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OZET

SONMEZ Seda. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi Olan Yetiskin Bireylerde Tedavi
Yiikiiniin Hastaligin Maliyeti, Kaynak Kullanimi ve Saglik Sonug¢lart Uzerindeki
Etkisinin Degerlendirilmesi, Doktora Tezi, Ankara, 2022.

Arastirmada kronik obstriiktif akciger hastaligi olan bireylerde hastaya, hastaliga,

tedaviye ve sosyal faktorlere iliskin Ozelliklerin tedavi yiki Uzerindeki etkisini

belirlemek ve tedavi yiikiiniin saglik sonuglar1 (yasam kalitesi, mortalite riski, tedaviye
uyum), kaynak kullanimi (ayaktan, yatan ve acil bagvuru sayilar1 ile goriintiileme,
laboratuvar ve solunum fonksiyon testi sayilar1) ve hastaligin maliyeti tizerindeki hem
dogrudan hem de dolayli etkisini degerlendirmek amaglanmistir. 05/04/2019-08/02/2020
tarihleri arasinda gerceklestirilen kesitsel nitelikteki bu arastirmanin Orneklemini

Kirikkale Yiiksek Ihtisas Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Poliklinigine bagvuran 332 kronik

obstriiktif akciger hastasi olusturmustur. Arastirma verilerinin toplanmasinda anket

formu araciligiyla birincil verilerden, hasta dosyalar1 ve faturalar araciligiyla da ikincil
verilerden faydalanmilmistir. Arastirma verilerinin analiz edilmesinde gecerlik ve
giivenirlik analizleri, korelasyon analizi ve yapisal esitlik modellemesi kullanilmistir.

Yapilan analizler sonucunda; arastirma modelinde yer alan 6lgeklerin gegerli ve giivenilir

oldugu ve hastaya iliskin 6zelliklerden yas ve 6z yeterlik diizeyi, hastaliga iliskin

Ozelliklerden hastaligin evresi ve komorbidite diizeyi, tedaviye iliskin 6zelliklerden dozaj

formu ve ek talimatlara iliskin tedavi rejimi, sosyal faktorlere iliskin 6zelliklerden de

algilanan sosyal destek diizeyinin tedavi yiikii iizerinde anlamli bir etkisinin oldugu
goriilmiistiir. Tedavi yiikiiniin ise saglik sonuclarinin timii ve kaynak kullanimi
degiskenlerinden de solunum fonksiyon testi sayist lizerinde hem dogrudan hem de
dolayli etkisinin oldugu, diger kaynak kullanimi degiskenleri ve hastaligin maliyeti
iizerinde ise bir etkisinin olmadigi belirlenmistir. Arastirmadan elde edilen sonuglarin
hem saglik yoneticilerine hem de saglik hizmeti sunucularina kronik obstriiktif akciger

hastaligiin yonetiminde 6nemli kanita dayal bilgiler sunacag diisiiniilmektedir.

Anahtar Sozcukler: Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi, Tedavi Yuki, Hastalik
Maliyeti, Saglik Sonuglari, Kaynak Kullanimi
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ABSTRACT

SONMEZ Seda. Evaluation of the Effect of Treatment Burden on Cost of Iliness,
Resource Use, and Health Outcomes in Adults with Chronic Obstructive
Pulmonary Disease, Ph.D. Dissertation, Ankara, 2022.

In this study, it was aimed to determine the effects of patient, disease, treatment and social

factors on the treatment burden in adults with chronic obstructive pulmonary disease and

to determine the effects of treatment burden on health outcomes (quality of life, mortality
risk, treatment adherence), resource use (outpatient, inpatient and emergency admissions
and imaging, laboratory and pulmonary function tests) and the effect on the cost of the
ilness, both directly and indirectly. The sample of this cross-sectional study, which was
carried out between 05/04/2019-08/02/2020, consisted of 332 patients with chronic
obstructive pulmonary disease who applied to Kirikkale Yiiksek Ihtisas Hospital
Pulmonary Diseases Outpatient Clinic. In the collection of research data, primary data
was used through a questionnaire, and secondary data was used through patient files and
invoices. Validity and reliability analyses, correlation analysis and structural equation
modeling were used to analyze the research data. As a result of the analyzes, it is seen
that the scales in the research model are valid and reliable; age and self-efficacy level
from the characteristics of the patient, COPD stage and comorbidity level from the
characteristics of the disease, the dosage form and the additional instructions regarding
the treatment regimen from the characteristics of the treatment, and the level of perceived
social support from the characteristics related to the social factors were a significant effect
on the treatment burden. It was determined that the treatment burden had both direct and
indirect effects on all health outcomes and the number of pulmonary function tests of
resource use variables, but had no effect on other resource use variables and the cost of
the illness. It is thought that the results obtained from the research will provide both health
administrators and health care providers with important evidence-based information in

the management of chronic obstructive pulmonary disease.

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Treatment Burden, Cost of llIness,

Health Outcomes, Resource Use
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KISALTMALAR

AATD :Alfa-1 Antitripsin Eksikligi

AMOS :Analysis of Moment Structures

AQ-20/30 :Solunum Yollar1 Olgegi 20/30

ASD :Avrupa Solunum Dernegi

ATD :Amerikan Toraks Dernegi

AVE :Agiklanan Ortalama Varyans

BLVR :Girigimsel Bronkoskopi

CAT :KOAH Degerlendirme Testi

CB-SEM :Kovaryansa Dayali Yapisal Esitlik Modeli

CCQ :Klinik KOAH Olgegi

CR :Birlesik Giivenirlik Katsayis1

CRQ :Kronik Solunum Olgegi

DFA :Dogrulayici Faktor Analizi

DSM :The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi)
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GIRIS

Yirmi birinci yiizyilin basindan itibaren Diinya Saghk Orgiitii, kronik hastaliklarin
kiiresel bir saglik sorunu oldugunu ve artan Oneminin Onceden tahmin edilmesi,
anlasilmasi ve acilen harekete gecilmesinin hayati 6nem tasidigini belirtmistir (World
Health Organization, 2005, s.1). Dunya genelinde kardiyovaskiiler hastaliklar, kanser,
diyabet ve kronik solunum yolu hastaliklar1 gibi kronik hastaliklarin milyonlarca insani
etkiledigi ve 2017 yilindaki tim Olimlerin %73,4’iniin de sorumlusu oldugu
bilinmektedir (Roth vd., 2018, s.1755). Tiirkiye’de ise en dnemli liim nedenleri arasinda
benzer sekilde kanser, kardiyovaskiiler hastaliklar ve diger kronik hastaliklarin yer aldig1
goriilmektedir (Unal ve Ergor, 2013, s.284). Bu hastaliklarin prevalansinin dniimiizdeki
yillarda da artig géstermeye devam edecegi ve bunun sigara ve alkol kullanim, yeterli ve
dengeli beslenmenin olmayis1 ve yetersiz fiziksel aktivite gibi kontrol edilebilen ve
yaslanan niifus gibi kontrol edilemeyen ortak risk faktorlerinin artisi ile iliskili oldugu
ifade edilmektedir (Yach vd., 2004, s.2616; Kearney vd., 2005, s.217). Kronik
hastaliklarin ve bu hastaliklar ile iligkili risk faktorlerinin sonuglar1 yalnizca saghgi degil
ayn1 zamanda saglik sistemi tarafindan kronik hastaliklarin yonetimi i¢in yapilan
harcamalari, saglik dis1 sektorlere ayrilan kaynaklari ve tiretkenlik kaybi gibi birden ¢ok
faktorii de etkilemektedir (Crosland vd., 2019, s.163). Nitekim kronik hastaliklarin
kiiresel ekonomik yiikiiniin 2010 yilindan 2030 yilina kadar yaklasik olarak 47 trilyon
dolar olacagi tahmin edilmektedir (Bloom vd., 2012, s.35).

Hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerin bir¢ogu kronik hastaliklarin neden oldugu
bu sorunlarla miicadele etmeye ¢aligmakta ve ayn1 zamanda da topluma adil ve erisilebilir
bir saglik hizmeti sunmay1 amaglamaktadir (Plimper ve Neumayer, 2013, s.403). Bunu
basarabilmenin yolunun da kronik hastaliklarm etkili bir sekilde yonetilmesinden gectigi
belirtilmektedir (Scott, 2008, s.435). Kronik hastalik yonetimi, belirli bir kronik hastalig1
ya da belirgin 6zelliklere sahip bir popiilasyonun tiim {iyelerini iceren, saglik hizmeti
sunumuna yonelik organize, proaktif, cok bilesenli ve hasta merkezli bir yaklasimi ifade
etmektedir (Norris vd., 2003, s.479). Bu hastaliklarin yonetiminde temel amag tedavi
etmek degil, fonksiyonelligi artirmak, rahatsiz edici semptomlar1 en aza indirmek ve
yasam kalitesini yiikseltmektir (Kamudoni vd., 2018, s.4). Ancak bunun hastanin kendi

tedavi siirecinde pasif oldugu geleneksel bakim modelleriyle basarilmasi miimkiin



olmamaktadir (Nolte vd., 2014, s.2). Bu sebeple kronik hastaliklarin etkin bir sekilde
yonetilmesi i¢in yeni yaklasimlar gelistirilmistir. Bunlar arasinda Wagner (1998)
tarafindan gelistirilen “Kronik Bakim Modeli”, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan
yaymlanan “Kronik Rahatsizliklar i¢in Yenilik¢i Bakim™ raporu (Pruitt, 2002),
genisletilmis kronik bakim modeli (Barr vd., 2003, s.77) ve giidiimlii bakim modeli (Boult
vd., 2008, s.52) gibi modeller yer almaktadir. Ancak bu modeller arasinda uygulamada
en sik kullanilan modelin Kronik Bakim Modeli oldugu (Zwar vd., 2006, s.8) ve diger

modellerin de bu modelin bilesenlerini referans aldig1 goriilmektedir.
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Sekil 1. Kronik Bakim Modeli

Kaynak: (Wagner, 1998, s.3)

Kronik Bakim Modeli, kronik hastaliklarin bakimmnin biiylik bir boliimiiniin birinci
basamak saglik hizmeti sunucular1 tarafindan verildigini diistinmekte ve bakimin

yOnetimini iyilestirmek i¢in ¢ok boyutlu bir model sunmaktadir. Modelin (1) toplum



kaynaklar1 ve politikalari, (2) saglik hizmetleri organizasyonu, (3) kendi kendine yonetim
destegi, (4) sunum sistemi tasarimi, (5) karar destegi ve (6) klinik bilgi sistemleri olmak
tizere alt1 bileseni vardir (Bodenheimer vd., 2002, s.1776). Bu model, tedavilerine aktif
olarak katilan bilgili hastalar ile deneyimli ve proaktif sunucular (hekim, hemsire, eczact
vb.) arasinda tiretken etkilesimi tesvik ederek, daha kaliteli ve daha uygun maliyetli, genis
Olglide uygulanabilir bir bakim ortami sunmaktadir (Adams vd., 2007, s.552). Boylece

kronik bakim sonuglarmin iyilesecegi diisiiniilmektedir.

Kronik hastaliklarin yonetimine iligkin gelistirilen yeni yaklagimlar saglik bakiminin
kalitesi ve degerinde Onemli bir gelismeyi temsil etmekle beraber bu modellerin
gelistirilmesi, uygulanmas1 ve degerlendirilmesi beraberinde belirli bir maliyeti de
getirmektedir. Ornegin, Amerika Hastalik Yonetimi Dernegi’ne gore hastalik yonetimi
programlarini gelistirmek ve uygulamak i¢in yaklasik olarak 1 milyar dolar harcanmaistir.
Buna ragmen belirli kosullar altinda bu programlarin etkililigini gosteren calismalar yer
alsa da heniiz genel degeri hakkinda belirsizlik devam etmektedir. Bu nedenle hangi
faktorlerin  etkili oldugunu anlamak, kronik hastalik yonetimi programlarmin
iyilestirilmesine yol gosterebilir (Weingarten vd., 2002, s.1). Bu faktorlerden en énemlisi
semptomlar1 azaltacagi, bagvurular1 diisiirerek kaynak kullanimini sinirlayacagi ve 6z
yeterliliklerini artiracagi gibi nedenlerle hastalarim hastaliklarmi kendi kendilerine
yonetmeleri konusunda onlar1 tesvik etmesidir (Tattersall, 2002, s.227). Bu durum da
hastalarin kronik hastaliklarinin tedavisine iliskin 6nemli diizeyde bir is yiikii ile karsi
karsiya kalmasma sebep olmaktadir. Hastalar ve/veya bakim verenler siirekli olarak
hastaliga iligskin ortaya ¢ikan semptomlar1 ve kullanilan ilaglarin etkilerini izlemek ve
yonetmek, hastane randevularini ayarlamak ve bunun i¢in zaman ayirmak, yasam tarzinda
degisiklikler yapmak ve bazi durumlarda gerektiginde birtakim maliyetlere katlanmak
gibi kronik hastaliklarinin tedavisinde birden ¢ok faktoriin {istesinden gelmeye
calismaktadirlar (Mair ve May, 2014, s.1). Her hastane ziyaretinden sonra hastalar
genellikle revize edilmis 6z bakim talimatlari, ilag rejimlerindeki degisiklikler, tibbi
testler icin yonlendirmeler ve yeni kendi kendine ydnetim hedefleri ile mucadele
etmektedirler (Rosland ve Piette, 2010, s.7). Kronik hastaligin tedavisine bagli olarak
hastanin yasadig1 bu is yiki ise, literatlirde “tedavi yiikii” olarak ifade edilmektedir

(Gallacher vd., 2018, s.1). Tedavi yiikii kavrami, hastalik yiikii ve semptom yiikii gibi



kavramlardan farkli olarak hastanin sahip oldugu kronik hastaliginin tedavisi ile ilgili
hasta ve bakim verenleri etkileyen tiim faktorlerin dikkate alindigi hem siibjektif hem de
objektif olarak degerlendirilen ¢ok boyutlu ve dinamik bir siireci ifade etmektedir (Sav
vd., 20133, s.221). Bu kavram aslinda kronik hastanin tedavisinden kaynaklanan is yiikii
ile hastanin bu ig yiikiinii yonetebilme kapasitesi arasindaki dengenin bozulmasindan
kaynaklanmaktadir (Oni vd., 2014, s.4). Hastanm is yiikii eger kapasitesinin lizerinde
kalirsa hasta bunu tedavinin yiikii olarak algilamakta ve bilingli ya da bilingsiz olarak
tedaviye uyum saglamayarak yasam kalitesi gibi oOnemli saglik sonuglarinin
kotiilesmesine neden olabilmektedir (Demain vd., 2015, s.8; Duncan vd., 2018, s.7).
Dolayisiyla tedavi yiikii, hastanin kronik hastaliginin tedavisi ile ilgili kapasitesi
dahilinde yerine getirmesi gereken is yiikiine iliskin algist ve bunun hastanin saglik

sonuglar1 tizerindeki etkisi olarak ifade edilebilir.

Kronik hastaliklarm yonetiminde tedavi yiikiinii ele almak, saglik bakimini iyilestirmek
icin atilacak adimlarda saglik politikacilarina ve planlayicilarina 6nemli kanita dayali
bilgiler sunacag diistiniilmektedir. Bu sayede tedavi yuki dlciimlerinin, kronik hastalarin
fiziksel, psikolojik ve sosyal islevleriizerindeki etkisini ortaya koyan bir kalite gostergesi
olarak kullanilabilecegi ifade edilebilir. Tedavi yiikiiniin azaltilmasina iliskin stratejileri
saglik hizmeti sunumuna entegre etmek, kaliteyi ve etkinligi 6nceliklendiren ve ayni
zamanda hastayr rahatsiz etmeyi en aza indiren bir bakim modeline de gegisi
destekleyebilecegine inanilmaktadir (Spencer-Bonilla vd., 2017, s.1142). Ancak tedavi
yiikli kavraminin saglik hizmetleri ve kronik hastalik yonetimi alaninda ortaya ¢ikan
nispeten yeni bir olgu olmasi sebebiyle rutin bir sekilde Sl¢lilmedigi, klinik rehberlerde
yer almadig1 ve yeterince arastirilmadigi gériilmistiir (May vd., 2014, s.2; Al-Mansouri
vd., 2021, s.2). Bu nedenle tedavi yiikiiniin Oncelikle prevalansi artig gosteren,
morbiditesi, mortalitesi ve ekonomik yiikii yliksek olan kronik hastaliklarda

degerlendirilmeye baslanmasi olduk¢a dnemlidir.

Diinya genelinde kronik hastaliklardan kaynaklanan dlliimlerde ilk ti¢ sirada iskemik kalp
hastaliklari, felg ve kronik obsriiktif akciger hastaliginin (KOAH) yer aldig1 goriilmiistiir
(Roth wvd., 2018, s.1767). KOAH tamamen geri doniisimii olmayan hava akimi
kisitlanmasi ile karakterize yavas ilerleyen bir hastaliktir (Cushen vd., 2017, s.28).
Ntritsos ve digerlerinin (2018, s.1507) KOAH hastaliginin diinya genelindeki



prevalansin1 belirlemeye yonelik yapmis olduklari meta analiz ¢alismasinda KOAH
prevalansinin erkeklerde %9,23 ve kadinlarda %6, 16 oldugunu bulmuslardir. Tiirkiye’de
ise KOAH hastaligiin prevalansina iliskin ¢alismalarin sinirli oldugu goriilmektedir.
1976 yilinda Ankara ilinde 40 yas iistli bireylerde gergeklestirilen ¢alismada KOAH
prevalansinin %13,6 oldugu (Baykal, 1976, s.3), benzer sekilde 2004 yilinda Adana ilinde
40 yas iistii bireylerde gerceklestirilen ¢alismada ise KOAH prevalansinin %19,1 oldugu
(Kocabas vd, 2006, s.A543), 2013 yilinda Kocaeli ilinde 40 yas istii bireylerde
gerceklestirilen calismada KOAH prevalansimin %7,1 ile %13,3 arasinda degistigi
(Arslan vd, 2013, 5.390) ve 2015 yilinda Zonguldak ilinde gergeklestirilen ¢alismada ise
KOAH prevalansmin 40 yas iistii bireylerde %14,1 oldugu belirlenmistir (Ornek vd,
2015, 5.173). KOAH hastaligmin 6nemli bir morbidite nedeni olmasi dolayisiyla tedavisi
icin yapilan saglik harcamalar1 ve hastaligin yol actig1 isgiicii kayiplar1 dnemli bir
ekonomik yikl de beraberinde getirmektedir. Amerika’da 2005 yilinda KOAH’in
dogrudan ve dolayli maliyetinin 38,8 milyar dolara ulastigi belirlenmistir (Foster vd,
2005, s.216). Amerika’da KOAH hastaliginin ekonomik yiikiine komorbidite durumunun
etkisinin incelendigi ¢alismada hastalarin yarisindan fazlasinin (%52,8) en az bir ya da
iki tane eslik eden hastaligi oldugu ve en ¢ok maliyetin kronik bobrek yetmezligi ile
birlikte (41.2888$) ortaya ¢iktigi bulunmustur (Mannino vd, 2015, s.147). Tiirkiye’de ise
2012 yilinda KOAH hastaliginin ekonomik yiikiiniin belirlendigi ¢alismada hasta basina
bir yillik toplam direkt maliyetin 4.135,60 € oldugu bulunmustur (Malhan vd, 2013,
s.A370).

