografik olcuimlerin 6énemini unutmamak gerekir. Bahsedilen bu ol¢cumler
KOAH evrelemesinde biiyiik 6nem tasimaktadir. Diflizyon kapasitesi olglimi
(DLCO), amfizemi astimdan ayirt etmekte kullanilmakta ve etkili bir ¢6ziim yolu
olmaktadir. Difiizyon testi, hava yolundaki obstriiksiyon derecesi ile orantili olmayan

dispne derecesi tarifleyen bireylerde, amfizemin etkileri iizerine bilgi saglamaktadir
(16).

Solunum Kaslar1 Fonksiyonlar:

Solunum kaslarinin fonksiyonlarinin dl¢limii KOAH tanist  konulurken
yaptlmalidir. Bu 0Olglim 0Ozellikle beslenme bozuklugu olan bireylerde ve
kortikosteroid miyopatisinden siiphelenildiginde uygulanmalidir.  Spirometrik
Olctimler ve dispne arasinda bir uyumsuzluk s6z konusu ise yine solunum kaslarinin

fonksiyonlar1 kontrol edilmelidir (51).
Arteriyel Kan Gazlan

Erken evredeki KOAH’ta satiirasyon pulse oksimetreyle oOl¢iilmektedir.
Satlrasyonun %92’den kiiclik olmasi durumunda arteriyal kan gazi Ol¢iimiiniin
yapilmast gerekmektedir. Arteriyal kan gazi, KOAH’mn ileri ve orta evresinde
degerlendirmeye yardimci olmaktadir. Kan gazi anormallikleri akut ataklarda, uyku

sirasinda ve efor esnasinda olusmaktadir (1).
Egzersiz Testleri

Egzersiz testleri, FEV:1 ve dispne diizeyi uyumsuzluklarinda uygulanmalidir.
Egzersiz testi bireyi 6 dakika yiiriitiilerek, artan hizda mekik seklinde yiirtitiilerek ve

kardiyopulmoner egzersiz testleri uygulanarak yapilmaktadir (53). Bu testler, dispne
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siddeti ve egzersiz kapasitesini belirlemeye yardimci olmaktadir. Giinliik fiziksel
aktivite de prognozu belirlemede biiylik Onem tasimaktadir. Bu aktivitenin

6lciminde akselerometre kullanilir (54, 55).
Gogiis Radyografisi

Akciger rontgeni, KOAH i¢in ayirict bir 6zellige sahip degildir. Ancak asir
havalanma bulgulart KOAH’1 destekleyebilmektedir. Asirt havalanmanin olmasi ile
akcigerde patolojik degisiklikler olabilmektedir. Bunlardan bazilari, diyaframin
asagida durmasi, diyafram kubbesinin diizlesmesi, damla kalp gortnimd, iKi
akcigerde de havalanma artis1 gériilmesi olabilmekte ve buna bagli olarak periferde
vaskiiler golgeler siliklesebilmektedir. Gogiis radyografileri; pnémotoraks, plevral
hastaliklar, akciger fibrozisi, kalp yetersizlikleri, pnomoni ve akciger kanseri gibi

ayirict tanilarin tanimlanmasina da yardimci olabilmektedir (56).
Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi de bir goriintileme yontemidir. Ancak BT, akciger
grafisine gore daha giivenilirdir. Daha ¢ok detay verir ve tamiyr daha c¢ok
kolaylagtirmaktadir. BT radyasyon agisindan da riskli oldugu ve genelde tedaviye
yon veremedigi i¢in rutin olarak yapilmamalidir. KOAH’ ta BT ‘nin kullanilma
amact genelde bronsektazi, tromboemboli ve akciger kanseri gibi ileri evre

hastaliklarin tanisinin konulabilmesidir (39, 57).
Balgam incelemesi

Solunum yolu salgilarindan olusan balgam, saglikli bireylerde genellikle
giinlik 10 ml kadardir. Ancak bireyler bu balgami pek fark etmezler ve yutarlar.
Saglikli bireylerin balgamlar1 mukoid yapidadir fakat, KOAH’l1 bireylerde balgam
piiriilan yapidadir. Balgamda Kkiiltlir incelemesi yapildiginda genellikle bir¢cok

mikroorganizma gorulebilmektedir.
Elektrokardiyografi (EKG)

Elektrokardiyografide KOAH odakli bir degisiklik goriilmemektedir.
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Pulmoner Hipertansiyon Ol¢iimii

Pulmoner hipertansiyon KOAH 1n ileri evrelerinde goriilmektedir. Hafif- orta
siddetli olan hipertansiyon hastaligin seyrine gore artis gostermektedir. Pulmoner
hipertansiyon genel olarak kiigiik arterlerin  vazokontriiksiyonuna bagl
gelismektedir. Pulmoner hipertansiyonu 6lgmekte en glvenilir yontem, sag kalp
kateterizasyonu olmakla beraber son donemlerde doppler EKG yontemi de yaygin
olarak kullanilmaktadir. KOAH’ta tan1 koydurucu daha giivenilir testler oldugundan

bu yontem pek kullanilmamaktadir.
Uyku Calismasi

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda uyku apne sendromu diislintildiigiinde
uyku calismasi yapilmaktadir. Bireylerin uyku esnasinda hipoksemi ve hiperkapni

yasamalart uyku calismasi yapilmasini gerekli kilmaktadir.
2.8. Evreleme

Kronik obstriktif akciger hastaliginda evreleme yapilirken GOLD standartlari
kullanilmaktadir. GOLD 2017 yilinda yapilan arastirmalarin sonucuna gore
2011°deki verileri glincellemistir. 2011 yilinin GOLD raporuna gére FEV1 6lglimiine
dayali evreleme yapilmasi ongoriilmiistiir. Ancak 2017 de birlesik degerlendirmeye
dayali evreleme yapilmasi gerektigi belirtilmistir. Bu iki durum karsilastiginda
mortaliteyl Ongdérme giiclinde bir fark saptanmamustir. 2017 yilinin evreleme
sisteminin karigik oldugu diisiiniildiigiinden bu degerlendirmede FEV: devre disi

birakilmigtir. Giincel olan evreleme asagidaki tabloda verilmistir (Tablo 6) (58, 59).

Tablo 3. GOLD 2017’ye gore KOAH’ta yeni degerlendirmesi

Evre Ciddiyet FEV1 Diuzeyi
GOLD 0 Normal FEV1/FVC < 0,70
GOLD1 Hafif FEV1 > %80
GOLD 2 Orta %80-30
GOLD 3 Agir %50-30
GOLD 4 Cok agir < %30
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2011 o6ncesi FEV1 6l¢timiine dayal1 evreleme sistemi ile 2011 sonrasi birlesik

degerlendirmeye dayali evreleme sistemleri kullanilmistir. Birlesik degerlendirmede

modifiye medical research council (mMRC) ya da KOAH degerlendirme anketi

(CAT)'in kullanilmasi 6nerilmektedir (60). mMRC'in istiin tarafi kullanim1 kolay

olmasi iken, CAT skorunun listiin tarafi nefes darligi disindaki diger semptomlari da

icermesi ve sadece 8 sorudan olusmasidir (15). Evreleme, alevlenme sayisi ve

siddetinin degerlendirilmesi ve tedavinin planlanmasi agisindan 6nem arz etmektedir

(1). mMRC dispne skalas1 Tablo 4 ve CAT skoru Tablo 5 verilmistir (60).

Tablo 4. Nefes darliginin siddetini degerlendiren mMRC dispne skalasi

Derece Tanim

Evre 1 Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim daraliyor

Evre 2 Sadece diiz yolda hizl yiiriidiigiimde ya da hafif yokus ¢ikarken nefesim daraliyor

Evre 3 Nefes darligim nedeniyle diiz yolda kendi yasitlarima gére daha yavas yiirimek ya da ara
ara durup dinlenmek zorunda kaliyorum

Evre 4 Diiz yolda 100m ya da birkag¢ dakika yiiriidiikten sonra nefesim daraliyor ve duruyorum

Evre 5 Nefes darligim yiiziinden evden ¢ikamiyorum veya giyinip soyunurken nefes darligim

oluyor

Tablo 5. CAT Skorlamasi

Degerlendirilen parametreler

Derecelendirme

Degerlendirilen parametreler

Hic 6ksurmuyorum
Akcigerlerimde hi¢ balgam yok
Gogsiimde hi¢ tikanma/daralma

hissetmiyorum
Yokus veya bir kat merdiven ¢iktigimda
nefesim daralmiyor
Evdeki hareketlerimde hic
zorlanmiyorum
Akcigerlerimin durumuna ragmen
evimden ¢ikmaya hi¢ ¢cekinmiyorum
Rahat uyuyorum
Kendimi ¢ok gucli/enerjik hissediyorum

012345
012345

012345

012345

012345

012345

012345
012345

Surekli 6kstruyorum
Akcigerlerim tamamen balgam dolu

Gogstimde ¢ok daralma var

Yokus veya bir kat merdiven
¢iktigimda nefesim ¢ok daraliyor
Evdeki hareketlerimde ¢ok
zorlaniyorum
Akcigerlerimin durumu nedeniyle
evimden ¢itkmaya ¢ekiniyorum
Rahat uyuyamiyorum
Kendimi enerjik hissetmiyorum

Bu evreleme sistemine gore KOAH simiflandirmasi yapilarak tedavi planina

gecilir (Sekil 4) (15).
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Spirometrik | Havayolu obstriiksiyonunun | ___, | Semptomlar ya da/alevienme

tani degerlendirilmesi riskinin degerlendirilmesi

22 veya =]

FEV, (beklenen) hastaneye yatis ¢ D
gerektiren

Post-bronkedilator --
FEV /FVC<0.7 Hastaneye kabul
GOLD2  50-79 gerektirmeyen 0- veya A B
o3 sy LA

GOLD4 <30

mMRCO-1 || mMRC 22
CAT<10 CAT=10

Sekil 4. GOLD 2017’ye gore KOAH’ta yeni degerlendirme semast

2.9. Akut alevlenme

Kronik obstriikktif akciger hastaliginin  alevlenmesi Aspen Akciger
Konferansinda yapilan tanimlamaya gore “hastanin durumunun en az 24 saat siirekli
kotii seyretmesi ile karakterize olmasi ve kétiilesmenin giinliik degisimlerden daha
agir seyretmesi” olarak tanimlanmistir (61). Aspen grubu alevlenmeleri hastalarin
kendilerinin yonetebilecegi artan ilag gereksinimi yaratan alevlenme (hafif);
alevlenmede tibbi destek gereksinimi olan (orta); hastanin veya saglik bakicisinin
fark ettigi ani kotillesme ve hastaneye yatma gereksinimi olan (agir) olarak

smiflamistir (15).

