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OZET

Saghgin Sosyal Belirleyicileri (SSB) ve Saghkta Esitsizlik, Kronik Obstriiktif
Akciger Hastah@1 (KOAH) Siddetini Etkiliyor Mu?

Dr. Salih YIGIT
Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Ana Bilim Dal1, izmir

Amac: Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), yasam boyu zararli partikiillere
veya gazlara maruziyet, anormal akciger gelisimi gibi gesitli dinamik gen-gevre
etkilesimlerinin sonunda gerceklesen; yaygin, Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir
solunum yolu hastaligidir.

KOAH, hastadan hastaya biiyiik cesitlilik gosterebilen, ayrica ayni hastada da siire¢
icerisinde degiskenlikler gosterebilen heterojen bir hastaliktir ve diinyada en sik 6liime
neden olan ti¢lincii hastalik olarak bilinmektedir.

Kiiresellesmenin (neoliberalizm) ve serbest pazar ekonomisinin (kapitalizm) etkisini
giderek artirdig1 20.yiizyilin ortalarindan itibaren, KOAH dahil kronik hastaliklarin
giderek arttign goriilmektedir. Bu artisin; saghgmn sosyal, ekonomik ve fiziksel
belirleyicilerindeki farkliliklarin ~ derinlesmesi ile yakindan iliskili oldugu
distiniilmektedir.

KOAH olgularinin biiyiikk ¢ogunlugunun diisiik-orta gelirli iilkelerde yasamasina
ragmen, uluslararasi tan1 ve tedavi rehberlerinin genellikle gelismis tlkelerin verileri
ile hazirlandigi, bireyler ve toplumlar arasindaki sosyoekonomik farliliklara yeteri
kadar 6nem verilmedigi bilinmektedir. Bu ¢alismada, SSB ve bu belirleyicilerin ortaya
cikarmis oldugu saglik esitsizliklerinin, KOAH siddetine etkisinin arastirilmasi

amaclanmustir.
Yontem: 01.09.2020-01.09.2021 tarihleri arasinda izmir Dokuz Eyliil Universitesi

Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Poliklinigi, G6giis Hastaliklar1 Servisi

veya Acil Servis’te; gogiis hastaliklar1 hekimlerince degerlendirilmis olan olgular
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arasindan KOAH tanisina sahip olan olgular ¢alismaya dahil edilmistir. Retrospektif
yapilan degerlendirmede, bulgulari astim veya interstisyel akciger hastaligi (IAH) ile
uyumlu olan veya exitus olan olgular ile ¢alismaya katilmay1 kabul etmeyen olgular
calisma dis1 birakilmistir. Olgularin yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI), maruziyet
Oykdisii, 1sinma tipi, ek hastalik varligi, egitim durumu, gelir seviyesi, sosyal sinif gibi
ozellikleri; sik alevlenme, dispne algist ve hava yolu obstriiksiyonunun siddeti

acisindan ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi modelleri ile karsilagtirilmistir.

Bulgular: Calismaya, dahil edilme kriterlerini karsilayan 167 olgu alinmustir.
Olgularin %18’ini kadin (n=30), %82’sini erkek (n=137) olgular olusturmustur.
Olgularin %41,9’unun son 1 sene igerisinde sik alevlenme yasadigi, %63,5’inin
yiiksek siddette dispne algisina , %40,7’sinin agir veya ¢ok agir siddette

‘zorlu ekspiryumun 1. saniyesindeki volim’ (FEV1) yiizdesine sahip oldugu
saptanmistir. Anksiyete ve pulmoner hipertansiyon (PHT) tanili olmak ile hastalik
siddeti arasinda ters orantili bir iligki oldugu goriilmistiir. Egitim durumu, ekonomik
durum veya sosyal siif acgisindan diisiik seviyeye sahip olan veya isinma yontemi
olarak biomas yakitlar1 kullanan olgularin, diger olgulara kiyasla 2 ile 28 kat arasinda

daha kotii KOAH sonuglarina sahip oldugu saptanmustir.

Sonu¢: Sagligin sosyal belirleyicileri ve saglikta esitsizligin, KOAH iizerindeki
olumsuz etkilerini gdsteren bu calisma, KOAH’ta hastalik siddetinin risk faktorleri
arasinda ilk olarak sosyoekonomik farkliliklarin incelenmesi gerektigini ve KOAH
tedavisinin,medikal tedavinin 6tesinde bir konu oldugunu diisiindiirmiistiir. Ulkemizde
en sik Oliime neden olan dordiincii hastalik olarak bilinen KOAH’1n iilkemizdeki
yaygmhgmni, risk faktorlerini ve SSB’nin; hastalik gelisimi,hastalik siddeti ve
mortalite riski {izerine etkisini arastiran ulusal diizeyde bir saha arastirmasina ihtiyag

bulunmaktadir.

Anahtar kelimeler: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, sagligin sosyal belirleyicileri,

saglikta esitsizlik, sosyal sinif, sosyoekonomik durum
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ABSTRACT

Do Social Determinants of Health and Inequality in Health Affect the Severity of
Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD)?

Salih YIGIT, MD
Dokuz Eyliil University Faculty of Medicine Department of Pulmonary Diseases,

Izmir

Aim: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a disease that results from
various dynamic gene-environment interactions, such as lifelong exposure to harmful
particles or gases, and abnormal lung development. It is a common, preventable and
treatable respiratory disease. COPD is a heterogeneous disease that can vary greatly
from patient to patient and can show variability in the same patient in the process, and
is known as the third most common cause of death in the world.

Since the middle of the 20th century, when globalization (neoliberalism) and free
market economy (capitalism) gradually increased their influence, it has been observed
that chronic diseases, including COPD, have increased gradually. This increase is
thought to be related to the increasing differences in the social, economic and
environmental determinants of health.

Although the majority of COPD cases live in low-middle-income countries, it is
known that international diagnosis and treatment guidelines are generally prepared
with the data of developed countries and socioeconomic differences between
individuals and societies are not given sufficient importance. In this study, it was
aimed to investigate the effect of SDH and health inequalities revealed by these
determinants on the severity of COPD.

Method: Between 01.09.2020-01.09.2021, in Izmir Dokuz Eylul University Faculty
of Medicine Pulmonary Diseases Polyclinic, Pulmonary Diseases Service or
Emergency Service; among the cases evaluated by pulmonary diseases physicians, the

cases with a diagnosis of COPD were included in the study. In the retrospective



evaluation, cases whose findings were compatible with asthma or interstitial lung
disease (ILD) or who died, and cases who did not accept to participate in the study
were excluded from the study. Characteristics of the cases such as age, gender, body
mass index (BMI), exposure history, warming type, place of residence, presence of
additional disease, educational status, income level, social class; were compared with
multivariate logistic regression analysis models in terms of frequent exacerbations,

perception of dyspnea, and severity of airway obstruction.

Results: In our study with 167 cases, 18% of the cases were female (n=30) and 82%
were male (n=137). It was determined that 41.9% of the cases experienced frequent
exacerbations in the last 1 year, 63.5% had a perception of high-intensity dyspnea, and
40.7% had a severe or very severe ‘forced expiratory volume in 1 second’ (FEV1)
percentage. It was observed that there is an inversely proportional relationship between
being diagnosed with anxiety and pulmonary hypertension (PHT) and the severity of
the disease.It was determined that the subjects with low education level, economic
status or social class or using biomass fuel as a heating method had 2 to 28 times worse

COPD outcomes than the other subjects.

Conclusion: This study, showing the negative effects of SDH and health inequality on
COPD, suggested that socioeconomic differences among the risk factors of disease
severity in COPD should be examined first, and that COPD treatment is beyond
medical treatment. There is a need for a national field study investigating the
prevalence of COPD which is known to be the fourth most common cause of death in
our country, risk factors of COPD, and the impact of SDH on disease development,

disease severity, and mortality risk.

Keywords: Chronic obstructive pulmonary disease, inequality in health, social class,

social determinants of health, socioeconomic status






1.GIRIS VE AMAC

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH); genellikle zararli partikiil veya
gazlara ciddi maruziyet, anormal akciger gelisimi gibi faktorlerin sebep oldugu, hava
yolu ve/veya alveoler bozulmalara bagl kalic1 hava akimi kisitlanmasi ve solunumsal
semptomlar ile karakterize, yaygin, onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir (1).
KOAH, diinyada en sik 6liime neden olan iiglincii hastalik olarak bildirilmistir (2).
Ulkemiz verilerine gore ise; KOAH, en sik 6liime neden olan dordiincii hastaliktir ve
KOAH'a bagl kaybedilmis yasam yil1 2002'ye gore 2019 yilinda %53,8 oraninda
artmistir (3).

Sagligin sosyal belirleyicileri (SSB); erken ¢ocukluk gelisimi, egitim, is ve
calisma kosullari, gelir ve sosyal statii, sosyal cevre, fiziki ¢cevre, yasam stili, kisisel
saglik pratikleri ve bas etme becerileri, cinsiyet, kiiltiir, nitelikli saglik hizmetlerine
ulasim olarak siralanabilir. Bu belirleyicilerin etkilesimi sonucunda, bireylerin saglik
durumlarinda farkliliklar meydana gelir. Bu farkliliklar nedeniyle bireyler ve toplumun
kesimleri arasinda saglikta esitsizlik ortaya cikar (4,5).Saglkta esitsizlik, solunum
sistemi hastaliklarinda, diger sistem hastaliklarina gore daha yaygin olarak
goriilmektedir (6). Bunun nedeni olarak, ¢evresel faktorlerin solunum iizerine etkisi
diisiintilebilir. En diisiik sosyal gruplarda, en yiiksek sosyal gruplara gore, 14 kat fazla
solunum sistemi hastaligi oldugu bildirilmistir (7,8). KOAH olan hastalarin %90’dan
fazlasi diisiik-orta gelirli iilkelerde yasamaktadir (7—9). Degisik iilkeler arasinda ve
ayni llke i¢indeki farkli toplumsal gruplar arasinda KOAH’a bagli hastalik yiikii ve
mortalitede biiytik farkliliklar gozlenmektedir (8). KOAH, saglik ¢iktilarindaki kiiresel
esitsizligin en 6nemli ve Onlenebilir nedenlerinden biridir (10). KOAH olgularinin
biiyiilk ¢ogunlugunun diisiik-orta gelirli {lkelerde yasadigi bilinmesine ragmen,
uluslararast KOAH tani-tedavi rehberlerinin genellikle gelismis tilkelerin verileri ile
hazirlandigimi ve bu rehberlerde SSB’ye, hastalarin yasam bigimleri ve tlkeler

arasindaki saglik hizmeti farkliliklarina yeteri kadar 6nem verilmedigi goriilmektedir

(1,11).

Mevcut bilgiler dogrultusunda bu calisma ile; SSB ve saglikta esitsizligin,
KOAH’1n siddetine etkisinin arastirilmasi ve hastaligin kontroliine yonelik oneriler

sunulmasi amaclanmaistir.
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2.GENEL BILGILER
2.1. KOAH’1n Tanim

KOAH, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan ‘diinya ¢apinda kadin ve
erkekleri etkileyen yaygin, 6nlenebilir ve tedavi edilebilir bir kronik akciger hastaligr’
olarak tamimlanmustir (12). Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD) tarafindan ise ‘genellikle zararli partikiil veya gazlara ciddi maruziyet,
anormal akciger gelisimi gibi faktorlerin sebep oldugu, hava yolu ve/veya alveoler
bozulmalara bagli kalici hava akimi kisitlanmasi ve solunumsal semptomlar ile
karakterize, yaygin, onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik’ olarak tanimlanirken
(1), Avrupa Solunum Dernegi (ERS) ve Amerikan Toraks Dernegi (ATS) tarafindan
ise ‘tamamen geri doniisiimlii olmayan, ilerleyici hava akimi kisitliligi ile karakterize
ve akcigerin zararl partikiillere veya gazlara kronik inflamatuar yanitt ile iliskili ,

onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik’ olarak tanimlanmaktadir (13).
2.2.Diinya’da KOAH Epidemiyolojisi

KOAH, diinyada en sik goriilen tiglincii 61iim nedenidir ve 2019'da 3,23 milyon
6lime neden oldugu diisiiniilmektedir. 2017 yilinda 544,9 milyon insanin, kronik
solunum yolu hastaliklar1 ile yasadigi1 tahmin edildi ve bu olgularin yaklasik % 55’1
KOAH ile iligkilendirildi (14,15). KOAH prevalansi iilkelere gore %3-21 arasinda
degismekle birlikte (1), 29 tilkenin verileri ile yapilan ‘Burden of Obstructive Lung
Disease’ (BOLD) galismasinda, KOAH prevalansi %10.1 bulunmustu (15). Hastalik
prevalansinin giderek artacagi ve 2060 yilinda KOAH nedeniyle gergekelesen

Oliimlerin 5.4 milyona ulasacagi ongoriilmektedir (1).
2.3.Tiirkiye’de KOAH Epidemiyolojisi

KOAH, tiim diinyada oldugu gibi lilkemizde de yiiksek morbidite ve mortalite
oranlar ile iligkili 6nemli bir halk saglig1 sorunudur. Ulkemizde KOAH prevalansini
arastirmaya yonelik az sayida arastirma mevcuttur. KOAH prevalansi; Adana ilinde
BOLD metodolojisi ile 2004 yilinda yapilan prevalans ¢alismasinda %19.1, 2008
yilinda Malatya’da yapilan calismada 9%6,9, 2013 yilinda Kocaeli’'nde yapilan
caligmada %13,3 olarak rapor edilmistir (5,16,17). Tirkiye’de yapilan baska bir
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epidemiyolojik calismada 2016 yilinda hekim tanili KOAH prevelansi %5,8 olarak
bildirilmistir (18). Bu ¢alismalarda, diinyanin diger iilkelerine benzer olarak KOAH

prevelansi, kirsal niifusta kentsel niifusa oranla daha yiiksek oranda bulunmustur.

Tirkiye’de 2010 yilinda kronik solunum yolu hastaliklar1 nedeniyle goriilen
Olimlerin orani, tiim nedenler arasinda %8.3 iken, bu oran 2019 yilinda %12.9’a
ulasmistir. KOAH ve bronsektaziye bagli Oliimler, tim Olimlerin  %5.4 {inii
olusturmaktadir. TUIK verilerine gore 2017 yilinda KOAH, tiim oliimler iginde
dordiincti sirada yer almigtir (19). Kiiresel Hastalik Yiikii Calismasi’ na gére KOAH
nedeniyle dliimler, 2009-2019 yillar1 arasinda %18.1 oraninda artmis ve 2019 yilinda
KOAMH; Tiirkiye’de en ¢ok Oldiiren hastaliklar siralamasinda iskemik kalp hastaliklari,

inme ve akciger kanserinden sonra dordiincii sirada yer almistir (20).
2.4.Risk Faktorleri

KOAH, c¢ok uzun zamandir sigaranin yol ag¢tig1 bir hastalik olarak
bilinirken,dogum 6ncesinden 6liime kadar KOAH gelisme ve ilerleme riskini artiran
faktorler giderek daha fazla taninmaktadir (21). Sigara i¢imi bilinen en sik risk faktorii
olmasina karsin, KOAH gelisimi, bircok cevresel ve genetik risk faktorlerinin rol
oynadig1 , hastadan hastaya biiyiik c¢esitlilik gosterebilen (heterojen) bir siirectir
(11,21,22). Sigara igenlerin %50’sine yakininda KOAH gelisebilecegi raporlanmistir
(23). Gegmiste, KOAH hastalarinin biiyiikk ¢ogunlugunda sigara igme Oykiisii
olduguna dair ¢alismalar ¢ok yayginken (24), artik genetik yatkinlik,erken dogum,
gebelik ve ¢ocukluk cagindaki maruziyetler, hava kirliligi, biomas yakit {iriinlerine
maruziyet gibi sigara dis1 faktorlerin diinyadaki KOAH olgularinin biiyiik bir kismini
olusturduguna dair ortaya konan kanitlar her gegen giin artmaktadir (25-27). Yakin
zamanda yaymlanmis olan Lancet Komisyonu raporunda, KOAH risk faktorlerine
gore ‘genetik olarak belirlenmis’, ’erken yasam olaylaryla iligkili’, ’enfeksiyonla
iliskili’, ’sigara veya elektronik sigara iliskili’ ve ‘¢evresel maruziyete bagli’ olmak
tizere ilk kez 5 ayn tipte siniflandirilmis ve KOAH’1n etyolojisinin sigara igmenin

otesinde oldugu vurgulanmustir (25).

Gebelikte veya g¢ocuklukta akciger gelisimini olumsuz etkileyen faktorler

KOAH riskini artirabilir (28-30).
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Bu faktorlerin arasinda en ¢ok bilinen ve iizerinde en ¢ok caligma yapilan

faktor,gebelikte annenin sigara igme oykiisiidiir (31).

Elektronik nikotin cihaz sistemleri, ergenler ve genc yetiskinler arasinda son
yillarda giderek artan, KOAH igin potansiyel bir maruziyet faktoriidiir (21). Elektronik
nikotin {riinlerini kullananlarda hava yolu hastali1i olusma riskinin ve akciger

fonksiyonlarinda diislis yasama riskinin arttigini bildiren ¢alismalar mevcuttur (22).