KOAH’m morbiditesi, mortalitesi ve ekonomik yiikii yliksek bir hastalik olmasi ve risk
faktorlerine bagli olarak prevalansinin artig géstermeye devam etmesi hastaligin kronik
hastaliklarin yOnetiminde nispeten yeni bir olgu olan tedavi yiikii agisindan
degerlendirilmesinin 6nemli oldugunu disiindiirmektedir. Buradan hareketle bu
calismada KOAH tanist almis olan hastalarda tedavi yiikiinii etkileyen faktorleri
belirlemek ve tedavi yiikiiniin hastaligin maliyeti, kaynak kullanim1 ve saglik sonuclari
iizerindeki etkisini degerlendirmeye calismak amaglanmistir. Kronik hastaliklarda tedavi
yiikiiniin degerlendirilmesi hem gelismis hem de gelismekte olan {ilkelerin en dnemli
saglik sorunlarindan olan kronik hastalarin hem fiziksel hem de psikolojik ve sosyal

fonksiyonellikleri Gzerindeki etkisini ortaya koyan bir kalite gostergesi olarak



kullanilarak saglik hizmetlerinin iyilestirilmesinde saglik politikacilar1 ve planlayicilarina
yol gosterici bilgiler sunabilir. Arastirma kapsaminda ayrica sinirl sayida ¢aligmanin
oldugu KOAH hastaliginin maliyetine iliskin elde edilen bilgilerin de maliyet kontrolii
politikalart i¢in kanita dayali bilgiler saglayabilecek olmasi arastirmanin Onemini
artiracagi diistiniilmektedir. Arastirma sonucunda nispeten yeni bir olgu olan tedavi yiikii
kavraminin 6nemli bir kronik hastalik i¢in ortaya konmasi ve bu olgunun hem maliyet
hem de saglik sonuglar1 tizerindeki etkisinin teorik bir modeli dikkate alarak belirlenmesi

calismanin saglik yonetimi a¢isindan 6nemini ifade etmektedir.

Calismanin birinci bolimiinde kronik obstriiktif akciger hastaligina, ikinci bdliimiinde
kronik obstriiktif akciger hastaliginda saglik sonuclarinin degerlendirilmesine, ti¢lincii
boliimde tedavi yiikii kavramina, dordiincii bolimde saghik hizmetlerinde kaynak
kullanimina, besinci béliimde hastalik maliyetine, altinc1 béliimde ¢calismada kullanilan
gerec ve yonteme, yedinci bélimde bulgulara, sekizinci boliimde tartisma ve dokuzuncu

boliimde de sonug ve Onerilere yer verilmistir.



1. BOLUM

KRONIK OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALIGI

Bu bolimde kronik obstriiktif akciger hastaligmm tanmmi ve tarihgesine, klinik
Ozelliklerine, epidemiyolojisine, risk faktorlerine, komorbiditelere, tani, degerlendirme

ve tedavi yontemlerine iliskin bilgilere yer verilmistir.

1.1. KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGININ TANIMI

KOAH, tamamen geri doniisiimii olmayan hava akimi kisitlanmasi ile karakterize olan
ilerleyici bir durumdur. Genel olarak akcigerlerin zararli parcaciklara ve/veya gazlara
maruz kalmasindan sonra normal olmayan bir enflamatuar tepkiden kaynaklanir (Cushen
vd., 2017, s.28). Cogunlukla kronik havayolu enflamasyonu, havayollarindaki esnekligin
kayb1 ve alveollerin tahrip olmasiyla kendisini gostermekle beraber (Harte vd., 2013,
5.169) hastaligin giiniimiizde kullanilan tanimi nispeten yenidir. Daha 6nceki yillarda
KOAH yerine bronsit, amfizem, astim bronsit ve kronik bronsit tanimlar1 siklikla

kullanilmistir (Cazzola vd., 2007, s.1049).

Bulasici hastaliklara ve solunum hastalig1 olarak pndmokonyoza olan ilginin artmasmin
ardindan obstriiktif ventilatuar bozulmaya neden olan hastaliklar solunum testlerinin de
gelismesiyle birlikte II. Diinya Savasi’ndan sonra 1950’1i yillarda oldukga ilgi ¢ekmistir
(Asai ve Hirata, 2017, s.5). KOAH kavramu, ilk olarak William Briscoe tarafindan 1965
yilinda 9. Aspen Amfizem Konferasi’nda ifade edilmis (Petty, 2006, s.5) ve bu terim
1980’11 yillarda arastirmacilar tarafindan kullanilmaya baglanmistir. 1987 yilina
gelindiginde ise, Amerikan Toraks Dernegi (ATD) KOAH ve astimli hastalarin tani ve
bakimlarma iligkin standartlar1 yaymlamistir (American Thoracic Society, 1987, s.226).
Akciger hastaliklarinin degerlendirilmesinde akciger fonksiyon testlerinin kullanilmaya
baslamasiyla beraber ATD tarafindan 1979 yilinda spirometrinin kullanimimna iliskin
standartlar yaymlanmis ve 1987 ve 1994 yillarinda bu standartlar giincellenmistir
(American Thoracic Society, 1979, s.832; American Thoracic Society, 1987, s.227;

American Thoracic Society, 1995, s.S82). Bu dénemlerde Avrupa’da da Avrupa Solunum



Dernegi (ASD) tarafindan 1983 yilinda spirometrinin standardizasyonuna iligkin ilk
dokiiman yaymlanmis (Miller vd., 2005, 5.320) ve 2005 yilina gelindiginde ise ATD/ASD
ile ortak bir belge yaymlamistir (Kreider ve Grippi, 2007, s.2337). 1997 yilinda kiiresel
olarak KOAH’1n dnlenmesi ve yonetimi amaciyla bu alanda ¢alisan uzmanlardan olugan
bir grup tarafindan Ulusal Kalp, Akciger ve Kan Enstitiisii ve Diinya Saglk Orgiitii
altinda Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginda Global Inisiyatif (GOLD) toplulugunu
kurmuglardir. Hastaligin yonetimine iligkin ilk raporlarmmi 2001 yilinda yaymlayan
GOLD, daha sonraki yillarda bu raporlar1 diizenli olarak giincellemistir (Vestbo, 2014,
s.1; Roche vd., 2019, s.105).

Uluslararasi topluluklar tarafindan KOAH’m tanimi1 son birkag yil icerisinde giderek daha
uyumlu hale gelmistir. ATD/ASD ve GOLD tanimlarmin her ikisi de tamamen geri
doniisiimii olmayan hava akimi kisitliligini, hastaligin ilerleyici dogasini ve enflamatuar
slirecin Onemini vurgulamaktadir. Daha 6nce KOAH yerine kullanilan amfizem ve kronik
bronsit gibi hastaliklarla ortiisen Ozelliklere sahip ve karmasik bir hastalik oldugu
gorilmektedir (Anzueto ve Martinez, 2009; s.5; Gan ve Sin, 2008; s.2).

KOAH’m karakteristik 6zelligi olan kronik hava akimi kisithlhigina, goreceli etkileri
kisiden kisiye farklilik gosteren kiiciik hava yolu hastaligi ve parankimal yikimin
(amfizem) bir karisimi neden olmaktadir (GOLD, 2020, s.4). Oksiiriik, balgam ya da her
ikisinin de 2 yil i¢inde art arda 3 ay boyunca ¢ogu giinlerde mevcut oldugu kronik bronsit
ise hava akimi kisitlanmasi ile birlikte goriilebildigi gibi, olmadan da ortaya
cikabilmektedir (Rennard ve Drummond, 2015, s.1784). Amfizem, anatomik (pato-
radyolojik) bir tan1 iken kronik bronsit klinik bir tanidir ve KOAH’l1 birgok hastada farkl
diizeylerde her ikisi de gorulebilmektedir (Samanta ve Hurst, 2016, 5.306). Dolayisiyla
KOAH, oldukg¢a karmasik ve heterojen bir hastaliktir. Bu da tiim hastalarda veya ayni1
hastada her zaman mevcut olmayan birkag bilesene sahip oldugu anlamma gelmektedir
(Agusti ve Zhang, 2019, s.e211). KOAH ve daha onceki yillarda yerine kullanilan
tanimlarm birbirlerini kapsayan ve ayrilan Ozellikleri asagida yer alan sekilde

gosterilmistir.



Am iz e

Sekil 2. KOAH ve diger iliskili tanimlarin birlikte gosterimi

Kaynak: (Mannino, 2003, s. 1187)

Sekil 2°’de KOAH’1in yerine daha onceleri kullanilmis olan tanimlar1 ile olan ortak
ozellikleri ve farkliliklar1 gosterilmektedir. Sekilde diiz ¢izgi ile taranmis olan bdliimler
KOAH’1 temsil etmekte ve hava akimi kisitliligmin geri dondiiriilemez ya da kismen geri
dondiiriilebilir oldugunu Ve ¢izgi ile taranmamis olan boliim ise hava akimi kisithiligmin
dondiiriilebilir oldugunu gostermektedir. Astimin hava akimi kisithiliginin geri doniisiimii
olmayan kisminin temsil edildigi bolge ise hastaligm aslinda KOAH olup olmadigimin
tartigmali oldugunu gostermek igin kesikli ¢izgilerle belirtilmistir (Mannino, 2003,
s.1187). Bu tartismanin asil sebebi KOAH hastalarinin énemli bir bolimiinde astim
oykiisiiniin de bulunmasidir (Hardin vd., 2014, 5.342). Ayrica her iki hastaligin da benzer
semptomlara sahip oldugu ve hastaliklar arasindaki farkliliklarin klinik olarak énemli
olmadig1 algis1 nedeniyle de dogru taniy1 koyma gereksiniminin azalmis oldugu
belirtilmektedir (Tinkelman vd., 2009, s.78). Her iki hastalik da hava akimi kisithihig1 ve
kronik kalici bir enflamatuar siire¢ ile karakterizedir, ancak enflamasyonun dogasi
hastaliklar arasinda belirgin bir sekilde farklilik gdstermektedir (Barnes, 2000, s.10S).
Dolayisiyla tartigmali boliim aslinda hastada astim ya da KOAH’1n olup olmamasi degil,
astim veya KOAH veyahut her ikisinin birlikte bulunup bulunmadigidir (Macnee ve
Rennard, 2009, s.6).
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Netice olarak, KOAH’1n, birbirine benzeyen bazi hastaliklarm, heterojen bir karisimi
olmas1 nedeniyle hastaliga iligkin yapilan tanimlamalar, ayn1 donemde yapilan farkli
caligmalarda degisiklik gostermistir (MacNee ve Drummond, 2016; s.5). Bir noktada
birlik saglanmasi adina GOLD tarafindan KOAH’1n en son tanimi su sekilde yapilmistir
(GOLD, 2020; s.4): “KOAH, solunum yollarina ve/veya ¢ogunlukla énemli l¢iide zehirli
partikiillere ya da gazlara maruz kalinmasiyla ortaya ¢ikan ve anormal akciger geligimini
de iceren konakg¢i faktorlerden etkilenen alveoler anormalliklere bagl olarak kalici
solunum semptomlar: ve hava akimi kisitlanmast ile karakterize olan yaygin, onlenebilir
ve tedavi edilebilir bir hastaliktir.” Tamimindan da anlagildig1 tizere KOAH igerisinde
birden ¢ok solunum yolu rahatsizligini barindiran olduk¢a karmasik ancak ayni zamanda

da diger hastaliklardan ayirt edici 6zelliklere sahip bir hastaliktir.

1.2. KRONIK OBSTRUKTIF AKCIiGER HASTALIGININ KLIiNIiK
OZELLIKLERI

Bu baslikta KOAH’l1 bir bireyin viicudunda meydana gelen fiziksel bulgularin neler
oldugu ve bu fiziksel degisimlerin ortaya ¢ikardigi semptomlar detayli olarak

aciklanmustir.

1.2.1. Fiziksel Bulgular

KOAH’l1 bireylerde daha 6nce de ifade edildigi gibi akcigerdeki havayollarinda anormal
ve artan bir kronik enflamasyon ortaya ¢ikar ve yapisal degisikliklere yol agarak hava
yollarmin daralmasina neden olur (Asai ve Hirata, 2017, s.4). Bu durum da (1) asir1
yapiskan mukus lretimine, (2) oksijenin kan dolasimina gectigi akciger bolgelerinin
tahrip olmasina, (3) hasarl akcigerin onarilmasinda zorluga neden olmaktadir (Currie,

2009; s.8).

Daha detayli olarak ifade etmek gerekirse KOAH gelisen bireylerde akcigerin dort farkl
merkezi bdlmesinde (merkezi (biyik) hava yollari, periferik (kiiciik) hava yollari, akciger
parankimi ve pulmoner vaskiilator) patolojik degisiklikler meydana gelir. KOAH’n ana

risk faktorii olan sigara kullanimina ek olarak diger zararl pargaciklar ve gazlar da bu
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durumuna neden olabilir. Sigara kullanimi bazi bireylerde KOAH’m karakteristik
patolojik lezyonlarina neden olan anormal enflamatuar bir tepkiye neden olur. Bu
tepkinin anormal olarak ifade edilmesi, bireylerin sigara i¢meyi biraksa da
enflamasyonun devam etmesinden ileri gelmektedir. Enflamasyona ek olarak,
akcigerlerdeki proteinazlar ve antiproteinazlarin dengesizligi ve oksidatif stres de
KOAH’m patogenezinde dnemlidir. Farkli patojenik mekanizmalar KOAH’ta mukoza
hipersekresyonu ve siliyer disfonksiyon; hava akimi kisitliligi ve hiperinflasyon, gaz
degisim anormallikleri; pulmoner hipertansiyon ve sistemik etkiler gibi fizyolojik
anormalliklere yol agan patolojik degisikliklere neden olmaktadir (Celli vd., 2004, 5.934;
Pauwels vd., 2001, s.1258; Samanta ve Hurst, 2016, s.306; Hikichi vd., 2019, s.2130;
Kaul, 2007, s.6; Gan ve Sin, 2008, s.2; Akwe ve Fair, 2016, s.14).

KOAH’m ¢ok sayida ekstrapulmoner (akciger dis1 organlar) bulgu ile iliskili oldugu
giderek daha belirgin hale gelmistir. Bunlar arasinda beslenme anormallikleri ve kilo
kaybi, iskelet kas disfonksiyonu ve kardiyovaskiiler etkiler yer almaktadir. Bu
degisikliklerin en belirgin klinik belirtisi iskelet kas kiitlesinin azalmas1 ve agiklanamayan
kilo kaybidir (Anzueto ve Martinez, 2009, s.41; Decramer vd., 2005, s.S8). Hastaligin
neden oldugu tiim bu patolojik degisiklikler bireylerde bazi semptomlarin goriilmesine
yol agmaktadir. Semptomlarin KOAH’a 6zgii olmamasi1 ve genellikle hastaligin ilerleyen

evrelerinde ortaya ¢ikmasi nedeniyle 6zellikle takip edilmeleri gerekmektedir (Cortopassi

vd., 2017, 5.542).

1.2.2. Semptomlar

KOAH’l1 bireylerde yaygin olarak nefes darlig1 (dispne), balgamli ya da balgamsiz
Oksiiriik, hmiltv/higiltili solunum basta olmak iizere bazi diger semptomlar da
gorilebilmektedir (National Collaborating Centre for Chronic Conditions, 2004, s.8). Bu

bélimde ilgili semptomlar detayli olarak agiklanmustir.
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1.2.2.1. Nefes Darhg (Dispne)

Normal kosullar altinda solunum, kendiliginden gergeklesen bilingsiz bir eylemdir.
Ancak solunum yollarmi etkileyen cesitli anormallikler bu eylemin yerine getirilmesini
engelleyebilmekte ve nefes darligi olarak ifade edilen duruma neden olabilmektedir
(Mahler, 2007, s.20). Dispne, nefes aligverisinde zorlanmayla ya da nefesin kesilmesiyle
ortaya ¢ikabilmekte ve kronik akciger hastaliklarinda hastane yatislarmin ve mortalitenin

onemli bir nedeni olarak gorilmektedir (Parshall vd., 2012, s.436).

Dispne; (1) nefes almay1 saglayan kaslarin zayiflamasi ve ilgili kaslara asir1 yiikklenilmesi
(2) akciger kapasitesinin lizerinde bir hava aligverisi (3) gaz degisim anormallikleri (4)
nefes verisinde hava yollarmin ¢okmesi (5) kardiyak faktorler ya da bu nedenlerin
herhangi bir birlesimi sebebiyle ortaya ¢ikmaktadir (O’Donnell vd., 2002, s.150). Hava
yolu akmm kisithliginin anatomik konumuna ve klinik Ozelliklerine bagli olarak
inspiratuar (nefes alis1) ya da ekspiratuar (nefes verisi) olarak karakterize edilmektedir.
Inspiratuar dispnede cogunlukla girtlak, trakea ve/veya bronslarda tikaniklik meydana
gelir ve kaba ve yiikksek perdeli hiriltili solunum ve kuru oksiiriik eslik edebilir.
Ekspiratuar dispnede ise, brons ve bronsiyollerin daralmasinin ve akcigerin esnekliginin
azalmasini bir sonucu olarak hirilt1 ile nefes verilir (Anzueto ve Miravitlles, 2017,

5.367).

Dispne, KOAH’mn aywrt edici semptomu olarak goériilmektedir (Yohannes vd., 2017,
5.1096.e2). Fiziksel aktiviteyi sinirlayan bu semptom halihazirda orta/siddetli hava akimi1
kisithiligt yasayan KOAH hastalarinda siklikla yakinilan bir sikayettir ve hastalik
ilerledikce yalnizca fiziksel aktivite esnasinda degil, ayn1 zamanda giinliik faaliyetlerde
de ortaya cikmakta ve yasam kalitesini dnemli dl¢iide diistirmektedir (Hill vd., 2004,
5.169). KOAH hastalarinda énemli bir semptom olmasi ve uygulanan tedavinin de bu
semptomlar1 azaltmaya ydnelik olmasi sebebiyle dispnenin Sl¢lilmesi biiyiikk 6nem
tasimaktadir. Temelde 6l¢tilmesinin iki 6nemli sebebi hastalar arasinda ayrim yapabilmek
ve tedavi sonucundaki degisimi gézlemleyebilmektir. Dispnenin siibjektif bir semptom
olmas1 nedeniyle de standart semptom raporlar1 veya Olgekler aracilifiyla

degerlendirilmektedir (Tel vd., 2012, 5.259).
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1.2.2.2. Oksiiriik ve Balgam

Oksiiriik, karakteristik ve kolayca taninabilir bir sesle akcigerlerden aniden, genellikle
istemsiz bir sekilde havanin atilmasidir. Akciger hastaliklarmin en yaygin semptomu
olarak bilinmesine ragmen, solunum yollarini zararli maddelere karsi savunma ve hava
kanallarindan asir1 sekresyonlari (balgam) kaldirarak hava yolu agikligini koruma islevini
yerine getirmeye yarar. Balgam ¢ikarma ve/veya balgam iiretimi, solunum sisteminde
uretilen maddeyi 6kslrme veya tikirme eylemidir (Farzan, 1990, s.207; Spanevello vd.,
2020, s.1).

Oksiiriik ve balgam iiretiminin ii¢ temel nedeni sigara icmek, bronsektazi ve kronik
bronsittir ve bazi1 hastalarda bu faktorler birbirleriyle iliskili olabilmektedir. Akcigerin
sigara igmek gibi zararli gaz ya da partikiillere maruz kalmasi sonucunda solunum
yollarinda inflamatuar bir reaksiyon tetiklenir ve bdyle bir reaksiyon da mukus salgisinin
artmasia neden olur (Miravitlles, 2011, s.1119). KOAH hastalarinda da asir1 hava yolu
mukusu, 6zellikle siliyer disfonksiyon, hava akimi kisitliligi ve hava yollariin ¢okmesi
Oksiiriigiin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Ayrica enflamasyon, enfeksiyon ve sigara
dumanina maruz kalmak da KOAH ta 6ksiirtiglin artmasim tetiklemektedir (Sumner vd.,

2013, 5.943; Ramos vd., 2014, s.140).

