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ONSOz

Ulkemizde ve dinyada sikhigi giderek artan, énemli bir mortalite ve morbidite
nedeni olan KOAH, tani icin kullanilan spirometrenin bulunmamasindan dolayi,
Ozellikle birinci basamakta, yeterince tani koyamadigimiz bir hastaliktir. Birinci
basamakta KOAH tanisi igin kolay, basit, ucuz bir yontem saptanmasini hedefleyen
calismamizin 6nemli bir gereksinimi karsilayacagini distnmekteyiz. Bu c¢alisma,
meslektaslarimizin hastalarinda bulduklari semptom ve bulgulardan yola cikarak
KOAH tanisi icin klinik karar vermelerinde yol gdsterici olacaktir.

Arastirmanin planlanma agsamasindan itibaren her adiminda, yodun calisma
temposuna ragmen, destegini ve katkilarini esirgemeyen tez danismani hocam Prof.
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OZET
KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGININ TANISINDA BIRINCI
BASAMAKTA KULLANILABILECEK TANI TESTI
Dr. Zeynep Giinayi, Dokuz Eyliil Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dali inciralti/iZMIR

Amagc: Hekimlerin gunliuk pratiklerinde sikga kullandiklari oyki ve fizik muayene
bulgularina dayanarak elde edilecek kriterler dizininin, kronik obstriktif akciger
hastaligini (KOAH) saptama dizeyinin belirlenmesidir.

Yontem: Aragtirma, izmir Basin Sitesi Aile Saghgi Merkezi ve DEUTF Gogiis
Hastaliklari Poliklinigine bagvuran 40 yas Ustl, oksurtgu olan dahil edilme kriterlerine
uygun 195 katihmci ile tamamlanmigtir. Tum katilimcilara anket, fizik muayene ve
spirometre testi uygulanmigtir. Spirometrik degerlendirme sonrasi degigkenlerin hasta ve
saglam grupta duyarhhlk, 6zgullik, pozitif ve negatif olabilirlik orani (LR) ve test sonrasi
olasilik hesaplanmistir. SPSS 11.0 programinda hipotez testi olarak Fisher’'s exact test
kullanilmistir. p degeri <0,05 olan kriterler, test sonrasi olasiliga etkisine gore zayif, orta
ve kuvvetli olarak U¢ gruba aynlmistir. Farkh degigken gruplar icin zincirleme LR
yontemi kullanilarak, test sonrasi olasilik degerleri hesaplanmistir.

Bulgular: 20 paket-yildan fazla sigara iciminin KOAH icin belirleyici kriterlerden biri
oldugu, paket-yil miktarinin artmasi ile belirleyicilik oraninin arttigi saptanmistir.
Muayene bulgularindan wheezing, interkostal kaslarda ¢ekilme, taktil fremitus artiminin
kuvvetli kriterler arasinda oldugu, balgam, efor dispnesi, zamanla artan nefes darliginin
zayif kriterler arasinda oldugu saptanmistir. Saptanan dokuz zayif kriterden hepsinin,
bes orta kriterlerden Ugunun, G¢ kuvvetli kriterlerden ikisinin pozitif olmasi durumunda
taniya yaklastiracak diizeyde test sonrasi olasilik elde edilebilmektedir.

Sonug: Birinci basamakta, hekimler, kendilerine basvuran hastalarinda saptadiklari
bulgulari ve klinik karar vermelerini kolaylastiracak kriterler dizinlerini kullanarak KOAH

tanisina yaklagabilirler.

Anahtar Kelimeler: KOAH, tani testi, olabilirlik orani, test sonrasi olasilik.



SUMMARY
DIAGNOSTIC CRITERIA CLUSTERS FOR DIAGNOSIS OF CHRONIC
OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE IN PRIMARY CARE
Zeynep GUNAYI, MD; Dokuz Eylul University Faculty of Medicine Department of Family
Medicine Inciralti/lzmir

Objective: to determine diagnostic strength of clusters of criteria based on medical
history and physical examination findings commonly used in daily practice for diagnosis
of chronic obstructive lung disease (COPD).

Method: Study was conducted with 195 patient admitted to Izmir Basin Sitesi
Family Health Center and out patient clinic of Dokuz Eylul University Faculty of Medicine
Department of Pulmonary Medicine who were above 40 years of age with cough and
met the inclusion criteria. All patients were subjected to the questionnaire, physical
examination and spirometric evaluation. After the spirometric evaluation, sensitivities,
specificities, positive and negative likelihood ratios (LR) and post test probabilities of all
variables were calculated for COPD positive and COPD negative groups. Fischer’'s
Exact Test SPSS 11.0 was used for hypothesis testing. Criteria with p values lower than
0.05 were divided into three groups namely weak, moderate and strong based on their
impact on post test probability. Post test probabilities of different variable groups were
calculated by using chain LR method.

Results: Smoking more than 20 package-years was an important determinant of
COPD. Package-years show positive correlation with COPD. Wheezing, intercostal
retractions and increment of tactile fremitus were found to be strong criteria where as
sputum, exertion dyspnea and shortness of breath increasing with time were found to be
weak criteria. If all of the nine weak criteria or three of the five moderate criteria, or two
of the three strong criteria are positive, post test probabilities were high enough to
suggest diagnosis.

Conclusion: Primary care physicians can come closer to the diagnosis of COPD
by using their signs and symptoms and clusters of criteria that facilitates their clinical
decision making.

Key words: COPD, diagnostic test, likelihood ratio, post test probability.



1. GIRIS-AMAC
Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi (KOAH), tum diunyada yaygin olarak gortlen,

onemli bir kronik mortalite ve morbidite nedenidir. Akcigerin zararl partikil ve gazlara
kargl anormal inflamatuar yanitiyla iligkili olarak ortaya c¢ikan, tam olarak geri donugli
olmayan, genellikle ilerleyen, hava akimi sinirlanmasi ile karakterize bir hastaliktir.
Semptomlarinin olmamasi nedeniyle erken evre KOAH'In tani alamamasi dnemli bir
sorundur. KOAH'In tum dinyada yaygin bir kronik hastalik olmasi ve hastalarin yalnizca
yaklagik dortte birinin herhangi bir saghk merkezinde tani aldigi dusunulirse; oldukca
blyuk bir hasta populasyonu ile kargi karsiya oldugumuz sonucu ortaya c¢ikmaktadir.
KOAH'In Ulkemizde ilk bagvuru merkezi olan birinci basamak saglik kuruluglarinda
taninmasi; ginimuiz sartlarinda tani icin kullanilan ve altin standart tani yéntemi olan
spirometrenin yalnizca ikinci ve Uc¢uncli basamak saglik merkezlerinde bulunmasi
nedeniyle oldukca gugtur.

Calismamizda; hastalarin, birinci basamak saglik kuruluglarina her hangi hastalik
ya da saglik kontroli nedeni ile yaptigi rutin ziyaretleri esnasinda, KOAH'I erken
evrelerde de taniyabilecek, daha yaygin kullanilabilecek, basit ve ucuz bir yontemin
arastirilmasi hedeflenmigtir. Amacimiz; KOAH igin risk faktdrlerinin ve semptomlarin
sorgulandigi, fizik muayene ile desteklenen bir anket formu Uzerinden elde edilecek
kriterler dizinini altin standart olan spirometre sonuclar ile karsilastirarak, hastaligi
saptama duzeyini belirleyebilmektir. Boylece hekimlerin gunluk pratiklerinde
degerlendirdikleri hastalarin anamnez ve fizik muayene bulgularina dayanarak KOAH
tanisi ile ilgili olarak verecekleri klinik karar icin kullanabilecekleri bir kriterler dizini elde

edilmis olacaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. KOAH (Kronik Obstruktif Akciger Hastaligr)
2.1.1. Tanim

KOAH, 6ksuruk, balgam c¢ikarma ve egzersiz dispnesi semptomlari ile seyreden,

geri donugu olmayan hava akimi kisithligi ile seyreden ilerleyici karakterde kronik bir
hastaliktir (1). Hava akimi kisithgi akcigerlerin zararh partikil ve gazlara karsi anormal
inflamatuar yaniti ile iligkilidir (1,2). Okstlriik ve balgam c¢ikarma semptomlari genellikle
hava akimi sinirlanmasinin gelisiminden yillar 6nce baglamaktadir (1,2).

KOAH'In kesin tanisi klinik degerlendirme ve sonrasinda spirometri ile FEV1 ve
FEV1/FVC deki azalmanin gdsterilmesi ile konmaktadir (1).

Semptomlari olan ve risk faktérlerine maruz kalma oOykusi bulunan her bireyde
KOAH dusunilmelidir (1,2).

2.1.2 .Epidemiyoloji

KOAH, tum dinyada sikhgr giderek artan, 6nemli bir morbidite ve mortalite
nedenidir. Dinya Saglik Orguti (DSO) 2004 verilerine gore diinyada KOAH prevelansi
kadinlarda binde 7,3, erkeklerde binde 9,3 olarak saptanmistir (3).

DSO tarafindan tiim dinyada 2005 yilinda 210 milyon KOAH hastasi oldugu
tahmin edilmektedir (4). Tum KOAH hastalari arasindan 80 milyondan fazlasinin orta-
agir evre KOAH oldugu hesaplanmigtir. 2005 yilinda ¢ milyondan fazla insan KOAH
nedeniyle kaybedilmistir ve bu, tim délimlerin %5’ini olusturmaktadir. KOAH prevalansi,
mortalite ve morbidite ile ilgili veriler gelismig tlkelerden gelmektedir. KOAH nedeniyle
meydana gelen olumlerin %90'Indan fazlasinin orta-az gelismis Ulkelerde oldugu
bilinmektedir. Bu nedenle elimizdeki verilerin tim dinyadaki mevcut durumun bir kismini
yansittigi dusunulmektedir (5).

Simdiye kadarki bilgilerimiz, KOAH'In daha c¢ok erkeklerde oldugu yonindeydi.
Gunumuzde ise gelismig ulkelerde kadinlarin sigara iciminin artmasi, az gelismis
tlkelerde ev ici riskli hava kirliligi (yemek pisirmek veya 1sinmak i¢in biomass kullanimi)
nedeniyle kadin ve erkeklerde hastalik sikligi egitlenmigtir. 2002 yilinda KOAH o6lum

nedenleri arasinda besinci siradadir. Risk faktorlerinin, 6zellikle sigara kullaniminin



azaltilmasi icin acil 6nlemler alinmazsa, énumuzdeki 30 yilda KOAH nedeniyle toplam
Olumlerin %30 artmasi ongorilmektedir. Hesaplamalar, 2030 yilinda KOAH'In dinya
capinda dordincu sirada 6lum nedeni olacagini gostermektedir (5).

Ulkemizde bu konuda kisitli veriler mevcuttur. 1976 yilinda yapilan bir calismada
Ankara Etimesgut yoresinde 40 yas UstU toplam prevelans binde 13,6, erkeklerde binde
20,1, kadinlarda ise binde 8.2, 1997 yilinda yapilan bir calismada KOAH prevalansi
2.3/100.000 olarak bulunmusgtur (6). Turkiye'de 2.5-3 milyon KOAH’li hastanin oldugu
tahmin edilmektedir (7). Saglik Bakanligi verilerine gére Turkiye'de KOAH, hastanelerde
0lim nedenleri arasinda 11. sirada yer almaktadir (8).

Bednarek ve arkadaglarinin 40 yas Ustu populasyonda yaptigi genis caph bir
calismada; KOAH saptanan hastalarin sadece %18,6’sinin 6nceden KOAH tanisinin
mevcut oldugunu, onlarin da agir ve ¢cok agir KOAH olduklarini saptanmistir (9).

KOAH hastalarinin yalnizca %25'inin tani aldigi hesaba katilirsa prevalansinin
mevcut verilerden ¢ok daha yuksek oldugunun dustnilmesi daha gercgekgi bir yaklagim
olacaktir.

2.1.3. Risk Faktorleri

Sigara, mesleki toz ve kimyasallar, hava kirliligi, 6zellikle az gelismis Ulkelerde
yakit olarak kullanilan ve “biomass” olarak adlandirilan tezek gibi biyolojik maddelerin
dumani, diyetle ilgili faktorler, enfeksiyonlar ve alfa-1 antitripsin eksikligi, genetik faktorler
gibi kisisel faktorler KOAH icin belirlenmis risk faktorleridir (1,5,10). Tablo-1'de risk
faktorleri gosterilmigtir.



TABLO-1: Kronik Obstriktif Akciger Hastaliklarinda Risk Faktorleri

Cevresel etmenler Kigisel etmenler
Sigara igimi Alfa 1 antitripsin eksikligi
Aktif sigara i¢cimi Genetik faktorler
Pasif sigara icimi Aile 8ykisu
Annenin sigara igimi Etnik faktorler
Mesleki maruziyet Yas
Hava kirliligi Havayolu asir cevaplihg
Dis ortam Atopi
ic ortam Diigik dogum agirhgi
Sosyoekonomik faktorler Semptomlar (asir mukus yapimi vb)

Diyetle ilgili faktorler
Yuksek tuzlu diyet
Antioksidan vitaminlerin azlig
Doymamis yag asitlerinin azlig
Enfeksiyonlar

KOAH icin en 6nemli risk faktéri sigara icimidir (1). Yaygin olarak kullanilan pipo,
puro ve ulkemizde 6zellikle Gineydogu Anadolu bdlgesinde yaygin olarak kullanilan
“agizotu” gibi diger tutin icme yontemleri de KOAH icin risk faktorleridir (11).

Sigara kullanimi giderek artan, énemli bir toplum saghdi sorunudur. DSO verilerine
goOre 2003 yilinda Turkiye’de sigara kullanimi prevalansi; 15 yasindan buyuk olan erigkin
erkeklerde 9%50,7, 15 yasindan buyuk erigskin kadinlarda %18,6 ve 2005 yilinda
erkeklerde %51,6, kadinlarda %19,2 olarak bulunmustur (12,13). Ulkemizde glinlik
sigara icimi ortalamasi kadinlarda 14,8, erkeklerde 45,1 adet olarak saptanmistir (14).

Sigara kullanimi nedeniyle tim dinyada 2005 yilinda 5,4 milyon 6lium gerceklestigi
dustnulmektedir. Acil 6onlemler alinmazsa bu sayinin, 2030 yilinda katlanarak 8,3
milyona yukselmesi tahmin edilmektedir (15).

Gelismis Ulkelerde KOAH gelisiminden %80-90 oraninda sigara i¢giminin sorumlu
oldugu, sigara icmeyenlere gore icenlerde KOAH gelisme riskinin 9,7-30 kat arttigi,

KOAH nedeniyle gerceklesen olumlerin erkeklerde %85inden, kadinlarda ise




%69’undan sigara iciminin sorumlu oldugu bildirilmistir (10).

Sigara igenlerin %50'sinde kronik bronsit, %15-20'sinde ise KOAH gelismektedir
(10,16).

Sigara icmenin etkileri, sigara iciminin yogunlugu ile yakindan iligkilidir. Bu
yogunluk genellikle icilen yil ile gtnde icilen paket sayisinin carpilmasi (paket-yil) ile
Olculmektedir. KOAH hastalarinda genellikle 20 paket-yildan fazla sigara icimi 6ykusu
alinir. Paket-yil arttikga hastalarin semptomlarinin siddetinde, sikliginda ve FEV1
dizeylerinin azalmasinda anlamli dizeyde artis oldugu gosterilmistir (17,18).

icilen sigara miktar ile FEV1'deki yillik azalmanin bilyukligu arasinda ¢ok giiclii bir
doz-cevap iligkisinin bulundugu gosterilmistir. Yapilan calismalara gére FEV1'deki
azalmanin en iyi gostergesi toplam icilen sigara miktaridir. Ayrica FEV1'deki azalmanin
sigara i¢ciminin sekizinci yihindan sonra normal populasyondan hafifce daha dusuk
seyretmeye basladigi, yil arttikgca azalmanin daha da belirginlestigi gosterilmigtir. Sigara
icmeyen bireylerde 35 yasindan sonra FEV1 azalmasi 30 mL/yildir. Sigara i¢cenlerde bu
azalma iki kat daha fazla olup, duyarli sigara icicileri olarak adlandirilan grupta ise yilda
120-150 ml olarak saptanmigtir. Bu kisilerde semptomatik hastaligin 50-60 yaglarinda
ortaya ¢ikmasi beklenir. Ancak 40-50 yas arasinda sigara birakilirsa FEV1 azalmasi
yavaslar ve sigara icmeyenlerdeki hiza ulasir. Dolayisi ile hastalik semptomlarinin
gelismesi 70’li yaglara kayar (19). Yapilan bir calismada sigara icen ve 6ksurtgu olan 60
yasindan buyuk katilimcilarda %48 oraninda havayolu obstriksiyonu degisiklikleri
saptanmis (20).