Etiyolojide genel olarak enfektif patern olsa da, akut ataga birgok faktor yol
acabilir. Enfeksiyoz nedenler arasinda bakteriler, viriisler, mantarlar; nonenfeksiyoz
nedenler arasinda hava kirleticileri [azot dioksit (N20), ozon (Os), kikirt dioksit
(SO»), partikiil madde (PM) ve karbonmonoksit (CO)] ve diger ¢evresel faktorler
sayilabilir (62, 63). Akut atak, altta yatan patofizyolojiye bagimli olarak da farkli
Kliniklere yol acabilirler. Belli zaman araliklarinda yiiksek heterojenlikte klinik yanit
veren bireylerde dinamik hiperinflasyon goriilme olasilig1 yliksektir. Bu nedenle

artan respiratvuar hiz ve dispne ile bagvurular siktir (64).

Akciger fonksiyonlar: ileri derece bozulmus ve bazal yiliksek nazal oksijen

thtiyact olan hastalarda, akciger fonksiyonlarinda minimal gerileme olmasi
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durumunda dahi entiibasyon ihtiyaci duyulabilir. Ote yandan akciger fonksiyonlar

yeterli olan hastalar ciddi alevlenmeleri daha iyi tolere edebilir (64).

Alevlenme siklig1 ve akciger fonksiyonlarindaki bozulma arasinda pozitif
yonlii  korelasyon bildirilmistir. Bu hastalarin  yasam kalitesinin daha diisiik,
hospitalizasyon ve mortalite riskinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (4, 65).
KOAH agirligindan bagimsiz olarak alevlenmeye duyarli oldugu ve bu hasta
grubunda alevlenme sikliginin en 6nemli belirleyicisinin gegmis alevlenme Oykiisii

oldugu bilinmektedir (66).
2.10. Tedaviler

Erken donemde fark edilen KOAH igin en iyi tedavi seceneklerinden biri
nedenin ortadan kaldirilmasidir. Ancak KOAH hastalar1 tani1 aldiklar1 zaman
genellikle hastaligin geri donislimsiiz siirece girmesi sebebiyle tedavideki amag;
hastaligin1 ilerlemesini durdurmak, semptomlari, alevlenmelerin sikligin1 ve
agirligini  azaltmak, egzersiz kapasitesini ve saglik durumunu iyilestirilmesini

saglamaktir (15).

Kronik obstriiktif akciger hastaligi tedavisi, degistirilebilir risk faktorlerinin
azaltilmasi ile baslar. Bunun basinda sigaranin birakilmasi gelmektedir. Bunu takiben
i¢ ve dis ortamdaki hava kirliliginin azaltilmasi, mesleki maruziyetin azaltilmasi ve
asilanma gibi yontemlerle enfeksiyona yol acabilecek faktorlerden kaginma
gelmektedir (1, 15).

Non farmakolojik tedavide egitim ve Ozyonetim, uygun fiziksel aktivite,
beslenme diizenlenmesi, oksijen, non-invaziv tedavi metodlar1 ve pulmoner

rehabilitasyon programlart da vardir (1, 15).

Kronik obstriikktif akciger hastaliginda farmakolojik tedavinin mortaliteye
etkisi gosterilememistir (67, 68). Bu nedenle GOLD 2017’de semptomlarin kontrolii
ve alevlenme sikliginin azaltilmasinin hedeflenmektedir. Tedavi sadece semptomatik
hastalara verilmeli, semptomu olmayan hastalarda ise risk faktorlerine yonelik

onlemler alinmal1 ve fiziksel aktivite tavsiye edilmelidir.
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Farmakolojik tedavi programi1 KOAH gruplandirilmasina gére planlanir

(Sekil 5) (1, 15).

Grup C

[ LAMA+LABA I | LABA-ICS

Takip eden
alevlenmeiler)

Grup D
Eger FEV,<%50 beklenen ve
hastada kronik bronsit var Makrolid diisiin
ise roflumilast diistin (daha &nce sigara kullanmig)
Takip eden
alevlenmeler) LAMA Kalici
+ LABA semptomlar/

CS g

+1C Takip eden
Takip eden alevlenme(ler)

alevlenme(ler)

LAMA I—> I LAMA+LABA l’*‘ﬂ LABA+ICS |

Grup A

Devam etmek, kesmek ya da
alternatif bir bronkodilatator
sinifi denemek

Etkiyi
degerlendir

I Bronkodilatator I

Grup B

LAMA+LABA

Kalici
semptomlar

| Uzun etkili Bronkodilatator |

(LABA va da LAMA)

Sekil 5. GOLD 2017 raporu ABCD evrelemesine gore tedavi onerileri

Grup A olarak kabul edilen hastalarda; bronkodilatér tedavi baslanmasi

onerilmektedir. Ara ara nefes darlig1 olan hastalarda kisa etkili, stirekli nefes darlig

olan hastalarda uzun etkili bronkodilatorler baglanabilecegi belirtilmektedir.

Tedaviye yanit alinamayan hastalarda bronkodilator degisikligi Onerilmektedir.

Vurgulanmasi gereken temel nokta ¢ok az semptomlu olgularin gereksiz sekilde

diizenli tedavi almalariin zorunlu olmadigidir (15).

Grup B olarak kabul edilen hastalarda; uzun etkili bir bronkodilator tedavi
[Uzun etkili beta agonist (LABA) ya da Uzun etkili antikolinerjik (LAMA)]

baslanmas1 Onerilmektedir. Yanit alinamayan olgularda grup degisikligi veya iki

grubun kombine edilmesi Onerilmektedir. Kombine kullanim tekli tedaviye gore;

akciger fonksiyonlari, semptomlar ve alevlenmeler {iizerine daha etkilidirler.

Bronkodilator eklenmesi semptomlarda diizelme saglamiyorsa, tekli bronkodilator

tedaviye geri doniilebilecegi ifade edilmistir (15).
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Grup C olarak kabul edilen hastalarda; baslangicinda LAMA, tedavi yaniti
alinmayan hastalarda ise LABA ile kombinasyonu Onerilmektedir. LAMA ile yanit
alimamayan olgularda diger bir se¢enckte inhale kortikosteroid (IKS) + LABA'ya
gecis Onerilmektedir. LAMA'nin alevlenmeleri, LABA'dan daha etkin olarak
engellemesi nedeniyle tedaviye LAMA ile baslanmasi onerilmektedir. LABA/IKS
kullanilmasimin enfeksiyon riskini artirmasit sebebiyle sadece Astim-KOAH

birlikteliginde kullanilmalidir (15, 69, 70).

Grup D olarak kabul edilen hastalarda; LAMA+LABA kombinasyonu ile
baslanmasi, alevlenme kontroliiniin saglanamadig1 olgularda LAMA+LABA+IKS'ye
cikilabilecegi onerilmektedir. Grup D’de Astim-KOAH birlikteliginde baglangi¢ igin
LABA+IKS kombinasyonu onerilmektedir. Baslangicta alternatif olarak tek
LAMA'ya da yer verilse de nadir olarak yeterli gelmektedir. Uclii kombinasyon
tedavisine yanit alinmayan ve sik alevlenen olgularda uzun siireli Makrolid ya da
kronik bronsiti olan olgularda FEV1<%50 ise Roflumilastin’in tedaviye eklenmesi
onerilmektedir. Alevlenmenin azalmasi durumumda ise {i¢lii kombinasyon, ikili
kombinasyona (LABA+LAMA) indirilebilir. 1KS kullanilan olgularda pnémoni
sikliginin arttigr bildirilmistir. Yiiksek kan eozinofil diizeyi olmasi IKS kullanimini
destekleyen bir bulgu gibi goriinse de, ancak konu ile ilgili tartismalar devam
etmektedir. Yilda iki veya lizeri alevlenme ile bagvuran olgularda, baslangi¢ tedavisi
olarak LABA+LAMA veya IKS+LABA ya da IKS+LABA+LAMA onerilebilir.
Kronik bronsit fenotipinde sik alevlenmede Roflumilast ve halen yetersiz kaldigi

durumlarda Makrolid tedavisi 6nerilebilir (15, 71, 72).

KOAH’in temel tedavisinde bronkodilatasyon yer alir, antiinflamatuvar
ilaclarm KOAH'daki inflamasyonu engelleyemedigi ve geri dondiiremedigi
gosterilmistir. Uzun etkili bronkodilatorlerle uygun tedaviye ragmen alevlenme
Oykusu olan hastalarda LABA ile birlikte, LABA/IKS veya LAMA/LABA/IKS
tedavisine ragmen alevlenmeleri olan, kronik bronsit, agir- ¢ok agir derecede hava
akim kisitlanmasi olan hastalarda, antiinflamatuvar tedavi diisiiniilebilir (Tablo 6).
Antioksidan mukolitikler sadece secilmis hastalarda ve uygun tedaviye ragmen

alevlenmeleri olan sigaray1 birakmis hastalarda, makrolidler diisiiniilebilir.
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Tablo 6. Diger tedaviler

Kortikosteroidler ~ LABA ile kombine IKS orta- ¢ok agir KOAH’ta akciger fonksiyonlari ve saglik
durumunun diizelmesinde ve alevlenmelerin azaltilmasinda her bir
komponentten daha etkilidir.

Oral Oral glukokortikoidlerin uzun siireli kullaniminin yarar1 bulunmamakla birlikte
glukokortikoidler  birgok yan etkisi vardir

PDE4 Kronik brongit, agir-cok agir KOAH ve alevlenme Oykiisii olan hastalarda:
inhibitorleri PDE-4 inhibitorii akciger fonksiyonlarinda diizelme ve orta-agir alevlenmelerde

azalma saglar. LABA/IKS sabit doz kombinasyonlarini kullanan hastalarda
akciger fonksiyonlarinda diizelme ve orta-agir alevlenmelerde azalma saglar

Antibiyotikler Uzun siireli azitromisin ve eritromisin tedavisi bir yildan daha uzun siirede
alevlenmeleri azaltir, akciger fonksiyonlarini diizelme ve orta-agir
alevlenmelerde azalma saglar. Azitromisin tedavisi bakteriyel direng
insidansinda artma akciger fonksiyonlarinda diizelme ve orta-agir
alevlenmelerde azalma saglar. Akciger fonksiyonlarinda diizelme ve orta-agir
alevlenmelerde azalma saglar.