KOAH hastalarinda oksiiriik baglangigta aralikli olarak ortaya ¢ikabilmekte ve bu nedenle
de genellikle hastalar tarafindan ihmal edilmektedir. KOAH i karmasik bir hastalik
olmas1 ve igeriginde birden ¢ok rahatsizlig1 barmdirmasi nedeniyle de balgam {iretimi
degiskenlik gosterebilmektedir (Pauwels ve Rabe, 2004, s.617). Bununla birlikte 6kstrik
ve balgam iiretimi KOAH hastalariin belirli bir boliimiinde goriilmektedir (Burgel vd.,
2009, s.975). Ancak bu semptom hastalarin hava akiminin 6nemli bir gostergesi olan 1
saniyedeki zorlu ekspiratuar hacimlerinde (FEV1) 6nemli 6lciide azalmaya ve hastaneye

yatiglarimin artmasina neden olmaktadir (Burgel, 2012, s.4).

1.2.2.3. Hinllti/Hasilt1

Hirilt1 ya da hisilt1 olarak ifade edilen semptom nefes aligverisi sirasinda ortaya ¢ikan

yuksek perdeli bir 1slik sesidir. Bu sesin ortaya ¢ikmasmin nedeni temelde daralmis
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havayollarindan gecen solugun havayollarinin duvarlarint titrestirmesidir. KOAH
hastalarinda bu semptom her zaman ortaya ¢ikmayabilir ancak goriildiigii zaman yasam
kalitelerini diisiirdigii ve hastane yatislarini artirdigr gézlenmistir (Huang vd., 2015,
5.2122).

Hava yollarinin daralmasina ya da kapanmasia neden olan herhangi bir durum hiriltili
solunuma neden olabilir. KOAH hastalarinda havayollarinin iltihaplanmasi ve sigmesi,
mukus ile tikanmasi ya da normal bir bireye gore gegirme olasiligi daha yiiksek olan
solunum yolu enfeksiyonlar1 nedeniyle ortaya g¢ikabilmektedir. Ayrica akcigerlerinin
zay1f olmas1 ve bu nedenle tahris olma ihtimalinin fazla olmasi sebebiyle sigara dumani
ya da Kirli havanin solunmasi da KOAH hastalarinda hiriltiya neden olabilmektedir
(Bardowell ve Mahoney, 2015, 5.298).

1.2.2.4. Diger Semptomlar

Yukarida ifade edilen semptomlar ile birlikte KOAH hastalarinda bazi semptomlar daha
ortaya ¢ikabilmektedir. Bunlardan en sik goriileni gogiis agrisidir. Ancak gogiis agrisi
genellikle hastaligin kendisiyle iliskili olarak degil, altta yatan iskemik kalp hastalig1 ya
da gastrodzofageal refliiye bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir. Anoreksiya ve kilo kaybi1 gibi
semptomlar ¢ogunlukla hastalik ilerledik¢e belirmekte ve diisiik kalori alimi ya da artan
metabolizmanin bir sonucu olarak goriilmektedir. Kas giigsiizliigii de KOAH’ta sik
goriilen bir sikayettir ve hiicresel degisikliklere bagli olarak ya da KOAH’mn enflamasyon
stirecinde gelisen iskelet kasindaki kotii sartlanma ile de ortaya ¢ikabilmektedir. KOAH
hastalarinda 6zellikle depresyon basta olmak {izere psikiyatrik morbidite yiiksektir ve bu
durum hastaligin neden oldugu sosyal izolasyonun ve kronik olmasinin yaninda,
hipokseminin (oksijen yetersizligi) norolojik etkilerini de yansitmaktadur. ileri derecedeki
KOAH hastalarinda uyku kalitesi de bozulmakta ve bu da néropsikiyatrik performansin
bozulmasima neden olabilmektedir (Calverley ve Georgopoulos, 2006, s.11; MacNee ve
Rennard, 2009, s.31; Vestbo vd., 2006, s.79).
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1.3. KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGININ EPIDEMIiYOLOJIiSi

KOAH’mn her gegen yil artis géstermesine ve hem bireyler hem de toplumlar {izerinde
onemli bir yiik olusturan kronik bir hastalik olmasina kargin epidemiyolojik ¢alismalara
iliskin verilerin sinirhi oldugu goriilmektedir. Bunun en temel sebeplerinden birisi
KOAH’m anlagilmasi gli¢ bir hastalik olmast ve uzun yillar boyunca tanimimin
yapilmasinda ortaya ¢ikan karigikliklar neticesiyle dogru taniyr koymada yasanan
zorluklardir. Ayrica solunum fonksiyon testleri ile yapilan taramalarin yetersiz kaldig:
hatta bazi iilkelerde bu testlere erisimin olmadigi da bilinmektedir. Bununla birlikte
hastaligin anlasilmasi, tant koymanm oOniindeki engellerin kalkmasi ve saglik
otoritelerince bir fikir birligine variliyor olmasiyla yapilan epidemiyolojik ¢alismalarin
da artis gosterdigi goriilmektedir (Pefia vd., 2000, s.982; Raherison ve Girodet, 2009,
s.214). Bu bolimde de KOAH’m prevalansi, morbiditesi, mortalitesi ve ekonomik

yiikiine iliskin bilgilere yer verilmistir.

1.3.1. Prevalans

KOAH’1n prevalansina iligkin 6l¢iimler tanim1 konusunda uzun zaman bir fikir birligine
varilamamas1 ve dolayisiyla da yanlis siniflandirmalar yapilmasi nedeniyle yetersiz
kalmistir. Bu durum da yash niifus oran1 ve sigara tiketimi arttikga artis gosteren
KOAH’m yukint ve maliyetlerini azaltmak icin uygulanacak onleyici ve tedavi edici
faaliyetlerin éniine gecmektedir (Soriano vd., 2017, 5.692). Ayrica KOAH’1n en 6nemli
risk faktorii olan sigara tiiketimi nedeniyle ortaya c¢ikmasi da bireylerin hastaligin
semptomlarmi sigaranin etkileri olarak diisiinmesine ve bu nedenle de saglik hizmeti i¢in
bagvurmayip tan1 konulamamasina yol agmaktadir (Calverley ve Georgopoulos, 2006,
s.12). KOAH’1n prevalansini belirlemeye yonelik yapilan ¢alismalarda bireyin kendisinin
bildirdigi solunum semptomlarmin, hekimin KOAH tanisinin veya hava akimi
kisithliginin kriter olarak kullanildigi goriilmektedir. Ancak son zamanlarda yapilan
epidemiyolojik arastrmalarda spirometrik testlere ve hava akimi kisithiliima dayanan
tanilarin kriter olarak kullanildig1 ve bdylece KOAH’mn gergek yiikiinlin tahmin
edilmesinde dogru bir yontem oldugu belirlenmistir (Pauwels ve Rabe, 2004, s.614).
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KOAH’1n prevalansi diinya genelinde yaklasik olarak %10 civarinda gortinse de bolgeler
arasinda farkliliklar oldugu yapilan ¢calismalarda goriilmistiir (Polverino vd., 2018, s.2).
Buist ve digerleri (2007, s.744) tarafindan diinya genelinde yapilan BOLD adli ¢aligmada
Tiirkiye’nin de yer aldig112 farkli tilkeden 40 yas ve {izerindeki katilimeilara spirometrik
Olctimler ile birlikte semptomlarin, saglik statiisliniin ve risk faktorlerinin de soruldugu
bir anket aracilifiyla KOAH’mn prevalanst degerlendirilmek istenmistir. Caligma
sonucunda Evre II ve daha iizerindeki KOAH prevalansinin genel olarak %10,1 oldugu
ve bunun %11,8’inin erkekler ve %8,5’inin de kadinlara ait oldugu belirlenmistir. Meta
analiz caligmalariyla da diinya genelinde KOAH’mn prevalansi degerlendirilmistir.
Adeloye ve digerleri (2015, s.7) tarafindan diinya genelinde 1990-2010 yillar1 arasinda
KOAH’1n prevalansinin degerlendirildigi meta analiz ¢caligmasinda 1990 yilinda KOAH
hastas1 sayisinimn 227,3 milyon oldugu (%10,7 prevalans) 2010 yilinda ise bu saymin 384
milyona (%11,7 prevalans) ulastig1 goriilmiistiir. Benzer sekilde Ntritsos ve digerlerinin
(2018, 5.1507) KOAH hastaliginin diinya genelindeki prevalansini belirlemeye yonelik
gergeklestirdikleri meta analiz ¢alismasinda KOAH prevalansinin erkeklerde %9,23 ve
kadinlarda %6,16 oldugunu bulmuslardir. Blanco ve digerleri (2019, s.2) diinya genelinde
KOAH’1in prevalansmin gorsel olarak sunulmasi amaciyla arastrmada ters mesafe
agirhikli enterpolasyon yontemini kullanarak Cografi Bilgi Sistemi c¢aligmasmi
gergeklestirmislerdir. Calismada Ocak 1995 ile Mart 2019 tarihleri arasinda 40 yas ve
iizeri toplumda spirometrik Ol¢iim ile degerlendirmelerin yapildig1 popiilasyona dayali
anket arastirmalarmin kullanildig1 yaymlar degerlendirmeye alinmistir. Caligsma
sonucunda KOAH’1n diinya genelindeki prevalansinin %13,1 oldugu ve Avrupa’da
%12.,4; Afrika’da %13,9; Amerika’da %13,2; Asya’da %13,5 ve Okyanusya’da %11,6

oldugu goriilmiistiir.

Blanco ve digerlerinin (2019) ¢alismasindan elde edilen gorsel sonuglara Sekil 3’te yer
verilmistir. Buna gore koyu kirmizi ile gosterilen bolgeler KOAH’1n prevalansinm en
yiiksek oldugu bolgeleri gostermekte ve bu bolgelerde KOAH’m prevalansi %20’ nin
Uzerinde yer almaktadir. Turuncu renk ile golgelendirilen bolgeler KOAH prevalansmin
%16 ile %20 arasinda degisiklik gdsterdigi bolgeleri ifade etmektedir. Diinya geneline
bakildiginda Tiirkiye’nin de yer aldigi1 bircok bdlgenin sar1 tonlarda oldugu
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gorilmektedir. Bu bolgelerde KOAH prevalansi ise %9 ile %15 arasinda degisiklik

gostermektedir.

COPD mean prevalence (%)
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Sekil 3. Diinya Genelinde KOAH Prevalansi

Kaynak: (Blanco vd., 2019, s.8)

Tirkiye’de ise KOAH’m prevalansini belirlemeye yonelik ¢alismalarin smirl sayida
oldugu goriilmektedir. 1976 yilinda Ankara ilinde 40 yas iistii bireylerde gergeklestirilen
calismada KOAH prevalansinin %13,6 oldugu (Baykal, 1976, s.3), benzer sekilde 2004
yilinda Adana ilinde 40 yas iistii bireylerde gerceklestirilen calismada ise KOAH
prevalansinin %19,1 oldugu (Kocabas vd., 2006, s.A543), 2008 yilinda Malatya ilinde
gerceklestirilen caligmada 40 yas tstii bireylerde KOAH prevalansinin %9,1 oldugu
(Glnen vd., 2008, s.502), 2013 yilinda Kocaeli ilinde 40 yas istii bireylerde
gerceklestirilen ¢alismada KOAH prevalansinin %7,1 (Evre 1) ile %13,3 (Evre 1)
arasinda degistigi (Arslan vd., 2013, s.390) ve 2015 yilinda Zonguldak ilinde
gerceklestirilen caligmada ise KOAH prevalansinin 40 yas {istii bireylerde %14,1 oldugu
belirlenmistir (Ornek vd, 2015, 5.173).

Ozdemir ve digerleri (2020, s.133) tarafindan Tiirkiye’de 2012 ile 2016 yillar1 arasinda
KOAH’n epidemiyolojik 6zelliklerini belirlemeye yonelik gerceklestirdikleri calismada

Sosyal Giivenlik Kurumu’ndan elde edilen veriler ile hekim tarafindan tani1 konulan
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hastalar degerlendirilmistir. Calisma sonucunda hekim tanilt KOAH prevalansiin 2012
yilinda %4,3 iken 2016 yilinda %35,8’e ¢iktig1 belirlenmistir. Yillik insidans oraninin ise
2012 yilinda 1000 yetiskin basina 8,5’ten 2016 yilinda 1000 yetigkin basina 6,9’a diistiigii
gozlenmistir. Calismadan elde edilen sonucglarin sunuldugu gorsele Sekil 4’te yer

verilmistir.

Sekil 4. Tiirkiye'de KOAH Prevalansi

Kaynak: (Ozdemir vd., 2020, s.137)

Sekilde de goriildiigii gibi Ardahan ve Kastamonu gibi koyu mavi renk ile gosterilen
illerde KOAH n prevalansmin %10’unun {izerinde, Sivas, Samsun ve Kirikkale gibi bir
ton acik illerde %6- %9,9 arasinda, Ankara, Konya, Tunceli gibi bir¢ok ilin yer aldig1 bir
ton daha acik illerde %3-%S5 arasinda ve Van, Sirnak ve Hakkari illerinde ise %0-%2

arasinda oldugu bulunmusgtur.

Sonug olarak yapilan epidemiyolojik ¢caligmalar kullanilan yonteme, tlkelerin sigara icme
davraniglarina ve sosyo-demografik 6zelliklerine gore farkliliklar gosterse de KOAH’1n
prevalansimin hem Tiirkiye’de hem de diinyada artig gostermekte olduguna isaret

etmektedir.
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1.3.2. Morbidite

Morbidite Slgtimleri genel olarak hekim ziyaretleri, acil servis bagvurusu ve hastane
yatiglart gibi degiskenler kullanilarak degerlendirilmektedir. Ancak bu degiskenlere
iliskin KOAH verileri ¢ogu tilkede erisilebilir degildir ve mortalite verilerine gore de daha
az giivenilir olmaktadir (GOLD, 2020, s.7). Ancak yapilan caligmalar KOAH’ 1 yas
ilerledikce, sigara i¢enlerde ve daha once i¢ip birakmis olanlarda daha fazla oldugunu
gOstermektedir (Halbert vd., 2006, s.526; Quach vd., 2015, s.1557; Menezes vd., 2005,
s.1878). KOAH’m morbiditesi ayrica eslik eden diger hastaliklar ile de artis
gostermektedir. KOAH’1 olmayan popiilasyona gére KOAH olan popiilasyonun
kardiyovaskiiler hastalik tanis1 alma riski 2,46 kat daha fazladir. Ayrica KOAH’11 hastalar
daha fazla hipertansiyon (odds orani 1,33) ve diyabet (odds orami 1,36) tanisi
almaktadirlar (Chen vd., 2015, s.634).

KOAH’a eslik eden diger hastaliklar, artig gosteren yasli niifus ve KOAH’in
semptomlarmin artmasma neden olan sigara icme ve enfeksiyonlar gibi risk faktorleri
hastalarin daha fazla acil servise basvurmalaria ve hastanede yatmalarma neden olmakta
ve boylece hastaligin yiikiinii artirmaktadirlar (Mannino vd., 2015, s.143; Simoni-Wastila
vd., 2009, s.266; Smid vd., 2016, s.79). Hastaligin yonetilmesinde ve dolayisiyla yiikiiniin
azaltilmasinda 6nemli olan yalnizca tanmnin konulmasi degil, ayn1 zamanda uygun
tedavinin de hasta i¢in erisilebilir olmasidir. Aksi takdirde hastanin durumu daha da
agirlasarak daha fazla yiik olusturmasina, olumsuz ekonomik sonuglar dogurmasina ve

mortalite oranlarmin artmasina neden olacaktir (Beran vd., 2015, s.159).

1.3.3. Mortalite

KOAH her gegen y1l morbiditesi ve mortalitesi artig gosteren bir hastalik olmustur. 1990
yilinda tiim 6 liimlerin %4,4’{iniin (2,2 milyon) KOAH nedenli oldugu ve diinya genelinde
mortalite nedenleri arasinda altinci swrada yer aldigi bilinmektedir. 2000 yilina
gelindiginde ise bu oranin %4,8’e (2,7 milyon) ¢iktig1 ve mortalite nedenleri arasinda
dordiincii siraya yiikseldigi ve 2020 yilina gelindiginde ise liglincii siraya ylikselecegi
ongorilmiistiir (Lopez vd., 2006, s.397; Lopez-Campos vd., 2016, s.18). Ancak heniiz
2020 yilina gelinmeden 2016 yilinda iciincii siraya ylikseldigi goriilmistir (WHO,
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2018). Sekil 5’te 2016 yilindaki KOAH nedenli kaba 6liim hizinin (100.000°de) dagilimi
diinya haritas1 lizerinde gosterilmistir. Sekilde rengin giderek koyulagsmasi KOAH
nedenli &liimlerin de yiikseldigini ifade etmektedir. {lgili y1lda Tiirkiye’de KOAH nedenli
kaba 6liim hizinin 33,2 oldugu ve bunun da diinya ortalamasi olan 23,9°dan yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Tiirkiye’de 2018 yilina ait saglik istatistikleri incelendiginde ise
solunum hastaliklar1 nedeniyle 6limlerin ti¢iincii sirada (%12,48) yer aldig1 goriilmiistiir.
Ayn1 yilda KOAH nedenli yasa standardize erken 6liim hizinin ise (100.000°de) 14,11
oldugu belirlenmistir (Saglik Bakanligi, 2019, s.33).

Sekil 5. KOAH Nedenli Oliim Oranlar1-2016

Kaynak: (WHO (2018) raporunda yer alan veriler kullanilarak yazar tarafindan olusturulmustur.)

Kiiresel Hastalik Yiikii Calismasinda (Global Burden of Disease) 2007 yilindan 2017
yilina gelindiginde KOAH nedeniyle yasanan oliimlerin %17,5 artis gdsterdigi ve bu
artisin istatistiksel acidan anlamli bir farklilik yarattigi belirlenmistir (Roth vd., 2018,
5.1748). KOAH’1n mortalitesinin artmasindaki en 6nemli nedenlerin ise sigara tiiketimi
ve artan yasl niifus oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica kentlesmenin artmasiyla birlikte
hava kirliligi gibi diger risk faktorlerinin de etkisinin oldugu ifade edilmektedir (Celli,
2010, s.774; Lortet-Tieulent vd., 2019, s.3). Sigara tiiketiminin mortalitenin artmasindaki
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temel nedeni olarak bilinmesiyle birlikte diisiik gelirli tilkelerde KOAH nedenli 6liimlerin
yoksulluk ile ilgili olabilecegi de belirtilmektedir (Burney vd., 2014, s.468).

KOAH’m mortalitesine iliskin her gecen yil diinya genelinde epidemiyolojik ¢aligmalar
gerceklestiriliyor olsa da KOAH ile iliskili 6liimlerin diger nedenlere atfedilmesi,
kodlamalarm yanlis yapilmasi, yetersiz tani gibi faktorler nedeniyle KOAH’1n gercek
yukinin tam olarak tahmin edilemedigi diisiiniilmektedir (Mannino ve Kiri, 2006, s.221).
KOAH hastalarinda oliimlerin genellikle kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanser gibi
komorbiditeleri nedeniyle gergeklestigi (Berry ve Wise, 2010, s.376; Sin vd., 2006,
$.1247) g6z onunde bulunduruldugunda esas yiikiiniin daha fazla oldugu ifade edilebilir.