Sigara dumanina pasif maruziyet de KOAH ve solunum sistemi semptomlarinin
gelismesine yol agmaktadir (1).

Annenin sigara icimi diguk dogum agirhgi, cocukluk ¢agr astimi ve solunumsal
hastaliklarda insidans artisi ile iligkilidir. Dusuk dogum agirligr ve ¢ocukluk ¢agi solunum
yolu enfeksiyonlarinin KOAH gelisiminde risk faktorleri oldugu saptanmistir. Ozellikle
cocukluk cagi solunum yolu enfeksiyonlari ile KOAH gelisimi arasinda guclu bir iligki
saptanmistir. Dugtuk dogum agirliginin ileriki yagsamda kronik havayolu kisitlihgi
gelisimine etkisi ile ilgili calisma sonuclari ¢geligkilidir (10,21).

Hava kirliligi, akciger fonksiyonlarindaki azalmanin hizlanmasini saglayan



etmenlerdendir. KOAH olan hastalarin idrarlarinda artmis kadmiyum dizeyleri tespit
edilmistir. Gecmiste sigara icen bu hastalarda kirli havada bulunan kadmiyumun
oynadigi rol net olarak anlasilamamigtir (10).

Biomass olarak adlandirilan, yakit olarak kullanilan tezek gibi organik maddelerin
dumaninin inhalasyonu da risk faktorlerinden birisidir (2). Ancak gelisen dinyada, cesitli
ortamlarda bulunan sigara dumaninin biomass dumanindan daha 6énemli bir risk faktort
oldugu da duastnulebilir (10).

Mesleki maruziyet akciger fonksiyonlarindaki azalmanin hizlanmasini saglayan risk
faktorlerinden biridir. Ciftcilerde veya tozlu ortamlarda calisanlarda kronik bronsit riskinin
iki-u¢ kat arttigi, birlikte sigara icenlerde ise alti kat arttigi gosterilmigtir (10).

Dusuk sosyoekonomik diizeyin KOAH risk faktorleri arasinda yer aldigina dair
kanitlar mevcuttur. Ancak bu iligkinin ev i¢i veya cevresel hava Kkirliligi, kalabalik ortam,
yetersiz beslenme gibi digtuk sosyoekonomik diizeye bagli degigkenlerden hangisine
bagh oldugu aciklanamamigtir (22).

Diger risk faktorleri arasinda énemli bir yeri olan alfa-1 antitripsin eksikligi genetik
gecisli, nadir bir hastaliktir. Progresif havayolu kisitlih§i ve amfizemle seyreder. Ozellikle
45 yasindan once KOAH gelisen ya da KOAH ile ilgili gucgli aile dykisu bulunan
hastalarda suphelenilmelidir (1,10,19).

2.1.4. Patogenez

KOAH akcigerlerin zararl partikil ve gazlara kargi anormal inflamatuar yaniti ile
iligkilidir (1). Patogenezinde kronik inflamasyonun rolt buyudktir. Kronik inflamasyon
sonucu yeniden yapilanma meydana gelmekte ve kugik hava yollarinda sabit daralma
ve parakimal dokuda hasarlanma olmaktadir. Sonucta alveolar yapinin kaybi ve elastik
Ozelligin azalmasi ile kronik havayolu kisitlihgi meydana gelmektedir. Zararh partikil ve
gazlara maruziyet ile birlikte, doku harabiyeti induklenir, normalde bu harabiyeti
sinirlayan defans mekanizmalari zarar gorur ve onarim mekanizmalari bozulur. En
onemli etyolojik ajan olan sigara dumani maruziyeti ile birlikte akcigerlerin terminal hava
yollarina inflamatuar hiicre go¢t olmakta, bu hiicrelerden akciger ekstraselller matriksini

parcalayan elastolitik proteinaz ile ekstraseliler matriks hasar ortaya c¢ikmaktadir. Bu



hasara yanit olarak elastik lif ve diger ekstraselller matriks komponentlerinde etkin
olmayan onarim gorilmektedir. inflamasyon diginda, akcigerlerde ortaya c¢ikan
proteinaz/antiproteinaz dengesizligi ile oksidatif stresin de KOAH gelisiminde etkili
oldugu dugunulmektedir. Bunlarin timu inflamasyonun bir sonucu olabilecegi gibi,
cevresel ya da genetik faktorlerden de kaynaklanabilmektedir.

Ozellikle sigara dumaninin aktive etti§i makrofajlardan IL-8, LTB4 ve TNF-alfa
gibi cesitli inflamatuar medyatorler ve oksijen radikalleri serbestlesir. IL-8 ve LT-B4 gibi
kemotaktik mediatorler aracihgi ile akciger parankimine ve hava yollarina go¢ eden
notrofiller salgiladiklarn proteinazlar ile anormal inflamatuar yanit ve doku harabiyetinde
rol oynamaktadir. KOAH'lI hastalarin alinan brong biyopsi Orneklerinde akciger
parankimi, buyuk ve kucik hava yollarinda 6zellikle submukozal bdlgede T-lenfositlerinin
(6zellikle de sitotoksik CD8+) sayisinda artis bulunmaktadir. KOAH’lI hastalarda
CD4+/CD8+ hucre orani ters donmustur. T-lenfositleri 6zellikle de CD8+ T-lenfositler;
perforin, granzim-b, TNF-alfa salgilayarak alveoler epitel htcrelerinin lizisine ve
apoptozisine neden olarak, hicresel hasara katkida bulunur ve inflamasyonun
devamindan sorumludur. KOAH'da epitel Ozellikleri degisiklige ugramistir. Normal
yalanci ¢ok kath solunum epitelinin yerinde, goblet hiicre metaplazisi gorulur ve silyalar
dokuldar. Daha ciddi olgularda ise bazal hicre hiperplazisi, yalanci ¢ok katli epitel
goranimunin kaybi ile yassi hiicre metaplazisi ortaya ¢ikmaktadir. Tum bu hucresel
dizeydeki degisiklikler sonucu mukus hipersekresyonu ve silier disfonksiyon gelismekte,
fizyolojik olarak hava akimi kisitlanmasi ve pulmoner hiperinflasyon, gaz degisim
anormallikleri, ilerleyen donemlerde pulmoner hipertansiyon ve kor-pulmonale gibi

KOAH’a 6zgu degisiklikler meydana gelmektedir (23).

2.1.5. Semptom ve Bulgular

KOAH'In en dnemli semptomlari Oksurik, balgam cikarma ve dispnedir (1,24).
KOAH’'da genellikle gelisen ilk semptom olan Oksuruk baglangicta aralikli iken zamanla
her gun gorilmeye baglar. Produktiftir, genellikle giin boyu sirer ve nadiren sadece
geceleri olur. Oksiiriik olmaksizin énemli boyutta hava akimi kisitlanmasi olan hastalar

da olabilmektedir (23). Kronik dksurtugu olan hastalara yalnizca 6yku ile %70 oraninda



dogru tani konabilecegi gosterilmistir. Bu nedenle Oksurtgun karakterinin irdelenmesi
onemlidir (25). Yapilan bir calismada yorgunluk, kronik wheezing, kronik dispne, kronik
Oksuruk semptomlari incelenmis ve tek basina kronik 6ksurtugiun, KOAH'I en yuksek
oranda goOsteren semptom oldugu saptanmigtir. Bu semptomlardan ikisinin bir arada
bulunmasi halinde KOAH'I daha yuksek oranda gosterdigi bulunmustur. (20).

Balgam, genellikle 6ksurik ile birlikte olmaktadir. Baslangicta yalnizca sabahlari
olurken zamanla gun icinde de olmaya baglar. Beyaz renkli, mukoid, orta derecede
visk0z, kopukli ve kolay ekspektore edilir niteliktedir (23). Yapilan bir calismada
KOAH'In en dnemli gostergelerinin paket-yil olarak sigara icimi ve son ¢ ayda balgam
¢ctkarmanin varligr oldugu bulunmustur (26).

Hastalarin ¢cogu dispne nedeniyle doktora bagvurmaktadir. FEV1 degeri beklenenin
%50'si oldugunda hafif egzersiz ile nefes darligi hissediimeye baglamaktadir. Akciger
fonksiyonlan bozuldukca dispne de belirgin hale gelmektedir (23). Siklikla birbirinin
yerine kullaniimakla birlikte fiziksel aktivite sirasinda nefesin kesilmesi dispne degildir.
Dispne; uyaran ile orantili olmayan diizeyde, solunumun farkinda olunmasidir ve bu
anormal durum rahatsiz edicidir. Hastalar bu rahatsiz solunumu nefes darhgi, sikisma,
bogulma, derin nefes alamama, bunalma ve havanin yetmemesi olarak tanimlarlar.
Dispnenin mekanizmasi net olarak anlagilabilmis degildir. Dispneye neden olan spesifik
bir reseptor bulunamamistir. Bilinen, multifaktoryel oldugudur. Solunumsal, kardiyak,
hematolojik, metabolik ve psikojenik hastaliklar dispneye neden olabilir (25). Yapilan bir
calismada, nefes darhgi; erken donem hastalikta ortaya c¢ikan ilk semptom olarak
bulunmustur. Calismaya alinan hastalarin %80’inin semptomlar baglamadan 6nce 15
yildan fazla sigara ictigi saptanmistir (27). FEV1 degeri dustiikge dispnenin istatistiksel
olarak anlamli dizeyde arttigi saptanmigtir. Hastalar; genellikle FEV1 degerleri %50'ye
indigi zaman, dispnenin gunlik yasam aktivitelerini etkilemeye baslamasi ile doktora
bagvurmaktadirlar. Istirahatte dispne ortaya ciktiginda FEV1 genellikle %30’un altinda
saptanmaktadir (28).

Wheezing (higiltili solunum) ginler icinde veya ayni gin icinde degigskenlik
gOsterebilir (23). Freeman ve arkadaglari KOAH icin en belirleyici gostergelerin yas, efor

dispnesi, wheezing oldugunu saptamistir (29). Martinez ve arkadaglarinin yaptiklari bir
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calisma sonucunda havayolu obstriksiyonunu gdsteren bes kriter saptanmistir. Bunlar;
nefes darligi, produktif oksuruk, aktivite kisithligi, sigara oykusu ve yastir. Test skorlari
ve siniflanmig  havayolu obstriksiyonu dizeyi kargilastinldiginda  havayolu
obstriiksiyonu olan hastalarda olmayanlara gore anlamli dizeyde yiksek skorlar
saptanmistir (30).

lleri donem KOAH'da kilo kaybi bulgulardan biridir (23,24). KOAH siddetinin
artmasi ile vicut kas kitlesinin azaldigr saptanmustir. Yapilan bir calismadaki dlciimlerde
BMI < 20 olan hastalar ile FEV1 < %50 olanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki saptanmigtir. Bu durum 6zellikle orta-agir evre KOAH'da artan sitokin
dengesizliginin yikim lehine olmasi ile aciklanmigtir (31). Yapilan bagka bir ¢calismada
ise vicut kitle indeksinin (VKI) atak geciren ve stabil KOAH grubunda saglklilara gére
anlamh dizeyde dusuk oldugu ve bu hastalarda beslenme parametreleri ile egzersiz
kapasiteleri arasinda anlamli iligki oldugu saptanmistir (32).

KOAH'ta saptanabilecek fizik muayene bulgularindan biri, hiperinflasyona bagh
gogus oOn arka capinin artmasidir. Sonucta diafragma hareketleri azalir, gogus
ekspansiyonu azalir, sonorite artar, solunum sesleri azalir. Kalp sesleri genellikle
derinden duyulur. ileri evre KOAH bulgularindan biri, hastanin 6ne dogru egilip kollarini
disa dogru acgarak boyun ve omuz bélgesindeki yardimci solunum kaslarinin daha rahat
calismasini saglayacak pozisyonu almasidir. Yardimci solunum kaslarinin katiimasi
FEVY'in bir litreden az oldugu anlamina gelmektedir. Bu evredeki cogu hasta dudaklarini
blzerek ekspiryum yaparlar. Bu solunum paterni ile ekspiryum sirasinda hava
yollarindaki basing yiksek tutularak periferik bronsiyollerin kollapsi 6nlenmekte;
solunum frekansi azaltilarak hiperinflasyon kontrol altinda tutulabilmektedir. Alt
interkostal araliklarda paradoksal ice cekilme (Hoover belirtisi) gorulebilir. Ayrica
trakeanin asagi cekilmesi ile tiroid kikirdagi ve sternum arasi mesafe azalabilir (trakeal
tug) (23,24,33,34). Boyle bulgulari olan ileri evre hastalarda hipoksemi ve santral
siyanoz gorulebilmektedir. Kor pulmonale geligsmesi ile periferik ddem, juguler vendz
dolgunluk, karacigerde blyume ve hassasiyet bulgulari ortaya c¢ikar.

Solunum sayisi istirahatte bile 16'nin Gzerindedir. Solunum frekansinin dakikada

25'den fazla olan hastalarda hiperkapni bulundudu gosterilmistir. lleri derecede
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hiperkapnide asteriksis (flapping tremor) olabilir. Palpasyon ve perkisyonda kalp tepe
atiminin zor hissedilmesi, kalp matitesinde kugulme, hiperinflasyona bagl karacigerin
asagl dogru yer degistirmesi, kor pulmonale gelismis ise hepato-juguler refu, asit,
periferik 6dem ve torasik sonoritede artis saptanabilir. Oskultasyonda siklikla solunum
sesleri azalmigtir. Normal solunum sirasinda wheezingin duyulmasi havayolu
kisithliginin - bir bulgusu iken zorlu ekspirasyon sirasinda duyulmasi diagnostik
sayllmamaktadir. Ekspiryum suresi uzamis, inspiryum-ekspiryum orani ters donmdasgtir.
Hastalarin bir kisminda farkli ton ve frekansta multipl monofonik ronkisler; bir kisminda
ise ekspiryumun ikinci yarisinda ince ve polifonik ronkisler de duyulabilir. Ozellikle
ataklarda aralikh raller ve akciger bazalinde kaba raller duyulabilir. Steteskop trakea
Uzerine konarak zorlu ekspirasyon suresi olculdiginde, 6nemli dlciide hava yolu
obstriksiyonu olan hastalarda alti saniyeden uzun sidrdugu (FEV1/FVC < %50)
saptanmaktadir. Havalanma artigi nedeniyle kalp seslerinin siddeti belirgin olarak
azalmistir. Ozellikle figi gogus bulgusu olan hastalarda kalp oskiiltasyonu ksifoid alt
ucundan yapilmalidir (23,34,35).

2.1.6. KOAH Evreleri

KOAH'In yonetimini daha kolay hale getirebilmek icin hastalarin havayolu
obstriiksiyonu dizeylerine ve gunlik semptomlara dayanan basit bir siniflama yapilmasi
amaclanmis ve daha 6nceden 3 evre olarak yapilan siniflama; evre 3'tin FEV1 degerine
gore iki kisma bolinmesi ile 4 evreye cikartilmigtir (2). Gunumuzde yaygin olarak kabul
gbren Global Initiative for Chronic Obsructive Lung Disease (GOLD) siniflamasi ise
2001 yilinda geligtirilmis olup asagidaki gibidir:

Evre 0: Riskli hasta- Kronik Oksurik ve balgam cikarma mevcuttur. Akciger
fonksiyonlar henliz normal diizeydedir.

Evre 1: Hafif KOAH- Hafif hava akimi sinirlamasi mevcuttur (FEV1/FVC<%70,
FEV12%80). Her zaman olmamakla birlikte genellikle kronik 6kstrik ve balgam ¢ikarma
mevcuttur.

Evre 2: Orta KOAH- Hava akimi sinirlamasinda artis (%50< FEV1<%80) ve tipik

olarak eforla olugan nefes darlidi ile birlikte semptomlarda ilerleme mevcuttur.
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Evre 3: Agir KOAH- Hava akimi sinirlamasinda daha ileri artis (%30<FEV1<%/50),
artan nefes darligi ve hastanin yasam kalitesini etkileyen tekrarlayan alevienmeler
goraldr.

Evre 4: Cok agir KOAH- Hava akimi sinirlamasi FEV1<%30 veya FEV1<%50 ve

kronik solunum yetmezlIigi vardir.

2.1.7. Tani

Tani spirometre ile FEV1 ve FEV1/FVC deki azalmanin gosterilmesi ve Kklinik
korelasyonu ile konur. Ayrica spirometri KOAH siddetinin siniflandirimasinda da
yardimcidir (1).