KOAH risk faktorleri, insidansi ve sonuglarinda; cinsiyet, iilke, irk ve yerlesim
yerine gore farkliliklar mevcuttur (21). DSO, KOAH 6liimlerinin %90'min diisiik ve
orta gelirli lilkelerde oldugunu tahmin etmektedir. Bu oran, yiiksek gelirli iilkelerle
karsilagtirildiginda, maruziyetlerin kapsaminda ve saglik hizmetlerine erisimde
farliliklar1 gosterebilir (32). Sosyoekonomik diizeyi diisiik olan kisilerde solunum
sistemi hastaliklar1 14 kat daha fazla goriilmekte ve mortalite de artmaktadir (11,33).
SSB’ler, KOAH gelisme riski i¢in en iyi belirteglerdir (11,34).

2.5.Saghgin Sosyal Belirleyicileri (SSB)

Insanlarin ve toplumlarin saghk durumu, bilyiik oranda ¢ok gesitli
belirleyicinin karmagik etkilesimi tarafindan belirlenir. Saghigin belirleyicileri, ¢ok
cesitli kisisel, sosyal, ekonomik ve gevresel faktorii igerir (4). Yapilan galismalar,
toplum sagliginin %]15’inin biyolojik ve genetik faktorlere, %10 unun fiziksel
cevreye, %25’inin saglik hizmetlerinin tedaviye yonelik calismalarina, ancak kalan
%50 nin sosyal ve ekonomik ¢evreye bagli oldugunu ortaya koymaktadir (4,35).

Bireylerin veya toplumun saglik durumlarini etkileyen ekonomik ve sosyal
degiskenler SSB olarak adlandirilmaktadir. Bu belirleyiciler, 5 ayr1 baslikta
incelenebilir; bireysel 6zellikler (yas ve cinsiyet), sosyoekonomik belirtegler (¢calisma
kosullar1 ve gelir seviyesi), ¢evresel belirleyiciler (konut yapisi, sosyal cevre ve
saglikli gidaya ulasim), yasam tarzi(fiziksel aktivite ve bagimlilik), ulasim ve sosyal

hizmetler ile ilgili belirleyiciler (36).
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2.6.Saghkta Esitlik ve Saghkta Esitsizlik

Saglikta esitlik kavraminin ; SSB’de esitlik ve saglik hizmetine ulasimda esitlik
olmak tizere iki 6nemli bilesenin toplamindan olustugu sdylenebilir (4).Bu bilesenlerin
herhangi birinin bozulmasi, bireyler veya toplumlar arasinda saglikta esitsizlik ile
sonuglanir. Yani saglikta esitsizlik; bireyler ve toplumun degisik kesimleri arasindaki
ekonomik, sinifsal, mesleksel ve/veya gevresel faktorler gibi sosyal etkenlerde ve/veya
saglik hizmetlerine ulasimda, saglikla ilgili 6nlenebilir ve kabul edilemez farkliliklarin
ve bozulmalarin olusmasidir (4,5,37). Yapilan c¢alismalar, Ozellikle egitim
durumu,meslek ve gelir diizeyi ile Ol¢iilen sosyoekonomik esitsizliklerin, KOAH
gelisiminde, ayrica KOAH’ta morbidite ve/veya mortalite lizerinde anlamli ve tutarh

etkisi oldugunu gostermistir (6,38-43).

2.7.Sosyal Simif

Toplumsal veya sosyal smif konusu, sosyal bilimlerin en karmagik
konularindan birisidir. Marx’a gore sinif, bireyin {liretim araglarina sahip olma
durumuna bagli olarak degisir(4,44). Weber’ci yaklasimda ise sinif bireylerin tiiketici
ozelliklerine baglidir. Weberci yaklasimda sosyal sinif,piyasa igerisindeki konuma
baghdir ve bu konum, ii¢ temel degiskenle belirlenir; gelir, 6grenim durumu ve
meslek(4,44). Marksist kurama gore belirlenen ve Tirkiye’de yapilan esitsizlik
calismalarinda siklikla kullanilan sosyal sinif modeline 6rnek, Korkut Boratav’in
smiflamasidir. Korkut Boratav, kentsel ve kirsal alan i¢in iki farkli siniflama
yapmistir(45,46). Diinyada, oOzellikle Ingiltere olmak iizere ¢esitli iilkelerde
olusturulmus ve belirli siire araliklariyla giincellenen ulusal sosyal siniflama modelleri
mevcuttur (47,48). Goldthorpe’un 1992 yilinda olusturdugu genis sinif semast tercih
edilerek Tiirkiye’nin sosyal sinif yapisinin ele alindigi ve 1980-2012 yillar1 arasinda
smiflarin dagilimindaki degisikliklerin incelendigi bazi c¢alismalar mevcuttur(49).
Mevcut bilgiler dogrultusunda, lilkemizde ve diinyada oOzellikle 1980 den sonra
etkisini gosteren neoliberal iktisat politikalari ile orta sinif bagta olmak tizere toplumsal
siiflarin ugradigr degisim géz 6niinde bulunduruldugunda, tilkemizde giincelligini
koruyan ve gecerliligi kanitlanmis mesleki temelli bir sosyal smiflama modeli

bulunmadigi sdylenebilir.
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2.8.KOAH ve Komorbiditeler

KOAH’ta en sik kardiyovaskuler hastaliklar, metabolik sendrom, depresyon,
anksiyete,akciger kanseri ve osteporoz goriilmektedir (1). Ulkemizde yapilan ve 1610
KOAH tanili olgunun degerlendirildigi ALPHABET calismasinda olgularin %40’ 1inda
kardiyovaskuler hastaliklar, %]11.5’unda Diyabetes mellitus (DM), %2,9’unda
psikiyatrik hastaliklarin eslik ettigi raporlanmigtir (50).

KOAH’ta komorbiditeler; hastalikla ilgili semptomlari, yasam kalitesini,
komplikasyonlari, hastaligin yonetimini, ekonomik yiikiinii ve mortalitesini olumsuz

etkilemekte, tedaviye uyumu gii¢lestirmektedir (1,11,51).
2.9.KOAH’ta Tam

KOAH tanist; dispne, kronik oOksiiriik veya kronik balgam c¢ikarma gibi
semptomlarinin ve genetik, erken cocukluk donemi maruziyetleri, tiitiin duman,
biomas maruziyetleri veya c¢evresel maruziyetlerin saptandigi olgularda solunum
fonksiyon testi (SFT) ve secili olgularda akciger bilgisayarli tomografiden
faydalanilarak anormal akciger fonksiyonunun tespit edilmesi ile konmaktadir (13,51).
GOLD, tani i¢in FEV1’in zorlu vital kapasite (FVC) ‘ye oraninin %70'in altinda
oldugunu gosteren bir bronkodilatér sonrast SFT Onerirken, kalici hava akimi
obstriiksiyonunun belirlenmesinde FEV1/FVC orani1 degerlendirilirken normalin alt
siirinin (LLN) kullanilmast 6nerilen rehber ve arastirmalar da mevcuttur (52,53).
Sonug olarak, yas, boy, cinsiyet ve etnik koken basta olmak iizere bir¢cok faktérden
etkilendigi bilinen FEV1 ve FEV1/FVC oranlarinin sabit degeri ile taninin konulmasi,
bazi hasta gruplarinda KOAH tanisinin atlanmasina veya bazi gruplarda yanlis pozitif
tan1 konulmasina neden olabilir (52,54-57). Gegtigimiz aylar igerisinde yayinlanan
Lancet Komisyonu raporunda, geri doniisiimii olmayan bir hava yolu obstriiksiyonu
meydana geldikten sonra olugan spirometrik degerlere bagl kalan tani kilavuzlarinin
yeniden gozden gecirilmesi ve spirometrik degerlerin Gtesine gegen yeni bir tani
yaklagimi gerekliligi vurgulanmistir (25). Bu raporda;maruziyet dykiileri ve semptom
sorgulamasini takiben, tani algoritmasinda spirometrinin haricinde bir dizi patolojik
ve radyolojik bulgularin da g6z 6nilinde bulundurulmasi 6nerilmis ve degerlendirme

siirecinin ilk basamaginin Oksiiriik,dispne semptomlar1 ve alevlenme iliskili
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tekrarlayan yakinmalari olan olgulari belirlemek olmasi gerektigi belirtilmistir. KOAH
ile uyumlu anlaml1 patolojik bulgulara sahip olgularda, semptomlart minimal dahi olsa
KOAH tanisinin distiniilmesi gerektigi savunulmustur (25). Maruziyet Oykiileri ve
semptom sorgulamasinda KOAH ile uyumlu bulgulara rastlanilan olgularda,
spirometride FEV1/FVC<%70 ise KOAH tanis1 konabilecegi, FEVI/FVC oraninin
%70’ten biiyiik sonuglandigi olgularda ise akciger bilgisayarli tomografi basta olmak

tizere bazi ek tetkiklere bagvurulmasi 6nerilmistir (25).
2.10.KOAH Alevlenmesi

KOAH,alevlenmelerle seyreden bir hastaliktir ve KOAH alevlenmeleri,
hastalik siddetinin ve mortalitenin en Onemli belirleyicisidir (58). KOAH
alevlenmeleri ile ilgili ilk tanimlama 1987 yilinda Anthonisen ve arkadaslari tarafindan

yapilmis ve semptomlarina gore ii¢ gruba ayrilmistir;
Tip 1:dispne,balgam miktar1 ve piiriilansinda artis
Tip 2:Tip 1’deki semptomlarin ikisinin birarada bulunmasi

Tip 3:Bu semptomlardan birisinin bulunmasi ve son 5 giin i¢inde {ist solunum yolu
enfeksiyonu, baska nedeni olmayan ates, hisilt1 artis1, 6kstiriik artis1, solunum sayisi
veya kalp hizinda bazale gore %20 artistan herhangi birinin eslik etmesi (59)

KOAMH alevlenmeleri, GOLD raporlarinda 2018’den beri; ‘hastaligin normal
seyrinin disinda ek tedavi gerektiren,semptomlarin akut kotiilesmesi® olarak
tanimlanmakta ve sadece SABA ile tedavi gerekiyorsa ‘hafif alevlenme’, SABA’ya ek
olarak antibiyotik ve/veya oral kortikosteroid ile tedavi gerektiriyorsa ‘orta alevlenme’
, acil servis basvurusu veya hastane yatis1 gerektiriyorsa ‘agir alevlenme’ olarak

degerlendirilmektedir (1).
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2.11.Hastahik Siddeti ve Mortalite

Bir hastaligin ciddiyeti, hedef organlarin fonksiyonel bozuklugunun derecesi
ile ilgilidir ve cok c¢esitli faktorlerden etkilenebilir. KOAH’ta hastalik siddetini
yalnizca spirometri degerleri ile 6lgmek miimkiin degildir ve hastalik siddetini
dlgebilmek icin ¢esitli indeksler gelistirilmistir (13). Yas, VKI, dispne siddeti,
alevlenme sikligi, FEV1 yiizdesi, komorbidite bu indekslerde en sik kullanilan
degiskenler olup, indekslerin prognostik dogrulugu kendi igerisinde kanitlanmis olsa

da,hangi indeksin daha belirleyici oldugu hentiz gosterilmemistir (13).

KOAH alevlenmesi nedeniyle hastane yatisinin ardindan bes yillik mortalite
hiz1 yaklasik %50°dir. KOAH alevlenmesi ile basvuran olgularda 3 aylik mortalite
orani %15 olarak bildirilmistir (58,60-62). Hastalarin gegirecegi alevlenme sikliginin
en giicli belirleyicisi, bir onceki yildaki alevlenme sikligidir (63). Gegirilmis bir
alevlenmeyi takiben, dispne ve solunumsal semptomlarinin ciddiyeti fazla olanlar,
diisiik akciger fonksiyon kapasitesine ve diisiik VKI’ne sahip olanlar artmis mortalite
riski tagir (64). GOLD rehberlerinde, gegmiste KOAH olgularinda yalnizca hava akimi
kisithliginin  derecesi (FEV1 yiizdesi) ile dort grupta (GOLD 1-4) evreleme
Onerilmistir, ancak zamanla yapilan arastirmalar ile yalnizca spirometri degerleri ile
yapilan bir evrelemenin hastalik siddeti ve sonuglart ile zayif bir korelasyon gosterdigi
saptanmustir (65). 2011°den bu yana ise FEV1 yiizdesi haricinde, dispne algis1 ve son
1 senedeki alevlenme sikligini da igeren ¢ok degiskenli evreleme onerilmektedir
(GOLD A-D) (1).

2164 olgu ile yapilan, KOAH tanili olgularin 5 ayr: alt gruba ayrilarak, 3 yil
boyunca gézlemine dayanan ECLIPSE kohortunda, en yiiksek 6liim oranina sahip olan
C ve D gruplarinda olgular; bir¢ok komorbidite, sistemik inflamasyon kaniti, diigiik

FEV1, siddetli amfizem ve sik alevlenme orani ile birliktelik gostermektedir (66,67).
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2.12.0nleme - Tedavi

KOAH’ta tedavinin ana prensibi; kotii prognoz ve mortalite ile yakindan
iligkisi bilinen alevlenmelerin 6nlenmesine dayanmaktadir. Bu amagla, alevlenmeye
neden olan tiim risk faktorleri iyi taninmalidir. Tiitiin iirtinlerinden kurtulmak ve
biomas tirtinleri, mesleki irritanlar, hava kirliligi gibi zararli maruziyetlerden kaginmak
oncelikli 6neriler arasindadir. KOAH alevlenmelerden en sik sorumlu tutulan solunum
yolu enfeksiyonlarindan korunmak i¢in influenza ve pndmokok asilar1 vaktinde

uygulanmalidir (11,68,69).

KOAH’ta farmakolojik olmayan tedavi segenekleri; pulmoner rehabilitasyon,

egitim-0z yonetim, fiziksel aktivite, beslenme destegi olarak siralanabilir (1,11).

KOAH’ta semptom kontrolii i¢in; uluslararasi tedavi rehberlerinde onerildigi
tizere dispne algisi, alevlenme siklig1 ve kanda eozinofil sayisina gore uygun olan
inhaler bronkodilator tedaviler, hasta 6zelinde segilerek uygulanmali,hastalarin
tedaviye uyumu diizenli olarak denetlenmelidir (1). Kisa etkili muskarinik antagonist
(LAMA), uzun etkili beta2-agonist (LABA), inhaler kortikosteroid (IKS), kisa etkili
beta2-agonist (SABA), kisa etkili muskarinik antagonist (SAMA), teofilin, mukolitik
tirevleri, fosfodiesteraz-4 enzim inhibitorleri, oral kortikosteroidler, azitromisin,
eritromisin; KOAH tedavisinde tercih edilen farmakolojik tedavi secenekleridir (1).
Uzun siireli oksijen tedavisi (USOT) ve non-invaziv ventilasyonun (NIV), se¢ilmis

hastalarda sagkalimi artirdig gosterilmistir (1,11,70).

Akciger voliim azaltic1 cerrahi, biillektomi, endobrongiyal valf, bronsiyal
voliim azaltma, buhar ablasyonu ve akciger transplantasyonu; secilmis uygun

hastalarda uygulanabilen cerrahi tedavi segenekleri arasinda yer alir (1).
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3.GEREC VE YONTEM
3.1.Cahsma Popiilasyonunun Belirlenmesi

Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu
22.09.2021 tarihli 2021/26-18 numarali kararimi takiben (Ek-1), kesitsel arastirma
olarak tasarlanan bu ¢aligmada 01.09.2020-01.09.2021 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 polikliniklerine bagvuran
hastalar arasinda gogiis hastaliklart hekimleri tarafindan ‘International Classification
of Diseases, Tenth Revision’ (ICD-10) kodlama sisteminde “Kronik obstriiktif akciger
hastaligi,diger” baglig1 altindaki J44.0, J44.1, J44.8 ve J44.9 tanilan girilen 827 olgu
kaydi, aym tarihler arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis
Hastaliklar1 servisine yatist yapilmis olan 724 olgu kaydi ve acil serviste gdgiis
hastaliklar1 hekimlerince konsiiltasyon yoluyla degerlendirilmis olan 5171 olgu kaydi
KOAH varligi agisindan Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) ve T.C.Saghk
Bakanligi Kisisel Saglik Kaydi Sistemi (e-Nabiz) araciligiyla retrospektif olarak
degerlendirildi.

Dispne, kronik oksiirik ve/veya balgam g¢ikarma yakinmasina sahip olan,
oykiisiinde KOAH agisindan anlamli risk faktorleri (aktif ve/veya pasif tiitiin dumani
maruziyeti, biomas maruziyeti, mesleksel maruziyetler, sik cocukluk c¢agi
enfeksiyonu, diisitk dogum agirligi, alfa-1 antitripsin eksikligi gibi) saptanan, akciger
radyolojisinde hava hapsi bulgularinin saptandigi, fizik muayene bulgular1 KOAH ile
uyumlu olan olgular ¢alismamiza dahil edildi. FEV1/FVC oranmin %70 oldugu SFT
ile doktor tarafindan KOAH tanis1t konmus olgular ve teste uyumsuzluk nedeniyle
degerlendirilebilir bir SFT’si olmayan veya FEV1/FVC>%70 olmasina karsin
maruziyet Oykiileri,semptomlari,fizik muayene ve radyolojik bulgular1 KOAH ile
uyumlu olup, doktor tarafindan KOAH tanisi ile takip edilen olgular, yakin zamanda
yayinlanmis Lancet Komisyonu raporu Onerileri de goz oOniinde bulundurularak
calisgmamiza dahil edilmistir (25). Retrospektif yapilan incelemede,bulgulari astim ,
astim-koah overlap ve IAH ile uyumlu bulunan ve exitus olan olgular ¢aligmamiza
dahil edilmemistir.