Mukolitikler Duzenli N- asetil sistein ve karbosistein kullanilmasi seg¢ilmis hastalarda
/antioksidanlar alevlenmeleri azaltir.
Statinler Statin kullanma endikasyonu olmaksizin alevlenme riski olan KOAH’li

hastalarda simvastatin alevlenmeleri 6nlememektedir. Ancak gdzlemsel
calismalar, kardiyovaskiiler ve metabolik endikasyonu bulunan KOAH’li
hastalarda, statinlerin bazi olumlu yararlari oldugunu diisiindiirmektedir
Lokotrien KOAH’ta yeterli sekilde test edilmemistir.
diizenleyiciler

Alevlenmelerin Yonetimi

Alevlenmeler, saglik durumu, hastaneye yatis ve ayrica hastaligin seyrini
olumsuz etkilemektedir (73). GOLD 2017'de alevlenme taniminda, "solunum
semptomlarindaki giinlik olagan degisikliklerin otesinde" ifadesi kaldirilmas,
"semptomlarda ek tedavi gereksinimi ile sonuglanacak sekilde akut bir kotiilesme"
ifadesi eklenmistir (15). Siddete gore tedavi sekli, hafif-orta ve agir sekilde

smiflandirilir.
. Hafif: Kisa etkili bronkodilatatorler

Orta: Kisa etkili bronkodilatatorler + antibiyotikler/oral kortikosteroidler

Agir: yatis1 gereken hasta/Solunum yetmezligi/ileri solunum destegi.
KOAH alevlenmesi sirasinda semptomlar genel olarak 7-10 giin arasinda
sonlanir, ancak bazi olaylar daha uzun stirebilir (74). GOLD 2017 kilavuzunda

siddetli atak olarak degerlendirilen, ancak hayat1 tehdit etmeyen alevlenmelerde oral

kortikosteroid yaklasimi maliyet etkinlik agisindan daha uygun bulunmustur.
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Hastalarin semptomlar1 arasinda dispnede ve balgamda artis ve piiriilan vasifh
balgam olusumu/ artig1 veya mekanik ventilasyon gereksinimi varsa (invaziv veya
noninvaziv) antibiyotik verilmelidir (75). Antibiyotikler iyilesme siiresini kisaltabilir,
erken niiks riskini, tedavi basarisizligin1 ve hastanede yatis siiresini azaltabilir (76).
Antibiyotik kullaniminin belirlenmesi igin C-reaktif proteinin ve prokalsitonin

kullanilabilir (77). Metil ksantinler yan etkileri sebebiyle dnerilmemektedir (15).

Oksijen tedavisi saturasyon takibi ile degerlendirilir. Saturasyonun % 88-92
olacak sekilde ayarlanmalidir. Akut solunum yetmezligi olan hastalarda, noninvaziv
mekanik ventilasyon 0Onerilmektedir. Noninvaziv destekleme ile; mortalite ve
morbidite riski azalir, gaz degisimini diizeltilir, solunum is yiikkii ve entiibasyon

gereksinimini azaltir, ortalama hastanede kalis siiresi kisalir (2).
2.11. Prognoz

Kronik obstriktif akciger hastaligi beslenme prognoz acisindan Onem
tasimaktadir. Bireyin yeterli ve dengeli beslenmesi prognozu iyi ydnde
etkilemektedir. Ayn1 zamanda risk faktorlerinden korunmanin da prognoz agisindan
onemi buydktur. Birey zararli aligkanliklarindan uzak durdukga prognoz iyi yonde
etkilenmektedir. Ancak birey sigara dumanina maruz kaldik¢a prognoz kotii yonde
etkilemektedir. Solunum yollarinin reversibilite 6zelliginde olmasi prognoz agisindan
iyi bir durumdur ancak hava yolunda bir obstriiksiyon sdz konusu ise bireylerde
gelisen hiperkapni prognozu kotii etkilemektedir. KOAH’nda morbiditenin ana
nedeni genellikle akut solunum yetmezligi, emboli ve kardiyak aritmidir. KOAH’l1

hastalarin yasam siiresini kisaltan nedenler asagida verilmistir.

Tleri yas

Sigara igmeye devam edilmesi

FEV1'in <%50 olmas1

FEV1'deki azalmanin hizli olmasi
Bronkodilatore yanitsizlik

Tedavi edilemeyen ileri dereceli hipoksemi

Kor pulmonale
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3. MATERYAL VE METOT

Calismanmiz Abant Izzet Baysal Universitesi Etik Kurulu onayr (Ek 1)
alindiktan sonra, Abant Izzet Baysal Universitesi Acil Tip ABD’de 01.06.2016-
30.06.2017 tarihleri arasinda, KOAH atak sebebiyle basvuran hastalar ile retrospektif
olarak gerceklestirildi.

Tiim olgularin yas, cinsiyet, meslek, yasanilan yer, egitim durumu, sigara
Oykiist, 1sinma sekli, ek hastalik, bagvuru zamani, semptomlar, vital bulgular ve fizik
muayene, kan gazi sonuglari, acil servise bagvuru siklig1, yatis sikliklari, acil servis

sonlaniglarinin maliyet ile iligkisi incelendi.

Acil servise nefes darligi/solunum sikintisi sebebiyle bagvuran KOAH disinda

tan1 alan hastalar ve dosya verilerine ulagilamayan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Verilerin analizinde SPSS for windows 22 programi kullanildi. Surekli
degiskenlerin dagilim genisligi Kolmogorov Smirnov testi ile test edildi. Niceliksel
verilerin gosteriminde ortanca ve interquantile range (IQR); niteliksel degiskenlerin
gosteriminde olgu sayisi (n) ve ylizdelik gosterim (%) kullanildi. Niceliksel verilerin
kendi icindeki analizinde Pearson korelasyon testi; niteliksel verilerin analizinde Ki-
kare testi; niteliksel verilerin niceliksel veriler ile iliskisinin incelenmesinde Mann
Whitney U ve Kruskal Wallis testleri kullanildi. Sonuglar % 95°1lik giiven araliginda,
anlamlilik p<0. 05 diizeyinde degerlendirildi.
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4, BULGULAR

Calismaya belirlenen tarihler arasinda KOAH tanili 401 hasta dahil edildi.
Hastalarin maliyet ortancas1 136,8 TL (IQR: 93 TL) olup, en diisiik maliyet 21 TL,
en yiksek maliyet 566 TL idi (Sekil 6).

500 1350

200

100

Sekil 6. Maliyet dagilim1

Hastalarin yas ortancast 73 (IQR:14) yildi. Yas ile maliyet arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmadi (p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. Yas ve maliyet arasindaki iligki

Maliyet
Yas r -0,018
p 0,334

Hastalarin 308’1 (%76,8) erkek, 93’4 (%23,2) kadindi. Erkek hastalarin
maliyet ortancas1 138,4 TL (IQR:90 TL), kadin hastalarin maliyet ortancas1 124,6 TL
(IQR:107 TL) olarak saptandi. Erkek hastalarin maliyetleri fazla olsa da, istatistiksel
olarak anlamli degildi (p>0,05) (Tablo 8).

Tablo 8. Cinsiyet ve maliyet arasindaki iligki

Erkek (n:308) Kadn (n:93) P
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Maliyet 138,4 (90) 124,6 (107) 0,620
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Hastalarin 196'sinin (%48,9) emekli, 75'inin (%18,7) ev hanimi, 44'lnin
(%11,0) ciftci, 33’°tniin (%8,2) is¢i, 19’unun (%4,7) ¢alismadigi, 13'Unun (%3,2)
serbest meslek yaptigi, 9'unun (%2,2) asg1, 6'sinin (%1,5) sofér ve 6’sinin (%1,5)
diger meslekleri yaptigi saptandi (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin mesleki ozellikleri

N(%)
Emekli 196 (48,9)
Ev hanim 75 (18,7)
Giftci 44 (11,0)
Isci 33(8,2)
Calismiyor 19 (4,7)
Serbest 13 (3,2)
Asct 9(2,2)
Sofor 6 (1,5)
Diger 6 (1,5)

Aktif calisgan 111 hastanin maliyet ortancas1 143,5 TL (IQR:100 TL),
calismayan/emekli olanlarin maliyet ortancasi 126,4 TL (IQR:83 TL) ve ev
hanimlarinin maliyet ortancast1 128 TL (IQR:109 TL) olarak saptandi. Aktif
calisanlarin maliyetleri yiiksek olsa da, istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05)
(Tablo 10).

Tablo 10. Caligma durumu ve maliyet arasindaki iligki

Aktif caligtyor Caligmiyor/emekli Ev hanimi p
(n:111) (n:215) (n:75)
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Maliyet 143,5 (100) 126,4 (83) 128,0 (109) 0,156

Hastalarin 124'i (%30,9) il merkezinde, 95'1 (%23,7) ilge merkezinde, 182's1
(%45,2) kdy/mezrada yasadigi saptandi. Il merkezinde yasayanlarm maliyet
ortancast 137,1 TL (IQR: 94 TL), ilge merkezinde oturanlarin maliyet ortancasi
138,7 TL (IQR:80 TL) ve kdy/mezrada yasayanlarin maliyet ortancas1 131,7 TL
(IQR:102 TL) olarak saptandi. Yasanilan yer ve maliyet arasinda istatistiksel agidan
farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 11).

Tablo 11. Yasanilan yer ve maliyet arasindaki iligki

il (n:124) flge (n:95) Koy/mezra (n:182)
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Maliyet 137,1 (94) 138,7 (80,0) 131,7 (102) 0,702
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Hastalarin 34'0nin (%8,5) okuryazar olmadigi, 113'Unun (%28,2) okuryazar,
169'unun (%42,1) ilkokul mezunu, 68'inin (%17,0) ortaokul mezunu ve 17'sinin
(%4,2) lise mezunu oldugu saptandi. Okuryazar olmayanlarin maliyet ortancasi
108,6 TL (IQR: 110 TL), okuryazar olanlarin maliyet ortancas1 137,7 TL (IQR: 93
TL), ilkokul mezunlarinin maliyet ortancast 133 TL (IQR: 105 TL), ortaokul
mezunlarinin maliyet ortancasi 139,5 TL (IQR: 82 TL) ve lise mezunlarinin maliyet
ortancast 159 TL (IQR: 53 TL) idi. Egitim durumu ve maliyet arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski saptanmadi (p>0,05). (Tablo 12).

Tablo 12. Hastalarin egitim durumlarinin maliyet ile iligkisi

N(%) Ortanca (IQR) P
Okuryazar degil 34 (8,5) 108,6 (110)
Okuryazar 113 (28,2) 131,7 (93)
flkokul 169 (42,1) 133 (105) bz
Ortaokul 68 (17,0) 139,5 (82)
Lise 17 (4,2) 159 (53)

Hastalarin 124'0n0n (%30,9) sigara kullanmadigi, 3'0nin (%0,7) 0-10 yil
arasinda, 45'inin (%11,2) 11-20 yil arasinda, 108'inin (%26,9) 21-30 yil arasinda,
94'inlin (%23,4) 31-40 y1l arasinda, 27'sinin (%6,77,1) 41 yildan uzun siiredir sigara
ictigi saptandi. Sigara igme siiresi ve maliyet arasinda korelasyon saptanmadi

(p>0,05) (Tablo 13).