Spirometre, tim yetigkin hastalarin bazal klinik degerlendirilmesinin bir parcasi
olmalidir. Risk faktérleri olan hastalarda veya anormal test sonucu olanlarda dtzenli
araliklarla tekrar edilmesi 6nerilmektedir. Normal solunumda ve maksimal efor ile alinan
verilen hava hacmini kolayca o6lgen bir testtir. Spirometre cihazi ile 6l¢ctlen parametreler
icin; cinsiyete, yasa, boy ve kiloya, ayrica etnik gruplara gére standardize edilmis ve
referans degerler saptanmistir (22,25). ilk spirometre cihazi, 1846 yilinda Hutchinson
tarafindan bulunmustur.1951 yilinda Gaensler zamanli ekspiratuvar volum egrisini
tanimlamistir. Zorlu Vital Kapasite (FVC) manevrasi gelistiriimesiyle dinamik akciger
fonksiyonlarinin dlcimu olasi hale gelmistir. 1960'larin baginda ekspire edilen volime
karsi ekspiratuvar hava akiminin olculebilmesi saglanmig ve bir akim-volum egrisi
olusturulmustur. Daha sonraki yillarda transducer ve bilgisayar teknolojisi geligmistir. Bu
sayede standart de@erler ile yapilan karsilastirmalar daha kolay yapilabilir hale gelmistir.
Spirometre cihazlar isleyis prensiplerine gére volim ve akima duyarli cihazlar olmak
Uzere ikiye ayrilmaktadir. Sulu, kuru ve koéruklu spirometreler volum cihazlaridir. Akim-
volum egrisinin saptandigi akima duyarli cihazlar ise ayirici basing, sicak tel, ultrasonik
ve turbul pnomotakograflaridir (36).

Spirometrik olctimlerde kullanilan terminoloji ve sembollerdeki karmasa nedeniyle
ilk standardizasyon Amerikan Toraks Dernegi (ATS) tarafindan 1975 yilinda yapilmistir
(37). Ardindan Avrupa Solunum Dernegi (ERS) tarafindan 1979 yilinda spirometride

standardizasyon saglanmistir (38). En son 2005 yilinda alinan kararlar modifiye
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edilmistir.

Son alinan kararlara gore spirometre kontrendikasyonlari; herhangi bir nedenle
olan gogus veya abdominal agri, oral veya yuz agrisi, stress inkontinansi, demans veya
konflzyonel durumdur (22).

Hastalar test yapilmasindan bir saat oncesine kadar sigara icmemis olmali, dort
saat Oncesine kadar alkol almamis olmali, otuz dakika ©6ncesine kadar yogun bir
egzersiz yapmamis olmali, sikan ve abdominal ekspansiyona neden olabilecek giysiler
giymiyor olmali ve iki saat oncesine kadar cok fazla yemek yememis olmalidir. Test
Oncesinde ve sirasinda hastalar rahat olmalidir. Yeterli performansin gdsterilemedigi
durumlarda en ideali testi 2 saat sonrasinda tekrar etmektir (22).

Spirometre testi ile nadir olmakla birlikte tukdrtkle bulag goérulebilmektedir. Cihazin
Uzerinde bulunan valv ve tuplere kontaminasyon akilda tutularak el yikanmasi, direk
mukozal temasin 6nlenmesi i¢in temas olasiligi bulunan ekipmanin disposible olmasi,
olmayanlarin ise dezenfekte edilmesi dneriimektedir (39). Cesitli bakteri ve virus filtreleri
ile kontaminasyonun onuine gecilebilir. Cihazlara sonradan uygulanan bu filtrelerin,
yapilan d&lcumler Gzerinde standartlari degistirecek boyutta bir etkisinin olmadigi
saptanmistir. Calisan personelin saglik kontrollerinin yapilip koruyucu &6nlemlerin
alinmasi, duizenli temizlik ve dekontaminasyon yontemlerinin kullanimi olduk¢a dnemlidir
(39). Spirometre testi sonrasi tuberkuloz, 6zellikle immin yetmezligi olan bireylere ¢ok
sayida viral ve bakteriyel bulas olgularina rastlanmigtir (22,39,40).

Testin uygulanmasi sirasinda hastanin almasi gereken pozisyon; senkop akilda
tutularak belirlenmelidir. Oturarak veya ayakta olabilir. Genellikle hastanin rahat,
korunakli bir sandalyede oturtularak testin yapilmasi tavsiye edilmektedir (39, 43, 45).
Hastalarin yasi, kilosu, boyu hesaplamalar i¢in kaydedilmelidir. Cesitli viicut deformiteleri
(kifoskolyoz gibi) kaydedilmelidir (22).

Hastalar testi yapmak konusunda endiseli olabilirler. Testi dikkatli bir sekilde
aciklamak ve oOrnek olarak gostermek oldukca yararlidir. Hastaya uygun bir pozisyon
verilir ve rahat oldugundan emin olunur. Burun mandal ile burnundan nefes almasi
engellenir. Hasta; oncelikle agiziigi dudaklarinin arasina alir. U¢ adet normal nefes alip

verir. Son normal ekspiryumundan sonra derin bir inspirasyon yapar ve ardindan testi
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uygulayan gorevlinin komutu ile akcigerler tamamen bosalana kadar olabildigince zorlu
ve hizl ekspirasyon yapar. Ekspirasyon, cikarilabilecek hi¢ hava kalmayana kadar
devam etmelidir. En az alti saniye surmek kosulu ile 15 saniye ya da daha uzun olabilir.
Sonrasinda hastaya nefes alarak rahatlamasi komutu verilir. Yapilan bu manevra
sirasinda testi uygulayan goérevlinin, hastayr motive edebilme yetenegi olduk¢a 6nemlidir
(22). Solunum fonksiyon testi laboratuvarlarinda calisan teknisyenlerin blayuk bir kismi,
kendi tecriibelerine dayanarak hastaya dokunularak pozisyon verildiginde, 0Ozellikle
ekspiryum sirasinda sirtindan hafifce 6ne dogru egildiginde hastanin daha fazla motive
olabildigini sdylemektedirler (41).

KOAH tanisinda kullanilan spirometrik olgclimlerden biri olan zorlu vital kapasite
(FVC), zorlu ekspirasyon sirasinda c¢ikartilabilen maksimum hava hacmi olarak
tanimlanir. Kullanilan parametrelerden biri olan birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon
volumi (FEV1) ise maksimum inspirasyondan sonra yapilan maksimum ekspirasyonun
ilk bir saniyesinde c¢ikarllan hava hacmidir. Havayolu obstriksiyonunun
degerlendirilmesin en sik kullanilan parametredir. Akcigerin ne kadar hizli bogalabildigini
gOsteren bir dlcimdur. FEVY'i etkileyen faktorler, yas, cinsiyet, boy ve irktir. En iyi
sekilde, beklenen degerin ylzdesi olarak ifade edilir. Beklenen degerler konusunda
oldukca fazla literatir bilgisi bulunmaktadir. Yerel topluluklar kendileri i¢in en uygun
olani kullanmahdirlar (23). FEV1/FVC orani; yluzde deger olarak ifade edilen, hava akimi
obstruksiyonunun varligini gosteren diger bir 6lgimduir. Normal erigkinlerde FEV1/FVC
orani %70-80 arasindadir. %70’in altindaki bir deger hava akimi obstriiksiyonunu ve
KOAH olasiligi oldugunu gosterir (1,2,10). Obstriksiyonun gosterilmesinde, genellikle
blyuk havayollarindaki degisiklikleri yansitmasi nedeniyle KOAH'In erken donemlerinde
FEV1/FVC oraninin, orta ve ileri evrelerde ise FEV1 degerinin daha duyarl bir indeks
oldugu kabul edilmektedir. FEV1/FVC degerinin yasa gore degigkenliginin ¢ok fazla
olmasindan dolay!r hafif dizeyde obstrilksiyonu olan bireylerde periferik hava
yollarindaki obstriiksiyonun daha duyarl olarak gosterilebilmesi icin akim hizlarinin
Olcimi kullanilmaktadir. Bu amacgla FEFso ve FEF2s.75s akim volum egrisinden, zorlu
ekspiryum ile cikarilan volimun %50 ve %25-%75’lik kismindaki ortalama akim hizlar

Olctlmektedir (23). Obstruksiyon degerlendirmek igin kullanilan bir diger parametre
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PEFR=PEF (pik ekspiratuar akim hizi)’dir. Zorlu ekspiryum manevrasi erken doneminde
Olculur. Buyuk havayollarindaki degisiklikleri gosterdigi icin yalnizca orta ve agir dizeyde
havayolu obstriiksiyonunda diistk olarak saptanir (25).

Diger testlerde oldugu gibi spirometri sonuclari ekspirasyon uygun sekilde
yapildiginda degerlidir. Teknik olarak uygun tc¢ ayri egriden, en yiuksek FVC ve FEV1
degerleri secilir. Bu u¢ egrideki FVC ve FEV1 degerleri arasindaki fark %5'den ya da
100 ml.'den fazla olmamalidir. ideal bir test igin hastaya uygun sekilde en az iig, en fazla
sekiz manevra yaptinimali, herhangi bir sorun yasandiginda iki saat sonra test
tekrarlaniimalidir.

Gunumuzde kullanilan ¢ogu cihaz yapilan testin uygunlugunu ve hastanin
bulundugu popullasyonun yas, cinsiyet, kilo standartlarina goére degerlendiriimesini
otomatik olarak kendisi yapmaktadir. Spirometre uygulayicilari, hastayr motive edebilen,
egitimli bireyler olmalidirlar. Yuksek kalitede sonug alabilmek i¢in cihazin dogru 6lgiim
yapmasi, test isleminin egitimli bireylerce dogru bir gekilde yapilmasi, cihazda test
kalitesini degerlendiren bir programin bulunmasi, uygun standart degerlerin secilmesi,
sonugclarin degerlendiriilmesinde uygun bir algoritmanin kullanilmasi gereklidir (41,42).

KOAH tanisina katkida bulunan veya hastaligin takibinde sik¢a kullanilan bagka
testler de bulunmaktadir. Ozellikle biyik havayollarinin  fonksiyonlarinin
degerlendiriimesinde kullanilan PEFmetreler bunlardan biridir. Olculen PEF degerinin;
yas, boy ve cinsiyete goére beklenen PEF degerine orani ile obstriksiyon olup
olmadigina dair fikir sahibi olunabilir. PEFmetreler, kolay kullanilabilir, kiicik, tasinabilir
ve ucuz cihazlardir. Bu nedenle PEFmetre kullanimi, obstriksiyon paternindeki
degisikliklerin takibi icin populer bir ydontemdir (25). Hasta yonetiminde karar verebilmek
amaciyla oldukca sik kullanilan testlerden biri de yasam Kkalitesi anketleridir. Bu
anketlerde 6zellikle bireylerin saglk algilari, emosyonel durumlari, fiziksel fonksiyonlari
ve hastaliklarinin gunlik yasamlarina etkileri sorgulanmaktadir. Olusturulmug sorular
standart hale getirilmis ve gecerlilik ve guvenilirlik calismalarn yapiimistir. KOAH icin en
sik kullanilan anketler Short Form 36 (SF-36) ve St. George Solunum Anketi‘dir
(23,43,44). SF-36, yasam Kkalitesini degerlendirmek amaciyla gelistiriimis bir kendini
degerlendirme 0&lcegidir (45). Sekiz ana baglkta 36 maddeden olugsmaktadir. Ana
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bagliklari arasinda fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel problemlere bagli aktivite
kisithhgi, emosyonel sorunlara bagl aktivite kisithhgi, ruh sagligi, agri ve genel saglik
algisi bulunmaktadir. 1999 yilinda Turkge'ye ¢evrilmig, gecerlilik ve guvenilirlik caligsmasi
yapilmigtir (46). Ayrica yapilan bir caligma ile yasam kalitesini 6lgebilecegi gosterilmigtir
(47). Dunya capinda kullanilan, KOAH’a 6zgu gelistiriimis ve hastaliga bagl mortalite,
morbidite ve yasam Kkalitesini Olcen iki adet anket bulunmaktadir. Bunlar; Kronik
Solunum Yolu Anketi (CRQ) ve St. George Solunum anketidir (SGRQ).

CRQ, yaklasik yarim saat siren bir testtir (48). Dispne, yorgunluk, emosyonel
durum ve semptomlarla bas edebilme ile ilgili 20 sorudan olugmaktadir (49). Verilen
cevaplar hastaya Ozeldir. Tekrarlanabilirlik ozelligi vardir. Guvenilirlik ve gecerliligi
caligiimistir.  Ozellikle tedaviye yanitin degerlendiriimesinde kullanilmaktadir (23).
Egitimli saglik calisanlar ile yapilan gorisme ile doldurulan veya hastanin kendisi
tarafindan doldurulan tipleri vardir. Yapilan bir ¢caligmada ylzylze gorisme ile yapilan
versiyonunda anketi tamamlama oraninin daha ytksek oldugu saptanmistir (50). Ancak
zaman alici olmasi ve anket icin uygulayici gerektirmesi gibi kisithliklar: vardir.

SGRQ ise yaklasik olarak 10 dakikada hastanin kendisi tarafindan doldurulan,
semptom, aktivite ve hastaligin etkilerinin degerlendirildigi 50 sorudan olusan
standardize edilmis bir testtir. ilk olarak 1991 yilinda ingiltere’de gelistiriimis (51),
gecerlilik ve guvenirlik caligmasi yapilmistir (44). Zamanla diger ulkelerde gecerlilik ve
guvenilirlik caligsmalar yapilmigtir (48). Yapilan bir calismada CRQ ile SGRQ
kargilastirlmig ve  SGRQ’un hastalar arasinda daha anlasilir oldugu, daha kolay
cevaplanabilir oldugu saptanmistir. Ayrica semptom skorlari ile akciger fonksiyonlari
arasindaki iligkinin daha iyi olmasi nedeniyle tedavi ile akciger fonksiyonlarindaki
degisimin gosterilmesi konusunda SGRQ’nun daha gecerli oldugu saptanmigtir (52).

Ayrica tam olarak standardize edilememis ama Ozellikle egzersiz ve ilag
tedavilerinin etkinliginin degerlendiriimesinde kullanilan alti dakikalik ydrtyls testi de
tanlya yardimci diger testlere 6rnek olabilir. Bu testte; 30 metre uzunlugundaki bir
koridorda yurimesi istenen hastanin alti dakika sonunda yurime mesafesi olgulur.
KOAH’lI hastalarda tedavi etkinliginin saptanmasi i¢in tedavi dncesi ve sonrasi yurime

mesafesindeki farkin 70 metreden fazla olmasi gerektigi gosterilmigtir (23). Hastanin
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performansini gosteren, kolay uygulanabilir, iyi tolere edilen, ucuz bir test oldugu icin

tercih edilebilmektedir.

2.2. Tani Testleri

KOAH tanisinda kullanilabilecek yeni bir yontemin bulunmasi ancak tani testi
calismasi ile mimkuan olabilir. Tani testi ¢alismalarinda, s6z konusu hastaligin tanisi igin
hastaligi olanlar1 ve olmayanlari ayirma gucu yuksek, uygulanabilir yeni bir yontem
olusturulmaya caligilmaktadir. Tani testi ¢calismalarinin gegerliligi hakkinda fikir sahibi
olmak i¢in dort kritere bakilmasi gereklidir.

A. Tani icin referans test (altin standart test) ile bagimsiz, kor bir karsilagtirma
yapilmig mi?: Tani testi calismalarinda; tim hastalara, hem incelenen test hem altin
standart test uygulanmali, standart testin yorumlanmasi bagimsiz kigilerce yapilmalidir.
Boylece standart teste gore hasta olarak adlandirilan grubun belirlenmesi konusunda
tarafsizlik saglanmig olmaktadir. Sonucta incelenen testin hastalari gosterme duzeyi ile
ilgili analizler yapilabilmektedir.

B. Tanisal testin de@erlendiriimesinde pratik uygulamada da karsilasilabilecek bir
hasta grubu alinmig mi?: Calisma poptulasyonu arastirilan hastaligin erken bulgulari da
dahil tim yaygin 6zelliklerini tagiyan ve saglam olan bireylerden olusmalidir.

C. Altin standart testin tanisal test sonucundan bagimsiz olarak uygulanmig mi?
Bu kriter tani testinin negatif, altin standart testin invaziv veya hasta agisindan riskli
(anjiografi gibi) oldugu durumlarda gecerli olmayabilir. Boyle durumlarda hastada s6z
konusu hastaligin olmadigini gostermek icin altin standart yoéntem olarak tedavi
olmaksizin uzun sureli takipte herhangi bir semptomun ¢ikmamasi kullanilabilir.

D. incelenen test bagimsiz bir hasta grubunda degerlendirilmis mi?: Tani testinin
olusturuldugu ilk hasta grubundan tamamen farkli ve bagimsiz bir hasta grubunda (test
grubu) yapilacak degerlendirme ile gecerlilik konusunda fikir sahibi olunabilir.