Bu kriterler 1s181nda KOAH tanili 242 olgu saptanmis, bunlardan 16 ‘s1 (%6,6)
onam vermedigi i¢in, 59 (%24,4) olgu ise HBYS’ de kayitli olan iletisim bilgilerinden
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ulagilamadigi i¢in ¢alismadan diglanmis ve 167 olgu (%69) aydinlatilmis onamlari

alinarak ¢alismaya dahil edilmistir.

3.2.Verilerin Toplanmasi

Olgulara rutin poliklinik kontrolleri veya hastane yatislar1 sirasinda veya
iletisim araglar1 araciligiyla ulasildi. Calisma i¢in gerekli verilere ise hem olgular ile
gorisiilerek hem de HBYS ve e-Nabiz araciligiyla ulasildi. Yas, cinsiyet, VKI, ikamet
ili veya ilgesi, 1sinma tipi, hanede yasayan kisi sayis, tiitlin tiriinii kullanim 6ykiileri,
pasif tiitin dumani maruziyeti, biomas maruziyeti, mesleksel maruziyet Sykiileri
kaydedildi.

VKI hesaplamasi viicut agirligi (kg) / boy uzunlugu (m)? seklinde yapildi ve
VKI degeri <18,5 kg/m? olanlar zayif, 18,5-24,9 kg/m? arasinda ise normal kilolu, 25-
29,9 kg/m? arasinda ise hafif sisman (sismanlik dncesi), >30 kg/m? ise sisman olarak
smiflandirildi (71).

Calisgmamizda KOAH siddeti; dispne algisi, alevlenme sikligi ve FEV1
yiizdesi olmak tizere ii¢ degisken ile arastirildi.

Calismamizda olgularimizin dispne algisin1 6lgmek igin Modifiye ingiliz Tibbi
Arastirma Konseyi (mMRC) skorlamasi kullanilmigtir(1). Dispne algisina yonelik
sorular; koah alevlenme, dekompanse konjestif kalp yetmezligi (KKY), pulmoner
trombemboli (PTE), pnomotoraks, plevral eflizyon gibi akut nefes darligi artisi
yapabilecek akut patolojilerin olmadigir donemlerde soruldu.

Olgulardan; mMRC skoru >2 olanlarytiksek dispne algisina sahip’, <2
olanlar ise ‘diisiik dispne algisina sahip’ olarak iki sinifa ayrildi (1).

Calismamizda olgularin son 1 sene i¢inde yasamis olduklart KOAH alevlenme
Oykiileri sorgulanirken, hem hastalardan bu konuda detayli 6ykii alindi, hem de HSYS
ve e-Nabiz {lizerinden son 1 sene i¢indeki tiim hastane bagvurulari ve hekim epikrizleri
incelendi. KOAH alevlenme tanisi ile 24 saatten uzun siireli hastane yatis1 olmasi
durumu ‘hastane yatisi gerektiren alevlenme’ olarak degerlendirildi (11). Son 1 sene
icerisinde bir ve daha fazla hastane yatis1 gerektiren alevlenme gegirildiyse ya da iki
ve lizerinde orta alevlenme geg¢irildiyse ‘Sik alevlenen’, diger olgular ‘Sik

alevlenmeyen’ olarak siiflandirildi (1).
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FEV1 yiizdesi %80’in iizerindeyse GOLD-1, %50-79 arasindaysa GOLD-2,
%30-49  arasindaysa GOLD-3, %30’un altindaysa GOLD-4  olarak
evrelendirilmektedir (1). Calismamizda, olgularin FEV1 yiizdesi GOLD-1 veya 2
evrelerine dahil ise; ‘hafif-orta’, GOLD-3 veya 4’e dahil ise ‘agir-cok agir’ olarak iki
siifta incelendi.

SSB ve saglikta esitsizligi Olgen bir indeks bulunmamaktadir, anca
caligmalarda egitim durumu, meslek ve gelir seviyesi olmak iizere ii¢ degisken ile
arastirihir.Calismamizda sagligin  sosyal belirleyicilerine yonelik olarak;egitim
durumu, aylik gelir seviyesi, meslek oykiileri, yasadiklar1 ortamdaki 1sinma tipleri ve
ikamet ettikleri ilge sorulmustur. Aylik gelir seviyesi, ayrica hanede yasayan kisi
sayisina boliinerek aylik kisi bas1 gelir seviyesi hesaplanmis, hane aylik gelir seviyesi
ve kisi basi aylik gelir seviyesi iki ayr1 degisken olarak incelenmistir.Hastalara
‘KOAH’a yoénelik takip ve tedavilerinizin,ekonomik endiseler ile olumsuz
etkilendiginizi diisiiniiyor musunuz?’ sorusu yoneltilerek ‘hayir’,’evet’ veya "kismen’
olarak yanitlayabilecekleri bildirilmistir. KOAH ig¢in kullandiklar1 tedaviler, hastalara
sorularak ayrica HBYS ve e-Nabiz sisteminden dogrulanarak kaydedilmistir.
Hastalarin tedaviye ulasim durumunu degerlendirilebilmek adina Sosyal Giivenlik
Kurumu Medulla Eczane sistemi {izerinden inhaler tedavilerin temin durumu teyit
edilmistir.

Olgularmm  egitim  durumlar;; ilkogretim  alti, ilkogretim  ve/veya
ortaggretim,lise, liniversite ve iizeri olmak {izere 4 sinifta incelendi.

Aylik gelir seviyesinin tespiti, yasanilan hanenin aylik gelirinin toplam1 ve
yasanilan hanede kisi basmna diisen gelir olmak tizere iki sinifta yapildi. Tirkiye
Istatistik Kurumu 2021 Gelir ve Yasam Kosullar1 arastirmasi’na gore, Tiirkiye’de
yasayan ailelerin 2020 ve 2021 yillarinda aylik toplam gelirlerinin i¢inde en yiiksek
pay1r %47.1 lik oranla maas ve sabit iicret almaktadir (72). Calismamizda hasta
yanliliginin ve hastalar arasinda toplam gelir anlayisinda olusabilecek farkliliklar1 en
aza indirebilmek amaciyla hastalara sadece aylik sabit maas ve ticret gelirleri sorularak
eyliil 2022 ayna ait gelirleri tiirk liras1 cinsinden kaydedilmistir.

Hane gelirleri ve aylik kisi bas1 gelirleri, standart sapma degerleri ¢ok yiiksek
olmasindan dolayi,gceyrekler arasi araliklara boliinmiis ve ¢ok diisiik,diisiik,orta ve

yiiksek gelire sahip olmak olarak dort sinifa incelenmistir.
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Sosyal siif konusunda, aragtirmacilarin kendi modellerini olusturmamalari ve

lizerinde anlasmaya varilmis, belgelenmis standartlara dayanan siniflamalarin

kullanilmas1 &nerilmektedir (48). Ulkemizde giiniimiiz igin gegerliligi kanitlanmis bir

sosyal smiflama modeli olmamasi nedeniyle,tarih olarak en giincel (2020) ve

uygulanabilir olmasi, meslek Orneklerini detayli aciklayan ve ayrmtili belgelere

dayanan bir veri tabani igermesinden dolayr NS-SEC SOC 2020 kullanildi. Bu

siiflamanin 3, 5 ve 8 smifli modelleri mevcut olmakla birlikte, simif modelinin

arastirmacinin analitik amaglarina ve verilerin kalitesine gore secilmesi Onerilmistir

(48,73).Bizim ¢alismamizda 5 sinifli modeli kullanilmistir.Calismamizda kullanilan

sosyal siniflarin detaylar1 ve meslek 6rnekleri Tablo-1’de sunulmustur.

Tablo-1: Calismamizda arastirilan meslek 6rnekleri ve NS-SEC SOC 2020’ye gore

belirlenmis sosyal siiflar

Analitik siiflar

Meslek ornekleri

1. Idari, idari ve
profesyonel meslekler

*Biiyiik isverenler
*Ust diizey yoneticiler
*T1p doktorlar:
*Akademisyenler
*Miihendisler
*Avukatlar

*Mimarlar
*Arkeologlar
*Emniyet miidiirleri
*Ogretmenler

2. Orta dereceli meslekler

*Astsubaylar

*Polis memurlari

*Banka memurlari, biiro ¢alisanlar
*Satis veya pazarlama pozisyonlari

3. Kiiciik isverenler ve
kendi hesabina ¢ahsanlar

*Kiigtik igverenler
*Kendi hesabina calisanlar
*Esnaflar, giftciler, taksi soforleri

4. Daha diisiik denetim ve
teknik meslekler

*Postacilar
*Ascilar
*Tamirciler
*Tesisatgilar
*Elektrikciler

*Ustabag1 pozisyonunda ¢alisan isciler

5. Yari rutin ve rutin
meslekler

*sciler

*Otobiis soforleri
*Kamyon soforleri
*Temizlik personelleri
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Olgulardan meslek Oykiileri alinirken, hayat boyu en uzun siire yaptiklar
meslek soruldu ve bu meslege gore sosyal siniflar1 kaydedildi.Emekli oldugunu
belirten olgular, emekli olduklari meslege gore, ev hanimi oldugunu belirten olgular,
hane reisinin meslegine gore siiflandirildi. 25 kisiden fazla kisiyi istihdam edenler
‘biiylik igveren’ olarak siiflandirildi. Herhangi bir profesyonel olmayan ticaret, kisisel
hizmet veya yar1 rutin, rutin veya diger mesleklerle ugrastiklar1 ancak aile iscileri
disinda ¢alisanlar1 olmayan serbest meslek pozisyonlari; ‘kendi hesabina calisan’
olarak siniflandirildi (48,73). Uzun siiredir issiz olan olgularin hangi sinifa
eklenecegine ise arastirmaci tarafindan karar verilmesi dnerilmistir (48,73).

Calismamizda uzun siiredir issiz oldugunu belirten iki olgu vardi, en uzun siire
ile yaptiklar1 meslekleri sorgulandi ve bu mesleklere gore degerlendirildiginde iki olgu

da smif-5’e dahil edildi.

3.3.Istatistiksel Analiz

Caligmamizdaki kategorik degiskenler olgu sayis1 ve ylizde olarak ifade
edilmis, ki-kare testi kullanilarak karsilastirilmis ve hiicre sayisinin besten kiigiik ya
da bese esit oldugu hallerde Fischer'in kesin testi kullanilmigstir.Siirekli degiskenlerin
normallik varsayimina uyup uymadigi, Kolmogorov-Smirnov testi ile tespit
edilmistir.Normallik varsayiminin saglanmadigi durumlarda Mann-Whitney U testi
kullanilirken, normal dagilan degiskenler iki grup arasinda t testi ile karsilastiriimastir.

Olgularin yas, cinsiyet, VKI’leri, ek hastaliklari, maruziyet dykiileri, egitim
durumu, aylik gelir seviyesi, sosyal smif bilgileri ; sik alevlenme, dispne algisi ve
FEV1 agirliklar ile karsilagtirilmigtir.

Sik alevlenme yasayan hasta grubunda anlamli saptanan degiskenler olan
yas,biomas maruziyeti,anksiyete,atrial fibrilasyon (AF), PHT, egitim durumu,hanenin
aylik toplam geliri,hanedeki aylik kisi bas1 gelir ve sosyal siif'; yiiksek dispne algisina
sahip hasta grubunda anlamli saptanan degiskenler olan yas, biomas maruziyeti,
anksiyete, AF, PHT, egitim durumu, hanenin aylik toplam geliri, aylik kisi bas1 geliri
ve sosyal siif degiskenleri ¢ok degiskenli lojistik regresyon modellerine dahil
edilmistir. Egitim durumu, hane aylik gelir seviyesi, kisi basi aylik gelir seviyesi ve

sosyal smif degiskenlerin birbiri ile ¢ok yakin iliski gdostermesi nedeniyle, bu
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degiskenler ayn1 modellerde kullanilmamaistir. Sik alevlenme ve yiiksek dispne algisi
i¢in dorder tane model olusturulmustur.

Calismanin istatistiksel analizleri “Statistical Package for Social Science 24.0
(IBM Corporation, Armonk, New York, ABD)” paket programi kullanilarak
yapilmistir. Calismamizdaki tiim karsilastirmalarda iki uglu p degeri <0.05 anlaml

olarak kabul edilmistir.

3.4.Kisithhklar

Calismamizin retrospektif olmasi, olgularin yaklagik %30’unun onam
vermedigi veya ulasilamadigl i¢in calismaya dahil edilememesi, gelir seviyesi
tespitinde hasta yanliligi riski bulunmasi, iilkemizde gecerliligi kanitlanmis ve
giincelligini koruyan bir ulusal sosyal simif modeli bulunmamasi kisitliliklarimiz
arasinda yer almaktadir. Ancak sosyal sinif verilerimizin, egitim durumu ve gelir
seviyesi ile dogru orantili bir iligki gostermesi, sosyal sinif tabakalari olusurken ciddi

bir tutarsizlik riskinin diisiik oldugunu diistindiirmektedir.
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4 BULGULAR
4.1.Tiim Caliyma Popiilasyonuna Ait Bulgular

Calismamiza dahil edilme kriterlerini karsilayan 167 olgu, istatistiksel analize
dahil edilmistir. Yas ortalamast 68,1£9,9 yil olan olgularimizin 30’u kadin (%18),
137°si erkekti(%82). Olgular VKI’lerine gore smiflandirildiginda %6’s1 zayif,
%35,3’1i normal, %38,3’1 hafif sisman ve %20,4’1i sisman olarak saptandi.

Olgularin %79,6’s1, KOAH disinda en az bir ek hastaliga sahipti. Yiizde
20,4‘lniin ek hastaligt yoktu. Caligmamizda KOAH tanili olgularda en sik
komorbiditeler sirasiyla hipertansiyon (HT) (%53), koroner arter hastaligi (KAH)
(%24), diyabetes mellitus (DM)(%21), anksiyete (%16.2) ve AF (%16,2) olarak
saptand1. Gastrodzefageal reflii hastaligi (GORH) tanisi ile izlenen olgu sayisi yalnizca

3 olarak olarak saptandi(%]1,8).

Tiim ¢alisma gurubumuzun maruziyet oykiilerini analiz ettigimizde; olgularin
%45,5’1nin en az bir ¢esit irritana aktif olarak maruz kaldig: saptandi. Yiizde 6.6’s1 hig
sigara igmemis, %59,3’1i sigaray1 birakmis, %34,1°1 aktif sigara i¢icisi olarak saptanan
olgularimizin %16,8’1 hayat boyu hig¢ pasif sigara maruziyeti tariflemezken, %67.7’si
pasif sigara maruziyetinden uzaklastigini, %15,6’s1 ise pasif sigara maruziyetinin
devam ettigini bildirdi. Olgularin %17,4’tinde hayat boyu biomas maruziyeti yoktu.
Yiizde 67.7’si biyomas maruziyetinden uzaklasmis olarak saptanirken, %15’ inde
biyomas maruziyeti devam etmekteydi. Olgularin %4,2’si devam eden mesleksel
maruziyet tariflerken, %27.5 olgu mesleki maruziyetlerden uzaklagtigini, %67.3’
mesleksel maruziyetinin devam ettigini bildirdi. Tiim ¢alisma popiilasyonunun yas,
cinsiyet, VKI, maruziyet, ek hastalik ve 1sinma tipi bilgileri Tablo-2’de detayl olarak

sunulmustur.
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Tablo-2: Tiim ¢alisma popiilasyonunun yas, cinsiyet, VKI, maruziyet, ek hastalik bilgileri

Yas

Ort +SS 68,09 +9,9
Median (Minimum-Maksimum) 69 (32-88)
Cinsiyet, n(%o)

Kadin 30 (18)

Erkek 137 (82)
VKI, n(%)

Zayif 10 (6,0)

Normal 59 (35,3)

Sisman 98 (58,7)
Sigara veya tiitiin iiriinii, n(%)

Hig igmemis 11 (6,6)

Birakmig 99 (59,3)

Aktif icici 57 (34,1)
Pasif tiitiin maruziyeti, n(%)

Maruz kalmamig 28 (16,8)

Uzaklasmis 113 (67,7)

Maruz kalmakta 26 (15,6)
Biomass maruziyeti oykiisii, n(%)

Maruz kalmamig 29 (17,4)

Uzaklasmis 113 (67,7)

Maruz kalmakta 25 (15,5)
Mesleki irritan maruziyeti, n(%b6)

Maruz kalmamig 114 (68,3)

Uzaklasmis 46 (27,5)

Maruz kalmakta 7(4,2)

Komorbidite durumu,
n(%o)

Ek hastalik varligi

Akciger kanseri (aktif)
Akciger kanseri
(remisyonda)
Anksiyete
AF
Depresyon
Akciger dis1 malignite
DM
GORH
HT
KBY
KKY
KAH
OSAS
PHT
Romatolojik hastalik
SVH
Isinma Tipi, n(%0)
Dogalgaz
Jeotermal

Elektrikli 1sinma tiirleri
Odun veya komiir sobasi

Cocukluk cag:
enfeksiyonu
Yok

Var

Bilinmiyor

133 (79,6)
9 (5,4)
8 (4,8)

27 (16,2)
27 (16,2)
12 (7,2)
18 (10,8)
35 (21)
3(L,8)
89 (53,3)
12 (7,2)
18 (10,8)
40 (24)
5 (3)

20 (12)
13 (7,8)
4 (2,4)

82 (49)
20 (12)
40 (24)
25 (15)

85 (50,9)
38 (22,8)
44 (26,3)

Not: VKI: Viicut-kitle indeksi Ort: ortalama, SS: Standart sapma, DM: Diyabetes mellitus,
GORH: Gastroozefageal reflii hastahigi, HT: Hipertansiyon, KBY: Kronik bébrek yetmezligi,

KKY: Konjestif kalp yetmezligi, KAH: Koroner arter hastaligi, OSAS: Obstriiktif uyku apne sendromu

PHT: Pulmoner hipertansiyon, SVH :Serebrovaskiiler hastalik
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Calismamizadaki olgularin %98,2’si en az bir ¢esit inhaler bronkodilator tedavi
kullaniyordu. Otuz olgu (%18) NIV ile tedavi alirken, 54 olgu (%32,3) USOT’a
devam etmekteydi. Tiim ¢alisma popiilasyonunun almakta olduklart medikal tedavi
bilgileri Tablo-3’te sunulmustur.