Tablo 13. Hastalarin sigara siirelerinin maliyet ile iligkisi

N(%) Ortanca (IQR) P
Yok 124 (30,9) 144,5 (100,2)
0-10 y1l 3(0,7) 159,0 (91.2)
11-20 yil 45 (11,2) 139,6 (67,0) 0,639
21-30 y1l 108 (26,9) 113,2 (75,9)
31-40 y1l 94 (23,4) 135,2 (105,0)
41 il Gizeri 27 (6,7) 156.6 (191.5)

Hastalarin 135’1inin (%33,7) 1s1na seklinin dogal gaz veya kalorifer, 266’sinin
(%66,3) 1sinma sekli odun veya komiir oldugu saptandi. Dogal gaz veya kalorifer ile
1sinanlarin maliyet ortancasi 138,7 TL (IQR: 95 TL) ve odun veya komur ile
1sinanlarin maliyet ortancasi 134,1 TL (IQR: 92 TL) olarak saptandi. Isinma sekli ve
maliyet arasinda iliski saptanmadi (p>0,05) (Tablo 14).
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Tablo 14. Isinma sekli ve maliyet arasindaki iliski

Dogal gaz/kalorifer (n:135)  Odun/kémir (n:266)
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)

Maliyet 138,7 (95) 134,1 (92) 0,647

Calismamizda hastalarin 334’tGnde (%83,1) KOAH disinda en az bir
komorbidite oldugu saptandi. Hastalarin 279’unda (%69,6) hipertansiyon (HT),
143’tinde (%35,7) koroner arter hastaligi (KAH), 129’unda (%35,7) konjestif kalp
yetmezligi (KKY), 105’inde (%26,2) diyabetes mellitus (DM), 14’Unde (%3,5)
kronik bobrek yetmezligi (KBY), 8’inde (%2,0) serebrovaskiler olay (SVO) ve
18’inde (%4,5) diger komorbiditeler saptandi. Ek hastalik olan hastalarda maliyet
ortancast 138,6 TL (IQR: 97 TL), olmayanlarda 100 TL (IQR: 87 TL); HT olan
hastalarda maliyet ortancas1 138,5 TL (IQR: 97 TL), olmayanlarda 125,4 TL (IQR:
83 TL); KAH olan hastalarda maliyet ortancas: 137 TL (IQR: 103 TL), olmayanlarda
133,9 TL (IQR: 88 TL); KKY olan hastalarda maliyet ortancasi1 138,6 TL (IQR: 97
TL), olmayanlarda 100 TL (IQR: 87 TL); DM olan hastalarda maliyet ortancasi
1445 TL (IQR: 92 TL), olmayanlarda 130,5 TL (IQR: 95 TL); KBY olan hastalarda
maliyet ortancas1 143,5 TL (IQR: 72 TL), olmayanlarda 135,1 TL (IQR: 93 TL);
SVO olan hastalarda maliyet ortancast 172 TL (IQR: 46 TL), olmayanlarda 135,1 TL
(IQR: 93 TL) ve diger komorbiditesi olan hastalarda maliyet ortancas1 136,8 TL
(IQR: 93 TL), olmayanlarda 131,9 TL (IQR: 105 TL) olarak saptandi. Ek hastaligi,
HT’1li, KKY’li ve DM’1i hastalarda maliyet daha yiiksek saptanirken (p<0,05); KAH,
KBY, SVO ve diger komorbidlerde maliyet farklilig1 saptanmadi (p>0,05) (Tablo 5).

Tablo 15. Hastalarin KOAH dis1 ek komorbid patolojilerinin maliyet ile iligkisi

Var/yok Var Yok p
N(%) Ortanca (IQR)  Ortanca (IQR)
Ek Hastalik 334/67 138,6 (97) 100 (87) 0,001
HT 279/121 138,5 (97) 125,4 (83) 0,022
KAH 143/258 137 (103) 133,9 (88) 0,689
KKY 129/272 167,6 (106) 122,5 (78) <0,001
DM 105/296 144.5 (92) 130,5 (95) 0,023
KBY 14/387 143,5 (72) 135,1 (93) 0,084
SVO 8/394 172 (46) 135,1 (93) 0,185
DIGER 18/383 136,8 (93) 131,9 (105) 0,717
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Calismamizda hastalarin 139‘unun (%34,7) kis aylarinda, 103’i (%25,7)
ilkbahar aylarinda, 75’ (%18,7) yaz aylarinda ve 84’0 (%20,9) sonbahar aylarinda
basvurmustu. Kis aylarinda bagvuran hastalarin maliyet ortancas1 131,7 TL (IQR: 96
TL), ilkbahar aylarinda basvuran hastalarin maliyet ortancas1 143,5 TL (IQR: 90
TL), yaz aylarinda basvuran hastalarin maliyet ortancas1 154,6 TL (IQR: 102 TL) ve
sonbahar aylarinda bagvuran hastalarin maliyet ortancas1 109,9 TL (IQR: 84 TL) idi.
Sonbahar aylarinda basvuran hastalarin maliyetleri diger donemlerde bagvuran

hastalara kiyasla anlamli olarak diisiiktii (p<0,05) (Tablo 16).

Tablo 16. Basvuru zamani ve maliyet arasindaki iliski

N (%) Ortanca p
Kis 139 (34,7)  131,7 (96)
Ilkbahar 103 (25,7)  143,5 (90) 0015
Yaz 75(18,7)  154,6 (102) ’

Sonbahar 84(20,9)  109,9 (84)

Calismamiza dahil edilen hastalarin 397’si (%99,0) nefes darligi, 186’s1
(9%46,4) oksurik/balgam, 114’0 (%28,4) ates, 83’1 (%20,7), halsizlik, 47°si (%11,7)
gogiis agris1, 22°si (%5,5) beslenme bozuklugu, 20°si (%5,0) bulanti/kusma, 18’
(%4,5) bas agrisi, 9’u (%2,2) bas donmesi, 4’1 (%1,0) balgamda kan ve 3’i (%0,8)
diger sikayetler ile bagvurmustu. Nefes darligi olan hastalarda maliyet ortancasi 134
TL (IQR: 205 TL), olmayanlarda 136,8 TL (IQR: 93 TL); 6ksuruk/balgam olan
hastalarda maliyet ortancasi 137 TL (IQR: 92 TL), olmayanlarda 136 TL (IQR: 101
TL); ates olan hastalarda maliyet ortancas1 135,3 TL (IQR: 92 TL), olmayanlarda
138,8 TL (IQR: 102 TL); halsizlik olan hastalarda maliyet ortancasi1 138,6 TL (IQR:
94 TL), olmayanlarda 126 TL (IQR: 79 TL); gogiis agris1 olan hastalarda maliyet
ortancast 137 TL (IQR: 93 TL), olmayanlarda 114,8 TL (IQR: 92 TL); beslenme
bozuklugu olan hastalarda maliyet ortancas1 135,3 TL (IQR: 93 TL), olmayanlarda
163,1 TL (IQR: 109 TL); bulanti/kusma olan hastalarda maliyet ortancas1 135 TL
(IQR: 93 TL), olmayanlarda 161,5 TL (IQR: 93 TL); bas agris1 olan hastalarda
maliyet ortancas1 137,3 TL (IQR: 94 TL), olmayanlarda 124,6 TL (IQR: 83 TL); bas
donmesi olan hastalarda maliyet ortancas1 135,3 TL (IQR: 93 TL), olmayanlarda
143,2 TL (IQR: 76 TL); balgamda kan olan hastalarda maliyet ortancast 137 TL
(IQR: 93 TL), olmayanlarda 124,1 TL (IQR: 75 TL) ve diger semptomlar1 olan
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hastalarda maliyet ortancasi 135,3 TL (IQR: 93 TL), olmayanlarda 131,9 TL (IQR:
80 TL) olarak saptandi. Semptom tipi ve maliyet arasinda iliski saptanmadi (p>0,05)
(Tablo 17).

Tablo 17. Semptomlarin maliyet ile iligkisi

Var/yok Var Yok p
N(%) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Nefes darligi 397/4 134 (205) 136,8 (93) 0,617
Oksiirtik/balgam 186/215 137 (92) 136 (101) 0,391
Ates 114/287 135,3 (92) 138,8 (102) 0,384
Halsizlik 83/318 138,6 (94) 126 (79) 0,234
Gogiis agrist 47/354 137 (93) 114,8 (92) 0,934
Beslenme bozuklugu 22/379 135,3 (93) 163,1 (109) 0,145
Bulanti/kusma 20/381 135 (93) 161,5 (93) 0,288
Bas agrisi 18/383 137,3 (94) 124,6 (83) 0,674
Bas donmesi 9/392 135,3 (93) 143,2 (76) 0,985
Balgamda kan 4/397 137 (93) 124,1 (75) 0,813
Diger 3/398 135,3 (93) 210,6 (80) 0,072

Hastalarin 292’sinin (%72,8) genel durumunun iyi, 95’inin (%23,7) genel
durumunun orta ve 14’tiniin (%3,5) genel durumunun koétii oldugu saptandi. Genel
durumu iyi olan hastalarin maliyet ortancas1 130 TL (IQR: 80 TL), genel durumu
kot olan hastalarin maliyet ortancasi 149,7 TL (IQR: 117 TL) ve genel durumu kot
olan hastalarin maliyet ortancast 269 TL (IQR: 140 TL) oldugu saptandi. Genel
durum iyiden kotiiye gittikce maliyet anlamli olarak arttig1 saptandi (p<0,05) (Tablo
18).

Tablo 18. Genel durum ve maliyet arasindaki iligki

Iyi (n:292) Orta (n:95) Kétii (n:14) P
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Maliyet 130 (80) 149,7 (117) 269 (140) 0,001

Sistolik kan basinglarinin ortancasi 140 mmHg (IQR:34 mmHg), diastolik
kan basinglarmin ortancast 80 mmHg (IQR:23 mmHg), solunum sayis1 ortancasi 18
soluk/dk (IQR:4 soluk/dk), nabiz ortancasi 100 atim/dk (IQR: 29 atim/dk),
saturasyonu ortancast %87 (IQR: %]12), ates ortancast 36,7 °C (IQR: 1 °C) ve
glaskow koma skalas1 (GKS) ortanca degeri 15 (IQR:0) olarak saptandi. Sistolik kan

basinci diastolik kan basinci, nabiz sayisi, saturaSyon ve ates ile maliyet arasinda
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korelasyon saptanmazken (p>0,05); maliyetin solunum sayis1 ile arasinda pozitif

yonlu, GKS ile negatif yonlii korelasyon gosterdigi saptandi (p<0,05) (Tablo 19).