Bu dort kriter ile tani testi ¢alismasinin gecerliligi hakkinda fikir sahibi olduktan
sonra mevcut tani testinin hastaligi olanlari ve olmayanlarn ayirma gucinin
degerlendiriimesi yapilmalidir. Bir tani testinin gucu ile ilgili olarak cesitli parametreler

kullanilmaktadir. Bunlar arasinda duyarlilik (sensitivity), 6zgulltik (specificity), pozitif ve

18



negatif kestirim degeri (+ ve — predictive value) ve olabilirlik orani (likelihood ratio-LR)
degerleri sayilmalidir.

Duyarlilik, testin gercek hastalari ayirma gucudir. Ozgullik ise testin saglam
olanlari ayirma gucudur. Duyarhlik ve 6zgillik genel olarak sabit kabul edilirler ve
olasilik gibi durumlardan etkilenmezler. Duyarhlik ve 0Ozgulluk test hakkinda fikir
vermekle birlikte hastalarin hastaliga sahip olmasi ya da olmamasi konusunda fikir
vermez.

Diger bir parametre de kestirim degeri olup testin pozitif ya da negatif ¢ikmasi
durumunda gercekten kisinin hasta ya da saglam olma olasiigini goOsterir. Bu
parametre dogrudan hasta ile ilgili bilgi vermekle birlikte sabit degildir ve prevalanstan
etkilenir.

Olabilirlik orani belli bir test sonucuna sahip kisilerin hasta olma olasiliginin ayni
test sonucuna sahip kisilerin saglam olma olasiligina oranini gosterir. Testin pozitif
olmasi durumunda pozitif olabilirlik orani (+LR); pozitif test sonucuna sahip kisilerin
hasta olma olasiliginin, pozitif test sonucuna sahip kigilerin saglam olma olasiligina
oranidir. DOrt gozlu tabloya bakildiginda pozitif test sonucuna sahip olanlarin hasta olma
olasiligini gbsteren goz a, pozitif test sonucuna sahip olanlarin saglam olma olasiligini
gOsteren goz ise b gozidir (Tablo-2). Bir bagka deyisle; +LR = a/b ya da duyarhlik/1-
0zgulluk olarak formule edilebilir. Gergek pozitiflerin yalanci pozitiflere oranini gésteren
bu parametre, duyarlilik ve 6zgulllige dayanarak hesaplanmasi nedeni ile sabittir ve
prevalanstan etkilenmez.

Negatif olabilirlik orani (-LR) ise negatif test sonucuna sahip kisilerin hasta olma
olasiliginin negatif test sonucuna sahip kigilerin saglam olma olasiligina oranidir. Dort
g0zIu tabloya bakildiginda negatif test sonucuna sahip olanlarin hasta olma olasiligini
gOsteren goz c, pozitif test sonucuna sahip olanlarin saglam olma olasiligini gésteren
g6z ise d gozudur. Bir bagska deyisle; +LR = c/d ya da 1-duyarhlik/ 6zgullik olarak

formule edilebilir.
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TABLO-2: Dort Gozlu Tablo
Altin standart test sonucu Toplam
Hasta Saglam
Tanisal test sonucu | Pozitif a b atb
Negatif c d c+d
Toplam a+c b+d a+b+c+d

Duyarlilik (sensitivity) =a / (a+c)

Ozguilliik (specificity) = d / (b+d)

Pozitif olabilirlik orani (positive likelihood ratio) = (a/(a+c)) / [1-(d/(b+d))]

Negatif olabilirlik orani (negative likelihood ratio) = [1-(a/(a+c))] / (d/(b+d))

Pozitif 6ngori degeri (positive predictive value) = a / (a+b)

Negatif 6ngoru degeri (negative predictive value) = d / (c+d)

Test 6ncesi olasilik (hastalik gorilme sikhigr) = (a+c) / (atb+c+d)

Test dncesi odds (pre-test odds) = test 6ncesi olasilik / (1 - test 6ncesi olasilik)

Test sonrasi odds (post-test odds) = test dncesi odds x olabilirlik orani

Test sonrasi olasilik (post-test probability) = test sonrasi odds / (test sonrasi odds+1)

Bagka bir acidan yaklasacak olursak +LR, kullandigimiz testin pozitif oldugu
durumda hastalik olasiliginin ne kadar artacagini, -LR ise testimizin negatif oldugu
durumda hastalik olasiliginin ne kadar azalacagini gosterir. Bunun igin test yapmadan
once hastaligin kiside bulunma olasiligini bilmemiz gerekir. Herhangi bir belirti ya da
bulgu olmaksizin bir hastalik icin test 6ncesi olasilik, yani hastaligin bir bireyde gorilme
olasiligi, genellikle mevcut hastaligin, bireyin bulundugu toplumdaki goérilme sikligi ile
aynidir.  Bu durum 6zellikle birinci basamakta gecerlidir. Ornegin demir eksikligi
anemisinin belli bir populasyonda goérilme sikhginin %30 oldugunu varsayalim. Bu
populasyondaki bir bireyde, demir eksikligi anemisi hastaliginin ¢ikma olasihginin, yani

test oncesi olasihgin, hichir test yapmadan %30 oldugu sdylenebilir. Bu durumda; test
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oncesi odds =30/70 olmaktadir. Buradan test sonrasi odds’a;

test sonrasi odds (post-test odds)= test 6ncesi odds x olabilirlik orani

formalt ile ulagilabilir.

Elde edecegimiz test sonrasi odds degeri kullanilarak test sonrasi olasiliga (post-
test probability);

Test sonrasi olasilik = test sonrasi odds x (test sonrasi odds+1)

formalu ile ulagilabilir.
Test sonrasi olasiligin, kullandigimiz tani testi isiginda hastamiz icin atilacak bir sonraki
adimin planlanmasinda, ek bir tani testi uygulanmasi, tedaviye baslanmasi veya
baslanmamasi kararinin verilmesinde énemli bir yeri vardir.

Bir tani testini kullanip kullanmamaya karar verirken testi yapmadan oOnceki
kararimizi degistirmesi ya da pekistirmesi konusunda destek olma durumunu gz 6ntine
alinz. Yapilan testin negatif ¢cikmasi ya da LR’nin 0,1'in altinda olmasi durumunda
tanidan uzaklagirnz. Bu durumda tani olasiligimiz, yuksek bir degerden daha alt bir
degere dusgmustur. Testin pozitif ctkmasi ya da yuksek bir LR olmasi durumunda da tani
olasihigimiz bir alt diizeyden daha Ust bir noktaya geldigi icin hemen uygun bir tedavi
arayisina girebiliriz. Ancak durum her zaman bu kadar kolay ve net olmayabilir. Cogu
zaman test sonucunda olasiigimizin arttigini ama kesin tani koyduracak dizeye
ulasmadigini goruriiz. Eger yapilan bir testin test sonrasi odds’u; taniya yeterince
yaklasmamizi saglamiyorsa Uzerine yapilacak bagka bir test ile taniya daha fazla
yaklagilmasi saglanabilir. Kural olarak ilk tani testinin test sonrasi odds’u ikinci testin test
Oncesi odds’udur. Bir sonraki testin olabilirlik oranini (LR), bir dnceki testten elde edilen
sonugcla carparak ilerleyebiliriz. Bu yonteme, zincirleme LR yontemi de denebilir. Boylece
en son elde edilen test sonrasi odds degerinden test sonrasi olasilik
hesaplanabilmektedir. Bu kural; bir arada kullanilan tani testlerinin birbirinden tamamen
bagimsiz olmasi, yani birinci testin sonucu ne olursa olsun ikinci testin sonucunun
etkilenmemesi durumunda dogrudur. Ancak belli bir taniya ulasabilmek icin ardigik
olarak kullanilan ¢cogu tani testinde bu sartin saglanmasi oldukga zordur (53).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Yapildig: Yer

Aragtirma, birinci basamakta izmir Basin Sitesi Aile Saghigi Merkezi ve {iciinci
basamakta DEUTF Goguis Hastaliklari Poliklini§inde gerceklestiriimistir.

3.2. Orneklem Secimi

Calismaya gonullilik esasina gore 40 yas ustinde oksurigu olan hastalar dahil
edilmigtir. 40 yasin sinir olarak secilmesinin nedeni hastaligin prevalansinin bu yastan
sonra artmasidir. Oksurik semptomu olan hastalarin alinmasinin nedeni ise KOAH
belirtileri arasinda kisa veya uzun sidren oksurigun en sik goérulen belirtiler arasinda

bulunmasidir. Asagida belirtilen durumlarda ise hastalar ¢calisma disi birakilmistir:

1. Akut bir solunum sistemi hastaligi olanlar

2. Kalp yetmezlIigi tedavisi alanlar

3. Spirometre uygulanmasi i¢in herhangi bir kontrendikasyonu olanlar
4. Calismaya katilmayi kabul etmeyenler

Oksiragin; akut bir solunum sistemi hastaligina bagli olmasi durumunun
spirometre testinin ve calismanin sonugclarini etkileyeceg@i dusundlerek, akut solunum
sistemi hastaligi varliginda, katilimci, calisma disinda birakilmistir.

Kalp yetmezliginin, solunum fonksiyon testlerini etkileyecegi gbz 6nine alinarak
kalp yetmezligi dykusunin olmasi ve bu nedenle tedavi goriyor olmasi hari¢ birakma
kriterlerinden biri olarak belirlenmistir.

Bolum 2.1.7’de belirtilen ve spirometre uygulanmasinin kontrendike oldugu
durumlar s6z konusu oldugunda da hastalar ¢calisma digi birakilmistir.

TUm tani testi arastirmalarinda oldugu gibi calismamizda da yalnizca semptomlari
oturmus olan orta ve ileri evre hastalarin degil heniiz tani almamig, semptomlari tam
olarak oturmamig, hayat kalitesi etkilenmemig erken evre hastalar ve saglam bireylerin
de calisma populasyonuna dahil edilmesi planlanmigtir. Arastirma farkli evrelerdeki
hastalara ulasilmasini saglamak amaci ile birinci ve Uguncl basamak kuruluslarda
yaratdlmagtor.

Dahil etme kriterlerine uygun olan ve Ocak 2008 ile Mayis 2008 tarihleri arasinda
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bes ay boyunca alinan, birinci basamaktan 180, Utcglinci basamaktan 33 kisi olmak

Uizere toplam 213 hasta, arastirmanin populasyonunu olusturmustur.

3.3. Arastirmanin Uygulanma Sireci

3.3.1. Katilimcilarm Calismaya Dahil Edilmesi

Izmir Basin Sitesi Aile Saghg Merkezi ve DEUTF Gogus Hastaliklar Poliklinigine
farkli sikayetler ile basvuran Oksurtgu olan hastalara, calismanin amaci sozli olarak
anlatilmis ve katilmalari istenmistir. Calismaya katilmay! kabul eden hastalarin hari¢
birakma kriterlerini tasiyip tasimadigi kontrol edilmis, bu kriterleri tagimayanlar
calismaya alinmistir. Ayrica anket ve fizik muayene gibi diger arastirma sireclerinde
hari¢ birakma kriterlerini tasidigi anlasilan hastalar da calismadan cikarilmistir.

Katilimcilarin her birine

1. Demografik verilerin ve literatirde yeri olan KOAH ile ilgili risk faktorleri ve
semptomlarin sorgulandigi anket (Ek -1,Ek-2),

2. Fizik muayene (Ek-3)

3. Spirometre testi tezin sahibi tarafindan birebir olarak uygulanmistir.

3.3.2. Calisma Anketinin Uygulanmas:

Anket uygulanmadan 6nce katilimcilar ¢calisma ile ilgili s6zel olarak bilgilendirilmis,
ayrica katilimci tarafindan doldurulacak anketin 6nstziine de yazili bilgilendirme
eklenmistir. Iki boliimden olusan arastirma anketinin ilk bélumiinde yas, cinsiyet, mesleki
maruziyet agisindan meslek ve calisma zamani, mevcut bilinen solunum sistemi
hastaliklar ve diger hastaliklari, solunum sistemi hastaliklari nedeniyle hospitalizasyon,
alerji hikayesi, operasyon, depresyon hikayesi, kullandigi ilaclar ve sigara icme dizeyi,
pasif maruziyet olup olmadigi sorgulanmis ve arastirmaci tarafindan not edilmistir.
Katihmci tarafindan doldurulan anketin ikinci bolumd; saghgin degerlendirilmesi,
solunum sistemine ait semptomlar ve evde isinma, yemek pisirme amaciyla kullanilan
maddeler ile ilgili sorulardan olusmaktadir. Anketler 6nce 20 kigiye uygulanmig ve gerekli
dizeltmeler yapildiktan sonra katilimcilara uygulanmigtir. Bir anket uygulanmasi

ortalama 5 dakika surmustur.
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3.3.3. Fizik Muayene
Her katihmciya ayni arastirmaci tarafindan standart genel fizik muayene
uygulanmis ve hazirlanan fizik muayene formuna not edilmistir. Hazirlanmis standart

fizik muayene formu Ek-3’de gosterilmistir.

3.3.4. Spirometre Testi

Her katihmciya yine ayni arastirmaci tarafindan MIR spirolablll marka spirometre
cihazi ile solunum fonksiyon testi uygulanmistir. Calismamizda kullanilan MIR spirolablll
marka spirometre cihazi, taginabilir boyuttadir. Elektrik ile ve istendiginde sarj edilebilen
batarya ile calisabilmektedir. Uzerinde digital bir ekran ve hastanin bilgilerini
kaydedebilmek icin bir klavye bulunmaktadir. Ayrica cihaz Uzerinde, istendiginde

eklenebilecek bir pulse oksimetre girisi bulunmaktadir (Resim-1).

Bluetocth
Connectivity

RESIM-1: MIR Spirolablll Marka Spirometre Cihazi

FVC, FEV1, FEV1/FVC, FEV6, FEV6/FVC, FEF25-75, FEF25, FEF50, FEF75,
PEF gibi akim volim egrisi ve buna bagl parametreleri, ayrica VC, IVC, ERV, IC gibi
vital kapasite testi ve buna bagli parametreleri dlgebilmektedir. Cihaz ile hastaya birden
fazla test yapilabilmekte ve hastanin yapmis oldugu testler arasinda en iyisini veya en
sonuncusu otomatik olarak secebilmektedir. Hastanin 8 testi arasindan en iyi U¢ tanesi

hafizasinda saklayabilmektedir. Hastanin yas, boy, kilo ve cinsiyetine gbre olmasi
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gereken degerler arasindaki farki yuzde olarak gorilebilmektedir. Hastanin yapmig
oldugu test degerine gotre test degerlendirmesini yapmakta ve ATS'nin en son

tavsiyelerini kullanarak tani koyabilmektedir (Resim-2).

[ enoibier Fanhaon Tect 1 LHIM! Haolm ve Haolm! Zaman Eirien
14
FRE
13 =] - p
1d =
[
[ attrni 20.11.2007 ] a E] E
o re 8 4 El
oy Eaphn o v 2
g Fam o Eayan I 3
Cogum 1= L0 T~ Boy.em 'm T = E
bk Fonlboxw | Cawymry Fin, kg - 2, 58 -
T Faeml-* kin E 5 =
r b
[ *orum ] 1 z
ool Symomsin -2 B E.
4 5 %
Bonug ! Tibbl rApor
| y | - 1 *
-4 1]
i [=] - £F.%. 56| Fraxteon
o 1 E A H ] T E
HesceniL]
[ PRE Tecttarihl 20.11.2007  14:07 :48 ]
I lgres | powann | P be | pomr b % Derewr Foite B
| P ——— |
Tum sl n mn K7 cep e
Fuz L £ ] 2,24 114
FEU1 L FXT] L 0T
FEWI/FUC = mz TH.H 101
Ua CRE] [: -1 | 117
1 A1y | g b 1
TEFIETE ['F] ERE] | e
| FEFIE U= nan .04 111
| FEFaO [*E] 3| LI6 TE
| FEFFE U= -] o.00 [:[1]
AT L 2m =0 112
AT L E] 2,14 130
AVAAWC £l .z BE.B 112
|ELA lm o] (1]
[mmgwr hwane Eutam |
=] L
iz L
FEWT iz =
|EFW L
= L
Pdzanran lfnds ‘wun bl n |
e e T T T 1 ]
: = FEYRY LT E‘
T SpicUb B Jeesad 1 Amin -

RESIM-2: MIR Spirolablll Marka Spirometre Cihazi ile Elde Edilen Test Ornegi

Akim oOlgcme Unitesi infrared interruption yontemi ile calismakta, en kuguk
volumlerden en buyuk volimlere kadar ayni hassasiyet ile dlcim yapmaktadir. Ayrica
5000'den fazla test egrisini hafizasinda saklayabilmektedir. Olgllen testlerin sonuglarini
ve akim volum egrisini Uzerindeki ekranda gdstermektedir. Hafizasina aldigdi testler, ara
baglanti ile bilgisayara aktarilabilmektedir. Bu sayede hastanin gergeklestirmis oldugu
batlin testler egrileri ile birlikte bilgisayarda 6zel programi sayesinde incelenebilmekte,
rapor alinabilmekte ve argivienebilmektedir. Uzerinde sessiz ve hizli yazabilen termal
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printer bulunmaktadir ve test sonuglar istendiginde bu printer araciligr ile
yazdirilabilmektedir. Cihazin tirbund kolay temizlenebilir, kalibrasyon gerektirmeyen
digital yapidadir ve istenirse tek kullanimlik (disposable) agizlik ve bakteri filtresi
takilabilmektedir.

