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OZET

UNIVERSITE HASTANESINE BASVURAN KOAH HASTALARINDA
IMMUNiIZASYON DURUMU VE ETKILEYEN FAKTORLER

Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi (KOAH), siklikla zararli partikiil ve
gazlara 6nemli maruziyet sonucu olusan, geri doniisiimsiiz hava yolu obstriiksiyonu
ile seyreden, yaygin, Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. Uluslararasi
kilavuzlar, tiim KOAH'l1 hastalara influenza asisini, tiim 65 yas {istli hastalara ve daha
geng olup kronik kalp veya akciger hastaligini igeren énemli komorbiditesi olan tiim
hastalara pnomokok asisin1 (PCV13, PPSV23) 6nermektedir. Bu ¢alismanin amaci
KOAH’da influenza ve pndmokok asis1 yaptirma oranlarini ve etkileyen faktorleri
tespit etmek ve hastalarin influenza ve pnémokok asilar1 hakkindaki bilgi, tutum ve

davraniglarini saptamaktir.

Tokat ilinde Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi gogiis hastaliklar1 ve acil tip boliimiine bagvuran, KOAH tanili
hastalarin evrenini olusturdugu bu kesitsel ve tanimlayici tipte calisma, Aralik 2018—
Aralik 2019 tarihleri arasinda yiriitilmiistiir. Calisma icin Gaziosmanpasa
Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu (18-KAEK-248) onayi
almmustir. Verilerin toplanmast amaciyla 1ilgili literatiir esliginde hazirlanan,
sosyodemografik, 6zgegmis, soygecmis, aliskanlik 6zellikleri, KOAH'a ait 6zgegmis,
klinik ve tedavi 6zellikleri, influenza ve pndmokok asilarina dair tutum ve davranislari
ile ilgili sorular1 iceren anket formu, yazili onam veren hastalara arastirmaci tarafindan
yiiz yiize gériisme ile uygulanmustir. Istatistiksel analizde ortalama, standart sapma,
ortanca, minimum ve maksimum, say1 ve ylizde, Ki-kare testleri, tek degiskenli lojistik
regresyon analizi, cok degiskenli lojistik regresyon analizi kullanilmistir. Istatistiksel

anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Calismaya katilan 121 hastanin %71,1'1 erkek ve yas ortalamas1 71,01.4£9,33
olup, Global Initiative For Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2019’a gore
hastalarin  %3,3’i A, %8,3’1 B, %9,1’1 C ve %79,3’i D grubundadir. Hastalarin
%31,4’tinde KOAH tani siiresi 10 yil tizeridir. Hastalarin son bir yilda gecirdikleri

atak sayilar1 ve hastane yatis sayilarinin ortalamalar1 sirasiyla 5,37+6,88 ve



3,25+3,50°dir Hastalarin influenza ve pndmokok asilarini bilme oranlari sirasiyla,
%28,1 ve %10,7’dir. Son bir yilda influenza asis1 ve son bes yilda pndmokok asisi
yaptirma oranlar sirastyla, %37,2 ve %9,9°dur. Daha yiiksek egitim seviyesi, beyaz
yakali calisan olma, daha uzun KOAH tam siiresi, influenza ve pnomokok asilarini
bilme, saglik calisaninin nerisi ile hem influenza hem de pndmokok asis1 yaptirma
siklig1 arasinda anlaml fark saptanmistir (p<0,05). Ayni zamanda son 30 giinde aile
hekimine gitme ile influenza asis1 yaptirma sikligi arasinda da anlamli bir fark
saptanmustir (p<0,05). Cok degiskenli lojistik regresyon analizi, influenza asisi
yaptirma oraninin son 30 giinde aile hekimine gitme ve KOAH’da influenza asisi
yapilma gerekliligini bilme ile ilgili oldugunu; pnémokok asist yaptirma oraninin ise

egitim ve KOAH tani siiresi ile ilgili oldugunu gostermistir.

KOAH hastalarinda hem influenza hem de pndmokok asist yaptirma oranlari
diisiiktiir. Bu nedenle, hastalarin influenza ve pnomokok asilar1 hakkindaki bilgi
diizeyini ve farkindaliklarin1 arttirmaya ve saglikta esitsizlik gibi as1 yaptirma
oranlarini azaltan etkenlerin Onlenmesine yonelik, saglik calisanlarini da igeren

miidahalelere ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: KOAH, immiinizasyon, KOAH alevlenmesi



ABSTRACT

IMMUNIZATION STATUS AND AFFECTING FACTORS IN COPD
PATIENTS APPLY TO UNIVERSITY HOSPITAL

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a common, preventable,
treatable disease, often caused by irreversible airway obstruction resulting from
significant exposure to harmful particles and gases. International guidelines
recommend influenza vaccine for all patients with COPD, pneumococcal vaccine
(PCV13, PPSV23) for all patients over 65 years of age and younger with significant
comorbidity including chronic heart or lung disease. The aim of this study was to
determine the rates of influenza and pneumococcal vaccination in COPD and the
factors affecting it, and also to determine the knowledge, attitudes and behaviors of

patients about influenza and pneumococcal vaccines.

This cross-sectional and descriptive study was conducted between December
2018 and December 2019 in COPD patients followed by Pulmonary Diseases and
Emergency Departments of the Tokat province Gaziosmanpasa University Faculty of
Medicine Research and Application Hospital. The study was approved by
Gaziosmanpasa University Medical Faculty Ethical Committee (18-KAEK-248). A
literature based questionnaire form with questions about sociodemographic, medical
history, family history and habit characteristics, COPD clinical, treatment features and
influenza and pneumococcal vaccines knowledge attitude and behavior was applied
to patients with written consent by face-to-face interviews. In statistical analysis
mean, standard deviation, median, minimum, maximum, number, percentage, chi-
square tests, univariate logistic regression analysis and multivariate logistic regression

analysis were used. The level of statistical significance was accepted as p<0.05.

71,1% of total 121 patients were male and mean age was 71,01.+£9,33,
according to GOLD 2019, 3.3% of patients are in group A, 8.3% are in B, 9.1% are
in C and 79.3% are in group D. The diagnosis period of COPD is over 10 years in
31.4% of the patients. The mean number of exacerbation and hospitalizations due to
COPD was 5,37+6,88 and 3,25+3,50 per year, respectively. The rates of knowing

patients for influenza and pneumococcal vaccines are 28.1% and 10.7%, respectively.



The number of patients who had received Influenza vaccination in the previous year
and pneumococcus vaccination in the last five years were 37,2% and 9,9%,
respectively. A significant correlation was found between higher education level,
white-collar employees, longer COPD diagnosis time, knowing of influenza and
pneumococcal vaccines, the recommendation of the healthcare worker, and the
frequency of both influenza and pneumococcal vaccination (p<0,05). At the same
time, a significant relationship was found between the frequency of going to a family
physician in the last 30 days and having influenza vaccine. Multivariate logistic
regression analysis showed that going to the family physician in the last 30 days,
knowing the necessity of influenza vaccination in COPD, were associated with
influenza vaccination and the level of education, COPD diagnosis time were

associated with pneumococcal vaccine.

In COPD patients, both influenza and pneumococcal vaccination rates are low.
Therefore, there is a need for interventions, including healthcare professionals, to
increase patients' level of knowledge and awareness about influenza and
pneumococcal vaccines and to prevent factors that reduce vaccination rates, such as

inequality in health.

Key Words: COPD, immunization, COPD exacerbation
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1. GIRIS VE AMAC

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), siklikla zararli partikiil ve
gazlara Onemli maruziyet sonucu olusan solunum yolu ve/veya alveoler hasar
nedeniyle gelisen, persistan solunum semptomlari ve havayolu kisitlamasi ile
karakterize yaygin bir hastaliktir. KOAH hem onlenebilir hem de tedavi edilebilir

olmasi nedeniyle énemli bir halk sagligi sorunudur (1).

Diinya ¢apinda KOAH, yiiksek prevalansi, morbidite ve mortalitesi nedeniyle
mercek altindadir (2). Birgok insan yillardir bu hastaliktan muzdarip olmakta ve
hastaligin kendisi veya komplikasyonlar1 nedeniyle erken bir sekilde Slmektedir.
KOAMH, giiniimiizde en yaygin 4. 6liim nedenidir (1). 2030'da KOAH'm Diinya’daki
en yaygin li¢iincii 61iim nedeni olmasi beklenmektedir (3). Burden of Obstructive Lung
Disease (BOLD) ve diger biiyiikk olgekli epidemiyolojik g¢alismalara dayanarak,
2010’da tahmini 384 milyon, %11,7 global prevalans ile KOAH vakasi oldugu tahmin
edilmektedir. Global olarak yillik 3 milyon 6liim mevcuttur. Geligsmekte olan tilkelerde
sigara igiciligi prevalansinin artmasi ve gelismis llkelerde yash niifusun artmasi
nedeniyle, 6niimiizdeki 30 y1l igerisinde KOAH prevalasinin artmasi ve 2030°da yillik
4.5 milyon o6lim gerceklesmesi beklenmektedir. BOLD Grade-2 ve daha yiiksek
KOAH prevalansini toplamda %10.1, erkeklerde %11.8, kadinlarda %38.5, hig sigara
igmeyenlerde %3-11 olarak bildirmistir (1). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) bélgelerinde,
en yiiksek prevalansin Amerika'da (1990'da %13.3 ve 2010'da %15.2) ve en diisiik
prevalansin Giineydogu Asya'da (1990'da %7.9 ve 2010'da %9.7) oldugu tahmin
edilmektedir. 1990-2010 yillar1 arasinda KOAH vakalarindaki yiizdelik artis, Dogu
Akdeniz Bolgesi’'nde (%118.7) en yiiksek iken, bunu Afrika Bolgesi (%102.1) izlemis,
en diistik artis (%22.5) Avrupa Bolgesi’nde olmustur (4).

Boylesine yaygin prevalansa sahip KOAH ‘da semptomlarda akut kotiilesme
ile seyreden, hayati tehdit eden komplikasyonlar ve dliimle sonuglanabilen akut
KOAH alevlenmeleri ¢cogunlukla trakeobronsiyal enfeksiyonlar ve hava kirliligi ile
iligkilidir. Enfeksiyoz KOAH alevlenmelerinin %40-60'min bakteriyel enfeksiyonlarla
iligkili oldugu ve % 30'unun solunum yolu viral enfeksiyonlar ile iliskili oldugu

1



bilinmektedir. Influenza asilanmasinin KOAH alevlenmelerinden dolay1 ayakta
tedavi, hastaneye yatis ve 6liim oranlarini azalttigi, pndomokok asisinin ise KOAH
hastalarinda pnémokok pnémonisini azalttig1 gosterilmistir. Giincel GOLD rehberinde
ciddi hastalig1 azaltmak i¢in tiim KOAH hastalarinda grip asis1 yapilmasi
onerilmektedir. Benzer sekilde >65 yas tiim KOAH hastalarina konjuge ve polisakkarit
pnomokok asilar1 dnerilmektedir. Onemli komorbiditesi olan 65 yas alt KOAH lilarda

da polisakkarit pnomokok asis1 énerilmektedir (5).

Kronik hastalig1 olan bireyler arasinda Avrupa asi kapsami hedefi %75'tir.
2012-13'te bu popiilasyon i¢in medyan influenza asis1 kapsami %45,6 olup, rapor eden
yedi iilkede %28,0 ile %80,2 arasinda degismektedir(6). Tiirkiye’de ise yapilan bir
calismada KOAH’da genel influenza asilanma orant %26,9 olarak tespit edilmistir.
Ayni caligmada KOAH hastalarinda son bes yil i¢inde bir kez pndmokok asisi
yaptirma orani %6,8 olarak tespit edilmistir (7).

KOAH yaklasiminda ilk hedef KOAH gelisiminin 6nlenmesidir (birincil
korunma). Bu kapsamda risk faktorleri ile miicadele edilir. Bir sonraki asamada ise
erken tani ve hastaligin ilerlemesinin 6nlenmesi (ikincil koruma) yer almaktadir. Bu
asamada risk fatorleriyle miicadele devam ederken, farkindaligin arttirilmasi, erken
donem tedavileri ve 6zellikle KOAH alevlenmelerini 6nlemek amaciyla influenza ve
pnomokok asilanmalar1 devreye girer. Fakat tiim Diinya’da ve Tiirkiye’de KOAH’da
asillanma oranlarinin, hedef asilanma oranlar1 altinda kaldig1 asikardir. Bu durum
hastaligin  mortalitesinde, morbiditesinde, hastaneye kabul ve yatis sayilarinda
dolayisiyla hastalik yiikiinde artiga sebep olmaktadir. Bu nedenlerle asilanma
durumunun tespiti ve as1 yaptirma oranlarin1 etkileyen faktorler ile bunlarin

sosyodemografik ve klinik degiskenlerle iliskisinin belirlenmesi oldukg¢a 6nemlidir.

Bu ¢aligmanin amaci, Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik
Arastirma Ve Uygulama Hastanesi’ne bagvuran KOAH hastalarinda influenza ve
pnomokok asilar1 immiinizasyon durumunu tespit etmek, hastalarin bu asilar
hakkindaki farkindaliklar1 ile bilgi, tutum ve davranislarini belirleyerek, as1
yaptirmama nedenleri ve immiinizasyon durumunu etkileyen sosyodemografik ve bazi

klinik degiskenlerle iligkisini ortaya ¢ikarmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. KOAH Tammm Ve Epidemiyolojisi

KOAH, geri doniisii olmayan kalic1 hava akim1 obstriiksiyonu ile karakterize
ilerleyici bir solunum sistemi hastaligidir (8). Hava yollarmin obstriiksiyonu
genellikle ilerleyicidir ve siklikla akcigerlerin zararli partikiillere veya tiitiin dumani
gibi gazlara karst anormal enflamatuar cevabi ile iligkilidir (9). Hava akigini geri
doniistimsiiz bir sekilde siirlayan birka¢ durumu igerir ve kronik oksiiriik, efor

dispnesi, balgam ¢ikarma ve hisilt1 ile iligkilidir (10).

Geleneksel olarak KOAH kronik bronsit ve amfizem olarak siniflandirilir.
Kronik bronsit iki ardisik yilin her birinde ii¢ ay boyunca kronik produktif 6kstiriik
mevcudiyeti olarak tanimlanir. Amfizem alveol duvarlarinin harabiyeti ve terminal
bronsiyollerin distal havayollarinin kalic1 olarak genislemesi seklinde tanimlanir.
Astim ve KOAH farkli risk faktorleri ve patogenezleri ile beraber farkli hastaliklardir.
Bazen her iki hastaligin klinik belirtileri ortiisebilir. Boylece, ortiisen KOAH ve astim
tanilar1  One siriilmiis ve Astim-KOAH Overlap Sendromu (AKOS) olarak
adlandirilmigtir (11).

KOAMH, alevlenme (atak) olarak adlandirilan respiratuar semptomlarin akut
kotiilesme periyodlariyla seyredebilir. Cogu hastada mortalite ve morbiditeyi arttiran
onemli kronik hastaliklar eslik etmektedir. KOAH’da karakteristik olan kronik
havayolu kisitlamasi, kiigiik havayolu hastaliklari ve parankimal destruksiyonun

karisimi ile meydana gelmektedir (1).

KOAH dispne, kronik oksiiriik, balgam sikayeti olan veya bu hastalik i¢in risk
faktorlerine maruziyet hikayesi olan hastalarda diisiiniilmelidir (1). Giincel
epidemiyolojik veriler ise hastanin kronik bronsit semptomlari beyani, hastanin doktor
tanili KOAH hastalig1 beyani, spirometri ile dogrulanmis havayolu obstriiksiyonu
veya bilgisayarli tomografi ile teshis edilmis anfizem tanilarindan elde edilmektedir
(12). Doktor tanmili KOAH’da en diisiik, solunumsal semptomlarda en yiiksek,
spirometriye dayali yontemde ise bu ikisinin arasinda bir deger elde edilmektedir (13).
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GOLD 2019’a gore semptomlart mevcut olan veya risk faktorleri ile karsilasan
hastalarda tani spirometri ile dogrulanmalidir (1). Giinlimiizde en azindan
epidemiyolojik ¢alismalarda bu yaklasim altin standart haline gelmistir. Uluslararasi
rehberler KOAH tanis1 ve siddetinin degerlendirilmesinde bronkodilatér sonrasi
spirometrik Ol¢iimlerin kullanimini 6nermektedirler (13). GOLD 2019’a gore post-
bronkodilator FEV1/FVC<0.70 olmast persistan hava yolu obstriiksiyonunu
dogrulamaktadir (1).

2.1.1. Diinya’da KOAH Epidemiyolojisi

KOAH morbiditesi, prevalansit ve mortalitesi iilkeler arasinda ve iilke i¢cinde
farkli gruplarda degiskenlik gostermektedir. Cogu iilkede dis ortam, mesleki ve i¢
ortam kirliligi major KOAH etyolojisi olmasina ragmen, KOAH prevalans: direkt
olarak sigara icme prevalansiyla ilgilidir (1). Ancak KOAH hastalarinin %30°u hig

sigara igmemistir (2).

1990 ve 2004 willar1 arasinda 28 iilkede yapilan calismalari igeren bir
metaanaliz ve sistematik derlemede; erkeklerde kadinlardan, 40 yas iistiinde 40 yas
altindan ve sigara icenler ile eski i¢icilerde hi¢ igmeyenlerden daha yiiksek prevalansa
sahip oldugu kanitlanmistir. The Latin American Project for the Investigation of
Obstructive Lung Disease ( PLATINO) ¢alismasinda ise en yiiksek prevalans 60 yas
tizerinde olmakla birlikte KOAH prevalansinin yasla birlikte adim adim arttig: tespit
edilmistir. Mevcut KOAH prevalans bilgileri anket metodlari, tan1 kriterleri ve analitik

yaklasimlardaki farkliliklar nedeniyle genis dl¢tide degiskenlik gosterebilir (1).

2007-2010 yillar1 arasinda yiiriitiilen Ulusal Saglik ve Beslenme Arastirmasi
(National Health and Nutrition Examination Survey; NHANES) ¢alismasinda, KOAH
prevalansi post-bronkodilatér normalin alt sinir1 (Lower Limit of Normal; LLN)
kriterleri ile %10,2’den, pre-bronkodilator sabit oran kriterleri ile %20,9' a kadar
degismistir. Glinlimiizde diinya genelinde, 168 milyon erkek ve 160 milyon kadin
olmak tizere yaklasik 328 milyon insanin KOAH'a sahip oldugu kabul edilmektedir.
NHANES 1988-1994 ve 2007-2010 ¢aligsmalarinda, katilimcilarin doktor tanili KOAH

beyanlar1 ve solunum semptomuna dayali KOAH beyanlar1 ile KOAH prevalansi
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analiz edilmistir. 2007-2010 yillarinda, yasa gore standardize doktor tanili KOAH
prevalansi ozellikle belirli yas gruplart ve wrklar arasinda 6nemli Ol¢lide azalmistir.
Doktor tanili amfizem prevalansi 6zellikle erkeklerde 6nemli bir sekilde azalmistir. Bu
iki zaman periyodunda kronik bronsit semptom prevalansinda Onemli farklar

gozlenmemistir (2).

Kuzey Irlanda Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi Maliyeti ve
Epidemiyolojisi (Northern Ireland Cost and Epidemiology of Chronic Obstructive
Pulmonary Disease; NICECOPD) c¢alismasinda, semptomatik grupta %12,3,
asemptomatik grupta %2,2 KOAH tespit edilmistir. 40-69 yas aras1 tahmin edilen
KOAH prevalansi %14,4 olarak saptanmistir. Erkeklerde KOAH prevalansi 40-49 yas
grubunda %4,9 iken, 60-69 yas grubunda %12,3’e kadar degismistir. Kadinlarda
KOAH prevalansi ise 40-49 yas grubunda %1,4 iken, 60-69 yas grubunda %4,5 olarak
tespit edilmistir(14).

Beyana dayali-doktor tanili KOAH, kronik bronsit veya amfizem tanisi ile
degerlendirme grubunda, ABD Davranigsal Risk Faktorii Gozetim Sistemi, 2011'de
KOAH i¢in %12 oraninda bir prevalans tahmin etmistir (15). 1990 yilindan 2015'e
kadar yasa standardize KOAH prevalanst %14.7 azalmasina ragmen, KOAH
prevalanst %44.,2 artmistir (16). Sekiz Avrupa iilkesinde yapilan bir c¢aligmada,
katilimeilarin %3,3'i astim yoniinden, %6,2’si kronik bronsit ve amfizem yoniinden

tan1 ve tedavi almigtir (17).

Kanada'da 8 yillik (2008-2016) ve 9 yillik (2006-2015) iki periyot halinde
yapilan bir ¢alismada, KOAH prevalansinin belirlenmesi igin post-bronkodilator
spirometrik dl¢timler kullanilmistir. Bu ¢alismanin 8 yillik boliimiinde agirhikli KOAH
prevalansi %19,3, GOLD kriterlerine gére KOAH prevalansi %16,2, LLN kriterlerine
gore KOAH prevalanst %13,4 olarak tespit edilmistir. Calismanin 9 yil iki ¢alisma
seklinde yiiriitiilen bdliimiinde ise sirastyla GOLD kriterlerine gére %19 ve %18,3,
LNN kriterlerine gore %14,7 ve %11,1 KOAH prevalansi elde edilmistir (18).

BOLD programinda, diinya c¢apinda 40 yas ve iizeri insanlarda KOAH

prevalansi ile risk faktorlerini belirlemek igin anket ve post ve pre-bronkodilator
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uygulanarak yapilan spirometri ile ¢alisma yapilmaktadir. Grade-2 ve daha yiliksek
KOAH %10,1, erkeklerde %11,8, kadinlarda %8,5, hi¢ sigara igmeyenlerde %3-11
prevalans degerleri ile BOLD 0Onceki calismalara nispeten daha kotii akciger
fonksiyonlar1 rapor etmistir. BOLD ve diger biiylik epidemiyolojik ¢alismalar 2010
yili KOAH sayisin1 384 milyon ve prevalansint %11.7 olarak tahmin etmistir (1).
Kuzey Isveg’teki bir semptomatik kohortta erkeklerde ve kadinlarda sirasiyla %15.3
ve %11.8’lik 10 yillik kiimiilatif insidans hiz1 bildirilmistir (19).

Global olarak KOAH 2015 yilinda 104,7 milyon erkek ve 69,7 milyon kadini
etkilemistir. Yasa gore standardize edilmis prevalans erkekte %3,2, kadinda %2 olarak
tespit edilmistir. KOAH’a bagh Disability Adjusted Life Years (DALY) oranlar
sosyodemografik indeksin ortalarina dogru hizlica azalmadan Once artmustir.
Erkeklerde DALY hemen hemen kadinlarin iki kati kadar tespit edilmistir. DALY
niifus diizeyindeki erken 6liimlere bagli kaybedilmis yillar (YLL: Years Life Lost) ve
yeti yitimi ile gecirilen yillarin (YLD: Years Life Disabled) toplum diizeyindeki
toplamidir. YLL ise KOAH nedeniyle DALY'nin %80'inden fazlasina katkida
bulunmustur. KOAH nedeniyle 63.9 milyon DALY, 2015 yilinda tiim kiiresel hastalik
yikiiniin %2-6’sin1 temsil etmistir(16).

Kesin oliim nedenini belirlemedeki zorluklardan dolayi, KOAH'a bagh
mortalite muhtemelen iyi degerlendirilememektedir. Solunum yetmezligi ileri evre
KOAH’da major bir mortalite sebebidir. Kardiyovaskiiler hastaliklar, akciger kanseri
gibi komorbiditeler de 6zellikle orta ve hafif KOAH’da major 6liim nedenidir. KOAH
mortalitesinin toplam yiikiinii dogru bir sekilde temsil etmenin zorluklari, ulusal ve
global 6liim istatistiklerini tanimlayan literatiire de yansimigtir. Ornegin 1979-1993
yillar1 arasinda 31 milyon Amerikali’'nin 6lim belgelerinin incelendigi analizde,
%8’inde KOAH 6liim sebebi olarak kaydedilmis olmasina karsilik bunlarin %43’tinde
KOAH birincil 6liim sebebi olarak kaydedilmemistir. Ayrica, Uluslararast Hastalik
Siniflandirilmasi (International Classification of Diseases; ICD) kodlarinin tutarsiz
kullanimi, yalnizca kronik bronsit ve amfizem {izerine odaklanarak KOAH’11 biiyiik

hasta kategorilerini ihmal edebilmistir. Ornegin, kronik hava yolu tikanikligi, KOAH



6lumlerinin en biiyiik kategorilerinden birini temsil etmektedir, ancak daha dnce tutarli

bir sekilde DSO’niin KOAH 6liimii tahminlerine dahil edilmemistir (20).

Sigara i¢iminin son yillarda azalmasi, ¢evre ve ekonomideki iyilesmeler, yeni
solunum sistemi ilaglar1 ve daha iyi yagsam kosullarina ragmen KOAH 6liimlerinin
kiiresel rakamlari artacaktir (2). 2015 yilinda diinya ¢apinda 3.2 milyon insan KOAH
nedeniyle 6lmiistiir ve 1990 ile karsilastirildiginda %11.6 'lik bir artis mevcuttur. Yasa
standardize edilmis 6liim oraninda %41,9 azalma olmustur fakat bu, niifus artis1 ve
kiiresel niifusun yaslanmasina karsilik gelmistir (16) . 1965-1998 yillar1 arasinda
ABD’de erkeklerde koroner arter hastaligindan 6liimler %59, inmeden 6liimler %64
ve diger kardiyovaskiiler hastaliklardan oOliimler %35 azalmasma karsilik, aym
donemde KOAH’dan &liimler %163 artmistir (13). 2030 itibariyle KOAH nedeniyle

yillik 4.5 milyon iizeri 6liim olacagi tahmin edilmektedir (1).

KOAH’ta dogrudan maliyet ve dolayli maliyet olduk¢a yiiksek diizeylerdedir.
KOAH alevlenmeleri dogrudan maliyetin yaklasik %60’mna neden olmaktadir.
KOAH’1n neden oldugu kiiresel ekonomik maliyet giiniimiizde 2,1 trilyon Amerikan
dolar1 diizeyindedir ve bu maliyetin 2030 yilina kadar 4.8 trilyon dolara yiikselmesi
beklenmektedir(21)

2.1.2.Tiirkiye’de KOAH Epidemiyolojisi

Sigara igme aliskanlig1 ve i¢ ortam hava kirliligi gibi risk faktorlerinin oldukca
yaygin oldugu iilkemizde, KOAH 1n yiikiine yonelik yeterli caligma bulunmamaktadir
(13). Diinya’da 12 farkli merkezde yiiriitiillen BOLD ¢alismasinda, Tiirkiye’nin KOAH
prevalanst %19,1 olarak bildirilmistir(22). Tiirkiye’de bu konuda yapilan ilk
caligmalardan olan 1976 yilinda Ankara Etimesgut bolgesinde yapilan bir ¢alismada,
40 yas tstiindeki KOAH prevalanst %13,6 olarak bildirilmektedir (23). Trabzon’da,
yapilan bir calismada, 30 yas ve {izeri niifusta KOAH prevalansi, GOLD'a gore %0,98,
Amerikan Go6giis Hastaliklar1 Birligi (American Thoracic Society; ATS) kriterlerine
gore ise %2,8 bulunmustur. KOAH prevalansinin cinsiyetlere gore dagilimi ise
GOLD’a gore erkeklerde %1,7, kadinlarda %0,3, ATS’ye gore erkeklerde %4,
kadinlarda %1,6 bulunmustur(24).



Saglik Bakanligi’nca Kiiresel Hastalik Yiikii metodu kullanarak Tiirkiye’de
6lim nedenlerini tahmin etmeyi hedefleyen ¢alismada, en sik goriilen 6liim nedenleri
arasinda KOAH’1n iiglincii 61iim nedeni oldugu bildirilmistir. Saglik Bakanlig1 Ulusal
Hastalik Yiikii Calismasinda KOAH, 6nde gelen hastalik yiikii (DALY) nedenleri
icinde 8. sirada yer almaktadir(13). Adana ilinde 2004 Ocak ay1 i¢inde yapilan BOLD-
Adana KOAH prevalans calismasinda, bu ildeki 40 yas istii yetiskinlerde KOAH
prevalansinin %19,1 oldugu (erkeklerde %28,5, kadinlarda %10,3) saptanmistir. Ayni
caligmada saptanan hastalarin; sadece %8,4’line daha Once bir doktor tarafindan
KOAH tanist konuldugu, %35,8’ine simdiye kadar, %0,6’sina gegen yil iginde
spirometri yapildigi ve sadece %?2’sine gecen yil iginde grip asis1 yapildigi

saptanmustir(21).

Yine iilkemizde 2005 yilinda yapilan bir ¢calismada, 40 yas istii katilimcilara
solunum fonksiyon testleri (SFT) yapilmis ve tiim olgularin %7,8'inde FEV1/FVC
(<%70) diisiik bulunmustur (25). 2008 yilinda Malatya'da yapilan bir ¢alismada ise
katihimcilarin %6,9'unda (K/E=1/4), 40 yas {istii sigara igenlerin %18,1’inde, daha
geng yasta olup sigara igenlerin %4,5’inde KOAH tespit edilmistir (26). Bir gogiis
hastaliklar1 hastanesinde yatirilan yetiskin hastalarin 6liim nedenlerini retrospektif
aragtirmaya yonelik olarak yapilan bir ¢aligmada, Ocak 2004’den Ocak 2009’a kadar
olan 5 yillik siire¢ boyunca hastaneye yatirilan ve herhangi bir solunum yolu
hastaligindan 6len tiim hastalar alinmis ve %31,2’sinin pnémoni, %27’sinin akciger

kanseri, %21,5’inin KOAH nedeniyle 61diigii tespit edilmistir(27).

2.2. KOAH’ta Risk Faktorleri

Diinya ¢apinda KOAH’1n en yaygin karsilasilan risk faktorii sigara icimidir,
ancak sigara icmeyenlerde de KOAH gelisebilir. KOAH zararli gazlar ve partikiillere
uzun siireli kiimiilatif maruziyet ile genetik, solunum yolu asir1 duyarlilig,
cocukluktaki kotii akciger gelisimi gibi kisiye ait faktorlerin kombine etkileri sonucu

ortaya ¢ikmaktadir(1).



KOAH’da baslica risk faktorleri sunlardir;

1.Tiitiin Dumam: KOAH’1n major sebebi sigara i¢cimidir. Dogal bagisiklik
sistemindeki, tiitlin dumanina maruz kalmanin sebep oldugu degisiklikler, akcigerde
belirgin ve kronik bir inflamasyon ile sonuglanir. Bu degisiklikler akciger dokusunda
remodelling ve destruksiyon gibi diger patolojik degisikliklere neden olur. Sigara
dumanina maruziyet akcigerde bakteriyel ve viral enfeksiyonlara da neden
olabilmektedir (28). Erken ¢ocukluk ¢aginda pasif sigara igmenin yani sira intrauterin
donemde maruziyet de KOAH'a yol agabilir. Tiitlin dumani, astimdan farkl, spesifik
ve kalict bir inflamasyona neden olur. Proteaz-atiproteaz, oksidan-antioksidan
dengelerinde bozulma ve hatali tamir mekanizmalar1 da inflamasyona eslik eder. Bu
siregler sirasiyla; mukus asir1 salinimi, alveol duvar disfonksiyonu, biyolojik
molekiillerin 6liimii, extraceliiler matrix hasar1 ve adventisyal, submukozal ve diiz kas

kalinlagmasi ile birlikte pulmoner fibrozise yol agar (29).

Cevresel tiitlin dumanina maruziyet kronik havayolu obstriikksiyonu ve
inflamasyonuna neden olabilir. Sigara igmeyi 6nlemeye yonelik kamu politikalari,
hem dogrudan sigara icmeyi hem de ¢evresel sigara dumanina maruziyet riskini
azaltarak, KOAH ile iligkili 6lim ve sakatlik yiikiinii azaltabilir (30). Cevresel tiitiin
dumanina maruziyetin yaninda, tiitiiniin diger tipleri ve marihuana da KOAH igin risk
faktoriidiir. Sigara igenlerde yillik Forced Expiratory Volume In 1 s (FEV1) azalma
hizi ve KOAH mortalite hiz1 daha yiiksektir (1).

2. Kapalh Ortam Hava Kirliligi: Diinyanin yarisindan fazlasi, biyomas
yakitlarin yanmasindan kaynaklanan dumanlara her giin maruz kalmaktadir. Temel ev
enerji taleplerini karsilamak i¢in biyomas yakit kullanan niifusun 6nemli bir orani
ekonomik olarak daha az gelismis iilkelerde yasamaktadir. Ozellikle bu iilkelerde
birincil pisirme ve / veya 1sitma yakiti olarak biyomas yakit kullanimi oldugundan ayni
hanede yasayan kadinlar, erkeklere nazaran daha fazla maruz kalmaktadirlar(31). Bu
tarz enerji kullanimi, hem ¢ocuklarda hem yetiskinlerde, kapali ortam hava kirliliginin
yiiksek seviyeleri, artan solunum yolu enfeksiyonlari, artan KOAH insidansi, diisiik

dogum agirligi, katarakt ve kardiovaskiiler hastaliklarla iligkilidir(32).



3. Mesleki Maruziyet: Organik ve inorganik tozlar, kimyasal maddeler ve
dumanlar, KOAH i¢in yeterince 6nemsenmemis risk faktorleridir (1). Blanc ve ark.
Function, Living,Outcomes and Work (FLOW) calismasindan elde edilen verilerin
analizi ile yaptiklar1 bir ¢alismada; en uzun siire ¢alisilan isin buharlarina, gazlarina,
tozlarina veya dumanlarina kendiliginden bildirilen maruz kalma ile artan KOAH riski
arasinda iligki bulmuglardir. Hem sigara igiciligine hem de mesleki faktorlere
dogrudan maruz kalinmasinin ise KOAH riskini belirgin sekilde arttirdigini tespit

etmislerdir (33).