Tablo 19. Hastalarin vital parametreleri ve maliyet arasindaki iliski

Ortanca (IQR) R p
Sistol 140 (34) -0,032 0,527
Diastol 80 (23) 0,026 0,608
Solunum sayisi 18 (4) 0,242 <0,001
Nabiz 100 (29) 0,057 0,253
Saturasyon 87 (12) -0,096 0,055
Ates 36,7 (1) 0,091 0,069
GKS 15 (0) -0,232 <0,001

Hastalarin 126°sinda (%31,4) akciger disi muayene bulgusu saptandi. Ek
muayane bulgusu saptanan hastalarda maliyet ortancas1 156,5 TL (IQR: 107 TL),
saptanmayanlarda 126,3 TL (IQR: 81,3 TL) oldugu saptandi. Muayene bulgusu olan
hastalarda maliyet anlamli olarak yiiksek saptandi (p<0,05) (Tablo 20).

Tablo 20. Akciger dis1t muayene bulgusu ve maliyet arasindaki iliski

Var (n: 126) Yok (n:275) p
Ortanca (IQR)  Ortanca (IQR)
Maliyet 156,5 (107,0) 126,3 (81.3) <0,001

Calismamiza dahil edilen hastalarin pH ortanca degeri 7,41 (IQR:0,09),
parsiyel karbondioksit basinci (pO2) ortanca degeri 47 mmHg (IQR: 16 mmHg),
parsiyel karbondioksit basinct (pCOz) ortanca degeri 39 mmHg (IQR: 16 mmHg),
bikarbonat (HCO3) ortanca degeri 24 mmol/L (IQR: 5mmol/L) ve laktat ortanca
degeri 1,51 mEg/L (IQR: 1 mEqg/L) olarak saptandi. pH, POz, PCO: ve laktat
diizeylerinin maliyet ile arasinda iliski saptanmazken (p>0,05); HCO3 ve maliyet

arasinda negatif yonlii korelasyon saptandi (p<0,05) (Tablo 21).

Tablo 21. Hastalarin kan gazi sonuglarimin maliyet ile iligkisi

Ortanca r p
pH 7,41 (0,09) -0,006 0,908
pO2 47 (16) 0,025 0,611
pCO2 39 (16) -0,095 0,056
HCOs 24 (5) -0,189 <0,001
Laktat 1,51 (1) -0,020 0,697
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Hastalarin evde kullandiklar1 ilaglar incelendiginde; hastalarin 269’unun
(%67,1) inhaler tedavi aldigi, 257°sinin (%64,1) nebdlizatér kullandigi, 120’sinin
(9%29,9) kondansator kullandigi, 48’inin (%12) oksijen tedavisi aldigi, 36’smin
(%9,0) Continous Positive Airway Pressure/ Bilevel Positive Airway Pressure
(CPAP/BPAP) kullandigt ve 21’inin (%5,2) herhangi bir tedavi kullanmadigi
saptandi. Inhaler kullanan hastalarin maliyet ortancast 136,8 TL (IQR: 93 TL)
kullanmayanlarin 136,1 TL (IQR: 90 TL); nebiizilazor kullanan hastalarin maliyet
ortancasi 137 TL (IQR: 91 TL) kullanmayanlarin 136,7 TL (IQR: 101 TL);
kondansator kullanan hastalarin maliyet ortancasi 135,1 TL (IQR: 111 TL)
kullanmayanlarin 136,8 TL (IQR: 89 TL); oksijen tedavisi alan hastalarin maliyet
ortancasi 119,1 TL (IQR: 75 TL) almayanlarin 137 TL (IQR: 95 TL); CPAP/BPAP
kullanan hastalarin maliyet ortancasi 126,3 TL (IQR: 99 TL) kullanmayanlarin 137,3
TL (IQR: 92 TL) ve herhangi bir tedavi almayanlarin maliyet ortancast 136,9 TL
(IQR: 92 TL), tedavi alanlarin maliyet ortancast 135 TL (IQR: 168 TL) olarak
saptandi. Evde kullanilan ilaglar ve maliyet arasinda iliskiye rastlanmadi (p>0,05)
(Tablo 22).

Tablo 22. Hastalarin kullandiklari tedaviler ve maliyet arasindaki iligki

Varlyok Var Yok p
N(%) Ortanca Ortanca
Inhaler 269/132 (67,1)  136,8(93)  136,1 (90) 0,695
Nebiilizator 257/144 (64,1) 137 (91) 131,7(101) 0,439
Konsandator 120/381 (29,9) 1351 (111) 136,8 (89) 0,623
Oksijen kaynagi 48/353 (12) 119,1 (75) 137 (95) 0,324
CPAP/BPAP 36/365 (9,0) 126,3(99) 137,3(92) 0,370
Yok 21 (5,2)/380 136,9 (92) 135 (168) 0,080

Hastalarin 17’si (%4,2) belirlenen tarihler arasinda acil servise KOAH
sebebiyle bir kez, 144’0 (%35,9) iki veya U¢ kez, 240’1 (%59,9) ise 4 veya daha fazla
kez bagvurdugu saptandi. Hastalarin basvuru siklig1 ile maliyet arasinda korelasyon
saptanmadi (p>0,05). Hastalarin 156’sinin (%38,9) belirlenen tarihler arasinda
KOAH sebebiyle bir kez yatirildigi, 142’sinin (%35,4) iki veya u¢ kez, 103’Unun
(%25,7) 4 veya daha fazla kez yatirildig1 saptandi. Hastalarin yatis sikligi ve maliyet
arasinda iligskiye rastlanmadi (p>0,05) (Tablo 23).
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Tablo 23. Hastalarin bir yil i¢indeki bagvuru ve yatarak tedavi sikliklarinin maliyet ile iligkisi

n(%) r P
Acil servis basvuru 1 kez 17 (4,2)
sikligt 23kez 144 (35)9) 0,050 0,317
4’ten fazla 240 (59,9)
Yatarak tedavi sikligi 1 kez 156 (38,9)
23kez 142 (354) 0,042 0,403

4’ten fazla 103 (25,7)

Calismamizda KOAH sebebiyle bagvuran hastalarin 252’sinin  (%62,8)
taburcu edildigi, 97’sinin (%24,2) servise yatirildigi, 41’inin (%10,2) yogun bakima
yatirildigi, 3’iiniin (0,7) eksitus oldugu ve 8’siin (%2,0) tedaviyi ret ettigi saptandi.
taburcu edilen hastalarin maliyet ortancas1 128,1 TL (IQR: 82 TL), servise yatirilan
hastalarin maliyet ortancasi 182,3 TL (IQR: 168 TL), yogun bakima yatirilan
hastalarin maliyet ortancast 202,6 TL (IQR: 165 TL), acil serviste eksitus olan
hastalarin maliyet ortancasi 143,2 TL ve tedaviyi ret eden hastalarin maliyet
ortancast 137 TL (IQR: 90 TL) oldugu saptandi. Yogun bakima ve servise yatist
yapilan hastalarin maliyetleri anlamli olarak yiiksekti (p<0,05) (Tablo 24).

Tablo 24. Hasta sonlanimlar1 ve maliyet iligkii

N (%) Ortanca p
Taburcu 252 (62,8) 128,1(82)
Servise yatis 97 (24,2) 182,3 (168)
Yogunbakim 41 (10,2)  202,6 (165) 0,002
Eksitus 3(0,7) 143,2
Tedaviyi ret 8 (2,0) 137 0)
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S. TARTISMA

Kronik obstriiktif akciger hastaligi tiim diinyada, 6zellikle de gelismekte olan
tilkelerde giderek artan Onemli bir kiiresel saglik sorunudur (78). Mortalite ve
morbiditesi yliksek olan KOAH, uzun siireli ve sik hastane yatiglarina da sebep
olabilmektedir (78). Artan bakim maliyetini etkileyen en onemli faktor, Ozellikle
gelismis tlkeler arasinda farklilik gosteren farmakolojik ve farmakolojik olmayan
tedavi yontemleridir (79). Hastalarin izlem ve tedavileri, hastalarin alevlenme nedeni
ile sik hastaneye bagvurmalari, uzun stireli hastane yatislar1 ve semptomlar1 azaltmak
amaciyla ¢oklu ilag kullanimlari, KOAH olan hastalarin bakim maliyetlerinin

artmasina neden olmaktadir (80-82).

Hacievliyagil ve ark. yaptiklari ¢alismada KOAH’a bagli toplam hastane
maliyeti ortalamasini 1336,23 TL olarak saptamislardir (83). Hilleman ve ark. hafif,
orta ve agir evre KOAH’l1 hastalarda hastane yatis maliyetlerini sirasiyla 6809,
26588 ve 6770 $ olarak bulmuslardir (84). Varol ve ark. yaptiklari ¢alismada her atak
basina diisen ilag maliyeti 526,55 TL olarak bildirmislerdir (85). Yildirim ve ark.
KOAH akut alevlenmesi ile maliyeti arastiran yazisinda hasta basina diisen total
maliyet medyan 1064 TL olarak saptamiglardir (86). Toy ve ark.’nin 11 ¢alismay1
toparlayip yaptiklari derlemede, KOAH alevlenmesinin maliyetinin 88 $ ile 7.757 $
arasinda degistigi bildirilmigtir (87). Bizim c¢alismamizda KOAH nedeniyle
hastaneye yatan hastalarin maliyet ortancasi 136,8 TL olarak belirlendi. Calismalarda
bildirilen farkli maliyetlerin, yapilan ¢alismalardaki hasta gruplarinin hastanede kag
giin yattig1, yattiklar siire boyunca antibiyotik alip almadigi, komorbidite nedeniyle

ek tetkik ve tedavi yapilip yapilmadig ile iliski oldugu diistincesindeyiz.