Spirometre testinin uygulanmasindan o©nce katilimcinin oturup rahatlamasi
saglanmig ve bu sirada test hakkinda bilgi verilmigtir. Katilimcinin rahatlamasi
saglanarak uygun pozisyon verilmig, burun mandali uygulanmig ve tek kullanimlik
agizhg: dudaklarinin arasina almasi, dilinin agizlik icine girmemesine dikkat etmesi
gerektigi soylenmistir. Spirometre testine baslamak i¢in kosullarin uygunlugundan emin
olduktan sonra, katiimciya (ic defa normal nefes alip vermesi sdylenmistir. Uglincii
normal ekspiryumun ardindan derin bir nefes almasi sdylenmigtir. Spirometre cihazinin
monitorinden maksimum inspiryum izlenmis ve bittigi noktada katilimcinin olabildigince
zorlu ve hizli bir ekspirasyon yapabilmesi icin “Hizla dfle!” komutu verilmistir.
Katiimcinin FVC manevrasina baslamasi ile birlikte, uyumunu arttirmak amaciyla
hafifce dne dogru egerek pozisyon verilmigtir. Boylece ekspiryumun akcigerler tamamen
bosalana kadar, en az alti saniye devam etmesi saglanabilmigtir. Sonrasinda tekrar
derin bir insipirasyon yapmasi ve rahatlamasi soOylenerek test tamamlanmistir.
Spirometre testi her bir katihmciya en az iki, en fazla sekiz defa olacak gekilde ayni
yontemle tekrarlanmistir.

Calismamizin baslangicinda, spirometre uygulayicisi, DEUTF Gogiis Hastaliklari
Solunum Fonksiyon Testi Laboratuvari'nda, bir haftalik, gézlem ve pratik uygulamaya
dayanan kisa bir egitim almigtir. B6lum 2.1.7'de anlatildigi gibi spirometre rehberlerine
uygun standart bir spirometre uygulama prosedtirt olusturulmus ve bu prosediire uygun
olarak calismamiza dahil edilmeyen 20 hastaya spirometre teknisyeni gdzetiminde test
uygulanmis ve dogru teknigin uygulanabilmesi icin geri bildirim alinmigtir.

Spirometre testi sonuclari bagimsiz bir gogus hastaliklari uzmani tarafindan
degerlendirilmis ve A (uygun), B (kabul edilebilir), C (kabul edilemez) seklinde
puanlandiriimistir. Toplam 128 katihmcinin spirometre kalitesinin A, 67 katilimcinin
spirometre kalitesinin B oldugu saptanmig; spirometre kalitesi C olan 18 katilimcinin

anket sonuclari calisma disi birakilmigtir. Sonucta toplam 195 kisi istatistiksel analize
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dahil edilmigtir. Spirometre testi kalitesine gore oOrnek test ciktilar resim-3'te

gOsterilmistir.
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RESIM-3: Spirometre Kalitesi A, B ve C olarak Degerlendirilen Test Ornekleri

3.3.5. Istatistiksel Analiz

GOLD KOAH tanimlamasina goére FEV1/FVC degerleri <%70 olan bireyler “hasta”
olarak belirlenmigtir. Tum degigkenlerin spirometrik degerlendirme sonrasi hastaligin
olup olmamasina gore her bir kriter icin ayri olarak yapilan dort gozli tablolardan
duyarlihk, 6zgulluk, pozitif ve negatif olabilirlik orani hesaplanmistir. Ayrica ¢ok gozlu
tablolar icin pearson ki kare, dort gozlu tablo icin Fisher’s exact test SPSS 11.0 programi
ile uygulanmus, iki yonlu p degeri <0,05 ise anlamli olarak kabul edilmigtir.

Oksiiriikle bagvurmus bulunan katiimcilar arasindaki spirometre ile tani konmus

hastalarin oranina bakilarak test dncesi olasilik saptanmigtir. Elde edilen p degeri
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anlaml bulunan her bir degigken icin tek tek yapilan tablolarla duyarhlik, 6zgulluk , +LR,
-LR kaydedilmigtir. Degiskenlerin +LR degerleri, test sonrasi olasilik degerine etkisine
gore Uc¢ gruba ayrilmigtir:

- +LR 1,2 - 1,9 arasinda ise zay!f,

- +LR 2 - 4,9 arasinda ise orta,

- +LR >5ise kuvvetli diizeyde etkili olarak kabul edilmigtir.

Degiskenler farkli kombinasyonlarda, bolim 2.2’de bahsedildigi gibi zincirleme LR
yontemi kullanilarak, klinisyenlerin kullanabilecegi, 6yku, semptomlar ve fizik muayene
bulgularinin +LR degerlerinin bulundugu, test sonrasi olasilik degeri yiksek olan kriterler

dizinleri belirlenmigtir..

28



4. BULGULAR

4.1. Katihmcilarin Ozellikleri ile ilgili Bulgular

Oksiiriik ile bagvuran ve calismamiza katilmayi kabul eden hastalar arasindan 14
kisi dahil etme kriterlerini karsilamadiklari icin c¢alisma populasyonu disinda
birakilmiglardir. Her iki basamaktan 4 kisi akut solunum yolu enfeksiyonu oldugu, 3 kigi
kalp yetmezligi oykisu oldugu, 2 kisi spirometre testi icin kontrendikasyonu oldugu, 5
kisi spirometre testi sirasinda koopere olamadigi icin ¢alisma digi birakilmigtir. Sonugcta
calisma populasyonumuzu; dahil etme kriterlerine uygun olan 213 kisi olusturmustur.
Calismamiz; spirometre kalitesi C olan 18 kisi ¢ikarldiktan sonra, 40 yas ustl, oksuragu
olan, %49,2 (96) kadin, %50,8 (99) erkek olmak Uzere toplam 195 katilimci ile
tamamlanmistir. Calismaya alinan bireylerin yas ortalamasi 60,95+11,38 olarak
saptanmistir. KOAH tanisi konan ve konmayan katilimcilar arasinda yas dagilimi
acisindan istatistiksel olarak fark saptanmamistir (p>0,05). Yas dagilimi grafik-1'de

gosterilmektedir.

10 1
o o
8 *0
_ . .
S 6- . "we o o
s oM @ wo
g 4- ® o ®
. 00
2 X X
o0 o
O L} L} L} T 1
0 20 40 60 80 100

yag

GRAFIK-1: Katiimcilarin Yag Dagilimi

Calisma populasyonumuzda yapilan spirometrik incelemeye gore GOLD 2001
tanimina gore toplam 39 hastada (%20) KOAH saptanmig ve ayni siniflamaya goére
evrelere ayrilmistir. Hasta olarak gruplanan katilimcilarin ¢calismaya alindiklar1 yere ve
KOAH evrelerine gore dagilimlari tablo-3'te 6zetlenmistir. Katilimcilar arasinda, hastalik
evreleri, birinci ve tGc¢lnct basamaktan alinma durumuna gore istatistiksel olarak farkl

saptanmamistir (p>0,05). Hastalik evreleri agcisindan kadin ve erkek cinsiyet arasinda
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istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir (p>0,05). Ancak kadin ve erkekler

arasinda hasta ve saglam olma arasinda anlaml bir fark saptanmistir. Hasta olarak

tanimlanan grubun %76,9'unun erkek, %23,1'inin kadin, saglamlarin ise %44,2’sinin

erkek, %55,8'inin kadin oldugu saptanmistir (p=0,000).

TABLO-3: Hastalann KOAH Evresine Gore Dagihmi

KOAH EVRESI | Birinci basamak % | Uglncl basamak % | Toplam %
(n=19) (n=20) (n=39)
Evre 1 26,3 5,0 15,4
Evre 2 36,8 50,0 43,6
Evre 3 26,3 40,0 33,3
Evre 4 10,5 5,0 7,7
TOPLAM 100 100 100

*Situn Yldzdesi

Katilimcilarin mevcut kronik hastaliklar sorgulandiginda, her iki grupta da en sik

saptanan kronik hastaligin hipertansiyon oldugu gorulmustur (Tablo-4). Calismamizda,

toplam 96 kigide hipertansiyon, 35 kiside koroner arter hastaligi, 29 kiside diabet, 60

kiside depresyon hikayesi oldugu saptanmigtir.

TABLO-4: Katiimcilarin Mevcut Kronik Hastaliklarinin Dagilimi

Hasta %* Saglam %* Toplam %*
(n=39) (n=156) (n=195) P

Hipertansiyon Hikayesi 385 51,9 49,2 0,154
Koroner Arter Hastaligi 15,4
Hikayesi 18,6 17,9 0,816
Diabetes Mellitus Hikayesi 12,8 15.4 14.8 0.805

. . 10,3
Depresyon Hikayesi 35,9 30,7 0,002

*Situn Yizdesi

Calismamiza alinan katilimcilar arasinda, solunum sistemi hastaliklari agisindan
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onemli olabilecek 6zge¢cmis ve soygecmis Ozellikleri tablo-5'te 6zetlenmigtir. Ayrica
katilimcilarin %6,2’sinde ttberklloz, %2,6’'sinde astim ve %10,3'tinde pndémoni hikayesi
tespit edilmigtir. Hasta ve saglam grup arasinda bu hastaliklar agisindan anlamh bir fark
saptanmamistir (p>0,05).

TABLO-5: Katilimcilarin Ozgegmis ve Soygecmis Ozelliklerinin Dagilimi

Hasta %* Saglam %* Toplam %*
(n=39) (n=156) (n=195) P

Herhangi Bir Akciger Hastahgi
Hikayesi 53,8 23,7 29,7 0,000
Akciger Hastahgi Nedeniyle
Hospitalizasyon Hikayesi 15,4 71 8,7 0115
Alerji Hikayesi 17,9 21,8 21,0 0,667
Bahar Alerjisi Hikayesi 10,3 314 27,2 0,008
Ailede Kalp Hastahigi Hikayesi 25,6 44,2 40,5 0,044
A[Iede Akmger Hastahgi 282 35.2 33.8 0,454
Hikayesi

*Situn Yldzdesi

4.2. Risk Faktorleri ile ilgili Bulgular

KOAH icin en 6nemli risk faktorleri arasinda onceligi solunan hava ile ilgili kirlilik
almaktadir. Bu nedenle sigara, i1sinma ve pigirme icin kullanilan maddeler ve mesleki toz
ve kimyasallara maruziyet incelenmistir.

Halen sigara igiyor olanlar ve 12 aydan kisa suredir birakmis olanlar “sigara iciyor”,
hi¢ sigara icmemis olanlar ve 12 aydan uzun siredir sigaray! birakmis olanlar “sigara
icmiyor” olarak siniflanmistir. Bu siniflamaya gore calisma grubumuzda, %72,3 gibi
oldukca yuksek oranda sigara maruziyeti saptanmistir (Tablo-6). Sigara i¢cmis olanlarin
%39,7'sinin  kadin, %60,3'Unun erkek, sigara icmemis olanlarin %74,1'inin kadin,
%25,9'unun erkek oldugu saptanmistir. Baska bir ifade ile belirtecek olursak, katilimcilar
arasinda sigara i¢cimi erkek cinsiyette anlamli olarak daha fazla saptanmistir (p=0,000).

Ayrica ev ic¢i hava kirliligine neden olan, evde 1sinma i¢in kullanilan odun-kémur, tezek
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ve gaz, “riskli 1sinma bicimi”, kalorifer ve elektrik, “risksiz 1sinma bigimi” olarak

kaydedilmigtir. Ayni sekilde yemek pigirmek icin kullanilan tezek ve odun-komur, “riskli

yemek pigirme bicimi” olarak siniflandirilmigtir (Tablo-6). Akciger hastaliklarinda mesleki

toz ve kimyasal maruziyeti agisindan riskli calisma sektorlerinden olan tekstil, ulagim,

metal-maden, boya, tarim, hayvancilik, ingaat, odun-kagit, tittin ve eglence sektdriinde

calisma orani %26,7 olarak saptanmistir (Tablo-6).

TABLO-6: Katiimcilarin Risk Faktorleriile ligili Bulgularinin Dagihimi

Hikayesi

Hasta %* Saglam %* Toplam %*
(n=39) (n=156) (n=195) P
Sigara Igmisg Olma Hikayesi**
J cmis Y 82,1 69,9 72,3 0,162
Riskli Isinma Yéntemi Kullanma
, , 43,6 25,6 29,2 0,032
Hikayesi
Riskli Yemek Pigirme Yontemi
. . 0 2,6 21 0,586
Kullanma Hikayesi
Riskli Meslek Grubunda Calisma
33,3 25,0 26,7 0,315

*Situn Yizdesi

**sigara iciyor olanlar ve 12 aydan kisa suredir birakmis olanlar “sigara i¢iyor”, hi¢ icmemis olanlar

ve 12 aydan uzun siredir birakmis olanlar “sigara icmiyor” olarak siniflanmigtir.

Riskli meslek gruplart ve calisma sdreleri ile ilgili ayrintih bilgi grafik-2'de

gOsterilmistir.

Bu mesleklerde calisma siresi

ortalama 27,60+15,36 ay olarak

saptanmistir. Riskli mesleklerde calisma sureleri agisindan hasta olan ve olmayan

grupta istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p >0,05).
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GRAFIK-2: Caligilan Sektorler ve Calisma Siresi Dagilimi

Katilimcilarin sigara icimi sorgulandiginda; ortalama paket-yil miktar1 26,9, gunluk icilen

sigara ortalamasi 16,6 adet olarak saptanmistir. Kadinlar ve erkekler arasinda kullanilan

sigaranin paket-yil olarak miktari ile yapilan karsilastirmada, erkekler arasinda, 6zellikle

25 paket-yil ve Uzeri sigara iciminin anlamli olarak daha yuksek saptandigi gorulmustir

(p=0,000). Kadinlar arasinda sigara icme orani %41,7, gunluk sigara icimi ortalamasi

10,4 adet, paket-yil ortalamasi 13,5 iken erkekler arasinda sigara icme orani %46,5,

gunluk sigara icimi ortalamasi 22,4 adet, paket-yil ortalamasi 39,9 olarak saptanmistir.
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TABLO-7: Katiimcilarin Sigara Kullanimi ile ligili Verileri
Hasta % (n) Saglam % (n) p

Icmemis 18,0 (7) 30,1 (47)

Sigara Birakmig 28,2 (11) 28,2 (44) 0.257
iciyor 53,8 (21) 41,7 (65) '

Toplam 100 (39) 100 (156)

0-14 25,6 (10) 43,6 (68)

15-24 2,6 (1) 16,7 (26)

Paket/yil

25-49 23,1 (9) 25,6 (40) 0,000

50+ 48,7 (19) 14,1 (22)

Toplam 100 (39) 100 (156)

L Var 51,3 (20) 30,8 (48)

Pasif igicilik

Yok 48,7 (19) 69,2 (108) 0,023

Toplam 100 (39) 100 (156)

4.3. Semptomlar ile ilgili Bulgular

Katilimcilarin, oksurik, balgam, nefes darligi gibi semptomlarin sorgulandigi
ankete verdikleri cevaplar incelenmigtir. Tamami Ookstren katihimcilarin  oksuruk
semptomunun  Ozelliklerinin  sorgulandigi sorulara verdikleri cevaplar tablo-8'de

Ozetlenmistir.

TABLO-8: Katilimcilarin Oksurik ile ligili Sorulara Verdikleri Yanitlarin Dagilimi
Hasta Saglam p
Var %(n) Yok %(n) Var % (n) Yok %(n)

Aralikli 6ksiruk 87,2 (34) 12,8 (5) 78,8 (123) 21,2 (33) 0,365
Her glin olan 6ksirik 33,3 (13) 66,7 (26) 25,6 (40) 74,4 (116) 0,421
Nobetler halinde olan 20,5 (8) 79,5 (31) 19,9 (31) 80,1 (125) 1,000
Oksuruk

Gun boyu siren 20,5 (8) 79,5 (31) 19,9 (31) 80,1 (125) 1,000
Okslrik

Geceleri olan 6ksurik 43,6 (17) 56,4 (22) 46,8 (73) 53,2 (83) 0,858
Is ortaminda olan 7,7 (3) 92,3 (36) 7,7 (12) 92,3 (144) 1,000
Okslrik




Calisma populasyonumuzda; 120 kigide, %38,5 oraninda balgam semptomunun

goruldugu  saptanmistir.