4. Di1s Ortam Hava Kirliligi: KOAH etkenlerinde goreceli olarak kiiciik bir
etkiye sahip olmasina ragmen, inhale edilmis partikiiller akcigerlerin toplam yiikiine

katkida bulunur (1).

5. Genetik Faktorler: Bazi arastirmacilar, kontrollerin yakinlarindaki KOAH
prevalanst ile karsilagtirildiginda, vakalarin yakinlarindaki KOAH prevalansinin
arttigini1 gostermistir. Bu artmis prevalans, bilinen diger risk faktorlerindeki farkliliklar
ile agiklanamamistir (34). Sigara igmenin birincil risk faktorii olmasina ragmen, sigara
icenlerin yalnizca %15-20’sinde KOAH gelismekte ve bu da genetik faktorlerin de rol
oynayabilecegini gostermektedir (35). Alfa-1 Antitripsin, Glutatyon-S-Transferaz agir
kalitsal eksiklikleri KOAH da risk faktorlerindendir (1). KOAH i¢in duyarlilik geni
olan Transkripsiyon faktorii SOXS, intrauterin uygun akciger morfolojisi igin kritiktir.
Bir bagka KOAH geni olan TGFB2, hiicresel biiytime, farklilasma ve apoptozun yani
sira gelisimden doku homeostazisine kadar diger hiicresel fonksiyonlar: da igerir.
Ayrica normal akciger gelisiminde, hava yolunun yeniden bigimlendirilmesinde ve
bagisiklik sisteminde Onemli bir rol oynar. Akciger gelisimine matriks
metalloproteinaz (MMP) familyasi ve CD 147 de 6nemli rol oynamaktadir. ADAM33
farkli gelisim asamalarinda ¢esitli roller oynar. Daha pek ¢ok KOAH geninin
poplilasyonun farkli yasam evrelerinde FEV1/FVC, FVC ve FEV1 ile iligkili oldugu
gosterilmistir. Akciger gelisimi sirasinda, DNA metilasyonu ve histon modifikasyonu

gibi epigenetik degisiklikler siirecin kilit diizenleyicileridir (36).

6. Yas: Yaglanma KOAH riskini arttirmaktadir (1).
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7.Cinsiyet: Kadin cinsiyeti KOAH riskini arttirmaktadir(1). Eskiden KOAH
prevalansi ve mortalitesi erkeklerde daha yiiksek iken, gelismis iilkelerde kadinlarda
sigara i¢iminin artmasi, gelismekte olan iilkelerde ise kadinlarin daha fazla kapali

ortam hava kirliligine maruz kalmalar1 durumu zit yonde degistirmistir (13).

8. Akciger Biiyiime Ve Gelismesi: Gebelik ve ¢ocuklukta akciger gelisimini
etkileyen herhangi bir faktor KOAH gelisiminde bireysel riski artirma potansiyeline
sahiptir (1).

9. Sosyoekonomik Statii: Diisiik sosyoekonomik stati KOAH igin risk
faktortdiir. Eisner ve ark. yaptiklari calismada, daha diisiik egitim diizeyi ve hanehalki
geliri, daha fazla hastalik siddeti, daha zayif akciger fonksiyonu ve daha biiyiik fiziksel
fonksiyonel kisitlamalar ile iliskili bulmuslardir (37) .

10. Astim Ve Solunum Yolu Hiper-reaktivitesi: Astimli sigara igenler daha
diisiik kortikosteroid yaniti, daha diisiik eozinofili ve daha yiiksek solunum yolu
notrofilisi gibi KOAH’a benzer 6zelliklere sahiptir. Yapilan bir ¢aligmada, 21-33 yillik
izlem sonrasinda astim hastalarinin %16’sinda inkomplet havayolu reversibilitesinin

gelistigi bulunmustur (38).

11. Enfeksiyonlar: Cocukluk caginda gegirilmis agir bir solunum yolu
enfeksiyonu hikayesi, gerilemis akciger fonksiyonlari ve yetigkinlikte artmig solunum
semptomlariyla iligkilidir (1). Branden ve ark. kronik klamidya pnomonia
enfeksiyonunun KOAH gelisiminde bagimsiz bir risk faktorii olabilecegini tespit

etmislerdir (39).
2.3. KOAH Tamnis1 Ve Degerlendirme
2.3.1. KOAH’ta Tam

KOAH diinyadaki en yaygin kronik akciger hastaligidir. KOAH heterojen bir
hastaliktir ve genellikle semptomlarin varligt ve fonksiyonel kisitlama, objektif

akciger fonksiyon kayb1 seviyesi ile ortiismemektedir(40).
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KOAH, dispne, kronik oksiirilk veya balgam ve/veya bu hastalik i¢in risk
faktorlerine maruz kalma hikayesi olan ve ozelllikle 40 yas iizerindeki hastalarda
diistiniilmelidir. KOAH distiniilmesi gereken hastalarda semptomlarin o6zellikleri
zamanla progresyon gosteren, karakteristik bir sekilde egzersizle kotiilesen ve
persistan olan dispne; aralikli ve nonprodiiktif olabilen, tekrarlayan wheezing olabilen
kronik oOksiiriik; hastanin herhangi bir sekilde balgam tarifledigi kronik balgam
iiretimi; genetik faktorler, konjenital ve gelisimsel anomaliler gibi kisiye ait faktorler
ile sigara igme gibi risk faktorii ile karsilasma hikayesi; diisik dogum agirligi,
cocukluk ¢ag1 solunum yolu enfeksiyonlar1 gibi aile hikayesi veya ¢ocukluk ¢agi risk
faktorleri hikayesi olmast seklindedir (41). Bu klinik tablolarda spirometri gereklidir.
Post-bronkodilator FEV-1/FVC<0.70 ise kalict havayolu kisitlamas1 varligi
kanitlanmis olur. Spirometri havayolu kisitlanmasinin en tekrar edilebilir ve objektif
Ol¢timiidiir (1). Ancak bu tanim daha geng hastalardaki KOAH tanisinin ihmaline, daha
yaslt hastalardaki KOAH tanilarinin ise abartilarak teshisine sebep olacaktir. Bu
Ozellikle hafif hastalik i¢in gegerlidir (41).

KOAH yavas seyirli bir hastaliktir, bu nedenle hastalar semptomlarini sigara
veya yaslanmanin dogal sonucu olarak goriir ve ileri evrede bagvururlar (21).
Spirometri KOAH 1n tan1 ve takibinde en yaygin kullanilan test olmasina ragmen, en
sensitif test olmayabilir. Ozellikle hastaligin erken evrelerinin teshisinde kisitlamalara
sahip olabilir. Impuls osilometri ve spesifik airway conductans ile FEV-1’in
karsilagtirildigr bir calismada, geleneksel spirometriye gore her iki 6l¢lim yonteminin
de akciger fonksiyonlarindaki daha kiiglik degisiklikleri saptayabildigi tespit
edilmistir. Bu yontemlerin spirometrinin yerini alamayacagi ancak KOAH’1n erken

tanisinda potansiyel yardimei olabilecegi bildiririlmektedir(40).

Toraks bilgisayarli tomografi taramasi, amfizemin kapsamini, tipini,
dagilimini ve progresyonunu dlgmek i¢in kullanilabilir. Amfizemin varligi FEV1‘in
daha hizli azalmasi1 ve mortalitenin artmasi ile ilgilidir. Yine son caligmalarda
amfizem boyutu ile hem havayolu kalinlasmasi hemde alevlenme sikliginin iliskili
oldugu belirlenmistir.  Ayrica KOAH''!n hastanin egzersizle ilgili fonksiyonel
kapasitesi lizerindeki etkisi, 6 dakikalik yiiriime testi kullanilarak arastirilabilir(41).
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KOAH degerlendirmesinin  hedefi havayolu kisitlanma seviyesinin
belirlenmesidir. GOLD’a gore hastalik asagida belirtilen agilardan ayr1 ayri
degerlendirilmelidir (1);

1. Spirometrik anormalligin varlig1 ve siddeti
2. Hastanin semptomunun mevcut durumu ve biiyikligi
3. Orta ve agir alevlenme hikayesi ve gelecekteki risk
4. Komorbiditelerin varlig
2.3.2. KOAH’ta Spirometrik Degerlendirme

Spirometri, tipki kan basincinin kardiovaskiiler sistem hakkinda 6nemli bilgiler
sagladig1 gibi, genel solunum taramasinda paha bigilemez bir testtir (42). Spirometride
zorlu vital kapasite (FVC) 6lciilmelidir ve bunun 1. saniyesinde exhale edilen hava
hacmi (FEV1) olgiilmelidir. Daha sonra FEV1/FVC oram1 hesaplanmalidir. Bu
Olgtimler yas, boy, cins ve irka gore belirlenen referans degerlerle karsilastirilarak
degerlendirilmelidir. Postbronkodilator olarak olgiilen FEV1/FVC<%70 olmast hava

akim kisitlanmasi oldugunu gosterir(1, 21, 42)

Havayolu kisitlanmasinin klasifikasyonu i¢in GOLD tarafindan belirlenmis
olan ve Tablo 2.3.2.1 de gosterilen cut-off degerler kullanilir. Variabiliteyi minimize
etmek i¢in bu testten dnce en az bir kez, yeterli dozda kisa etkili inhale bronkodilator

uygulanmalidir (1).

Tablo 2.3.2.1 GOLD Hava Yolu Kisitlanmasi Klasifikasyonu

GOLD 1 Hafif FEV1>beklenenin%80
GOLD 2 Orta %50<FEV 1<beklenenin %80
GOLD 3 Agir %30<FEV 1<beklenenin %50
GOLD 4 Cok Agir FEV1 <beklenenin %30
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2.3.3. KOAH ‘ta Arter Kan Gazi Analizi

Arter kan gazi (AKG) inceleme endikasyonlar1 arasinda ani gelisen ve/veya
sebebi agiklanamayan nefes darlig1 da yer almaktadir (43). KOAH akut alevlenmesinin
baslangi¢ yonetiminde, akut hiperkapnik solunum yetmezliginin belirlenmesi kritik
oneme sahiptir. Yiiksek debili oksijen tedavisi, KOAH alevlenmeleri sirasinda hassas
hastalarda hiperkapni yaratabilmekte ve respiratuar asidoz kotii sonuglara sebep
olabilmektedir. National Institute for Health and Care Excellence (NICE) KOAH
kilavuzunda akut alevlenme ile bagvuran tiim hastalarda AKG tetkiki
onerilmektedir(44). KOAH alevlenmesi olmaksizin FEV1 < %35 olan hastalarda ise
once pulse oksimetre ile olgiilen periferik oksijen saturasyonu (SpO2) olgiilmelidir.
Sp02<%92 ise AKG bakilmasi 6nerilir (21).

2.3.4. KOAH Degerlendirme Anketi (COPD Assessment Test; CAT)

Gecmisde KOAH biiyiik oranda nefessizlikle karakterize bir hastalik olarak
goriilmistiir. Semptomlarin degerlendirilmesinde, nefessizligin basit bir 6lgiimii olan
Modified British Medikal Research Council (mMMRC) anketi yeterli gériilmiistiir.
Ancak simdi KOAH‘in hastalar1 dispnenin Gtesinde etkiledigi bilinmektedir. Bu
nedenle COPD Assessment Test (CAT) gibi dl¢ekler kullanilarak, semptomlarin daha
kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi Onerilmektedir (1). CAT KOAH’da saglik
durumunu 6lgen diinya genelinde kullanilan sekiz sorulu bir 6lcektir. Hastaliktaki
durum degisikliklerine ¢ok duyarlidir. Bu dlgegin semptomlarla ve yasam kalitesiyle
yiiksek korelasyon gosterdigi pek c¢ok calismada saptanmigtir. CAT > 10 olmasi
yiiksek semptom anlamina gelmektedir (45).
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Tablo 2.3.4.1 KOAH Degerlendirme Anketi CAT (GOLD)

Hig oksiirmiiyorum 012345 Siirekli 6ksiiriiyorum

Akcigerlerimde hi¢ balgam yok 012345  Akcigerlerim tamamen balgam dolu

Gogsiimde hi¢ tikanma /daralma 012345  Gogsiimde ¢cok daralma var

hissetmiyorum

Yokus veya bir kat merdiven ¢iktigimda 012345  Yokus veya bir kat merdiven ¢iktigimda

nefesim daralmiyor nefesim ¢ok daraliyor
Evdeki harekelerimde hig 012345 Evdeki hareketlerimde ¢ok
zorlanmiyorum zorlantyorum

Akcigerlerimin ~ durumuna ragmen 012345  Akcigerlerimin  durumu  nedeniyle

evimden ¢ikmaya hig¢ ¢ekinmiyorum evimden ¢ikmaya g¢ekiniyorum

Rahat uyuyorum 012345  Rahat uyuyamiyorum

Kendimi ¢ok giiglii/enerjik hissediyorum 012345  Kendimi hig¢ gligli/ enerjik

hissetmiyorum

2.3.5. KOAH ‘ta Birlesik Degerlendirme

KOAH geleneksel olarak solunum yolu kisitlanmasi siddeti ile degerlendirilen
ve yonetilen bir hastalikti. Ancak simdi FEV 1‘in tek basina agiklayici olmadigi
asikardir. GOLD tarafindan ii¢ degisken kullanilarak (semptom, havayolu kisitlanmasi
ve alevlenme) kombine degerlendirme metodu Onerilmektedir(46). Havayolu
kisitlanmasiin siddetini 6lgmek icin hastalara spirometri yapilmalidir. Ayrica
hastalara ya dispneyi degerlendirebilmek icin MMRC, ya da semptomlari
degerlendirebilmek i¢in CAT yapilmalidir. Son olarak orta ve agir alevlenme

hikayeleri kaydedilmelidir (1).
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GOLD °‘a gore tavsiye edilen ABCD degerlendirme semasi asagidaki gibidir.

spirometrik olarak taninin Havayolu kisitlanmasinin
semptomlarin/alevlenme

dogrulanmasi degerlendirilmesi S, ul :
riskinin degerlendirilmesi

Ortaveya agir alevlenme
hikayesi

Postbronkodilatér FEV 1/FVC<0.7
Grade >2veya 21(hastaneye
yatis gerektiren

(beklenilen)

0Oveya 1 (hastaneye
yatis gerektirmeyen

mMRCo-1 mMRC 22
CAT <10 CAT210

Rakamlar, havayolu kisitlamasinin derecesi ile ilgili bilgi saglarken (1°den 4’
kadar spirometrik grade), harfler (A’dan D’ye kadar gruplar) semptom yiikii ve
alevlenme riskine gore bilgi saglamaktadir. Yine GOLD’da verilen 6rnege gore,
mevcut iki hastanin her ikisinin de FEV1<%30 (beklenilen), CAT skorlar1 18 ve bir
hastanin gecen y1l alevlenme hikayesi yokken, digerinin gecen yil {i¢ orta alevlenme
hikayesi mevcut. Eski semaya gore her ikisi de D grubu olarak belirtilirken, onerilen
yeni semaya gore gecen yil ii¢ orta siddette alevlenme geciren hasta GOLD grade 4,
Grup D olarak belirtilir (1).

2.4. KOAH Etkileri Ve Etkilenimleri
2.4.1. KOAH Komorbiditeleri

Zamanla elde edilen bulgular KOAH'm hava akimi obstriiksiyonundan daha
fazlasini igeren kompleks bir hastalik oldugunu gostermektedir. KOAH, hastalarin
akcigerlerinde ortaya cikan inflamatuvar ve onarim olaylarinin sistemik yayiliminin
bir sonucu olarak sistemik inflamasyona neden olabilmektedir. Bu inflamasyon,
komorbid hastaliklar1 baslatabilir veya kotiilestirebilir (24). Komorbiditelerin varlig
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genel olarak KOAH tedavisini degistirmemelidir ve komorbit hastaliklar da normal
standartlara gore tedavi edilmelidir. KOAH’da akciger kanseri siklikla goriilmekte ve
Oliimiin ana sebebi olmaktadir. Kardiyovaskiiler hastaliklar ise yaygin ve Onemli
komorbit hastaliklardir. Osteoporoz ve depresyon sik ve 6nemli komorbit hastaliklar
olup yeterince tani konulamamakta ve kotii prognoz gostergesi olmaktadir.
Gastrodzafageal Reflii Hastalign (GORH) alevlenme riskinde artis ve kotii saglhk
durumu ile ilgilidir. KOAH bu sekilde komorbit hastaliklarla tedavi edilirken basit bir

tedavi plan1 saglanmali ve ilag kullanimi minimalize edilmeye ¢alisiilmalidir (1).

fleri evre KOAH’da 6liimiin majoér nedeni olarak solunum yetmezligi
diisiiniilmektedir. Fakat akciger kanseri ve kardiyovaskiiler hastaliklar gibi
komorbiditeler de major 6liim nedenlerindendir. Ayni1 zamanda bu komorbiditeler

hafif ve orta diizey KOAH’da da mortalitenin 6nde gelen nedenlerindendir(20).

Akciger kanseri, koroner kalp hastaligi, kalp yetmezligi gibi ¢ogu komorbidite
icin sigara kullanim1 yaygin risk faktoriidiir. Pulmoner arter hastaligi ve malniitriyon
gibi komorbiditeler direkt KOAH kaynaklidir. Sistemik vendz tromboembolizm,
anksiyete, depresyon, osteoporoz, obezite, metabolik sendrom, diyabet, uyku
bozukluklari, anemi gibi diger komorbiditeler ise belirgin bir fizyopatolojik iligkiye
sahip degildir. Bu ekstrapulmoner belirtilerin ¢ogu arasindaki ortak zemin kronik
sistemik inflamasyondur(47). Giincel yazarlar, KOAH siddetinin tan1 ve
degerlendirmesi komorbit hastaliklarin varligindan biiytik oranda
etkilenebileceginden, akciger fonksiyonlarinin dl¢iimii, kardiyovaskiiler ve metabolik
fonksiyonlarin noninvaziv degerlendirilmesi, inflamatuar markerlarin 6l¢iimiiniin bu
hastalar1 daha iyi karakterize etmek i¢in yardimci olabilecegine inanmaktadirlar.
Benzer sekilde koruyucu ve tedavi edici miidahaleler, bu hastalar1 kompleksiteleri

iginde ele almalidir(48).

KOAH hastalarinda komorbidite sayisinin artmasiyla, yasam kalitesi azalma
gostermektedir. Bazi komorbiditeler KOAH alevlenme sayisinin artisiyla ve artan
hospitalizasyonla iligkilidir. Bir metaanalizde yatan hastalarda anksiyete prevalansi
%10-%55 (median %17), ayaktan tedavi edilen hastalarda 9%13-%46 olarak

gosterilmistir. KOAH’da depresyon prevalanst %8-%80 araliginda tespit edilmistir.
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Anksiyete ve deresyon KOAH’da genel popiilasyona gore daha yaygindir. KOAH’da
kalp yetmezligi prevalanst %5.3-%24.4, iskemik kalp hastaligi prevalanst %16.1-
%53, akciger kanseri prevalanst %9.1, pulmoner fibrozis prevalansi %6.1, osteoporoz
prevalansi1 %8.4-%69, diyabet prevalans1 %10-%25, hipertansiyon prevalansi %35.2-
%55, obezite prevalanst %36-%52, GORH prevalanst %7.7-%30, kronik bdbrek
hastaliklar1 prevalansi %1.5-%43 araliklarinda rapor edilmislerdir(49).

KOAH'l1 herhangi bir hasta komorbiditeler ve KOAH'n sistemik sonuglari
acisindan dikkatle degerlendirilmelidir, ¢iinkii bunlar yalnizca prognozu etkilemekle

kalmaz ayn1 zamanda hastalik yonetimi tizerinde de etkilidir(50).
2.4.2. KOAH ‘ta Akut Atak
2.4.2.1. KOAH’ta Akut Atak Tanim Ve Etyolojisi

KOAH’da akut atak (alevlenme), respiratuar semptomlarda ilave tedavi
gerektiren akut kotiilesme seklinde tanimlanmaktadir (1). Balgamin miktarinda
ve/veya piriilansinda artma, oksiriigiin sikliginda veya siddetinde artma, nefes
darliginda kotiilesme ile karakterize akut olay olarak da tanimlanmistir (21, 51, 52).
KOAH alevlenmeleri, isgiicii kaybi, saglik kaynaklarinin artan kullanimi, akciger
fonksiyonlar1 ve egzersiz kapasitesinde gegici veya kalic1 kotiilesme, hospitalizasyon

ve bazen 6liim gibi yaygin ve 6nemli klinik ve ekonomik sonuglara sahiptir(52).

KOAH alevlenmesi ¢esitli faktorlerle presipite olabilir. En yaygin sebep
solunum yolu enfeksiyonlaridir. Alevlenme baslica respiratuar viral enfeksiyonlar,
bakteriyel enfeksiyonlarla tetiklenmesine ragmen, hava kirliligi, ortam 1sis1 gibi
cevresel faktorler de bu olaylart baslatabilir ve/veya arttirabilir. Alevlenme viral
enfeksiyonla iligkili oldugunda daha agir seyretmekte, daha uzun siirmekte ve
hospitalizasyon daha fazla olmaktadir(1). Bazi KOAH hastalar1 sik alevlenmeye
meyillidir. Bu tiir hastalar yiiksek havayolu sitokin seviyelerine sahiptir. Bu artan
inflamasyon, alevlenmeye karsi duyarliligi arttirabilmektedir. KOAH alevlenmesi
sirasindaki inflamatuar cevap degiskendir, fakat artan IL-6 seviyeleri soguk alginlig
ile ilgilidir. Rhinovirus enfeksiyonlar1t KOAH alevlenmesinin en 6nemli etyolojik

faktoriidiir ve koruyucu tedavinin 6nemli bir hedefidir(53). Cesitli respiratuar viriisler
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KOAH alevlemelerinin %30°u ile iliskilidir. Atipik bakteriler, baglica klamidya
pnémonia alevlenmelerin %10’undan daha azimmi kapsamaktadir. Alevlenmelerin
%50’sinde bakteriyel patojenler distal hava yollarindan 6nemli konsantrasyonda izole
edilebilir. Dogru tanimlandigi zaman alevlenmelerin %80’inin enfeksiyon orjinli

olmas1 muhtemeldir(54).

En yaygin viral enfeksiyonlar human respiratuar viriis, influenza viriis A,
respiratuar sinsityal virlis‘diir. Parainfluenza, coronavirus, ekovirus, adenovirus ise
oldukca nadirdir. Alevlenme sirasinda en yaygin izole edilen bakteri tiirleri,
hemophilus influenza, morexella cataralis, streptokokkus pnomonia, stafilokokkus
aerius, psddomonas aeriginosa ve klebsiella pnomonia’dir. Alevlenme etkeni atipik
bakteriler klamidya spp, lejyonella pnémophila ve mycoplasma spp‘dir. Viral
enfeksiyonlar stabil KOAH hastalariin %5-%45’inde tespit edilirken, alevlenmelerin
%39,3-%64’iinde tespit edilmistir. Bakteriyel enfeksiyonlar ise hem stabil KOAH
hastalarinda hem de alevlenmelerde benzer kolonizasyon gosterirler. Bu ilk viral
enfeksiyondan sonra bakterilerin sekonder enfeksiyon olarak daha fazla rol

oynayabilecegini gostermektedir(55).

Alevlenmeler balgam iiretiminin artmasiyla ilgili olabilir ve calismalar
balgamda (eger piiriilan ise) bakterilerin arttigin1 géstermistir. Alevlenme sirasinda
eozinofil, ndtrofil ve diger inflamatuar hiicre sayilar1 artmaktadir(1). Her ne kadar
geleneksel olarak nétrofil predominant enflamatuar yanit olarak goriilse de, eozinofilik
hava yolu inflamasyonu, 6zellikle daha ciddi KOAH alevlenmelerinde rol oynayabilir.
Alevlenmeler sirasinda, hem balgamda hem de brong biyopsilerinde artmig eozinofil
sayis1 tespit edilirken, kanda eozinofili KOAH'ta artmig mortalite ile
iliskilendirilmistir. Siva ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada eozinofilik hava yolu
inflamasyonunu ve semptomlarimi en aza indirmeyi amaglayan bir yOnetim
stratejisinin, hastaneye yatmay1 gerektiren KOAH alevlenmelerinin sikliginda 6nemli

bir azalma sagladigini tespit etmislerdir (56)

Kisa siireli ince partikiiler madde (PM2.5) maruziyeti alevlenmelerde artan
hospitalizasyon ve artan mortalite ile iligkilidir(1). KOAH alevlenmesi ile sonuglanan

kirleticiye maruz kalma, muhtemelen kirleticilerin solunum epiteli {izerindeki zararl
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etkilerine ikincildir. O3 ve NO2 gibi gaz halindeki kirleticiler ve PM10 gibi partikiil
kirleticiler yiiksek oranda reaktif oksidanlardir ve yiiksek konsantrasyonlarda solunum
epitelinin inflamasyonuna neden olabilir. Onceki ¢alismalar, hem dis hem de i¢
ortamlarda, DNA'daki guanin oksidasyonunun PM2.5 ve ultra ince partikiillere maruz
kalma ile iligkili oldugunu gostermistir. SO2, tist solunum yollarinda ¢ok ¢6ziiniir bu
nedenle solunum mukozasi {izerinde hemen tahris edici bir etki yaratabilir. Ayrica,
diisiik CO seviyelerinin, hiicre i¢i baglanma bolgeleri ile yarismaya girerek oksidatif
stresi artirdigina dair kanitlar vardir. Bunun sonucunda kararli durumdaki nitrik oksit

seviyeleri artacak ve endotel tarafindan peroksinitrit olusumuna sebep olacaktir (57).

Ic ortamdaki hava kirliliginin, onceden var olan KOAH'1 bireylerin
semptomlarini siddetlendirmede etkisi konusunda sinirli veri vardir. ABD’de yapilan
bir caligmada pasif sigara i¢iciliginin KOAH’da hospitalizasyon ve acil servis
basvurularini arttirdig tespit edilmistir. Biomass maruziyetinin atak olusmasindaki
etkisi hakinda heniiz yeterli kanit yoktur. Hava kirliliginin saglik tizerindeki zararl
etkileriyle, KOAH hastalarinin morbidite ve mortalitesini azaltmak i¢in hava kalitesini
artirmak amaciyla kiiresel halk sagligi dnlemlerine ihtiyag vardir(57). Meteorolojik
etkilerde ise, 1 °C'lik bir diisiisle bile daha diisiik bir ortam sicakligit KOAH’da akut
ataga yol agabilir. Ortam sicakligindaki onemli diisiislerde (5°C) bu etki daha
belirgindir. KOAH’da akut atak ve hastane basvurusu kis mevsimi ve diisiik nem
durumunda tetiklenmektedir. Atak olusumunda viral enfeksiyonlar ve hava kirliligi de
mevsimsel etkiler ile etkilesime girmektedirler. Kore’de yapilan bir ¢alismada,
KOAH’da akut atagin komorbidite kaynakli sebepleri pulmoner emboli (%)5),
konjestif kalp yetmezligi (%2) ve KOAH tedavisinin kesilmesi (%1) olarak
gosterilmis olup sebebi bilinmeyen atak ise %11 olarak tespit edilmistir(58).

2.4.2.2. KOAH ‘ta Akut Atak Siddetinin Simiflandirilmasi

Bugiine kadar KOAH alevlemesi tani kriterleri gelistirmek icin c¢esitli
caligmalar yapilmistir. Anthonise ve ark. yaptiklari ¢alismada, alevlenmeleri hastalarin

semptomlarini baz alarak 3 temel gruba ayirmislardir.
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Tip 1 (Agir): Artan dispnenin ortaya ¢ikmasi ve balgam piiriilans ve voliimiinde artig
Tip 2 (Orta): Bu semptomlardan ikisinin mevcut olmasi
Tip 3 (Hafif): Bu ti¢ semptomdan birinin mevcut olup buna ilave olarak, iist solunum

yolu enfeksiyonu, ates, oksiiriik veya weezing artis1 gibi semptomlarin olmasi.

1987 yilinda yapilan bu tanimlama, tiim tanimlamalar icerisinde en cok
basvurulan kaynak olarak kalmistir. Zamanla pek ¢cok tanimlama yapilarak semptoma
dayal1 ve olaya dayal1 tanimlar gelistirilmistir. En yaygin olarak benimsenen yaklagim
semptoma dayali tanimlar olup temel olarak dispnenin kétiilesmesine ve balgam
volimii veya piriilansinda artisa dayanir. Semptoma dayali tanimlamanin c¢esitli
avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Asil 6nemli olan semptomlardir ve hastanin birincil
endisesidir. Semptomlar1 degisen hasta doktora bagvurur ve tedavisi diizenlenir.
KOAH ve alevlenmelerinin ¢ok ¢esitli seyrinden dolayr semptoma dayali
tanimlamanin standardizasyonu zorlasabilmektedir. Zaman i¢inde semptomlardaki
degisikligi yakalamak icin en yaygin yaklasim, kagida dayali bir giinliik kartin
kullanilmasidir. Olaya dayali tanimlamada ise semptom veya semptom gruplari
tanimlanir ve hospitalizasyon gerektiren degisiklikler ve tedavi degisiklikleri

saptanir(59).

KOAH alevlenmesi, GOLD 2019’a gore Tablo 2.4.2.2.1 de gosterildigi gibi

smiflandirilmistir(1).

Tablo.2.4.2.2.1 KOAH ‘ta Akut Atak Siniflandirilmasit

Hafif KOAH Atagi Yalnizca kisa etkili bronkodilator ile
tedavi edilir(SABDS)

Orta KOAH Atagi (SABDs) + antibiyotik ve/veya oral

kortikosteroid ile tedavi edilir

Agir KOAH Atagi Hospitalizasyon gerektiren veya acil

servis bagvurusu olan hasta
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2.4.2.3. KOAH’ta Akut Atagin Tedavisi Ve Onlenmesi

KOAH’da akut atak tedavi hedefleri, mevcut alevlenmenin negatif etkilerini
minimalize etmek ve sonradan gelisecek olaylari 6nlemektir. Alevlenmenin agirligina
ve altta yatan sebebe gore ayaktan veya yatarak hasta tedavisi diizenlenir.
Alevlenmelerin  %80’den fazlas1 bronkodilator, kortikosteroid ve antibiyotik
tedavilerini iceren protokollerle ayaktan tedavi edilirler. Acil servis bagvurularinda
KOAH atag1 hastalarma oksijen destegi saglanmali ve atagin hayati tehdit edip
etmedigi, non-invaziv ventilasyon gerekip gerekmedigi belirlenmelidir(1). KOAH
atagi acil servis bagvurusu olmasi durumunda “agir atak™ sinifina dahil edilir. Acil
servisden taburcu olan atak hastalar1 30-90 giin i¢cinde yiiksek oranda tekrar acil servise
basvurmaktadirlar. Bu yiliksek tekrarlayan bagvuru oranlarina altta yatan
kardiyovaskiiler hastaliklar ve mental hastaliklar katkida bulunmaktadir. Acil servise
basvuran atak hastalarinin yarisina yalnizca bronkodilator, kortikosteroid ve
antibiyotik tedavisi verilmektedir. Sigaranin birakilmasi ve pulmoner rehabilitasyon

gibi 6nemli miidahaleler yapilmamaktadir (60).

KOAH alevlenmelerinin hastalarin klinik durumlarina etkisi olduk¢a 6nemlidir
fakat bazi hastalar evde giivenle tedavi edilebilir. Mevcut kilavuzlarda hangi hastanin
evde tedaviye uygun oldugunu belirlemenin zor oldugu belirtilmektedir. Yapilan bir
aragtirmada “evde hastane” yaklagimi ile taburcu olan hastalarin tekrarlayan acil servis
bagvurularini azalttig1 tespit edilmistir(61). Alevlenmenin ayaktan tedavisi kisa etkili
bronkodilatér, antibiyotik ve oral kortikosteroidleri igerir. Antibiyotik yazma karari
klinik semptomlar ve artan CRP degeri ile desteklenebilir. KOAH atak tedavi
kilavuzlar yaygin olarak mevcut olmasina ragmen, akut alevlenme olan hastalarin
dortte biri, ilk alevlenme tedavisine yeterince yanit vermemektedir. Alevlenmelerin
erken taninmasi ve acil tedavi (lic giin i¢inde) hastaneye yatma riskini azaltir ve
iyilesme oranini arttirir. Alevlenme riski olan hastalarin belirlenmesinde en iyi tahmin
edici soru “Gegen yil giinlik semptomlarin Gtesinde kalict bir kétillesme donemi
yasadiniz m1?” seklindedir. Bu soru ile sik sik alevlenme (yilda ortalama 2 veya daha
fazla alevlenme) olan hastalar belirlenebilir. Bu hastalar prednisolon ile erken asamada

tedavi edilmeli ve inhale kortikosteroid ile koruyucu tedavi almalidirlar (58)
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KOAH alevlenmelerinde hastaneye yatis endikasyonlart GOLD 2019°da
asagidaki gibi belirtilmistir(1);

1- Istirahat dispnesinde ani kdotiilesme, yiiksek solunum hizi, oksijen
satiirasyonunda azalma, konfiizyon gibi agir semptomlarin varligi

2- Akut solunum yetmezligi

3- Siyanoz, periferal 6dem gibi yeni fiziksel semptomlarin baslamasi

4- i1k medikal tedaviye yanitsiz alevlenme

5- Kalp yetmezligi, aritmi gibi ciddi komorbiditelerin varligi

6- Ev desteginin yetersiz olmasi

Agir fakat hayati tehdit etmeyen alevienmelerde su algoritma izlenir(1);

e Semptomlarin ciddiyeti degerlendirilir, kan gaz1 ve PA akciger grafisi
incelenir.

e Destekleyici oksijen tedavisi verilir ve arteriyel ve vendz kan gazi takibi, puls
oksimetre takibi yapilir.

e Bronkodilatator tedavi verilir.

o Kortikosteroid tedavisi diisiintiliir.

e Bakteriyel enfeksiyon belirtileri varsa antibiyotik tedavisi diisiiniiliir.