1.3.4. Ekonomik Yuku

KOAH’m 6nemli bir morbidite nedeni olmas1 nedeniyle hastaligin yonetimi i¢in yapilan
saglik harcamalar1 ve hastali§in yol acgtig1 is giicii kayiplar1 6nemli bir ekonomik yiikii de
beraberinde getirmektedir. KOAH hastalarinda hastaligin siddeti, alevlenmelerin siklig1
ve komorbiditelerin varligi olmak tizere temelde ekonomik yiikii belirleyen ii¢ faktor
vardir (Lopez-Campos vd., 2016, s.18).

KOAH’1n ekonomik yiikiiniin énemli bir boliimiinii alevlenmeler nedeniyle hastaneye
yapilan bagvurular olusturmaktadir. Mittmann ve digerleri (2008, s.419) tarafindan
gergeklestirilen calismada Kanada’daki KOAH hastalariin orta ve siddetli diizeydeki
alevlenmeler nedeniyle hastaneye yaptiklar1 bagvurularin maliyetinin sirasiyla 641 Dolar
ve 9557 Dolar oldugu ve tiim alevlenmelerin bir yillik maliyetinin ise 646 Milyon Dolar
ile 736 Milyon Dolar arasinda yer aldigi belirlenmistir. Punekar ve digerlerinin (2014,
5.67) Ingiltere icin gerceklestirdikleri calismada orta diizeydeki bir alevlenmenin birim
maliyetinin 85,29 Sterlin ve siddetli diizeydeki bir alevlenmenin birim maliyetinin
1.263,76 Sterlin oldugu goriilmiistiir. Andersson ve digerleri (2002, s.704) de yaptiklar1
aragtirmada da KOAH’in maliyetinin en onemli sebebinin alevlenmeler oldugu ve
alevlenmenin siddetinin arttik¢a ortalama maliyetin de (120 isve¢ Kronundan 21852
Isve¢ Kronuna) artis gosterdigi bulunmustur. Geitona ve digerleri (2011, s.407) de
Yunanistan’da ger¢eklestirdikleri ¢aligmada benzer sekilde alevlenmelerin KOAH

hastalarinda maliyeti artiran en Onemli faktér oldugu ve siddetli bir alevlenmenin



22

ortalama maliyetinin 1711 Euro oldugu ve bunun yalnizca 621 Euro kadarmm sosyal

sigorta tarafindan geri 6dendigi ifade edilmistir.

KOAH’m ekonomik yiikiinii olusturan bir diger 6nemli faktor ise komorbiditelerin
varligidir. Mannino ve digerleri (2015, s.147) yaptiklar1 aragtirmada KOAH hastalarinin
birgogunun eslik eden bir ya da iki hastaliklarinin oldugunu ve bir yillik ortalama toplam
maliyetin en ¢ok kronik bdbrek yetmezliginin (41.288 Dolar) eslik ettigi KOAH
hastalarma ait oldugu belirlenmistir. KOAH’a eslik eden en 6nemli hastaliklardan birisi
olan iskemik kalp rahatsizliginin da maliyetlere olan etkisi Almanya’da gerceklestirilen
bir arastrmada degerlendirilmis ve KOAH hastalarinda iskemik kalp rahatsizlig:
olanlarin (7400 Euro) olmayanlara gore (5800 Euro) daha fazla maliyete neden oldugu

goriilmiistiir (Schwarzkopf vd., 2016, s.115).

KOAH hastalarinda ayrica hastaligin siddeti (evresi) arttikca da ekonomik yiikiin 6nemli
olciide artt1ig1 goriilmiistiir. Lisspers ve digerlerinin (2018, $.283) Isvigre’deki KOAH
hastalar1 lizerinde gergeklestirdigi c¢alismada hafif siddetli KOAH hastalarinin
alevlenmeyle iligkili olmayan ortalama yillik maliyetlerinin (6.474 Euro) ¢ok siddetli
hastalara (7.523 Euro) gore daha fazla oldugu bulunmustur. Benzer sekilde Guarascio ve
digerlerinin (2013, s.237) Amerika’da yaptig1 calismada da Evre III’te yer alan hastalarin
yillik ortanca maliyetlerinin (10.812 Dolar) Evre I’de yer alan hastalara (1.681 Dolar)

gore oldukca yuksek oldugu goriilmiistiir.

Tirkiye’de de KOAH’ 1n ekonomik yiikiine iliskin ¢aligmalarin gergeklestirildigi ancak
sinirli sayida oldugu goriilmektedir. Bu ¢aligmalardan Varol ve digerleri (2013, s.21)
hastane yatig1 gerektiren alevlenmelerin maliyetinin genel olarak 1.833,8537 TL
oldugunu ve antibiyotik kullaniminin, hastane kaynakli enfeksiyon varliginin, uzun siireli
oksijen tedavisi ile yogun bakimin maliyetleri artirdigin1 bulmuslardir. Deniz ve digerleri
(2016, s.3027) de Tiirkiye’de KOAH alevlenmelerinin ortalama maliyetini 808,5+1.586
Dolar (2.444,10 £ 4.794,48 TL) olarak belirlemis ve ayrica en az bir komorbiditesi olan
hastalarda alevlenmelerin ortalama maliyetinin (1.014,9 Dolar / 3.068,04 TL)
komorbiditesi olmayan hastalara gore (233,6 Dolar / 706,17 TL) oldukca yuksek
oldugunu bulmusglardir. Malhan ve digerleri (2013, s.A370) ise gerceklestirdikleri
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caligmada Tirkiye’de KOAH’1n hasta basmma bir yillik toplam dogrudan maliyetinin
4.135,60 Euro (10.467,20 TL) oldugunu belirlemislerdir.

Sonug olarak yapilan ¢alismalar KOAH’1in hem Tiirkiye’de hem de diinyada 6nemli bir
ekonomik yiik olusturdugunu ve bu yiikiin 6zellikle alevlenmelerden, komorbiditelerden

ve hastaligin siddetinin artmasindan kaynaklandigini gostermektedir.

1.4. KRONIK OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALIGINDA RiSK FAKTORLERI

KOAH’1n yonetiminde temel amag, semptomlar1 azaltarak akciger fonksiyonlarinin hizl
bir sekilde bozulmasinin ve akut alevlenmelerin 6niine gegilmesidir. Dolayisiyla
KOAH’in global yikuni azaltmadaki en maliyet-etkili yolun KOAH’in gelisimini
onlemek oldugu ifade edilmektedir. Bu noktada KOAH’1n gelismesine neden olan risk
faktorlerinin neler oldugunun anlagilmasi hem birinci basamakta hem de ikinci ve hatta
ticlincli basamakta stratejilerin gelistirilmesinde oldukca énemlidir (Salvi, 2014, s.17).
Hastaligin 6nlenmesi i¢in her basamakta alinabilecek tedbirler farklilik gostermektedir.
Ancak her ne kadar farkliliklar olsa da hem hastalik ortaya ¢ikmadan 6nce hem de
ciktiktan sonra hastaligin gelisiminde ve ilerlemesinde etkili olan risk faktorlerinin
bilinmesi olduk¢a énemlidir. KOAH’1n gelisiminde etkili oldugu belirtilen risk faktorleri

ise Tablo 1’de gosterilmistir (Brashier ve Kodgule, 2012, s.17):

Tablo 1. KOAH'ta Risk Faktorleri

Alfa-1 antitripsin eksikligi
Aile 6ykisi

Sigara kullanimi

Ev ici hava kirliligi

Acik hava kirliligi

Mesleki maruziyet

Anormal akciger biiyiimesi ve gelisimi
Astim oykiisii

Solunum yolu enfeksiyonlari
Cinsiyet

fleri yas

Diisiik sosyoekonomik statii

Genetik Faktorler

Zararli Gaz ve Partikiillere Maruz Kalma

Akciger Kapasitesine Iliskin Faktorler

Sosyoekonomik ve Demografik Faktorler

Tablo 1°de de goriildiigi gibi KOAH’1n hem genetik hem de gevresel faktorler ve onlarin

etkilesiminden kaynakli olarak ortaya ¢iktig1 belirtilmektedir. Her ne kadar uzun yillar1
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kapsayan boylamsal ¢aligmalar yapilmis olsa da hastalign ilerleyisinin izlendigi ya da
bireyde gelecekte KOAH gelisme riskinin sekillenmesinde 6nemli bir rol oynayan dogum
oncesi ve yenidogan donemini inceleyen calismalar yer almamaktadir. Bu nedenle
KOAH’1n gelismesine neden olan risk faktorlerinin hala birgok a¢idan tamamlanmadigi
ifade edilebilir (GOLD, 2020, s.8). KOAH’in gelismesine neden oldugu bilinen risk

faktorleri bu boliimde detayli olarak agiklanmustir.

1.4.1. Genetik Faktorler

Genetik faktorlerden alfa-1 antitripsin eksikliginin (AATD) KOAH’in gelisiminde bir
risk faktorii oldugu belirlenmistir. Bu eksiklik, pulmoner bagisiklik sistemini diizenleyen
ve akcigerleri proteolitik enzimlere kars1 koruyan bir enzimin yokluguna veya arizasina
neden olan genetik bir bozukluktur (Blair ve Evelo, 2014, s.125). Ancak KOAH’I1
hastalarin yalnizca %1-3’linde bu eksikligin goriildiigli ve 6zellikle sigara igme ya da
diger zararh partikiillere maruz kalindiginda panlobiiler amfizem gelisme riskini artirdigi
belirlenmistir (Sandford vd., 2002, s.92). KOAH’in patogenezinde rol oynadigi
diistiniilen diger genetik faktorler arasinda ise ol-antikimotripsin, Kistik fibroz
transmembran diizenleyici, vitamin D baglayic1 protein, a2-makroglobulin ve sitokrom
P-450A1 yer almaktadir (Helmersen vd., 2002, s.36).

Aile 6ykusunin de KOAH’n gelisiminde bir risk faktorii oldugu ifade edilmektedir. Bir
bireyin solunum fonksiyonunun ebeveynlerinin her ikisinin de solunum fonksiyonu
tarafindan belirlendigi goriilmektedir. Boylece, ebeveynleri diisiik solunum fonksiyonuna
sahip ¢ocuklarin nispeten daha diisiik solunum fonksiyonuna sahip olacagi ve tersine
normal veya yiiksek solunum fonksiyonuna sahip ebeveynlerin ¢ocuklarinin ise normal

fonksiyona sahip olacagi belirtilebilir (Mannino ve Buist, 2007, s.767).

1.4.2. Zararh Gaz ve Partikiillere Maruz Kalma

Genetik faktorler disinda zararli gaz ve partikiillere maruz kalmanin da KOAH’1n ortaya
cikmasmda 6nemli bir risk grubu oldugu belirlenmis ve yapilan caligmalar ile de en

onemli risk faktoriiniin sigara kullanimi oldugu bulunmustur. 15-20 paket yili ya da daha
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fazla siire sigara kullanimi 6ykisunin KOAH i¢in énemli oldugu belirlenmistir. 1 yil
boyunca her giin 20 adet (bir paket) sigara kullanimi1 1 paket yilina denk gelmektedir.
Dolayisiyla 15-20 y1l boyunca her giin bir paket sigara kullanimi kisiyi KOAH igin riskli
konuma getirmektedir (Booker, 2005, s.18). Ancak sigara kullanmayan bireylerde de
kronik havayolu enflamasyonunun gelistigi goriilmiistiir. Sigara igen bireylerin ise
%50’sinden daha azinda semptomatik KOAH gelismektedir. Bu durum da tiitiin dumani
hasarina duyarlilikta bir farkin olmasi gerektigini ve genetik faktorlerle iligkili
olabilecegini diisiindiirmektedir (Teramoto, 2007, s.77; Lamprecht vd, 2011, s.755). Aktif
olarak sigara kullanimmin yaninda pasif i¢iciligin de KOAH riskini artiran bir faktor
oldugu tartisilmaktadir. Ayrica hamilelik sirasinda sigara kullaniminin da dogumdan
sonra bebegin solunum islevini azaltan bir risk faktori oldugu belirtilmektedir (Devereux,

2006, 5.1144).

Zararli gaz ve partikiillere maruz kalinan diger risk faktorlerinden ev igi ve agik hava
kirliliginin de KOAH’1n gelisiminde 6nemli bir rol oynadigi bulunmustur. A¢ik hava
kirliligine maruziyet yillar igerisinde azalsa da endustriyel ortamlardan kaynaklanan
zararlh salimimlarn, fosil yakit elektrik Uretiminin ve madencilik nedeniyle olusan hava
kirliliginin KOAH’in gelisiminde hala bir¢ok tlkede 6nemli bir risk faktorii oldugu
belirlenmistir (Hendyrx vd., 2019, s.4). Ev igerisindeki hava kirliligi ise yalnizca sigara
kullanimu ile degil, ayrica 6zellikle 1sinmak i¢in biyokiitle yakitlarin ve yemeklik yaglarin

uygun bir havalandirma olmadan kullanilmasiyla da ortaya ¢ikmaktadir (Scanlon, 2004,

5.5745).

Zararli gaz ve partikiillere maruz kalinan bir diger risk faktorii ise mesleki maruziyet
kaynakl1 olarak ortaya ¢ikmaktadir. Isyerinde buhara, gaza, toza veya dumana maruz
kalmanin KOAH’1n gelisiminden kismen sorumlu oldugu ve ayrica oksiiriik ve nefes
darlig1 gibi kronik pulmoner semptomlar varlig1 arasinda da dogrusal bir iligki oldugu
belirlenmistir. Bu partikiillere maruz kalinan sektorlerin basinda madencilik, insaat,
dokimhane, kaynak, gelik, tekstil ve ciftcilik gelmektedir. KOAH’ta mesleki maruziyete
atfedilen riskin sigara kullananlarda %20 ve sigara kullanmayanlarda ise %30 oldugu
bulunmustur. Mesleki maruziyetin KOAH’a olan katkis1 ve dzellikle sigara kullanimiyla

olan potansiyel etkilesimlerinin riski 6nemli 6l¢iide artirdig1 bilinmektedir (Raherison ve
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Girodet, 2009, s.218; Caillaud vd., 2012, s.3; Kraim-Leleu vd., 2016, s.2; Hagstad vd.,
2015, 5.1443).

1.4.3. Akciger Kapasitesine iliskin Faktorler

Erisilebilecek azami akciger fonksiyonu (spirometri ile yapilan 6lglimler sonucunda)
azalan bireyler KOAH 1n gelismesi agisindan risk altindadirlar. Akciger fonksiyonlarmin
yaglanmayla birlikte diismesinin yani sira erken ¢ocukluk déneminde akcigerin anormal
bir sekilde biiyiimesini ve gelismesini etkileyen herhangi bir faktdre bagh olarak da bu
diistisiin ortaya ¢ikabilecegi belirtilmektedir. Baska bir deyisle 6zellikle diisiik dogum
agirhigi, ebeveynlerde astim Oykiisii, cocukluk doénemi astimi ve solunum yolu
enfeksiyonlarimin akcigerin biliylimesini ve gelisimini olumsuz yonde etkiledigi ve
beraberinde azalan akciger fonksiyonu neticesinde KOAH gelisme riskinin ortaya ¢iktigi

diistiniilmektedir (Bush, 2016, S438; Stocks ve Sonnappa, 2013, 5.162).

Astim siklikla ¢cocukluk doneminde teshis edilen atopi ve eozinofilik enflamasyon ile
iligkili olan bir solunum yolu hastaligidir. Cocukluk doneminde astim Oykiisii olan
yetigkinler, havayolu kisitlilig1 olsun ya da olmasin, kalicit bronsiyal asir1 duyarliliga
sahiptir. Astim1 olan yetiskin bireylerin olmayanlara gére FEV1 diizeylerinde daha hizli
bir diislis oldugu ve bunun da kalict ve ilerleyici hava yolu obstriiksiyonuna yol
acabilecegi gorilmiistiir. Ayrica astim hastaliginin iyi bir sekilde yonetilememesi ve
sonucunda semptomlarin siddetlenmesinin de kronik bronkokonstriiksiyon ile iliskili
oldugu belirtilmektedir. Boylece astim hastaliginin varligimm KOAH’1n gelismesinde bir
risk faktorii olarak degerlendirilmesi gerektigi ifade edilmektedir (Vonk vd., 2003, s.322;
Silva vd., 2004, s.62; Grainge vd., 2011, 5.2014).

Akciger kapasitesine iliskin risk faktorlerinden bir digeri ise solunum yolu
enfeksiyonlaridir.  Ozellikle cocukluk doneminde gecirilen  solunum  yolu
enfeksiyonlarmm akcigerin biiylime ve gelisimini olumsuz yonde etkiledigi ve
yetigkinlikte akciger fonksiyonlarinda azalmaya neden oldugu bilinmektedir.
Enfeksiyonlarin sebep oldugu bu durumun da KOAH’1n gelisiminde bir risk faktorii
olabilecegi diisiiniilmektedir (Helmersen vd., 2002, s.36).
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1.4.4. Sosyoekonomik ve Demografik Faktorler

KOAH her ne kadar erkeklerde daha yaygin olarak goriilse de sigara kullanimi ile
hastaligin gelisme riski agisindan kadinlarin erkeklere gére daha ¢ok risk altinda oldugu
tartistlmaktadir (Kirkpatrick ve Dransfield, 2009, s.100). Bunun sebebi olarak sigara
kullanim davraniglarinin, havayollarmin yapisinin, solunum yolu semptomlarinin,
cevresel ve mesleki maruziyetlerin cinsiyete bagli olarak farklilagmasi gosterilmektedir
(Lopez Varela vd., 2010, s.1034). Sigara kullanan kadmlarin sigara kullanan erkekler ile
kiyaslandiginda FEV; diizeylerinde daha hizli diisiis yasandigi goriilmiistiir (Gan vd.,
2006, s.4). Hatta erkeklere gore daha az sigara kullanan kadmlarm akciger
fonksiyonlarinin daha fazla diistiigii belirlenmistir (Blair ve Evelo, 2014, 5.125). Ostrojen
hormonu, zehrin etkisini ortadan kaldirabilecek enzimleri degistirmediginden sigara
icenlerde akciger hasarma neden olabilecek oksidatif stresin artmasima neden olmaktadir.
Bu sebeple sigara kullaniminin kadinlardaki etkisinin erkeklere gore daha yikici

olmasinin hormonal oldugu diisiiniilmektedir (Sin vd., 2007, s.672).

KOAH’m prevalansinin yasla birlikte artiyor olmasi onu 6nemli risk faktérlerinden birisi
yapmaktadir. Bunun temel sebebi fizyolojiktir ¢linkli solunum fonksiyonlar1 30 ila 40’11
yaslarda diismeye baslamaktadir. Bu durum da dogal olarak KOAH’1n gelismesi i¢in bir
risk olusturmaktadir. Ozellikle son yillarda dogumda beklenen yasam siiresindeki artisin
yash niifustaki KOAH oranmi da artiracagi diisliniilmektedir (Raherison ve Girodet,
2009, 5.218).