Hasta bireylerin

%79,5'inde (n=31),

saglam bireylerin

%57,1'inde (n=89) balgam semptomunun oldugu saptanmistir. Hasta ve saglam gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,01).

Ayrica calisma populasyonumuzda nefes darhigi semptomu, %71,8 gibi oldukca

yuksek bir oranda gorulmustir. Nefes darligr ve ozellikleri ile ayrintilh bilgi tablo-9'da

gOsterilmistir.

TABLO-9 : Katilimcilarin Nefes Darlidi ile ligili Sorulara Verdikleri Yanitlarin Dagihimi

Hasta Saglam b

Var %(n) Yok %(n) Var % (n) Yok % (n)
Nefes Darhgn 821(32) | 179 (7) | 69,2(108) | 30.8(48) | 0,163
Nobetler Halinde Nefes
Darhgi 12,8 (5) 87,2 (34) 16,7 (26) 83,3 (130) 0,634
Zamanla Artan Nefes
Darligi 48,7 (19) | 51,3 (20) 25,6 (40) 74,4 (116) | 0,007
Her Gun Olan Nefes
Darhgi 38,5 (15) 61,5 (24) 15,4 (24) 84,6 (132) 0,003
Egzersizle Artan Nefes
Darhgi 69,2 (27) 30,8 (12) 43,6 (68) 56,4 (88) 0,007
Enfeksiyonlarla Artan
Nefes Darhgn 71.8(28) | 282(11) | 538 (84) 462 (72) | 0,048
Is Ortaminda Olan Nefes
Darligi 5,1 (2) 94,9 (37) 8,3 (13) 91,7 (143) | 0,740
Gunlik Yagami Etkileyen
Nefes Darligi 28,2 (11) 71,8 (28) 9,0 (14) 91,0 (142) 0,003
Fiziksel Aktiviteyi
Etkileyen Nefes Darhgi 41,0 (16) 59,0 (23) 22,4 (35) 77,6 (121) 0,025
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Calismaya dahil edilen bireylerin saglik algilarinin degerlendirildiginde; %58,5'inin
kendisini genel olarak kotu hissettigi ve yine %58,5’'inin kendisini gegen yila gore daha
kotu hissettigi saptanmigtir. Her iki grup arasinda bu parametreler agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

4.4, Fizik Muayene ile ilgili Bulgular
Fizik muayene formu (Ek-3) her katilimci icin ayri ayri doldurularak uygulanmis ve
bulgular kaydedilmigtir. Sistolik kan basinci ortalamasi 124,9+16,5 mmHg, diastolik kan
basinci ortalamalari ise 76,949,4 mmHg olarak saptanmigtir. Kan basincina gore
yapilan degerlendirme ile hasta ve saglam grupta istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir (p>0,05). VKI ortalamalari 27,7+4,41 olarak saptanmigtir. Hasta ve
saglam grup istatistiksel olarak karsilastiriimis ve 6zellikle saglam grupta VKI 30 ve uizeri
olan bireylerin hasta gruba gore anlamli olarak daha fazla oldugu géralmusgttr (p=0,014).
Bu durumun, erkekler bayanlar arasinda saglam bireylerin daha fazla olmasi ve
bayanlarin genellikle VKI'lerinin daha yuksek olmasi nedeniyle ortaya ¢cikmis olabilecegi
disinulmis ve erkekler ile kadinlar arasinda VKI acgisindan fark olup olmadigi
degerlendirilmistir. Ancak istatistiksel olarak anlamh bir fark saptanmamigtir (p>0,05).
Ayrica kadinlar ve erkekler hasta ve saglam gruplara ayrilip VKI agisindan
degerlendirildiginde istatistiksel olarak yine anlaml bir fark saptanmamistir (p=0,312,
p=0,092)

Hicbir katilimcida S4 galo, kardiyak Gftrim, batinda distansiyon, boyun vendz
dolgunlugu, splenomegali ve periferik 6dem bulgular saptanmamistir. Saptanan fizik
muayene bulgularinin KOAH olan ve olmayan gruplardaki dagilimi, ayrintili olarak tablo-

10’de gOsterilmigtir.
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TABLO-10: Katilimcilarin Fizik Muayene Bulgularinin Dagilimi
Hasta Saglam p
Var% (n) Yok% (n) Var% (n) Yok% (n)

Dusgkunluk 2,6 (1) 97,4 (38) 0,6 (1) 99,4 (155) 0,361
Ortopne 10,3 (4) 89,7 (35) 1,3(2) 98,7 (154) 0,015
Cekilme 20,5 (8) 79,5 (31) 1,3(2) 98,7 (154) 0,000
Tagipne 51 (2) 94,9 (37) 1,3(2) 98,7 (154) 0,179
Deformite 2,6 (1) 97,4 (38) 0 100 (156) 0,200
Hemitorakslarin Solunuma 2,6 (1) 97,4 (38) 0 100 (156) 0,200
Esit Katiimamasi

Comak Parmak 51 (2) 94,9 (37) 0,6 (1) 99,4 (155) 0,103
Periferik Siyanoz 2,6 (1) 97,4 (38) 0,6 (1) 99,4 (155) 0,361
Santral Siyanoz 51 (2) 94,9 (37) 0,6 (1) 99,4 (155) 0,103
Ekspansiyon Esitsizligi 2,6 (1) 97,4 (38) 0 100 (156) 0,200
Taktil Fremitus Artigi 35,9 (14) 64,1 (25) 4,5 (7) 95,5 (149) 0,000
Taktil Fremitusta Fark 2,6 (1) 97,4 (38) 1,3(2) 98,7 (154) 0,490
Perkisyonda Farklilik 2,6 (1) 97,4 (38) 1,3(2) 98,7 (154) 0,490
Matite 51 (2) 94,9 (37) 1,9 (3) 98,1 (153) 0,262
Kostofrenik Sinus Kapahhigi 0 100 (39) 1,3 (2) 98,7 (154) 1,000
Wheezing 46,2 (18) 53,8 (21) 8,3 (13) 91,7 (143) 0,000
Ral 2,6 (1) 97,4 (38) 51 (8) 94,9 (148) 0690
Ronkis 69,2 (27) 30,8 (12) 25,0 (39) 75,0 (117) 0,000
Hepatomegali 0 100 (39) 0,6 (1) 99,4 (155) 1,000

4.5. Spirometrik Bulgular

Calismamizda, ortalama FEV1 degeri 83,4+21,7, FEV1/FVC degeri 79,0+14,4
olarak saptanmistir. Arastirici tarafindan yapilan spirometre kalitesinin zamanla arttigi
gOzlemlerine dayanarak, spirometre kalitesi ve zaman iligkisi degerlendirilmistir.
Bagimsiz go6gus hastaliklart uzmani tarafindan yapilan degerlendirme sonucu
spirometre kalitesi A olan testlerin orani zamanla artig gostermigtir (Grafik-3). Ayrica

istatistiksel degerlendirme sonucu spirometre kalitesinde, hasta olan ve olmayan grupta
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anlamli diizeyde bir fark saptanmamistir (p> 0,05).
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GRAFIK-3: Spirometre Kalitesi - Zaman lligkisi



5. TANI KRITERLERININ DEGERL ENDIRILMESI

istatistiksel olarak hesaplanan p degeri anlamli olan degiskenler belirlenmis ve

bolium 3.3.5'te anlatildigr gibi pozitif olabilirlik oranina goére U¢ gruba ayriimistir.

istatistiksel olarak saptanan p degeri anlamli olan tim kriterler; LR degerlerine gore 9

zayif, 5 orta ve 4 kuvvetli kriter olarak siniflanmig halde tablo-11a, 11b ve 1l1c'de

gOsterilmistir.

TABLO-11a: LR Degerine Gore Zayif Kriterler (LR: 1,2 ile 1,9 arasi olanlar)

Duyarlilik | Ozgiillik | +LR | -LR | P

Erkek Cinsiyet 76,9 55,8 1,7 0,4 0,000
>10 Paket-YIl Sigara Igimi 76,9 41,7 1,3 0,5 0,042
>20 Paket-YIl Sigara Icimi 74,4 51,9 15 0,5 | 0,004
Pasif Igicilik 51,3 69,2 1,7 0,7 0,023
Zamanla Artan Nefes Darhgi 48,7 74,4 1,9 0,7 0,007
Egzersizle Artan Nefes Darhigi 69,2 56,4 1,6 0,5 0,007
Enfeksiyonla artan Nefes Darhigi 71,8 46,2 13 0,6 0,048
Balgam 79,5 42,9 1,4 0,5 0,010
Fiziksel Aktiviteyi Etkileyen Nefes | 41,0 77,6 1,8 0,8 0,018
Darhigi

Riskli Isinma 43,6 74,4 1,7 0,7 0,032
TABLO-11b: LR Degerine Gore Orta Kriterler (LR 2 ile 4,9 arasi olanlar)

Duyarlilik | Ozgillik | +LR |-LR | P

Akciger Hastalig 53,8 76,3 2,3 0,6 0,001
>30 Paket-YIl Sigara Igimi 71,8 66,7 2,1 0,4 0,000
>40 Paket-Yil Sigara Icimi 66,7 77,6 2,9 0,4 | 0,000
>50 Paket-Yil Sigara Icimi 48,7 85,9 34 0,6 | 0,000
Hergiin Nefes Darhgi 38,5 84,6 2,5 0,7 0,003
Gunluk Igleri Etkileyen Nefes 28,2 91,0 3,1 0,8 0,003
Darhigi

Ronkiis 69,2 75,0 2,8 0,4 0,000
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TABLO-11c: LR Degerine Gore Kuwvetli Kriterler (LR> 5 olanlar)

Duyarlilik | Ozgiillik | +LR |-LR | P
Ortopne 10,3 98,7 7,9 0,9 0,015
Cekilme 20,5 98,7 158 | 0,8 0,000
Taktil Fremitus Artimi 35,9 95,5 79 0,7 0,000
Wheezing 46,2 91,7 6,3 0,6 0,000

Bolum 2.2'de anlatildigi gibi test sonrasi olasihigin hesaplanabilmesi icin test dncesi
olasilik ve testimizin LR degerine ihtiyacimiz vardir. Calismamizda, 6ksurik yakinmasi
ile bagvuran kigilerde KOAH gorulme sikligi 39/195 = %20 olarak bulunmustur.

Test 6ncesi odds (TOOd)= Hastali§in test dncesi olasili§i/1- Hastaigin test 6ncesi
olasiligl formilinden faydalanilarak; 20/80 = 0,25 olarak hesaplanmistir.

Test sonrasi odds (TSOd) = TOOd x LR

Test sonrasi olasilik (TSO) = TSOd / TSOd + 1 formula ile hesaplanmaktadir.

Uygulama kolaylik saglama amaciyla test Oncesi olasiligin, LR degerinin
isaretlenmesi ve ortaya ¢ikan dogrunun ilerletiimesi ile test sonrasi olasiligin hangi

aralikta bulunacagini gosteren tablo kullaniimistir (Resim-4).
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RESIiM-4: Test Sonrasi Olasilik Tablosu

Tablo-11a, 11b ve 11c'de gorulen kriterlerin +LR degerleri kullanilarak test sonrasi
olasilik hesaplanabilmektedir. Sonucta elde ettigimiz kriterlerin ve bu kriterlere ait +LR
degerlerinin pratikte iki sekilde kullanilabilinecegi digtinulmustur:

A: SERBEST SECIM: Hekimler, ginlik pratiklerinde takip ettikleri hastalarinda
saptadiklar belirti ve bulgularin; tablo-11a, 11b ve 11c’de gdsterilen + LR’in1 kullanarak
test sonrasi olasili§i hesaplayabilirler. Ornegin; KOAH gorilme olasii§i %1 olan bir
bdlgede calisan bir hekim, 65 yasinda, erkek, 45 yildir giinde bir paket sigara i¢imi olan
hastasinda, zamanla artan nefes darligi, her sabah balgam ¢ikarma hikayesi oldugunu
O0greniyor. Sorguladigi zaman evlerinde odun ve komir yaktiklarini ve evlerini

havalandirmadiklarini 6greniyor. Fizik muayenesinde wheezing saptiyor. Bu hekim;
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hastasi ile ilgili klinik karar verebilmek icin tablo-11a, 11b ve 11c'yi kullanip test sonrasi
olasiligi hesaplamak istediginde oOncelikle TOOd'u bulmahldir. Hastahdin gorilme
olasiligr %1 oldugu icin TOOd= 1/99 c¢ikacaktir. TSOd’un hesaplanmasi igin tablodan
kriterlerin LR degerlerini, erkek cinsiyet icin 1,7, 45 paket-yil sigara icimi igcin 2,9,
zamanla artan nefes darligi i¢cin 1,9, balgam ic¢in 1,4, riskli 1Isinma igin 1,7, pasif icicilik
icin 1,7 ve wheezing i¢in 6,3 olarak bulacaktir. Zincirleme LR ydntemini kullanildiginda
hastasi icin sonu¢ LR degerini 238,76 olarak saptayacaktir. Hastasinin TSOd'u; 1 x
238,76 = 238,76 olarak hesaplanacaktir. Test sonrasi olasilik ise; 238,76 / 239,76 =
%99,5 olarak hesaplanacaktir. Bu deger, tani koyduracak kadar yuksektir. Baska bir
ifade ile hekim, klinik kararini KOAH varligi yoninde verebilecektir.

B: KRITER DIZINLERI: Uygulamada kolaylik sadlayacagdi dusiiniilerek test sonrasi
olasiligr %70 ve Uzerine ¢ikaran kriterler dizinleri hazirlanmgtir.

a) Zayif +LR’ya Sahip Kriterler Dizini: +LR degeri 1,2 ile 1,9 arasinda bulunan
toplam 9 adet kriter bulunmaktadir. LR degeri arttikca test sonrasi olasilik degeri de
artacaktir. Bu nedenle hesaplamalarimiz sirasinda en dusik LR degerine sahip
kriterlerle  zincileme LR yontemi uygulanmistir. Bdylece bir taban deger
hesaplanabilmigtir. Tablo-11a’da gosterilen zayif LR degerlerine sahip kriterlerin farkli
sayllarda bir araya gelmesi ile elde edilecek en dusik test sonrasi olasilik degerleri
hesaplanmistir (Tablo-12). Toplumdaki hastalik gorulme sikligi, calismamizdaki gibi
olmayacagindan TOOd degerleri farkli olacaktir. Bu farklilik TSOd ve test sonrasi
olasilik degerlerini etkileyeceginden; farkli hastalik gorilme sikliginda, test sonrasi
olasilik deg@erleri tabloya eklenmistir. BOylece hekimler tarafindan populasyonlarindaki
hastalik gorilme sikhgina yani bolim 2.2'de bahsedildigi gibi test 6ncesi olasiliga gore
degerlendirme yapabilecekleri bir tablo olusturulmaya calisiimigtir.
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TABLO-12: Zayif Kriterlerin +LR’ ya GOre Test sonrasi Olasilik
Degerleri
. Test 6ncesi T nrasi
riter sayist | oiciieon | DR | olasik (9%
1 6
5 24,3
5 kriter pozitifligi 10 6,4 41,4
15 52,2
20 61
1 9
5 35
6 kriter pozitifligi 10 10.9 54,3
15 66,2
20 72
1 15,2
5 48
7 kriter pozitifligi 10 18,5 66,9
15 76,9
20 82
1 251
5 62,6
8 kriter pozitifligi 10 33,5 78,6
15 85,1
20 89,3
1 38,6
5 76
9 kriter pozitifligi 10 63,6 87,5
15 91,9
20 94

b) Orta +LR’ya Sahip Kriterler Dizini: orta diizeyde olarak siniflandirilan (+)LR
degerine sahip kriterler ve ayni yontem kullanildiginda ortaya ¢ikan sonuglar tablo-13'te

Ozetlenmistir.



TABLO-13: Orta Kriterlerin +LR’ya Goére Test Sonrasi Olasilik Degerleri
e R A R
1 10,7
5 37,8
3 kriter pozitifligi 10 12,1 57
15 68,5
20 75
1 25
5 62,8
4 kriter pozitifligi 10 33,8 78,8
15 85,9
20 89
1 51,2
5 83,9
5 kriter pozitifligi 10 1048 92
15 94,9
20 96

Calismamizda elde ettigimiz sonuglar, orta kriterlerden 3’Gnin mevcut olmasi ile,
taniya yaklastiracak test sonrasi olasiliginin elde edildigi yonundedir. Ancak daha 6nce
de belirtildigi gibi test sonrasi olasilik test 6ncesi olasiliktan etkilendiginden farkli hastalik
gorilme sikhiklarinda, test oncesi olasiliga gore degerleri hesaplanmig ve tablo-13'e
eklenmistir.

c) Kuvvetli +LR'ya Sahip Kriterler Dizini: LR degerine gore kuvvetli olarak
siniflandinlan kriterler ve farkl test 6ncesi olasiliklarda test sonrasi olasilik degerleri

tablo-14'te gosterilmigtir.