Yildirim ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada hastalarin ortalama yaslariin 70 yil
oldugunu, yas faktoriiniin total maliyet artisina etkisi olmadigini belirtmislerdir (86).
Hacievliyagil ve ark. yaptiklari ¢alismada hastalarin yas ortalamasii 61,9 yil olarak
belirlemislerdir (83). Varol ve ark. yaptigi ¢alismada ¢alismaya alinan hastalarin
ortalama yas1 65,3 olarak belirtmiglerdir (85). Ulubay’in yazmis oldugu tez yazisinda
caligmaya katilan hasta grubunun yaslarinin 45 yas tizeri oldugunu, hastalarin yaslari
ile toplam maliyet arasindaki iliskiye bakildiginda istatistiksel olarak anlamli iliski

olmadigmi bildirmistir (88). Inal ve ark. yaptiklar1 calismada hastalarin ortalama
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yagint 68,2 olarak bulmus, maliyet agisindan istatistiki fark saptamamiglardir (89).
Bizim calismamizda da hastalarin yas ortancasi 73 yil olarak belirlenmis olup
literatirle uyumlu olarak yas ile maliyet arasinda korelasyon saptanmamustir.
Yapilan caligmalarda da goriildiigli iizere calismamizda hastalarin genel olarak
tamaminin ileri yasta olmasi ve benzer klinik 6zellik gostermesi sebebiyle yas ve

maliyet arasinda iliski ¢itkmamais olabilir.

Yildirrm ve ark. yaptiklar1 bir caligmada caligmaya katilan 99 hastanin
77’sinin (% 77,8) erkek oldugunu ve cinsiyetin maliyete etkisinin olmadigini
vurgulamiglardir (86). Emre ve ark. Yaptiklar1 bir ¢alismada, hastalarin % 91,3 {inlin
erkek oldugunu belirtmis, cinsiyetin maliyet iizerine etkisi olmadigini bildirmislerdir
(90). Ulkemizde Tanriverdi tarafindan yapilan bir calismada KOAH akut
alevlenmenin yatarak tedavi maliyetinde cinsiyet acisindan farklilik bulunmamistir
(91). Ulubay’in yazmis oldugu tez yazisinda kadinlar ve erkeklerde hastane yatislari
arasinda maliyet etkileri acisindan farlilik olmadigimi belirtmistir (88). Bizim
calismamizda da literatiir calismalar1 gibi KOAH hastalarinin biiyiik cogunlugunun
erkek oldugu, cinsiyet faktoriiniin maliyet ile arasinda iligki olmadigi saptandi.
Gliniimiizde her ne kadar erkek cinsiyetin KOAH hasta grubunun ¢ogunlugunu
olustursa da sigara kullaniminin kadinlar lehine artmasi biomass kullanimi, odun,
komir kullanimi  kadinlarin  ilerleyen yillarda erkekleri yakalayabilecegi
kanisindayiz. Her iki cinsiyet i¢in enfeksiyon gibi risk faktorlerinin ve verilen
tedavilerin benzer olmasi sebebiyle cinsiyetin maliyet lizerine etkisi olmadigi

kanisindayiz.

Literatirde KOAH’li hastalarin ¢alisma durumu ve KOAH’in acil
bagvurusundaki maliyetinin incelendigi c¢alismaya rastlanmadi. Yildirnm ve ark.
yaptiklar ¢alismada hastalarin meslek gruplarini degil de ¢alistiklar is geregi Saglik
giivencelerini ve bu durumun maliyete etkisini incelemis ve hastalarin sosyal
glivencelerinin maliyet lizerine artirici etkisinin olmadig belirtilmistir (86). Kémis
ve ark. KOAH’l1 hastalar ile ilgili calismasinda hastalarin ¢ogunlugunun memur, ev
hanimi, 6gretmen oldugunu belirtmislerdir (92). Tiiliice ve ark. yaptiklari ¢alismada
caligmaya katilan KOAH hastalarinin %60’ 1nin emekli oldugunu belirtmislerdir (82).

Bilgener’in yazmis oldugu tez yazisinda KOAH alevlenmesi ile ¢aligmaya katilan
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hastalarin % 40’min emekli oldugunu tespit etmistir (93). Bizim ¢alismamizda da
KOAH alevlenmesi ile hastaneye yatan hastalarin ¢ogunlugunun emekli grup oldugu
ve aktif calisanlarin istatistiksel olarak anlamsiz da olsa, maliyetinin yiiksek oldugu
saptandi. KOAH hastalarinin ileri yaslarda olmasi, uzun sireli cevresel/mesleki
maruziyet ve sigara ile daha ¢ok temas halinde olmalar1 sebebiyle emekli hastalarin
daha siklikla acil servise bagvurduklari kanisindayiz. Aktif ¢alisanlarin genel durumu
bozuluncaya kadar basvurmadiklari, bagvurduklarinda ise daha siklikla yatirildiklar:

bu nedenle maliyetlerin arttig1 kanisindayiz.

Literatiir caligmalarinda hastalarin yasadiklar1 yer ile maliyet arasindaki
iligkiye rastlanmadi. Demirtas ve ark.’nin yapmis oldugu bir ¢alismada kirsal
bolgede yasayan kadinlarin, kentsel bolgede yasayan kadinlara gére KOAH oraninin
daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Bu ¢alismada, kentsel bolgede yasayan kadinlarda
KOAH ile sigara arasinda iliski bulunurken, kirsal bolgede yasayan kadinlarda
KOAH ile sigara arasinda iliski bulunmamistir (94). Yakisan ve ark. KOAH’I1
hastalarin kirsal bolge/kdylerde yerlesim oraninin daha yiiksek oldugunu ifade
etmistir (95). Calismamizda bagvuran hastalarin siklikla kdyde yasadigi ve yasanilan
yerin maliyet arasinda iligki olmadig1 saptanmistir. Her ne kadar koyde yasamanin
biomass kullanimi, toz, duman ve kokuya maruz kalmalar, kiifli ve rutubetli
ortamda yasamalari, ot, bocek ve zirai ila¢g kullanimina maruz kalmalart KOAH
alevlenmesini artirdigini diisiindiirse de, sehirde yasayanlarinda odun/kémiir sobasi
kullanmalari, egzos gazimin hava kirliligini artirmasi gruplarin benzer nedenlerle
ataga girmesine yol ag¢tigi kanisindayiz. Gruplarin benzer predispozan faktorler

nedeniyle basvurmasi, maliyetlerin benzer ¢ikmasina yol agmis olabilir.

Bazi caligmalarda diisiik gelirli ve egitimsiz bireylerde saglik sonuglarinin
daha kotii oldugu gosterilmistir (96, 97). Yakisan ve ark.’nin yaptiklart ¢alismada
KOAH’lh kadin hastalarin egitim diizeyini incelemis okr-yazarlik orani hasta
grubunda diisiik olarak belirlemislerdir (95). Okutan ve ark. yaptiklar1 ¢alismada
caligmaya katilan hastalarm % 60,8’ inin ortadgretim mezunu oldugu belirtmislerdir
(98). Kartaloglu ve ark. KOAH’I1 hastalarda egitim diizeyini ortaokul ve iisti igin %
38 olarak saptamiglardir (99). Calismamizda hastalarin siklikla ilkokul mezunu

oldugu ve egitim diizeyinin maliyet ile arasinda iliski olmadig1 saptandi. Egitim
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diizeyi yiiksekligi hastalarin kendine dikkat etmesi, ilaglart diizgiin kullanmasi,
duzenli doktor kontroline gitmelerini, farkindaligi artirmakta ancak iklim kosullari,
sosyoekonomik diizey, sigara kullanmalar1 veya kullanilan ortamda bulunmalari,
mesleki maruziyetler nedeniyle hastalarin KOAH alevlenmesi ile bagvuru sikligini
azaltsa da bagvurular1 tamamen engelleyemedigi kanisindayiz. Atak gelistikten sonra
egitimli hastalar evde ataktan c¢ikmaya caligsa da ¢oOziilmemesi durumunda
hastanedeki maliyetin verilen tedavilerin benzer oldugu bu nedenle basgvuru basina
hasta maliyetini degistirmedigi kanisindayiz. Bu durum yillik maliyeti degistirse de,

basvuru anindaki tedavileri degistirmemis olabilir.

Komiis ve ark. KOAH’l1 hastalarin % 30,3’ {iniin hi¢ sigara igmedigini, %
25,7’ sinin halen sigara kullandigini, % 43,9 unun i¢ip birakmis oldugunu; sigara
icenlerin sigara igme miktarin1 ortalama 50 paket-yil oldugunu belirtmistir (92).
Yildirrm ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada hastalarin % 68,8 inin sigaray1 birakmis
oldugunu, medyan sigara kullaniminin 40 (25-64) paket/y1l oldugunu bildirmistir
(86). Hacievliyagil ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada sigara icen KOAH‘li hastalarda
hastanede yatarak tedavi goren hastalarin maliyetinin igmeyenlere gore daha yiiksek
oldugu belirtilmistir (83). Ulubay’in yazmis oldugu tez yazisinda hastalarin sigara
kullanim miktarlar ile (paket-y1l cinsinden) hastane yatis maliyetleri arasindaki iliski
incelenmis ve istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamistir (88). Ayrica sigaranin
diger komorbiditeler iizerinden maliyeti artirdigi ifade edilmistir (100, 101).
Calismamizda hastalarin yiiksek oranda (% 69,9) sigara igtigi ve sigara icme
siiresinin maliyet ile arasinda iliski olmadig1 saptandi. Literatiir calismalarinda farkli
sonuglara rastlanmistir. Sigara kullanommin KOAH ile iligkisi net olarak
bilinmektedir. KOAH hastalarinin sigara kullanimia devam etmeleri zaten tahrip
olan akcigerin daha da tahrip olmasini sagladigi, enfeksiyona yatkinligi artirdig
bilinmektedir. Bu durumun antibiyotik kullanimini artirabilecegi, hastane yatis
siklig1 ve siiresini, tedavi sekil ve sayisim artirabileceginden maliyeti artirabilecegi
diisiincesindeyiz. Ancak ataga yol agtiktan sonra tedavi protokollerinin benzer olmasi

sebebiyle maliyet de§ismemis olabilir.

Literatiir ¢alismalarinda 1sinma sekli ile maliyet arasindaki iligkiyi

karsilastiran yaziya rastlanmasa da; ¢alismalarda tezek seklinde yakit kullaniminin
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KOAH riskini artirdigr gosterilmistir (102, 103). Komiis ve ark. soba tarzinda
dogrudan hava kirliligine yol agan 1sinma yontemi kullanan hastalarda KOAH
sikliginin yiiksek oldugunu belirtmistir (92). Calismamizda hastalarin daha ¢ok odun
veya komiir (% 66,3) ile 1sindig1; 1sinma sekli ile KOAH maliyeti arasinda iliski
olmadigr saptandi. Isinma sekli kisilerin daha ¢ok yasadiklart yer ile
iligkilendirilebilir. Sehirde yasayanlarin da odun, komiir ile 1sindig1 ancak kdyde
yasayanlarin odun, komiir, tezek dumanina daha ¢ok maruz kalmalari KOAH atak
sikligin1 artirdigi ancak maliyeti KOAH’a neden olan faktorlerden ziyade, atak
siddeti, tedavi siiresi ve sekli belirlediginden kisi bas1 yillik maliyet atak sikligr ile

degisse de atak basina maliyeti degistirmedigi kanisindayiz.