Non-invaziv mekanik ventilasyon diistiniiliir

KOAH alevlenmelerinin klinik prezentasyonu ¢ok heterojeniktir. Bu nedenle
hastalar klinik belirtilerine gore siniflandirilmahidirlar.  Yogun bakim yatis
endikasyonlari, non-invaziv mekanik ventilasyon endikasyonlar1 ve mekanik

ventilasyon endikasyonlari klinik kilavuzlarda ayrintili sekilde anlatilmigtir(1).

Alevlenmelerin dnlenmesinde hasta egitimi ve saglikli yasam tarzi oldukca
onemlidir. Hastalar mevcut risk faktorlerinden uzaklastirilmali, mobilize olmal1 ve
anksiyete, depresyon gibi durumlar1 degerlendirilmelidir. Influenza ve pndmokok
asilart yapilmali, mevcut tedavileri konusunda bilgi ve beceri saglanmali, inhaler
tedavileri diizenlenmelidir(21). Sigaray1 birakma ve rehabilitasyon da alevlenmeleri

onlemede oldukga 6nemlidir (1).
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Mukolitik tedavi hastalarin 1 yil i¢indeki alevleme sayisini (yiiksek doz
verildiginde) azaltmistir, fakat alevlenmesi olmayan KOAH hasta oranim
degistirmemistir. Mukolitik tedavi hospitalizasyonu da azaltmistir. Mortalite iizerine
ise bir etkisi gosterilememistir. Kilavuzlarda mukolitik tedavi konusunda farkli
goriigler vardir. 2010 NICE kilavuzunda alevlenmeyi 6nlemek i¢in mukolitik tedavi
onerilmemektedir. 2015 American College of Chest Physicians (ACCP)/Canadian
Thoracic Society (CTS) kilavuzunda orta ve agir KOAH’da 2 veya daha fazla
alevlenme hikayesi varsa mukolitik tedavi Onerilmektedir. ERS/ATS ise orta ve agir
KOAH olan hastalarda optimal inhaler tedaviye ragmen alevlenme hikayesi varsa bu

tedavi onerilmektedir(62).

Uzun etkili antikolinerjik ilag (LAMA) veya uzun etkili 2 agonist (LABA)
tedavisi orta ve agir KOAH’da 6nerilmektedir. Her iki ilag da semptomlari azaltmakta,
hayat kalitesi ve akciger fonksiyonlarini iyilestirmekte, hospitalizasyon ve alevlenme
riskini azaltmaktadir. Yapilan c¢alismalarda KOAH alevlenmesini Onlemede
LAMA’nin LABA’dan daha etkin oldugu tespit edilmistir(62, 63). Fosfodiesteraz-4
inhibitorii roflumilast tedavisi yillik alevlenme sayisini azaltmaktadir. ERS/ATS agir
veya ¢ok agir solunum yolu obstriiksiyonu olan KOAH hastalarinda bu tedaviyi
onermektedirler (62). Makrolid antibiyotik tedavisi KOAH alevlenmelerini
azaltmakta, bir sonraki alevlenme zamanini geciktirmekte ve hayat kalitesini
iyilestirmektedir (62, 64). influenza asis1 alevlenmeyi azaltmada oldukga faydalidir ve
tiim hastalara tavsiye edilmektedir. Influenza asis1 hospitalizayonu ve ayaktan tedavi
bagvurularini azaltmaktadir. Respiratuar mortaliteyi de azaltmaktadir. Pndmokok asis1
ilavesi ile de bu koruma arttirilabilir(6, 65). Siddetli bir alevlenme sonrasi pulmoner
rehabilitasyon Onerilir. Pulmoner rehabilitasyon alevlenme sikligini azaltmaktadir.
Gelecekteki hastane bagvurularini, mortaliteyi azaltmakta ve yasam kalitesini
iyilestirmektedir(65). Sigaranin birakilmasi hayat kalitesini iyilestirir ve semptomlari
azaltir. Sigarayr bairakanlarda alevlenme sayisinin  azaldigi  gosterilmistir.
Degistirilebilir risk faktorii olan sigaranin biraktirilmasi konusunda 6zellikle hastane
taburculuklar1 sirasinda hasta yeniden bigilendirilmeli ve yeniden sigara birakma

programina davet edilmelidir (63).
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2.5. KOAH Tedavisi

KOAH’da temel tedavi hedefi semptomlar1 ve gelecekteki alevienme riskini
azaltmaktir. Semptomlarin ve alevleme riskinin bireysel degerlendirilmesi en 6nemli
KOAH yo6netim stratejisidir. Tedavi farmakolojik tedavi ile siirli kalmamali,

nonfarmakolojik tedavi ile tamamlanmalidir(1).
2.5.1. KOAH ‘ta Farmakolojik Tedavi

Farmakolojik tedavi, KOAH hastalarinda hastalarin saglik durumunu
tyilestirme, egzersiz kapasitesini arttirmasimin yanisira semptomlari, alevlenme

siddetini ve riskini azaltabilir (1).

Bronkodilator ilaglar etki mekanizmalarina gore beta-2 agonistler ve
antikolinerjikler olarak, etki siirelerine gore ise kisa etkili ve uzun etkili
bronkodilatérler ilaglar olarak gruplandirilirlar. Ozellikle, kisa etkili bronkodilator
ilaglar akut semptomlarda “gerektiginde” kullanilirlarken, uzun etkili bronkodilator
ilaglar kronik tedavide kullanilirlar(66). Aralikli dispnesi olan hastalar ve
semptomlarin akut tedavisi disinda LAMA ve LABA kisa etkili ajanlara gore kalici
tedavide daima daha cok tercih edilir. Hastalar tek bir uzun etkili bronkodilatator ile
veya iki uzun etkili bronkodidalatator ile tedaviye baslayabilir, ancak persistan
dispnesi olan hastalar 2’li tedaviye ge¢melidirler(1). Yapilan bir ¢aligmada, tiim
LAMA / LABA kombinasyonlarinin, FEV1'deki iyilesme acisindan, her zaman tek
basina LAMA veya LABA'dan daha etkili oldugu gosterilmistir. Kombine tedavi
kardiyovaskiiler riski arttirmaksizin, dispnede iyilesme saglamistir(67). Inhale
bronkodilatatorler, oral bronkodilatatorlerden daha ¢ok onerilir. Teofilin tedavisi

onerilmez (1).

Inhale kortikosteroid (ICS) ile uzun siire monoterapi dnerilmemektedir. Uygun
uzun etkili bronkodilator tedaviye ragmen alevlenme hikayesi olan hastanin tedavisine
uzun siireli ICS tedavisi eklenebilir (1). Rodrigo ve ark. yaptiklari ¢alismada, LAMA
veya LABA/ICS'ye karsi LABA/LAMA kombinasyonlarini karsilastirmislar ve
LABA/LAMA kombinasyonunun daha etkin oldugunu goéstermislerdir (68).
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LABA/ICS veya LABA/LAMA/ICS kombinasyonlarina ragmen alevlenme
geciren hastalarin tedavisine fosfodiesteraz-4 inhibitorii (roflumilast) eklenmesi
diistintilebilir(1). Yapilan baz1 ¢alismalarda roflumilast’in pre ve post bronkodilatér
FEV-1 ve FVC dahil, akciger fonksiyonlarinda onemli iyilesmeler sagladig
gosterilmistir (69). Uygun tedaviye ragmen alevlenmesi olan, ex-smoker hastalara
makrolid eklenebilir. Mukolitik tedavi secilmis vakalara onerilirken, statin tedavisi

atag1 onlemede Onerilmemektedir (1).

KOAH'"n optimum farmakolojik tedavisi, hem ilk tan1 hem de takip sirasinda
kisiye gore diizenlenmelidir. Ozellikle baslangig tedavisi, hastalar1 4 fenotipik gruba

ayiran GOLD ‘un ABCD algoritmasina gore diizenlenebilir(70).

GOLD 2019 ‘da 6nerilen ABCD algoritmasi asagidaki gibidir(1).

22 orta alevlenme Grup D

v A LAMA veya

> 1 hospitalizasyona LAMA +LABA veya
yol agan alevlenme ICS+LABA

Oveya 1orta Grup A GrupB

alevlenme . -

(hospitalizasyon bir bronkodilator LABA veya LAMA
gerektirmeyen)

mMRC0-1 CAT<10 mMRCz2  CAT210
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2.5.2. KOAH*‘ta Non-farmakolojik Tedavi

KOAH’da tedavinin odagi uygun boronkodilatér tedavidir fakat non-
farmakolojik yoOnetim unutulmamalidir. Farmakolojik tedavide oldugu gibi, non-
farmakolojik tedavi de semptomatik iyilesme ve yasam kalitesinde iyilesme saglar.
Aslinda sigarayr birakma, uzun siireli oksijen tedavisi gibi non-farmakolojik
yaklasimlarin bazilari, yasam beklentisini uzatabilmektedir. Bu farmakolojik
tedavilerin heniiz bagaramadigi bir basaridir(71). KOAH’da baslica non-farmakolojik

tedavi yontemleri sunlardir:

a) Pulmoner Rehabilitasyon: Pulmoner rehabilitasyon egzersiz kapasitesini
tyilestirme, hastalik ve beslenme egitimi ve psikolojik koc¢luk gelistirmeye odaklanir.
Pulmoner rehabilitasyon  “Semptomatik olan ve genellikle giinlik yasam
aktivitelerinde azalma olan kronik solunum hastaliklar1 olan hastalara, kanita dayali,
multidisipliner ve kapsamli bir miidahale” olarak tanimlanmistir. Hastanin bireysel
tedavisine entegre olan pulmoner rehabilitasyon, hastaligin sistemik bulgularim
stabilize ederek veya tersine c¢evirerek semptomlar1 azaltmak, fonksiyonel durumu
optimize etmek, katilimi artirmak ve saglik bakim maliyetlerini azaltmak igin

tasarlanmistir(72).

Bir derlemede, pulmoner rehabilitasyonun KOAH'l1 kisilerin saglikla ilgili
yasam Kkalitesini arttirdigi vurgulanmakta olup elde edilen sonuglar, KOAH'l1
hastalarin yonetim ve tedavisinin bir pargasi olarak pulmoner rehabilitasyonun dahil
edilmesini  kuvvetle desteklemektedir. Pulmoner rehabilitasyon, dispneyi ve
yorgunlugu hafifletir, emosyonel islevi iyilestirir ve bireylerin durumlari {izerindeki
kontrol hissini arttirir. Rehabilitasyon, KOAH y6netiminin 6énemli bir bilesenidir ve

saglikla ilgili yagam kalitesini ve egzersiz kapasitesini arttirmada faydalidir(73).

Stabil KOAH’da hastanede yatan hastalara, ayaktan tedavi goren hastalara ve
evde tedavisi devam eden hastalara yonelik rehabilitasyon programlar1 mevcuttur.
Egzersiz programlart ile belirli bir is yiikiine karst egzersiz kapasitesi
tyilestirilmektedir. Boylece is yiikli nedeniyle ventilasyon gereksinimi azalmakta ve

laktat birikimi de diismektedir. Bunlarin sonucu olarak kisinin giinliik aktivitelerinde
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bagimsizligin1 kazanmasi hedeflenmektedir. Hasta bu kazanimlarin1 yasam bi¢iminin
bir parcasi haline getirebildigi takdirde dnemli uzun dénem etkiler de elde edilecektir.
Pulmoner rehabilitasyon multidisipliner yaklasim gerektirir ve kisiye 6zel program
uygulanmalidir. Rehabilitasyon ekibi disinda hastanin aile bireyleri de programa
katilmalidir. Rehabilitasyon ekibi; gogiis hastaliklart uzmani, solunum terapisti,
fizyoterapist, hemsire, is ve mesguliyet terapisti, konusma terapisti, psikolog, sosyal
hizmet uzmani, egzersiz fizyologu ve diyetisyenden olusmaktadir. Her hasta bireysel
olarak degerledirilmelidir. Hastanin mevcut klinik tablosu, kullandig1 ilaglar dahil
detayli anamnezi alinmali, detayli fizik muayenesi yapilmali, egzersiz kapasitesi
belirlemeli, psikososyal durumu ayrintili olarak degerledirilmeli ve tiim bu verilerin
is1ginda uygun rehabilitasyon programi olusturulmalidir(74). Fiziksel aktivite
mortalitenin giicli bir belirleyicisidir. Hastalar fizik aktivitelerini arttirmalar
konusunda cesaretlendirilmelidirler. Tlgili semptomlar1 olan ve /veya yiiksek

alevlenme riski olan tiim hastalarda pulmoner rehabilitasyon endikasyonu vardir (1).

b) Oz-Etkinlik Programi: Bu program “hastaliga spesifik medikal tedaviyi
yiirlitme becerisini 6gretmeyi ve saglik davranisi degisikliginde rehberlik etmeyi
amaglayan ve emosyonel durumlarini ve fonksiyonel yasamlarini destekleyen resmi
hasta egitim programi” olarak tanimlanmaktadir. Bu programlar hastane
bagvurularinda azalma saglamalidir(72). Programin basarili olmasi igin, sadece ¢esitli
hastalik icerikleri 6gretmekle kalinmamali ayni zamanda hastalarda davranisi
degistirmek i¢in stratejilerin uygulanmasint igeren ¢ok yonlii bir yaklasgim

uygulanmalidir(75).

c) Sigara Biraktirma Tedavisi: Sigara duyarli kisilerde KOAH gelisimine
katkida bulunan en 6nemli risk faktoriidiir. Bu nedenle, sigaray:r birakma, akciger
fonksiyonlarindaki diisiisiin ilerlemesini durdurmada son derece 6nemlidir. Bundan
dolayr KOAH tanis1 konuldugunda miimkiin olan en kisa siirede sigara biraktirma
tedavisine baglanmalidir(71). KOAH hastalarinda sigara igme prevalansi, hastaligin
ciddiyetine paralel olarak zamanla azalir. Makul bir birakma orani elde etmek igin,
farmakolojik ilaclarla kombinasyon halinde davranissal destek, yani danigsmanlik

yapmak gerekmektedir (76). Danismanlikta ilk iki basamak, hekimlerin karsilastigi
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tiim hastalara sigara i¢ip igcmedigini sormasi ve sigara ig¢enlerin tiimiine sigarayi
birakmayr Onermesidir. Hekim bu konuda kararli ve etkileyici bir tutum
sergilemelidir(77). Ilk muayene sirasinda, sigara icen KOAH hastalarina su 3 madde

mutlaka belirtilmelidir:

1. Sigarayr birakma, hastalifin ilerlemesini yavaslatan ve prognozu artiran tek

onlemdir.
2. Inhaler tedaviler sigara igmenin devami halinde ise yaramayacaktir.

3. Sigaray1 birakma, hava akimi tikanmasini ve KOAH'in dort temel semptomunun
timiini (nefes darlig, oksiiriik, hirilti ve gogiis agrisi) iyilestirir (78).

Sigaray1 biraktirmada DSO ve GOLD 2019 bes majér basamak (5A) uygulamasin
onermektedirler (1, 77) :

1. Ask: Hastayla tiim karsilagsmalarda sistematik olarak sigara kullanma durumunu sor
2. Advice: Kararl bir sekilde sigaray1 birakmasini 6ner

3. Assess: Bir ay igerisinde sigaray1 birakma konusundaki istegini degerlendir

4. Assist: Tedaviyi planla, sosyal destek konusunda yardimei ol

5. Arrange: Hastayi izle

Sigaray1 biraktirmada birinci basamak ilaglar, nikotin replasman tedavisi,
vareniklin ve bupropion’dur (76). Sigarayr birakma konusunda yiiksek derecede
motive olmus fakat bunu basaramamis hastalarda, yiiksek dozda ve daha uzun siireli
vareniklin ve nikotin replasman tedavisi yaklasimi diisiiniilmelidir. Baz1 hastalarda
boyle bir miidahale basarili bir sekilde birakmayi kolaylastirabilir(78).

d) Beslenme: KOAH hastalarinda malniitrisyon, yeterli beslenen KOAH'l1
bireylerle karsilastirildiginda, pulmoner durum bozuklugu, diyafragmatik kitlenin
azalmasu, diisiik egzersiz kapasitesi ve daha yiiksek mortalite orani ile iliskilidir. Istem
dis1 kilo kaybinin 6nlenmesi ve tedavide etkinligi su anda iyi bilinmektedir. Kas ve
kemik dokusu i¢in, yiiksek kaliteli protein alim1 ve D vitamini eksikliginin giderilmesi
diisiiniilmelidir. Spesifik besinler, 6zellikle tek basina fiziksel aktivitenin metabolik
uyarani sinirli oldugunda, kas mitokondriyal metabolizmasini arttirmak ve bozulmus

fiziksel performans: arttirmak i¢in farmakolojik potansiyele sahip olabilir(79).

29



e) Asilama: Tiim KOAH'I1 hastalara influenza asis1 6nerilmektedir. Pnoémokok
asis1 ise (PCV13, PPSV23) tiim 65 yas lstii hastalara ve daha gen¢ olup kronik kalp
veya akciger hastalifini iceren Onemli komorbiditesi olan tiim hastalara
onerilmektedir(1).

f) Uzun Siireli Oksijen Tedavisi: Agir istirahat hipoksisi olan tiim hastalarda
uzun siireli oksijen tedavisi endikedir. Istirahatte veya egzersizle indiiklenen 1liml
desatiirasyonu olan stabil KOAH hastalarinda uzun siireli oksijen tedavisi rutin olarak
onerilmemektedir(1).

g) Voliim Azaltict Yaklasimlar: Ust lob amfizemi olan segilmis hastalarda
volim azaltict yaklasimlar diisiiniilmelidir. ileri amfizemi olan hastalarda

bronkoskopik akciger voliimii azaltilmasi diisiiniilmelidir(1).

2.6.KOAH’tan Korunma
2.6.1.Birincil Koruma (KOAH Gelisiminin Onlenmesi)

Sagligin belirleyicileri ¢ok cesitli faktorlere bagli olmakla birlikte, yapilan
caligmalarda toplum sagliginin %350’sinin sosyoekonomik c¢evreye bagli oldugu
bildirilmektedir. Bu nedenle saglikta esitsizlik solunum sistemi hastaliklarinda diger
sistem hastaliklarina gore daha belirgin etkiye sahiptir. Saglikta esitsizlik; bireyler ve
toplumun farkli kesimlerinde ekonomik, kiiltiirel, mesleksel, dinsel veya benzeri
sosyal etkenlerle ve saglik hizmetlerine ulagmadaki Yyetersizlik nedeniyle saglikla
ilgili onlenebilir ve kabul edilemez farkliliklardir. Sosyoekonomik esitsizligin
giderilmesinin, KOAH‘in medikal tedavisinden daha etkili sonug verecegi
diistiniilmektedir (21).

KOAH gelisiminde tiitiin kullanim1 en 6nemli risk faktorii olup, kullanan
hastalarda kullanmayanlara gore mortalite ve morbiditenin yiiksek oldugu
bildirilmistir. Pasif i¢icilik ve gebelikte sigara icimi de KOAH gelisimine duyarlilig
arttirrmaktadir. Bu nedenlerle KOAH hastalarinin sigara igme durumu her muayenede
sorgulanmali, kullantyorsa birakma onerisinde bulunulmalidir. Hastanin sigaray:
birakma kararliligi gozden gecirilmeli ve birakma siireci ve tedavi yonetilmelidir.

Birakma sonrasi donemde de izleme devam edilmelidir. Sigaray1 birakmaya hazir

30



olmayan hastalarin  motivasyonu da  birincil korumanin ¢ok  6nemli
basamaklarindandir (21).

I¢c ve dis ortam hava kirliliginin onlenmesi de birincil koruma kapsaminda
hastalik riskini azaltmaktadir. Ozellikle biyomas yakit maruziyetinin azaltilmasi diinya
capinda KOAH prevalansinin azalmasinda onemli etkiye sahiptir(21). Mesleki
nedenlerle dumana, biyolojik tozlara maruziyetin 6nlenmesi de 6nemli hedeflerdendir.
Ozellikle iilkemizde yaygin olan cift¢ilik, hayvan yetistiriciligi, madencilik, insaat
isciligi gibi is kollart KOAH i¢in riskli meslek gruplaridir. Ozellikle bu is kollarinda
ve diger tiim meslek alanlarinda koruyucu 6nlemler alinmalidir(21). KOAH’da diisiik
fizik aktivite daha kotii yasam kalitesi ve yiiksek mortalite ile iligkili bulunmustur.

Aktiviteyi arttirict programlar, birincil koruma 6nlemleri i¢inde yer almalidir (21).

2.6.2.1kincil Koruma (Erken Tami Ve Hastahgin ilerlemesinin Onlenmesi)
KOAH’da ikincil korumada ana basamak, erken tan1 ve hastaligin ilerlemesini
onlemeye yonelik uygulamalardir. Diinya’da ve Tiirkiye’de KOAH hastalarinin %70-
90 kadarinin heniiz tan1 almadig: bildirilmektedir. Bu nedenle hekime basuran, 40 yas
tizeri solunum sikayeti ve risk faktorlerine maruziyeti olan tim hastalara spirometri
yaptirilmast hayati 6nem tagimaktadir. Erken tan1 asamasinda ilk adim toplumda ve
saglik calisanlar1 arasinda KOAH farkindaliginin olusturulmasidir. Hastaligin
ilerlemesinin dnlenmesinde kilit nokta ise risk faktorlerine maruziyetin azaltilmasi ve
onlenmesidir. En 6nemli risk faktorleri saglikta esitsizlik, tiitiin kullanimi, ¢evresel ve
mesleki maruziyet, yetersiz fizik aktivite ve kotii beslenme seklinde siralanabilir. Tim
bu risk faktorlerine yonelik alinacak dnlemler ikincil koruma ¢alismalari igerisinde yer
alir. Solununum sistemi enfeksiyonlarinin hastaligin ilerlemesinde etken olmalarinda

dolayi as1 yaptirmak da ikincil koruma kapsaminda yer almaktadir(21).

2.6.3.Uciinciil Koruma (KOAH Tedavisi Ve Komplikasyonlarin Onlenmesi)
KOAH tedavisinde farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavi yontemleri

ticiinciil koruma kapsaminda yer almaktadir. Farmakolojik tedavi aslinda semptomatik

bir tedavidir ve wuzun siireli akciger fonksiyonlarinda iyilesme sagladigi

gosterilememistir. KOAH tedavisinde semptomlarin giderilmesi ile yasam kalitesi ve
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egzersiz kapasitesinin arttirllmast hedeflenmektedir. Riskin azaltilmasi ile ise
hastaligin ilerlemesinin Onlenmesi, alevlenmenin ve mortalitenin azaltilmasi
hedeflenmektedir. Farmakolojik tedavideki en oOnemli sorunlar, giincel tedavi
rehberleri ile Klinik pratikteki uyumsuzluklar, hastalarin inhaler tedaviye
uyumsuzluklaridir (21).

Pulmoner rehabilitasyon (PR) KOAH da yasam kalitesini arttirmayi,
semptomlar1 azaltmayi, duygudurum diizeltmeyi hedefleyen, egzersiz  egitimi
yaklagimlarini igeren non-farmakoljik tedavi yaklagimidir. PR hastane bagvurularini,
KOAH alevlenme sikligin1 ve mortaliteyi azaltmaktadir (21). PR’da en 6nemli bilesen
egzersiz egitimidir. Etkin olabilmesi i¢in en az 8 hafta uygulanmalidir. En sik tercih
edilen aerobik egzersiz egitimi bisiklet veya yiirime egzersizleridir. Gii¢lendirme
egzersiz egitiminde ise hedef hastanin kas giicii ve kitlesini arttirmaktir. Solunum kas
egitimi PR’da rutin olarak yer almamakla birlikte, solunum kas giigsiizliigii olan
secilmis vakalarda uygulanmalidir (21).

Nutrisyonel destek, 6zellikle kilo kaybinin neden oldugu yasam kalitesindeki
diisiisii ve moratilitedeki artis1 nlemek amaciyla PR programina eklenmelidir. Uzun
stireli oksijen tedavisi de non-farmakolojik tedavi ve dolayisiyla {igiinciil koruma
kapsaminda yer almaktadir. Hipoksemisi olan olgularda giinde 15 saat ve iizeri
uygulanmasi sagkalimi arttirmaktadir. Kronik hiperkapnik olgularda ise non-invaziv
mekanik ventilasyon uygulanmasi da bir diger tigiinciil koruma yaklagimidir (21).

Bir diger ti¢iinciil koruma yaklagimi olan “’akciger voliim azaltici cerrahi’’ ile
amfizemat6z alanlar cerrahi olarak ¢ikarilmakta ve hastalarda nefes darliginda
azalma, akciger volimleri, egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesinde artig
saglanabilmektedir (21). KOAH’da alevlenmelerin 6nlenmesi ve tedavisi de tigiinciil
koruma kapsaminda yer almaktadir. Ugiinciil korumanin son basamagini *’evde saglik
hizmeti sunumu’’ olusturmaktadir. Kronik hastaliklarda evde saglik hizmeti sunumu
hem tedavi hem de maliyet etkin bir yontemdir. Ileri evre KOAH ‘da ise palyatif evde

saglik hizmeti sunumu hastanin son donem hayat kalitesini iyilestirmektedir(21).
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2.7. KOAH’ta Immiinizasyon

Aktif ve pasif bagisiklik enfeksiyon hastaliklarindan korunmada genel
koruyucu saglik uygulamalar1 ile birlikte temel yaklasimdir. Asilama (aktif
bagisiklama) enfeksiyon hastaliklarina karsi en etkili ve en ucuz yontemdir. Yaslanma
ile birlikte kronik hastaliklarin goriilme ihtimali artmakta ve bu hastaliklar sonucu
immiin sistem zayiflamaktadir. Bu nedenle 65 yas iistii bireyler, as1 ile dnlenebilen
hastaliklardan korumada 6ncelikli hedef niifus haline gelmektedir. As1 ile 6nlenebilen
hastaliklar ekonomik ylik de getirmekte ve asilama ile bu ylik azaltilmaktadir. Azalan
ekonomik yiikiin yanisira bu hastalilarin komplikasyonlart ve mortaliteleri de
azaltilmis olmaktadir. Eriskin asilamalar1 tiim diinyada ve Tirkiye’de hedeflenen
oranlarin altinda kalmaktadir (79).

Saglikli eriskinlerin rutin asilamalari mevcuttur.  Bunun yanisira ozel
durumlara (gebelik, immiin supresyon, kalp hastaligi, kronik akciger hastalig1 gibi) ait
bagisiklama da mevcuttur(79).

2.7.1.influenza Asisi

KOAH hastalarinda influenza asisi, hospitalizasyon gerektiren alt solunum
yolu enfeksiyonu gibi ciddi hastaliklar1 ve Oliimleri azaltabilir. Yalnizca birkag
calismada, plasebo yapilan hastalara gore influenza asisi yapilan hastalarda KOAH
atag1 sayisinda énemli azalma oldugu tespit edilmistir. Olii ya da canli inaktive viriis
iceren asilar yagli KOAH hastalarinda daha ¢ok 6nerilmektedir. Bir ¢alismada KOAH
hastalarinin uzun yillar boyunca influenza asisi ile asilanmalar1 durumunda, iskemik
kalp hastalig risklerinin azaldig gosterilmistir(1).

Influenza viriislerine bagli ciddi hastalik oranlari yash insanlar ve KOAH gibi
kronik rahatsizliklari olan hastalarda  yiiksektir. Influenza enfeksiyonu
komplikasyonlar1 arasinda viral pndmoni, sekonder bakteriyel pndmoni ve bronsit,
siniizit ve otitis media gibi diger sekonder bakteriyel enfeksiyonlar bulunur. Viral
pnomonide akut ates, nefes darligi, hipoksi belirti ve bulgular1 gelismektedir.
Bakteriyel pndmonide yer alan organizmalar genellikle Staphylococcus Aureus ve
Haemophilus influenzae’dir. Sekonder bakteriyel pndmoni insidansi en ¢ok yaslilarda

ve konjestif kalp hastaligi ve kronik bronsit gibi altta yatan hastaliklari olanlarda
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yaygindir. Cogu durumda hastaneye yatma veya 6liim nedeni viral pndmoni veya
sekonder bakteriyel pndmonidir. Influenza enfeksiyonu, KOAH'n veya altta yatan bir
kalp hastaliginin alevlenmesine yol agabilir(80).

Influenza viriisii A, B ve C tipi olmak iizere 3 gruba ayrilmaktadir. influenza
A genellikle salginlardan ve pandemilerden sorumluyken, influenza B genellikle
okullar veya kamplar gibi daha kiigiik topluluklarda daha hafif ve daha az siddetli
salginlara neden olur. influenza A virlisi hemagliitinin ve ndraminidaz ylizey
antijelerine gore alt tiplere ayrilir. influenza A viriisleri icin on alt1 H alt tipi (H1 ila
H16) ve 9 N alt tipi (N1 ila N9) tanimlanmistir. Virlislerin antijenik shifti salginlara
neden olabilir. Bununla birlikte, kiigiik antijenik shiftler daha az ciddi salginlara neden
olabilir. Influenza enfeksiyonu, serum antikor titresinde bir artisla sonuglanir. Akut
serum ile karsilastirildiginda, konvansiyon serumunda hemaglutinasyon inhibisyon
antikor titresinde dort kat veya daha fazla artis gosterilmesi, enfeksiyonun tanisi olarak
kabul edilir.

Influenza asisi, influenzay1 6nlemek igin birincil yéntemdir ve yaklasik 70
yildir mevcuttur. 10 mevsim boyunca influenza asilamasinin pnémoni veya influenza
icin hastaneye yatis riskini ve toplumda yasayan yasl insanlar arasinda 6liim riskini
Oonemli ol¢iide azalttig1 gosterilmistir. Mevsimsel grip asist i¢in influenza viriislerinin
secimi, bir dnceki yil i¢inde dolasan influenza viriislerinin tiiriine dayanir. DSO her yil
Subat ve Eyliil aylarinda toplanmakta ve viriis suslarinin se¢imi hakkinda 6nerilerde
bulunmaktadir(80).

Influenza A ve influenza B de, viral replikasyon sirasinda gelisen antijenik shift
sonucu yeni varyantlar gelismektedir. Bu varyantlara karsi gelisen antikor tip
spesifiktir. Gelisen bir antikorun diger varyantlara karsi koruyuculugu yoktur. Bu
nedenle asilar her yil yeniden hazirlanir ve risk grubudaki hastalara her yil
uygulanmalidir. Trivalan inaktif influenza asilar1 (TIV) ve Canli zayiflatilmis
influenza asilart (LAIV) olmak tizere iki tip influenza asisi mevcuttur. Asinin
etkinliginde hastanin yasi ve immiinitesi 6nemli etkenlerdir.(81). GOLD 2019°da her
iki tip aginin KOAH hastalarina uygulanabilecegi belirtilmistir (80).
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2.7.2.Pnomokok Asilari

Pnomokok olarak da bilinen Streptococcus pneumoniae, saglikli cocuklarin ve
yetiskinlerin nazofarenksinde siklikla kolonize olan kapsiillii bir gram pozitif
bakteridir. Kii¢iik ¢ocuklar, yaslilar, kronik akciger veya kalp hastalig1 gibi altta yatan

tibbi rahatsizliklari olan hastalarin pndmokok pndmonisi gegirme riski daha yiiksektir
(80).

Streptococcus pneumoniae ozellikle risk gruplarinda olmak iizere, tiim
Diinya’da onemli bir mortalite ve morbidite sebebidir. Pnomokok asilari, en 6nemli
virlilan faktorii olan kapsiil polisakkaritlerinden olusur. Kapsiil polisakkarit antijenine
kars1 Ig M tipinde antikorlar olusur ve bdylece bakterinin opsonizasyon ve fagositozu
saglanir. Pndmokok asilari, polisakarid pndmokok asisi (PPA) ve konjuge pnémokok

asis1 (KPA) olarak gruplandirilir (80).

Polisakarid Pnomokok Asisi (PPA); 14 pnomokok susunun polisakkarit
antijenini igeren PPA 14 ve 23 pnomokok susunun polisakkarit antijenini igeren PPA23
olmak iizere 2 tip PPA vardir. PPA 23 >2 yasindaki ¢ocuklarda, >65 yasindaki tiim
yetiskinlerde ve daha geng¢ olup altta yatan kronik hastaligi olan tiim hastalarda
kullanilabilmektedir. PPA IgM antikor yaniti olusturdugu icin rapel dozunun
uygulanmasi gerektirmektedir (80).

Konjuge Pnomokok Asist (KPA) ise Ig G tipi antikor yaniti olusturur ve uzun
stireli korunma elde edilir. <2 yasindaki ¢ocuklara da uygulanabilmektedir. KPA13,
eriskinler icin de yaklagik 50 tlilkede onaylanmistir. As1 Onerilen yas ve risk gruplari,
iilkeden iilkeye farklilik gostermektedir. Ulkemizde yetiskin asilari, Advisory
Committee on Immunization Practices (ACIP) oOnerilerine benzer sekilde

uygulanmaktadir (80).