Tablo-3: Tiim ¢aligma grubunun KOAH’a yonelik almakta oldugu medikal tedavi
bilgileri

n %
inhaler bronkodilator tedavi 164 98,2
LABA 1(0,6) 0,6
SABA 2 (1,2) 1,2

SABA+SAMA 5 (3) 3
SABA+SAMA+IKS 13 (7,8) 7,8
LAMA 18 (10,8) 10,8
LABA+IKS 19 (11,4) 11,4
LAMA+LABA 29 (17,4) 174
LAMA+LABA+IKS 77 (46,1) 46,1
Teofilin 24 (14,4) 14,4
Mukolitik 31 (18,6) 18,6
NIV 30 (18) 18
UsoT 54 (32,3) 32,3
Herhangi bir tedavi kullanmiyor 3(1,8) 18

Not: LABA: Uzun etkili beta-2 agonist, SABA: Kisa etkili beta-2 agonist,
SAMA: Kisa etkili muskarinik antagonist IKS:Inhale kortikosteroid,
LAMA: Uzun etkili muskarinik antagonist, NIV: Non-invaziv ventilasyon,
USOT: Uzun siireli oksijen tedavisi
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Calismamiza; Izmir ili merkez ilgelerinde ikamet eden 107 (%64), Izmir
merkez dis1 ilgelerinde ikamet eden 37 (%22,2), Izmir haricinde illerde ikamet eden
23 olgu(%13,8) dahil olmustur (Sekil-1)(74).0Olgularin ikamet ettikleri il ve ilge
bilgileri, Tablo-4’te sunulmustur

Sekil-1: Izmir 11 Haritas1 ve tiim c¢alisma grubunun ikamet ettigi ilce

bilgilerinin merkez ve merkez disi il¢e olarak siniflandirilmasina ait bilgiler

Sz

IZMIR IL. HARITASI

Olgularin ikamet
yerlerine gore dagilimi:

Izmir, merkez ilge:
n=107 (%64)

Izmir, merkez disi ilce:
n=37 (%22.2)

Izmir disi il:

o R \;/,,, o n=23 (%13,8)

EGE DENizi
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Tablo-4: Tiim galisma grubunun ikamet ettikleri il ve ilge bilgileri

Ikamet edilen ilce veya il n=167 %
Izmir, merkez ilgeler
Balcova 26 15,6
Narlidere 23 13,8
Karabaglar 19 11,4
Konak 15 9,0
Buca 11 6,6
Bayrakli 5 3,0
Gaziemir 3 1,8
Giizelbahge 2 1,2
Karsiyaka 2 1,2
Bornova 1 0,6
Izmir, merkez dis1 ilceler
Urla 9 54
Cesme 6 3,6
Bergama 3 1,8
Seferihisar 6 3,6
Menderes 5 3,0
Odemis 3 18
Tire 2 1,2
Karaburun 1 0,6
Kemalpasa 1 0,6
Kiraz 1 0,6
Izmir disi iller
Aydin 9 5,4
Manisa 4 2,4
Balikesir 3 18
Kiitahya 2 1,2
Canakkale 1 0,6
Denizli 1 0,6
Isparta 1 0,6
Istanbul 1 0,6
Mugla 1 0,6
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Olgularin %16,2’si {liniversite ve lizeri , %21,6’s1 lise, %46,1°1 ilkdgretim
ve/veya ortadgretim diizeyinde egitim durumuna sahipken; %16.2’si herhangi bir
okulu tamamlamamisti. Olgular toplam hane gelirine gore smiflandirildiginda;
%24,5’1 ¢ok diisiik, %20,2’si diisiik, %27,6’s1 orta ve %27,6’s1 yiiksek gelire
sahipken, olgular hanelerindeki kisi bas1 gelire gore siniflandirildiginda; %23,3’1
cok diisiik, %18,4’1 diisiik, %31,9’u orta ve %26,4’1 yiiksek gelire sahip olarak
saptandi. Sosyal smiflara gore gruplandirildiklarinda, olgularin %16,7°si Smif -1,
%13,8’1 Smuf-2, %34,1’i Smf-3, %10,8’i Simif-4 ve %24,6’s1 Smf-5 olarak
saptand1 (Tablo-5). Olgular ¢alisma durumuna gore degerlendirildiginde,21 olgu
(%12,6) halen ¢alisiyor, 127 olgu (%76) emekli, 17 olgu (%10,2) ev hanimi, 2 olgu
(%1,2) issiz olarak degerlendirildi.

Tablo-5: Tim ¢alisma grubunun; sosyal smif, egitim durumu ve gelir diizeyi
acisindan degerlendirilmesi

Sosyal Sinif, n(%) n=167 Gelir Diizeyi(Hane), n(%o) n=163

Simif-1 28 (16,7)  Cok dusiik 40 (24,5)
Sinif-2 23(13,8)  Dusiik 33 (20,2)
Sinif-3 57 (34,1) Orta 45 (27,6)
Simif-4 18 (10,8)  Yiiksek 45 (27,6)
Simif-5 41 (24,6)
Egitim durumu, n(%) n=167 Gelir Diizeyi(Kisi basi1), n=163
, n(%)
[lkogretim alt1 27 (16,2) Cok diistik 38 (23,3)
[Ikdgretim  ve/veya 77 (46,1) Diisiik 30 (18,4)
ortadgretim
Lise 36 (21,6) Orta 52 (31,9)
Universite ve tizeri 27 (16,2) Yiksek 43(26,4)

Olgularin aktif tiitiin dumanmma maruz kalma oranlarmin, sosyal simif
kotiilestikce artma egiliminde oldugu goriildii; bu fark anlamhi diizeye ulasmadi
(p=0,329)

Biomas maruziyetinin ise sosyal smif kotiilestikce; anlamli olarak arttigi

gortildii (p=0,004) (Tablo-6)
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Tablo- 6 : Aktif tiitiin duman1 maruziyeti ve biomas maruziyeti yasayan
olgularin sosyal siniflara gore dagilimi

Calisma Aktif sigara Aktif sigara p
Sosyal Simf grubu maruziyeti (+) maruziyeti (-)
n=167 n=110 n=57
p=0,329
Simif-1 28 6 (21,4) 22 (78,6)
Siif-2 23 6 (26,1) 17 (73,9)
Simif-3 57 20 (35,1) 37 (64,9)
Simif-4 18 7 (38,9) 11 (61,1)
Simif-5 41 18 (43,9) 23 (56,1)
Calisma Aktif biyomas  Aktif biyomas p
Sosyal Simf grubu maruziyeti(+)  maruziyeti(-)
n=167 n=25 n=142
0,004
Smif-1 28 0 (0) 28 (100)
Simif-2 23 1(4,3) 22 (95,7)
Simif-3 57 14 (24,6) 43 (75,4)
Simif-4 18 5 (27,8) 13 (72,2)
Simif-5 41 5(22,2) 36 (87,8)

Olgularin egitim durumu, hane aylik gelir seviyesi, kisi bas1 aylik gelir

seviyesi ve sosyal sinif bilgileri birbiri ile karsilastirildiginda; dort degiskenin de

birbirleri ile yakindan iliskili oldugu saptand1 (p<0,001) (Tablo-7).
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Tablo-7: Tim g¢alisma grubuna ait egitim durumu, gelir seviyesi ve sosyal sinif

bilgilerinin birbiri ile karsilastiriimasi

n (%) Hane geliri  Hane geliri Hane geliri Hane geliri  p<0,001
cok diisiik diisiik orta yiiksek
TIkégretim alt: 15 (55,6) 7(25,9) 2(7,4) 3(11,1)
IIkogretim veya 24 (32) 20 (26,7) 18 (24) 13 (17,3)
ortadgretim
Lise 1(2,9) 5 (14,3) 14 (40) 15 (42,9)
Universites ve iizeri 0(0) 1(3,8) 11 (42,3( 14 (53,8)
Hane geliri  Hane geliri Hane geliri Hane geliri  p<0,001
cok diisiik diisiik orta yiiksek
Sosyal simf-1 0(0) 1(3,6) 13 (46,4) 14 (50)
Simif-2 2(9,1) 1(4,5) 11 (50) 8 (36,4)
Smif-3 18 (33,3) 13 (24,1) 12 (22,2) 11 (20,4)
Smif-4 2(11,2) 7 (38,9) 3(16,7) 6 (33,3)
Smif-5 18 (43,9) 11 (26,8) 6 (14,6) 6 (14,6)
llkégretim  Tlkogretim Lise Universite ~ p<0,001
alti veya ve iizeri
ortadgretim
Sosyal simif-1 0(0) 1(3.6) 5(17,9) 22 (78,6)
Smif-2 2(8,7) 4(17,4) 14 (60,9) 3(13,0)
Smmif-3 16 (28,1) 28 (49,1) 11 (19,3) 2 (3,5
Smif-4 1(5,6) 15 (85,3) 2(11,1) 0 (0)
Smif-5 8 (19,5) 29 (70,7) 4 (9,8) 0 (0)
Hane geliri  Hane geliri Hane geliri Hane geliri  p<0,001
Kisi bag1 gelir cok diisiik diisiik orta yiiksek
Cok diisiik 27 (71,1) 8 (21,1) 3(7,9) 0(0)
Diisiik 8 (26,7) 18 (60) 3 (10) 1(3,3)
Orta 5 (9,69 2 (3,8) 32 (61,5) 13 (25,0)
Yiiksek 0 (0) 5 (11,6) 7 (16,3) 31 (72,1)
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4.2. Sik Alevlenen ve Sik Alevlenmeyen Olgu Gruplarinin Karsilastiriimasi

Calismaya dahil edilen tiim olgular sik alevlenenler ve sik alevlenmeyenler
olarak 2 gruba ayrildi.Sik alevlenen grupta 70 olgu (%41,9), sik alevlenmeyen grupta
97 olgu (%58,1) yer aldi. Sik alevlenen grubun yas ortalamasi 70,1+8,5 iken, sik
alevlenmeyen grubun yas ortalamasi 66,6+10,6 olarak bulundu. Olgularin yas ile sik
alevlenme riski arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,031).
Kadinlarin %43,3°1, erkeklerin ise %41,6’s1 sik alevlenen grupta yer almistir
(p=0,086). Zayif olgularin %60°’1, normal VKi’ne sahip olgularin %38,9’u, hafif
sisman olgularin %48,4’1i, sisman olgularin ise %29’unun sik alevlenme yasadigi
gosterildi (p=0,183). Calismamizda cinsiyet ve VKI degiskenleri, sik alevlenme riski
acisindan anlamli bulunmamistir. {zmir merkezi disindaki ilcelerde ikamet eden
olgularmn, istatiksel agidan anlamli oranda daha sik alevlenme yasadiklart goriilmiistiir

(p=0,015) (Tablo-8).

Tablo — 8 : Sik alevlenen ve sik alevlenmeyen olgu gruplarinin yas, cinsiyet , VKI
ve ikamet yeri 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

Cahisma  Sik alevlenme Sik alevlenme p

grubu (+) Q)

n=167 n=70 n=97
Yas (Ort+SS) 68,1+9,9 70,148,5 66,6+10,6 0,031
Cinsiyet, n(%o) 0,086
Kadin 30 (18) 13 (43,3) 17 (56,7)
Erkek 137 (82) 57 (41,6) 80 (58,4)
VKi, n(%) 0,183
Zayif 10 (6,0) 6 (60) 4 (40)
Normal 59 (35,3) 23 (38,9) 36 (61,1)
Hafif sisman 64 (38,3) 31 (48,4) 33 (51,6)
Sisman 34 (20,4) 10 (29,4) 24 (70,6)
Ikamet yeri,n(%) 0,015
[zmir merkezi 107 (64) 40 (37,4) 67 (62,6)
[zmir merkez dis1 37 (22,2) 23 (62,2) 14 (37,8)
Izmir dis1 23 (13,8) 7(30,4) 16 (69,6)

Not: Ort:ortalama, SS:Standart sapma, VKI:Viicut kitle indesi
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Olgularin maruziyet oykiilerinin alevlenme riskine etkisi arastirildiginda, aktif
tiitin dumanina maruz kalanlarin %40°4’linlin, kalmayanlarin ise %42,7’sinin sik
alevlenme yasadigi saptanmistir(p=0,768). Pasif tiitlin dumanina maruz kalanlarin
%34,9’u sik alevlenen grupta yer alirken, pasif tiitin dumanina maruziyet
tariflemeyenelerin %43,3’1 sik alevlenen grupta yer almistir (p=0,412). Aktif olarak
biomas etkenlerine maruz kalan olgularin %64’t sik alevlenirken, biomasa maruz
kalmayanlarin  %38’inin stk alevlenme yasadiklar1 saptanmigtir  (p=0,015).
Calismamizda tiitlin dumanina maruziyet ve mesleksel maruziyet ile alevlenme sikligi
arasinda istatiksel agidan anlamli fark saptanmazken, aktif olarak biomas etkenlerine
maruz kalan olgular, istatiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oranda sik
alevlenme gecirmislerdir. Maruziyet durumlarmin sik alevlenme riski ile

karsilastirilmasina ait bulgular Tablo 9°de mevcuttur.