Diisiik sosyoekonomik statiiniin de KOAH ve diger solunum yolu hastaliklar1 igin bir risk
faktorii oldugu bilinmektedir (Prescott ve Vestbo, 1999, s.737). Sosyoekonomik statintin
diisiik olmasmin sigara kullanimi, diisiik fiziksel aktivite ve yetersiz beslenme gibi
saglikli olmayan davranislarla iligkili oldugu goriilmektedir (Pampel vd., 2010, s.359).
Boylece diisiik bir sosyoekonomik statii bireyin daha az saglikli olmasina sebep olmakta
ve sigara tliketiminden bagimsiz olarak hem kadinlarda hem de erkeklerde KOAH’ 1n
gelismesi i¢in bir risk faktorlii olmaktadir. Ayrica KOAH tanis1 almis kisilerde de
sosyoekonomik statiiniin diisiik olmasi hastaligin klinik acidan daha da agir seyretmesine
neden olmaktadir (Eisner vd., 2011, s.29; Prescott vd., 1999, s.1112; Kanervisto vd.,
2011, s.1143; Viegi vd., 2001, s.10).
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1.5. KRONIK OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALIGINDA KOMORBIDITELER

Komorbiditeler, KOAH tanis1 almis bireyleri etkileyen diger ciddi hastaliklar ya da
kronik tibbi durumlar olarak tanimlanabilir (Mannino vd., 2006, s.635). Komorbiditeler,
neden-sonug iliskisi ile hastaligin dogrudan sonuglari oldugu diisiiniilen KOAH’in
sistemik sonuglarindan farklilik gostermekte olup; muhtemelen sigara kullanimi gibi
paylasilan risk faktorleri ve havayolu kisitliligi nedeniyle KOAH ile iliskili ortaya ¢ikan
hastaliklardir (Decramer vd., 2008, s.236). Hastalarin saglik statiisii, saglik hizmeti
kullanim1 ve hastane yatiglar1 gibi faktorler lizerinde ciddi bir etkisi olmasi ve
kardiyovaskiiler ya da kanser gibi hastaliklar nedeniyle mortaliteyi artirmasi gibi birgok
sebepten 6turt komorbiditeler KOAH igin 6nemli bir rol oynamaktadir (Aryal vd., 2012,
s.277).

KOAH hastalarinin biiyiik bir ¢cogunlugunun en az bir komorbid hastaliga sahip oldugu
(Schrell vd., 2012, s.4; Corsonello vd., 2011, s.S23; Vanfleteren vd., 2013, s.729) ve
genellikle mortalitenin hastaligin kendisinden degil de komorbid baska bir hastaliktan
kaynaklandig1 (Patel ve Hurst, 2011, s.648) diisiiniildiigi zaman komorbiditelerin
degerlendirilmesi, hastaligin yonetimi agisindan biyiuk 6nem arz etmektedir. Ancak
uygulamaya bakildiginda klinik rehberlerin yalnizca bir hastaligi yonetmek igin
gelistirildigi ve birden c¢ok hastaligi olan bireylerin bakimi konusunda c¢ok az yol
gosterdigi goriilmektedir. Bu durum hastalarda polifarmasiye neden olmakta ve boylece
hem hastalarin hem de saglik sisteminin yiikii artmaktadir. O nedenle kronik hastaliklarin
tedavisine olan yaklasimin yalnizca klinisyenler tarafindan degil ayn1 zamanda saglik
yOneticileri tarafindan da (6rnegin; geri 6deme modellerinin ¢oklu hastaliklara uygun

olarak yeniden yapilandirilmasi) ele alinmasi gerekmektedir (Fabbri vd., 2008, s.209).

KOAH hastalarinda goriilen komorbiditeler farkli sekillerde smiflandirilabilmektedir.
Komorbiditeler ortaya c¢iktigi sisteme gore su sekilde siniflandirilmaktadir: (1)
Kardiyovaskiiler hastaliklar, (2) Solunum sistemi hastaliklari, (3) Metabolik hastaliklar,
(4) Mental hastaliklar ve (5) Diger hastaliklardir (Hillas vd., 2015, 5.97). Ilgili hastaliklar
bu boliimde detayli olarak agiklanmaktadir.
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1.5.1. Kardiyovaskiiler Hastalhklar

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) genellikle iskemik kalp hastaligi, konjestif kalp
yetmezligi, pulmoner vaskiiler hastalik, koroner arter hastaligi, periferik vaskiiler
hastalik, felg ve gegici iskemik ataklar1 kapsamaktadir (Decramer ve Janssens, 2013,
s.73). KVH, KOAH hastalarinda en sik goriilen ve sonuglari en ciddi sekilde ortaya ¢ikan
hastaliklardir (Chatila vd., 2008, s.549). Bunun en temel sebepleri; sigara kullanimi, yas,
cinsiyet ve yetersiz fiziksel aktivite gibi paylasilan risk faktorlerinin olmasi, KOAH igin
kullanilan bazi ilaglarin aritmiye neden olmasi ve KOAH ile ilgili sistemik enflamatuar
degisikliklerin bagimsiz olarak KVH riskini artirabilmesi ile ag¢iklanmaktadir. Bununla
birlikte KOAH ile iliskili patofizyolojik degisimler kalbin fonksiyonunu dogrudan
etkileyebilmektedir (Mdallerova vd., 2013, s.1163-1164; Bhatt ve Dransfield, 2013,
s.245). KOAH ile KVH arasindaki iligki bir¢ok arastrmaci tarafindan incelenmis ve
KOAH’ta morbidite ve mortaliteye olan katkis1 ortaya konmustur (Maclay ve Macnee,
2013, s.798). De Lucas-Ramos ve digerleri (2012, s.682) tarafindan KOAH hastalarinda
komorbidite olarak KVH’nin incelendigi, 1200 KOAH 300 kontrol hastasinin yer aldig1
(yas ve sigara igme durumu ile eslestirilmis), vaka-kontrol ¢alismasinda KOAH
hastalarinin kontrol grubuna kiyasla iskemik kalp hastaliklari, serebrovaskiiler hastaliklar
ve periferik vaskiiler hastaliklar prevalansinin oldukga yiiksek oldugu bulunmustur.
Huiart ve digerleri (2005, s.2643) tarafindan KVH nedenli morbidite ve mortalitenin
degerlendirildigi ¢alismada KOAH hastalar1 ile genel popiilasyon karsilastirilmis ve
KVH kaynakli morbidite ve mortalite oranlarinin genel popiilasyona gére KOAH
hastalarinda oldukca yiiksek oldugu goriilmiistiir. Yapilan calismalardan da anlasildig:
iizere KVH, KOAH hastalar1 i¢in hem hastaligin yiikiinii hem de mortaliteyi artirmasi
sebebiyle 6nemli bir komorbiditedir. Bu sebeple KOAH’1 olan bireylerin Klinik

yonetiminde 6zellikle ele alinmasi gerekliligini ortaya koymaktadir.

1.5.2. Solunum Sistemi Hastalhklar:

Solunum sistemi hastaliklarinin birgogunun KOAH’a eslik ettigi goriilmiistiir. Bu
hastaliklar arasinda astim, akciger kanseri, obstruktif uyku apnesi (OUA), bronsektazi ve

pulmoner fibroz yer almaktadir (Negewo vd., 2015, 5.253).
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Hem KOAH hem de astim hastaligi, solunum yollarini etkileyen kronik enflamatuar
hastaliklardir ve aslinda bronsiyal obstriiksiyonun varlig1 ile karakterize edilmektedir
(Soler-Cataluna vd., 2012, s.332). Ancak klinik 6zellikleri, ssmptomlardaki ve hastalarin
yasindaki farkliliklar ile kolayca ayirt edilebilmektedir. Bununla beraber ozellikle yasl
hastalarda hem astim hem de KOAH birlikte goriilebilmekte ve bu duruma Astim-KOAH
birlikteligi sendromu denilmektedir (Postma ve Rabe, 2015, s.1241; Sin vd., 2016, s.665).

KOAH’11 bireyler sigara icen ve akciger fonksiyonu normal olan bireylere gore akciger
kanseri gelisme agisindan 3-4 kat daha risklidirler (Barnes ve Celli, 2009, s.1173). Bunun
temel sebebi ise oksidatif stresin bir sonucu olarak kronik enflamasyon, epigenetik
degisiklikler ve bozulmus gen onarim siiregleri gibi patolojik mekanizmalarin ve sigara
kullaniminin her iki hastalik tarafindan paylasilmasidir (Adcock vd., 2011, s.266).
Akciger kanseri, KOAH hastalarinda 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir.
Yapilan caligmalar hastalik ilerledik¢e akciger kanserinden o6lme riskinin arttigim

gostermistir (van Gestel vd., 2009, s.965).

Epidemiyolojik arastirmalar OUA olan hastalarin yaklasik olarak %20’sinin ayni
zamanda KOAH oldugunu ve KOAH’1 olan bireylerin ise hastalik siddetinden bagimsiz
olarak yaklasik %10’unun OUA oldugunu gostermistir. KOAH hastalarmda OUA
insidansinda artis olduguna dair bir kanit olmamasma karsm, boyle bir hastada OUA
varlig1 oksijen desatiirasyonu ile iliskilidir ve her iki hastaligin da tek basina yol agacagi
sonuctan daha kot sonuclara neden olabilmektedir (Divo ve Celli, 2020, s.414). Bu
sonucglar arasinda azalmis uyku kalitesi, artmis noktiirnal hipoksemi ve noktiirnal
desatirasyon, giindiiz daha sik hiperkapni (karbondioksit birikmesi), pulmoner arteriyel
hipertansiyon ve OUA olmayan KOAH hastalarina kiyasla daha sik sag kalp yetmezligi
ve alevlenme nedeniyle daha yiiksek hastaneye yatis riski, daha yliksek sistemik

enflamasyon, oksidatif stres ve dliim riski yer almaktadir (Cavailles vd., 2013, s.466).

Bronglarin kalic1 olarak geniglemesi anlamima gelen bronsektazi, antibiyotik gerektiren
tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlari, oksiiriik, nefes darlig1 ve ara sira hemoptizi
dahil olmak iizere yikici sonuglara neden olabilen nadir bir hastaliktir (Barker, 2002,
s.1383). Yapilan caligmalar orta ve siddetli KOAH hastalarinin yaklasik olarak %57 sinin

brongektaziden yakmdigini gostermistir. KOAH hastalarinda brongsektazinin varligi,
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alevlenme sikligmin, bakteriyel kolonizasyonun ve tiim nedenlere bagl 6liim riskinin

artmasina neden olmaktadir (Martinez-Garcia vd., 2013, 5.823).

Pulmoner fibroz (akciger sertlesmesi), toksik, otoimmiin, ilaca bagl, travmatik veya
nedeni bilinmeyen yaralanmalara bagli olarak (Thannickal vd., 2004, s.395) akcigerin
arizalanmasina, gaz degisiminin bozulmasina ve solunum yetmezliginden 6liime yol acan
akciger yapisinin ilerleyici ve geri dondiiriilemez yikimi ile karakterize heterojen bir
akciger hastaligidir (Wynn, 2011, s.1339). Genellikle orta yash ve yash bireylerde ortaya
cikar ve akcigerlerle sinirhidir (King vd., 2011, s.1949). Yapilan ¢aligmalar KOAH
hastalarma pulmoner fibrozun (yaklasik olarak %6) da eslik ettigini ve bu hastalarda 6lim

riski ile giiclii ve bagimsiz bir iligkisinin oldugunu géstermistir (Divo vd., 2012, s.158).

1.5.3. Metabolik Hastaliklar

KOAH hastalarinda ¢ogunlukla artmus enflamasyon ve oksidatif stres vardir ve bu durum
yaygin olarak kortikosteroidlerle tedavi edilir. Ayrica KOAH hastalari, solunum
yetmezligine bagli olarak hareketsiz bir yasam tarzina ve obeziteye sahip olma
egilimindedirler. Tiim bu kosullar KOAH’11 hastalarda metabolik sendrom ve diyabetin
gelisimine katkida bulunmaktadir. Genel popiilasyon ile kiyaslandiginda metabolik
sendrom ve diyabet hastaligi, KOAH hastalarinda 1,5 kat daha yaygindir (Wells ve Baker,
2013, 5.117).

Metabolik sendrom; abdominal obezite, insulin direnci, dislipidemi ve yiiksek kan
basmcinin bir arada bulundugu bir hastalik kiimesidir (Cornier vd., 2008, s.777).
Sendrom, hem tip 2 diyabet hem de kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in risk altinda olan
bireylerin tanimlanmasina yardimci olmasi hem de diinya genelinde prevalansinin artis
gostermesi nedeniyle oldukca énemlidir (Alberti vd., 2005, s.1059; Eckel vd., 2005,
5.1415). Yapilan ¢alismalar da KOAH hastalarmin yarisindan fazlasinda (%57) metabolik
sendromun eslik ettigini gostermistir. Sendromun &zellikle kilolu ve obez KOAH
hastalarinda daha sik goriildigiinii ve fiziksel hareketsizlikle iliskili oldugu bulunmustur

(Breyer vd., 2014, s. 4; Watz vd., 20093, 5.1042).
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KOAH hastalarina siklikla diyabet hastaliginin (prevalansi %2-%37 arasinda) eslik ettigi
(Rogliani vd., 2015, s.1) hatta hastaligin siddeti arttik¢a diyabet hastaliginin goériilme
riskinin de arttig1 belirlenmistir (Mannino vd., 2008, s.965). Paylasilan bir risk faktorii
olarak sigara kullaniminin varliginin, solunum semptomlarmnin bir sonucu olarak fiziksel
aktivite kisitliliginin, oral kortikosteroid kullaniminin yan etkilerinin ve sistemik
enflamasyon, oksidatif stres, hipoksemi ve hiperglisemi gibi patojenik mekanizmalarin
KOAH ve diyabetin birlikte goriilmesinin altinda yatan nedenler oldugu
diistiniilmektedir. KOAH hastalarinda kontrolsiiz bir sekilde yonetilen diyabet hastaligi,
ornegin bakteriyel pndmoni gibi bulasici hastaliklarin ortaya c¢ikmasi, solunum
organlarmin yara iyilesme siirecinde gecikme ve diger mikrovaskiiler ve kardiyovaskiiler
komorbiditelerin ilerlemesi gibi istenmeyen sonuglara neden olabilir (Morishima ve
Hizawa, 2017, s.127; Katsiki vd., 2019, s.2). Dolayisiyla hem KOAH’1 hem de diyabeti
ele alan uygun tedavi yaklagimlarinin belirlenmesi olduk¢a 6nemlidir (Zhu vd., 2019a,

5.4372).

1.5.4. Mental Hastalhklar

Yapilan ¢calismalar depresyon ve anksiyetenin KOAH ’ta dnemli komorbiditeler oldugunu
ve daha kotili yagam kalitesi, artmis alevlenme riski ve daha yiiksek 6liim orani gibi bir
dizi olumsuz sonugla iligkili oldugunu géstermektedir. KOAH’ta depresyon yiikii genel
popuilasyona gore daha fazla olmasina karsin birgok hastada teshis edilmemistir. Bu
sebeple depresif semptomlar1 Olan hastalarin ¢ogu tedavi gormemektedir (Fan ve
Giardino, 2012, s.95). Bununla birlikte yapilan ¢alismalar KOAH hastalarinda depresyon
prevalansmin %7 ila %42; anksiyete prevalansinin ise %2 ila %96 arasinda degistigini

gostermistir (Hill vd., 2008, s.668-670).

KOAH hastalarinda ortaya ¢ikan depresyon ve anksiyete, diger kronik hastaliklara eslik
etmesi agisindan birgok farklilik gostermektedir. Farkliliklardan birisi, KOAH
hastalarinin kalic1 ve gittikge kotiilesen nefes darhigi yasamalar1 ve tedavisinin genellikle
diger kronik hastaliklarin semptomlarindan daha zor olmasidir. Bu durum depresif
semptomlarin daha da artmasma neden olur (Katz vd., 2010, s.841). Bir diger farklilik
olarak, anksiyete semptomlarinin, uzun sureli oksijen tedavisi ile daha da

kotiilesebilecegidir (Cullen ve Stiffler, 2009, s.142). Anksiyete ve depresyon hastalarinda
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sigara kullaniminin daha sik olmas1 ve tibbi tavsiye ve tedaviye ragmen sigara icilmeye
devam edilmesi, KOAH’1n tedavi siirecinde hekimin depresyon ve anksiyete konusunda
daha dikkatli olmasin1 gerektirmektedir. Sebebi her ne olursa olsun tedavi edilmeyen
depresyonun hastane yatig siiresini uzattigini, hastaneye bagvuru sayisini artirdigini ve
yasam kalitesini azalttigini gostermektedir (Divo ve Celli, 2020, s.413). Ozellikle kadin
hastalar arasinda en yiiksek morbidite riskine sahip oldugu bilinen komorbiditelerden biri
olan anksiyetenin potansiyel olarak tedavi edilebilir bir hastalik oldugu da
unutulmamalidir (Hillas vd., 2015, s.100).

1.5.5. Diger Hastaliklar

Daha onceki boliimlerde ifade edilen komorbiditeler disinda bazi hastaliklarin da
KOAH’a eslik ettigi goriilmiistiir. Bu hastaliklarin osteoporoz, gastrodzofageal reflii

hastaligi (GRH) ve kas-iskelet disfonksiyonu oldugu goriilmiistiir.

Osteoporoz, kemik kalitesindeki bozulma nedeniyle bozulmus kemik kuvveti ile
karakterize, kirik riskinin artmasina neden olan sistemik bir iskelet hastaligidir (Lehouck
vd., 2011, s.648). Yapilan caligmalar ile osteoporozun, KOAH hastalarinda ortaya ¢ikma
sikhiginin artig gosterdigi goriilmektedir (Ferguson vd., 2009, s.1458; Jgrgensen vd.,
2007, s.182). KOAH hastalarinda goriilen osteoporozun patofizyolojisine katkida
bulunan ¢ok sayida risk faktorii vardir. Bunlar arasinda sigara kullanimi, D vitamini
eksikligi, diisiik beden kitle endeksi, hipogonadizm ve hastalik ilerledik¢e azalan fiziksel
hareketlilik yer almaktadir. Bunlara ek olarak KOAH’I1 birgok hastada glukokortikoid
kullaniminin osteoporoz gelisimine katkida bulunan bir faktér oldugu diisiiniilmektedir
(Biskobing, 2002, s.612). Ozellikle diisiik beden kitle endeksine ve diisiik yagsiz kitle
endeksine sahip KOAH hastalarinin osteoporoz varligi igin tetkik edilmesi 6nerilmektedir
(Graat-Verboom vd., 2009, s.216).

GRH, mide igeriginin refliisii rahatsiz edici semptomlara ve/veya komplikasyonlara
neden oldugunda gelisen bir hastaliktir (Vakil vd., 2006, s.1903). Yapilan ¢aligmalar
GRH’nin KOAH hastaligina eslik eden onemli bir hastalik oldugunu goéstermistir.
Hastanin kendisinin rapor ettigi semptomlara ve Ol¢eklere dayali yapilan aragtirmalar

KOAH hastalarinda GRH prevalansinin %17-%54 oldugunu gosterirken, 6zofageal pH
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izleme yontemi ile konulan tanilarda prevalansin %19 ile %78 arasinda degistigini
gostermistir (Lee ve Goldstein, 2015, s.1937). Ayrica mide yanmasi, kusma, kronik
oOksiiriik ve disfaji gibi GRH semptomlarini siddetli KOAH hastalarinin daha fazla rapor
ettigi (Mokhlesi vd., 2001, s.1046) ve bu hastalarin daha az siddetli KOAH hastalarina
gore GRH prevalansinin daha yiiksek oldugu (Casanova vd., 2004, s.843) belirlenmistir.
Bununla birlikte KOAH hastalarinda GRH varliginin alevlenme riskini artirdigi da
goriilmiistir (Kim vd., 2013, s.7). Ancak GRH’nin bu kadar 6nemli olmasma karsin,
KOAH hastalarinda yeterince teshis edilememekte ve dolayisiyla tedavi edilememektedir

(Timms vd., 2011, s.1).