65 yas alt1, altta yatan kronik hastaligi olan eriskinlerde tek basina PPA23
yeterli bulunmakla birlikte, 6nce KPA13 uygulanmasi daha yararli olabilir. 65 yas ve
iistli yetigskinlerde, altta yatan hastaligin mevcudiyetine bakilmasizin bu iki as1 rutin
olarak onerilmektedir. ACIP tarafindan 6nce KPA13 ve sonra PPA23’{in uygulanmasi

Onerilen hastaliklar ve yalniz PPA23 uygulanmasi 6nerilen hastaliklar belirtilmistir.
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KOAH yalnizca PPA23 uygulanmasi onerilen hastaliklar igerisinde yer almaktadir.
Altta yatan kronik hastalig1 olmayan 65 yas ve {istii erigskinlerde iki asiyla birden

bagisiklanmasinin, tek bagsina PPA23 uygulanmasina tstiinliigii tartismalidir (80).

PPA23 ile gegici bir korunma saglanmasi nedeniyle énceki PPA23’ten en az
5 yil sonra rapel doz yapilmalidir. KPAI13 yapildi ise >8 hafta sonra PPA23
yapilabilir. ACIP’e gére PPA23, 65 yasindan once yapilsa bile, 65 yas ve lizeri tiim
eriskinlere bir doz daha uygulanmalidir. Bu durumda da dozlar arasinda en az 5 yil

olmalidir. Devaminda ise yasli hastalarda 10 yil arayla rapel dozlar tekrarlanabilir(82).

KOAH hastalarinda KPA ve PPA agilarinin etkinligi hakkindaki spesifik
bilgiler sinirli ve tartismalidir. Asilama KOAH atagi olasiligini azaltir ve orta kaliteli
kanitlar KOAH hastalarinda pndmokok asilarinin yararlarini ortaya koyar. Farkli
pnomokok asilariin karsilastiritlmasinda kanitlar yetersizdir. FEV1 <%40 olan, 65 yas
ali KOAH hastalarinda veya komorbiditesi (6zellikle kardiyak) olan KOAH
hastalarinda PPA23’iin toplum kdkenli pndmoni insidansini azalttigi gosterilmistir.
KPAL13 ‘iin de KOAH hastalarinda asilanma sonrasi 2 yila kadar, PPA23 ile benzer
veya daha fazla immiinijenite olusturdugu gosterilmistir. 65 yas ve lizeri erigskinlerde
KPA13‘lin toplum kokenli pndmoniyi %45,6, invaziv pndmokokkal hastaliklart %75

azalttig1 ve etkisinin 4 y1l boyunca devam ettigi gosterilmistir(1).
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3.GEREC VE YONTEM

Arastirma Tokat ilinde Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi
Arastirma ve Uygulama Hastanesi'nde takip edilen KOAH tanili hastalarda, influenza
ve pnomokok asilarina dair agilanma siklig1 ve etkileyen faktorleri degerlendirmeye
yonelik kesitsel tipte ve tanimlayici olarak planlanmis olup Aralik 2018 — Aralik 2019
tarihleri arasinda yiiriitiilmiistiir. Calisma ic¢in 06.11.2018 tarihinde Gaziosmanpasa
Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun 18-KAEK-248 kayit

numarali karari ile onay alinmistir.

Arastirmanin  evreni, Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi
Arastirma ve Uygulama Hastanesi GOglis Hastaliklart ve Acil Servis kliniklerine
calisma siiresince basvuran ve KOAH tanist1 konulan tiim hastalar olarak
belirlenmistir. Calismamizda, 18 yasindan kii¢iik olanlar, iletisim bozuklugu olacak
sekilde kognitif bozuklugu olanlar, arastirmaya katilmak i¢in onam vermeyen hastalar
hari¢ tutulmustur. Belirlenen arastirma siiresi i¢erisinde GOgiis Hastaliklar1 ve Acil
Servis kliniklerine bagvuran ve KOAH tanis1 konulan toplam 383 hastaya ulasilmistir.
Bunlardan 104 hasta miikerrer bagvuru oldugu i¢in, 158 hasta ise ¢alismaya katilmay1
kabul etmedigi i¢in hari¢ tutulmustur. Geriye kalan 121 hasta ¢alisma kapsamina
almarak anket formu uygulanmistir. Calismaya dahil edilen tiim hastalara

aydinlatilmis onam formu doldurtulmustur.

Verilerin toplanmas1 amaciyla ilgili literatiir esliginde hazirlanan standart anket
formuna gogiis hastaliklar1 ve acil tip uzmanlarinin goriisleri de alinarak ve pilot anket
uygulamasi yapilarak son hali verilmistir. Anket formu arastirmaci tarafindan hastalar
ile yiiz yiize goriisme yontemi ile doldurulmustur. Hastaya ait hastane protokol
numarast ve SFT bulgular1 hastane kayitlarindan elde edilmistir. Anket formunda yer
alan diger sorular ise, hastalarin yanitlari dogrultusunda kaydedilmistir. Anket
formunda yer alan sorular baslica {i¢ ana boliimden olusturulmustur. Birinci bdliim;
hastalarin sosyodemografik, 6zgecmis, soygecmis ve aliskanlik 6zellikleri ile ilgili,
ikinci boliim; KOAH'a ait 6zgegmis, klinik ve tedavi ozellikleri ile ilgili, liclincli
boliim; hastalarin influenza ve pndmokok asilarina dair agilanma tutum ve davraniglari
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ile ilgili sorular1 igermektedir. Son alt1 ay igerisinde ve stabil donemde kaydedilen SFT
degerleri esas almmistir. KOAH atak hikayesi "son 1 yilda KOAH koétiilesmesi
nedeniyle hastaneye gittiniz mi" sorusu ile sorgulanmistir. Hastanin semptomunun
mevcut durumu ve biiyilikligi, Tirkge gegerlilik ve giivenilirligi gosterilmis olan, 8
sorulu bir 6lgek olan, KOAH degerlendirme anketi (CAT) ile degerlendirilmistir.
Influenza asis1 yaptirma durumu "son 1 yil igerisinde influenza/grip asis1 yaptirdiniz
m1" seklinde, pndmokok asis1 yaptirma durumu "son 5 yil igerisinde pndmokok/zatiire

asis1 yaptirdiniz m1" seklinde sorgulanmaistir.

Elde edilen veriler IBM SPSS Statistics Version 20 paket yazilimi kullanilarak
analiz edilmistir. Calisma gruplarinin genel 6zellikleri hakkinda bilgi vermek amaci
ile tanimlayict analizler yapilmistir. Nicel degiskenlere ait, normal dagilima uyan
veriler aritmetik ortalama, standart sapma degerleri ile, normal dagilima uymayan
veriler ortanca, minimum ve maksimum degerleri ile, kategorik degiskenlere iligkin
veriler say1 ve yiizdeleri ile verilmistir. Bagimsiz iki veri grubunun karsilastirmasinda,
kategorik degiskenler igin ki-kare testleri (ki-kare, fischer exact, exact test)
kullanilmistir. Aragtirmanin bagimli degiskenleri, KOAH hastalarinin influenza ve
pnomokok asist yaptirma durumlaridir. Arastirmanin bagimsiz degiskenleri ise,
cinsiyet, yas, egitim diizeyi, meslek, gelir algisi, yasanilan yer, aile yapisi, medeni
durum, BKI, kronik hastalik mevcudiyeti, diizenli ilag kullanimi, sigara kullanma
durumu, evde sigara i¢en birey varligi, KOAH siiresi, aile hikayesi, KOAH nedeniyle
en sik gidilen saglik kurulusu, son 1 yilda geg¢irilen atak sayisi, son 1 yilda hastanede
yatis dykiisii, son 30 giinde aile hekimine gitme dykiisiidiir. Influenza ve pndmokok
astlanma durumlarini etkileyecegi diisiiniilen sosyodemografik ve klinik faktorler ile
her iki as1 i¢in ayr1 ayr1  (yas, cinsiyet, meslek, egitim durumu, gelir algisi, yasanilan
yer, medeni durum, komorbidite varligi, son 30 giinde aile hekimine gitme, son 1 yilda
hastanede yatig oykiisii, KOAH tani siiresi, CAT skoru, GOLD grup) tek degiskenli
lojistik regresyon analizi yapilmistir. Tek degiskenli lojistik regresyon analizinde
p<%20 bulunan degiskenler enter metodu ile girilerek, ¢ok degiskenli lojistik
regresyon analizi yapilmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR
4.1 Tanimlayici1 Bulgular

Calismamiza katilan toplam 121 hastanin %71,1'i (86) erkek, %28,9'u ise (35)
kadindir. Hastalarin %25,6's1 65 yas alt1, % 74,4'l 65 yas ve lizeridir. Yas ortalamasi
71,01.£9,33, minimum yas 46 ve maksimum yas 95'dir. Egitim diizeyine gore
dagilimda hastalarin %33,1'1 okur yazar degil, %10,7'si okur yazar, %44,6's1 ilkokul
mezunu, %6,6's1 ortaokul mezunu, %2,5'1 lise mezunu ve %2,5'1 liniversite mezunudur.
Meslek dagilimlarina gore hastalarin %4,1'1 beyaz yakali ¢alisan, %33,9’u mavi yakali
calisan, %27,3’li ev hanimi, %34,7’si emeklidir. Emeklilerin %9,5’1 beyaz yakali bir
isten emeklidir. Hastalarin kendi degerlendirmelerine gore %2,5’inin aylik gelir
durumu iyi, %44,6’sinin orta, %52,9’unun kotidir. Hastalarin  %59,5't kent
merkezinde, %40,5’1 kirsal bolgede ikamet etmektedir. Hastalain %4,1’1 yalniz
yasamakta iken, %65,3’1 ¢ekirdek aile, %30,6’s1 genis aile seklinde yasamaktadir.
Hastalarin %1,7’si bekar, %77,7si evli, %20,7’si dul veya bosanmistir (Tablo 4.1.1).

Hastalarin boy ortalamasi 163,98+8,09 c¢cm, minimum boy 150 cm ve
maksimum boy ise 183 cm’dir. Kilo ortalamasi 74,61+18,73 kg minimum ve
maksimum kilo degerleri sirastyla 43 kg ve 130 kg’dir. Beden Kitle indeksine (BKI)
gore az kilolu olanlarin oran1 %1,7, normal kilolu olanlarin oran1 %42,1, fazla kilolu
olanlarin oran1 %25,6, obezlerin oran1 %21,5 ve morbid obezlerin oran1 %9, 1'dir. BKI
ortalamasi 27,83+7,39 kg/m? olup minimum BKI 16,53 maksimum BKI ise 54,11'dir.
Komorbit hastaligi olanlarin oran1 %70,2 iken, hastalik sayisi1 %43,5'inde bir,
%35,3"'tinda iki ve %21,2 'sinda {i¢ ve {lizeridir. Diizenli olarak ila¢ kullananlarin orani
%85,1 iken, kullanilan ilag sayis1 %24,8'inde bir, %40,5'inde iki ve %19,8'inda ii¢ ve
tizeridir. KOAH tedavileri ele alindiginda hastalarin %48,7’si inhaler tedavi, % 25,6’s1
uzun siireli oksijen tedavisi (USOT), %9’u Bilevel Positive Airway Pressure (BPAP)
cthazi kullanmaktadir. Sigara i¢enlerin oran1 %14, birakmis olanlarin oran1 %49,6 ve
hi¢ sigara igmemis olanlarin oranm1 %36,4'tiir. Hastalarin %18,2'sinin yasadig1 evde

sigara igen birey bulunmaktadir(Tablo 4.1.2).
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Hastalarin %38,3'tinde hipertansiyon, %26,4'linde diyabet, %16,5'inde koroner
arter hastaligi, %16,5'inde konjestif kalp yetmezligi ve %4,9'unda obstruktif sleep
apne sendromu (OSAS), %4,1’inde osteoporoz, %0,8’inde depresyon %2,4’iinde diger
kronik hastaliklar mevcuttur (Grafik 4.1.1).
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Grafik 4.1.1 Hastalara Ait Komorbiditelerin Dagilimi (%)
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Tablo 4.1.1 Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gére Dagilim1

Tammlayic1 Degiskenler n %
Cinsiyet
Erkek 86 71,1
Kadin 35 28,9
Yas Gruplari
65 yas alt1 31 25,6
65 yas ve istii 90 74,4
Egitim Diizeyi
Okur Yazar Degil 40 33,1
Okur Yazar 13 10,7
Ilkokul 54 44,6
Ortaokul 8 6,6
Lise 3 2,5
Universite 3 2,5
Mesleki Durumu
Beyaz Yakali 5 41
Mavi Yakali 41 33,9
Ev Hanimi 33 27,3
Emekli 42 34,7
Gelir Algisi
Iyi 3 2,5
Orta 54 44,6
Koti 64 52,9
Yasanilan Yer
Kent Merkezi 72 59,5
Kirsal Bolge 49 40,5
Aile Yapisi
Yalniz Yasayan ) 4,1
Cekirdek Aile 79 65,3
Genis Aile 37 30,6
Medeni Durum
Bekar 2 1,7
Evli 94 77,7
Dul/Bosanmis 25 20,7

Toplam 121 100




Tablo 4.1.2 Hastalarin Ozgegmis Ve Aliskanlik Ozelliklerine Gore Dagilimi

Tanimlayici1 Degiskenler n %
Beden Kitle Indeksi

Az Kilolu 2 1,7

Normal Kilolu 51 421

Fazla Kilolu 31 25,6

Obez 26 21,5

MorbidObez 11 9,1
Kronik Hastalik

Yok 36 29,8

Var 85 70,2
Kronik Hastalik Sayisi (n=85)

Tek Hastalik 37 43,5

Iki Hastalik 30 35,3

Uc Hastalik ve Uzeri 18 21,2
Diizenli Tlag Kullanimi

Yok 18 14,9

Var 103 85,1
Diizenli Kullanilan Ila¢ Sayis1 (n=103)

Bir ilag 30 24,8

Iki fla¢ 49 40,5

Ucg lag ve Uzeri 24 19,8
Sigara

Kullanan 17 14

Birakan 60 49,6

Hi¢ Kullanmayan 44 36,4
Evde Sigara igen Birey Varlig

Var 22 18,2

Yok 99 81,8

Hastalarin %68,6’s1 (83) 10 y1l veya daha az siiredir, %31,4’1 (38) 10 yildan
daha fazla siiredir KOAH tanist almistir. Hastalarin %19’unda aile hikayesi mevcut
iken, %81’inde aile hikayesi mevcut degildir. KOAH nedeniyle en sik basvurduklar
saglik merkezleri incelendiginde hastalarin hi¢ birinin (%0) aile sagligi merkezine
basvurmadigi, % 31,4’iinilin devlet hastanesine bagvurdugu ve %68’6’sin1in tiniversite
hastanesine bagvurdugu anlasilmistir. Son 30 giin ig¢inde aile hekimine giden hasta
orant %38,8 iken, gitmeyen hasta oram1 %61,2’dir. %13,2’si son 1 yil i¢inde hig
KOAH atag1 (son 1 yil icinde KOAH kétiilesmesi nedeniyle hastaneye bagvurma)
gecirmemis olup, %9,9’u ikiden az atak, %76,9’u iki veya daha fazla atak gecirmistir.
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Son 1 yilda KOAH atagi gegiren hastalardan %71,9’u hastanede yatarak tedavi
gbérmiis olup, %28,1°1 hastane yatisi olmadan ayaktan tedavi almistir. Atak sayilari ve
hastaneye yatis sayilarinin ortalamalar1 sirasiyla 5,37+6,88 ve 3,25+3,50°dir.
Hastalarin CAT skoru ortalamasi 19,07+8,60 olup bunlardan %10,7’si 10’dan daha az,
%89,3°11 10 veya daha fazla CAT skoruna sahiptir. GOLD 2019 kilavuzuna gore %3,3
hasta A grubunda, %8,3 hasta B grubunda, %9,1 hasta C grubunda ve %79,3 hasta D
grubundadir (Tablo 4.1.3).

Hastalarin %28,1°1 (34) KOAH da influenza asis1 yapilmasi gerektigini
bilmekte iken , %71,9’u (87) bu gerekliligi bilmemektedir. Hastalarin %10,7’si (13)
KOAH da pnémokok asis1 yapilmasinin onerildigini bilmekte iken, %89,3’1 (108)
bu Oneriyi bilmemektedir. Hastalarin %10,7'si (13) her iki asinin gerekliligini de
bilmekte iken, % 89,3'4 bilmemektedir (Grafik 4.1.2).

KOAH hastalarinin %37,2’si (45) influenza asisi yaptirmistir. Yaptiran
hastalardan %75,5'it KOAH'da influenza asilanma gerekliligini bilerek, % 24,4' ise bu
gerekliligi bilmeden as1 yaptunmustir. Hastalarin =~ %62,8’i (76) influenza asisi
yaptirmamigtir. KOAH hastalarinin  %9,9’u  (12) pnomokok asist yaptirmistir.
KOAH'da pnomokok asis1 gerekliligini bilen hastalardan %7,6'st (1) bu asiy1
yaptirmamistir. Hastalarin toplamda %90,1°1 (109) pndmokok asist yaptirmamistir.
Hastalarin %9,9'u (12) her iki asiy1 da yaptirmistir. %0,8'1 (1) her iki asinin
gerekliligini  bildigi halde yalnizca grip asisin1 yaptirmis, pnomokok asisi

yaptirmamistir. Hastalarin %90,1' her iki as1y1 da yaptirmamistir (Grafik 4.1.3).
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Tablo 4.1.3. Hastalarin KOAH ile Ilgili Ozelliklerine Gére Dagilimi

Tammlayic1 Degiskenler n %
KOAH Siiresi (Y1)

10 Y1l ve Alt1 83 68,6

10 Y1l Ustii 38 31,4
Aile Hikayesi Varligi

Yok 98 81

Var 23 19
KOAH Nedeniyle En Sik Gidilen Saglik Kurulusu

Aile Saglig1 Merkezi 0 0

Devlet Hastanesi 38 31,4

Universite Hastanesi 83 68,6
Son 1 Yilda Gegirilen Atak Sayist

Atak Gegirmeyen 16 13,2

2 ve Ustu atak 93 76,9

2 den az atak 12 9,9
Son 1 Yilda Hastane Yatis Oykiisii

Var 87 71,9

Yok 34 28,1
Son 30 Giin Iginde Aile Hekimine Gitme Oykiisii

Var 47 38,8

Yok 74 61,2
CAT* Skoru

<10 13 10,7

>10 108 89,3
GOLD** Grup

A 4 3,3

B 10 8,3

C 11 91

D 96 79,3
Toplam 121 100

*CAT: KOAH Degerlendirme Anketi (COPD Assessment Test )
**GOLD: Global Initiative For Chronic Obstructive Lung Disease
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Influenza asisinin kim tarafindan &nerildigi sorgulanmis olup, hastalarmn
%54,5’ine uzman doktor, %25’ine aile hekimi tarafindan, %11,3’iline eczaci tarafindan
Onerildigi tespit edilmistir. Hastalarin %2,27’si iletisim ve medya araglarindan asi
yapilmasi gerektigini 6grenmis ve %6,8’1 diger kaynaklardan bilgi edinmistir (Grafik
4.1.4).

54,5

11,3
6,8
2,27
Uzman Doktor Aile Hekimi Eczaci iletisim ve Medya Diger
Araglari

Grafik 4.1.4 KOAH Hastalarina influenza Asis1 Yapilmasi Gerekliligini Oneren
Kaynaklar (%)
Pnomokok asisinin kim tarafindan o6nerildigi sorgulanmis olup, hastalarin
%91,6’s1na uzman doktor, %8,3 iine aile hekimi tarafindan onerildigi tespit edilmistir.
Hastalar tarafindan baska bir bilgi kaynagi belirtilmemistir(Grafik 4.1.5).

| Aile Hekimi

m Uzman Doktor

Grafik 4.1.5 KOAH Hastalarina Pnomokok Asis1 Yapilmasi Gerekliligini Oneren
Kaynaklar
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Hastalarin %86,8’1 (105) yetiskinlerde hepatit B asis1 yapildigini bilmiyor idi.
%12,4°1 (15) yetiskinlerde hepatit B asis1 yapildigini biliyor ama yaptirmamais, %0,8’1
(1) yaptirmus idi. Hastalarin %90,1°1 yetiskinlerde hepatit A asis1 yapildigini bilmiyor,
%9,9’u biliyor ama yaptirmamis idi. HPV asisim1 %91,7 hasta bilmiyor iken, %38,3’1
biliyor fakat yaptirmamis idi. Td asisin1 %86,8 hasta bilmiyor, %12,4’1 biliyor fakat
yaptirmamisg, %0,8’1 ise yaptirmis idi. Meningokok, KKK, Varicella, Zona asilarini
hastalarin %92,6’s1 bilmiyor, %7,4’1i biliyor ama yaptirmamuis idi (Grafik 4.1.6).
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Grafik 4.1.6 Hastalarin Yetiskin Asilarini Bilme ve Yaptirma Durumu (%)

4.2. Hastalarin As1 Yaptirma Durumlarim Etkileyen Faktorlere Dair Bulgular
Hastalara ait influenza asis1 yaptirma durumu ve sosyodemografik faktorlere
ait degiskenler arasindaki iliskilere dair bulgular tablo 4.2.1'de sunulmustur. influenza
asisin1 erkeklerin %37,2'si, kadinlarin %37,1't yaptirmistir. Aralarinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05). 65 yas alt1 hastalarin %45,2'si as1
yaptirirken, 65 yas ve iistiinde bu oran %34,4 olarak bulunmustur. influenza asist
yaptirma durumu agisindan 65 yas alt1 ile 65 yas ve lstii grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamstir (p>0,05). Tlkokul ve alt1 egitim diizeyine sahip
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bireylerde influenza asis1 yaptirma orant %32,7 iken, ilkokul stii egitm diizeyine
sahip bireylerde bu oran %71,4'iir. ilkokul {istii egitim diizeyine sahip bireylerde
influenza asis1 yaptirma orani, ilkokul ve alt1 egitim diizeyine sahip bireylerden
istatistiksel olarak anlamli bigimde yiiksek bulunmustur (p<0,05). Beyaz yakal
calisanlarda influenza asist yaptirma orani %100, mavi yakalilarda %46,3, ev
hanimlarinda 9%39,4 ve emeklilerde %19 olarak bulunmustur. Beyaz yakal
calisanlarda mavi yakali ¢alisanlara ve emeklilere gore istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde yiiksek as1 yaptirma orani vardir (p<0,05).

Kendilerine gore aylik gelir durumlarini nasil bulduklart sorulan hastalardan,
lyi, orta, kotii olarak cevaplayan hastalarda sirasiyla influenza asis1 yaptirma orani
%66,7, %29,6, %42,2 olarak bulunmustur ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir (p>0,05). Kent merkezinde yasayan hastalarin %40,3'i as1
yaptirmis iken, Kirsal bolgede yasayanlarda bu oran %32,7 olarak tespit edilmis olup
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05). Hastalarin aile
yapist incelenmis ve yalniz yasayanlarin %20, c¢ekirdek aile ile genis aile seklinde
yasayanlarin sirasiyla %41,8, %29,7 oranlarinda as1 yaptirdiklar tespit edilmistir.
Cekirdek aile seklinde yasayanlarda daha yiiksek bir oran goriilmesine ragmen, her {i¢
grubunda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir (p>0,05).
Medeni durumlari a¢isindan incelendiginde bekarlarda %50, evlilerde %41,5, dul veya
bosanmislarda %20 oraninda as1 yaptirdig: tespit edilmis olup, aralarinda istatistiksel

olarak anlamli fark tespit edilememistir (p>0,05) (Tablo 4.2.1)
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Tablo 4.2.1 Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gére Influenza Asist
Yaptirma Durumlari

Influenza Asis1 Yaptirma Durumu

Degiskenler Yaptiran Yaptirmayan Toplam X2
(n=45) (n=76) (n=121) P
n % n % n %
Cinsiyet***
Kadin 13 37,1 22 62,9 35 100,0
Erkek 32 37,2 54 62,8 86  100,0 0000 0,995
Yas Grubu***
65 Yas Alt1 14 45.2 17 54,8 31 100,0 1134 0,287

65Yasve Usti 31 344 59 65,6 90 100,0
Egitim Diizeyi***

Ilkokul ve Alt1 35 32,7 72 67,3 105 100,0

Ikokul Ustii 10 714 4 28,6 14 100,0
Meslek****

Beyaz Yakali® 5 100 0 0 5 100,0

Mavi Yakali® 19 46,3 22 53,7 41 100,0

Ev Hanimi® 13 394 20 60,6 33 100,0

5,754  0.005*

15,901 0.001*

Emekli 8 19 34 81 42 100,0
Gelir algisi™****
Iyi 2 66,7 1 333 3 100,0
Orta 16 29,6 38 70,4 54 100,0 3,122 0,197
Kot 27 42,2 37 578 64 100,0

Yasanilan Yer***
Kent Merkezi 29 40,3 43 59,7 72 100,0

Kirsal Bolge 16 32,7 33 67,3 49  100,0 0726 0,394

Aile Yapisp###*

Yalniz Yasayan 1 20 4 80 5 100,0

Cekirdek Aile 33 418 46 58,2 79 100,0 2,224 0,337

Genis Aile 11 29,7 26 70,3 37 100,0
Medeni Durum***

Bekar 1 50 1 50 2 100,0

Evli 39 415 55 58,5 94 100,0 4,047 0,119

Dul /Bosanmis 5 20 20 80 25 100,0

#2b Fark farkli harfin oldugu gruptan kaynaklanmaktadir. * p<0,05 **Pearson Ki-Kare Testi

***Ejisher's Exact Test ****Exact Test
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Pnomokok asist yaptirma durumu ile sosyodemografik 6zellikler arasindaki
iligki incelenmis ve sonuclar Tablo 4.2.2°’de Ozetlenmistir. Bu bulgulara gore
erkeklerin %9,3’1i, kadmlarin %11,4’G pnomokok asist yaptirmistir. Aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). 65 yas alt1 hastalarda asi
yaptirma oran1 %19,4 iken, 65 yas ve iistii hastalarda bu oran %6,7 olarak
bulunmustur. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Ilkokul
ve alt1 egitim diizeyine sahip hastalarda asi1 yaptirma orani %5,6 iken, ilkokul {stii
egitime sahip hastalarda bu oran %42,9’dur. ilkokul iistii egitim alanlarda as1 yaptirma
orani istatistiksel olarak anlamli bir sekilde, ilkokoul ve alt1 egitim alanlardan yiiksek
bulunmustur (p<0,05). As1 yaptirma oranlar1 beyaz yakali ¢alisanlarda %60, mavi
yakali ¢alisanlarda %7,3, ev hanimlarinda %12,1, emeklilerde %4,8’dir. Beyaz yakali
calisanlar, mavi yakali calisan ve emeklilere gore istatistiksel olarak daha yiiksek
oranda pndmokok asist yaptirmistir (p<0,05). “Aylk geliriniz size gore
nasildir’’sorusunu iyi, orta, kotii olarak tanimlayan hastalarin as1 yaptirma oranlari
strastyla %33.3, %5,6, %12,5 olarak bulunmustur. Gelir algis1 durumuna gore asi
yaptirma oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).
Kent merkezinde yasayan hastalarda as1 yaptirma oran1 %9,7 olarak, kirsal bolgede
yasayanlarda ise %10,2 olarak tespit edilmis ve aralarinda anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Aile yapilarina gore as1 yaptirma oranlari karsilastirilmis ve
yalniz yasayanlar, ¢ekirdek aile, genis aile olarak yasayanlarda as1 yaptirma oranlari
sirastyla %0, % 11,4, % 8,1 olarak tespit edilmistir. Aralarinda anlamli bir fark
bulunmamustir (p>0,05). Hastalarin medeni durumlarina gore as1 yaptirma durumlari
da incelenmis ve bekarlarda %0, evlilerde %12,8, dul veya bosanmislarda %0 olarak
bulunmustur. Evlilerde as1 yaptirma orani diger gruplardan yiiksek olmasina ragmen

aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.2.2).
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Tablo 4.2.2 Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gére Pnémokok Asis1 Yaptirma

Durumlar1
Pnomokok Asis1 Yaptirma Durumu
Degiskenler Yaptiran  Yaptirmayan Toplam X2
(n=12) (n=109) (n=121) P
n % n % n %

Cinsiyet***

Kadin 4 11,4 31 88,6 35 100,0

Erkek 8 9,3 78 90,7 86 100,0 0.126 0.743
Yas Grubu***

65 Yas Alt1 6 19,4 25 80,6 31 100,0

65 Yas ve Ustii 6 6,7 84 933 90 100,0 4155 0,074
Egitim Diizeyi***

Ilkokul ve Alt1 6 5,6 101 944 107 100,0

H H i) *

Ikokul Ustii 6 42,9 8 571 14 100,0 19,228 <0,001
Meslek****

Beyaz Yakali® 3 60 2 40 5 100,0

Mavi Yakali® 3 7,3 38 92,7 41  100,0 .

Ev Hanimi® 4 12,1 29 87,9 33 100,0 15777 0.004

Emekli # 2 4,8 40 95,2 42 100,0
Gelir algisi****

Iyi 1 33,3 2 66,7 3 100,0

Orta 3 5,6 51 944 54 1000 3,469 0,126

Koti 8 12,5 56 87,5 64 100,0
Yasanilan Yer***

Kent Merkezi 7 9,7 65 90,3 72 100,0

Kairsal Bolge 5 10,2 44 89,8 49 100,0 0,008 1,000
Aile Yapisy#***
Yalniz Yasayan 0 0 5 100 5 100,0

Cekirdek Aile 9 11,4 70 88,6 79 100,0 0,878 0,684

Genis Aile 3 8,1 34 919 37 100,0
Medeni Durum***

Bekar 0 0 2 100 2 100,0

Evli 12 128 82 87,2 94 100,0 3,826 0.190

Dul /Bosanmis 0 0 25 100 25 100,0

32b Fark farkli harfin oldugu gruptan kaynaklanmaktadir. * p<0,05

***Ejisher's Exact Test ****Exact Test

**Pearson Ki-Kare Testi
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Hastalar 6zge¢mis ve aligkanlik 6zelliklerine goére influenza asisi yaptirma
durumlar agisindan karsilastirilmistir. BKI’leri hesaplanmis ve <30 olanlarda
influenza asis1 yaptirma oran1  %34,5, >30 olanlarda asilanma oran1 %43,2 olarak
tespit edilmistir. Ancak aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0,05). Ozgegmisleri sorgulanan hastalarin KOAH’a eslik eden kronik hastaliklari
da sorgulanmigtir. Komorbiditesi olan hastalarda influenza asis1 yaptirma orani %40
iken, komorbiditesi olmayanlarda bu oran %30,6 olarak tespit edilmistir. Mevcut fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Komorbiditesi olan hastalarda komorbid
hastalik sayist ile as1 yaptirma oranlarina bakilmis ve 1 komorbiditesi olan, 2
komorbiditesi olan, 3 komorbiditesi olanlarda sirastyla %37,8, %30, %61,1 olarak
tespit edilmistir. Ancak aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir
(p>0,05). Diizenli ila¢ kullanim1 mevcut hastalarda as1 yaptirma orani % 37,9, diizenli
ilag kullanim1 olmayan hastalarda ise % 33,3 olarak tespit edilmistir. Diizenli ilag
kullanimi ile as1 yaptirma oranlari arasinda anlamli fark yoktur (p> 0,05). Sigara
kullanan, birakan, hi¢ kullanmayanlarda as1 yaptirma oranlari sirasiyla % 35,3, %38.3
ve %36,4 'tiir. Sigara igme durumuna gore a1 yaptirma oralarinda istatistiksel olarak
anlaml fark yoktur (p>0,05). Evde sigara icen kisi var olan hastalarda as1 yaptirma
orani % 31,8 iken, evde sigara igen kisinin olmadig1 hastalarda bu oran % 38,4 °tiir.
Evde sigara igen kisi varligina gére as1 yaptirma oranlari arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark yoktur (p>0,05) (Tablo 4.2.3).

Hastalar 6zge¢cmis ve aliskanlik 6zelliklerine gére pnodmokok asis1 yaptirma
durumlan acisindan karsilastirilmistir. BKI’leri hesaplanmis ve <30 olanlarda %9,5,
>30 olanlarda pndmokok asis1 yaptirma orant %10,8 olarak tespit edilmistir. Ancak
aralarindaki fark anlamli bulunmamustir (p>0,05). Ozgecmisleri sorgulanan hastalarin
KOAH’a eslik eden kronik hastaliklar1 da sorgulanmistir. Komorbiditesi olan
hastalarda pndmokok asis1 yaptirma orani1 %9.,4 iken komorbiditesi olmayanlarda bu
oran %11,1 olarak tespit edilmistir. Mevcut fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0,05). Komorbiditesi olan hastalarda komorbid hastalik sayisi ile asilanma
oranlaria bakilmis ve 1 komorbiditesi olan, 2 komorbiditesi olan, 3 komorbiditesi
olanlarda sirasiyla %8,1, %6,7, %16,7 olarak tespit edilmistir. Ancak aralarindaki fark

anlamli bulunmamistir (p>0,05). Diizenli ila¢ kullanimi mevcut hastalarda as1
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yaptirma orani %9,7, diizenli ilag kullanimi1 olmayan hastalarda ise % 11,1 olarak
tespit edilmistir. Diizenli ilag kullanimi ile as1 yaptirma oranlar1 arasinda anlamli fark
yoktur (p>0,05). Sigara kullanan, birakan ve hi¢ i¢meyenlerde pnomokok asisi
yaptirma orani sirastyla %0, %]11,7, %11,4°tlir. Sigara icme durumuna gore asi
yaptirma oralarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05). Evde sigara i¢cen
kisi olan hastalarda as1 yaptirma oran1 %4,5 iken, evde sigara igen kisi olmayanlarda
as1 yaptirma oran1 %11,1°dir. Evde sigara igen kisi varligina gore as1 yaptirma oranlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p> 0,05) (Tablo 4.2.4).