Hastanede yatis1 sirasinda 6len KOAH hastalarinda yapilan bir calismada
KOAH’a en sik kardiyovaskiiler hastaliklar ve DM’iin eslik ettigi bildirilmistir (104,
105). Yildirim ve ark. yaptiklari ¢alismada hastalarin 80’ inde (% 80,8) en az bir
komordite saptanirken, 19’unda (% 19,2) herhangi bir komorbidite saptanmadigi ve
komorbiditenin total maliyet {izerine etkisi olmadigi belirtilmistir (86). Emre ve ark.
yaptig1 bir ¢aligmada komorbite varliginda olgularin toplam maliyetlerinin anlamli
olarak arttigin1 belirtmislerdir. Komorbidite sayisi arttikga hastanede kalis siiresinin
ve toplam saglik maliyetlerinin anlamli derecede arttigini bildirmislerdir (90).
Ulubay’in yazmis oldugu tez yazisinda hastalarin eslik eden hastaliklarinin maliyete
etkisi incelenmis, ek hastalig1 olmayanlar, tek ek hastalig1 olanlar ve birden fazla ek
hastaligi olanlar ile karsilastirilmis ve istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamistir (88). Chen ve ark. yaptigi c¢alismada hastane maliyetleri kor
pulmonale, solunum yetmezligi ve hipertansiyon arasinda anlamli korelasyon
saptanmigtir (11) Bizim c¢aligmamizda literatiir ile benzer olarak % 83,3’tinde ek
komorbidite oldugu, en sik komorbiditenin HT (%69,6) ve KAH (%35,7) oldugu
saptandi. Ek komorbidite varliginin, HT,KKY ve DM varliklarinin maliyeti artirdigi
saptandi. Popiilasyonumuzun yasli olmasi ek hastalik riskini artirmakta, HT, KKY,
DM varligi hastalarin hastaneye daha ¢ok bagvurmalarini, konsiiltasyon istenme
sikligini, verilen ilaglarin gesit ve sayisini, verilen ilaclarin yan etki-ilag etkilesimini
artirdigy, tetkik ve tedavi say1 ve sikligini artirdigi, hastanede yatis siiresini artirdigi

sonug olarak maliyetin artt1g1 kanisinday1z.
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Literatiirde bagvuru dénemi ve maliyetin kiyaslandigi ¢aligmaya rastlanmadi.
Bununla birlikte KOAH alevlenmeleri, toplumda viriis sirkilasyonunun en fazla
oldugu kis aylarinda pik yapmakta, bu nedenle, alevlenmelerin hastaneye yatis ve
ayaktan tedavilerinde mevsimsel artiglar olmaktadir (48). Bilgener’in yazmis oldugu
tez yazisinda KOAH alevlenmesinin en ¢ok kis aylarinda gerceklestigini belirtmistir
(93). Karlikaya ve ark. yaptiklari ¢calismada KOAH atak sebebiyle bagvurularin en
stk sonbahar ve kis aylarinda oldugunu ifade etmislerdir (106). Tas¢i ve ark.
hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunun kis aylarinda soguk etkisiyle pnémoni, KOAH
alevlenme, bronsektazi ve slperenfeksiyon ile bagvurdugu belirtilmistir (107).
Calismamizda hastalarin en sik kig aylarinda (% 34,7) KOAH ile acil servise
basvurdugu, sonbahar aylarinda maliyetin en diisiik oldugu saptandi. Kis aylarinda
artan mikrobiyal etkenler, hava kirlilikleri gibi nedenlerle kis aylarinda basvuru
sikliginin arttig1 sdylenebilir. Mevsim ve maliyet arasindaki iligkinini temel nedeni
sonbahar ve kis aylarinda KOAH’a eklenen pnomoninin sebebi viral iken, yaz ve
ilkbaharda atak gelisen hastalarda etkenin daha ¢ok bakteriyel olmasi olabilir. Ayrica
kis aylarinda artan hava kirliligi, hastalarin acil serviste rahatlayamamasi sonucu

daha siklikla yatmasina yol agmis olabilir.

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda nefes darligi, ilk ve en sik goriilen,
siddeti giderek artan bir semptomdur (108, 109). Hastalarin genel durumunu
etkileyen nefes darhigi, erken mortaliteye sebep olmaktadir (110)(35). Oksiiriik ve
balgam, KOAH tanili hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemekte ve
medikal tedavilerde artisa, hastaneye yatislara ve erken Oliimlere sebep olmaktadir
(38). Literatiirde akut atakli hastalardaki semptomlardaki maliyet analizi ile ilgili
calisma olmasa da; yapilan ¢alismalar KOAH semptomlarmin bakim maliyetini
arttirdigini - gostermektedir (111-113). Hastalar dispne, oOksirik ve balgam
semptomlarini azaltmak amaciyla spirometre ve bronkodilator ilaglar kullanmakta ve
yapilan caligmalar bu uygulamalarin hasta maliyetini arttirdigin1 géstermektedir
(111-113). Bizim g¢alismamizda hastalarin nefes darligi (% 98,6) ve oksiiriik/balgam
(% 45) ile bagvurdugu; ancak semptom ve maliyet arasinda iligki olmadig1 saptand.
Semptom sikliklari literatiir ile benzerdi. Semptomlar ile maliyetin iliskisiz olmasinin
temel nedeni; semptomlar farkli da olsa, her hastada semptom olmas1 ve hastalardan

birden fazla semptom bulunmasi olabilir.
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Kronik obstriiktif akciger hastaliginda, hastalarin klinikleri ile hava yolu
obstriiksiyonunun siddeti arasindaki iliskinin zayif oldugu, klinik olarak ¢ok koti
gorinen hastalarin, fizik muayene ve vital parameterlerin normal olabilecegi
sOylenmektedir (114). Deveci ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada KOAH hastalarinin
bazal solunum sayilarmin arttigini saptamistir (115). Yildirim ve ark. ¢aligmasinda
NIMV kullaniminin maliyeti degistirmedigini antibiyotik gereksinimi olan hastalarin
maliyetinin arttigin1 vurgulamis (86), Ulubay ve ark. yogun bakim finitelerine yatan
genel durumu kotii hastalarin maliyetinin servise yatan hastalardan daha fazla
oldugunu belirtmislerdir (88). Chen ve ark. FEV1 duzeyi ile maliyet arasinda negatif
yonlii korelasyon bildirmistir (11). FEV: diizeyinin hastanin klinigi gosterdigini,
ancak maliyet ile iliskili olmadig1 bagka ¢aligmalarda vardir (43, 91). Calismamizda
vital parametrelerin genel olarak normal aralikta oldugu, genel durum kétiilestikge
maliyetin artt1g1, maliyetin solunum sayisi ile arasinda pozitif yonli, GKS ile negatif
yonlii  korelasyon gosterdigi saptandi. Calismamizdaki bu sonuglar hastalarin
cogunun vital bulgularinin ve genel durumunun iyi olmasmin tetkik ve tedavi
stiresini  kisalttig1, konsiiltasyon sikligi, mekanik ventilatdr ihtiyaci, antibiyotik
kullanimin1 azalttigit ve tiim bunun sonucunda bu hastalarda maliyetin diisiik
cikmasint sagladigi kanisindayiz. Ayrica bazen yash hastalarda beklenen
semptomlarin hepsi goriilmemekle birlikte verilen tedaviye yanitta beklendigi gibi
olmamaktadir. Bu durum hastalara verilen destegi, antibiyotik sayr ve g¢esidini
artirabilir bu durumun da maliyeti artirabilecegi kanisindayiz. Bir hastanin genel
durumunun ko6t olmasi, GKS’nin diisiik olmasi hastanin koti oldugu, vital
bulgularin  bozulabilece§i, hastane yatis siliresinin artabilecegi, antibiyotik
kullaniminin artabilecegi, konsiiltasyon istemlerinin, tetkiklerin, tedavi sekil ve

sayisinin artabilecegi anlami tagidigindan maliyeti artirabilecegi kanisindayiz.

Literatirde KOAH hastalarinda ek muayene bulgularinin maliyet ile olan
iliskisinin incelendigi ¢alismaya rastlanmadi. KOAH’in terminal doénemlerinde
interkostal ¢ekilmeler, ventz dolgunluk, hepatomegali, siyanoz ve periferik 6dem
gorulebilir (116, 117). Calismamizda hastalarin %31,4’iinde akciger disi muayene
bulgusu saptanmis olup, bu hastalarda maliyet anlaml1 olarak yiiksekti. Akciger dis1
fizik muayene bulgusu hastaligin ileri evrede veya KOAH yaninda eslik eden baska

patolojilerinde varligmma isaret ettigi kanisindayiz. Bu hastalarin acil servis
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bakilarinda ek patolojilerin degerlendirilmesi amaciyla ek tetkik istenmesi, ileri evre
KOAH’lillarda hastalarin rahatlamasi1 amaciyla daha fazla ilag ve malzeme
kullanilmasi, gerek ek patoloji varligr gerekse ileri evre KOAH’l1 hastalarin daha

fazla yatirilmasi sebebiyle maliyetin arttig1 kanisindayiz.

Literatiirde; KOAH’ta kan gazi sonuglarinin maliyet {izerinde etkisinin
gosterildigi calismaya rastlanmadi. Bununla birlikte kan gazinda PaO.<60mmHg
olmasi, solunum yetmezliginin tarifinde kullanilir ve KOAH siddetini ve hastalik
progresyonuna gore tedavi stratejisini belirlemede kullanilacagi ifade edilmistir (15).
Ayrica PaO;, alevlenmeler nedeniyle hospitalize edilmis KOAH hastalarinin sag
kalimini belirlemede kullanilmistir (118, 119). Yildirim ve ark. yaptiklari ¢alismada
hastalarin % 77,8’inde hipoksemi saptamis, % 22,2’sini agir veya ¢ok agir KOAH
alevlenme nedeniyle hospitalize etmis, % 15,2’sinde yatista NIMV uygulamis,
%84,8’ine uygulamamis ve bu uygulamalarin total maliyet lizerine etkisi olmadigini
belirtilmiglerdir (86). Calismamiza dahil edilen hastalarin pH, pO., pCO:2 ve laktat
ortanca degerleri normal aralikta olup; pH, pO2, pCO- ve laktat degerleri ile maliyet
arasinda iligki saptanmadi. HCO3z degeri ve maliyet arasinda negatif yonli korelasyon
saptandi. Calismamizda kan gazi degerleri normal ve normale yakin c¢ikmasi
hastalarin genel olarak iyi durumda olmasina bagl olabilir. Bununla birlikte
KOAH’ta CO: artisina baghh asidoz beklense de, takipneye baglh olarak
hiperventilasyon durumlarinda pCO2 diismesinin goriilebilecegi unutulmamalidir.
Bu nedenle pH, pO2, pCO2 degerleri maliyetle iliskisiz ¢ikmis olabilir. HCOs degeri
hastanin bObrek kompanzasyonu, fazla HCOgz akcigerlerin daha fazla asidozu ile
iliskili olabilir. Ayrica komorbidite ve/veya metabolizmanin belirteci olarak
yorumlanabilir. Bu nedenle fazla HCOs degeri hastanin durumunun koétiligi ile

iligkili olarak maliyet ile yakindan iligkili olabilir.