Kas iskelet disfonksiyonu KOAH’11 bireyleri en ¢ok etkileyen komorbiditelerden birisidir
(Caron vd., 2012, s.137). KOAH hastalarinda kas giiciindeki degisiklikler esas olarak alt
ekstremite kaslarini igermekte olup; orta ile siddetli KOAH hastalarinda KOAH
olmayanlara kiyasla bu kaslarmn giiciiniin %20 ila %30 daha diisiik oldugu goriilmiistiir
(Kim vd., 2008, 5.638). Kas iskelet disfonksiyonunun KOAH hastalarinda goriilmesinin
altinda birden ¢ok faktoriin etkisi oldugu diisiiniilmektedir. Bu faktorler arasinda atrofi,
yetersiz beslenme, kortikosteroid kullanimindan kaynaklanan miyopati, hipoksi,
hiperkapni, anabolik/katabolik hormon dengesizligi, sistemik veya lokal enflamasyon,
oksidatif stres, genetik duyarlilik ve azalmis fiziksel aktivite yer almaktadir (Gea vd.,
2013, s.1229; Casaburi, 2001, s.S664; Man vd., 2009, s.254). KOAH hastalarinda kas
iskelet disfonksiyonu gunlik aktivitelerin gergeklestirilmesini daha da zorlastirdigi ve
yasam beklentisi lizerinde olumsuz etkileri olmas1 nedeniyle morbiditeyi artirmaktadir

(Maltais vd., 2013, s.e26).

1.6. KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGINDA TANI VE
DEGERLENDIRME

KOAH tanisi; nefes darligi, oksiiriik ve balgam gibi semptomlarin varliginda ya da risk
faktorlerine maruz kalma Oykiisiiniin oldugu durumlarda dikkate alimmalidir (Celli vd.,
2004, s.933). Tanmnin dogru zamanda konulmasi, hastaligin seyri ve dolayisiyla tedavi
seceneklerinin degerlendirilmesinde olduk¢a 6nemlidir (Mclvor vd., 2002, s.20). KOAH

prevalansmin, 40 yas lizerinde 6zellikle sigara kullanimi gibi zararl gaz ve partikiillere
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maruz kalan ve obstriikktif akciger hastaligina iligkin semptomlar goésteren veya
gostermeyen bireylerde yiiksek ¢iktig1 goriilmektedir (Price vd., 2006, s.1532). Bu
sebeple KOAH tanisinin heniiz hastaligin ilk evrelerinde belirlenebilmesi i¢in toplumda
tarama caligmalarinin yapilmasi gerekmektedir. Kaynak kullanimina iligkin sinirhiliklar
olmadig1 durumda genis 6lgekli taramalarin yapilmasi onerilirken, smirliliklar dahilinde
ise daha Once ifade edilen risk altindaki grubun taranmasi 6nerilmektedir (Calverley,
2000, s.366S). Bununla birlikte KOAH’1n gogunlukla eksik teshis edildigi ve siklikla
astim ya da diger solunum hastaliklariyla karistirildig: goriilmektedir. KOAH 1n tanimina
iliskin fikir birligine ge¢ varilmasi ve klinik tanisinda spirometrinin 6nemli bir parametre
olmas1 ancak cogu lilkede erisilebilir olmamas1 nedeniyle yanlis ya da eksik teshis

edildigi diisliniilmektedir (Price ve Brusselle, 2013, s.543).

Semptomlarin  varhigi kolaylikla degerlendirilebilir ancak bireyler semptomlari
gereginden az ya da fazla algilayabilir ve benzer semptomlarla ortaya g¢ikabilecek
komorbiditelerin varlig: ile de karistirilabilir (Ho vd., 2019, s.26). Bu sebeple KOAH
tanisinin konulmasinda ve hastaligin evresinin (siddetinin) tespit edilmesinde spirometri
ile akciger fonksiyonlarinin Olgiilmesi ile birlikte hasta Oykiisiiniin alinarak risk
faktorlerine maruziyetinin belirlenmesi, hekim tarafindan fiziksel muayenenin yapilmasi,
semptomlarm ve alevlenme riskinin degerlendirilmesi onerilmektedir. Buna ek olarak
goriintiileme ve laboratuvar testlerinin yapilabilecegi ve fiziksel aktivite diizeyinin de
degerlendirilebilecegi ifade edilmektedir (GOLD, 2020, s.20). Daha 6nceki donemlerde
KOAH’m klinik olarak degerlendirilmesinde spirometri sonucunda FEV1/FVC <0.70
olmasi ve evrelerin FEV1 degerine gore belirlenmesi yeterli olarak goriilmekteydi. Ancak
mevcut uygulamada bu degerlere ek olarak risk faktorlerinin, semptomlarimn ve alevlenme
riskinin de KOAH’in degerlendirilmesinde 6nemli oldugu distiniilmektedir. Ciinki
spirometri sonucunda elde edilen sonug kalic1 havayolu kisitliligina isaret etmekte olup,

KOAH i¢in patognomonik bir 6zellik degildir (Lange vd., 2016, s.4).

KOAH’m tanisinda ve degerlendirilmesinde 2011 yilindan itibaren GOLD tarafindan
onerilen birlesik KOAH degerlendirmesinin (Sekil 6) kullanilmas1 dnerilmektedir. Buna
gore hastanin spirometri ile yapilan Ol¢iim sonrasinda hava akimi kisithliginin
degerlendirilmesi (siddeti) ile birlikte semptomlarinin ve alevlenme riskinin de

degerlendirilmesi gerekmektedir (Asai ve Hirata, 2017, s.12).
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Spirometriile Hava alamm Semptomlarm ve
dogrulannms tam lasithhgimn alevlenme riskinin
degerlendirilmesi degerlendirilmesi

Hastane yatis
gerektiren>2 ya
Evre FEV1 %
P da >1 alevlenme
Post-bronkodilatér (tak edilen) C D
GOLD1 =80
FEVIFVC<0,70 GOLD2 50-79
GOLD3 30-49 Hastane vatigi
GOLD 4 =30 gercktirmeyen0
vadal A B
alevlenme

MMRCO-1 | | mMRC:2

CAT-0 || CAT:10

Semptomlar

Sekil 6. Birlesik KOAH Degerlendirmesi
Kaynak: (GOLD, 2020, s.44)

Bu degerlendirmeye gore 6rnegin bir hastanin spirometri ile yapilan 6l¢lim sonucunda
tahmin edilen %FEV1 degerinin %40; CAT 06lgegi ile yapilan semptom degerlendirmesi
skorunun 16 oldugunu ve son bir yil i¢erisinde hastane yatis1 gerektirmeyen 1 alevlenme
yasadigim varsayalim. Bu durumda hasta GOLD 3 Grup B olarak smiflandirilacaktir.
Taninin ve hastaligm seyrinin bu degerlendirmeye gore yapilmasi hastanin tedavi planini

buyik olctde sekillendirmektedir.

1.7. KRONIK OBSTRUKTIF AKCIiGER HASTALIGINDA TEDAVi
YONTEMLERI

KOAH hastalarinin klinik tedavisinde dogru taninin ve hastaligin uygun bir sekilde
degerlendirilmesinin 6nemi oldukga buyuktir (San Kov d., 2019, s.52181). Hastaligin
tedavisindeki temel amag sigara kullanimi gibi risk faktorlerini azaltmak, alevlenmelerin
onune gecmek ve semptomlari rahatlatarak hastanin yagam kalitesini artirmaktir (de Oca
vd., 2016, s.11). Hastaligin tedavisinde basariya ulasabilmekteki en onemli nokta
hastanin hem tedaviye hem de hekimin tavsiyelerine uyum saglamasidir (Contoli vd.,
2019, s.2). Ancak KOAH hastalarinin 6nemli bir ¢ogunlugunun sigara kullaniminin

etkileri ile semptomlarin1 ayirt edememelerinden dolay1 ge¢ tani aldiklari, kontrollere
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zamaninda gelmedikleri ve Ozellikle davranig degisikligini iceren tedaviye uyum
saglamada zorlandiklar1 i¢in uygun tedaviyi alamadiklar1 gortilmektedir (Hanania, 2007,
5.2130). Hastanin KOAH tanisi aldiktan sonra hastaligin siddeti ve semptomlar gibi
birgok faktdr goz Oniinde bulundurularak klinik rehberlere uygun bir tedavi planin
belirlenmesi ve hastanin 6zellikle akut alevlenmelerden sonra 4-6 hafta stirede izlenmesi
gerekmektedir (Donner vd., 2011, s.831). KOAH’m tedavisinde uygulanan yontemler
farmakolojik olmayan tedaviler, farmakolojik tedaviler, girisimsel tedaviler ve diger

tedaviler olmak Uizere dort baslik altinda incelenmistir.

1.7.1. Farmakolojik Olmayan Tedaviler

KOAH’n tedavisinde farmakolojik olmayan yontemler icerisinde basta sigarayi birakma

olmak tizere as1 ve pulmoner rehabilitasyon yer almaktadir.

Sigara kullanimi1 KOAH hastalarinda en 6nemli risk faktoriidiir ve hastalarin birgogunun
tan1 konduktan sonra da i¢meye devam ettikleri bilinmektedir. Bu hastalarin
semptomlarmin kalic1 oldugu, akciger fonksiyonlarinda 6nemli 6l¢iide azalma yasandig,
alevlenme sayilarinin arttig1 ve mortalite oranlarmin da sigara igmeyenlere nispeten daha
yiiksek oldugu gortlmiistiir. Bu sebeplerle KOAH hastalarinda sigaranin biraktirilmasi,
hastaligin ilerleyisini yavaslatmada en maliyet-etkili ve en énemli stratejidir (de Oca,
2020, 5.495). Ancak sigara kullanimi gibi bagimlilik yaratan bir bozuklugu tedavi ederken
%100 1yilesmenin beklenmemesi gerektigini bilmek 6nemlidir. Yapilan ¢aligmalar yeterli
destek ve farmakolojik tedavi ile “birakma donemi” olarak adlandirilan ilk ii¢ ayda
yaklasik olarak %350-%60’lik bir ilk birakma oranina ulagsmanin miimkiin oldugunu
gostermistir. 3 aydan 12 aya kadar ise kullanicilarin neredeyse %50’si “niiksetme
donemi” olarak adlandirilan dénemde tekrar baslamakta ve bir yillik birakma orani
yaklagik olarak %25-%35’e denk gelmektedir (Te@nnesen, 2013, 5.38). Yapilan ¢alismalar
kabul edilebilir bir sigara birakma oranna ulasabilmek i¢in en etkili sigara birakma
tedavisinin sigara birakma danismanligina ek olarak nikotin replasman tedavisinin diger
kombinasyon tedavilerden ya da tek bir tedavi segeneginden daha etkili oldugunu

gostermistir (Strassmann vd., 2009, 5.639).
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Akut alevlenmeler, KOAH hastalarinda morbiditeyi ve mortaliteyi artiran ve ekonomik
yuki oldukca yiksek olan durumlardir. KOAH alevlenmelerinin ¢evre kirliligi gibi
bircok faktorden kaynaklaniyor olmasiyla birlikte en yaygin nedeninin virlis ve
bakterilerden kaynaklanan solunum yolu enfeksiyonlart (%50-%70) oldugu
bilinmektedir. Bu sebeple KOAH alevlenmelerinin 6niine gecilmesinde as1 yapilmasi
kabul edilen en etkili ve en basit yontemdir. KOAH hastalarina en sik uygulanan asilar
ise grip ve zatiirre asilaridir (Cimen vd., 2015, s.240; Pesek ve Locey, 2011, s.29). Tum
KOAH hastalar1 i¢in yillik grip asilarini yaptirmalar1 6nerilmektedir. Tahmin edilen FEVy
degeri %40’tan daha yliksek ve nispeten daha genc hastalar i¢in PPSV23 zatiirre asisinin;
65 yas ve tzeri tim KOAH hastalar1 i¢in ise PCV13 zatiirre asisiin yaptirilmasi
onerilmekte ve yapilan calismalar bu asilarin bakteriyemi ve ciddi invazif zatirre

hastaligi riskini azalttigin1 gostermektedir (Agrawal vd., 2019, s.3).

KOAH semptomlari, akcigerlerde havanin hapsolmasi ve artmis hiperinflasyonun bir
sonucu olarak fiziksel aktivite yapmay1 zorlastirir ve bunu takiben yetersiz solunum
nedeniyle nefes darligi daha da artig gosterir. Nefes darliginin artmasi, KOAH
semptomlarmin siddetlenmesine ve panige yol acan anksiyeteye neden olur. Boylece
hasta fiziksel aktivite yapmaktan kacinir ve kaslarin kondisyonunun bozulmasina neden
olur. Ancak fiziksel aktivitenin KOAH 1n tedavisi ve yonetiminde 6nemli bir yeri vardir
(McCarthy vd., 2015, s.5; Celli, 1995, s.861). Bunu saglayabilmek i¢in onerilen tedavi
ise pulmoner rehabilitasyondur. Pulmoner rehabilitasyon (PR), kapsamli bir hasta
degerlendirmesini takiben, fiziksel aktivite, egitim ve davranig degisikligini iceren ancak
bunlarla sinirli olmayan, kronik solunum hastalig1 olan kisilerin fiziksel ve psikolojik
durumunu iyilestirmek i¢in tasarlanmig hastaya 6zel terapilere dayanan kapsamli bir
miidahaledir ve saglig1 iyilestirici davraniglara uzun vadeli baglilig: tesvik eder (Spruit
vd., 2013, s.el4). PR’nin temel amaci, kronik solunum hastaligi olan bireylerde
yetersizligi ve engelliligi minimize ederek, saglik yiikiinii azaltirken yagsam kalitesini
yukseltmektir (British Thoracic Society Standards of Care Subcommittee on Pulmonary
Rehabilitation, 2001, s.827). Rehabilitasyon programlarmin kisiye 06zel olarak
tasarlanmas1 ve yakin koordinasyonun gerekli oldugu hasta, ailesi ve saglik
profesyonellerinden olusan  multidisipliner  bir  ekip tarafindan  yonetilmesi

onerilmektedir. Programin farkli bilesenleri, ¢evresiyle etkilesim halinde olan hastalarin
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hem fiziksel hem de psikolojik isleyisini iyilestirmeyi, hastaliklar1 hakkindaki bilgilerini
artirmay1 ve 0z yonetimlerini gelistirmeyi saglar (Troosters vd., 2005, s.20). PR’ nin
basarili olabilmesi i¢in fiziksel aktivite programina uyulmasi gerekmektedir. Egzersizi
stirduren hastalarda gunlik aktiviteler esnasinda daha az nefes darligi, daha iyi yasam
kalitesi ve artmig uzun vadeli fonksiyonel, fizyolojik ve psikolojik sonuglar ortaya
cikmistir (Bourbeau, 2010, s.3). Hastanin egitimindeki temel amag ise 6z yOnetim
becerilerini 6gretmek ve boylece 6z yeterliligi artirmaktir. Geleneksel olarak, verilen
egitim hastaya hastaliga 6zel bilgi ve uygun teknik beceriler saglamaya odaklanmustir.
Ancak son zamanlarda, hastalara hastalikla ilgili problem ¢6zme becerilerini 6gretmeyi
amaclayan 6z yonetim egitimi uygulanmaktadir (Reardon vd., 2005, s.20). PR’nin nefes
darhigi, egzersiz kapasitesi, yasam kalitesi ve saglik hizmeti kullanimi {izerindeki olumlu
etkileri, 6z yeterliligi ve saghik davranislarini iyilestiren 6z yonetim miidahalelerine
iligkin kanitlar ve tedavide kullanimina yonelik giiclii 6neriler yer alsa da ¢ogunlukla
recete edilmedigi ve kullanilmadigi goriilmiistiir (Bourbeau vd., 2020, s.513). KOAH
hastalarinin tedavisinde uygulanan farmakolojik olmayan yontemlerin hangi gruptaki

hastalar i¢in uygun olduguna Tablo 2’de yer verilmistir.

Tablo 2. KOAH'In Tedavisinde Farmakolojik Olmayan Yontemler

Hasta Yerel Rehberlere
G Zorunlu Tavsiye Edilen Bagh Olarak
rubu e s
Degisebilen
Grup A Sigaray1 Birakma* Fiziksel Aktivite | Grip Asis1
Zatiirre Asisi

Grup Sigaray1 Birakma* Fiziksel Aktivite | Grip Asist
B,C,D Pulmoner Rehabilitasyon Zatiirre Asist

*: Gerekli durumlarda farmakolojik tedaviyi icerebilir.
Kaynak: (GOLD, 2020, s.88)

1.7.2. Farmakolojik Tedaviler

KOAH’ta semptomlarin ve alevlenmelerin sikliginin ve siddetinin azaltilmasinda

farmakolojik tedavilerin uygulanmasi gerekmektedir.



Tablo 3. KOAH'n Tedavisinde Kullanilan ilaglar

Dac Ads Inhaler | Mebubizatir | Oral Enjelsiyon | Etld
Betay-Agonistler
KisaSiireli (SAEL)
Fenoterol MDI - Hap, sump 4-F saat
Levahbuterol MDI ~ G- saat
Salbutamol {albutercl) MDI&EDE ~f Hap, sump, o 4-f5aat
yavas 125aat
s almml [wavas
tah let s alirm ]
Terbutahine DFI Hap o 4-f saat
Uzan Siireli (LARAY
Arformoterol - 12saat
Fomnoterol DEH ‘f 12saat
Indacatercl DFI 24 saat
Olod aterol SMI 24 saat
£ almeterol MDI&DE 12 saat
Antkohnenikler
iz a Siipeli (5 AMAY
Ipratropmmb ronmiy MDI - B-2 saat
Oksitvopmmbrontiy MDI J-9saat
Tan Siirel (LAMAY
Al lidinpmbronmiy DEI&MDI 12 saat
Flhikopironyum b rormir DFI Solisyon Rl 12-24 saat
Tiotopmm DFI&S MI 24 saat
DI
Mmeclidinmm DH 24 saat
Flikopirolat + 12 5aat
Revefenacin - 24 saat
Bir Ciha=da S4B 4I5S AMAEonb inas yorm
Fenoterolipratropman ZMI ~ 5-2 saat
S albutamoliprabopmm SMILDE - 6-2 saat
Bir Cihamda DAL T AMAE ombinas yorm
Fommoterolfaklid imyam
Fommoterolzhikopironyam
Ind acaterolizhilopivanyim
Vilanteroliimechd inmam
Dlod aterohobopman
Metlks antnler
Aminafilin Solisyon o 24 5 aate
kadar
Teafilin Hap o 24 saate
kadar
Bir Cithazda LABA ve Eorbkosteroit (IC5 ) Eombinas wom
Formoterolbeclometas one MDI&DE 125aat
Fommoterolbudesomde MDI&DE 125aat
Fommoterolmometas one MDI 12s5aat
3 almeterolfhiticas one MDI&EDE 125aat
WV ilanteralffhi icas one fiuroate D 24 saat
Bir Cihazda Tehi Eonhinas yon (LABAL AMATCS)
Fhticas onefmechd inm mdfvilanterol DEH 24 saat
Beclometas onefformoteralfglycopiionpnm MDI 125aat
Fosfodies teraz — 4 Inhib itéelerd (FD-4)
Eofhumilast | Hap 24 saat
Mukoliik &janlar
Erdostin Hap 13 saat
Flath os1s tein® Hap
| M-4 5 etilsis tain® Hap

*: Doz rejimleri belirgin degildir.

MDI: Olgilii doz inhaler; DPI: Kuru toz inhaler; SMI: Yumusak sis inhaler

Kaynak: (GOLD, 2020, 5.44)

40
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Semptomlarin arasindaki iligkinin ve siddetinin, hava akimi kisithiligimin ve
alevlenmelerin her hastada farklilik gdsteriyor olmasidan dolay1 terapdtik ajanin se¢imi
hastaya 6zel olmalidir. Uygun ilacin se¢imi elde edilen klinik sonuca, yan etkilere,
erigilebilirlige ve maliyete gore degisiklik gosterebilmektedir. Bununla beraber KOAH’1n
farmakolojik tedavisinde kullanilabilecek uygun ilag gruplart i¢in klinik rehberlerde
Oneriler yer almaktadir (Rosenberg ve Kalhan, 2012, s. 816). KOAH in farmakolojik

tedavisinde siklikla kullanilan ila¢ smiflarina Tablo 3’te yer verilmistir.