Tablo 4.2.3 Hastalarin Ozgecmis Ve Aliskanlik Ozelliklerine Gore influenza Asist
Yaptirma Durumu

influenza Asis1 Yaptirma Durumu

Degiskenler Yaptiran Yaptirmayan Toplam Xz p
(n=45) (n=76) (n=121)
n % n % n %
Beden Kitle
Indeksi*
<30 kg/m2 29 34,5 55 65,5 84 100,0
>30 kg/m2 16 43,2 21 56,8 37 100,0 0836 0361
Kronik Hastalik*
Var 34 40 51 60 85 100,0
Yok 11 30,6 25 694 36 100,0 0.966 0,326
Kronik Hastalik Sayist*
Tek Hastalik 14 37,8 23 62,2 37 100,0
Iki Hastalik 9 30 21 70 30 100,0 4,665 0,097
> Ug Hastalik 11 61,1 7 389 18 100,0
Diizenli ila¢ Kullanimi*
Var 39 379 64 62,1 103 100,0
Yok 6 333 12 66,7 18 100,0 0135 0,714
Sigara *
Kullanan 6 353 11 64,7 17 100,0
Birakan 23 38,3 37 61,7 60 100,0 0,073 0,964

HigKullanmayan 16 36,4 28 63,6 44 100,0

Evde Sigara igen Birey Varlig1™
Var 7 318 15 68,2 22 100,0

Yok 38 384 61 616 99 1000 0332 0,564

*Pearson Ki-Kare Testi
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Tablo 4.2.4 Hastalarin Ozgegmis Ve Aliskanlik Ozelliklerine Gore Pnomokok Asist
Yaptirma Durumu

Pnomokok Asis1 Yaptirma Durumu

Degiskenler Yaptiran Yaptirmayan Toplam X2

(n=12) (n=109) (n=121) P
n % n % n %
Beden Kitle Indeksi**
<30 kg/m2 8 9,5 76 90,5 84 100,0
>30 kg/m2 4 10,8 33 89,2 37 100,0 0,048 1,000
Kronik Hastalik**
Var 8 9,4 77 90,6 85 100,0
Yok 4 111 32 88,9 36 100,0 0,082 0,749
Kronik Hastalik Sayisi***
Tek Hastalik 3 8,1 34 919 37 100,0
ki Hastalik 2 6,7 28 93,3 30 100,0 1,450 0,499

> Ug Hastalik 3 16,7 15 833 18 100,0

Diizenli Tla¢ Kullanimi**

Var 10 9,7 93 90,3 18 100,0

Yok 2 111 16 88,9 103 100,0 0,034 1,000
Sigara ***

Kullanan 0 0 17 100 17 100,0

Birakan 7 117 53 88,3 60 100,0 2180 0.380
HicKullanmayan 11,4 39 88,6 44 100,0
Evde Sigara Igen Birey Varligi**

Var 1 4,5 21 955 22 100,0

Yok 11 111 88 88,9 99 100,0 0869 0,693

*Pearson Ki-Kare Testi **Fisher's Exact Test ***Exact Test

Hastalarin KOAH ile ilgili 6zellikleri ile influenza asis1 yaptirma durumlari
karsilastirilmistir. KOAH tanisi aldiklarindan beri gecen siire 10 yil ve alt1 olanlarda
influenza asis1 yaptirma orani %26,5 olarak bulunmustur. KOAH tani siiresi 10 yil
istii olanlarda ise bu oran %60,5 olarak bulunmustur. KOAH tani siiresi 10 yil istii
olan hastalarda as1 yaptirma orani, 10 yil ve alt1 olanlara gore istatistiksel olarak
anlaml1 bir sekilde yiiksek bulunmustur (p<0,05). Ailesinde KOAH hastast olan
hastalarda as1 yaptirma orani %39,1 iken, aile hikayesi olmayanlarda %36,7dir.
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Aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur(p>0,05). Hastalarn KOAH
nedeniyle en sik bagvurduklari saglik kuruluslart sorgulanmistir. En sik devlet
hastanesine bagvuranlarda as1 yaptirma orani %36.,8 bulunurken en sik {iniversite
hastanesine basvuranlarda %37,3’tlir. En sik basvurulan saglik kurulusuna gore, as1
yaptirma oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05). Hastalarin
son 1 yil igerisinde gegirdikleri KOAH atak sayilari ile influenza asis1 yaptirma
oranlarina bakildiginda, ikiden az atak geciren hastalarda %25, 2 veya daha fazla atak
gecirenlerde % 38,7 as1 yaptirma oranlar1 bulunmustur ve aralarindaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildir (p>0,05). Atak geciren hastalardan hastaneye yatarak tedavi
gorenlerde as1 yaptirma oran1 %41,4, ayaktan tedavi gorenlerde asi yaptirma orant %
26,5°tir. Aralarindaki fark istatitiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Son 30 giin
icinde aile hekimine bagvurma hikayeleri ayrica sorgulanmis olup, bagvuru yapmis
olanlarda as1 yaptirma orami %48,9 basvuru yapmayanlarda as1 yaptirma orani
%29,7°dir. Son 30 giinde aile hekimine basvuranlar, bagsvurmayanlara gore istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde daha fazla influenza asis1 yaptirma oranina sahiptir (p<0,05)
(Tablo 4.2.5).

Hastalarin KOAH ile ilgili 6zellikleri ile pndmokok asis1 yaptirma durumlari
karsilastirilmistir. KOAH tani Siiresi 10 yil ve alt1 olanlarda pndmokok asis1 yaptirma
orant %4,8 olarak bulunmustur. KOAH tani siiresi 10 yil {istii olanlarda ise bu oran
%21,1 olarak bulunmustur. KOAH siiresi 10 yil {istii olan hastalarda as1 yaptirma
orani, 10 yil ve alt1 olanlara gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde ytiksek
bulunmustur (p<0,05). Ailesinde KOAH hastas1 olan hastalarda as1 yaptirma orani
%8,7 iken, aile hikayesi olmayanlarda %10,2’dir. Aralarinda istatistiksel olarak
anlaml fark yoktur(p>0,05). Hastalarin KOAH nedeniyle en sik bagvurduklari saglik
kuruluglar1 sorgulanmistir. En sik devlet hastanesine bagvuranlarda oran % 5,3
bulunurken, en sik tiniversite hastanesine bagvuranlarda %12’dir. En sik basvurulan
saglik kurulusina gore fark yoktur (p>0,05). Hastalarin son 1 y1l igerisinde gegirdikleri
KOAH atak sayilar1 ile pndmokok asis1 yaptirma oranlarina bakildiginda, ikiden az
atak geciren hastalarda %38,3, 2 veya daha fazla atak gecirenlerde %9,7 as1 yaptirma
orant bulunmustur ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Atak geciren hastalardan hastaneye yatarak tedavi gorenlerde, as1 yaptirma orani
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%11,5, ayaktan tedavi gorenlerde as1 yaptirma orant %5,9 ‘dur. Aralarindaki fark
istatitiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Son 30 giin i¢inde aile hekimine bagvurma
hikayeleri ayrica sorgulanmis olup, basvuru yapmis olanlarda asi yaptirma orani
%10,6, bagvuru yapmayanlarda asi yaptirma orant %9,5’tir. Son 30 giinde aile
hekimine bagvuranlar ile bagvurmayanlar arasinda pnomokok asisi yaptirma

oranlarina gore istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05) (Tablo 4.2.6).

Tablo 4.2.5 Hastalarin KOAH ile ilgili Ozelliklerine Gore influenza Asis1 Yaptirma
Durumlari

Influenza Asis1 Yaptirma Durumu

Degiskenler Yaptiran Yaptirmayan Toplam X2
(n=45) (n=76) (n=121) P
n % n % n %

KOAH siiresi(y1l)**

10 Y1l ve Altt 22 265 61 735 83 100,0

*

10 Y1l Ustii 23 605 15 395 38 1000 -0 <0001
Aile Hikayesi**

Yok 36 36,7 62 63,3 98 100,0

Var 9 391 14 60,9 23 100,0 0349 0,554
KOAH Nedeniyle En Sik Gidilen Saglik Kurulusu**

Devlet Hastanesi 14 36,8 24 63,2 38 100,0
UniversiteHastanesi 31 37,3 52 62,7 83 100,0 0003 0,957
Son 1 Yilda Gegirilen Atak Sayisi***

2 den az atak 3 25 9 75 12 100,0

2 ve st atak 36 38,7 57 61,3 93 100,0 08% 0528
Son 1 Yilda Hastane Yatis Oykiisii**

Var 36 414 51 58,6 87 100,0 2,326 0.127

Yok 9 265 25 735 34 100,0 '
Son 30 Giin I¢inde Aile Hekimine Gitme Oykiisii**

Var 23 489 24 511 47 100,0 .

Yok 22 29,7 52 70,3 74 100,0 4539 0,033

*p<0,05**Pearson Ki-Kare Testi ***Fisher's Exact Test
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Tablo 4.2.6 Hastalarin KOAH 1le Ilgili Ozelliklerine Gore Pnémokok Asisi

Yaptirma Durumlari

Pnomokok Asis1 Yaptirma Durumu

Degiskenler Yaptiran Yaptirmayan

Toplam

X2

(n=12) (n=109) (n=121) P
n % n % n %

KOAH siiresi(yil)**

10 Y1l ve Alt1 4 48 79 95,2 83 100,0 .

10 Y1l Ustii 8 211 30 78,99 38 1000 7,689 0.009
Aile Hikayesi**

Yok 10 10,2 88 89,8 98 100,0

Var 2 87 21 913 23 100,0 0,004 1,000
KOAH Nedeniyle En Sik Gidilen Saglik Kurulugu**

Devlet Hastanesi 2 53 36 94,7 38 100,0
UniversiteHastanesi 10 12 73 88 83 100,0 1343 0,336
Son 1 Yilda Gegirilen Atak Sayisi™*

2 den az atak 1 83 11 917 12 100,0

2 ve Ustii atak 9 97 84 90,3 93 100,0 0022 1,000
Son 1 Yilda Hastane Yatis Oykiisii**

Var 10 115 77 88,5 87 100,0 0,862 0.506

Yok 2 59 32 941 34 100,0 ’
Son 30 Giin I¢inde Aile Hekimine Gitme Oykiisii**

Var 5 106 42 89,4 47 100,0

Yok 7 95 67 90,5 74 100,0 0,045 1,000

*p<0,05 **Fisher's Exact Test

Hastalarin semptomlarina yonelik degerlendirme CAT ile yapilmistir. CAT

skoru <10 olanlarda influenza asis1 yaptrma oran1 %30,8 iken, CAT >10 olanlarda bu

oran %38’dir. CAT skoruna gore influenza asis1 yaptirma oranlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark yoktur (p>0,05) (Grafik 4.2.1).
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Grafik 4.2.1 CAT Skoruna Gore influenza Asis1 Yaptirma Durumlari (%)

GOLD 2019’a gore gruplandirilan hastalarda, GOLD A, B, C, D gruplarinda
influenza asis1 yaptirma oranlan sirasiyla %0, %30, % 54,5, % 37,5’tir. Gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05) (Grafik 4.2.2).
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Grafik 4.2.2 GOLD Evrelerine Gére Influenza Asis1 Yaptirma Durumlari (%)
Hastalarin semptomlarina yonelik degerlendirme CAT ile yapilmistir. CAT

skoru <10 olanlarda pndmokok asisi yaptirma oran1 %7,79 iken, CAT >10 olanlarda

bu oran %10,2 ’dir. CAT skoruna gore pnomokok asis1 yaptirma oranlart arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05) (Grafik 4.2.3).
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GOLD 2019’a gore gruplandirilan hastalarda, GOLD A ,B ,C ,D gruplarinda

pnomokok asis1 yaptirma oranlar sirastyla %0, %20, %18,2, % 8,3’tlir. Gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktur (p>0,05) (Grafik 4.2.4).
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4.3. Hastalarin As1 Yaptirmalarina iliskin Bilgi Tutum ve Davrams Bulgular
KOAH'da influenza asisinin yapilmasi gerektigini bilmeyen hastalarda asi
yaptirma orant %16,1(14) iken, as1 yapilmasi1 gerektigini bilen hastalarda bu oran
%91,2 (31) olarak tespit edilmistir. As1 yapilmasi gerektigini bilenlerde as1 yaptirma
orani, bilmeyenlere gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde yiiksektir (p<0,05)

(Grafik 4.3.1).
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Grafik 4.3.1 Hastalarin KOAH'da influenza Asis1 Yapilma Gerekliligini Bilmelerine
Gore Ast Yaptirma Durumlari (%).

Influenza agisiin zararli oldugunu diisiinenlerde as1 yaptirma oran1 %25 iken,
zararli olmadigini diisiinenlerde bu oran %37,6'dir. Zararli olmadigin1 diistinenlerde
asl yaptirma orani daha fazla olmasina ragmen, aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0,05). Influenza asisinin yan etkilerinin faydasindan daha
¢ok oldugunu diisiinenlerde as1 yaptirma orant %25 olarak, bu dislinceye
katilmayanlarda ise bu oran %37,6 olarak bulunmustur. Yan etkilerinin faydasindan
¢ok oldugunu diislinenlerde as1 yaptirma orani diisiik olmasina ragmen aralarindaki
fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Influenza asisinin faydal olacagina
inanmiyorum diyen hastalar %40 oraninda as1 yaptirmis iken, bu fikre katilmayan

hastalar %37,1 oraninda as1 yaptirmistir. Aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
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yoktur (p>0,05). Influenza asisimin yeterince test edildigini diisiinmiiyorum diyen
hastalar %33,3 oraninda, bu fikre katilmayanlar hastalar %37,3 oraninda as1
yaptirmislardir. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).
Influenza asisimn uygulama sekli beni asi yaptirmaktan alikoyuyor diyen hastalarda
as1 yaptirma orani %0'dir. Bu fikre katilmayan hastalarda as1 yaptirma orani % 37,3'tiir.
Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Ulasim engelleri beni
as1 yaptirmaktan altkoyuyor diyen hig¢ hasta olmamustir, dolayisiyla as1 yaptirma orani
%0'dir. Bu fikre katilmayan hastalarda as1 yaptirma oran1 %37,2'dir. Bu diisiinceye
katilan hasta sayist 0 oldugu icin kikare analizi yapilamamistir. Saglik ¢alisant
influenza asisint  onerirken ¢ekingen tutum serglemesi beni asi yaptirmaktan
alikoyuyor diyen hastalarda as1 yaptirma oran1 %41,7, bu diisiinceye katilmayanlarda
ise bu oran %36,7'dir. Aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05).
Influenza Asisinmin Maddi Kiilfet Getirecegini Diisiiniiyorum diyen hi¢ hasta
olmamustir, dolayisiyla as1 yaptirma orant %0'dir. Bu fikre katilmayan hastalarda as1
yaptirma oram1 % 37,2'dir. Ki-kare analizi yapilamamistir. [letisim ve medya
araglarindaki influenza asisi ile ilgili olumsuz bilgiler beni asi yaptirmaktan
alikoyuyor diyen hastalarda as1 yaptirma orani %42,9 iken, bu diisiinceye katilmayan
hastalarda bu oran %36,8'dir. Mevcut fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0,05). Ast karsiti lobiler beni asi yaptirmaktan altkoyuyor, Geleneksel /alternatif
tedavi yontemlerinin influenza asisi kadar ya da daha fazla faydali oldugunu
diigtiniiyorum, Dini/felsefi inan¢larima aykirt olmast beni asi yaptirmaktan
alikoyuyor, Ilac endiistrisinin finansal ¢ikarlarim gézettigi diisiincesi beni agi
yvaptirmaktan alikoyuyor, diisiincelerine katilan hi¢ hasta olmamustir, dolayisiyla asi
yaptirma orani bu hastalarda %0'dir. Bu diisiincelere katilmayan hastalarda asi
yaptirma orant %37,2'dir. Ki-kare analizi yapilamamistir. Saghk calisani dnerirse
influenza agsist yaptiririm diyen hastalarda as1 yaptirma oran1 %9,1 iken, bu fikre
katilmayanlarda bu oran %47,7'dir. Saglik calisaninin Onerisi ile as1 yaptiracagini
sOyleyenlerde as1 yaptirma orani, bu fikre katilamayanlardaki a1 yaptirma oranina

gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde diisiik bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.3.1)
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Tablo 4.3.1 Hastalarin influenza Asis1 ile lgili Bilgi, Tutum, Davramslar ile Ast

Yaptirma Durumu Arasindaki liski

Tammlayici Degiskenler Y?}ZSZ )an Yapg{:/: ;l yan p
Influenza Asisinin Zararli Oldugunu Diisiiniiyorum***
Katiltyorum 1(25) 3(75) 1,000
Katilmiyorum 44(37.6) 73(62.4) ’
Influenza Asisinin Yan Etkilerinin Faydasindan Daha Cok Oldugunu Diisiiniiyorum®***
Katiltyorum 1(25) 3(75) 1,000
Katilmiyorum 44(37.6) 73(62.4) ’
influenza Asisinin Faydali Olacagina Inanmiyorum®***
Katiliyorum 2(40) 3(60) 1.000
Katilmiyorum 43(37.1) 73(62.9) '
Influenza Asisinin Yeterince Test Edildigini Diisiinmiiyorum™***
Katiliyorum 1(33.3) 2(66.7) 1.000
Katilmiyorum 44(37.3) 74(62.7) ’
Influenza Asisinin Uygulama Sekli Beni As1 Yaptirmaktan Alikoyuyor***
Katiliyorum 0(0) 1(100) 1,000
Katilmiyorum 45(37.3) 75(62.5) ’
Ulagim Engelleri Beni As1 Yaptirmaktan Alikoyuyor
Katilmiyorum | 45(37.2) | 76(62.8) | -

Saglik Calisani Influenza Asisini Onerirken Cekingen Tutum Sergilemesi Beni As1 Yaptirmaktan
IAlikoyuyor ***

Katiliyorum 5(41.7) 7(58.3) 0.7

Katilmiyorum 40(36.7) 69(63.3) '
Influenza Asisinnin Maddi Kiilfet Getirecegini Diisiiniiyorum

Katilmiyorum ‘ 45(37.2) ‘ 76(62.8) ‘ -

Iletisim Ve Medya araclarindaki influenza Asisi ile Ilgili Olumsuz Bilgiler Beni As1 Yaptirmaktan
Alikoyuyor

Katiliyorum 3(42.9) 4(57.1)

Katilmiyorum 42(36.8) 72(63.2) 0.7
As1 Karsit1 Lobiler Beni As1 Yaptirmaktan Alikoyuyor

Katilmiyorum ‘ 45(37.2) ‘ 76(62.8) ‘ -
Influenza Asisi Ile Tlgili Olumsuz Tecriibem Olmasi1 Beni Asi Yaptirmaktan Alikoyuyor

Katilmiyorum ‘ 45(37.2) ‘ 76(62.8) ‘ -

Geleneksel /Alternatif Tedavi Yontemlerinin Influenza Asis1 Kadar Yada Daha Fazla Faydali
Oldugunu Diigiiniiyorum

Katilmiyorum ‘ 45(37.2) ‘ 76(62.8) ‘ -
Dini/Felsefi Inanglarima Aykir1 Olmasi Beni As1 Yaptirmaktan Alikoyuyor

Katilmiyorum ‘ 45(37.2) ‘ 76(62.8) ‘ -
Ila¢ Endiistrisinin Finansal Cikarlarim Gozettigi Diisiincesi Beni As1 Yaptirmaktan Alikoyuyor

Katilmiyorum ‘ 45(37.2) ‘ 76(62.8) ‘ -
Saglik Calisan1 Onerirse Influenza Asis1 Yaptiririm**

Katiliyorum 3(9.1) 30(90.9) <0 001*

Katilmiyorum 42(47.7) 46(52.3) '

*p<0,05 ** Pearson Ki Kare  ***Fisher's Exact Test
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KOAH'da pnémokok asisinin yapilmasinin onerildigini bilmeyen hastalarda
as1 yaptirma orant %0,9 (1) iken, as1 yapilmasinin 6nerildigini bilen hastalarda bu oran
%84,6 (11) olarak tespit edilmistir. As1 yapilmasi gerektigini bilenlerde as1 yaptirma
orani, bilmeyenlere gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde yiiksektir (p<0,05)

(Grafik 4.3.2).
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Grafik 4.3.2 Hastalarin Pndmokok Asisinin Onerildigini Bilme Durumlarina Gére Asi

Yaptirma Durumlari (%)

Son 1 yil iginde influenza asis1 yaptiran hastalarin %26,7’si pndmokok asisini
yaptirmis iken, % 73,3’ pndmokok asisin1 yaptirmamaistir. Son 1 yil i¢inde influenza
as1s1 yaptirmayan hastalarin tamami, pndmokok asisini da yaptirmamistir. Son 1 yilda
influenza asis1 yaptiranlarda, pndmokok asis1 yaptirma orani istatistiksel olarak

anlamli bir sekilde yiiksektir (p<0,05) (Grafik 4.3.3).
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Pnomokok asisinin zararl oldugunu diisiinenlerde as1 yaptirma oran1 %25 iken,
zararli olmadigimni diistinmeyenlerde bu oran %9,4'tlir. Aralarindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Pnomokok asisinin yan etkilerinin
faydasindan daha ¢ok oldugunu disiinenlerde asi yaptirma orant %25 olarak, bu
diisiinceye katilmayanlarda ise bu oran %9,4 olarak bulunmustur. Aralarindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Pnomokok asisimin faydali olacagina
inanmiyorum diyen hastalar %20 oraninda as1 yaptirmis iken, bu fikre katilmayan
hastalar %9,5 oraninda as1 yaptirmistir. Aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktur (p>0,05). Pnomokok asisimin yeterince test edildigini diisiinmiiyorum diyen
hastalar %33,3 oraninda, bu fikre katilmayanlar %9,3 oraninda as1 yaptirmislardir.
Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Pnémokok asisinin
uygulama sekli beni as1 yaptirmaktan alikoyuyor diyen hastalarda as1 yaptirma orani
%0'd1r. Bu fikre katilmayan hastalarda as1 yaptirma oran1 % 10'dur. Aralarindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Ulasim engelleri beni ast yaptirmaktan
alikoyuyor diyen hasta olmamistir, dolayisiyla asi yaptirma orani %0'dir. Bu fikre
katilmayan hastalarda as1 yaptirma orani % 9,9'dur. Bu diislinceye katilan hasta sayis1

0 oldugu i¢in kikare analizi yapilamamustir. Saglik ¢alisaninin pnémokok asisini
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onerirken ¢ekingen tutum sergilemesi beni asi yaptirmaktan alikoyuyor diyen
hastalarda asilanma oran1 %7,1, bu diisiinceye katilmayanlarda asilanma orani ise %
10,3 'tiir. Aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05). Prnomokok
asisitnmin maddi  kiilfet getirecegini diistintiyorum diyen hi¢c hasta olmamustir,
dolayisiyla as1 yaptirma orani %0'dir. Bu fikre katilmayan hastalarda asi yaptirma
oran1 % 9,9'dur. Ki kare analizi yapilamamustir. [letisim ve medya araglarindaki
pnomokok asist ile ilgili olumsuz bilgiler beni asi yaptirmaktan alikoyuyor diyen
hastalarda as1 yaptirma orani %50 iken bu diisiinceye katilmayan hastalarda as1
yaptirma orant %7,8'dir. Mevcut fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). A4s:
karsiti lobiler beni asi yaptirmaktan alikoyuyor, Geleneksel /alternatif tedavi
yontemlerinin pnémokok asisi kadar yada daha fazla faydali oldugunu diistiniiyorum,
dini/felsefi inanglarima aykirt olmasi beni asi yaptirmaktan alikoyuyor, ilag
endiistrisinin  finansal ¢ikarlarini  gozettigi - diisiincesi beni asi  yaptirmaktan
alikoyuyor, digiincelerine katilan hi¢ hasta olmamaistir, dolayisiyla as1 yaptirma orani
%0'dir. Bu fikirlere katilmayan hastalarda as1 yaptirma oran1 %9,9'dur. Ki-kare analizi
yapilamamistir. Saglik ¢alisani onerirse pnomokok agsist yaptrrim diyen hastalarda
as1 yaptirma oran1i % 0 iken, bu fikre katilmayanlarda bu oran % 14'tiir. Saglik
calisaninin Onerisi ile as1 yaptiracagini sdyleyenlerde as1 yaptirma orani, bu fikre
katilmayanlardaki as1 yaptirma oranina gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde

diisiik bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.3.2) .
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Tablo 4.3.2 Hastalarin Pnomokok Asist Hakkindaki Bilgi Ve Diisilincelerine Gore

As1 Yaptirma Durumu

Tammlayici Degiskenler Y?fzgz )a n Yapg{:}; ;l yan p
Pnémokok Asisinin Zararli Oldugunu Diisliniiyorum™*
Katiltyorum 1(25) 3(75) 0.345
Katilmiyorum 11(9.4) 106(90.6) '
Pnémokok AsisininYan Etkilerinin Faydasindan Daha Cok Oldugunu Diigiiniiyorum**
Katiltyorum 1(25) 3(75) 0.345
Katilmiyorum 11(9.4) 106(90.6) '
Pndémokok Asisinin Faydali Olacagina inanmiyorum**
Katiltyorum 1(20) 4(80) 0.412
Katilmiyorum 11(9.5) 105(90.5) '
Pnémokok AsisiminYeterince Test Edildigini Diisinmilyorum**
Katiliyorum 1(33.3) 2(66.7) 0271
Katilmiyorum 11(9.3) 107(90.7) '
Pnémokok Asisinin Uygulama Sekli Beni Ast Yaptirmaktan Alikoyuyor**
Katiliyorum 0(0) 1(100) 1,000
Katilmiyorum 12(10) 108(90) '
Ulasim Engelleri Beni As1 Yaptirmaktan Alikoyuyor
Katilmiyorum | 12(9.9) | 109(90.1) | -

Saglik Calisan1 Pndmokok Asisin1 Onerirken Cekingen Tutum Sergilemesi Beni As1 Yaptirmaktan
IAlikoyuyor **

Katiliyorum 1(7.1) 13(92.9) 1,000

Katilmiyorum 11(10.3) 96(89.7) '
Pnémokok Asisinin Maddi Kiilfet Getirecegini Diislinliyorum

Katilmiyorum | 12(9.9) | 109(90.1) | -

Iletisim Ve Medya Araclarindan Pnomokok Asisi {le ilgili Olumsuz BilgilerBeni As1 Yaptirmaktan
Alikoyuyor **

Katiliyorum 3(50) 3(50) 0.013*
Katilmiyorum 9(7.8) 106(92.2) '
Asi1 Karsit1 Lobiler Beni Ag1 Yaptirmaktan Alikoyuyor
Katilmiyorum | 12(9.9) | 109(90.1) | -
Pndémokok Asisiile Ilgili Olumsuz Tecriibbem Beni As1 Yaptirmaktan Alikoyuyor
Katilmiyorum | 12(9.9) | 109(90.1) | -

Geleneksel /Alternatif Tedavi Yontemlerinin Pnomokok Asist Kadar Yada Daha Fazla Faydali
Oldugunu Diisiiniiyorum

Katilmiyorum | 12(9.9) | 109(90.1) | -
Dini/Felsefi Inanglarima Aykir1 Olmasi1 Beni As1 Yaptirmaktan Alikoyuyor

Katilmiyorum | 12(9.9) | 109(90.1) | -
Ilag Endiistrisinin Finansal Cikarlarim Gozettigi Diisiincesi Beni As1 Yaptirmaktan Alikoyuyor

Katilmiyorum | 12(9.9) | 109(90.1) | -
Saglik Calisan1 Onerirse Pndmokok Asis1 Yaptiririm**

Katiliyorum 0(0) 35(100) 0.018*

Katilmiyorum 12(14) 74(86) '

*p<0,05  ** Fisher's Exact Test
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4.4 Hastalarin As1 Yaptirmalarina Katkida Bulunan Etkenlerin Analizleri
Influenza asis1 yaptirma durumuna etkili oldugu diisiiniilen sosyodemografik
ve klinik 6zellikler ile tek degiskenli lojistik regreyon analizi yapilmistir. 65 yas ve
iistii olan hastalarda, 65 yasin altindakilere gore asilanma davranisi agisindan fark
bulunmamistir (OR: 0,638, %95 CI: 0,27-1,46, p>0,05). Kadinlar erkeklere gore
kiyaslandiginda yine as1 yaptirma oranmi agisindan fark bulunmamistir (OR: 0,997,
%95 Cl: 0,44-2,24, p>0,05). Ilkokul iistii egitim seviyesine sahip bireylerin, ilkokul
ve alt1 egitim seviyesine sahip bireylere gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
5,1 kat fazla as1 yaptirdigi tespit edilmistir (OR:5,143, %95 CI: 1,50-17,55, p<0,05).
Beyaz yakali ¢alisan ve beyaz yakali bir isten emekli olanlar, mavi yakali ¢alisan ve
mavi yakali bir isten emekli olanlara gore istatistiksel olarak anlamli bigimde 6,2 kat
daha fazla as1 yaptirmaktadir (OR: 6,231, %95 CI: 1,17-33,00, p<0,05). Ev hanimlar1 ile
mavi yakali ¢alisan ve mavi yakali bir isten emekli olanlarin as1 yaptirma oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (OR:1,350 , %95 CI: 0,58-
3,12, p>0,05). Aylik gelir durumlarini orta bulanlar, iyi bulanlara gore ve yine aylik
gelir durumunu koétii bulanlar iyi bulanlara gore as1 yaptirma oranlari agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermemistir (Sirastyla OR:0,211, %95 CI: 0,01-
2,49, p>0,05; OR: 0,365 , %95 CI: 0,03-4,23, p>0,05). Evli olan hastalar bekar
olanlara gore, dul veya bosanmis olan hastalar bekar hastalara gore kiyaslanmis ve as1
yaptirma oranlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (Sirasiyla
OR: 0,709 , %95 CI: 0,04-11,68, p>0,05; OR: 0,250, %95 CI: 0,01-4,72, p>0,05).
Kirda yasayanlar, kentte yasayanlar ile kiyaslanmis ve as1 yaptirma durumlar
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (OR:0,719 , %95 CI: 0,33-
1,53, p>0,05) . Komorbiditesi olan hastalar, olmayan hastalara gore 1,5 kat fazla as1
yaptirmaktadir fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir (OR:1,515,
%95 CI: 0,66-3,48, p>0,05) . Son 1 yil iginde KOAH nedeniyle hastaneye yatanlar 1,9
kat, hastaneye yatmayanlara gore fazla as1 yaptirma oranina sahiptir, fakat aralarindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (OR:1,961, %95 CI: 0,81-4,69, p>0,05)
. Son 30 giin i¢inde aile hekimine bagvuran hastalar, basvurmayanlara gore 2,2 kat
daha fazla as1 yaptirmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (OR:2,265,
%95 CI: 1,06-4.83, p<0,05). KOAH tani siiresi 10 yil iizeri olan hastalar, 10 yil veya
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daha az zamandir KOAH tanisi olan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde 4,2 kat fazla as1 yaptirmislardir (OR:4,252, %95 CI: 1,88-9,58, p<0,05). CAT
skoru 10 ve tizerinde olanlar, 10'un altinda olanlara gore 1,3 kat fazla as1 yaptirmakla
birlikte bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (OR:1,377, %95 CI: 0,39-4,75,
p>0,05). GOLD 2019’a gore C ve D grubunda olan hastalar, A ve B grubu hastalara
gore 2,3 kat fazla as1 yaptirmaktadir. Fakat aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildir (OR:2,369, %95 CI: 0,62-8,99, p>0,05) (Tablo 4.4.1) .