Hastalar dispne, Oksiiriik ve balgam semptomlarim1 azaltmak amaciyla
spirometre ve bronkodilatér ilaglar kullanmaktadir. Yapilan c¢aligmalar bu
uygulamalarin hasta maliyetini arttirdigin1 gdstermektedir (112). Ozkaya ve ark.
yaptiklar1 bir ¢aligmada kullanilan ilaglarin KOAH‘li hastalarin yatarak tedavi
maliyetinin % 53,5‘inin uygulanan ilaglara bagli oldugunu belirtmislerdir. Ayni

calismada kullanilan ilaglarin KOAH‘li hastalarin yatarak tedavi maliyetinin %
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53,5%nin uygulanan ilaglara bagli oldugunu belirtmislerdir (120). Yildirim ve ark.
yaptiklar1 ¢calismada hastalarin akut alevlenme sirasinda 82 (% 82,8) hasta alevienme
tedavisi yani sira antibiyotik tedavisi alirken, 17 (% 17,2) hasta antibiyotik tedavisi
almamustir. Iki grup maliyet acisindan karsilastirilmis antibiyotik kullaniminin total
maliyeti arttiran bagimsiz faktor oldugu tespit edilmistir (86). Varol ve ark. 2005-
2006 arasinda 1 yillik siire igerisinde Gogiis Hastaliklar1 Klinigi’ne yatan KOAH
alevlenme hastasinin maliyetini incelemisler, antibiyotik kullanan grupta, antibiyotik
kullanmayan gruba gore hasta basina diisen total maliyet daha yiiksek bulmuslardir
(85). Holland ve ark. KOAH hastalarinin ev tabanli pulmoner rehabilitasyonun
maliyet ve etkililigini degerlendirmis; 166 hastaya sekiz hafta boyunca ev
egzersizleri egitimi vermisler, telefonda danismanlik yapmiglar, c¢aligmanin
sonucunda ev tabanlt pulmoner rehabilitasyonu maliyet etkin olarak bulmuslardir
(121) (46). Haesum ve ark. Danimarka’daki siddetli ve cok siddetli KOAH
hastalarin evlerinde rehabilitasyon faaliyetlerinin izlemini yapmak, hastaliktan
korunmak ve hastaneye basvuru sikligini azaltmak i¢in olusturulan tele evde bakim,
Kronik Hastalar ve Entegre Saglik Sistemi (TELEKAT; Telehomecare, Chronic
Patients and the Integrated Healthcare System) projesinin maliyet etkililigini
incelemis, bu programin KOAH hastalart i¢in daha maliyet-etkin oldugunu
bulmuslardir (122). Calismamizda hastalarin % 94,8’inin evde KOAH’a yonelik
tedavi aldig1 ve bu tedavilerin hastane maliyetini degistirmedigi saptandi. Literatiir
caligmalar1 hasta maliyetini veya total maliyeti hesaplanmaktadir. Evde tedavi ve
rehabilitasyon uygulamalar1 ¢aligmalara gore hastanin total maliyetini azaltmaktadir.
Bizim c¢alismamizda hastane maliyeti hesaplandigindan dolayr maliyeti
degistirmedigi saptandigi kanisindayiz. KOAH hastalar1 bir¢ok ilag kullanmakta,
evde veya hastanede alevlenme déneminde antibiyotik kullanmakta, bunun da total

maliyeti artirdig1 kanisindayiz.

Semptom esasli alevlenme tanimi kullanildiginda, agir ve ¢ok agir KOAH’Ih
(GOLD kategori III ve IV) hastalarda yillik alevlenme siklig1 3,43, orta KOAH’I1
(GOLD kategori II) hastalarda 2,68 bulunmustur (123). Greenberg ve ark. yillik
alevlenme sayisin1 hafif KOAH’l1 hastalarda 1,8, orta KOAH’l1 hastalarda 3
bulmuslardir (124). Miravitlles ve ark. yapmis oldugu Perception of Exacerbations of
Chronic Obstructive Pulmonary Disease (PERCEIVE) calismast 6 iilkede 83,592
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kisinin taranmasi ile elde edilen 1100 hastay1 kapsamakta, hastalarin % 89’u bir
onceki yil en az 1 alevlenme gecirmis ve bu hastalarin % 21’1 alevlenme nedeniyle
hastaneye yatirilmiglardir. Hastalarin yillik alevlenme sayisi ortalama 5,1 bulunmus,
ortalama alevlenme semptom suresi 10,5 giin olarak saptanmistir (125). Parlak’in
yazmis oldugu tez yazisinda KOAH hastalarmin yilda 1-4 kez KOAH alevlenmesi
nedeniyle saglik kuruluslarina miiracaat ettigini, bu durumun tedavi maliyetini
artirdigin1 belirtmistir (126). Calismamizda hastalarin bir yil igerisinde siklikla 4
kezden fazla acil servise bagvurdugu ve tiim hasta grubunun en az bir kez yatirildigi
saptand1. Literatiirde ¢evresel, toplumsal ve kisilik 6zelliklerin getirdigi risklere bagl
olarak bagvuru sikliklarinda farkliliklar olabilir. Yatis sikliklar1 ve maliyet arasinda
iliskiye rastlanmadi. Bagvuru ve/veya yatis sikliginin artmasi hasta maliyetini arttirsa
da, calismamizda her bagvurunun ayri incelenmesi ve her bagvuruda bu siirecin
yeniden baglamasi ile iligkili olarak bagvuru ve/veya yatis sikligi ile arasinda maliyet

ile iligkisiz ¢ikmis olabilir.

Sullivan ve ark. KOAH’li olgularin hastane yatis ve acil basvuru
maliyetlerinin KOAH’a bagli saglik harcamalarinin % 72,8’ini olusturdugunu
saptamislardir (127). Toy ve ark.nin 11 ¢alismayi toparlayip yaptiklart derlemede,
KOAH alevlenmesi ile hastaneye yatiglarin % 38 ile % 93 arasinda oldugu ve
bunlarin KOAH maliyet agisindan en biiyiik paya sahip oldugu belirtilmistir (87).
Hastaneye yatis maliyetlerinde ise her bir KOAH alevlenmesi ile yatis maliyeti,
herhangi bir nedenle hastaneye yatis maliyetinden ortalama 2,7 kat daha yliksek
bulunmustur (119). Ely ve ark.’nin yaptif1 bir calismada, YBU’nde izlenen 44
KOAH’l1 hasta ile KOAH dis1 nedenlerle yatan 256 hasta karsilastirilmis ve
KOAH’I1 grupta diger gruba gore giinliik hasta maliyetinin anlamli derecede ytiksek
oldugu belirtilmistir (128). Calismamizda hastalarin % 62,8’inin taburcu edildigi, %
34,4’linlin yatinlldig1 ve % 0,7’sinin acil serviste eksitus oldugu saptandi. Yogun
bakima yatirilan hastalar basta olmak iizere yatirilan hastalarin maliyetleri anlamh
olarak yiiksek saptandi. Literatiirde acil servis sonlanimlari ile ilgili farkliliklarin
bulunmasinin en temel sebebi hastanenin imkan ve yeterliligi ile ilgili oldugu
kanisindayiz. Yatan hasta maliyeti yogun bakim maliyetlerinin tetkik ve tedavi
disinda ticretlendirilmesinin yiliksek olmasi, kullanilan malzemelerin daha yeni ve

pahali olmasi, daha uzun tedavi edilmesi, tibbi personelin hastaya daha uzun slre
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hizmet vermesi gibi maliyetli islemlerden kaynaklandigi kanisindayiz. Servise
yatisin, yogun bakimdaki kadar olmasa da gerek ilag gerek diger masraflari arttirdigi

kanisindayiz.
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6. SONUCLAR

Hastalarin maliyet ortancast 136,8 TL idi. Hastalarin yas ortancast 73 yil olup,

%76,8’s1 erkekti.

Maliyetin yas, cinsiyet, calisma durumu, yasanilan yer, egitim diizeyi, sigara
icme siiresi ve 1sinma sekli ile arasinda iliski saptanmadi. Sonbahar aylarinda
bagvuran hastalarin diger donemlerde bagvuran hastalara kiyasla maliyetleri anlaml

olarak diistiktii.

Ek hastaligi, HT’li, KKY’li ve DM’li hastalarda maliyet daha yuksek
saptanirken; KAH, KBY, SVO ve diger komorbiditelerde maliyet farkliligt

saptanmadi.

Genel durum iyiden koétiiye gittikce maliyet anlamli olarak arttig1 saptandi.
Sistolik kan basinci, diastolik kan basinci, nabiz sayisi, saturasyon ve ates ile maliyet
arasinda korelasyon saptanmazken; maliyetin solunum sayisi ile arasinda pozitif
yonli, GKS ile negatif yonlii korelasyon gosterdigi saptandi. Akciger disi ek

muayene bulgusu olan hastalarda maliyet anlaml1 olarak yiiksek saptandi.

pH, POz, PCO: ve laktat diizeylerinin maliyet ile arasinda iliski

saptanmazken, HCO3 ve maliyet arasinda negatif yonlii korelasyon saptandi.

Evde kullanilan ilaglar ve maliyet arasinda iliskiye rastlanmadi.

Hastalarin acil servise basvuru ve yatis sikliginin maliyet ile arasinda iligkiye
rastlanmadi. Yogun bakima ve servise yatigi yapilan hastalarin maliyetleri anlaml

olarak yuksekti.

Sonug olarak, KOAH atak sebebiyle basvuran hastalarda maliyete birgok
faktor etki etse de, maliyete etki eden en onemli faktor hastalarin klinikleridir. Hasta
kliniginin kotii olmast hem acil serviste verilecek tedaviyi, hem de hastaneye

yatirtlma durumlarini belirlemektedir.
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