Farmakolojik tedaviler 0Ozellikle kaslarin kasilmasini yumusatmayi, enflamasyonu,
mukus Uretimini ve enfeksiyonu icermektedir. Bu ilaglar agirlikla inhaler ile kullanildig:
gibi, nebulizatdr cihaziyla ve agiz yoluyla alinabilmekte veya enjeksiyon ile
uygulanabilmektedir. Tablo 3’te de gortldiigii gibi KOAH’1in farmakolojik tedavisinde
temel olarak bes ilag grubu yer almaktadwr. Bronkodilatorler (betas-agonistler ve
antikolinerjikler) temelde yer almakta ve ikinci tercih ilag grubu metilksantinler
olmaktadir. Anti-enflamatuar tedavi genellikle Kkortikosteroitler, fosfodiesteraz
inhibitorler ve bazi durumlarda da uzun dénemli antibiyotikler ile yonetilmektedir.
Mukus Gretiminden kaynaklanan sorunlar ise mukolitik ajanlar ile ¢6zilmektedir.
Bakteriyel enfeksiyonlar ve/veya kolonizasyon tedavisinde antibiyotikler denenmekte
ancak KOAH alevlenmelerine neden olan yaygin viriisler i¢in etkili anti-viral maddelere
ihtiya¢ duyulmaktadir (Kerstjens vd., 2019, s.S2201).

KOAH hastalarmin farmakolojik tedavisinde hangi ilaglarim hangi grup hastalar i¢in
uygulanacagina iliskin alternatifler Sekil 7°de yer almaktadir. Sekilde Onerilen/tercih
edilen tedavi alternatifleri mavi renk ile gosterilmistir. Sekil 7 incelendiginde
bronkodilatorlerin KOAH’1n tedavisinde merkezi oldugu goriilmektedir. Eger hasta
alevlenme yasarsa uzun siireli bronkodilatorlerin birlikte kullanilmas1 gerekmektedir.
Grup D’de yer alan KOAH hastalar1 (daha ileri evredeki hastalar) i¢in ise alevlenme
yasamalar1 ya da semptomlarin kalici olmasi durumunda anti-enflamatuar ilaglardan
kortikosteroitlere, PD-4 inhibitorlere (roflumilast) ve antibiyotiklere (makrolit)

basvuruldugu goriilmektedir.
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T
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T

Bir bronkodilator
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LAMA+TLARA
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semptomlar

Uzun siireli hir hronkodilatér

(LABA veya LAMA)

Sekil 7. GOLD Gruplarma Gore Farmakolojik Tedavi Alternatifleri

Kaynak: (GOLD, 2017, s.23)

Sonug olarak farmakolojik tedavi, KOAH’1n yonetiminde dnemli bir rol oynamaktadir.

Bununla birlikte farmakolojik olmayan tedavinin de (daha 6nceki boliimde vurgulandigi

gibi) ayn1 zamanda yer almasi gerekmektedir. Kullanilan ilaglar yukaridaki sekilde de

goriildiigli gibi genellikle kademeli bir sekilde baslatilmali ve hastanin diisiincelerini,

yarar ve yan etkilerini tartigmak i¢in de hekimi tarafindan takip edilmelidir. Farkl tiirde

inhale ve oral ilaglar1 kullanma karar1 genellikle hastanin tercihine,

akciger

fonksiyonunun bozulma derecesine, semptomlarin siddetine ve siirekliligine, hastanin ne

Olciide ve ne kadar siireyle egzersiz yapabilecegine ve alevlenme sikligina gore

verilmelidir (Currie, 2009, s.45; Hoy ve O’Keefe, 2020, s.89).
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1.7.3. Girisimsel Tedaviler

KOAH’m tedavisinde farmakolojik olmayan ve farmakolojik tedavilerin yani sira
girisimsel tedaviler de uygulanmaktadir. Bu yontemler arasinda akciger hacim kiiciiltiicii
cerrahi (LVRS), biillektomi, akciger transplantasyonu ve girisimsel bronkoskopi (BLVR)
yer almaktadir. LVRS, biillektomi ve akciger nakli, bu tiir operasyonlar1 alan hastalarda
hem morbidite hem de mortalite riski tasiyan cerrahi prosediirlerdir. Bu nedenle (¢
prosediir de yalnizca optimal tibbi tedaviye ragmen semptomatik kalan hastalara

yoneliktir (Meyers ve Patterson, 2003, s.634).

LVRS, baslangigcta siddetli amfizemi olan hastalar i¢in palyatif bir tedavi olarak
onerilmistir. Bu tedavinin gerekgesi, bu hastalarin siddetli hiperinflasyona sahip oldugu
ve cerrahinin amacinin islevsel olarak yararsiz amfizematdz akcigeri ¢ikarmak oldugu
oncliliine dayanmaktadir. Genel olarak, bu cerrahi hem sol hem de sag taraftaki akciger
dokusunun yaklasik olarak %25-%30’unun ¢ikarilmasi anlamina gelmektedir (Hanania
vd., 2005, s.S36). Boylece akcigerlerin mekanik verimliliklerini artirarak solunum
kaslarimi1 daha etkili hale getirmekte (Criner vd., 1998, s.1581; Martinez vd., 1997,
5.1986) ve akcigerin elastik geri tepme basmcini artirmaktadir; bu da ekspiratuar akis
hizlarim iyilestirmeye ve alevlenmeleri azaltmaya yaramaktadir (Fessler ve Permut,
1998, s.715; Washko vd., 2008, 5.167). Ancak FEV diizeyi diisiik ve homojen amfizemi
veya ¢ok diisiik karbonmonoksit difiizyon kapasitesi olan amfizemli hastalarda bu cerrahi
yontemin kullanimimda dikkatli olunmalidir. Bu hastalar ameliyat sonrasi mortalite
acisindan yiiksek risk altindadirlar ve ameliyattan fayda gérmeleri de olasi degildir

(National Emphysema Treatment Trial Research Group, 2001, s.1075).

Hemitoraksin iicte birinden fazlasini kaplayan biiller (dev biil) komsu akcigeri
sikistirabilir ve akciger mekanigini ve gaz degisimini bozarak nefes darligina ve egzersiz
kapasitesinde azalmaya neden olabilir. Biillektomi islemi ile ¢ikarilmasiyla birlikte
hastalarin saglik sonuglarinda iyilesmeler goriilmiistiir. Bununla beraber hastalarin
yarisindan daha azinin uzun vadede bu islemden fayda sagladigi bilinmektedir. Bu
yontem, optimal tibbi tedaviye ragmen semptomatik olan, bitisik vaskiiler ¢aprasiklig:
olan tek bir iyi tanimlanmis dev biil ve diger akciger bdlgelerinde nispeten normal

parankimi olan, spirometride sadece 1liml1 bir diisiis ve yakindaki sikismis gaz hacminde
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artis olan hastalar icin uygulanmalidir. Onemli komorbid hastaliklari, pulmoner
hipertansiyonu, kronik bronsiti ve solunum yolu enfeksiyonlari, obstriiktif fizyolji ile
FEV: diizeyinde ciddi azalma olan, karbonmonoksit ve gaz degisimi i¢in dnemli dlgiide
bozulmus diflizyon kapasitesi ve ¢cok sayida kiigiik biil bulunan yasl hastalar bu tedavi
icin uygun adaylar olarak kabul edilmemektedir (Lederer ve Arcasoy, 2007, s.639;
Martinez ve Chang, 2005, s.169; Marchetti ve Criner, 2015, s.600).

Ileri derecede KOAH’1 olan hastalarda, sagkalim agisindan bir farkhilik yaratmasa da
akciger naklinin saglk statiisiinii ve fonksiyonel kapasiteyi iyilestirdigi goriilmiistiir
(MacNee ve Rennard, 2009, s.104). ik akciger nakli 1963 yilinda gerceklestirilmis
(Hardy vd., 1963, 5.1067) ve o zamandan bu yana 50.000’nin iizerinde nakil yapilmustir.
1995 ve 2012 yillar1 arasinda KOAH, diinya genelinde akciger naklinin en ¢ok
uygulanma (tiim nakillerin %39°dan fazlas1) nedeniydi. Akciger nakli sonrasinda ortanca
sagkalimin 5,7 yil ve diizeltilmemis sagkalim orani ile 3 ayda %88, 1 yilda %80, 3 yilda
%065, 5 yilda %53 ve 10 yilda %32 oldugu goriilmiistiir. Nakil sonras1 1 yila kadar hayatta
kalan alicilarin kosullu ortanca hayatta kalma siiresi ise 7,9 yildir (Yusen vd., 2014,
s.1012).

LVRS iglemi ile iligkili morbidite ve mortaliteye bagli olarak akciger hacmini azaltmay1
saglayacak daha az girisimsel bronkoskopik yaklasimlar arastirilmistir. Bu yaklagimlarin
her biri farkli bronkoskopik yaklasimlari igermektedir. Bununla beraber bu yontemler
belirgin bir sekilde farklilik gosterseler de akcigeri, gégiis duvarmi ve solunum kaslarmnin
mekanigini gelistirerek goglis hacmini azaltma amaglar1 yoniinden benzerdirler. Bu
yontemler bes kategoriye ayrilmaktadir: (1) Havayoluna implante edilen tek yonli
endobronsiyal valfler (EBV), (2) Havayoluna yerlestirilen kendiliginden aktiflesen
sarmallar (LVRC), (3) Amfizematéz dokunun hedeflenen yikimi ve yeniden
sekillendirilmesi, (4) Baypas ile havayolunu stentleme ve (5) Bronkoskopik termal buhar
ablasyonu (VA). Bu yontemlerden EBV, Amerikan Gida ve Ilag Idaresi’nden onay almis
olup, diger yontemler ise kullanilmakta ancak hala arastirilmaya devam etmektedir.
Klinik rehberlerde bu tekniklerden EBV, LVRC ve VA’nin KOAH’1n bronkoskopik
mudahalesinde kullanilabilecegi belirtilmistir. Bununla birlikte BLVR ydntemlerinin

sagkalim veya uzun donemli sonuglar {izerindeki etkisi ya da LVRS ile karsilastirilmasina
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ilisgkin bulgular heniiz belirgin degildir ve daha fazla calisma yapilmasina ihtiyag

duyulmaktadir (Criner vd., 2011, s.889; Marchetti vd., 2020, s.547; GOLD, 2020, s.64).

1.7.4. Diger Tedaviler

Ileri evre KOAH’1 olan bircok hastada hastalik ilerledik¢e dinlenme durumunda
hipoksemi (oksijen yetersizligi) gelismektedir. Bu durum hiperkapniye (karbondioksit
birikmesi) bagl ya da bagimsiz olarak ortaya ¢ikabilmektedir (Calverley, 2000, s.537).
Viicudun oksijen depolamak i¢in smirl bir kapasitesi vardir ve bu nedenle havadan
oksijen alimi, solunum igin oldukca 6nemlidir. Oksijenin dokulara iletilmesi, alveolar
ventilasyona, gaz degisimine ve dolasim yoluyla dokulara taginmasina baglidir
(Barjaktarevic ve Cooper, 2015, s.553). KOAH hastalarinda uzun streli oksijen tedavisi
(her gun>15 saat) ve invaziv olmayan mekanik ventilasyon tedavisinin destekleyici
tedaviler olarak kullanilmasi onerilmektedir (Daher ve Dreher, 2020, s.529). Ancak
burada unutulmamasi gereken bu tedavilerin nefes darligi i¢cin degil, hipoksemi ve

hiperkapni icin veriliyor olmasidir (Hardinge vd., 2015, s.i3).

Hipoksemi gelisen KOAH hastalarinda egzersiz kapasitesinin azaldigi, yasam kalitesinin
diistiigi, iskelet kas disfonksiyonu gelistigi ve sonunda 61im riskinin arttigi goriilmiistiir
(Kent vd., 2011, s.199). Destekleyici olarak uzun sireli oksijen tedavisinin bu hastalarda
yasam siliresini uzattigini gosteren ¢alismalar yer almaktadir (Stoller, 2010, s.180;
Nocturnal Oxygen Therapy Trial Group, 1980, 5.391). Ancak yasam siiresini uzatmanin
disinda bazi fizyolojik parametrelerde kiiclik gelismeler gdzlemlenmesine ragmen oksijen
tedavisinde sagkalimda iyilesme mekanizmasi hala belirsizligini korumaktadir
(MDonald, 2014, s.1633). Arteriyel hipoksemi [(PaO.<55mmHg (7.3 kPa) veya
Sa02<%88 veya kalp yetmezligi ya da eritrosit ile birlikte PaO>>55 ancak <60 mmHg
(>7.3 kPa ancak <8 kPa)] varliginda oksijen destegi recete edilir ve SaO2> 90 diizeyinde
kalmasii saglamak icin titre edilir. Destekleyici oksijene hala ihtiya¢ olup olmadig: ve
recete edilen oksijen tedavisinin etkili olup olmadigi degerlendirilmek i¢in 60 ila 90 giin

icerisinde tekrar kontrol edilir (GOLD, 2020, s.93).

Invaziv olmayan mekanik ventilasyon tedavisi ise, farkli nedenlerden kaynaklanan kronik

hiperkapnik solunum yetmezligini tedavi etmek i¢in kullanilmakta ve en ¢ok gece uykusu
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sirasinda uygulanmaktadir. Kisitlayic1 gogiis bozukluklar1 veya stabil, yavas ilerleyen
noromiiskiiler bozukluklar1 olan kisilerde uzun vadeli ventilasyon tedavisinin sagkalim
iizerinde c¢ok biiyiik faydalari olmasina ragmen KOAH hastalarinda sagladig1 faydalar
tizerine hala klinik ¢aligmalarin yapilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir (Dreher vd., 2011,
5.939). Ancak mevcut caligmalar kandaki karbondioksit diizeyini O6nemli olgiide
azaltmay1 hedefleyen uzun vadeli ventilasyon tedavisinin kronik hiperkapnili KOAH
hastalarinda 6zellikle akut alevlenmelerden en az 2 ila 4 hafta sonra 6nemli klinik faydalar
saglandigin1 gostermistir (Daher ve Dreher, 2020, s.541). Solunum asidozunun
(PaC0O2>6.0 kPa veya 45 mmHg ve arteriyel pH<7.35) oldugu durumda; solunum kas1
yorgunlugunu diisiindiiren klinik belirtilerle birlikte siddetli nefes darligi, solunum
aksesuar kaslarinin kullanimi, karin paradoksal hareketi veya interkostal bosluklarin geri
cekilmesi gibi solunum caligmasmin artmasi veya her ikisinin de olmasi; tamamlayici
oksijen tedavisine ragmen kalict hipokseminin varliginda invaziv olmayan mekanik

ventilasyon tedavisinin endikasyonu tavsiye edilmektedir (GOLD, 2020, s.110).
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2. BOLUM

KRONIK OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALIGINDA SAGLIK
SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESI

Bu bolimde kronik hastaliklarda saglik sonuglar1 ve onemi, kronik obstriiktif akciger
hastaliginda saglik sonuglarindan akut alevlenmeler, solunum fonksiyonlarmin
Olcllmesi, yasam kalitesi, semptomlarin degerlendirilmesi, mortalite riski, mental saglik

ve tedaviye uyum konulari ile ilgili genel bilgilere yer verilmistir.
2.1. KRONIK HASTALIKLARDA SAGLIK SONUCLARI VE ONEMi

Kronik hastaliga sahip bireylerin giinliik yasamlarin1 devam ettirmelerini engelleyen
birden c¢ok kisitlayict semptoma sahip oldugu bilinmektedir. Ortaya ¢ikan bu
kisithliklarin hastalar ve bakim verenleri lizerinde onemli fiziksel ve ruhsal etkileri
olabilmektedir. Buradan hareketle hastalarin bakis acisindan degerlendirildiginde
sagliklarma yapilan miidahalelerin sonucunun oldukc¢a 6nemli oldugu goriilmiistiir. Bu
nedenle saglik sonuglarinin degerlendirilmesi hekimler, ila¢ endiistrisi ve politika
yapicilar i¢in kronik hastaliklarin etkisinin tespit edilmesinde 6nemli bir ara¢ haline
gelmistir. Ayrica saglik sonuglarmin hem farmakolojik hem de farmakolojik olmayan
tedavinin (hasta egitimi, rehabilitasyon programi vb.) etkileri hakkinda bilgi vermesi,
kronik hastaliklarin yonetiminde kullanimini daha 6nemli hale getirmektedir (Carone vd.,
2001, s.297; Adams vd., 2012, s.2337; Jones vd., 2009, s.208).

Kronik hastaliklarin yonetiminde, tam bir tedavi yerine rahat, islevsel ve tatmin edici bir
yasam siirmek temel amactir. Genel olarak kronik hastaligi olan bireyler giinliik bazda
yasadiklar1 semptomlar ve yasamlarmin genel kalitesi ve bunlarin potansiyel tedavilerden
nasil etkilenebilecegi ile ilgilenirler. Ornegin, kanser hastasi olan biri kemoterapi
yiiziinden kusabileceginden endiselenebilir ve disariya ¢ikmak istemeyebilir (Kamudoni
vd., 2018, s.4). Saglik sunucular1 bakis agisindan degerlendirildiginde tedavinin ve
hastalik yonetimi stratejilerinin saglik tizerindeki etkisini 6l¢en saglik sonucu dlg¢iimleri

onemlidir. Halk saglig1 agisindan bakildiginda ise saglik sonuglarmim hastalik yiikiiniin
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belirlenmesinde, saglik politikalarina yol gostermesinde, saglik hizmetlerinin
onceliklendirilmesinde ve kaynak tahsisinde kullanilmak iizere 6l¢tildiigii goriilmektedir
(Lucas vd., 2020, s.28). Tim bu perspektifler géz 6niinde bulunduruldugunda saglik
hizmetlerinde herhangi bir ilerlemenin baslangi¢ noktasinin sonuglarin kapsamli bir
sekilde Ol¢iilmesi oldugu gorilmektedir. Tekil Olgiimlere odaklanmak yerine tani
konulmasindan itibaren tedavi siirecini de kapsayan tiim bir bakim dongiisii i¢in sonug
setlerinin olusturulmasi ve 6lgiilmesi gerekmektedir. Sonug Gl¢timlerinin odak noktasi
her ne kadar klinik gostergeler olsa da giinlimiizde tiim perspektiflerin faydalanabilecegi
saglik sonuclarinin dikkate alindig1 bilinmektedir. Saglik hizmetlerinde siire¢ odagindan
ziyade sonug dl¢limlerine dogru olan yonelimin hastalarin saglik statiilerini 6nemli 6l¢iide
iyilestirmesi beklenmektedir (Deerberg-Wittram vd., 2013, s.12.e1; Ebbevi vd., 2016,
s.203).