TABLO-14: Kuwvetli Kriterlerin +LR’ya Gore Test Sonrasi olasilik Degerleri
Kriter savisi Test dncesi (+) LR Test sonrasi
y olasilik (%) olasilik (%)
1 33,2
5 71,3
2 kriter pozitifligi 10 49,7 84,5
15 33,2
20 92
1 79,7
5 95,1
3 kriter pozitifligi 10 393,2 97,7
15 79,7
20 98,9
98,4
5 99,6
4 kriter pozitifligi 10 6212,3 99,8
15 98,4
20 99,9

d) Kullanilabilecek karma kriterler dizinleri: En dusik +LR degerlerine sahip ¢
zayif, iki orta ve bir kuvvetli kriter pozitifliginde zincirleme LR yontemine gére hesaplanan
TSOd 23,9, test sonrasi olasilik ise %95,9 olarak saptanmistir. Farkli test dncesi olasilik

durumlarinda elde edilen test sonrasi olasilik degerleri tablo-15'te gosterilmistir.

TABLO-15: Ug Zayif, Iki Orta, Bir Kuwvetli Kriter Pozitifliginde; Farkh
Hastalik Goriilme Sikliklari-Test Sonrasi Olasilik lligkisi

Test Oncesi Olasilik % Test sonrasi olasilik %

1 48.9

5 82.7

10 91.3

15 94.5

20 95,9
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Testimizin hastalarda negatif ¢ikma olasiliginin saglamlarda negatif ¢ikma
olasiligina bélumu olarak ifade edilen -LR degeri, testimizin negatif oldugu durumlarda,
hastalik olasiliginin ne kadar azaldigini gostermektedir. Baska bir deyisle saglamlari
ayirt etme duzeyi ile ilgili fikir vermektedir ve uygun bir testte -LR, test sonrasi olasilgi,
test oncesi olasiligin da altina dusirmektedir. B6lim 2.2’de bahsedildigi gibi bir testin
LR’si bir degerinin altindaysa test sonrasi olasihgimiz 0,25'in altinda olacaktir.
Caligmamizda elde edilen —LR degerleri tablo-11a,11b ve 11c’'de goruldugu gibi 0,4 ve
0,9 arasindadir. Zincirleme LR yoOntemini —LR degerleri icin kullandigimizda elde
edeceg@imiz carpim degerleri olduk¢a dusuk cikacaktir. Elde edilecek LR degeri birin
oldukca altinda olmasina ragmen zayif, orta ve kuvvetli kriterler i¢gin hesaplanmig ve test
sonrasi olasilik en yuksek olarak 2 kuwvvetli kriter icin %20 test Oncesi olasilik
durumunda %11,9 olarak saptanmistir.
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6. TARTISMA

Calismamizda birinci basamakta, hastamiza tani koyabilmek i¢in kanita dayali tip

bilgilerinden yararlanilarak hekimlerin hasta ile gorisme sirasinda kullanabilecekleri
kriterler dizinleri belirlenmektedir. KOAH tanisini en yuksek oranda koydurabilecek bir
anket olusturmaktan ¢cok KOAH'In anamnez, fizik baki ile saptanabilecek bulgularinin
KOAH tanisina katkisinin ne oldugunun gdsterilmesi amaclanmistir. Boylece spirometre
bulunmayan ortamlarda, hekimlerin, bazi semptomlarla kendilerine bagvuran hastalari
icin saptadiklar bulgular ile birlikte KOAH tanisi acgisindan klinik karar vermelerinin
mumkin hale gelecegi duguntlmektedir.

Hekimlerin, gunluk pratiklerinde, hastalarindan anamnez alirken yaptiklari,
hastaligi saptama olasiigini arttiracak sorular sorarak, muayeneler yaparak taniya
yaklagmaktir. Hekimler, aslinda tecrtbelerine ve daha oOnceki Ogretilere dayanarak
yaptiklari bu degerlendirme sirasinda, taniya ne dlctde yaklastiklan ile ilgili net sayisal
degerleri bilmemektedir. Kanita dayal tip yaklagiminin gelismesi ile son zamanlarda
bazi semptomlarin belli hastaliklar igin tani degerinin ne oldugunun gO0sterildigi
calismalarin sayisi artmistir. Boylece yapilan degerlendirme sonrasi dugtnulen bir
taniya ne Olcide yaklasildiginin hesaplanabilmesi ile hekimin daha dogru, daha kanita
dayal bir sekilde karar vermesi gerceklesmektedir. Bu yaklasimin; hekimler agisindan,
dustnulen taninin ne 6lgide dogru olabileceginin hastaya anlatilabilmesi ve bu sayede
ortak karar geligtirilebilmesi agisindan daha kullanigl oldugu dustnulmektedir. Birinci
basamak saglik kuruluglarina agirlikli olarak semptomlari tam olarak oturmamis, cok
farkli semptom ve bulgularin bir arada bulundugu hastalar bagvurmaktadir. Bu nedenle
cesitli tanisal testlerin, bazi semptomlarin ve klinik bulgularin taniya katkisinin ne oranda
oldugunun bilinmesinin; birinci basamak hekimlerinin klinik kararini oldukca etkileyecegi
dugtnulerek calismamiz planlanmistir.

Calismamizin bir tani testi calismasi oldugundan; bélim 2.2'de anlatildigi gibi hem
oyku fizik muayene hem de altin standart test olan spirometre tim katilimcilara
uygulanmistir. Tani testlerinde her zaman mumkin olmayan bu uygulama ¢alismamizin
gucli taraflarindan birisi olarak degerlendirilmelidir. Ote yandan 6nce 6yku ve fizik

muayene sonra spirometre olmak tzere tani amach tim prosedurler tezin sahibi olan
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aragtirici tarafindan arka arkaya, ayni gorisme sirasinda uygulanmigtir. Bu durumun
Ozellikle spirometre degerlendirmelerinde yan tutmaya sebep olacag! dusundlerek tim
test sonuclarinin bagimsiz bir gégus hastaliklarn uzmani tarafindan degerlendirilmesi
saglanmigtir. Boylece calisma sonuclarinin herhangi bir yan tutmadan uzak, objektif
olmasi saglanmistir. Ote yandan 6yku ve fizik muayenenin spirometre 6ncesi yapilmig
olmasinin spirometre uygulamasini etkiledigi digtnulebilir. Hastalarin 6nce 6yku ve fizik
muayenelerinin yapilmasinin en énemli nedeni spirometre uygulamasi icin herhangi bir
kontraendikasyonu olup olmadiginin belirlenmesi oldugu igin bu sira degistirilmemistir.
Ancak yine bagimsiz bir gbgus hastaliklari uzmaninin, uygulanan spirometre testinin
kalitesini degerlendirmesi saglanarak yontem boéluminde belirtildigi gibi kalitesiz
olanlarin calisma disi birakilmasi saglanmistir.

Bir tani testi ¢alismasinin sonugclarinin hastaligin farkli agsamalarinda bulunan
hastalara uygulanabilmesi icin ¢calisma populasyonunun hastaligin tim evrelerini ve
saglam bireyleri icerecek sekilde tanimlanmasi gerekmektedir. Calismamizda, bu
gerekliligin yerine getirilmesi icin semptomlari tam oturmamig, erken evre KOAH
olgularinin ve saglam bireylerin birinci basamak saglik kuruluglarina daha sik
bagvuracaklari, evre 3 ve 4 olan yani ileri evre hastalarin ise takip amaciyla tdgincu
basamak saglik kuruluglarina bagvuracaklarn dugunulerek calisma populasyonumuz,
birinci ve lGgunclu basamak saglik kuruluslarina basvuran hastalardan olugturulmustur.
Ote yandan KOAH gorulme sikliginin birinci basamak saglik kuruluslarinda, genel
poptilasyona benzer olarak ¢ok dusuk oldugu, Gg¢unci basamak saglik kuruluglarindan
olan gogus hastaliklar polikliniginde ise sikligin olduk¢a yuksek oldugu goz 6niinde
bulundurularak katilimcilarin  agirhkli  olarak birinci basamak saglk kurulusundan
alinmasina karar verilmistir.

Calismamizda tibben risk faktorl olarak belirlenmis birgok kriterin hasta ve saglam
olan gruplarda anlamli bir fark olusturmadigi g6zlenmistir. Bu durumun nedenleri
arasinda oncelikle drneklem sayisinin yetersizligi sayilabilir. Bir baska neden ise
ornegin, riskli sektorlerde calisma konusunda oldugu gibi, mesleki toz ve kimyasallara
maruziyetin kriter olarak alindigi riskli meslek taniminin olduk¢a kapsamli tutulmasi

olabilir. Daha genisletilmis calismalarda boyle bir farklihgin gosteriimesi, bu ¢alismada



ulastigimiz tani kriterlerinin geligtirmesi agisindan dnemli olabilecektir.

Calismamizda, beklenenin aksine, sigara kullanimi, hasta ve saglam grupta,
istatistiksel olarak anlamli dizeyde farkli saptanmamistir (p>0,05). Ancak paket-yil ve
pasif icicilik, hasta grupta anlamh olarak daha fazla saptanmigtir (p=0,000, p=0,023,
tablo-7). KOAH hastalarinda genellikle 20 paket-yildan fazla sigara icimi 6ykusu alinir.
Paket-yil arttikca hastalarin semptomlarinin giddeti, sikliginda anlamh dizeyde artis ve
FEV1 dizeylerinde ise anlamli azalma oldugu gdsterilmigtir (10,23). Bizim ¢alismamizda
da, bolim 4.2’'de bahsedildigi gibi calismamizda 20 paket-yildan fazla sigara igiminin
KOAH icin belirleyici kriterlerden biri oldugu, paket-yil miktarinin artmasi ile belirleyicilik
oraninin da arttigr saptanmistir.

Calismamiz boyunca sigara icen her katilimciya zararlari hatirlatilmis ve sigaranin
birakilmas! konusunda uyarida bulunulmustur. iki kisinin sonradan gelerek arastiriciya
sigaray! biraktigini belirtmesi ve birgok kisinin sigaray! birakma poliklinigine yonlenmesi
ve bu konuda bilgi talep etmesi, calismamizin ikincil bir kazanimidir. Calismamizin
dizayni sirasinda ©Ongorilemediginden, sigarayr birakma polikliniklerine bagvuran
katihmcilarin sayisi ve ozellikleri ile ilgili veri bulunmamaktadir. Ancak bu tecriibemiz
sonucu KOAH erken tanisi i¢in yapilacak ¢caligmalarin, sigaranin birakilmasinda olumlu
etkileri oldugunu, sigaranin birakilmasi konusunda ortak karar gelistirilebilmesi i¢in bir
arac olarak kullanilabilecegini duginmekteyiz. Yapilan bir calismada saglikli sigara
icicilerinde, KOAH olgularina goére sigaray! birakma basarisi daha yuksek, yilik FEV1
degerlerindeki dusitsgtn azalmasinin daha belirgin oldugu saptanmigtir (54). Bu nedenle
Ozellikle saglikh sigara icicisi olan bireylerde sigaranin birakilmasi igin spirometrik
degerlendirmenin etkisi ile ilgili daha ileri ¢aligmalara ihtiya¢c oldugu dusunulmektedir.
Calismamizda icilen gunlik sigara sayisinin literatiirde belirtienden daha dusuk olmasi
sevindiricidir. Ancak bu veriyi degerlendirirken anketi dolduran bireylerin hatirlama
faktorinin ve objektif bir sayim yapiimadiginin da g6z onidnde bulundurulmasi
gerekmektedir.

Calismamiza oksuragu olan bireyler alinmis ve 6ksurigun karakterine 6zgu sorular
sorulmustur. Hasta ve saglam bireyler arasinda Oksuragun oOzellikleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli dizeyde fark saptanmamistir (Tablo-8). KOAH'I yiksek
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oranda gosteren bir semptom olan kronik dksuruk (20), genellikle produktif ve giin boyu
siren tarzda olmasi beklense de geceleri olabilmekte, bazi hastalarda ise
goOrulmeyebilmektedir (23). Bu nedenle bizim ¢alismamizda da hasta gruba 6zgu bir
Oksurtk paterninin bulunmamasi literatir ile uyumludur.

Onemli bir diger semptom balgamdir. Yapilan bazi ¢alismalarda balgamin miktari,
rengi, kivami ile bilgiler kaydedilmis ve karsilastinimistir (26). Calismamizda yalnizca
kronik balgam cikariminin olup olmamasi sorulmug hasta olan grupta istatistiksel olarak
anlaml dizeyde yuksek oldugu saptanmstir.

Bolum 2.1.5'te anlatildigi gibi insanlarin nefes darligi olarak en sik nitelendirdikleri
his, fiziksel aktivite sirasinda nefesin kesilmesidir. Oysa bu tanim nefes darligini ifade
etmemektedir (25). Calismamizda katilimcinin kendisi tarafindan doldurulan anket
boliuminde yer alan nefes darligi ile ilgili sorulara verilen yanitlar da bu bilgi ile
uyumludur. “Nefes darliginiz oluyor mu?” sorusuna verilen yanitlar hasta ve saglam
bireyler arasinda anlamh dizeyde farkli gikmamigtir. Her ne kadar her iki grup arasinda
nefes darligi gorulmesi acisindan fark olmasa da ayrintili 6ykide sorulan zamanla artan,
her giin olan, egzersizle artan, solunum sistemi enfeksiyonlari ile artan ve gunluk
yasami etkileyen nefes darliginin KOAH grubunda daha fazla gérilmesi, tani agisindan
onemli oldugu kadar hastaligin 6zellikleri nedeni ile beklenen bir bulgudur (Tablo-9).

KOAH'ta FEV1 degerleri ile anlamli bir korelasyonu olan (28), belli bir esik degere
kadar ortaya ¢cikmayan fakat ortaya ciktigi zaman progresif seyreden (23) bir semptom
olan dispne; hastalarin gunlik yasam aktivitelerini oldukca kisittamaktadir.  Bizim
calismamizda FEV1 degeri %50'nin Uzerinde olan 177 katihmcinin hasta ve saglam
gruplardaki orani sirasi ile %13 ve %87 olarak saptanmistir. Nefes darligi ile ilgili
sorulara verdikleri yanitlar degerlendirilmis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark olup olmadigina bakilmistir. Sonugta, FEV1 degeri %50nin Uzerinde
olmasina ragmen hasta grupta gunlik yasami etkileyen nefes darligi ve her giin olan
nefes darligi daha fazla saptanmistir (p=0,006, p=0,035). Nefes darhg ile ilgili diger
sorulara (Tablo-9) verilen cevaplarda gruplar arasinda anlaml bir fark saptanmamistir

Calismamizda uygulanan fizik muayene ilgili sonuglar incelendiginde, taktil fremitus

artigl, ortopne, cekilme, wheezing ve ronkus bulgularinin hasta grupta anlamli olarak
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daha yiksek saptandigi gorulmektedir (Tablo-10). Ortopne ve interkostal kaslarda
cekilme, ileri evre KOAH bulgularidir ve bu nedenle katilimcilar arasinda %3,1 ve %5,1
gibi oldukca dusuk oranlarda saptanmigtir. Ancak hasta grupta anlami olarak yutksek
saptanmalarn (p=0,015, p=0,000) beklenen bir bulgudur. Yalnizca ileri evre bulgusu
olmayan ve havayollarindaki daralmaya bagli duyulan sesler olan wheezing ve ronktsun
de hasta grupta anlamli olarak daha yuksek oranda saptanmasi beklenen bir sonuctur.
Hasta ve saglam gruptaki dagilimlar incelenecek olursa (Tablo-10); calismamizda
spirometre sonucuna gore saglam olanlarda da %25 oraninda (n=39) ronkus saptanmis
olmasi ilgingtir. Arastirmaci tarafindan yapilan oskiltasyon sirasinda; hastalar
Oksdrtulip duyulan ronkistun degisimine bakilmamigtir. Katilimcilarin ~ dncelikle
demografik ozellikleri kaydedilip, ayni aragtirmaci tarafindan fizik muayenenin yapilmasi
nedeniyle, sigara icme hikayesinin ve herhangi bir akciger hastaligi hikayesi olma
durumunun, fizik muayene bulgularini etkileyebilecegi digtunulmustir. Arastirmaci, bdyle
bireylerde oskultasyon bulgularini ronkis lehine degerlendirmis olabilir. Bu nedenle
sigara icen ve icmeyen grupta ronkis saptanma oranlan istatistiksel olarak
kargilastirlmig ve anlamli bir fark saptanmamigtir (p>0,05). Ayni sekilde akciger
hastaligi hikayesine goére yapilan inceleme sonucu, istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmistir (p=0,000). Ancak rakamsal degerlere bakildiginda, akciger hastaligi
hikayesi olmayan bireylerde %75,2 gibi yiksek bir oranda ronkis saptanmamigtir. TUm
bu sonuclara dayanarak; dykusel 6zelliklerin aragtirmacinin fizik muayene bulgularini
etkilemedigi soylenebilir. Ayni sekilde wheezing bulgusu da degerlendirilmistir.
Wheezing bulgusunun gun i¢inde degiskenlik gosterebilmesi nedeniyle hasta bireylerde
%46,2 oraninda saptanmis olmasi kabul edilebilir. Saglam bireylerin %91.7'sinde
wheezing saptanmamis olmasi bilgilerimizle uyumludur (Tablo-10).