Tablo — 9 : Sik alevlenen ve sik alevlenmeyen olgu gruplarini maruziyet
oOykiileri agisindan karsilastirilmasi

Cahisma Sik Sik p
grubu alevlenme alevlenme
n=167 (+) )
n=70 n=97

Aktif irritan 0,105
maruziyeti, n(%)

Var 76 (45,5) 37(48,7) 39(51,3)

Yok 91 (54,5) 33(36,3) 58 (63,7)
AKktif tiitiin dumani 0,768
maruziyeti

Var 57 (34,1) 23 (40,4) 34 (59,6)

Yok 110 (65,9) 47 (42,7) 63 (57,3)
Pasif tiitiin dumam 0,412
maruziyeti

Var 26 (15,6) 9 (34,6) 17 (65,4)

Yok 141 (84,4) 61 (43,3) 80(59,7)
Biomas maruziyeti 0,015

Var 25 (15) 16 (64) 9 (36)

Yok 142 (85) 54 (38) 88 (62)
Mesleki maruziyet, 1,000
n(%o)

Var 7(4,1) 3(42,9) 4 (57,1)

Yok 160 (95,9) 67 (41,9) 93(58,1)
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KOAH disinda en az bir ek hastaliga sahip olan olgularin %45°1, ek hastalig
olmayan olgularin ise %29,4’ii sik alevlenme yasayan grupta yer alirken, bu fark
istatistiksel olarak anlamli diizeye ulasmamistir (p=0,098). Calismamizda;anksiyete,
AF ve PHT tanisi olan olgularin istatiksel olarak anlamli derecede daha sik alevlenme
yasadig1 tespit edilmistir. Anksiyete tanisina sahip olan olgularin %66,7°si sik
alevlenme yasarken, anksiyete tanis1 olmayanlarin %37,1 inin sik alevlenme yasadigi
saptanmugtir (p=0,04). AF tanisi ile takip edilenlerin %63l sik alevlenme yasarken,
AF tanis1 olmayan olgularin %37’sinin sik alevlenme yasadig1 saptanmustir (p=0,015).
PHT tanili olgularinin ise %751 sik alevlenme yasarken, PHT tanist olmayanlarin
%37.4’1iniin sik alevlenme yasadigi tespit edilmistir (p=0,01). Calismamizda akciger
kanseri veya KKY tanisina sahip olmak ile alevlenme siklig1 arasinda istatiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir. Akciger kanseri tanili olgularin %33,3’1 sik alevlenme
yasarken, akciger kanseri tanis1 olmayanlarin %42,4 oraninda sik alevlenme yasadigi
tespit edilmistir (p=0,736). KKY tanisi ile izlenen olgularin %61,1°i sik alevlenme
yasarken, KKY tanisi olmayanlarin %39,6’simin sik alevlenme yasadigi saptanmistir
(p=0,081). Sik alevlenen ve sik alevlenmeyen olgu gruplarinin, ek hastalik varlig

acisindan karsilagtirilmasi Tablo-10’da mevcuttur
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Tablo — 10 : Sik alevlenen ve sik alevlenmeyen olgu gruplarinin ek hastaliklar
acisindan karsilagtirilmasi

Calisma Grubu Sik Sik
n=167 Alevlenme (+)  Alevlenme (-)
n=70 n=97
EKk hastalik, n(%) 0,098
Var 133 (79,6) 60 (45,1) 73 (54,9)
Yok 34 (20,4) 10 (29,4) 24 (70,6)
Akciger kanseri, Nn(%0) 0,736
Var 9 (5,4) 3(33,3) 6 (66,7)
Yok 158 (94,6) 67 (42,4) 91 (57,6)
Anksiyete, n(%) 0,04
Var 27 (16,2) 18 (66,7) 9(33,3)
Yok 140 (83,8) 52 (37,1) 88 (62,9)
AF, n(%) 0,015
Var 27 (16,2) 17 (63) 10 (37)
Yok 140 (83,8) 53 (37,9) 87 (62,1)
Depresyon, n(%) 0,232
Var 12 (7,2) 7(58,3) 5(41,7)
Yok 155 (92,8) 63 (40,6) 92 (59,4)
Akciger dis1 malignite, n(%6) 0,64
Var 4(2,4) 1 (25) 3(75)
Yok 163 (97,6) 69 (42,3) 94 (57,7)
DM, n(%) 0,369
Var 35 (21) 17 (48,6) 18 (51,4)
Yok 132 (79) 53 (40,2) 79 (59,8)
GORH, n(%) 0,265
Var 3(1,8) 0 (0) 3 (100)
Yok 164 (98,2) 70 (42,7) 94 (57,3)
HT, n(%) 0,140
Var 89 (53,3) 42 (47,2) 47 (52,8)
Yok 78 (46,7) 28 (35,9) 50 (64,1)
KBY, n(%0) 0,985
Var 12 (7,2) 5(41,7) 7 (58,3)
Yok 155 (92,8) 65 (42) 90 (58)
KKY, n(%) 0,081
Var 18 (10,8) 11 (61,1) 7(38,9)
Yok 149 (89,2) 59 (39,6) 90 (60,4)
KAH, n(%) 0,235
Var 40 (24) 20 (50) 20 (50)
Yok 127 (76) 50 (39,3) 77 (60,7)
OSAS n(%) 0,400
Var 5(@3) 1 (20) 4 (80)
Yok 162 (97) 69 (42,6) 93 (57,4)
PHT, n(%) 0,01
Var 20 (12) 15 (75) 5 (25)
Yok 147 (88) 55 (37,4) 92 (62,6)
Romatolojik hastalik, n(%0) 0,793
Var 13 (7,8) 5 (38,5) 8 (61,5)
Yok 154 (92,2) 65 (42,2) 89 (57,8)
SVH éykiisii, n(%) 1,000
Var 4(2,4) 2 (50) 2 (50)
Yok 163 (97,6) 68 (41,7) 95 (58,3)

Not: AF: Atrial fibrilasyon, DM: Diyabetes mellitus, GORH: Gastroozefageal reflii hastaligi HT:
Hipertansiyon, KBY: Kronik bobrek yetmezligi, KKY: Konjestif kalp yetmezligi, KAH: Koroner

arter hastaligi, OSAS: Obstriiktif Uyku Apne Sendromu PHT: Pulmoner hipertansiyon, SVH:

Serebrovaskiiler hastalik
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Calismamizda egitim durumu, gelir seviyesi ve sosyal sinif ile alevlenme
siklig1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmaistir. Olgularin egitim durumlari
ve alevlenme sikliklar1 karsilastirildiginda, iiniversite ve fiizeri diizeyde egitim
durumuna sahip olanlarin %14,8’inin, lise mezunu olgularin %19,4’{iniin, ilkogretim
ve/veya ortadgretim mezunu olgularin %51,9’unun sik alevlenme yasadigi goriiliirken,
herhangi bir okul bitirmemis olgularin ise %70,4’liniin sik alevlenme yasadigi

saptanmustir (p<0,001).

Cok diisiik hane gelirine sahip olan olgularin %82,5’u sik alevlenirken; yiiksek
hane gelirine sahip olan olgularin %15,6’simin sik alevlenme yasadigi saptanmistir
(p<0,001). Calisma  gruplari, hanelerindeki kisi bas1  gelirlere  gore
degerlendirildiginde, ¢ok diisiik kisi bas1 gelire sahip olanlarin %84,2’si sik alevlenme
yasarken, yiiksek kisi basi gelire sahip olanlarin sik alevlenme orani %18,6 olarak

saptanmistir (p<0,001).

Mesleklere gore yapilan sosyal siniflamada sinif-1’e dahil olan olgularin sik
alevlenme oran1 %14,3 olarak saptanirken, sinif kétiilestikge sik alevlenme ylizdesinin
arttigin1 gordiigiimiiz karsilagtirmada sinif-5e dahil olan olgularin %61 oraninda sik

alevlendigi saptanmistir (p=0,001).

Calisma popiilasyonunun egitim durumu,gelir seviyesi ve sosyal smif
ozelliklerinin, alevlenme siklig1 ile karsilagtirilmasina ait bulgular Tablo-11de

sunulmustur.
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Tablo-11: Sik alevlenen ve sik alevlenmeyen olgu gruplarinin egitim durumu, gelir

diizeyi ve sosyal sinif 6zellikleri agisindan karsilastirilmast

Calisma Sik Alevlenme Sik Alevlenme
grubu (+) ) p
n(%o)
oy n=10 n=97  <0,001
Ilkdgretim alty 27 (16,2) 19 (70,4) 8 (29,6)
Ilk6gretim ve/veya
Ortaégretim y 77 (46,1) 40 (51,9) 37 (48,1)
Lise 36 (21,6) 7 (19,4) 29 (70,6)
Universite ve lizeri 27 (16,2) 4(14.8) 23(852)
Gelir Ditzeyl (Hane), 143 n=69 n=94 <0001
n(%) ’
Cok diisiik 40 (24,5) 33 (82,5) 7 (17,5
Diistik 33(20,2) 18 (54,5) 15 (45,5)
Orta 45 (27,6) 11 (24,4) 34 (75,6)
Yiiksek 45 (27,6) 7 (15,6) 38 (84,4)
Gelir Diizeyi n=163 n=69 n=94 <0,001
(Kisi bas1), n(%)
Cok dustik 38 (23,3) 32 (84,2) 6 (15,8)
Diisiik 30 (18,4) 17 (56,7) 13 (43,3)
Orta 52 (31,9) 12 (23,1) 40 (76,9)
Yiiksek 43(26,4) 8 (18,6) 35 (81,4)
Sosyal Smif, n(%) n=167 n=70 n=97 0,001
Siuf-1 28 (16,7) 4 (14,3) 24 (85,7)
Siuf-2 23 (13,8) 5(21,7) 18 (78,3)
Siuf-3 57 (34,1) 27 (47,4) 30 (52,6)
Siuf-4 18 (10,8) 9 (50) 9 (50)
Sinif-5 41 (24,6) 25 (61) 16 (39)
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Sik alevlenme durumu igin tek degiskenli analizlerde anlamli saptanan

degiskenler, ¢cok degiskenli lojistik regresyon modellerine alindi.

Model-1: Yas, sosyal sinif, anksiyete, AF, PHT ve biomass maruziyetinin dahil
edildigi model-1’de yas,sosyal sinif, anksiyete, PHT ve biomass maruziyeti alevlenme
riski acisindan anlamli bulunmustur. Sik alevlenme riski; Sinif-1’e gore smif-5
olgularinda 11,61 kat (%95 GA:2,96-45,52), smif-4 olgularinda 7,55 kat (%95
GA:1,55-38,01), sinif-3 olgularinda ise 5,99 kat daha fazla (%95 GA:1,62-22,22)
saptanirken, smif-2 ile smif-1 arasinda sik alevlenme riski agisindan anlamli fark
saptanmadi. Biomasa maruz kalmak sik alevlenme agisindan 2,9 kat riskli bulundu
(%95 GA:1,04-8,07). Sik alevlenme riskini; anksiyete tanili olmak 5,64 kat (%95
GA:1,76-18), PHT tanili olmak 5,34 kat (%95 GA:1,50-18) artirirken, AF tanili olmak
bu modelde sik alevlenme ac¢isindan anlamli bir degisen olarak saptanmamistir

(p=0,08).

Model-2: Yas, egitim durumu, anksiyete, AF, PHT ve biomas maruziyeti model-2’ye
dahil edildi. Bu modelde egitim durumu, anksiyete ve PHT anlamli bulunurken; yas,
AF ve biomass maruziyeti sik alevlenme agisindan anlamli bulunmamistir. Olgular
egitim durumlaria gore degerlendirildiginde; liniversite ve lizeri egitime sahip olan
gruba gore, ilkdgretim alt1 egitim durumuna sahip olanlar 11,28 kat (%95 GA:2,61-
48,79), ilkdgretim veya ortadgretim mezunu olmak 6,3 kat (%95 GA: 1,78-22,26) daha
fazla sik alevlenme riski tasirken, lise mezunu olmak anlamli bulunmamistir

(p=0,652).

Model-1 ve Model-2’ye ait 6zellikler Tablo-12’de sunulmustur.
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Tablo-12: Sik alevlenme riski i¢in olusturulan tek degiskenli model,

¢ok degiskenli model-1 ve model-2

Sik alevlenme (+)

Tek degiskenli

model

Sik alevlenme (+)

Cok degiskenli

model-1

Sik alevlenme (+)

Cok degiskenli

model-2

OR (%095 GA) p OR (%095 GA) p OR (%095 GA) p
Yas 1,04 (1,00-1,07) 0,029 1,05 (1,01-1,09) 0,02 1,03 (0,99-1,07) 0,196
Egitim durumu -
[kogretim altt 13,66(3,56-52,43) <0,001 11,28 (2,61-48,79) 0,001
Tk gretim 6,22(1,96-19,67) 0,002 6,3 (1,78-22,26) 0,004
velveya
ortadgretim
Lise 1,39 (0,362-5,33) 0,633 1,39 (0,34-5,74) 0,652
Universite ve - -
izeri?
Sosyal Simif
Smf-12
Sinf-2 1,67(0,39-7,10) 0,490 0,92 (0,18-4,69) 0,918
Sif-3 5,40(1,66-17,56) 0,005 5,99 (1,62-22,22) 0,007
Sinif-4 6,00(1,47-24,45) 0,012 7,55 (1,5-38,01) 0,014
Sinif-5 9,38(2,74-32,09) <0,001 11,61 (2,96-45,52) <0,001
Anksiyete
Var 3,38 (1,42-8,10) 0,006 5,64 (1,76-18) 0,004 2,9 (1,04-8,07) 0,005
Yok?
AF
Var 2,79 (1,19-6,55) 0,018 2,63 (0,89-7,77) 0,08 2,43 (0,81-7,31) 0,113
Yok?
PHT
Var 5,02 (1,73-14,57) 0,003 5,34 (1,50-18) 0,01 4,19 (1,16-15,1) 0,029
Yok?
Biomas
maruziyeti
Var 2,90 (1,20-7,01) 0,018 2,9 (1,04-8,07) 0,042 2,3(0,83-6,36) 0,109
Yok?

Not: ®:referans kategori, OR: Diizeltilmis Tahmini Rolatif Risk, GA: Giiven Aralig
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Yas, hane geliri, anksiyete, AF, PHT ve biomas maruziyetinin dahil edildigi
model-3’te ve yas, kisi bas1 gelir, anksiyete, AF, PHT ve biomass maruziyetinin dahil
edildigi model-4’te anksiyete tanili olmak ve gelir seviyesi, sik alevlenme riski
acisindan anlamli bulunmustur. Yas, AF, PHT ve biomas maruziyeti her iki modelde

de sik alevlenme riski agisindan anlamliligini koruyamamustir.

Model-3: Bu modelde anksiyete tanili olgularin, anksiyete tanis1 olmayanlara gore 4,9
kat fazla sik alevlenme riski tasidigi saptanmistir (%95 GA:1,62-14,8). Toplam hane
geliri yonilinden yiiksek gelire sahip olanlara gore; cok diisiik gelire sahip olan
olgularin, 19,79 kat (%95 GA :5,7-68,7), diisiik gelire sahip olanlarin 4,76 kat
(GA:1,46-15,53) fazla sik alevlenme riski tasidigi saptanirken, orta gelire sahip olmak
ile yliksek gelire sahip olmak arasinda sik alevlenme riski agisindan istatistiksel olarak

anlamlilik saptanmamustir (p=0,394).

Model-4: Anksiyete tanili olmak ,bu modelde sik alevlenme agisindan 3,98 kat riskli
bulunmustur(%95 GA:1,35-11,74). Kisi basi gelir seviyesine gore yiiksek diizeyde
gelir sahibi olan olgulara kiyasla, sik alevlenme riskini, ¢cok diistiik gelir sahibi olmanin
21,04 kat (%95 GA:5,77-76,75), diistik gelir sahibi olmanin ise 4,93 kat (%95
GA:1,58-15,35) artirdig1 saptanirken, orta gelirli olmak ile yiiksek gelirli olmak

arasinda alevlenme riski agisindan anlamli fark saptanmamistir (p=0,522).

Model 3 ve Model 4’e ait detaylar Tablo-13’de sunulmustur.
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Tablo-13: Sik alevlenme riski i¢in olusturulan model 3 ve model 4

Sik alevlenme (+)

Sik alevlenme (+)

Sik alevlenme (+)

Tek degiskenli model Cok degiskenli Cok degiskenli
model-3 model-4
OR (%95 GA) p OR (%95 GA) p OR (%95 GA) p
Yas 1,04 (1,00-1,07) 0,029 1,02 (0,98-1,07) 0,329 1,04 (0,99-1,08) 0,081
Gelir Diizey(Hane)
Cok diisiik 25,59(8,13-80,56) <0,001 19,79 (5,7-68,7) <0,001
Diisiik 6,51 (2,26-18,76) 0,001 4,76 (1,46-15,53) 0,01
Orta 1,76 (0,61-5,04) 0,295 1,63 (0,53-4,98) 0,394
Yiiksek? - -
Gelir Diizeyi
(Kisi bas1)
Cok diisiik 23,33(7,30-74,58) <0,001 21,04 (5,77-76,75) <0,001
Diisiik 5,72(1,99-16,41) 0,001 4,93 (1,58-15,35) 0,006
Orta 1,31(0,48-3,58) 0,595 1,41 (0,49-4,06) 0,522
Yiiksek? - -
Anksiyete
Var 3,38 (1,42-8,10) 0,006 4,9 (1,62-14,8) 0,005 3,98 (1,35-11,74) 0,012
Yok? - - -
Atrial Fibrilasyon
Var 2,79 (1,19-6,55) 0,018 2,14 (0,66-6,92) 0,205 1,99 (0,65-6,09) 0,229
Yok? - - -
PHT
Var 5,02 (1,73-14,57) 0,003 2,15 (0,54-8,59) 0,279 2,19 (0,53-8,94) 0,277
Yok? - - -
Biomas maruziyeti
Var 2,90 (1,20-7,01) 0,018 2,76 (0,84-9,04) ,093 1,61 (0,47-5,46) 0,445

Yok?

Not: 2:referans kategori, OR

. Diizeltilmis Tahmini Rolatif Risk, GA: Giiven Aralig
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4.3.Yiiksek Dispne Algis1 ve Diisiik Dispne Algisina Sahip Olgu Gruplarinin

Karsilastirilmasi

Calismaya dahil edilen tiim olgular yiiksek (MMRC>2) ve diisiik (NMRC<2)
dispne algisina sahip olgular olarak 2 gruba ayrildi. Olgularin 106’s1 (%63,5) yiiksek
dispne algisina, 61 olgu (%36,5) diisiik dispne algisina sahipti. Dispne algis1 yiiksek
olan olgularin yag ortalamasi 69,6+9,2 iken, diisiik dispne algisina sahip olgularin yas
ortalamast 65,5£10,5 olarak bulundu. Yas degiskeni, dispne algis1 ac¢isindan
istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p=0,013). Erkek olgularin %62’si yiliksek
dispne algisina sahipken, kadinlarin %70’inin dispne algist yiiksek saptanmistir
(p=0,458). Zayif olgularin %100’ii yiiksek dispne algisina sahipken, normal VKi’ne
sahip olgularin %39’u, hafif sismanlarin %62,5’u, sismanlarin ise %67,6’s1 yiiksek
dispne algisina sahipti (p=0,058). Cinsiyet ve VKI degiskenleri ile dispne algis

arasinda istatiksel agidan anlamli fark bulunmamistir (Tablo-14).