Yapilan tek degiskenli lojistik regresyon analizinde p<0,20 olan degiskenler
ile olusturulan modelde nagelkerke R? :0,62, modelin sensitivitesi %68,9, spesifitesi
% 96,1 olarak bulunmustur. Modele gore ilkokul {istii egitim seviyesine sahip kisiler
2,5 kat fazla influenza asis1 yaptirmaktadir. Fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamaistir (OR: 2,541, %95 CI: 0,29-22,06, p>0,05) . Beyaz yakali ¢alisanlar ve
beyaz yakali bir isten emekli olanlar, mavi yakali ¢alisanlar ve mavi yakali bir isten
emekli olanlara gore as1 yaptirma oranlar1 agisindan anlamli fark yoktur (OR:4,056,
%95 CI: 0,19-84,82, p>0,05) . Benzer sekilde ev hanimlar ile mavi yakali ¢alisan ve
mavi yakali isten emekli olanlarla istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (OR:1,909,
%95 CI: 0,55-6,53, p>0,05) . Son 30 giin icinde aile hekimine bagvuranlar,
basvurmayanlara gore 3,9 kat daha fazla as1 yaptirmistir. Influenza asis1 yaptirma ile
aile hekimine basvurma arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir
(OR:3,914, %95 CI: 1,19-12,81, p<0,05). Son 1 yil i¢inde hastaneye yatma ile asi
yaptirma durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki bulunmamistir (OR:2,337,
%95 CI: 0,60-9,10, p>0,05). KOAH siiresine gore hastalar karsilastirildiginda asi
yaptirma oranlarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (OR: 1,151, %95 CI:
0,28-4,64, p>0,05) . KOAH'da influenza asisinin yapilmasi gerektigini bilenler,
bilmeyenlere gore 64 kat daha fazla as1 yaptirmakta idi. KOAH 'da influenza asis1
yapilma gerekliligini bilme ile as1 yaptirma durumu arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki vardir (OR:64,638, %95 CI: 13,11-318,60, p<0,05) (Tablo 4.4.2)
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Tablo 4.4.1 influenza Asilamasi Ile Tliskili Faktorlerin Tek Degiskenli Lojistik

Regresyon Ile Analizi

Tek Degiskenli
p Odds 95% Giiven Araligi
Model Orani Alt Ust
Yas (265) 0289 | 0,638 0,278 1,464
Cinsiyet (Kadin) 0,995 0,997 0,442 2,249
Egitim (Ilkokul Ustii)
0,009* 5,143 1,506 17,557
Meslek
Mavi Yakali/Emekli Referans
Beyaz Yakali/Emekli 0,032 | 6,231 1,176 33,009
Ev Hanimi 0,484 1,350 0,583 3,129
Gelir Algisi
Iyi Referans
Orta 0,216 0,211 0,018 2,490
Kotii 0,420 0,365 0,031 4,233
Medeni Durum
Bekar Referans
Evli 0,810 0,709 0,043 11,684
Dul/Bosanmis 0,355 0,250 0,013 4,729
Yasanilan Yer (Kir) 0,395 0,719 0,336 1,538
Komorbidite (\Var) 0,327 1,515 0,660 3,480
Son 1 Yilda Hastanede Yatma | 0,131 1,961 0,819 4,695
(Evet)
Son 30 Giinde Aile Hekimine 0,035* | 2,265 1,061 4,837
Gitme (Evet)
KOAH Siiresi (>10 y1l) <0,001*| 4,252 1,886 9,584
CAT Skoru (>10)** 0,613 1,377 0,398 4,759
GOLD Grup (C-D)*** 0,205 2,369 0,624 8,996

*p<0,05

**CAT: KOAH Degerlendirme Anketi

***GOLD: Global Initiative For Chronic Obstructive Lung Disease
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Tablo 4.4.2 influenza Asilamasi Ile Iliskili Faktdrlerin Cok Degiskenli Lojistik
Regresyon Analizi

95% Giiven
p Odds Aralig
Orani Alt Ust
Egitim (ilkokul Ustii) 0,398 (2,541 0,293 22,060
Meslek
Mavi Yakali/Emekli Referans
Beyaz Yakali/Emekli 0,367 |4,056 0,194 84,826
Ev Hanimi 0,303 1,909 |0,558 |6,537
Son 30 Giinde Aile Hekimine Gitme(Evet) 0,024* {3,914 1,195 |12,819
Son 1 Yilda Hastanede Yatig (Evet) 0,221 |2,337 0,600 9,103
KOAMH Siiresi (10 Yil) 0,844 |1,551 0,285 |4,642
KOAH ta Influenza Asts1 Yapilma <0.001% (64638 (13,114 318,604
Gerekliligini Bilme (Evet) '

*p<0,05

Pnémokok asis1 yaptirma durumuna etkili oldugu diistintilen sosyodemografik ve
klinik 6zellikler ile yapilan tek degiskenli lojistik regreyon analizi yapilmistir. 65 yas
ve Ustll olan hastalarda, 65 yasin altindakilere gore as1 yaptirma orani agisindan fark
bulunmamistir (OR:0,298; %95 CI: 0,08-1,00; p>0,05). Kadmlar erkeklere gore
kiyaslandiginda kadinlar 1,2 kat fazla as1 yaptirsa da bu fark istatistiksel olarak anlamli
degildir (OR:1,258; %95 CI:0,35-4,48; p>0,05). Ilkokul iistii egitim seviyesine sahip
bireylerin, ilkokul ve alt1 egitim seviyesine sahip bireylere gore istatistiksel olarak
anlaml bir sekilde 12,6 kat fazla as1 yaptirdig: tespit edilmistir (OR:12,625; %95
Cl1:3,30-48,27; p<0,05). Beyaz yakal1 calisan ve beyaz yakali bir isten emekli olanlar,
mavi yakali calisan ve mavi yakal1 bir isten emekli olanlara gore istatistiksel olarak
anlamli bigcimde 9 kat daha fazla as1 yaptirmaktadir (OR:9,000; %95 Cl:1,65-48,95;
p<0,05). Ev hanimlar1 ile mavi yakali ¢calisan ve mavi yakal1 bir isten emekli olanlarin
as1 yaptirma oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(OR:2,069; %95 CI:0,51-8,24; p>0,05). Aylik gelir durumlarini orta bulanlar, iyi
bulanlara goére ve yine aylik gelir durumunu koétii bulanlar iyi bulanlara gore as1
yaptirma oranlart agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermemistir
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(Strasiyla OR:0,118; %95 CI: 0,00-1,69; p>0,05; OR:0,286; %95 CI:0,02-3,52;
p>0,05). Kirda yasayanlar, kentte yasayanlar ile kiyaslanmis ve as1 yaptirma
durumlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (OR:1,055;
%95 CI.0,31 -3,53; p>0,05). Komorbiditesi olan hastalar, olmayan hastalar ile
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (OR,0,831 ; %95 ClI,
0,23-2,95; p>0,05). Son 1 y1l iginde KOAH nedeniyle hastanede yatanlar, hastanede
yatmayanlara gore 2 kat fazla as1 yaptirmis fakat aralarinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamistir (OR,2,078 ; %95 ClI, 0,43-10,01; p>0,05). Son 30 giin i¢inde
aile hekimine bagvuran hastalarin, bagvurmayanlar ile aralarindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (OR,1,139; %95 CI, 0,34-3,82; p>0,05). KOAH tani
stiresi 10 y1l lizeri olan hastalar, tan1 siiresi 10 yil veya daha az olan hastalara gore
istatistiksel olarak anlaml1 bir sekilde 5,2 kat fazla as1 yaptirmaktadir (OR,5,267; %95
Cl, 1,47-18,78; p<0,05). CAT skoru 10 ve iizerinde olanlar, 10'un altinda olanlara gére
1,3 kat fazla as1 yaptirmakla birlikte bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(OR,1,361; %95 CI, 0,16-11,48; p>0,05) . GOLD 2019’a gére C ve D grubunda olan
hastalarin, A ve B grubu hastalar ile aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildir (OR,0,619; %95 Cl, 0,12-3,16; p>0,05) (Tablo 4.4.3) .
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Tablo 4.4.3 Pnomokok Asilamast ile iliskili Faktorlerin Tek Degiskenli Lojistik

Regresyon Ile Analizi

Tek degiskenli
p Odds 95% Giiven Araligi
Model Orani Alt Ust
Yas (265) 0,051 | 0,298 0,088 1,005
Cinsiyet (Kadin) 0,723 1,258 0,353 4,481
Egitim (ilkokul Ustii) <0,001* | 12,625 3,302 48,271
Meslek
Mavi Yakali/Emekli Referans
Beyaz Yakali/Emekli 0,011* 9,000 1,655 48,951
Ev Hanimi 0,303 2,069 0,519 8,248
Gelir Algisi
Iyi Referans
Orta 0,116 0,118 0,008 1,695
Koti 0,328 0,286 0,023 3,523
Yasanilan Yer (Kir) 0,931 1,055 0,315 3,538
Komorbidite (Var) 0,775 0,831 0,234 2,957
Son 1 Yilda Hastanede
Yatma (Evet) 0,362 2,078 0,431 10,019
Son 30 Giinde Aile
Hekimine Gitme (Evet) 0833 | 1139 0,340 3,824
KOAH siiresi >10y1l 0,010* 5,267 1,477 18,786
CAT skoru >10%* 0,777 1,361 0,161 11,487
GOLD grup (C-D)*** 0,564 0,619 0,121 3,164
*p<0,05

**CAT: KOAH Degerlendirme Anketi

***GOLD: Global Initiative For Chronic Obstructive Lung Disease

Yapilan tek degiskenli lojistik regresyon analizinde p<0,20 olan degiskenler ile
olusturulan modelde nagelkerke R? :0,40, modelin sensitivitesi %33,3, spesifitesi
%100 olarak bulunmustur. Modele gore, 65 yas ve ilizeri hastalar ile 65 yas alti
hastalarin pndmokok asis1 yaptirma oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

yoktur (OR:0,231; %95 Cl: 0,04-1,24; p>0,05). Ilkokul iistii egitim seviyesine sahip
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kisiler 12,9 kat fazla as1 yaptirmaktadir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (OR:12,946; %95 CI: 2,11-79,27; p<0,05). Beyaz yakali ¢alisanlar ve
beyaz yakali bir isten emekli olanlar, mavi yakali ¢alisanlar ve mavi yakali bir isten
emekli olanlara gore 2,6 kat fazla as1 yaptirmakla birlikte, as1 yaptirma oranlari
acisindan anlaml fark yoktur (OR:2,613; %95 CI: 0,28-24,31; p>0,05). Ev hanimlar1
ile mavi yakali ¢alisan ve mavi yakali isten emekli olanlarin a1 yaptirma oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (OR:2,240; %95 CI: 0,36-13,59;
p>0,05). Aylik gelir durumunu orta bulanlar ve kotii bulanlarin, iyi bulanlara gére as1
yaptirma oranlar1 arasinda fark yoktur (Sirasiyla OR:0,089; %95 CI: 0,00-2,35;
p>0,05; OR:0,198; %95 CI: 0,00-4,97; p>0,05). KOAH tamn siiresi 10 y1l ve iizeri
olan hastalar, tani siiesi 10 yil ve alti olan hastalara gore 5,3 kat fazla as1
yaptirmaktadir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (OR:5,336; %95 CI: 1,09-26,03;
p<0,05) (Tablo 4.4.4).

Tablo 4.4.4 Pnémokok Asilamasi Ile Iliskili Faktorlerin Cok Degiskenli Lojistik

Regresyon Ile Analizi

95% Giiven Aralig1
p Odds oran1 | At Alt
Yas (=65) 0,089 0,231 0,043 1,249
Egitim (ilkokul Ustii) 0,006* 12,946 2,114 79,278
Meslek
Mavi Yakali/Emekli Referans
Beyaz Yakali/Emekli 0,399 2,613 0,281 24,319
Ev Hanimi 0,381 2,240 0,369 13,595
Gelir Algisi
Iyi Referans
Orta 0,148 0,089 0,003 2,355
Koti 0,325 0,198 0,008 4,978
KOAH Siiresi( >10y1l) 0,038* 5,336 1,094 26,033
*p<0,05
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5.TARTISMA

Solunum sistemi hastaliklari, 2018 Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)
verilerine gore dolasim sistemi hastaliklar1 ve neoplazmlarin ardindan %12,48 orani
ile Olim nedenleri arasinda iiclinci siradadir. Kiiresel hastalik yiikii Tirkiye
sonuclarina bakildiginda, KOAH’da 2002 yilina gére 2017 yili YLL artis1 %63,04,
YLD artisi %24,54, DALY artis1 %41,82°dir(83). KOAH’mn akut alevlenmeleri
(AECOPD) KOAH ile iliskili sosyoekonomik yiikiin ana bilesenleridir. Genellikle
solunum yolu viriisleri veya bakterilerin neden oldugu iist veya alt solunum yolu
enfeksiyonlari, AECOPD'min yaygin nedenleridir. En sik goriilen ajanlar olan
influenza viriisii ve Streptococcus pneumoniae'ya karsi asilama, KOAH kilavuzlari

tarafindan onerilmektedir (84).

Asilamanin grip insidansini, siddetini, hastaneye yatislarin1 ve 6liim oranini
%50'ye kadar azalttigi gosterilmistir. KOAH hastalar1 arasinda influenza asisinin
ontindeki engellerin belirlenmesi, 0Ozellikle bu hassas popiilasyonda asilama
oranlarinin artirilmast i¢in odaklanma ¢abalarina 1s1ik tutabilir(85). KOAH igin
koruyucu bakim kilavuzlar1 yillik yatis, morbidite ve mortalite riskini grip asisinin
azaltabilecegini igerir. 2020 yil1 icin, 65 yas istii yetiskinlerde ve tiim yiiksek riskli
eriskinlerde influenza asisi i¢in hedef %90'dir. Bununla birlikte, aragtirmalar KOAH'l1
yetigskinlerde oranlarin diisiik oldugunu siirekli olarak gostermistir. KOAH'1
eriskinlerde asilama oranlarimi arttirmaya yonelik yontemlerin belirlenmesi, influenza

iliskili KOAH yiikiinii azaltmak i¢in 6nemlidir (86).

KOAH hastalarinda en 6nemli toplum kékenli pnomoni nedeni streptokokkus
pnomonia’dir. Toplum kokenli pndmoninin 6nlenmesinde pndmokok asis1 etkili
bulunmustur(87). Yapilan bir metaanalizde pnomokok asisinin toplum kokenli
pnomoniyi azalttigi, fakat pnomokokkal pndmonide bu etkinin goriilmedigi

belirtilmistir(88).

Tim bu degerlendirmeler, KOAH hastalarinda as1 yaptirma oranlarin

etkileyen faktdrlerin belirlenmesinin 6nemini gostermektedir.
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Arastirmamiz Tokat ilinde Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi
Arastirma ve Uygulama Hastanesi Gogilis Hastaliklar1 ve Acil Tip boliimiinde takip
edilen KOAH tanili 121 hasta ile yiiriitilmiistiir. Hastalarin yaklasik ticte ikisi erkek,
ticte biri kadindir. Calismamiza katilan hastalarin yaklasik {icte ikisi 65 yas iistii ve
licte biri 65 yas altidir. Yag ortalamast 71,01.£9,33, minimum yas 46 ve maksimum
yas 95'dir. Calismamizda hastalarin %88,4’1 ilkokul ve alt1 egitim seviyesine sahiptir.
Calismamizda hastalarin yalnizca %4,1°i beyaz yakali c¢alisandir. Geriye kalan
hastalarin yaklasik {igte biri ev hanimi, {igte biri mavi yakali ¢alisan ve tgte biri
emeklidir. Katilimcilarin yalnizca %2,5°1 aylik gelirini iyi bulmaktadir. %52,9’u aylik
gelirini kotli, % 44,6’s1 ise orta bulmaktadir. Hastalarin yaklagik %60°1 kent
merkezinde ve yaklasik %401 kirsal bolgede yasamaktadir. Katilimeilarin yaklagik

ticte ikisi evli ve ¢ekirdek aile seklinde yagamaktadir.

Calismamizda BKI acisindan degerlendirilen hastalarin yaklasik beste biri
obezdir. Ugte ikisinde KOAH’a eslik eden kronik hastalik mevcuttur. Bunlarin da
yaklagik beste birinde ii¢ ve lizeri komorbid hastalik mevcuttur. Hastalarin
%38,3’linde hipertansiyon, %26,4’tinde diyabet, % 16,5’ inde koroner arter hastalig1 ,
% 16,5’inde kalp yetmezligi, % 4,9’unda OSAS, %4,1’inde osteoporoz, %0,8’inde
depresyon ve %2,4’linde diger hastaliklar tespit edilmistir. Hastalarin yaklagik beste
biri li¢ ve lizeri ila¢ olmak iizere, %85°1 diizenli ila¢ kullanmaktadir. Calismamizda
halen sigara icen hasta orani %14 iken, birakanlarin orani toplam hasta sayisinin
yaklasik yarisidir. Hastalarin yaklagik beste birinde evde sigara dumanina maruziyet

mevcuttur.

Calismamizda KOAH tanisindan bugiine kadar gecen siire hastalarin yaklasik
ticte ikisinde 10 yil ve altindadir. Hastalarin yaklasik beste birinde aile hikayesi
mevcuttur. En sik gittikleri saglik kurulusu yaklasik ticte ikisinde tiniversite hastanesi
iken, ticte birinde devlet hastanesidir. KOAH nedeniyle en sik bagvuruklar1 kurumlar
arasinda aile saglig1 merkezleri bulunmamaktadir. Bununla birlikte hastalarin %38,8’i

son 30 giin i¢inde aile saglig1 merkezine basvurdugunu belirtmistir.

Calismamiza katilan hastalarin, %76,9’u 2 ve iistii atak ge¢irmistir. %87’si son

1 yil i¢inde hastanede yatarak tedavi edilmistir. %89,3linde CAT skoru 10 ve
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tizerindedir. GOLD 2019’a gore hastalar gruplandirilmistir. Hastalara ait SFT
kayitlarinda eksiklikler olmasi (son 6 ay i¢inde ve stabil donemde ) nedeniyle GOLD
grade dagilim orani verilememis olup, GOLD grup dagilimi verilmistir. Buna gore

hastalarin %3,3’i A, %8,3’1 B, %9,1’1 C, % 79,3’ D grubunda yer almaktadir.

Calismamiza katilan hastalarin % 28,1’i KOAH ‘da influenza asisinin,
%10,7’si pndmokok asisinin onerildigini bilmektedir. Yine hastalarin %10,7’si her iki
asinin da KOAH‘da 6nerildigini bilmektedir. Akoglu ve ark. KOAH’da as1 yaptirma
oranlarini etkileyen faktorler konusunda yaptiklari ¢alismada hastalarin %23,5’inin
sadece influenza, %1,1’inin sadece pnémokok ve %12,9’unun her iki agiy1 bildiklerini
tespit etmislerdir(89). Erer ve ark. Influenza asisin1 bilenlerin oranini %49, pnémokok
asisin1 bilenlerin oranint %12 olarak belirtmistir(90). Tasbakan ve ark. KOAH
hastalar1 tizerinde yiiriittiikleri ¢alismada, hastalarin %42,9 unun influenza, %9,2’sinin
ise her iki as1y1 da bildigini belirtmislerdir(91). Yine lilkemizde yapilan bir ¢alismada,
hastalarin %41,3’linlin influenza asisinin yapilmas: gerektigini bildigi, %7,8’inin
pnomokok asisinin yapilmasi gerektigini bildigi belirtilmistir (7). Her iki asinin da
hastalar tarafindan az bilindigi asikardir. Fakat influenza asisi nispeten daha fazla
bilinmektedir. Bunun sebebi yillik influenza epidemilerinin olmasi ve influenza
asisinin daha ¢ok giindemde olmasi olabilir. Bu noktada hastalarin influenza ve
pnomokok asilart bilgi kayaklarinin irdelenmesi 6nemlidir. Calismamizda hastalarin
%354,5’1 uzman doktor, % 25’1 aile hekimi, %11,3’i eczact , %2,27’s1 iletisim ve
medya araglari, %6,8’i diger kaynaklardan influenza asisinin Onerildigini
belirtmislerdir. %92’si uzman doktor, % 8’1 aile hekimi olmak tiizere hastalarin
tamaminda pnomokok asis1 bilgi kaynagi hekimlerdir. Erer ve ark. nin yaptigi
calismada, calismamiza benzer sekilde, influenza asis1 bilgi kaynaklar1 %72 doktor,
%14 arkadas, %6 eczane, %4 medya, %4 ise diger hastalar seklinde, pndmokok asis1
bilgi kaynagi hastalarin tamaminda doktor seklinde belirtilmistir(90). Aktiirk ve ark.
6 farkli bolgede, 296 KOAH hastas1 iizerinde yiiriittiikkleri kesitsel bir calismada
influenza asis1 bilgi kaynaklar1 %54 gdgiis hastaliklart uzmani, % 18 aile hekimi, %5,3
aile bireyleri, %3,8 eczac1 ve %3,8 medya olarak belirtilmis olup pndmokok asis1 bilgi
kaynaklart ise %38,1 gogiis hastaliklart uzmani, %11,3 aile hekimi, %5 aile bireyleri,

%2,5 eczaci ve %2,5 medya olarak belirtilmistir (92).
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Yine lilkemizde yapilan bir calismada influenza agisini hastalarin %41,9’unun
g0giis hastaliklari uzman veya asistan doktorundan, %25,6°s1 aile hekiminden, % 7’si
medyadan, %4,7’si eczacidan, %16,3’liniin kendi sosyal ¢evrelerinden 6grendikleri
belirtilmistir. Yine ayni caligmada hastalarin pnodmokok asis1 bigi kaynaklari
%50’sinde gogiis hastaliklart uzmani veya asistani, %12,5’inde aile hekimi,
%12,5’inde yardimci saglik personeli, %12,5’inde eczaci olarak belirtilmistir(7).
Yapilan caligmalarin ¢ogunun ortak yani, influenza asis1 bilgi kaynaginin hastalarin
ticte ikisinden fazlasinda hekimler olmasi, pnémokok asilarinin ise daha fazla oranda
hekimler tarafindan o6nerilmesidir. Bu durum pnomokok asisinin diger kaynaklar
tarafindan daha az bilinmesinden kaynaklanabilir. Pnomokok asist konusundaki
farkindaligin arttirillmasina yonelik c¢alismalar ile hastalar tarafindan daha fazla

bilinmesi saglanabilir.

Calismamiza katilan hastalarin, %86,8’i hepatit B ve Td asilarin1 bilmiyor,
%12,41 bildigi halde yaptirmamis, %0,8’1 yaptirmistir. Hepatit A asisint %90,1°1
bilmiyor, %9,9’u bildigi halde yaptirmamis ve bu asiy1 yaptiran hasta yoktur. HPV
asisin1 %91,7’si bilmiyor, %8,3’1 bildigi halde yaptirmamistir. Meningokok, KKK,
varicella, zona asilarin1 hastalarin  %92,6’s1  bilmiyor, %7,4’t( bildigi halde
yaptirmamustir. 18 yas iistii yetiskinler ile yapilan bir ¢aligmaya gore, hepatit B agisini
katilimeilarin - 9%22,6’s1 duymamis, %58,8’1 duymus ama yaptirmamis, %24’
yaptirmistir. Hepatit A asisimt %42,1°1  duymamis, %53,7’st duymus ama
yaptirmamis,%4’°l yaptirmistir. HPV asisin1 %50,3°1 duymamais, %49,3’1 duymus
ama yaptirmamis, %0,3’0 yaptirmistir. Meningokok asisim1 %53,1°1 duymamus,
%45,5’1t duymus ama yaptirmamis, %1,2°si yaptirmistir. Td asisin1 %13,2°si
duymamis, %44,6’s1 duymus ama yaptirmamis, %42,1°1 yaptirmigtir. KKK asisini
%61°1, varicella asisim1 %63’ii, zona asisin1 %67,6’s1 duymamistir(93). influenza ve
pnomokok asilari hari¢ tutuldugunda, ¢alismamizda elde edilen sonuglara benzer
sekilde en ¢ok bilinen ve yaptirilan yetiskin asilar1 hepatit B ve tetanoz asisidir. En az
bilinen ve en az yaptirilan yetiskin asilart arasinda KKK, zona, varicella ve

meningokok yer almaktadir.
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Calismamizda son 1 yil i¢inde hastalarin %37,2’si influenza asisini, son 5 yil
icinde %9,9’u pnomokok asisint ve %9,9’u her iki asiy1 da yaptirdiklarini
belirtmislerdir. Influenza as1s1 yaptiranlari %75,5'i KOAH'da influenza asis1 yaptirma
gerekliligini bilerek, % 24,4l ise bu gerekliligi bilmeden as1 yaptirmistir. Hastalarin
%62,8’1 influenza asis1 yaptirmamistir. KOAH'da pnomokok asis1 gerekliligini bilen
hastalardan %7,6's1 bu asiy1 bildigi halde yaptirmamistir. GOLD 2019°da tiim
KOAH'l1 hastalara influenza asis1 Onerilmektedir. Pnomokok asis1 ise (PCV13,
PPSV23 ) tiim 65 yas iistii hastalara ve daha geng¢ olup kronik kalp veya akciger
hastaligin1 iceren Onemli komorbiditesi olan tiim hastalara Onerilmektedir(1).
Calismamizda influenza asis1 yaptirma orani daha yiiksek olmakla birlikte, her iki as1
icin de as1 yaptirma oranlar1 olmasi gerekenden ¢ok daha diisiiktiir. Biilbiil ve ark.
Dogu Karadeniz Bolgesi’nde KOAH hastalari ile yaptiklart caligmada, bir dnceki yil
grip asis1 yaptiranlarin oranint %33.3, dmrii boyunca en az bir kez pnomokok asis1
yaptiranlarin oranin1 %12 olarak bildirmislerdir(94). Balbay ve ark. Diizce ilinde
KOAH hastalarinda yaptiklari ¢alismada, bir 6nceki y1l grip asisi1 yaptirmis hastalarin
oranini %24.6, son bes yilda pnomokok asist yaptirmis hastalarin oranini1 %8.2 olarak
bildirmislerdir(95). Ozlii ve ark. Tiirkiye’de 53 fakli merkezde yaptiklar: retrospektif
kohort c¢aligmasinda, influenza ve pndmokok asilari yaptirma oranlarni sirasiyla
%37,9 ve %13,3 olarak bildirmislerdir(96). Ulkemizde yapilan farkli bir ¢calismada
influenza asis1 yaptirma orant %26,9, pnémokok asis1 yaptirma orant %6,8 olarak
belirtilmistir(7). Ulkemizde yapilan ¢alismalar, bizim ¢alismamiz ile benzer sonuglar
icermektedir. Calismalarda goriildiigli gibi KOAH hastalarinda influenza asisi
yaptirma orani yaklasik olarak {i¢te bir kadar, pndomokok asis1 yaptirma orani ise
yaklasik onda bir kadardir. Tayvan’da 2000-2007 yillar1 arasinda 55 yas ve {istli 7722
KOAH hastasinda yiiriitiilen ¢aligmada, influenza asis1 yaptirma orani %39 olarak
bildirilmistir (97). Almanya’da astim ve /veya KOAH olan 2491 hastada yapilan
calismada, influenza ve pndomokok asilar1 yaptirma oranlari sirasiyla %46,5 ve %14,6
olarak bildirilmistir(98). 2011 yili Behavioral Risk Factor Surveillance System
(BRFSS) verileri ile yapilan, 50 iilkeyi igeren kesitsel bir ¢caligmada, son 12 ayda
influenza asis1 yaptiran KOAH’lilarin  oran1 %49 olarak bildirilmistir. Yine bu
calisgmada KOAH tanist SFT ile koyulan hastalarda, SFT yapilmasizin tan1 konulan
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hastalara gore as1 yaptirma orani yiiksek bulunmustur (86). italya’da 2004-2005
yilllarinda 5935 KOAH hastasinda yiiriitiilen bir c¢alismada, 14-65 yas arasi
yetiskinlerde %30,5, 65 yas istii yetiskinlerde ise %74,8 olarak bildirilmistir(99).
Diinya’da daha yiiksek as1 yaptirma oranlari bildirilmekle birlikte, hem iilkemizde hem
de Diinya’da gercken diizeyde degildir. Ozellikle iilkemizde mevcut diisiik as1
yaptirma oranlar1 dikkat ¢ekicidir. Bu durum sosyoekonomik gelismislik diizeyindeki
farkliliklar, hastalarin genel olarak diisiik egitim seviyesine sahip olmalari, koruyucu
hekimlik uygulamalarindaki farkliliklar gibi nedenlere baglanabilir. As1 yaptirma

oranlarini etkileyen faktdrlerin incelenmesi oldukc¢a dnemlidir.

Calismamizda influenza asis1 yaptirma orani ile cinsiyet arasinda bir iligki
saptanmamustir (p>0,05). Aktiirk ve ark. 6 farkli merkezde yaptiklari ¢alismada,
calismamiza benzer sekilde cinsiyet ile as1 yaptirma orami arasinda iliski
bulmamislardir(92). Ulkemizde yapilan calismalarda, cinsiyet ile yas arasinda fark
bulmayan farkli ¢alismalar da mevcuttur (90, 94). 2006 yilinda gerceklestirilen
Ispanyol Saglik Arastirmasinda, 40 yas ve iizeri kronik bronsit tanis1 olan hastalarda
influenza asis1 yaptirma oranini artiran faktorler arasinda, erkek cinsiyet
sayllmistir(100). Erkek cinsiyet KOAH ig¢in bir risk faktorii olarak bilinmektedir.
Fakat son yillarda, prevalans ve mortalite artis1 kadinlarda (sigara i¢ilmesinin artmasi
gibi nedenlerle) daha fazla goriilmektedir. Bununla birlikte, genel olarak, kadinlar
erkeklerden daha az sigara igmektedir, bu da sigara dumanina maruz kalmaya yanit
olarak erkeklere gore kadimlarin KOAH gelismesine daha duyarli olabilecegini
diigiindiirmektedir(13). Bununla birlikte Chapman ve ark. Kuzey Amerika’da 1.
basamakta kadinlarda KOAH tanisinin atlanmasi nedeniyle, kadinlarda KOAH
prevalansimin diisiik bulunabilecegini belirtmislerdir(101). Caligsmalardaki cinsiyete
gore KOAH prevalanslari arasindaki farkliliklar, cinsiyete gore a1 yaptirma oranlari

arasindaki farkliliklara sebep olmus olabilir.

KOAH’da ileri yas bir risk faktortidiir. Fakat ileri yasin KOAH yiikiini
arttirmasi nedeniyle, KOAH hastalarinda yas ortalamasinin yiiksek bulunma olasilig
da gozoniinde bulundurulmalidir (13). Hem ileri yasta KOAH yiikiiniin artmasi, hem

de doktor muayene sayisinin artmasi nedeniyle ileri yas ile influenza asisi yaptirma
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oraninin artacagi diigiiniilmiis, fakat calismamizda boyle bir iliski bulunmamigtir
(p>0,05). Ulkemizde yapilan ¢alismalarda, ¢alismamiza benzer sekilde ileri yas ile
influenza asis1 yaptirma orani arasinda fark yoktur (90, 94, 102). 1993-2001 yillari
arasinda Ispanya’da yapilan 16 yas iistii yetiskinlerin dahil edildigi bir calismada, as1
olma olasiligimi artiran degiskenler arasinda ileri yas sayilmaktadir (103). italya'da
yapilan ¢alismada, 5935 KOAH'l1, 16 yas tistii yetiskin arasinda as1 kapsami, 6zellikle
komorbiditesi olmayan ve 44 yasindan kii¢iik olanlar arasinda diisiik kalmaktadir. As1
oranlari sadece ileri yaslarda dnemli 6lglide artmaktadir(99). Calismamizdan farkl bir
sonu¢ ¢ikmasinin sebebi, yapilan bu caligmalarda 16 yas istli tim yetiskinlerin
calismaya dahil edilmesinden ve daha heterojen bir yas dagilimini iceren drneklem

grubu ile analiz yapilmasindan kaynaklanabilir.

Calismamizda egitim diizeyi yiiksek olanlarda influenza asis1 yatirma orani
anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p<0,05). Aktiirk ve ark. ¢alismamiza benzer
sekilde daha yiiksek egitim seviyesine sahip hastalarda ve beyaz yakali ¢alisanlarda
as1 yaptirma oranini anlamli sekilde fazla bulmuslardir(92). Yigitbas ve ark. yashlarda
grip asist sikligi ve iligkili faktorlerle ilgili ¢aligmarinda egitim seviyesi ile asi
yaptirma oranlari arasinda anlamli iligski bulmuslardir(104). Giiglii ve ark. saglik okur-
yazarligimin as1 yaptirma egilimi iizerine etkisini inceledikleri bir c¢alismada,
pnomokok ve influenza asis1 olan hastalarda hastalik 6nleme saglik okur-yazarligi
skorlarmin daha yiiksek oldugunu bulmuslardir(105). Omachi ve ark. yaptiklari
caligmada, diisiik saglik okur-yazarliginin, kronik obstriiktif akciger hastaliginda koti
saglik durumu ve sonuglari ile iliskili oldugunu belirtmislerdir(106). Saglik
okuryazarligi ile genel okuryazarlik arasinda birebir iligki vardir(107). Bu nedenle

egitim seviyesinin artmast KOAH’da as1 yaptirma oranlarini arttirmaktadir.

Calismamizda sosyoekonomik gelismislik diizeyinin 6nemli gostergeleri olan
meslek ve gelir algisi ile influenza asilanma durumu incelenmistir. Sosyoekonomik
gelismislik diizeyi yasam tarzi degisikliklerini de beraberinde getirdigi i¢in, daha iyi
sosyoekonomik durum gostergelerinde, daha yiiksek as1 yaptirma orani beklenerek
analiz yapilmistir. Beyaz yakali calisanlarda, mavi yakali ¢alisanlara ve emekli

olanlara gore as1 yaptirma orani anlamli sekilde yiiksektir (p<0,05). Beyaz yakali
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calisanlar, ev hanimlarina gore daha fazla asilanmaya sahiptir. Fakat bu fark anlaml
bulunmamustir (p>0,05). Gelir algisi iyi olanlar en yiiksek as1 yaptirma oranina sahip
olmakla birlikte, fark anlamli degildir(p>0,05). Aktiirk ve ark. ¢alismamiza benzer
sekilde beyaz yakali ¢alisalarda asilama oranini yiiksek bulmuslar ve ekonomik durum
ile ag1 yaptirma orani arasinda anlamli fark bulmamislardir (92). Shin ve ark. hane
halki geliri ortalamanin altinda olanlarda daha diisiik as1 yaptirma oranlari

bulmuslardir(108).

Calismamiza katilan hastalarda kent merkezinde yasayanlarda, kirsal alanda
yasayanlara gore, influenza asisi yaptirma orani miktar1 fazla bulunmus, fakat fark
anlamli bulunmamistir (p>0,05). Kent merkezinde yasayan hastalarin, hem saghk
sunucularia ulagsma imkani, hem de sosyoekonomik gelismislik agisindan avantajli
oldugu diisiiniilmiistiir. Wang ve ark. kronik hastaliklar1 olan hastalarda as1 yaptirma
oranlarini inceledikleri bir ¢alismada, kentte yasayanlarda anlamli sekilde yiiksek as1

yaptirma orani bulmuslardir(109).