Birinci basamakta tani ve takip amaciyla spirometre kullanimi ile ilgili kisithliklar
mevcuttur. Bunlardan biri; spirometre uygulayicilarinin egitim gereksinimidir. Bu nedenle
Yapilan bir caligsmada; standart hale getirilmis ve ayda bir 2,5 saatlik oturumlar seklinde
dizenlemis SFT egitimini almig birinci basamak calisanlari tarafindan yapilan
spirometrik testler ile SFT laboratuvarlarinda yapilan testler iki yil boyunca

kargilastirilmig. Birinci yilda, birinci basamakta Olcilen degerler, istatistiksel olarak
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anlamh diuzeyde yuksek, ikinci yilda ise benzer ¢ikmis. Sonucta; birinci basamakta
spirometrenin, yeterli ve uygun egitim ile kullanilabilir oldugu sonucuna variimig (55).
Baska bir caligsmada; birinci basamakta ofis spirometresi kullaniminin yetersiz oldugu;
iki oturum halinde verilen 60 dakikalik kisa bir egitim ile spirometre kullanimi oraninin
arttigi, egitim eksikliginin azaldigi, spirometre ekipmani eksikliklerinin tamamlandigi,
stpheli tani oraninin azaldigi saptanmigtir (56). Yapilan bagka bir calismada ise birinci
basamak saglhk kuruluglarinda calisan hekim ve hemsirelere egitim verilmis ve
spirometre kalitesi Olcimu icin ATS tarafindan belirlenen kriterler kullaniimis. Egitim
goOren grupta, izlemin ilk haftalarinda kriterlere tam uyulmadigi, ancak egitim gérmeyen
gruba oranla belirgin dizeyde yiksek oldugu ve tam uygunluk oraninin zamanla anlaml
dizeyde arttigi saptanmistir (41). Bizim ¢alismamizda arastirici tarafindan uygulanan
spirometre testinin kalitesinin zamanla artan bir egri ¢cizmesi tim bu bilgiler ile uyumludur
(Grafik-1). Calismamizda, bolum 3.3.4’te belirtildigi gibi taginabilir bir spirometre cihazi
kullanilmistir. Bu konuda yapilmis bir c¢alisma ile birinci basamakta tasinabilir
spirometrelerin kullanigh oldugu fakat konvansiyonel spirometre yerine gecemeyecegi
saptanmistir (57). Birinci basamakta yapilan baska bir calisma ile benzer tipte
spirometre cihazlari ile hemsgireler tarafindan yapilan testler, solunum fonksiyon testi
laboratuvarinda yapilan testlerle karsilastiriidiginda, duyarhligi 0,93, 6zgulliga 0,65
olarak bulunmugtur. Ayrica birinci basamakta O6lculen FEV1 ve FVC degerlerinin
istatistiksel olarak anlamli dizeyde dusuk oldugu saptanmistir (46). Bir calismaya gore
spirometre testinin degerlendiriimesi sirasinda spirometre cihazlari arasinda oOl¢im
farklarinin olabilecegi akilda tutulmahdir (57). Hastanin; ofis spirometreleriyle yapilan
test sonuclarinin, klinik bulgulari ile uyumsuz oldugu durumlarda, konvansiyonel
spirometre testi sonuglari ile yapilan degerlendirmenin esas alinmasi en uygun yaklasim
olacaktir. Birinci basamakta KOAH hastalarinin takibinde spirometre kullanimi ile ilgili bir
calismada, spirometre testi yapiimasi karari ile ilgili farkhliklar saptanmistir. Akut
alevlenme ve cerrahi 6ncesi degerlendirme sirasinda hekimin spirometrik degerlendirme
isteyip istemedigine bakilmis ve erkek cinsiyette, hospitalizasyon oldugunda, gogus
hastaliklar klinigi ziyareti varliginda ve medikasyon varliginda istatistiksel olarak daha

yuksek oranda istendigi saptanmigtir. Kanser, psikiyatrik rahatsizlik, depresyon, alkolizm
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varliginda ve ileri yaslarda istatistiksel olarak anlamli oranda daha az spirometre testi
istenmigtir (58).

Spirometre testi, yalnizca solunum sistemi hastaliklari icin degil, risk faktorleri
bulunan bitin yetiskin hastalarin degerlendiriimesi sirasinda kullaniimasi gereken
oldukga 6nemli bir testtir. Ulkemizde, hastalarin ilk bagvuru merkezi olan birinci basamak
saglik kuruluglarinda spirometre testinin yapilamiyor olmasi dnemli bir sorundur. Birinci
basamak saglik kuruluglarinda spirometre kullaniminin arttirilmasi icin en kisa zamanda
ekipman ve egitimli saglik calisani eksikliginin giderilmesi gereklidir. Tim bu eksiklikler
nedeniyle; henuz semptomlari tam oturmamig erken evre hastalara da tani
konabilmesini saglayacak, kolay yapilabilir, ucuz testlere ihtiya¢ vardir. Calismamiz bu
gereksinime yanit verme ¢abasi nedeni ile degerlidir.

Calismamizin dizayni sirasinda kanita dayali tip bilgileri kullanilarak olugturulan bu
tani testi caligmasina; test 6ncesi olasiligi arttirabilmek amaciyla, 40 yas ustt, 6ksurugu
olan katilimcilarin alinmasina karar verilmigtir. Oncelikle hekimlerin gunlik pratiklerinde
degerlendirdikleri hastalarina uygulayabilecekleri ve hastalarinda olan semptomlara
gore test sonrasi olasiligi hesaplayabilecekleri bir tablo olusturulmustur (Tablo-11a, 11b,
11c). Hekimlerin bu tablodan faydalanabilmeleri i¢cin hastada test 6éncesi KOAH bulunma
olasiligini bilmeleri gerekir. Bilinen herhangi bir risk faktorii ve semptomu olmayan bir
kiside test 6ncesi olasilik; KOAH'In toplumdaki prevalansi ile ayni olacaktir. Bolim 2.2
ve 3.3.5'te anlatildigi gibi, test sonrasi olasilik hesaplanabilmekte ve tedavi veya ek bir
tani testinin yapilmasi konusunda karar vermek olasi hale gelebilmektedir. Gunltk
pratiklerinde hekimlerin, hastalari i¢in hazirlanmis tablolardan test sonrasi olasiligi,
mevcut semptom ve bulgulara gore tek tek hesaplamalarinin zaman alici olabilecegi
dugtnulerek zincirleme LR yoOntemi ile taniya yaklagsmayi saglayacak kriter dizinleri
saptanmaya caligiimistir. Hesaplanan butin kriter dizinleri, test sonrasi olasilik ile
yapilacak degerlendirme sonrasi tedavi kararini verdirecek LR degerlerine sahiptir ve
kriter dizinlerinden herhangi birinin hastasinda bulunmasi durumunda hekimin, tedavi
kararini verebilmesi amaciyla olusturulmustur. Test dncesi olasilik degeri, test sonrasi
olasihgi etkileyeceginden farklh hastalik sikligi durumlarinda test sonrasi olasiligin

alacag! degerler bolum 5'te ayri tablolar halinde belirtiimistir. Calismamizda test dncesi
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olasilik degeri %20 olarak hesaplanmistir. Bu kadar yiksek bir deger saptanmasinin
sebebi, 6ksuragu olan hastalarin calismaya alinmasidir. Genel populasyonda, KOAH
icin test Oncesi olasilik, yani ilk defa karsilagtigimiz, semptomu ve risk faktéri olmayan
herhangi bir bireyde, KOAH saptanma sikhigi %1 civarindadir. Bu nedenle Tablo-12, 13
ve 14'te verilen farkli hastalik sikliklarinda test sonrasi olasilik degerlerinin
hesaplanmasi igin %1 ile %15 test 6ncesi olasilik degerleri araligi kullaniimigtir.

Bolum 5'te bahsedilen kriter dizinleri kullanilirken, populasyondaki test oncesi
olasilik degerlerinin bilinmesi gerekmektedir. Yapilan hesaplamalar sonrasinda zayif
kriterlerden beginin pozitifligi test sonrasi olasihigin %61 gibi bir dederde kalmasina
neden olmaktadir ki bu durumda ek bir tani testine daha ihtiya¢ bulunmaktadir. Bu
nedenle gcalismamizda ¢ikan sonuclara gore KOAH igin test 6ncesi olasiligin %15 ve
tzeri oldugu durumlarda zayif kriterlerden en az 6 tanesinin pozitif olmasi
gerekmektedir. Test o6ncesi olasilik %1 ise zayif kriterlerin hepsinin pozitif olmasi
durumunda bile tani ve tedavi karari verilecek duzeyde test sonrasi olasilik degeri elde
edilememektedir (Tablo-12). Orta LR’ya sahip kriterlerden pozitiflik sayisina gore test
sonras! olasilik degerlerinin belirtildigi tablo-13'te goruldugid gibi hastaligin gorilme
sikhginin %1 oldugu durumlarda kriterlerin hepsinin pozitif olmasi durumunda bile test
sonrasi olasilik %65'ten kucuk ¢cikmaktadir. Bagka bir deyigle tani icin yetersiz bir deger
elde edilmektedir. Bu sonuca gore ek bir tani testine daha ihtiya¢ vardir. Elde ettigimiz
sonugclara gore; test dncesi olasihigin %5 oldugu durumlarda 5 orta kriter pozitifligi, %10
oldugu populasyonlarda 4 orta kriter pozitifligi, tedavi saglayacak test sonrasi olasiligi
vermektedir. Calismamizda, tablo-14'te gorilen kuvvetli LR’ya sahip kriterlerden ikisi
pozitif olsa bile, tani icin karar verdirecek duzeyde yuksek bir test sonrasi olasilik degeri
elde edilmektedir. Test 6ncesi olasiligin %1 oldugu populasyonlarda g kriter pozitifligi
gerekirken, daha yuksek test Oncesi olasiliga sahip populasyonlarda bu kriterlerden
ikisinin pozitifligi durumunda test sonrasi olasilik, tedavi kararinin verilmesini saglayacak
dizeyde saptanmistir. Tablo-15'te gosterildigi gibi kriterler listesinden ¢ zayif, iki orta,
bir kuvvetli kriter pozitifligi durumunda, hastalik gorilme sikligi %5 ve Uzerinde oldugu
populasyonlarda, test sonrasi olasilik, tani ve tedavi kararini verdirebilecek dizeyde

saptanmistir.



Bo6lum 5'te anlatildigi gibi hastalik olasihiginin ne kadar azaldigini gosteren —LR
degerleri ile yapilan incelemede, her bir kriterler batinu igin, test sonrasi olasiligin
oldukca azaldigi saptanmigtir. Kriterler dizinleri icin hesaplanan en yuksek —-LR
degerlerinde bile test sonrasi olasiligin, test 6ncesi olasiigin da altina dismesi
nedeniyle, bu kriterler dizinlerinin saglamlari saptama giictunun yeterli oldugu yorumu
yapilabilir.

Tum bu sonuglara; hastalarin anket sorularina verdikleri cevaplardan ve yapilan
fizik muayene bulgularindan ulasilmigtir. Anket sorularina verilen cevaplarin,
katilimcilarin hatirlama dizeyinden ve hastalik ile ilgili tecribelerinden etkilenecegi
dusunulebilir. Ozellikle oksiiriik ve nefes darligi gibi semptomlarla ilgili sorulara, ileri evre
hastalarin, daha dnceki saglik merkezi ziyaretlerine ve hastaliklari ile ilgili tecribelerine
dayanarak verecekleri cevaplar farkli olacaktir. Bu nedenle; anket sorularindan olusan
kriterlerin, ileri evre hastalarda erken evre ve saglamlara oranla +LR degerleri daha
yuksek, -LR degerleri daha dusuk c¢ikacaktir. Baska bir sekilde ifade edilecek olursa;
erken evre ve saglam bireylerin bu sorulara verdikleri yanitlarda yanls pozitiflik orani
daha yuksek, yanlis negatiflik orani daha digtk olacaktir. Ancak bu durum; saglam
bireylerin ve hastalik evrelerinin bir arada bulundugu tim tani testi calismalarinda
kargilagilacak bir problemdir. Bu nedenle anket sorulari herkesin anlayabilecegi bir dille
hazirlanmig, calisma 6ncesinde 20 kigiye uygulanilarak gerekli dizeltmeler yapilmig ve
verilecek cevaplarin kiginin semptomunu en dogru sekilde yansitacak bicimde olmasina
cahisiimistir.

Calismamizda izlenen yontem, ginimizde, birinci basamakta, hekimlerin gunlik
pratiklerinde klinik karar verebilmek amaciyla sik¢ca kullandiklari, bilimsel, kanita dayali
ve oldukca yeni bir yontemdir. Farkli aragtirma yontemleri ile KOAH'I saptayacak bir
anket olusturabilmek i¢in yapilan ¢alismalarda elde edilen sonuclar, calismamizda elde
edilen sonuclara benzerdir. Yapilan bir calismada KOAH'In en belirleyici gostergeleri
olarak saptanan yas, efor dispnesi ve wheezing (29) arasindan egzersizle artan nefes
darligi ve wheezing bizim ¢calismamizda da KOAH tanisi i¢in kullanabilecegimiz kriterler
icindedir. Benzer bagka caligmalarda semptom ve bulgulardan olugan anket

sorularindan KOAH tanisina hangisinin ne kadar katkisi oldugunu gostermek amaciyla
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farkli bir istatistiksel yontem kullaniimistir (17,29,30). Degiskenler logistik regresyon
analizi ile istatistik modeline sokularak bir arada KOAH tanisina en yiksek oranda
katkisi olan birka¢ degisken belirlenmis ve taniya etki oranlari saptanmistir.
Calismamizda asil hedeflenen, gunluk pratigimizde kargilasabilecegimiz olabildigince
cok kriterin taniya katkisinin degerlendiriimesidir. Ayrica taniya katkisi tek tek saptanan
kriterlerin bir arada, farkl sayilardaki birlikteliklerinde KOAH'I gdsterme duzeyinin de
tespit edilmesi amaclanmigtir. Bu nedenle literatirde izlenen yontemlerden farkl bir
yontem izleme gereksinimi dogmustur.

Bolum 2.2’de anlatildigi gibi, tani testi ¢calismalarinin gegerliligi hakkinda fikir sahibi
olabilmek icin incelenmesi gereken bir konu da, elde edilen testin bagimsiz bir hasta
grubunda degerlendiriimesinin yapilip yapiimadigidir. Calismamizda elde edilen
sonuglarin KOAH tanisindaki yeri ile ilgili bagimsiz bir hasta grubu ile ek bir calisma
yapilamamigtir. Calismanin tek bir arastirici tarafindan belli bir zaman araliginda
yurutilmesi, bu konudaki kisithligin sebeplerinden biri olmustur. Ancak ¢calismamizin bu
konuda yapilacak genig capli, daha ileri diizeyde caligmalar icin temel olugturabilecegi
dustnulmektedir. Bu konuda yapilacak daha ileri calismalarla ¢calismamizda elde edilen
sonugclarin degerlendirilmesi, farkl kriterlerin de taniya katkisinin saptanmasi mimkin
olacaktir. Boylece hekimlerin, hastalarini degerlendirirken kullanabilecekleri, kanita

dayali bir literatur birikiminin saglanabilecegi dustnulmektedir.
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7.SONUC

Birinci basamak saglik kuruluglarinda KOAH'I erken evrelerde de taniyabilecek,
yaygin kullanilabilir, basit ve ucuz bir yontem gereksinimi vardir. Bu nedenle
calismamizda, hekimlerin, hasta ile gorisme sirasinda KOAH tanisi igin
kullanabilecekleri bir yontem saptanmasi amaclanmistir. Diger calismalardan farkl
olarak, kanita dayali tip bilgilerinden yararlanarak, belirlenen semptom ve bulgularin tek
tek ve bir arada KOAH'I gOsterme dizeyi, zincirleme LR yontemi ile hesaplanmigtir.
Ayrica yine semptom ve bulgulardan olusan ve hekimlere tedavi kararini verdirecek LR
degerlerine sahip kriter dizinleri olusturulmusgtur. Boylece, hekimlerin hastalarinda
bulunan semptom ve bulgulara gore KOAH acgisindan kanita dayal bir sekilde klinik
karar vermeleri mumkun olacaktir.
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