Tablo —-14 : Yiiksek dispne algisina sahip olan ve diisiik dispne algisina sahip olan
olgu gruplarmin yas, cinsiyet ve VKI dzelliklerinin karsilastiriimasi

Caliyma Dispne algisi Dispne algisi p
grubu yiiksek diisiik
n=167 n=106 n=61
Yas 68,1+9,9 69,6+9,2 65,5+£10,5 0,013
(Ort+SS)
Cinsiyet, 0,412
n(%)
Kadin 30 (18) 21 (70) 9 (30)
Erkek 137 (82) 85 (62) 52 (38)
VKI, n(%) 0,058
Zayif 10 (6,0) 10(100) 0 (40)
Normal 59 (35,3) 33 (39) 36 (61)
Hafif 64 (38,3) 40 (62,5) 24 (37,5)
sisman
Sisman 34 (20,4) 23 (67,6) 11 (32,4)

Not Ort:ortalama, SS:Standart sapma, VKI: Viicut kitle indesi
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Aktif olarak tiitlin dumanina maruz kalanlarin %59,6’s1 yliksek dispne algisina
sahipken, diger olgularin %65,5’inde yiiksek dispne algis1 saptanmistir (p=0,46).
Calismamizda aktif tiitiin duman1 maruziyeti, pasif tiitiin duman1 maruziyeti, biomas
maruziyeti ve mesleki maruziyet degiskenleri ile dispne algisinin siddeti arasinda

anlamli fark saptanmamigtir (Tablo-15).

Tablo — 15 :Yiiksek dispne algisina sahip olan ve diisiik dispne algisina
sahip olan olgu gruplarinin maruziyet 6ykiileri agisindan karsilastirilmasi

Calisma  Dispne algis1  Dispne algis1 p

grubu yiiksek diisiik
n=167 n=106 n=61

Aktif irritan 0,806
maruziyeti, n(%)

Var 76 (45,5) 49 (64,5) 27 (35,5)

Yok 91 (54,5) 59 (62,6) 34 (37,4)
AKtif tiitiin 0,460
dumani
maruziyeti, n(%o)

Var 57 (34,1) 34 (59,6) 23 (40,4)

Yok 110 (65,9) 72 (65,5) 38 (44,5)
Pasif tiitiin 0,824
dumani
maruziyeti, n(%)

Var 26 (15,6) 16 (61,5) 10 (38,5)

Yok 141 (84,4) 90 (63,8) 51 (36,2)
Biomas 0,063
maruziyeti, n(%)

Var 25 (15) 20 (80) 5 (20)

Yok 142 (85) 86 (60,6) 56 (39,4)
Mesleki 0,70
maruziyet, n(%o)

Var 7(4,1) 4 (57,1) 3 (42,9)

Yok 160 (95,9) 102 (63,8) 58 (36,2)

Caligmamiz bulgularina gore, arastirdigimiz komorbiditeler arasinda KOAH
tanili olgularda dispne algisin1 anlamli oranda artiran tek hastalik PHT idi (p=0,033).
KKY ile dispne algis1 arasindaki fark istatiksel agidan anlamli dereceye ulasmadi
(p=0,064) (Tablo-16).
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Tablo — 16: Yiiksek dispne algisina sahip olan ve diisiik dispne algisina sahip olgu

gruplarinin ek hastaliklar agisindan karsilastiriimasi

Calisma Grubu Dispne algis1 Dispne algisi
n=167 yiiksek diisiik p
n=106 n=61

EKk hastalik, n(%) 0,528
Var 133 (79,6) 86 (64,7) 47 (35,3)

Yok 34 (20,4) 20 (58,8) 14 (41,2)

Akciger kanseri, Nn(%0) 0,289
Var 9 (54) 4 (44,4) 5 (55,6)

Yok 158 (94,6) 102 (64,6) 56 (35,4)

Anksiyete, n(%) 0,952
Var 27 (16,2) 17 (63) 10 (37)

Yok 140 (83,8) 89 (63,6) 51 (36,4)

AF, n(%) 0,211
Var 27 (16,2) 20 (74,1) 7 (25,9)

Yok 140 (83,8) 86 (61,4) 54 (38,6)

Depresyon, n(%o) 0,539
Var 12 (7,2) 9 (75) 3 (25)

Yok 155 (92,8) 97 (62,6) 58 (37,4)

Akciger dis1 malignite, (%0) 1,000
Var 4(2,4) 3(75) 1(25)

Yok 163 (97,6) 103 (61,1) 60 (38,9)

DM, n(%) 0,932
Var 35 (21) 22 (62,9) 13 (37,1)

Yok 132 (79) 84 (63,6) 48 (36,4)

GORH, n(%) 0,555
Var 3(1,8) 1(33,3) 2 (66,7)

Yok 164 (98,2) 105 (64) 59 (36)

HT, n(%) 0,627
Var 89 (53,3) 58 (65,2) 31 (34,8)

Yok 78 (46,7) 48 (61,5) 30 (38,5)

KBY, n(%) 1,000
Var 12 (7,2) 8 (66,7) 4 (33,3)

Yok 155 (92,8) 98 (63,2) 57 (36,8)

KKY, n(%) 0,064
Var 18 (10,8) 15 (83,3) 3(16,7)

Yok 149 (89,2) 91 (61,1) 58 (38,9)

KAH, n(%) 0,326
Var 40 (24) 28 (70) 12 (30)

Yok 127 (76) 78 (61,4) 49 (38,6)

OSAS, n(%) 1,000
Var 5(3) 3 (60) 2 (40)

Yok 162 (97) 103 (63,6) 59 (36,4)

PHT, n(%) 0,033
Var 20 (12) 17 (85) 3 (15)

Yok 147 (88) 89 (60,5) 58 (39,5)

Romatolojik hastalik, n(%0) 0,071
Var 13 (7,8) 5 (38,5) 8 (61,5)

Yok 154 (92,2) 101 (65,6) 53 (34,4)

SVH, n(%) 0,623
Var 4(2,4) 2 (50) 2 (50)

Yok 163 (97,6) 104 (63,8) 59 (36,2)

Not: AF: Atrial fibrilasyon, DM: Diyabetes mellitus, GORH: Gastroézefageal reflii hastahgi,
HT: Hipertansiyon, KBY :Kronik bobrek yetmezligi, KKY: Konjestif kalp yetmezIigi,

KAH: Koroner arter hastaligi, OSAS: Obstriiktif uyku apne sendromu

PHT: Pulmoner hipertansiyon, SVH: Serebrovaskiiler hastalik
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Caligmamizda egitim durumu, gelir seviyesi ve sosyal simif degiskenleri,
dispne agisindan istatiksel olarak anlamli farklara neden olmustur. Olgularin egitim
durumlar1 ve dispne algilar1 karsilagtirildiginda, ilkégretim alti diizeyinde egitim
durumu olanlarin %85,2’si yiiksek dispne algisina sahipken, bu oran; ilkdgretim veya
ortadgretim mezunlarinda %74, lise mezunlarinda %50, iiniversite ve {izeri diizeyde

egitim durumuna sahip olanlarda %29,6 olarak saptanmistir (p<<0,001).

Aylik hane gelirine gore yapilan gelir seviyesi siniflamasinda; ¢ok diistiik gelire
sahip olgular %87,5 oraninda yiiksek dispne algisi tariflerken, diisiik gelirliler %81,8
orta gelirliler %46,7 ve yiiksek gelirliler %48,9 oraninda yiiksek dispne algis1 tarifledi
(p<0,001). Kisi bas1 aylik gelire gore yapilan gelir seviyesi siniflamasinda, yiiksek
gelire sahip olanlarda %19 oraninda yiiksek dispne algis1 saptanirken, bu oran orta
gelirli olgularda %51,9, diisiik gelirlilerde %83,3 ve ¢ok diisiik kisi bast gelire sahip
olanlarda %89,5 olarak saptand1 (p<0,001).

Mesleki sosyal siniflamada; sinif-1’e dahil olan olgularin %35,7’sinin dispne
algis1 yiiksek saptanirken, bu oran sinif kotiilestikge arttt ve smif-5 igerisindeki

olgularin %90.2’sinde yiiksek dispne algisi saptandi (p<0,001).

Yiiksek dispne algisina sahip olan ve diisiik dispne algisina sahip olan ¢alisma
gruplarinin  egitim durumu, gelir diizeyi ve sosyal simif Ozellikleri agisindan

karsilagtiritlmasi1 Tablo-17’de mevcuttur.
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Tablo — 17 : Yiiksek dispne algisina sahip olan ve diisiik dispne algisina sahip olan
olgu gruplarinin egitim durumu, gelir diizeyi ve sosyal sinif 6zellikleri agisindan

karsilastirilmasi
Calisma Dispne algis1  Dispne algisi p
grubu yiiksek diisiik
n(%o)
Egitim durumu, n(%) n=167 n=106 n=61 <0,001
Ik gretim alti 27 (16,2) 23 (85,2) 4 (14,8)
ilkogretim veya 77 (46,1) 57 (74) 20 (26)
ortadgretim
Lise 36 (21,6) 18 (50) 18 (50)
Universite ve tizeri 27 (16,2) 8 (29,6) 19 (70,4)
Gelir Diizeyi (Hane), n=163 n=69 n=94 <0,001
n(%o)
Cok diisiik 40 (24,5) 35 (87,5) 5 (12,5)
Diistik 33 (20,2) 27 (81,8) 6 (18,2)
Orta 45 (27,6) 21 (46,7) 24 (53,3)
Yiiksek 45 (27,6) 22 (48,9) 23 (51,1)
Gelir Diizeyi n=163 n=69 n=94 <0,001
(Kisi bas1), n(%)
Cok dusik 38 (23,3) 34 (89,5) 4 (10,5)
Diisiik 30 (18,4) 25 (83,3) 5 (16,7)
Orta 52 (31,9) 27 (51,9) 25 (48,1)
Yiiksek 43(26,4) 19 (44,2) 24 (55,8)
Sosyal Sinif, n(%) n=167 n=70 n=97 <0,001
Siif-1 28 (16,7) 10 (35,7) 18 (64,3)
Simf-2 23 (13,8) 12 (52,2) 11 (47,8)
Siuf-3 57 (34,1) 35 (61,4) 22 (38,6)
Sinif-4 18 (10,8) 12 (66,7) 6 (33,3)
Siuf-5 41 (24,6) 37 (90,2) 4(9,8)
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Yiiksek ve diisiik siddette dispne algisina sahip olan olgu gruplar1 arasinda
anlamli farklilik gosteren degiskenler, tek ve ¢ok degiskenli lojistik regresyon
analizlerine dahil edildi (Tablo-18).

Model-5: Yas,sosyal sinif ve PHT nin dahil edildigi model-5’te; yas (OR:1,07 ; %95
GA:1,03-1,11) ve sosyal sinif, dispne algis1 agisindan anlamliligini korumustur. Sosyal
simif-1’in referans kategori olarak analiz edildigi bu modelde, sinif-2 olgularinda
yiiksek dispne algisi riski acisindan anlamli fark saptanmazken, sinif-3’e dahil olan
olgularda 3,65 kat (%95 GA:1,34-9,9) , sinif-4’¢ dahil olanlarda 6,63 kat (%95
GA: 1,68-26,16), smif-5 olgularinda ise 28,41 kat (%95 GA: 6,64-121,6) risk artisi

saptandi.

Model-6: Yas,egitim durumu ve PHT nin dahil edildigi bu modelde, yas (OR:1,05;
%95 GA:1,01-1,09) ve egitim durumu anlamli bulunmustur. Universite veya iizeri
egitim durumuna sahip olanlara kiyasla, yiiksek dispne algisi siddetine sahip olma
acisindan ilkogretim veya ortadgretim mezunu olan olgular 7,68 kat (%95
GA:2,79-21,1), ilkogretim alt1 diizeyde egitim durumuna sahip olanlar ise 11,6 kat
riskli bulunmustur (%95 GA:2,96-45,51).

Model-7: Yas,aylik hane geliri ve PHT ¢ok degiskenli analize dahil edildiginde ise;
yas (OR:1,04; %95 GA:1,01-1,08) ve aylik hane geliri, dispne algis1 agisindan anlaml
degiskenler olarak saptanmistir.Yiiksek hane gelirine sahip olan olgulara gore, ¢cok
diisiik gelirliler 5,65 kat (1,79-17,82), diisiik gelirliler 4,14 kat(%95 GA:1,4-12,25)
daha fazla yiiksek dispne algis1 riskine sahipti.

Model-8: Yas,hanedeki kisi basi gelir ve PHT nin dahil edildigi bu son modelde; yas
(OR:1,05; %95 GA:1,01-1,08) ve kisi bas1 aylik gelir, dispne algisi agisindan anlamli
degiskenler olarak saptanmigtir. PHT tanili olmak, dispne algis1 i¢in olusturulan dort
regresyon modelinde de anlamli bulunmamustir. Yiiksek kisi bast ayli geliri olan
olgulara gore, cok diisiik gelirliler 10,62 kat (%95 GA:3,11-36,33), diisiik gelirliler
6,27 kat (%95 GA:1,95-20,21) daha fazla riskte yiiksek dispne algisina sahipti (Tablo-
18).
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Tablo- 18: Yiiksek dispne algisi i¢in olusturulan model 5,6,7 ve 8

Dispne algisi (yiiksek) Dispne algisi(yiiksek) Dispne algisi(yiiksek)
Tek degiskenli model Model-5 Model-6
OR(%95 GA) p OR(%95 GA) p OR(%95 GA) p

Yas 1,05 (1,01-1,08) 0,011 1,07 (1,03-1,11) <0,001 1,05 (1,01-1,09) 0,012
Egitim durumu

[lkdgretim alt: 13,66(3,56-0,43) <0,001 11,6 (2,96-45,51) <0,001
Tlkogretim 6,77(2,57-17,86) <0,001 7,68 (2,79-21,1) <0,001
velveya

ortadgretim

Lise 2,38(0,83-6,81) 0,107 2,8 (0,95-8,34) 0,063
Universite ve - -

tizeri®

Sosyal Simf

Simif-12 - -

Sinif-2 1,96(0,64-6,05) <0,001 1,99 (0,6-6,6) 0,260

Simf-3 2,86(1,12-7,32) 0,001 3,65 (1,34-9,9) 0,011

Sinif-4 3,6(1,03-12,54) 0,003 6,63 (1,68-26,16) 0,007

16,65(4,59-60,43) 0,035 28,41 (6,64-121,6) <0,00
Sinif-5
1
PHT
Var 3,69 (1,03-13,17) 0,044 3,41 (0,81-14,3) 0,094 3,19 (0,78-13,04) 0,107
Yok™ - - -
Model-7 Model-8
OR(%95 GA) p OR(%95 GA) p

Yas 1,05 (1,01-1,08) 0,011 1,04 (1,01-1,08) 0,027 1,05 (1,01-1,08) 0,010
Gelir Diizeyi
(Hane)

Cok diisiik 7,32 (2,43-22,08) <0,001 5,65 (1,79-17,82) 0,003

Diisiik 4,705 (1,63-13,58) 0,004 4,14 (1,4-12,25) 0,010

Orta 0,92 (0,4-2,09) 0,833 0,81 (0,34-1,9) 0,62

Yiiksek? - -
Gelir Diizeyi
(Kisi basn)

Cok diisiik 10,74 (3,24-5,58) <0,001 10,62 (3,11-36,33) <0,001

Diisiik 6,32 (2,03-19,62) ,001 6,27 (1,95-20,21) 0,002

Orta 1,36 (0,61-3,07) 0,453 1,51 (0,65-3,51) 0,336

Yiiksek? - -
PHT

Var 3,69 (1,03-13,17) 0,044 1,7 (0,4-7) 0,461 1,7 (0,39-7,48) 0,485
Yiiksek® - - -

Not: 2:referans kategori, OR:Diizeltilmis Tahmini Rolatif Risk, GA:Giiven Araligi, PHT:Pulmoner
hipertansiyon
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4.4 Hafif-orta ve agir-cok agir FEV1 yiizdelerine sahip olgu gruplarinin

karsilastirilmasi

Degerlendirilebilir SFT’si olan 145 olgu analize dahil edildi. Calismamizda
cinsiyet ve yas ile FEV1 yiizdesi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
Agir-cok agir FEV1’e sahip 59 olgunun (%40,7) yas ortalamasi 69,02+9,01 iken,
hafif-orta FEV1 yiizdesine sahip olan 86 olgunun (%59,3) yas ortalamas1 66,66+10,99
olarak saptandi (p=0,248). Kadin olgularin %30.8’1 agir-cok agir FEV1 yiizdesine
sahipken, erkek olgularin %42,9’u agir-cok agir FE1’e sahipti (p=0,256). Zayif
olgularin %100’inde (n=9) agir-cok agir FEV1 yiizdesi tespit edilirken, sisman
olgularin %36,4’linde agir-¢ok agir FEV1 yiizdesi mevcuttu (p<0,001). Aktif/pasif
tiitiin duman1 maruziyeti, biomas maruziyeti veya mesleki maruziyet ile FEV1 yiizdesi

arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo-19).