Calismamizda c¢ekirdek aile seklinde yasayanlarda, yalniz yasayanlara ve genis
aile seklinde yasayanlara gore daha fazla influenza asis1 yaptirma oran1 vardir. Fakat
fark anlamli degildir (p>0,05). Yapilan bir metaanalizde ¢calismamiza benzer sekilde,
en yliksek influenza as1 yaptirma oralarmin yalniz yasamayan bireylerde oldugu
belirtilmistir (110). Caligmamiza katilan hastalarin medeni durumu ile as1 yaptirma
orani arasinda anlamli iliski bulunmamustir (p>0,05). Yapilan bir ¢alismada,
calismamiza benzer sekilde, medeni durum ile influenza asis1 yaptirma orani arasinda
fark bulunmamistir (92). Shahrabani ve ark. sosyoekonomik faktorlerin grip asisi
yaptirma karar iizerine etkilerini inceledikleri ¢aligmada, gogmen olmanin, niifusun
yogun oldugu bir evde yasamanin, evlenmemenin ve c¢ok sigara icilmesinin, asi
yaptirmama kararini ongormede Onemli faktorler oldugunu gostermislerdir(111).
Italyan yash niifusunda influenza agis1 yaptirma oranlarmi inceleyen bir calismada,
sosyal destegi mevcut olanlarda, as1 yaptirma orani anlaml sekilde yiiksek

bulunmustur(112).

Calismamizda sosyodemografik degiskenler ile pnomokok asisi yaptirma

orani arasindaki iliskiler de incelenmistir. Calismamizda kadinlarda pnomokok asisi
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yaptirma orant erkeklerden fazla olmakla birlikte aralarindaki fark anlaml
bulunmamaistir (p>005). Literatiirde de ¢alismamiza benzer sekilde cinsiyet ile asi
yaptirma Orani arasinda fark bulunmayan g¢alismalar mevcuttur(89, 113, 114). Fakat
bazi ¢alismalarda kadinlarda as1 yaptirma orani, erkeklerden anlamli bir sekilde fazla
bulunmustur(90, 96). Yapilacak calismalar ile bu durum incelenebilir. Yapilan bir
calismada erkeklerde komorbid hastalik varliginin, KOAH’da pndmokok asis1
yaptirma oranini arttirdign belirtilmistir. Yine ayn1 ¢alismada hem mevsimsel, hem de
pandemik asilanma programlarina uygun uyumun da erkeklerde pnomokok asisi

yaptirma oranini arttirdigi belirtilmistir (115).

Calismamizda ileri yas ile pndmokok asis1 yaptirma oran1 arasinda anlamli bir
iliski bulunmamistir (p>0,05). Literatiire baktigimizda, calismamiza benzer sekilde
yas ile as1 yaptirma orani arasinda fark bulmayan ¢aligmalar mevcuttur (92, 93). Bazi
calismalarda ise 65 yas ve Ustli hastalarda as1 yaptirma oranlari daha fazla
bulunmustur(96, 114). KOAH’da ileri yasin hem risk faktorii olmasi, hem de hastalik
yiikiinii arttirmasi nedeniyle (21), as1 yaptirma oranlarinin ileri yasla artmasi beklenen
bir durumdur. Yapilan bir ¢alismada pnémokok i¢in en diisiik as1 yaptirma orani 65-
74 yas komorbiditesi olmayan, en yiiksek as1 yaptirma orani ise 75 yas ve {istii
komorbiditesi olan hastalarda bulunmustur(116). Calismamizda pnomokok asisi
yaptiran hastalarin yalnizca %30’u 75 yas istiidiir. ileri yas ile pnémokok asisi

yaptirma orani arasinda fark bulmamamiz, bu yas dagiliminin sonucu olabilir.

Egitim seviyesi ve pndmokok asis1 yaptirma oranina bakildiginda, calismamiza
katilan hastalardan ilkokul iistli egitime sahip bireylerde as1 yaptirma orani anlaml
sekilde yliksek bulunmustur(p<0,05). Literatiirde de calismamiza benzer sekilde
yiiksek egitim seviyesi ile, a1 yaptirma oranlari arasinda anlamli iliski bulunmustur(5,
90, 98).

Calismamizda beyaz yakali c¢alisanlarda, mavi yakali ¢alisan ve emekli
olanlara gbére pnomokok asisi yaptirma oranmi anlamli sekilde yiiksektir (p<0,05).
Beyaz yakali ¢alisanlar, ev hanimlarina gore daha fazla asilanmaya sahiptir. Fakat bu
fark anlamli bulunmamustir (p>0,05). Gelir algisi iyi olanlarda en fazla as1 yaptirma

orant olmakla birlikte, fark anlamli degildir(p>0,05). Diislik sosyoekonomik statii
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KOAH igin risk faktoriidiir (37). Ulkemizde yapilan bir calismada, ¢alismamiza
benzer sekilde beyaz yakali calisanlarda pnomokok asisi yaptirma oranmi yiiksek

bulunmustur(92).

Calismamiza katilan hastalarda kirsal alanda yasayanlarda, kent merkezinde
yasayanlara gore, pnomokok asis1 yaptirma miktar1 fazla bulunmus, fakat fark anlaml
bulunmamustir (p>0,05). Influenza asisinda ise anlamli fark olmamakla birlikte, kent
merkezinde yasayanlarda daha fazla yaptirma orami tespit edilmistir. Yapilan bir
calismada, calismamiza benzer sekilde, pnomokok asis1 igin kirsal alanlarda
yasayanlarda as1 yaptirma orani daha yiiksek (OR: 2.43), influenza asis1 igin ise kentsel
alanda yasayanlarda daha yiiksek oran bulunmustur (OR:0,55). Bu sonucu, Kirsal
alanlarda saglik calisanlarina daha fazla giivenen bireylerin mevcut olmasina

baglamiglardir (109).

Calismamizda c¢ekirdek aile seklinde yasayanlarda, genis aile seklinde
yasayanlara gore pnomokok asis1 yaptirma orani daha fazladir. En az as1 yaptirma
orani ise yalniz yasayan bireylerdedir. Fakat aradaki fark anlamli degildir(p>0,05).
Evli olanlarda asilanma, bekarlara ve dul/bosanmigslara gore yiiksek olmakla birlikte
fark anlamli degildir (p>0,05). Yapilan bir metaanalizde en yiiksek pnomokok as1
oraninin, yalniz yasamayan bireylerde oldugu belirtilmistir. Evli olmama durumu,
biiyiik olasilikla yalniz yasama ile korele oldugu i¢in, en diisiik as1 yaptirma oraninin
ise evli olmayan bireylerde goriildiigii belirtilmistir. Yalniz yasamak yash

popiilasyonlarda sagligin 6nemli bir belirleyicisi olarak ortaya ¢ikmistir(110).

KOAH ve obezite diinya genelinde yaygin olan ve giderek daha da
yayginlasan kronik saglik durumlaridir. KOAH ve obezite arasindaki iliski giderek
daha fazla taninmaktadir, ancak bu iliskinin dogasi bilinmemektedir(117).
Calismamizda obez olan hastalar, olmayanlara gore daha fazla influenza asisi yaptirma
oranina sahip olmakla birlikte, aralarindaki fark anlamli degildir(p>0,05). Ulkemizde
yapilan bir calismada, ¢alismamiza benzer sekilde hastalarin BKI’leri ile influenza
asis1 yaptirma oranlar1 arasinda fark yoktur(96). BKI ile influenza ve pndmokok
agilarinin alinmasi arasindaki iliskiyi degerlendiren bir metaanalizde, tim BMI

kategorilerinde yetersiz as1 yaptirma orani oldugu ve obezitesi olan yetiskinlerin, obez
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olmayan akranlardan influenza ve pnomokok asisi alma olasiliginin daha ytiksek
oldugu belirtilmistir. Obezite, Onerilen koruyucu bakim hizmetlerinin yetersiz
alinmasi igin bir risk faktorii olmakla birlikte, Obezitesi olan yetiskinlerin as1 ile
Onlenebilir hastaliklardan daha yiiksek risk algilamasi ve Onerilen asilamanin

yararlarini ve giivenligini daha fazla kabul etmesi daha olas1 olabilir(118).

Zamanla elde edilen bulgular KOAH'm hava akimi obstriiksiyonundan daha
fazlasini igeren kompleks bir hastalik oldugunu gostermektedir. KOAH, hastalarin
akcigerlerinde ortaya cikan inflamatuvar ve onarim olaylarinin sistemik yayiliminin
bir sonucu olarak sistemik inflamasyona neden olabilmektedir. Bu inflamasyon,
komorbid hastaliklar1 baslatabilir veya kotiilestirebilir (26). Calismamiza katilan
hastalarda, komorbid hastaligi olanlarda daha fazla influenza asis1 yaptirma orani
olmasina ragmen, aradaki fark anlamli degildir(p>0,05). Yapilan bir ¢alismada
komorbid hastalik sayis1 fazla olanlarda asi yaptirma orani yiiksektir(119).
Calismamiza katilan hastalarin %38,3’linde hipertansiyon, %26,4’linde diyabet,
%16,5’inde koroner arter hastaligi, % 16,5’inde kalp yetmezligi, % 4,9unda OSAS,
%4,1’inde osteoporoz, %0,8’inde depresyon ve %2,4’linde diger hastaliklar tespit
edilmistir. Yapilan bir metaanalizde obezite prevalanst %36-%52,hipertansiyon
prevalanst %35.2 - %55, diyabet prevalans1 %10 -% 25, kalp yetmezligi prevalansi
%5.3-% 24.4, Iskemik kalp hastalig1 prevalans1 %16.1 -% 53, osteoporoz prevalansi
%8.4 - %69, depresyon prevalansi 8% ila 80% araliklarinda rapor edilmistir (49).
Calismamizda en fazla as1 yaptirma orani, iic ve daha fazla komorbid hastalig
olanlardadir. Ancak komorbid hastalik sayisina gore anlamli fark yoktur (p>0,05).
Diizenli ila¢ kullanan hastalarda da as1 yaptirma orani fazladir, fakat fark anlamlh
degildir (p>0,05). KOAH hastalarinda komorbidite sayisinin artmasiyla, yasam
kalitesinde azalma goriilmektedir. Bazi komorbiditeler KOAH alevlenme sayisinin
artistyla ve artan hospitalizasyonla iliskilidir(49). Influenza asis1 alevlenmeyi
azaltmada olduk¢a faydalidir ve hospitalizayonu ve ayaktan tedavi basvurularinm
azaltmaktadir. Respiratuar mortaliteyi de azaltmaktadir(65). Bu nedenle komorbid

hastalig1 olan KOAH’lilarda as1 yaptirma oranlar1 daha fazla nem kazanmaktadir.
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Calismamizda en diisiik influenza asis1 yaptirma orant halen sigara igen
bireylerde olmasina ragmen, hastalarin sigara igme durumu ile influenza asis1 yaptirma
oranlar1 arasinda fark bulunmamustir (p>0,05). Evde sigara i¢en birey varligina gore
de as1 yaptirma orami arasinda fark yoktur (p>0,05). Yapilan bir ¢alismada,
calismamiza benzer sekilde, sigara icme durumu ile influenza asis1 yaptirma oranlari
arasinda fark bulunmamistir (92). 50 yas istii hastalarda, sigara igme durumuna gore
influenza asis1 yaptirma oranlarinin incelendigi bir ¢alismada, sigara kullanan kisiler,
birakanlara veya hi¢ i¢meyenlere goére en diisiik as1 yaptirma oranina sahip
bulunmustur. Sigara icenlerde, hi¢ sigara icmeyenlere kiyasla influenza asis1 yaptirma
olasilig1 azalmig ve birakanlarda, hi¢ sigara igmeyenlere kiyasla influenza asisi
yaptirma olasiligi artmig olarak bulunmustur(120). KOAH’ 1 major sebebi sigara
icimidir. Dogal bagisiklik sistemindeki, tiitlin dumanina maruz kalmanin sebep oldugu
degisiklikler, akcigerde belirgin ve kronik bir inflamasyon ile sonuglanir. Sigara
dumanina maruziyet akcigerde bakteriyel ve viral enfeksiyonlara da neden
olabilmektedir(28). Dolayisiyla influenza asisi sigara igenlerde daha da Onem
kazanmaktadir. Halen sigara icenlerde saglikla iligkili yasam kalitesi, hi¢ sigara
igmemis olanlardan ¢ok daha diigiiktiir. Ayn1 zamanda depresyon ve anksiyete
belirtileri bildirmeleri daha olasidir (121). Bu nedenlerle sigara kullanan bireylerde

diisiik as1 yaptirma oranlari, sasirtict bir sonug degildir.

Calismamizda obez hastalarda pnomokok asis1 yaptirma orani fazla olmakla
birlikte, fark anlamli degildir (p>0.05). Yapilan bir ¢alismada, BKI normal aralikta
olan hastalarin en az oranda ag1 yaptirdig: belirtilmistir (122). Bir metaanalizde, tiim
BKI kategorilerinde yetersiz as1 yaptirma orani oldugu ve obezitesi olan yetiskinlerin,
obez olmayan akranlardan influenza ve pndmokok asisi alma olasiliginin daha yiiksek
oldugu belirtilmistir. Obezite, Onerilen koruyucu bakim hizmetlerinin yetersiz
alinmasi icin bir risk faktorii olmakla birlikte,  obezitesi olan yetiskinlerin as1 ile
onlenebilir hastaliklardan daha ytiksek risk algilamasi ve Onerilen as1 yaptirmanin
yararlarii ve giivenligini daha fazla kabul etmesi daha olas1 olabilir(118). Pnémokok
pnomonisi riski obez bireylerde, obez olmayanlara gore daha yiiksektir(123). Bu
durum obez KOAH hastalarinda ilave risk olusturmaktadir ve bu hastalarda pnémokok

asis1 daha da 6nem kazanmaktadir.
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Calismamizda komorbid hastalik varligi, komorbid hastalik sayisi, diizenli ilag
kullanim1 ile pnomokok asist yaptirma oranlari arasinda anlamli bir iliski yoktur
(p>0,05). Yapilan bir ¢alismalarda pnomokok asis1 yaptirma oraninin eslik eden
komorbid hastaliklar ile arttig1 belirtilmistir(115). Komorbid durum varliginda, doktor
basvuru sayisinin artmasi, dolayisiyla hastalarin as1 konusunda bilgi sahibi olma
olasiliklarinin artmasi olagandir. Calismamizda pnomokok asist yaptirma oraninin

diisiik olmas1 nedeniyle bu fark anlamli bulunmamuis olabilir.

En disiik pnomokok as1 yaptirma orani sigara igenlerde olmakla birlikte,
birakanlar ve hi¢ igmeyenler ile aralarinda anlamli fark yoktur (p>0,05). Evde sigara
icen birey olmayan hastalar daha fazla oranda as1 yaptirmakla birlikte, evde sigara igen
birey olan hastalarla aralarinda anlamli fark yoktur (p>0,05). Yapilan bir ¢alismada
calismamiza benzer sekilde sigara igme durumu ile pndmokok asisi yaptirma orani
arasinda fark bulunmamustir (92). Sigaray1 birakmak her zaman onerilmelidir, ancak
diger komorbiditelerin varligina bakilmaksizin, sigara icenlerde pnémokok asisinin
kullanilmasi 6nerilir (124). Hem KOAH, hem de sigara kullanim1 pnémokok asist
yapilmasi gereken durumlar olmasina ragmen, as1 yaptirma orani bu grupta diisiik

kalmustir.

KOAH siiresi 10 y1l {istii olan hastalarda influenza asis1 yaptirma orani, 10 yil
ve altinda olan hastalara gore anlamli sekilde daha yiiksektir (p<0,05). Literatiirde
calismamiza benzer sonuglar igeren ¢alismalar mevcuttur ve daha uzun hastalik siiresi
ile influenza asis1 yaptirma oraninin arttig1 tespit edilmistir(96, 122). KOAH siiresi
daha uzun olan hastalarda doktor bagvurusunun daha fazla olmasi ve hastalarin bilgi
ve farkindaliklarinin artmasi olagandir. Bu durum as1 yaptirma oranindaki artiga sebep

olmus olabilir.

Caligmamizda, aile hikayesi olanlarda farkindaligin daha fazla olacag:
distintilmistiir, fakat influenza asis1 yaptirma orani aile hikayesi olanlarda yiiksek
olmakla birlikte, aradaki fark anlamli bulunmamistir(p>0,05). Aile hikayesi olan

hastanin, hastaligin seyrini ve gereklerini daha iyi bilmesi olagan bir durumdur.
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Calismamizda KOAH nedeniyle en sik gidilen saglik kurulusu ile influenza
asis1 yaptirma oranlart arasinda anlamli fark yoktur(p>0,05). Son 30 giinde aile
hekimine bagvuran hastalarda ise influenza asis1 yaptirma orani anlamli sekilde yiiksek
bulunmustur(p<0,05). Birinci basamak saglik hizmetleri, koruyucu, tedavi edici ve
rehabilite edici saglik hizmetlerini kapsamaktadir. Birinci basamak saglik hizmetleri
KOAH'a yonelik, birincil, ikincil, ti¢linciil koruma olmak iizere tiim basamaklardaki
koruyucu saglik hizmetlerde yer almaktadir. Calismamizda KOAH nedeniyle ensik
bagvurulan kurumlar arasinda aile saglig1 merkezi yoktur, fakat son 30 giin i¢inde aile
hekimine basvuran hastalarda daha fazla as1 yaptirma orani mevcuttur. Bu durum
tilkemizde etkin bir sevk sistemi olmamasindan kaynaklanabilir. Literatiirdeki
caligmalarda aile hekimi ile daha sik temasin influenza asis1 yaptirma oranini arttirdigi
belirtilmistir(122, 125). Birinci Basamak Degerlendirme Olgegi (PCAS) anketi ile
tilkemizde yapilan bir ¢calismada koruyucu hizmetler alt boyutu en yiiksek puan elde
edilen boyutlar arasindadir(126). Yapilan bir diger ¢alismada ise 50-64 yas arasi
hastalarda daha sik hekim ziyaretinin influenza asisi yaptirma oranini arttirdigi
belirtilmistir(127).

KOAMH, respiratuar semptomlarda ilave tedavi gerektiren akut kotiilesmelerle
seyreden bir hastaliktir. KOAH alevlenmesi cesitli faktorlerle presipite olabilir. En
yaygin sebep solunum yolu enfeksiyonlaridir (1). KOAH alevlenmesinin baslica
nedenleri viral ve bakteriyel infeksiyonlaridir. En sik rastlanan mikroorganizmalar
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis ve
virlislerdir(128). Viriislerin enfeksiyondan kaynaklanan KOAH alevlenmelerinin
%25-30'undan sorumlu oldugu diisiiniilmektedir. Influenza viriis enfeksiyonlari, bu
hasta grubunda alevlenmelere yol acarak zatiirre ve ikincil bakteriyel enfeksiyon
gelisimini kolaylastirir, morbidite ve mortaliteyi arttirir ve akut alevlenmelerin %8-
10'unun influenza viriisiine bagl oldugu diisiiniilmektedir(7). KOAH alevlenmeleri,
isglicii kaybi, saglik kaynaklarinin artan kullanimi, akciger fonksiyonlar1 ve egzersiz
kapasitesinde gecici veya kalici kotiilesme, hospitalizasyon ve bazen 6liim gibi yaygin

ve 6nemli klinik ve ekonomik sonuglara sahiptir(52).
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Calismamizda atak sayilar1 ve hastaneye yatis sayilarinin ortalamalari sirastyla
5,37+6,88 ve 3,25+3,50 ‘dir. 6 tlkede 83,592 hastanin taranmasi sonucu 1100
KOAH’l1 ile yapilan bir calismada, yilda ortalama 5,1 alevlenme oldugu ve
semptomlarin ortalama 10,5 giin siirdiigii belirtilmistir. Alevlenme siklig1 ve siiresinin
yas ile arttign belirtilmistir(129). influenza asis1 alevlenmeyi azaltmada oldukca
faydalidir ve tiim hastalara tavsiye edilmektedir. influenza asis1 hospitalizayonu ve
ayaktan tedavi bagvurularini azaltmaktadir. Respiratuar mortaliteyi de azaltmaktadir.
Pnomokok asisi ilavesi ile de bu koruma arttirilabilir(65). Calismamizda as1 yaptirma
orani ile son 1 yilda gegirilen atak sayisi incelenmis olup, aralarinda anlamli bir iliski
bulunmamaistir(p>0,05). Literatiirde influenza agis1 ile atak sayisinin azaldigini belirten
caligmalar mevcuttur(130, 131). Yine yapilan bir ¢alismada influenza asis1 sonrast,
solunum yetmezligi tablosunun daha az gorildigi, grip asisinin Oksiirik, gogis
sikigmast, nefes darligi, fiziksel aktiviteler ve dayaniklilik gibi genel durumlart ve
semptomlar iyilestirebildigi bildirilmistir(132). Yapilan bir sistematik derlemede,
influenza asisina karsi plasebo ile yapilan 6 calismada asinin atak sayisini azalttig
belirtilmistir (133). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada, ¢alismamiza benzer sekilde atak
sayist ile inflenza asis1 yaptirma oOrani arasinda fark bulunmamistir. Bu calismada
AECOPD'ye neden olan etiyolojik ajanlar icinde Haemophilus influenzae, Moraxella
catarrhalis ve rinoviriisiin de yer aldigi, bu nedenle KOAH igin as1 spektrumunun
AECOPD'ye neden olan diger potansiyel patojenleri kapsayabilmesi i¢in daha g¢esitli

olmasi gerektigi sonucuna baglanmistir(134).

Calismamizda son 1 yilda hastanede yatig Oykiisii olan hastalarda daha fazla
influenza asis1 yaptirma orani olmakla birlikte, hastane yatis 6ykiisii olmayanlara gére
aradaki fark anlamli bulunmamstir (p>0,05). Calismamiza benzer sekilde, son 1 yilda
hastaneye yatis ile ag1 yaptirma orani arasinda fark tespit edilmeyen calismalar
mevcuttur (134). Yapilan bir sistematik derlemede, influenza asisi etkinligi {izerine
yapilan yedi ¢alismadan altisinda, siddetli alevlenme sayisi, hastaneye yatis sayis1 ve
poliklinik ziyaret sayisinda azalma, tiim nedenlere bagli ve solunuma bagl mortalitede
azalma gorildiigi bildirilmistir(6). Calismamizda hastalarin yaklasik tigte ikisi,

GOLD’a gore D grubunda oldugu i¢in hastaneye yatis sayilar1 fazla olabilir.
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Calismamizda tani siiresi 10 yil iistii olan hastalarda pnomokok asis1 yaptirma
orani, 10 y1l ve alt1 olan hastalara gore anlamli sekilde yiiksektir(p<0,05). Yapilan bir
calismada KOAH siiresi ile pnomokok asis1 yaptirma oraninin arttigl tespit
edilmistir(122). Bu bulgunun tami siiresi uzun olan hastalarda, daha sik doktor

basvurusu olmasiyla baglantili oldugu diistiniilmektedir.

Calismamizda aile hikayesi ile pnomokok asis1 yaptirma orani arasinda anlamli
fark yoktur (p>0,05). Calismamizda KOAH nedeniyle ensik gidilen saglik kurulusuna
gore, pndmokok asist yaptirma oranlari arasinda anlamli fark yoktur (p>0,05). Son 30
giinde aile hekimine basvurma ile pndmokok asis1 yaptirma orani arasinda da fark
bulunmamaistir (p>0,05). Yapilan ¢aligmalarda sik doktora gitmenin pndmokok asis1
yaptirma oranini arttirdigi bildirilmektedir(122, 127). Calismamizda pnémokok asis1
yaptiran Orneklem sayist az oldugu igin istatistiksel olarak anlamli bir sonug

bulunmamus olabilir.

Calismamizda son 1 yilda 2 ve iistii atak gegirenlerde daha fazla pnémokok
asis1 yaptirma orani mevcuttur, fakat fark anlamli degildir (p>0,05). Yine benzer
sekilde son 1 yilda hastaneye yatis Oykiisii olanlar daha fazla as1 yaptirma oranina
sahip bulunmus, aralarindaki fark anlamli bulunmamistir(p>0,05). Yapilan bir
caligmada pnomokok asisinin solunum yolu enfeksiyonu sayisi ve hospitalizasyonu
azalttigi bildirilmistir(135). Italya’da yapilan bir calismada ise pnomokok asismin
toplum kokenli pndmoni gelisimini, 65 yas alt1 ve ileri havayolu obsruksiyonu olan
hastalarda azalttigi, diger hasta gruplarinda fark bulunmadigi belirtilmektedir (87).
Calismamizdaki sonug hastalarin yaklagik iicte ikisinin 65 yas lizeri olmasina bagh
olabilir. 2171 KOAH’liy1 igeren 12 randomize kontrollii ¢alisma ile yapilan bir
sistematik derlemede, pnomokok as1 grubu ile kontrol grubu karsilastirilmis ve toplum
kokenli pnémoni gelisimi acisindan fark bulunmustur. Fakat pndmokokkal pnémoni
oranlari arasinda fark bulunmamistir. Tim nedenli ve kardiyorespiratuar nedenli
mortalitede gruplar arasinda fark bulunmamistir. AECOPD sayis1 anlamli sekilde
asilanmis grupta azalmistir. Fakat kardiyorespiratuar nedenlerle veya herhangi bir

nedenle olan hastaneye yatis oraninda, gruplar arasinda fark bulunmamistir(88).
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Calismamiza katilan hastalarda 10 ve lizerinde CAT skoruna sahip olanlarda,
influenza asis1 yaptirma orani daha fazla olmakla birlikte aralarindaki fark anlamli
degildir(p>0,05). GOLD 2019’a goére A,B,C,D grubunda olan hastalarin influenza
asis1 yaptirma oranlart sirasiyla %0, %30, %54,5, %37,5 olarak bulunmustur. En
yiiksek ag1 yaptirma oran1 C grubunda olmakla birlikte, gruplar arasinda anlamli fark
yoktur (p>0,05). Yapilan bir ¢alismada ¢alismamiza benzer sekilde, en yiiksek as1
yaptirma orani C grubunda olmakla birlikte GOLD gruplar1 arasinda anlamli fark

bulunmamustir(7).

Calismamiza katilan hastalarda 10 ve tizerinde CAT skoruna sahip olanlarda,
pnomokok asist yaptirma orani daha fazla olmakla birlikte aralarindaki fark anlamh
degildir(p>0,05). GOLD 2019’a gore A,B,C,D grubunda olan hastalarin pnémokok
as1s1 yaptirma oranlari sirasiyla %0, %20, %18,2, %8,3 olarak bulunmustur. En ytiksek
as1 yaptirma orani1 B grubunda olmakla birlikte, gruplar arasinda anlamli fark yoktur
(p>0,05). Literatiirde ileri KOAH evrelerinde hem influenza, hem de pndmokok asisi
yaptirma oranlarinin daha fazla odugunu belirten c¢alismalar vardir(96). Bizim
calismamiza benzer sekilde KOAH evresi ile pndmokok asis1 yaptirma orani arasinda
fark bulmayan g¢alismalar da mevcuttur (7, 84, 95). KOAH agirlig: arttik¢a, doktor

bagvurusunun artmasi, dolayisiyla ag1 yaptirma oranlarinin artmasi olasi bir durumdur.

Calismamizda hastalarin influenza ve pnomokok asist ile ilgili bilgi, tutum,
davraniglar1 i¢inde en Onemli etkenler KOAH’da influenza ve pnomokok asisi
yapilmas1 gerektigini bilme ve doktor Onerisi olarak tespit edilmistir. Her iki as1 i¢in
de as1 yapilmasi gerkliligini bilenlerde bilmeyenlere gore asi yaptirma oranlari,
anlamli bir sekilde yiiksek bulunmustur (p<0,05). Literatiirde ¢alismamiza benzer
sekilde, hastalarin as1 olmama sebeplerinin basinda bilgi yetersizligi ve asinin
onerilmemesi oldugunu belirten ¢alismalar vardir (89, 104, 136). Calismamizda saglik
calisani onerirse asit yaptirrim diyen hastalarda as1 yaptirmama orani, bu diigiinceye
katilmayanlara gore anlamli bir sekilde yiiksek bulunmustur(p<0,05). Calismamiza
benzer sekilde doktor oOnerisinin en Onemli faktér oldugunu belirten g¢alismalar
mevcuttur (90, 104, 137, 138). Bir metaanalizde en 6nemli belirleyicilerin doktor

Onerisi ve hasta egitimi oldugu belirtilmistir(139). Geriatrik hastalarda yapilan bir
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calismada doktor Onerisi miidahalesi sonucunda hem influenza, hem de pnémokok
agis1 yaptirma oranlarmin arttigi tespit edilmistir (140). Yine tlilkemizde yapilan bir
calismada, hem influenza hem de pndmokok asis1 yaptirmama sebepleri sorulmus ve
hastalarin %88,4’i 6nerilmedigi i¢in, %38,7’si faydali olacagina inanmadigi igin
yaptirmadigin1 belirtmistir(130). Risk gruplarinda ve >65 yasindaki erigkinlerde
influenza ve pnémokok asilanma durumunu inceleyen bir ¢alismada, influenza asisi
olmayan erigkinlerin %92,9’u, pnémokok asis1 olmayanlarin %98,9’u bu asilarin
kendilerine doktorlar1 tarafindan 6nerilmedigini belirtmislerdir(109). Erer ve ark. nin
calismasinda influenza asis1 yaptirmamis 9 hastadan 5’1 doktor yaptir demedigi icin
yaptirmadigini  belirtmistir (90). Bes Avrupa iilkesinin influenza asisi yaptirma
oranlarmin incelendigi bir ¢alismada en énemli motivasyon kaynaginin aile hekimi
tarafindan asinin Onerilmesi oldugu belirtilmistir(141). Bir yandan da yapilan bir
calismada, influenza asisinin  etkinligine inanmama’nin daha etkili oldugu

belirtilmistir(22).

Calismamizda son 1 yilda grip asist yaptiran hastalarda, pndmokok asisi
yaptirma orani anlamli sekilde yiiksektir (p<0,01). Yapilan bir ¢aligmada,
caligmamiza bezer sekilde son 1 yilda grip asisi yaptiranlarda, pnomokok asisi

yaptirma orani yiiksek bulunmustur(115).

Calismamizda influenza agisimin zararli oldugunu diistintiyorum, yan
etkilerinin faydasindan daha ¢ok oldugunu diigiiniiyorum, yeterince test edildigini
diistinmiiyorum, uygulama sekli beni asi yaptirmaktan alikoyuyor, disiincelerine
katilan hastalarda, katilmayanlara gore influenza asisi yaptirmama orani yiiksek
olmakla birlikte, bu diisiinceye katilmayanlarla as1 yaptirma oranlar1 arasinda fark
yoktur(p>0,05). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada influenza asis1 yaptirmama sebepleri
sorgulanmis ve hastalarin %67,1°1 doktor tarafindan 6nerilmedigi i¢in, %1,3’1 asidan
korktugu i¢in, %5,3’l nerede yaptiracagini bilmedigi i¢in, %13,2’si unuttugu i¢in
yaptirmadigini belirtmistir(7). Yine tilkemizde yapilan farkli bir caligmada, hastalarin
%57,2’si doktor tarafindan Onerilmedigi igin, %15,7’si asla grip olmayacagini
diisiindiigi i¢in, %1,7’s1 kendisini risk grubunda gérmedigi i¢in, % 5,7’si asilarin civa
gibi zararl maddeler igerdigine inandigi igin, %2,3’1i asiya karsi olan uzmanlar oldugu
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icin, %1,7’si asinin etkili olmadigina inandig1 icin, geriye kalanlar farkli birtakim
sebepler belirterek influenza asis1 yaptirmama nedenlerini belirtmislerdir(92). 65 yas
istii bireylerde erigkin agilama durumlarini inceleyen bir ¢calismada, as1 yaptirmayan
bireylerin %69,1’i asilar hakkinda bilgisi olmadigi, %24,3’i gerekli oldugunu
disiinmedigi, %4,4’i doktoru Onermedigi, %1,7’si gilivenilir ve etkili oldugunu
diisinmedigi ve %0,5°1 de allerji gelistigi i¢in yaptirmadigin belirtilmistir(142). Yine
tilkemizde yapilan farkli bir ¢alismada hastalarin %50,5’i grip asisimin doktor
tarafindan Onerilmedigini, %44,2’si grip asisinin gerektigini bilmedigini, %27,4’i
asmin yararli olduguna inanmadigini belirtmistir(102). Cift¢i ve ark. ¢alismalarinda
as1 yaptirmama sebeplerini, asinin gereksiz oldugunu diisiinme, yan etkilerinden
endise etme ve asilanma hakkinda bilgi sahibi olunmamasi seklinde

belirtmislerdir(138).