Tablo-19: Tiim ¢alisma grubunun yas, cinsiyet, VKI ve maruziyet dykiilerinin
FEV1 yiizdesine gore karsilastirilmasi

Calisma grubu %FEV1 %FEV1 p
n=145 (%) (agir-cok agir) (hafif-orta)
n=59 n=86

Yag(median,min-max) 71,18+6,11 69,02+9,01 66,66:10,99 0,248
Cinsiyet, n(%) 0,256
Kadin 26 (17,9) 8 (30,8) 18 (69,2)

Erkek 119 (82,1) 51 (42,9) 68 (57,1)
VKI, n(%) 0,001
Zayif 9 (6,2) 9 (100) 0(0)

Normal 52 (35,9) 23 (44,2) 29 (55,8)

Hafif sigman 51(35,2) 15 (29,4) 36 (70,6)

Sigman 33 (22,7) 12 (36,4) 21 (63,6)
En az bir cesit aktif irritan 0,772
maruziyeti, n(%o)

Var 66 (45,5) 26 (39,4) 40 (60,6)

Yok 79 (54,5) 33 (41,8) 46 (58,2)
AKtif tiitiin dumam maruziyeti, 0,234
n(%o)

Var 50 (34,5) 17 (34) 33 (66)

Yok 95 (65,5) 42 (44,2) 53 (55,8)
Pasif tiitiin dumam maruziyeti, 0,701
n(%o)

Var 25 (17,2) 9 (36) 16 (64)

Yok 120 (82,8) 50 (41,7) 70 (58,3)
Biomass maruziyeti, n(%) 0,161
Var 20 (13,8) 11 (55) 9 (45)

Yok 125 (86,2) 48 (38,4) 77 (61,6)
Mesleki maruziyet, n(%o) 0,6
Var 7 (4,8) 2 (28,6) 5(71,4)

Yok 138 (95,2) 57 (41,3) 81 (58,7)

Not: VKI: Viicut kitle indeksi
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Hafif-orta ve agir-cok agir FEV1 yiizdesine sahip olgular komorbiditeler ve

SSB degiskenleri acisindan kiyaslandiginda; PHT tanili olgular (p=0,002) ve

ekonomik olarak daha kotli durumda olan olgular (p<0,001), istatistiksel agidan

anlamli derecede daha sik agir-¢ok agir FEV1 yiizdesine sahipti (Tablo-20).

Tablo-20: FEV1 agirliklarinin egitim durumu, gelir seviyesi ve sosyal siniflara gore

karsilastirilmast
Calisma %FEV1 %FEV1 p
grubu (agir-cok (hafif-orta)
n(%o) agir)

Egitim durumu, n=145 n=59 n=86 0,191
n(%)

[Ikogretim alt1 21 (14,5) 12 (57,1) 9 (42,9)

fkogretim veya 68 (46,9) 29 (42,6) 39 (57,4)
ortadgretim

Lise 33 (22,8) 12 (36,4) 21 (63,6)

Universite veya 23 (15,9) 6 (26,1) 17 (73,9)
iizeri
Gelir Diizeyi n=141 n=59 n=82 <0,001
(Hane), n(%)

Cok diisiik 33 (23,4) 19 (57,6) 14 (42,4)

Diisiik 27 (19,1) 18 (66,7) 9 (33,3)

Orta 43 (30,5) 14 (32,6) 29 (67,4)

Yiiksek 38 (27) 8(21,1) 30(78,9)
Gelir Diizeyi n=141 n=59 n=82 0,003
(Kisi basr), n(%)

Cok diisiik 31 (22) 19 (61,3) 12 (38,7)

Diistik 28 (19,9) 16 (57,1) 12 (42,9)

Orta 46 (32,6) 11 (23,9) 35 (76,1)

Yiiksek 36 (25,5) 13 (36,1) 23 (63,9)
Sosyal Sinif, n(%) n=145 n=59 n=86 0,759

Simif-1 25 (17,2) 8 (32) 17 (68)

Sinif-2 19 (13,1) 7 (36) 12 (63,2)

Siif-3 47 (32,4) 19 (40,4) 28 (59,6)

Sinif-4 17 (11,7) 7(41,2) 10 (58,8)

Simif-5 37 (25,6) 18 (48,6) 19 (51,4)
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Olgular ile yaptigimiz gorismelerde, ‘KOAH’a yonelik takip ve
tedavilerinizin,ekonomik endiseler ile olumsuz etkilendigini disiiniiyor musunuz?’
sorusu yonelttigimizde; bu soruya olgularin 88’1 (%52,7) ‘hayir’, 50’si (%29,9) ‘evet’
yanitim1 verirken, 29 olgu (%17,4) kismen olarak yanitladi. Bu soruya ‘evet’ yaniti
verenlerin %80’inin (n=40) sik alevlenme yasayan grupta (p<0,001), %88’inin (n=44)
yiiksek dispne algisina sahip grupta oldugu (p<0,001), %53,5’unun (n=23) ise agir-
cok agir FEV1’e sahip grupta oldugu saptandi (p=0,125). Evinde USOT amaciyla
oksijen konsantratorii kullanan 54 olgudan yalnizca %18,2’sinin (n=16) bu soruya

‘hayir’ yanitini verdigi saptandi.
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5. TARTISMA

KOAH tanili 167 olgunun dahil edildigi ¢alismamizda; egitim durumu, sosyal
sinif veya gelir seviyesi kotiilestikge, sik alevlenme riskinin ve dispne siddetinin arttig
saptanmis, sosyoekonomik durumun ve saglikta esitsizliklerin KOAH {izerindeki
etkileri belirgin sekilde dikkati ¢ekmistir. Bildigimiz kadariyla, bu ¢aligsma, tilkemizde
SSB ve saglikta esitsizligin, KOAH siddetine etkisini arastiran ilk ¢aligmadir.

Tiim galigma popiilasyonumuza bakildiginda; yas ortalamasi 68,149,9 y1l olan,
%82°1 erkek, %18’1 kadin olan olgularimizin; cinsiyet dagilimmin literatiire benzer
sekilde oldugu goriilmiistiir (50,75). Tirkiye igin tiim iilke verilerini yansitan bir
calisma bulunmasa da, ¢ok merkezli KOAH c¢aligmalar1 incelendiginde, yas
ortalamalarinin 59.449.1 - 66,5+£8,5 arasinda oldugu goriilmustiir (15,50,76-78).
Olgularimizin yas ortalamasinin ulusal ve uluslararas: literatiirdeki verilere kiyasla
daha yiiksek oldugu soylenebilir. Yas ortalamalarinda goriilen degiskenlik,

calismalara dahil edilen merkez sayis1 ve 6rneklem biiytikliikleri ile ilgili olabilir.

Calismamiza dahil eden olgularin %64,1’inin Izmir il merkezinde, %22,2’sinin
Izmir merkez dis1 ilgelerinde, %13,8’inin ise Izmir dis1 illerde ikamet ettigi
saptanmustir. Ilce bazinda degerlendirildiginde, galismamizin yapildigi hastanenin
komsulugundaki iki ilge olan Balgova ve Narlidere’de ikamet eden olgularin toplam
orani %29.,4 olarak saptanmistir. Calismamiz tek merkezli yapilmis olsa da, tahmin
edilenin aksine ¢aligmaya yalnmzca yakin konumda olan ilgelerden degil, izmir
ilgelerinin 6nemli ¢ogunlugundan ve Izmir dig1 illerden de olgu dahil edildigi

anlasilmaktadir.

Literatiirde KOAH'l1 popiilasyonda obezite prevalansinin %29.1 ile %43
arasinda oldugu tahmin edilmistir (79). Calismamizda da olgularin %38,3°l hafif
sisman ve %20,4’i sisman VKi’ne sahip olup, literatiirde bildirilen obezite
prevelanslarina benzer bulgular saptanmistir. KOAH'ta obezitenin yayginligi
bilinmekte olup, genel popiilasyondan daha yiiksek obezite prevelansi gosterilmistir

(80-82).
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Putcha N. ve arkadaslarinin ABD, Avrupa, Latin Amerika ve Avustralya
verilerinin arastirildig1 ¢calismasinda KOAH tanilt olgularin %80’inden fazlasinin ek
bir hastaliga sahip oldugu gosterilmistir (79). Tiirkiye’den 122 merkezde 776 olgu ile
yapilan bir calismada KOAH tanili olgularda ek hastaliga sahip olma orani %52.8
olarak bulunurken (76), Tiirkiye’den 13 farkli merkezde 436 olgu ile yiiriitiilen bir
KOAH c¢alismasinda olgularin %82’sinde en az bir ek hastalik bildirilmistir. Bizim
calismamizda da olgularimizin %79’ unda KOAH haricinde en az bir ek hastalik
saptanmig olup,literatiir verileri ile uyumlu bulunmustur. En sik goriilen
komorbiditeler de literatiirle uyumlu sekilde kardiyovaskiiler hastaliklards;
HT(%53,3), KAH(%24) ve AF (%16,2). Kardiyovaskiiler hastaliklarin ardindan DM
(%21) , Anksiyete (%16.2) ,), PHT(%12) ve KKY(%10,8) gelmekteydi.
Calismamizdaki olgularda en sik saptanan komorbiditeler literatiire benzer sekildeydi
(79,83-85). Calismamiza dahil edilen olgularda saptanan GORH oran1 dikkat ¢ekici
sekilde %1,8 (n=3) ile sinirliydi. KOAH'ta GORH prevalans: %17 ila %78 arasinda
degistigi bilinmekte olup, ¢alismamizda saptanan oran, literatiirde bildirilenden
olduk¢a distiktir (86). Bu durum, olgular degerlendirilirken gastrointestinal
sorgulamanin gerektigi kadar derinlestirilmemesi ,olgularin gastrointestinal refli
algisiin yeterli olmamasi sonucu yakinma olarak dile getirilmemesi veya sessiz reflii
ile iliskili olabilir. GORH’nin KOAH siddeti ve alevlenme riskinde yaptig1 olumsuz
etkiler bilinmekte olup (86-88), KOAH tanili olgular degerlendirirken 6ykii GORH
acisindan mutlaka detaylandirilmali ve uygun sekilde tedavi edilmelidir. Literatiirde
KOAH’ta OSAS prevelanst %14 olarak bildirilmesine karsin (89), bu oran
calismamizda %3 ile sinirli kalmistir (N=5). Bu durum 6rneklem biiyiikliigiine veya
uyku bozukluklarindaki semptomlar konusundaki farkindalik eksikliklerine bagl

olabilir.

KOAH varligi akciger kanseri i¢in bagimsiz risk faktorii olarak bilinmekte
olup, KOAH’ta akciger kanseri prevalansi %9 olarak bulunmustur. Calismamizda
olgularin %5,4’linde aktif, %4,8’inde remisyonda olmak iizere toplam %9,2’sinde
akciger kanseri Oykiisii saptanmis ve literatiir bilgilerimiz ile uyumlu oldugu
gozlenmistir (90,91). KOAH varliginda akciger onarim mekanizmalarinda olusan
anormallikler,genetik mutasyonlar,kronik enflamasyon ve tiitin ~ maruziyeti,

KOAH’ta artan akciger kanseri riskini agiklayabilir (90,91).
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Literatiir bilgileri, KOAH tanili olgularin %80’inden fazlasinda sigara igcme
Oykiisii oldugunu gostermektedir (24,75,92). Bizim ¢alisma grubumuza baktigimizda
ise olgularin %34,1’inin aktif olarak tiitiin iiriinti kullandigini, %15,6’s1nin pasif olarak
titin dumanina maruz kaldigi, %359,3’linlin gecmiste tiitiin tirtinii  kullandig
goriiliirken, hayatinda hi¢ tiitiin {iriini kullanmamis olgularin orani %6,6 olarak
saptanmistir. Hayatinda hig tiitiin tirtinii kullanmamis olgularin oraninin yalnizca %6,6
ile, daha 6nce hig pasif tiitiin dumanina maruz kalmamis olgularin oraninin ise %16,7
ile sinirli kalmis olmasi gbz oniinde bulunduruldugunda, tiitiin iirlinlerine maruziyet,
literatiirde oldugu gibi ¢alismamizda da KOAH olgularinda en sik saptanan risk

faktori olarak dikkati ¢ekmistir.

Calismamizda hayatinda hig tiitlin tirtini kullanmadigimi belirten 11 olgunun
maruziyet dykiileri ayrica incelendiginde; bu olgularin %100’{inlin ge¢miste en az 10
y1l boyunca 1sinma veya yemek pisirme amaciyla biomas yakitlarin dumanina maruz
kaldig1, %90,9’unda (n=10) pasif tiitiin dumani maruziyeti, %63,6’sinda (n=7)

cocukluk ¢ag1 enfeksiyonu ,%9,1°u(n=1) ise mesleksel maruziyet 6ykiisii saptandi.

Son yillarda giderek artan sayida yapilan caligmalar, bilinenin aksine
KOAH’1n sadece sigara i¢imi ile olusan bir hastalik olmadigini; intrauterin dénemde
baslayan ve erken c¢ocukluk doéneminde devam eden ‘cocukluk cagi dezavantaj
faktorleri’ olarak adlandirilan maruziyetlerin rol oynayabildigi bir hastalik oldugunu
gostermektedir. Bu calismalar, KOAH 1n yetersiz akciger gelisimi, genetik faktorler,
hava kirliligi, 1stnma ve pisirme amagli kullanilan biomas yakat tiriinlerine ve mesleki
irritanlara maruz kalmanin rol oynadigi; yasam boyu birikerek artan cesitli gen-cevre
etkilesimlerinin sonunda gerceklesen heterojen bir hastalik oldugunu ortaya

koymaktadir (1,11,21,25,75,93,94) .

Calismamizda olgularin %22,8’1 c¢ocukluk ¢aginda akciger enfeksiyonu
gecirdigini bildirirken, 44 olgu (%26,3) cocukluk caginda akciger enfeksiyonu gecirip
gecirmedigi konusunda bilgi sahibi olmadigini belirtmislerdir. Olgularin %82,6’s1
(n=138) hayatlar1 boyunca en az 10 sene biomas yakitlarinin dumanina maruz
kaldiklarini belirtmislerdir. Olgularin %15,5’inin (n=25) ise biomas maruziyetleri
halen devam etmektedir. 53 olgu ise (%31,7) agir metaller, tozlar, yapistiricilar,

kaynak dumani gibi ¢esitli mesleki irritanlara maruz kaldiklarin1 beyan etmislerdir.

46


https://paperpile.com/c/INqto6/Yv55+NbIl5
https://paperpile.com/c/INqto6/B8q50
https://paperpile.com/c/INqto6/Iyk6+NbIl5+03kI
https://paperpile.com/c/INqto6/8qFjs
https://paperpile.com/c/INqto6/8qFjs
https://paperpile.com/c/INqto6/I9iO

Calisamamizda yedi olgunun (%4,2) mesleksel maruziyeti devam etmektedir. Tim
olgularin calisma durumlarina bakildiginda 21 olgunun mesleklerini aktif olarak
stirdiirdiigli saptanmis olup, bu ger¢eveden bakildiginda aslinda aktif olarak bir
meslekle ilgilenen olgularin {igte birinde mesleksel maruziyet oldugu ortaya
cikmaktadir. KOAH gelisimindeki rolleri bilimsel olarak kanitlanan biomas ve
mesleksel maruziyetler, hava kirliligi, ¢evresel sigara dumani maruziyeti gibi
faktorlere yonelik tedbir alinmasi gerekliliginin uluslararast tedavi ve strateji
rehberlerinde yer almaya baslamasi sevindirici olmakla birlikte, bu konuda kisa

oneriler ile yetinildigi goriilmiistir (1,11).

Olgularimizin %98,8’inin (n=165) devam eden bir saglik sigortasi oldugu
saptanmig olup, %98,2’sinin(n=164) inhaler tedavi kullandig1 ve %95,8’inin(n=160)
recete edilen inhaler ilaclarin eczaneden temininde herhangi bir sorun yasamadiklari;
olgularla goriisiilerek ve eczane sisteminden teyit edilerek dogrulanmistir. Pandemi
doneminde medikal tedaviler i¢in olusturulan heyet raporlarinin gegerlilik siirelerinin
uzatildigr bilinmektedir, ilaca erisim oraninin yiliksek olusu bununla iliskili olabilir.
Tiirkiye’den 9 merkezden 291 olgunun dahil edildigi bir ¢calismada da KOAH tanili
olgularin %90’min inhaler ilaglari1 eczaneden temin ettikleri gdsterilmistir (95).
Mevcut bulgular, Tiirkiye’de KOAH tanili olgularin biiyiik ¢ogunlugunun inhaler
tedavi ile takip edildigini ve bu olgularin, ilaglarini temin etmelerine engel olacak bir
sorun yasamadigim gostermektedir. En sik regete edilen inhaler tedavinin %46,1
oraniyla (n=77) LAMA+LABA+IKS grubu ilaglar oldugu dikkati cekmistir. Giinen H.
ve arkadaglarinin, KOAH tanili 1610 olgu ile 2013 yilinda yaptiklar1 ¢cok merkezli
kesitsel ¢alismada da ti¢lii tedavinin %60.5 orani ile en ¢ok uygulanan inhaler tedavi
rejimi oldugu goriilmektedir (50). Aradan gecen 9 sene igerisinde igerisinde,
tilkemizde {glii inhaler tedavi kullanim oraninin azaldigi ve uluslararasi tedavi
rehberlerinin Onerilerine uyumun ge¢mise gore arttigi gézlenmekle birlikte, halen
tedavi rehberlerinin 6nerilerine kiyasla daha yiiksek oranda tiglii tedavi tercih edildigi

diistiniilmektedir.

GOLD rehberleri, KOAH tanili olgulari, 2011°den beri alevlenme siklig1 ve
dispne siddetine gore kategorize edilmesini dnermektedir. Han MK ve arkadaslarinin

4484 olgu ile yapmis oldugu COPDGene kohortunda, olgularin %45,9’unun sik
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alevlenme yasadi81; %58,5 unun yiiksek dispne algisina sahip oldugu (65) ingiltere’de
yapilan bagka bir ¢calismada 9219 KOAH tanili olgunun %44,9’unun sik alevlenme
yasadig1r saptanirken, %44,4’10  yiksek dispne algisina sahip gruplarda
siiflandirilmistir(96). Giinen H. ve arkadaslarinin yapmis olduklart ALPHABET
caligmasinda sik alevlenme orani1 %38,2 ve yiiksek dispne algisina sahip olma oran
%45,8 olarak gortlmiistiir (50). Calismamizda sik alevlenme yasayan olgularin orani
%41.,9 (n=70), yiiksek dispne algisina sahip olgularin orani ise %63,5 (n=106) olarak
hesaplanmis olup, sik alevlenme yasama orani literatiirle uyumlu goriiniirken, ytliksek
dispne algisina sahip olan olgularimizin sikligi ise literatiire kiyasla yiiksek

saptanmistir.

Yapilan c¢aligmalar, KOAH alevlenmelerinin biiylik oranda (%50-70)
enfeksiyoz nedenlerden kaynaklandigi, yaklasik %10’undan hava kirliliginin sorumlu
oldugunu gosterirken, PTE, KKY, inhaler bronkodilator tedavilerin kesilmesi gibi
nedenler %1-5 oraninda sug¢lanmaktadir (97,98). Alevlenmelerin yaklasik %30’ unda
ise etyoloji bilinmemektedir (97,98). Sik alevlenme igin literatiirde bugiine kadar
bildirilmis baslica risk faktorleri; 6nceki alevlenme Oykiisti, ileri yas, sigara i¢imi,
dispnenin derecesi, FEV1 kaybi, toraks BT de artmis pulmoner arter ¢ap1 (pulmoner
arter ¢ap1 / aort gapr>1), amfizem veya hava yolu duvar kalinliklarinda artis, kronik
bronsitin varligi, kardiyovaskiiler hastaliklar, bronsiektazi, anksiyete, depresyon,
GORH ve D vitamini eksikligi olarak sayilabilir (1,64,99). KOAH gelismesindeki rolii
en iyi bilinen risk faktorii olan tiitiin dumaninin, otofaji bozukluguna neden olarak
amfizem siddetini artirmasi sonucu KOAH gelisiminin ve KOAH alevlenmelerinin
hizlanmasinda sorumlu olabilecegi gosterilmistir (92). ABD’de komiir madencilerinde
yapilan bir g¢alismada,sigara igcmenin ve kOmiir madeni tozuna maruz kalmanin

amfizem siddetini artirdig1 saptanmistir (24).

Bizim c¢alismamizda; sik alevlenme i¢in yas, cinsiyet ve tiitin dumanina
maruziyet anlamli bulunmazken; PHT tanili olan olgularin,diger olgulara kiyasla sik
alevlenme acisindan 5,34 kat daha riskli oldugu, anksitenin ise sik alevlenme riskini

5,64 kat artirdig1 saptanmustir.

PHT, KOAH ta ayr1 bir komorbidite olabilecegi gibi, KOAH’ 1n 6zellikle ileri

evrelerinde sik goriilen ve Onemli bir komplikasyonu olarak da karsimiza
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¢ikabilmektedir (100,101). KOAH ve PHT birlikteliginde, tek basina KOAH olan
olgulara kiyasla daha yiiksek oranda hastaneye yatis ve mortalite bildirilmistir
(102,103). Medrek SK ve arkadaslarinin yapmis olduklari ¢alismada, KOAH
alevlenme nedenli hastane yatis1 Oykiisii olan hastalarin, yatis 6ykiisii olmayanlara
gore, PHT varligi agisindan 7 kat daha yiiksek riskli oldugu gosterilmistir (102). Bizim
caligmamizda da,literatiirle uyumlu olarak PHT varligi, hastaneye yatis ve hastalik

siddeti acisindan anlamli bir risk faktorii olarak saptanmaistir.

KOAH alevlenme ile anksiyete, panik bozukluk ve depresyon gibi psikiyatrik
hastaliklar arasindaki karmasik iliski uzun zamandir bilinmektedir. Pooler A. ve
arkadaslarinin sistematik derlemesinde, bu konuda yapilmis son 24 ¢alismanin
17°sinde KOAH tanili olgularda anksiyete, depresyon gibi komorbiditeler ile sik
alevlenme ve hastaneye yatis arasinda anlaml iliski saptandigi vurgulanmistir. Bu
calismalarda, anksiyete ve depresyonun yaninda, diisik BODE skorlari, depresyonun
kotiilesmesi, yasam kalitesi, diisiik sosyoekonomoik durum, artan kaygi siddeti, kadin
cinsiyet, akciger fonksiyonlarinda azalma, dispnenin yeteri kadar iyilesmemesi, artan
kismi karbondioksit basinci, kismi oksijen basincinda azalma gibi ¢ok sayida araci
degisken saptanmistir (104). Bizim ¢alismamizda depresyon ile alevlenme sikligi
arasinda anlamlilik bulunmazken, anksiyete varligi, sik alevlenme riski agisindan ¢ok
degiskenli analiz modellerimizin tamaminda anlamli bulunmustur. KOAH tanili
olgularda somatik ve psikiyatrik semptomlarin birbiri ile yakin iligkisi bilindiginden,
KOAH ve anksiyete/depresyon kliniginin karsilikli olarak birbirini etkiledigi karmasik
bir iliskiden soz edilebilir (104). Ancak, ¢alismamizda anksiyete tanisi ile dispne
algisinin siddeti arasinda anlamli iligki bulunmazken, alevlenme riskini artirmasi
dikkat c¢ekici bulunmustur. Yapilan g¢alismalarda, depresyon ve anksiyete tanili
hastalarin yalnizca %27-33 gibi diigiik bir oranda anti-depresan ilaglar ile tedavi
edildigi gosterilmis olup (104,105), hastalik siddetine olumsuz etkisi gosterilen bu
psikiyatrik komorbiditeler hekimler tarafindan daha yakindan taninmali ve erken

donemde uygun sekilde tedavi edilmelidir.

Sosyoekonomik durum, yas ve cinsiyet ile birlikte, sagligin en giglii
belirleyicilerinden biridir. KOAH ve sosyoekonomik degiskenler arasindaki iliskileri

inceleyen caligsmalarda, kiigiik boyutlu 6rneklemlerle yapilan birkag istisna ¢alisma
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hari¢, sosyoekonomik belirleyiciler ile hastalik gelisimi ve acil servis basvurulari,
hastaneye yatig, mortalite gibi hastalik sonuglar1 arasinda hep anlamli ters orantili
iliskiler bulunmustur (34). Bu ¢alismalarda,en diisiik sosyoekonomik seviyeye sahip
gruplarin,en yiiksek seviyeye sahip olan gruplara kiyasla mortalite basta olmak {izere
KOAH siddetini gosteren belirleyiciler agisindan 2 ile 19 kat arasinda koétii sonuglara

sahip oldugu gosterilmistir (34, 106-114).

KOAH tanili hastalarda egitim ve 6z yonetim becerisinin 6nemi son yillarda
yapilan ¢alismalarda vurgulanmis, 6z yonetim girisimlerinin yer aldig1 entegre olgu

yonetiminin, KOAH’ta mortaliteyi azaltabilecegi gosterilmistir (115,116).

Sen E. ve arkadaslarinin, KOAH tanili hastalarda inhaler tedavilere uyumunu
etkileyen faktorleri arastirdirdigi bir ¢cok merkezli arastirmada, egitim diizeyi arttik¢a
inhaler tedavi uyumunun arttig1 gosterilmistir. Yas, sigara i¢iciligi, ek hastalik varligi,
dispne algisi, FEV1 yilizdesi ve GOLD evresi gibi degiskenlerin arastirildigi bu
calismada, egitim diizeyi inhaler uyumunu etkileyen tek degisken olarak bulunmus ve

KOAH tedavisine uyum saglama konusunda da SSB’nin 6nemi dikkat ¢ekmistir (95).

Bizim ¢alismamizda ise, olgularin sik alevlenme yasama riskinin; egitim
durumundaki koétiilesme ile 11,28 kat, sosyal siniftaki koétiilesme ile 11,61 kat, hane
aylik gelirindeki kotiilesme ile 19,79 kat, kisi bas1 aylik gelirindeki kotiilesme ile 21,04
kat arttig1 saptanmustir.

Caligmamiza dahil edilen olgularin dispne algis1 ile SSB arasinda da anlaml
iligskiler bulunmustur.Yiiksek dispne algisina sahip olma riskini, egitim durumundaki
kotiillesmenin 11,6 kat, sosyal siniftaki kotiilesmenin 28,41 kat, hane aylik gelirindeki
azalmanin 5,65 kat, hanedeki kisi basi aylik gelirindeki azalmanin ise 10,62 kat
artirdigin1 saptadigimiz arastirmamizda, bu degiskenler haricinde dispne algisi ile

anlamli iligkisi olan tek faktor yas artisiydi (OR:1,07;%95 GA:1,03-1,11).

Kalic1 hava akimi obstriikksiyonunu hafif-orta veya agir-cok agir FEV1
yiizdesine sahip olmak olarak siniflandirdigimz ¢alismamizda, diisiik VKi’ne sahip
olanlarin, PHT tanili olanlarin ve ekonomik seviyesi kotii olanlarin daha siklikla agir-

cok agir FEV1 ylizdesine sahip oldugu saptanmistir. BOLD caligsmasinda hava yolu
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obstriiksiyonunun sigara igcme orani ile iliskili oldugu ancak mortalite ile iligkisiz
oldugu gosterilmistir(15). Kotii akciger gelisiminin sonucu olarak ortaya ¢iktigi ve
mortalite ile iliskisi bilinen restriktif bozukluk, sosyoekonomik durumu kétii olan
tilkelerde daha siktir (8). KOAH’ta mortalitenin en iyi belirteglerinden biri kisi basina
gayri safi milli gelirdir(117). Calismamizda da olgularin aylik gelir seviyesi; sik
alevlenme, dispne algist ve obstrilksiyon siddeti degiskenlerinin #i¢li igin de risk
faktorii olarak saptanmistir. Ayrica, iginde bulundugu ekonomik durumun, KOAH’1
olumsuz etkiledigini diisiinen olgularin %80’inden fazlasinin, sik alevlenen veya
yiiksek dispne algisina sahip grupta olmasi, calismamizda istatistiksel olarak anlaml

saptadigimiz SSB-KOAH siddeti iliskisini desteklemektedir.

Yakin zamanda yapilan ¢alismarda, biomas kaynakli KOAH’a sahip olan
olgularin, tiitlin duman1 kaynakli KOAH olan olgulardan daha yiiksek alevlenme riski
tasidig1 saptanmistir (118,119-121). Bizim ¢aligmamizda tiitiin dumanina maruziyet
ile sik alevlenme, dispne algis1 ve hava yolu obstriiksiyonunun siddeti gibi hastalik
prognozunun belirleyicileri arasinda anlamli fark saptanmazken; biomas yakitlarina
maruziyetin, sik alevlenme riskini 2,9 kat artirdigi saptanmistir. Egitim durumu, sosyal
sinif ve gelir seviyesi acisindan dezavantajli grupta olanlarin anlamli derecede daha
¢cok biomas maruziyetine ugradigini saptadigimiz calismamizda, yine bu dezavantajl
gruplarin KOAH gelisiminde en sik suclanan risk faktorii olan tiitiin dumanina,
istatiksel olarak anlamli derecede olmasa da, daha yiiksek ylizde ile maruz kalmalarini

onemle vurguluyoruz.

Calismamizda biomas maruziyeti olan olgularin tamaminin biomas yakitlarini
1sinma amach kullandig1 saptanmis olup, SSB’nin hastalik siddetine olan olumsuz
etkisi, 1sinma amaciyla insan sagligi acisindan daha zararli ama maliyet olarak daha
ucuz oldugu bilinen yakit iiriiniin se¢ilmesiyle tekrar giin yiiziine ¢itkmaktadir. Ayrica
olgulari,ikamet ettigi ilge gruplarina gore degerlendirdigimizde, sehir merkezi disinda
yasayan grubun daha sik alevlenme yasadigmi saptadik.llgelerin sosyoekonomik
seviyeleri, hava kirliligi oranlari, saglik hizmetine ulagim imkanlar1 gibi faktorlerin de
tespit edilerek olgularin alevlenme oranlarinin, bu degiskenlerle birlikte arastirilacagi
genis capli arastirmalara ihtiya¢ oldugunu diistinmekle birlikte, ¢alismamizda 1sinma

tipi ve ikamet edilen ilge ile alevlenme riski arasinda saptamis oldugumuz iliskiler;
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KOAH siddeti agisindan dezavantajli grupta olan olgularin, daha kot fiziksel gevre

kosullara sahip oldugu goriisiinii desteklemektedir.

Saglikta esitsizlik kavraminin, SSB disindaki diger bileseni olan ‘saglik
hizmetine ulasim’ da KOAH’in dogal seyrini etkileyebilir (122). Calismamizda
olgularin tamamina yakininin (%98,2) inhaler tedavi kullaniyor ve bu ilaglar
sorunsuzca temin edebiliyor olmasi, ililkemizde tedaviye ve saglik hizmetine erisim
konusunda sikinti yasanmadigini gostermesi agisindan olduk¢a sevindiricidir. Bu
yiiksek ila¢ kullanim oranina ragmen, olgularin yaklasik %42’sinin sik alevlenme
yasiyor olmasi, KOAH tedavisinin uluslararasi tani-tedavi rehberlerinin en ¢ok
Oonemsedigi medikal tedavinin ¢ok 6tesinde bir konu oldugunu bize diistindiirmiistiir.
Bugiine kadar yapilmis caligmalarla da toplum sagliginin ancak %25’inin saglik
hizmetlerinin tedavi edici ¢alismalarina bagli oldugu gosterilmistir (4,5,35,123,124).
Bu calismalarda toplum sagligimin  %60’indan sorumlu oldugu gosterilen
sosyoekonomik durum ve fiziksel ¢evrenin; bizim ¢alismamizda da, diger organik
nedenlerin 6niinde yer alarak, hastalik siddeti agisindan 28 kata varan risk artislarina
neden oldugunu saptadik. Bu sonuglara dayanarak, SSB’deki farkliliklarin ortaya

cikardigi saglikta esitsizligi, ‘nedenlerin nedeni’ olarak gormekteyiz.

Daha o6nce de vurgulandig: iizere, intrauterin siirecten baslayip hayat boyu
siiren maruziyetlerin ve risk faktorlerinin rol oynadig:1 heterojen bir hastalik olan
KOAH’m tedavi yontemleri de, hastaligin mekanizmasi gibi heterojen olmali, SSB
basta olmak iizere her bir risk faktoriinii ve saglikta esitsizlikleri ortadan kaldirmaya

yonelik ulusal ve uluslarasi diizeyde hastaliktan koruma stratejileri belirlenmelidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sagligin sosyal belirleyicileri ve saglikta esitsizliklerin, KOAH siddetine
etkisinin arastirildig1 ve literatiirde hastalik siddetini etkiledigi gosterilen yas, cinsiyet,
VKI, sigara igme, biomas maruziyeti, mesleksel maruziyetler, komorbidite gibi
degiskenlerin dahil edildigi farkli analiz modellerinin kullanildig1 bu ¢aligmada; egitim
durumu, gelir seviyesi ve sosyal siif degiskenlerinin olusturulan tiim modellerde, sik
alevlenme ve yliksek dispne algisina sahip olma riskini artirdigi; bireyler arasindaki
sosyal, ekonomik ve fiziksel ¢cevre farkliliklarinin, KOAH siddeti tizerinde 2 ile 28 kat
arasinda olumsuz sonuglara neden olabilecegi saptanmistir. Tim diinyada farkli
sosyoekonomik ve fiziksel kosullara sahip toplumlarda yapilacak genis ¢apli kohort
gbzlemlerine dayanan caligsmalara gereksinim oldugu agik olmakla birlikte, bildigimiz
kadaniyla, iilkemizde saglikta esitsizliklerin KOAH siddetine etkisini aragtiran ilk
calisma olma 6zelligi tasiyan bu ¢aligsma ile, ‘nedenlerin nedeni’ olarak gordiigimiiz
saglikta esitsizlige dikkat c¢ekmek istiyoruz. Bu konunun daha yakindan
arastirtlmasinin; hastalik siddetini azaltmaya yonelik olumlu ¢6ziimler sunabilecegini
ve DSO’niin, Sadece hastalik ve sakatligm olmayist degil, bedenen, ruhen ve sosyal
yonden tam bir 1yilik hali” olarak tanimladig1 sagliga, tiim diinyanin sahip olabilmesi

adina fayda sunacagin diisiiniiyoruz.
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