Calismamizda pnomokok asisinin uygulama sekli beni asi yaptirmaktan
alikoyuyor, saghk ¢alisant pnomokok asisini onerirken ¢ekingen tutum sergilemesi
beni as1 yaptirmaktan altkoyuyor  diislincelerine katilan hastalarda, katilmayanlara
gore ag1 yaptirmama orani yiiksek olmakla birlikte, bu diisiinceye katilmayanlarla as1
yaptirma oranlar1 arasinda fark yoktur(p>0,05). Pnomokok asis1 yaptirma oranlari
iletisim ve medya ara¢larindan pnomokok agsisi ile ilgili olumsuz bilgiler beni asi
yaptirmaktan altkoyuyor diyenlerde, bu diisiincelerine ragmen as1 yaptirma orani, bu
fikre katilmayanlara gore anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. Bu durum
calismamizda pnomokok asis1 yaptirma oraninin az olmasindan kaynaklanabilecegi
gibi, doktor tavsiyesi almanm en Onemli belirteg olmasi nedeniyle de olabilir.
Ulkemizde yapilan bir calismada pnomokok asis1 yaptirmama nedenleri sorgulanmis
ve hastalarin %87,5’1 doktoru tarafindan Onerilmedigi i¢in, %6,3’1i nerede
yaptiracagint bilmedigi igin yaptirmadigini belrtmislerdir(7). Aktirk ve ark.nin
calismasinda hastalar, % 46,8 doktor tarafindan Onerilmemesi, %0,9 asiya karsi
uzmanlarin varligi, %1,4 asinin etkili olduguna inanmama, geriye kalanlar farkh
birtakim sebepler belirterek pndmokok asis1 yaptirmama nedenlerini belirtmiglerdir.
Hastalardan hi¢ birisi asilarin civa Qibi zararli maddeler icerdigine inaniyorum

diistincesine katilmamistir(92).
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Yapilan calismalar KOAH hastalarinin  yapilmast  gereken asilari
bilmediklerini, asilar hakkinda eksik ve yanlis bilgi ve diisiincelere sahip oldukarini,
asilara giivenmediklerini, asilara nasil ulasacaklarin1 bilmediklerini ortaya
koymaktadir. Doktorlarin gerek is yogunlugu, gerekse hasta basina ayrilan zamanin az
olmasi gibi nedenlerle, hastalara asilar1 yeterince dnermedigi goriilmektedir. Asilar
hakkindaki eksik ve yanlig bilgiler KOAH’da as1 yaptirma oranlarini etkileyen 6nemli

faktorlerdendir.

Yaptigimiz tek degiskenli lojistik regresyon analizinde yas, cinsiyet, gelir
algisi, medeni durum, yasanilan yer, komorbidite, son 1 yilda hastaneye yatma
durumu, CAT skoru ve GOLD grup bagimsiz degiskenleri ile influenza asis1 yaptirma
orani arasinda anlamli bir risk degisimi saptanmamistir. Egitim seviyesi ilkokul {istii
olan kimselerde, ilkokul ve altinda egitime sahip bireylere gore yaklasik 5 kat fazla
influenza asis1 yaptirma orani oldugu tespit edilmistir. Kanada’da yapilan bir
calismada hastalarin ortalama egitim yillar1 karsilastirilmis ve egitim siiresi attikca
influenza asis1 yaptirma oranlarinda da anlamli sekilde artig saptanmistir (OR:1,05)
(119). Farkli bir ¢alismada ise egitim gormiis kisilerde influenza asisi yaptirma orani
yaklagik 1,5 kat fazla bulunmustur(104). Bizim ¢alismamizda egitim seviyesi ile
influenza asis1 yaptirma oraninin daha fazla artmasinin sebebi, hastalarin yalnizca
%13 1iniin ilkokul {istii egitime sahip olmasi olabilir (119). Beyaz yakalilarda ve beyaz
yakal1 bir isten emekli olan kimselerde, mavi yakali ve mavi yakali bir isten emekli
olanlara gore yaklasik 6 kat fazla influenza asis1 yaptirma orani tespit edilmistir. Son
30 giinde aile hekimine giden hastalarda, gitmeyenlere gore yaklasik 2 kat fazla
influenza asis1 yaptirma orani tespit edilmistir. Yapilan ¢alismalarda son 12 ayda aile
hekimine sik bagvuru ile influenza asis1 yaptirma oraninin yaklasik 2,5 kat arttig
belirtilmigir(122, 125). KOAH siiresi 10 y1l {izeri olanlarda, 10 y1l ve alt1 olanlara gore
yaklagik 4 kat fazla influenza asis1 yaptirma orani tespit edilmistir. Calismamiza
benzer sekilde 10 yilin istiinde tani siiresi olan hastalarda yaklasik 4 kat fazla as1

yaptirma orani tespit edilmistir(84).

Influenza asis1 yaptirmaya etkili bagimsiz degiskenleri belirlemek amaciyla

yaptigimiz ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizine egitim, meslek, son 30 giinde

93



aile hekimine gitme, son 1 yilda hastanede yatis, KOAH siiresi, KOAH da influenza
asis1 yapilma gerekliligini bilme durumu degiskenleri dahil edilmistir. Dahil ettigimiz
tim degiskenler igin artan as1 yaptirma oranlart olmakla birlikte, yalnizca son 30
giinde aile hekimine gitme ve KOAH’da influenza asis1 yapilma gerekliligini bilme
degiskenlerinde istatistiksel anlamlilik diizeyine ulagilmistir. Yapilan ¢alismalarda
yiiksek egitim seviyesi(96, 98, 119, 143), meslek(143), son 30 giinde aile hekimine
gitme(99, 144), KOAH siiresi(84, 122), KOAH da influenza asis1 yapilma gerekliligini
bilme(104, 138, 145) degiskenlerinin influenza asis1 yaptirma oranini arttirdig tespit
edilmistir. Literatiirde Son 1 y1lda hastaneye yatis durumu analizlere dahil edilmis fakat
anlamli risk degisimi saptanmamistir(84, 113). Ozlii ve ark . yaptiklar1 analizde ileri
yas, yiiksek egitim seviyesi, komorbid hastalik varligi, ileri KOAH evresi ve yiiksek
alevlenme sayisinin influenza asis1 yaptirma oranini arttirdigini, 6te yandan hala sigara
iciyor olmanin influenza asis1 yaptirma oranini azalttigini belirtmislerdir(96). Yine
tilkemizde yapilan bir ¢alismada influenza asisi yaptirma oraninin en Onemli
belirleyicilerinin ileri yas, daha yiliksek egitim seviyesi, evli olma, alkol ve sigara
kullami, diizenli egzersiz yapmak ve daha fazla komorbiditeye sahip olmak, oldugu

ileri stirilmistiir (119).

Yaptigimiz tek degiskenli lojistik regresyon analizinde yas, cinsiyet, gelir
algisi, yasanilan yer, komorbidite, son 1 yilda hastaneye yatma durumu, son 30 giinde
aile hekimine gitme, CAT skoru ve GOLD grup bagimsiz degiskenleri ile pnomokok
asis1 yaptirma orani arasinda anlamli bir risk degisimi saptanmamigtir. Yapilan
caligmalarda 70 yas ve lzeri kisilerde, pndomokok asis1 yaptirma oraninin arttigi
gosterilmistir (146, 147). Calismamizda pnomokok asis1 yaptiran drneklem sayisi az
oldugu icin bdyle bir sonu¢ bulunmamis olabilir. Yapilan bir ¢alismada cinsiyet,
yasanilan bolge ile as1 yaptirma oranlari arasinda fark bulunmamistir (146). Egitim
seviyesi ilkokul tstii olan bireylerde ilkokul ve altinda egitime sahip olanlara-gore
yaklasik 12 kat fazla pnodmokok asis1 yaptirma orani oldugu tepit edilmistir. Yapilan
bir galismada egitim seviyesi diisiik olan ve daha diisiik sosyoekonomik statiiye sahip
hastalarda yaklagik iicte bir oraninda daha az as1 yapildigi belirtilmistir (148). Bir
baska ¢aligmada da kolej ve {istii egitim seviyesine sahip hastalarda yaklasik 1,5 kat
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fazla pnomokok asis1 yaptirma orani oldugu belirtilmistir(149). Calismamizda, beyaz
yakalilarda ve beyaz yakali bir isten emekli olan kimselerde, mavi yakali ve mavi
yakali bir isten emekli olanlara gore yaklasik 9 kat fazla pndmokok asis1 yaptirma
orani tespit edilmistir. KOAH tani siiresi 10 yil tizeri olanlarda, 10 yil ve alt1 olanlara

gore yaklasik 5 kat fazla pndmokok asist yaptirma orani tespit edilmistir.

Pnomokok asist yaptirmaya etkili bagimsiz degiskenleri belirlemek amaciyla
yaptigimiz ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizine, yas, egitim, meslek, gelir algist
ve KOAH siiresi degiskenleri dahil edimistir. Yalnizca yliksek egitim seviyesine sahip
olma ve daha uzun KOAH tani siiresine sahip olma degiskenleri a¢isindan istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu saptanmistir. Yapilan bir metaanalizde, klinisyen
hatirlatmalari, egitim ve kisisel temas iceren hasta sosyal yardimlarinin tiimiiniin
pnomokok asis1 yaptirma oranini arttirdigi belirtilmistir(139). Daha uzun KOAH
stiresi ile pnomokok asis1 yaptirma oraninin arttigini  belirten ¢aligmalar
mevcuttur(150) . Ozlii ve ark . yaptiklar1 analizde ileri yas, kadin cinsiyet, yiiksek
egitim seviyesi, komorbid hastalik varligi ileri KOAH evresi ve yiiksek alevlenme
oraninin pndémokok asis1 yaptirma oranini arttirdigini, 6te yandan halen sigara igiyor
olmanin pndmokok asis1 yaptirma oranini azalttigini belirtmislerdir(90). Yapilan farkli
bir calismada pnodmokok asilanmasi i¢in en 6nemli belirleyicilerin kadin cinsiyet, ileri

yas ve KOAH siddeti oldugu belirtilmistir (151).
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda, hastalarin %28,1’i influenza asisini, %10,7’si pnomokok
asisini, %10,7’si ise her iki asiyt da bilmektedir. Hastalarin farkindaligini ve bilgi
diizeyini arttirmak i¢in toplum tabanli egitim ve iletisim miidahalelerine ihtiyag vardir.
Hastalarin %37,2’si influenza , %9,9’u pnémokok, %9,9’u her iki asiy1 da yaptirmistir.
KOAH’1n seyrinde alevlenmelerin 6nemi gozoniine alindiginda, as1 yaptirmama
nedenlerinin detayli bir sekilde belirlenmesi elzemdir. Hastalik grubuna o6zel
miidahaleler belirlenmelidir. Diger eriskin asilarinin da hem bilinme, hem de
yaptirilma oranlar diisiik kalmaktadir. Erigkin asilar1 konusunda toplumun bilgi ve

farkindaligini arttiracak girisimlere ihtiyag vardir.

Asilar hakkindaki eksik ve yanlis bilgiler KOAH’da as1 yaptirma oranlarini
etkileyen onemli faktorlerdendir. Hastalarin erigskin asilari konusunda edindikleri
eksik ve yanlig bilgilerin diizeltilmesi de ilizerinde durulmasi gereken 6nemli konular
arasindadir. Bu nedenle elde edilen her firsat degerlendirilmeli, hastalarin dogru ve

giivenilir bilgiye ulasmalar1 saglanmalidir.

Influenza asis1 icin en énemli bilgi kaynag1 hekimler olmakla birlikte, eczact,
iletisim ve medya araclar1 ve diger bazi1 bilgi kaynaklar1 da s6zkonusudur. Pnémokok
asis1 igin tek bilgi kaynagi hekimlerdir. Hastalarin bilgilendirilmesi noktasinda,
hekimlerin dnemi asikardir. Ulkemizde hekimlerin yogun ¢alisma sartlar1, hasta basina
ayrilan zamanin kisith olmasi gibi, hastalar1 bilgilendirmelerinin 6niinde engel teskil
edebilecek durumlar giderilmelidir. Saglik calisanlarinin bu konudaki farkindaliklar
arttirilmalidir. Diger bilgi kaynaklari da dogru ve giivenilir bilgi ile desteklenmelidir.
Ozellikle pnémokok agis1 kamuoyunda daha az bilinmektedir. Hekim dig1 bilgi

kaynaklarinda, pndmokok asisinin daha fazla yer almasi saglanmalidir.

Influenza asis1 yaptirma orani ile iliskili sosyodemografik faktorler egitim ve
meslektir. Daha yiiksek egitim seviyesine sahip hastalarda yaklasik 5 kat fazla ve
beyaz yakali calisanlarda yaklasik 6 kat fazla as1 yaptirma orami mevcuttur.

Pnomokok asist yaptirma orani ile iligkili sosyodemografik faktorler egitim ve
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meslektir. Daha yiliksek egitim seviyesine sahip hastalarda yaklasik 12 kat fazla ve
beyaz yakali calisanlarda yaklasik 9 kat fazla pnomokok asisi yaptirma orani
mevcuttur Daha iyi sosyoekonomik statii gostergelerinde as1 yaptirma oranlar1 daha
yiiksektir. Hastalarin soyoekonomik refah diizeylerinin desteklenmesi Onemlidir.
Toplumumuzda 6zellikle 65 yas lstli hastalarin egitim seviyesi diisiiktiir. Bu durum
hastalarin saglik okur-yazarligi seviyelerini dogrudan etkilemektedir. Dolayisiyla
Ozellikle 65 yas tistli olmak {izere, tim KOAH lilara yonelik egitim verilmelidir. Bu
sonuglar, saglikta esitsizligi de akla getirmelidir. Saglikla ilgili 6nlenebilir ve kabul
edilemez farkliliklar, yani saglikta esitsizlik hem influenza, hem de pndmokok asis1
yaptirma oranlarini etkileyen onemli faktorlerdendir. Sosyoekonomik esitsizligin
giderilmesi, KOAH‘in medikal tedavisinin yanmisira ihmal edilmemesi gereken

unsurlardandir.

Influenza asis1 yaptirma orani ile ilgili olan klinik 6zellikler, KOAH tan1 siiresi
ve son 30 giinde aile hekimine bagvurmus olmaktir. KAOH tanisi 10 yil iizerinde olan
hastalarda 4 kat, son 30 giin iginde aile hekimine basvuran hastalarda 2 kat fazla
influenza asis1 yaptirma orani tespit edilmistir. 1. Basamak saglik hizmetlerinin kronik
hastaliklarin tani, tedavi ve korunma siirecinde daha etkin bir rol almasi saglanmalidir.
KOAH yonetiminde aile hekimleri primer rol almalidir. Aile hekimleri, KOAH'n
erken teshisi ve tanisi, hasta egitimi, sigara birakma danismanligi, ilag tedavisinin
baglatilmasi, akut alevlenmelerin yonetimi, uzun siireli takipleri olmak iizere hastaligin
her asamasida rol almalidirlar. KOAH’lilara yasamlar1 sonlanincaya kadar destek
saglamak, saglik calisanlarinin sorumluluklarindandir. Anahtar rol oynayan, 1.
basamak saglik hizmetlerine, bu sorumluluklari hatirlatilmali, gerekli hizmet i¢i egitim

saglanmalidir.

Pnomokok asis1 yaptirma orani ile ilgili olan klinik 6zellikler, KOAH tani
stiresidir. KAOH tanis1 10 yil {izerinde olan hastalarda 5 kat fazla pndmokok asisi
yaptirma orani tespit edilmistir. Tekrarlayan doktor gériismelerinin ag1 konusundaki
bilgi ve farkindalig1 arttirdig1 asikardir. Tiim saglik calisanlar1 kronik hastaliklarin
tedavisinin yanisira, korunmada da aktif bir sekilde rol almalidir. Hastalarin tedavileri

diizenlenirken farmakolojik tedavileri ile nonfarmakolojik tedavileri birlikte ele
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alinmalidir. Nonfarmakolojik tedavi yaklasimlarinin i¢inde as1 yaptirilmasinin

Onerilmesi thmal edilmemelidir.

KOAH’ta influenza asis1 yapilmasinin 6nerildigini bilen hastalarda, bilmeyen
hastalara gore asi yaptirma orami yiiksektir. Hastalarin yaklasik %90’1, saglik
calisaninin onerisi ile influenza asisi1 yaptiracagini belirtmistir. KOAH’ta pnémokok
as1s1 yapilmasinin 6nerildigini bilen hastalarda, bilmeyen hastalara gore as1 yaptirma
orani yliksektir. Son 1 yil i¢cinde influenza asis1 yaptiran hastalarda, pndmokok asis1
yaptirma orani yiiksektir. Hastalarin tamami Saglik ¢alisaninin 6nerisi ile pndmokok
asist yaptiracagini belirtmistir. Bu durum tilkemizde, hekimlere duyulan giivenin {ist
diizeyde oldugunu ortaya koymaktadir. Tiim bu sonuglar hastalarin bilgi ve
farkindaliklarinin arttirilmasi gerektigini gostermektedir. Bu konuda spesifik ¢alisma
gruplar1 olusturulmali ve farkindaligi arttiracak stratejiler belirlenmelidir. Bu ¢alisma

gruplarina halk sagligi uzmanlar da aktif sekilde katilmalidir.

Calismamizda ¢ok degiskenli analizlere gore KOAH ‘da yiiksek influenza asis1
yaptirma orani ile ilgili faktorler son 30 giinde aile hekimine gitme ve KOAH’ta
influenza asis1 yapilma gerekliligini bilme durumu; yiiksek pnomokok asisi yaptirma

ile ilgili faktorler ise daha uzun KOAH tani siiresi ve daha yiiksek egitim seviyesidir.

KOAH’ta hem influenza, hem de pnomokok asisi yaptirma oranlarina etki
eden pek cok faktér bulunmaktadir. Calismamizda influenza asisi i¢in en Onemli
faktorler son 30 giinde aile hekimine gitme ve KOAH’ta influenza asis1 yapilma
gerekliligini bilmektir. Pnomokok asisi i¢in en 6nemli faktorler KOAH tani siiresi ve
egitim seviyesidir. Daha genis ¢apta yapilacak ¢alismalar ile, KOAH’ta as1 yaptirmaya
etkili faktorlerin ve as1 yaptirma oranimi arttiracak miidahalelerin belirlenmesi

konusunda literatiire katki saglanabilir.
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EKLER

EK 1. Veri Toplama Formu

AnketNo:...... ) Hastanin hastane protokol numarast: ......... Tarh:.../....[....
UNIVERSITE HASTANESINE BASVURAN KOAH HASTALARINDA IMMUNIZASYON DURUMU VE ETKILEYEN
FAKTORLER
Degerli katilimeilar;

Bu aragtirma, Universite Hastanesine bagvoran  KOAH hastalarmda immiinizasyon durumu ve etkileyen faktérleri saptamak amaciyla
vapilmaktadir. Verdiginiz bilgiler tarafimizca muhafaza edilecek ve sadece aragtirmanin raporlanmasinda kullanlacaktir.
Degerli katkalarmz ve 1gbirliginizden dolayi tesekkiir ederim.
Dr. Safiye AYAN
Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi
Halk Saghigi Anabilim Dali Aragtima Gorevlisi

3-Yasimz T
4-Cimsiyetiniz : 1-Erkek 2-Kadin
5-Boyunuz:................ Kilonuz: ...
6-Egitim durumunuz:
1-Okur yazar degil ~ 2-Okur yazar 3-Tlkokul 4-Ortackul
5-Lise 6-Universite 7-Yiiksek lisans /doktora
7-Mesleginiz S,
8-Medeni durumunuz 1-Bekar 2-Evli 3-Dul/Bosannus
9-Sigara kullanma durumunuz:
1-Evet halen kullantyorum, miktari- oo paketiyil
2- Hayir baraktim, ne zaman:...................;uktari. ... paket/yil 3- Hayir hig kullanmadim
10-Evde sigara kullanan var nu ? 1-Var 2-Yok
11-Yasadigiuz yer : 1-Eent merkezi 2-Kirsal bélge
12-Aylik geliriniz ne kadardar - _lira
13-Size gore aylik gelir durumunuz nasildir? 1- Tyi 2-Orta 3-Kaoti
14-Aile yapiniz nedir? 1- Yalmz yastyorum 2-Cekirdek aile 3- Genis aile
15-Ne kadar siiredir KOAH hastalifiniz var? ... Ay-Yil
16-Ailenizde KOAH hastasi var nu? 1-Yok 2-Var 3-Bilmiyorum
17-Ek hastaligimz var m1 ? 1-Yok 2-War oo
18-Diizenli olarak kullandigimz ilag varou ? 1-Yok 2VaL.
19-KOAH nedeniyle en sik gittifiniz saglik kurulugu hangisidir?
1-Asm  2-Devlet Hastanesi 3- Universite Hastanesi 4-Ozel Hastane 5-Ozel Muayenehane  6-Diger............._.
20-Son 30 giin 1¢inde aile hekimine gittimz mu? 1-Evet 2- Hayir
21- Aile hekiminize Basvurma Nedenleriniz arasmda en sik 3 tanesini belirtiniz.
1-Poliklinik uzmety/ tedavi nzmets 2-Tlag yazdirma 3- saglik raporu 4-Enjeksiyon. pansuman
5-Acil miidahale G- Tahlil yaptuma 7- Sikayeti yokken kontrol 8-Tedavi sonras: kontrol
9-Diger (Sevk ,.......... )

22-bugiine kadar Asagidaki koruyucu saglk hizmetlermin hangilerinden yararlandigimz belirtiniz.

1-danigmanlik /bilgs alma 2-bagigiklama 3- kanser taramasi 4-obezite taramas1  S-tansiyon dlctiirme
6- kolesterol l¢tiirme 7- kan sekeri lctiirme 8- tiroid fonksivon testlenn  9- sigaray: birakma
T0-GH@ET( oo )
23-Son 1 yilda KOAH kétillesmesi nedeniyle hastaneve gittiniz nu? 1-Evet............. Kez  2-Hayir
24-Son 1 yilda KOAH kotiulesmesi nedeniyle hastaneye yattmz mu? 1-Evet. ... Kez 2-Hayir
25-En son gecirdiginiz atak kag giin stiedd?. ... /giin
26-Pulmoner rehabilitasyon aliyor musunuz? l-evet ... ay-yil 2-hayir
27-SFT FEV1.. . It.% ... FVC.. It %... FEVIFVC%..... Tarth.../..../(son alt1 ay. stabil dénem)
28-Asagidaki sorularda sikavetlerinize en uvgun rakamu isaretleyiniz.
1 | Hig éksirmilyorum 012345 Siirekli éksiiriiyorum
2 | Akcigerlerimde hig balgam yok 012345 Akcigerlerim tamamen balgam dolu
3 | Gégsiimde hig fikanma /daralma 012345 Gagsiimde ¢ok daralma var
hissetmivorum
4 | Yokus veya bir kat merdiven qiktigimda 012345 Yokug veva bir kat merdiven qiktigimda nefesim
nefesim davalmiyor ¢ok daraliyor
5 | Evdeli hareketlerimde hig zorlanmivorum | 0123435 Evdeld harekerlerimde cok zorlamvorum
6 | Akcigerlerimin durumuna ragmen 012345 Akcigerlerimin durumu nedeniyle evimden
evimden ¢ikmaya hig gekinmivorum ciimaya ¢ekiniyorum
7 | Rahat uyuyorum 012345 Rahat uywyamiyorum
8 | Kendimi ok giiglii/enerjik hissediyorum 012345 Kendimi hig giiglii/enerjik hissetmiverum
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19-K0OAH da vapilmas: gereken azilan biliver musunnz? 1- Evet{Latfen Belirtinaz) ............... 2-Hayur
I0-EOAH da yaprlan azlar ile 1lzili bilg kaynagimz nedir?

1- Aile hekiou 2-Uzman hekim  3- Dletisim Ve Medya Araclan 4- Ajle Uveleri  S-Diger.........
31-5on 1 yalda HIB{grip) asis: vaptudmz mn?

1-Evet ......Kez.......Tanh (litfen 32.somu1le devam edimz)  2-Hayw (latfen 33, som ile devam ediniz)

33- Son 5 yilda Poémekok (zatiire) asis: yapturdimz nu?
1-Evet ...... Kez . . Tarth (liitfen 34 som ile devam ediniz) 2-Hayr (litfen 35. soru 1le devam ediniz)
34-Pnémokok (zatiire) agis1 kim farefindan dnenldi? .

35--HIB(grip) ve pnokok (zatire) azlar igin azagudaki ifadelere katlma dwumunnzn belirtiniz.

HIB(GRIP ASISI) PNOMOKOK (ZATURE ASISI)

katlwrorum | kablmuyorum | kablyorum kanlmiyorum

1 | KOAH da ap yapilmas: geraksigini bilmivarum

2| Agman zavark oldugunu digingyerum

3 | Agpun yan erkilevimin faydasimdan daha gok olduguwnmu
diigiiniiyorum

4 Agmmn faydal olacagna inammyorum

¥ | Apmn yeterince kullamidigimtest edildiging
diigiinmilyorum

0 | Apmn uygulama jekli beni apt yapromaksan
alikayuyor

Ulagmm engelleri beni ap yapnrmaktan ahkayuyor

§ | Saghk galigam agnn énerirken gekingen mutum
sergilemesi beni agt yapairmaktan alikeyuyor

0| Azmuan maddi kilfer getivecegini diigiintyorum

10 | Derigim ve medya avaglarmdaki ag 1 ile ilgili olumsuz
bilgilar beni am yaprrmaktan alikgyuyor

11 | Toplum LUzerinde Erkili Kigiler ve Ayt Earpin lobiler
beni an yaprrmakean alikoyuyor

11 | Az ile dlgili olumsuz tecriibem bemi ap yaptumaksan
alikayuyar

13 | Gelemsksel/alternarif tedavi yéntemlearinin agr kadar
ya da apidan daha dnemli oldugu diipimiyorum

14 | Dimi [felsefi inanglarma aykir olmas: beni ap
vapmmakian alikoyuyer

15 | ilag endiismrizinin finansal gikarlarim gézerigi
diigiincesi beni ant vaprrmakian alikoyuypor

1d | Diger

36- Diger enshin agilan ile ilgili farlandalik ve vaptuma duremmnnza uygna olan segenegi iyaretleyiniz.

Hepatit B | Hepatit A | HFV | Td | Memingokok | KKK | Vaicella | Zona

Bilmiyorum

Biliyorum ama
yaptumadim

Bilivorum/ ....kez
yaphrdim

37-KOAH hastabiziin devecesi (GOLD 2019°a gérenedir? 1-A 2B 3C 4D

Eanhmamz igin tegekidir edarim.
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EK 2. Aydinlatilmis Onam Formu

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmacinm/Hekimin Aciklamast

KOAH tanth hastalarda immiinizasyon durumm ve efkaleyen faktdrler: saptamak amaciyla bir
bilimsel arastirma yapmayr planlamaktaviz. Yapilmas: planlan arastrmanin ismi “Universite Hastanesine
Bagvuran KOAH Hastalannda Imminizasyon Durunm Ve Etkileyen Faktdrler ™ dir.

KOAH tamis1 aloug hastalarda immiinizasyon durmm ve etkileven faktérlerin tespiti belirlenecek
olan bu calismaya, tibbi dummunuz bu kosullara uydugu icin sizi de davet ediyoruz. Ancak hemen belirtilmelidir
ki arastirmaya katilip katilmamak géniilliililk esasina davalidir. Bu bilimsel calismaya katilma karanm tamamen
hiir iradeniz 1le vermelisiniz. Bu karan venirken hi¢ kimse tarafindan size telkin ve baskida bulunulamaz.

Karanmzdan dnce séz konusu bilimsel] aragtirma ve bu aragtrmaya katilmay kabul etmemz
durmunmunda vapilacak islemler hakkinda sizi bilgilendirmek istivoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra bu
bilimsel arastirmava katilmak isterseniz form imzalavimez.

Bilimsel calisma haklnda bilgiler

Arastirmaya davet edilmenizin nedeni, 18 yasmdan bityiik, kronik obstruktif akcifer hastalif: tamisa
konmus bir birey olmamzdir. Bu aragtirma Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saglhis
Anabilim Dah_ ve Gogis Hastaliklann Anabilim Dali ile gerceklestirilecelktir.

Bu arastirmada aragtinlacak olan kronik obstruktif akeifer hastalii tanihi hastalarda immiinizasyon
durumu ve etkileyen faktorlerdir. Immitnizasyon KOAH 1n seyrini . hastann vasam kalitesini etkileyen en énemli
faktdrlerdendir . Bu sebeple KOAH hastalannda immiinizasyonu etkileyen faktorlerin saptanmasini ok
dnemsivoruz. Bu ¢alismadan edinilecek bilgiler 1s1finda immiinizasyonu etkileyen faktorlerin saptanmasi ve
onceliklendinlecek hasta gruplarinun tespiti hedeflenmektedir. Ayrica lilkemizde viirlitiilmekte olan GARD
programlanmin basansi da incelenecektir.

Calisima kapsammda bilinmesi gereken durnmiar ve arastirmactlar fle gémilliilerin nvmasi gereken kurallar
Arastirmaya katilmanz dummunda;

Sizden herhangi bir ficret istenmeyecektir.

Cabsmaya katildifimz icin size ek bir 6deme vapilmayacaktir.

Hekim 1le aramzda kalmasi gereken size ait bilgilerin gizliligine biiyiik dzen ve savg: gisterileceldir.

Arastirma sonuglarim egitim ve bilimsel amaclarla knllamin sirasimda kisisel bilgileriniz ¢ok bilyiik bir

hassasivetle korunacaktir.

5. Calisma sirasinda mevdana gelebilecek saglnz ile ilgili ve diger olumsuziuklann sorumlugu arastirmacilara
aittir.

6. Goniilli olarak katildifimiz caligmanin herhangi bir asamasinda arastrmadan aynlabilirsiniz. Ancak
ayrilmadan dnee araghirmacilara bu durumm bildirmemz dnemlidir

7. Calismaya katilmayi kabul etmemeniz durumunda tedavinizde ve klinik izlemlerinizde hichir defisiklik
olmavyacak, her zaman oldugu gibi aym dzen ve thttmam ile hastaliFmizin fedavisi siirdiiriilecektir.

b

Kartlmcmm (Gondillyi) / Hastanm Bevam

Aragtrmantn ad : Universite Hastanesine Bapwran EOAH Hastalarmda Immiinizasyen Durwmn Ve Erkileven Fakibrler
Arastrma seruminsu :Dr. Ogr. Uyesi Riza Gl

Tarik 01012018

Tmza -
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Saym Dr Ogr. Uvesi Riza Cinl tarafindan. Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Halk
Saglif Anabilim Dal ve Gogiis Hastaliklar: Anabilim Dali isbirlifi ile bir arastirma vapilacag belirtilerek bu
aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler tarafima aktanildi. Bu bilgilerden sonra bdvle bir arastirmaya “katihimer™
olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam, hekim ile aramda kalmasi gereken, bana ait bilgilerin gizliligine bu
aragtirma sirasinda da biiviik 6zen ve saygi gdsterilecedi, arastirma sonuglarim egitim ve bilimsel amaclarla
kullanimi sirasinda kigisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi kesin ve net bir sekilde belirtilmistir.

Arastirma i¢in vapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sommiuluk altina girmivornum.
Benden herhangi bir ficret talep edilmeyecedi ve bana da herhangi bir ddeme vapilmavacagi net ve kesin bir
sekilde ifade edilmistir.

Projenin yiiritiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gistermeden arastirmadan ¢ekilme hakkina sahip
oldugum bildirilmistir. Ancak arastirmacilan zor dumimda birakmamak icin arastrmadan cekilecefimi Gneeden
bildirmemin uygun olacagmin da bilincindeyvim. Ayrica tibbi dunumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
aragtirmaci tarafindan arastirma disi futulabilirim.

Ister dogrudan, ister dolayh olsun, arastirma stirecinde aragtirma ile ilgili ortaya qikabilecek saglik
durunmivla ilgili olumsuziuklarda sorumiuluk arastirmacilara ait olup parasal bir viik altina girmeyecegim.

Arastirma sirasinda arastirma ile ilgili bir saglik somunm ile karsilagtifimda; glindin herhangi bir
saatinde Dr Ogr. Uyesi Riza Citil’a 05065593870 numaral telefonlardan ulagarak damsabilecedimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam komisunda
zorlavict herhangi bir davranisla karsilasmis degilim Efer katilmavi reddedersem, bu durumun tibbi bakinuma ve
hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmevecegini de bilivorum.

Bana vapilan tiim agiklamalan ayrmtilanyla anlanns bulunmaktayim Kendi basima belli bir
diigtinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimer™ (goniillii) olarak ver alma kararini
tamamen hiir iradem ile alnug bulumvorum. Bu konuda vapilan daveti bilyilk bir memmuniyet ve goniilliik
icerisinde kabul edivorum.

Tarih
Kaalimcr (Ganiillii)
Adi, Sovad:
Adres
Telgfon
Imza

Gortisme Tanign
Adh, Sovad:
Adres

Telgfon

Imza

Adi, Sovad, Usrvam
Adres

Telefon

Imza

{Tiim sayfalarr imzal bu formun bir Kopyvasi katilimciva verilecekiir)

Aragrrrmaentn adi : Universite Hastanesine Bayvwran EOAH Hastalarmda Imminizasyon Durumua Ve Eikileven Faktérier
Aragtrma soremlusu =Dr. Ogr. Uyesi Ruza Cul

Tarih 0112018

Tmzan -
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EK 3. Etik Kurul Onay Yazisi

T.C.
NPASA (I T
TOKAT GAZIOSMANPASA UNivERSiTESI
Tip FAKULTESI DEKANL1G
Klinik Arastrmalar Etik Ky rolg

Says . 83116987 - 56 o711 2018
Konu . Etik Kurul Karani

Toplantt Tarihi : 06.11.2018

Toplanti No ;2018716

Proje No ¢ 18-KAEK-248

Saymn, Dr. Ogretim Uyesi Riza GITIL

Etik Kurulumuzun 06.11.2018 tarihli toplanusinda goritgitlen 18-KAEK-248 kawit
numarali “Universite Hastanesine Bagvuran KOAH Hastalarinda immiinizasyon Durumu ve
Etkileyen Faktorler” baglikh calismaniz gerekge, amag, yaklagm ve yontemleri dik}falc
alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup, cahgmanin basvuru dosyasinda belirtilen
merkezde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina karar verilmistir.

Bilgilerinizi rica ederim.

Dog.Dr. Faruk KUTLUTURKJ\
Bagkan

e
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