Kronik hastaliklarda saglik sonuc¢larinin 6l¢iimii incelendiginde temel olarak sagkalim
(mortalite riski), hastaligin yiikii (yatis oranlari, komplikasyonlar vb.), hasta tarafindan
bildirilen sonuglar (yasam kalitesi vb.), hastaliga/tedaviye 0zgl sonuclar (Klinik
gostergeler vb.) ve maliyetler olmak {izere bes grup altinda toplandig1 goriilmektedir. Bu
sonug Ol¢timlerinden yasam kalitesi gibi hastanin degerlendirmesine bagli olanlar 6znel
olup birden ¢ok seckilde Olgiilebilmekte ve maliyetler ya da klinik gostergeler gibi
Olctimler ise nesnel olup belirli bir sekilde dlgiilmektedir (Verberne vd., 2019, s.374;
Cella ve Nowinski, 2002, s.S10). Her ne kadar saglik sonucu Ol¢iimlerinin kronik
hastaliklarin yonetiminde 6nemli oldugu bilinse de uygulamada bu sonuglarin birgogunun
rutin olarak Ol¢iilmedigi gorulmektedir. Hem 6znel hem de nesnel degerlendirmeleri
iceren saglik sonuclarina iligkin verilerin rutin olarak ortak bir platformda toplanmasi
onerilmekte ve boylece saglik politikacilarina, geri 6deme kurumlarma, saglik hizmeti
sunucularina ve hastalara 6nemli bilgiler saglayacagi disiiniilmektedir (Conway vd.,

2013, s5.2215; Chen vd., 2016, s.103).

2.2. KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGINDA SAGLIK
SONUCLARI

KOAH, daha 6nceki boliimlerde de ifade edildigi iizere diinya genelinde morbiditesi,

mortalitesi ve ekonomik yikl ¢ok yuksek olan prevalansi her gegen yil artig gdsteren
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kronik bir hastaliktir. Diger kronik hastaliklarda oldugu gibi KOAH’m tedavisi de
genellikle semptomatiktir ve asil amag¢ hastaligin ilerleyisini dnlemek, semptomlari
rahatlatmak, fiziksel toleransi artirarak giinliik aktivitelerin yerine getirilmesini saglamak,
yasam kalitesini yiikseltmek, alevlenmelerin ve komplikasyonlarin oniine gegmek ve
engelliligi ve mortaliteyi azaltmaktir. Bunlar1 basarabilmek adma yeni tedaviler
gelistirilmis ve mevcut olan tedaviler de degistirilmistir. Biitiin bu ¢abalar sonucu ortaya
c¢ikan en Onemli soru da yeni terapOtik midahaleler sonucunda hastaligin nasil
degerlendirilecegidir (Gross, 2005, s.267; Wouters ve Augustin, 2012, s.268; Yerbury
vd., 2007, 5.28). KOAH’1n taniminda da ifade edildigi gibi hastalik hava akimi1 kisitliligi
ile karakterizedir ve ¢cogunlukla da onunla degerlendirilmektedir. Dolayisiyla hava akimi
kisithligimi gosteren en Oonemli deger olan FEV: Olgiimiiniin KOAH’in sonuglarini
degerlendirmede siklikla kullanildig goriilmektedir. Ancak FEV1 degerinin her ne kadar
yapilan ¢aligmalarda hastaligin siddeti ve mortalite gibi klinik degiskenlerle olan iliskisi
ortaya konmus olsa da bazi smirliliklar1 oldugu ifade edilmektedir. Bunlardan ilki FEV1
Olglimiiniin yalnizca nefes darligi semptomuna iliskin bilgi vermesi ve 6ksurik ve balgam
gibi diger semptomlara iliskin bir bilgi saglamamasidir. Diger taraftan bu 6lgimler buyik
olciide efora baghdir. Ornegin, amfizemi olan hastalarda FEV: Olciimiiniin anormal
derecede diisiik ¢ikmasi kismen havayollarmin dinamik ¢okiisiinden kaynaklanmaktadir.
Dolayisiyla bu gibi hastalarda daha dogru degerlendirmeler yapabilmek adma
alevlenmelerin siklig1 ya da hastaliga 6zgii 6l¢eklerin kullanimi gibi degiskenlere ihtiyag

duyulmaktadir (Jones vd., 2012, s.698; Dirksen, 2003, s.1007).

Hastalik ilerledikge KOAH hastalarinin akciger fonksiyonlarinin kapasitesi azalmakta,
fiziksel aktiviteleri kisitlanmakta ve boylece saglik statiileri diismektedir. Giinliik
semptomlarin artisi, alevlenmelerin yasanmasima ve saglik hizmeti kullaniminin artigina
neden olmaktadir. Ozellikle nefes darhg1 gibi semptomlarin artis1 hastalarda anksiyete ve
depresyon gibi ruhsal sagliklarini etkileyecek durumlara da neden olmaktadir. Hem bu
sebeplerle hem de FEV: odlgiimiiniin kisitliligr nedeniyle KOAH hastalarinda saglik
sonuglarinin degerlendirilmesinde klinik gdstergelerin yan1 sira hasta merkezli
Olcimlerin de yer almasi gerekliligi ortaya ¢ikmustir (Rabe, 2004, s.178). KOAH
hastalarinda kullanilan saglik sonucu olglimlerinin; akciger fonksiyonunun 6lgiilmesi

(0zellikle FEV1degeri), semptomlarin degerlendirilmesi, saglikla ilgili yagam kalitesinin
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Olculmesi, akut alevlenmeler gibi klinik degerlendirmelerin yapilmasi, psikolojik
hastaliklarin varliginin incelenmesi ve mortalite riskinin degerlendirilmesi oldugu
belirlenmistir (Haughney ve Gruffydd-Jones, 2004, s.193; Sullivan vd., 2003, s.2s;
Gershon vd., 2017, s.e531).

Saglik sonuglariin degerlendirilmesinde birbirinden farkli 6lgiimler kullanilmaktadir.
Hangi saglik sonucu 6l¢timiiniin kullanilacagi ele alinan hastaligin yoniine ve calismanin
amacina bagli olarak degisiklik gosterecektir. Dolayisiyla her hastaligin sonug¢ 6lgima de
birbirinden farklilik arz edecektir (Jones ve Kaplan, 2002, s.13s). Bu sebeple bu béliimde
KOAH hastaliginin degerlendirilmesinde kullanilan saglik sonucu 0&lgiimlerine yer

verilmistir.

2.2.1. Akut Alevlenmeler

Akut alevlenmeler, KOAH ile iliskili semptomlarin (dispne, Oksurik ve balgam)
kotililesmesi ve bunun sonucunda hastanin ek bir tedaviye ihtiya¢ duydugu akut durumlar
olarak ifade edilmektedir (GOLD, 2020, s.102). Her ne kadar bu tanim {izerinde bir fikir
birligine varilmis olsa da hastanin yasadigi bu durumun akut alevlenme olup olmadigina
karar vermek kolay olmamaktadir. Pndmoni, bronsektazi, kalp yetmezligi ya da pulmoner
emboli gibi kardiyopulmoner bozukluklar nedeniyle de semptomlar kétiilesebilmekte ve
bu da hastanin akut alevlenme yasadigina dair yanlig bir taninin konmasia sebep
olabilmektedir. Bu nedenle akut alevlenme tanis1 konmadan 6nce ayirici tanilar dislamak
icin iyi bir klinik degerlendirmenin yapilmasi gerekmektedir (Aaron, 2019, s.266).
Hastanin yasadig1r durumun akut alevlenme olup olmadigmin 6l¢iilmesinde standart bir
yontem veya biyobelirte¢ bulunmamakta olup, daha ¢ok hastanin ve hekiminin birlikte
degerlendirmesiyle belirlenmektedir. Boyle bir durumda semptomlarin normalden daha
kotii oldugunu ifade edebildigi icin hastanin karari oncelikli olmaktadir. Hekimin karar1
da hastanin semptomlarina iligkin ifadesine dayanarak fiziksel muayene ve laboratuvar,
goruntileme ve solunum fonksiyon testleri ile diger ihtimalleri elemek tiizerinden
sekillenmektedir (Rennard ve Leidy, 2009, s.8; Calverley, 2009, s.34).

Alevlenmelere neden olan faktorler temel olarak iic kategoriye ayrilmaktadir: (1)

bakteriyel, viral veya ko-enfeksiyonun sonucu olabilen enfeksiyon; (2) hava kirliligi veya
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gaz ve partikiiller gibi bulasici olmayan bir kaynakla artan hava yolu enflamasyonu; (3)
pnomotoraks, pulmoner embolizm, kalp yetmezligi, atelektaziye neden olan mukus
tikanmast, anksiyete/depresyon veya soguk hava gibi KOAH’1 destabilize eden alternatif
bir patolojidir. Bununla beraber vakalarin yaklagik olarak {igte birinde akut
alevlenmelerin nedeni bilinmemektedir (Brulotte ve Lang, 2012, s.227; Wouters, 2005,
s.5). Ancak akut alevlenmelerin en Onemli sebebi enfeksiyonlardir ve o&zellikle
hastaliklarin arttig1 kis aylarinda goriilmektedir (Wilson, 1998, s.242S). En yaygin viral
enfeksiyonlar arasinda insan rinoviriisleri, koronaviriis, solunum sinsitiyal viriisii, grip,
parainfluenza ve adenoviriis yer almaktadir. Bu viriislerin varlig1 laboratuvar testleri ile
belirlenebilmekte olup, bakteriyel enfeksiyonlarin varligi ise stabil donemde de havayolu
bakteriyel kolonizasyonunun alevlenmelerdeki organizmalarla benzerlik gostermesinden

dolay1 daha zor tespit edilmektedir (Wedzicha ve Seemungal, 2007, s.788).

Akut alevlenmeler klinik rehberlerde i¢ sinifa ayrilmaktadir: (1) hafif (kisa siireli
bronkodilatorler ile tedavi edilebilen); (2) orta (kisa siireli bronkodilatorlere ek olarak
antibiyotik ya da kortikosteroidler ile tedavi edilebilen); (3) siddetli (acil servise
bagvurmay1 ya da hastane yatis1 gerektiren) alevlenmelerdir (GOLD, 2020, s.103). Bu
smiflandirma her ne kadar yararh olsa da klinik uygulama i¢in uygun degildir. Klinik
uygulamada, alevlenmenin siddeti, hastaligin baslangigtaki Ozelliklerine, klinik
belirtilerin ~ varhigina, komorbiditelere =~ ve  alevlenmelerin  sikligma  gore
degerlendirilmektedir. BoOylece uygulamada siddetli/ciddi alevlenmeler ve siddetli
olmayan/ciddi olmayan alevlenmeler seklinde siniflandirilmaktadir (Jouneau vd., 2017,
s.287). Yapilan caligmalar KOAH hastalarmin ortalama yilda bir kez alevlenme
yasadiklarmi bununla beraber yarisindan ¢ogunun da rapor edilmedigini gostermektedir.
Siddetli diizeydeki KOAH hastalarinin, daha onceki yilda alevlenme yasayanlarin,
KOAH yaninda astim hastaligi da olanlarin alevlenme yasama agisindan daha riskli
olduklar1 diistiniilmektedir (Anzueto ve Miravitlles, 2018, s.S17). Akut alevlenmelerde
semptomlarin stabil donemdeki durumlarina donmesi yaklasik olarak bir hafta (4 ila 14
giin) stirmektedir. Ancak hastalarin %3-4’liik bir boliimiinde iyilesme tamamlanmadan

once bagka bir alevlenme meydana gelmektedir (Seemungal vd., 2000, s.1611).

Akut alevlenmeler, yasam kalitesini ve akciger fonksiyonlarni olumsuz ydnde

etkilemekte, morbiditeyi ve mortaliteyi artirmakta ve ekonomik yukiun 6nemli bir
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boliimiinii olusturmaktadir (Anzueto, 2010, s.316). Bu nedenle degerlendirilmesi oldukca
onemlidir. Ayrica KOAH’in tedavisindeki ana amaglardan birisi alevlenmeleri
azaltmaktir (Celli vd., 2006, s.139). Akut alevlenmelerin, en azindan kismen, 6nlenebilir
olmasi ve buna yonelik hem farmakolojik (bronkodilatérler) hem de farmakolojik
olmayan (asi, sigaraya birakma, hasta egitimi vb.) miidahalelerin varligi, olumsuz
etkilerinin Oniine gegilmesinde 6nemli bir rol oynamaktadir (Niewoehner, 2004, s:42;
Mineshita, 2017, s.291).

2.2.2. Solunum Fonksiyonlarmmn Olgiilmesi

KOAH’m hava akimi kisitliligi ile karakterize bir kronik akciger hastaligi olmasi
sebebiyle solunum fonksiyon testleri hastaligin tanisinda, degerlendirilmesinde ve
yOnetiminde siklikla kullanilmaktadir (Jeng vd., 2009, s.676). Spirometri, solunum
fonksiyonlarmin 6l¢iilmesinde kullanilan, giivenirligi yiiksek bir solunum fonksiyon
testidir ve akciger hastaliklarinin yOonetiminde uluslararasit diizeyde gecerligi kabul
edilmistir (Enright vd., 1994, s.S10). Spirometri, zorlu solunum manevralar1 esnasinda
akcigerlerin hacim degistirme hizini 6lger. Tam bir inhalasyonla baslar, bunu akcigerleri
hizla bosaltan zorunlu bir ekspirasyon izler. Ekspirasyon, miimkiin oldugu kadar uzun
stire veya ekshale edilen hacimde bir diizliige ulasana kadar siirdiiriiliir. Bu ¢abalar kayit
altina almir ve grafige dokiiliir. Solunum fonksiyon testlerinde kullanilan terimler Tablo

4’te yer almaktadir (Barreiro ve Perillo, 2004, 5.1108).

Tablo 4. Solunum Fonksiyon Testlerinde Kullanilan Terimler

Terimler Anlamlar
FEV: 1 saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim
Spirometrik | FVC Zorlu vital kapasite
Degerler FEV1Y/FVC orani | FVC’nin 1 saniyede sona erme yiizdesi
FEVe 6 saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim
FEFo25-75 FVC’nin orta yarisinda zorlanmig ekspiratuar akis
ERV Ekspiratuar rezerv hacmi
Akciger IRV Inspiratuar rezerv hacmi
hacimleri RV Artik hacim
\A Tidal hacim
FRC Islevsel artik kapasite
Akciger IC Inspiratuar kapasite
kapasiteleri | TLC Toplam akciger kapasitesi
VC Vital kapasite
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Solunum fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde en onemli iki deger FEV1 ve FVC
Olctimleridir (Ostrowski ve Barud, 2006, s.264). FEV1/FVC oranmin yetiskinlerde
%70’in altinda olmasi, hava akimi kisitliliginin varhigini géstermektedir. Bu durumda
hava akimi kisitliliginin siddetini lgmek i¢in FEV1 degerleri incelenir (Pellegrino vd.,
2005, s.957). Ancak FEV1/FVC orani havayollarinda 6nemli 6lgiide patolojik degisimler
olsa bile normal aralikta yer alabilir. Ornegin, FEVs degeri, siddetli KOAH hastalari igin
FVC degerinden daha kolay elde edilir. Bu nedenle, akciger bosalmasi 6zellikle yavas
olan hastalarda FEV1/FEVe normal aralikta yer alabilir. FEFo25.75 degeri ise FEV1 degeri
tahmin edilenden daha diisiik oldugunda siklikla azalir. Bununla beraber, bilgisayarli
tomografide yapisal KOAH kanit1 bulunan semptomatik sigara igenlerin dnemli bir
bolimii korunmus FEV1 degerine ragmen diisiik FEFo25.75 degerine sahiptir. Her ne kadar
bireysel hastalarda spirometrinin tanisal verimini iyilestirmek icin FEV:1 ve FVC
digindaki bu degerlerin kullanimma yer verilse de klinik Onemleri belirsizligini
korumaktadir (Neder vd., 2020, s.354). Spirometrik degerler digsindaki terimlerden TLC,
maksimum inhalasyon sonunda akcigerlerde yer alan toplam hava miktarmi ifade
etmektedir. TLC, “hacimler” ve “kapasiteler” olarak gruplandirilan iki alt boliime
ayrilabilmektedir. Iki veya daha fazla hacim bir kapasiteyi olusturmaktadir. Dort temel
hacim arasinda tidal hacim, inspiratuar rezerv hacmi, ekspiratuar rezerv hacmi ve artik
hacim yer almaktadir. Dort temel kapasite ise toplam kapasite, vital kapasite, inspiratuar
kapasite ve islevsel artik kapasitedir. Sekil 8’de ilgili akciger hacimleri ve kapasiteleri
gosterilmektedir (Hegewald ve Crapo, 2010, s.538).

IRV
IC
FVC
VT TLG
ERV|
FRC—
AV

Sekil 8. Akciger Hacimleri ve Kapasiteleri
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Solunum fonksiyonlarinin 6lgiilmesi yalnizca hastaligin seyrinin degerlendirilmesinde
degil, ozellikle KOAH gibi morbiditesi ve mortalitesi yuksek solunum yolu
hastaliklarinin erken tanisinda da oldukg¢a 6nemli bir yer tutmaktadir (Sooriyakanthan vd.,
2019, s.1). Diger taraftan solunum fonksiyonlari 6l¢iilerek, solunum hastaliklari agisindan
risk altinda oldugu diisliniilen gruplar izlenmekte ve hangi faktorlerin solunum
fonksiyonlar1 tizerinde etkisi oldugu belirlenebilmekte ve bdylece hastaligi Onleyici
stratejilerin uygulanmasimna olanak taninmaktadir (Twisk vd., 1998, s.627). Solunum
fonksiyonlarmin 6lgiilmesi KOAH hastalar1 i¢in 6nemli olsa da hastaligin sonuglarmin
degerlendirilmesinde tek basmna yeterli olmadigi da unutulmamalidir (Donohue, 2005,

s.122).

2.2.3. Yasam Kalitesi

KOAH gibi kesin bir tedavinin olmadigi kronik hastaliklarda uygulanan terapotik
islemlerin hastalar1 gercekten 1iyi hissettirip hissettirmedigini belirlemek oldukg¢a
onemlidir. Bu durumda sag kalim tek ama¢ olmaktan ¢ikmakta ve asil 6nemli olanin

yasam kalitesini artirmak oldugu goriilmektedir (Khanna ve Tsevat, 2007, s.S218).

Yasam kalitesi kavramina iliskin birden ¢ok yaklasim benimsenmis ve birbirinden farkl
tanimlar yapilmistir. Ancak genel olarak bu kavram, bireyin i¢cinde bulundugu kosullarda
kendi fiziksel, maddesel, sosyal ve duygusal iyilik haline iliskin amaci, beklentileri ve
endigelerine dair kendi algis1 olarak ifade edilmektedir (Karimi ve Brazier, 2016, s.646).
Bu kavram gorildigii lizere bireyin yasamina iliskin genel bir memnuniyeti
belirtmektedir ve olduk¢a kapsamhidir. Kronik hastaliklarda yasam Kkalitesini
degerlendirmek i¢in bu kapsami daraltmak admna “saglikla ilgili yasam kalitesi” kavrami
ortaya cikarilmistir. Buna gore odak noktasi saglik, hastalik ve tedavinin yasam kalitesi
Uzerine olan etkisine dogru g¢ekilmistir. Bireyin saghgimni etkiledigi diistiniilen her bakis
acis1 saglikla ilgili yasam kalitesi kavraminim i¢inde yer almaktadir ve anlasildig: iizere
cok boyutludur (Ferrans vd., 2005, s. 336). Saglikla ilgili yasam kalitesi 6lgtimlerinin
temelde iki fonksiyonu bulunmaktadir: saglik statiisii ve fayda/deger 6lgilimleri. Saglk
statiisii Ol¢timleri, bireyin saglik durumunu ve bu durumunun fiziksel ve ruhsal sagligi
tizerindeki etkisine odaklanmaktadir. Saglik statiisii 6l¢timleri cogunlukla jenerik ya da

hastaliga/duruma 6zgii 6lgekler yardimiyla gercgeklestirilir. Fayda/deger dlgiimlerinde ise
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bireyden saglik durumlarina iliskin belirli bir deger atamalar1 istenir ve bdylece bu 6l¢iim
sonucunda bireyin sagligna iliskin tek bir deger elde edilir. Fayda/deger Olcumleri de
jenerik Olgekler yardimiyla gergeklestirilmektedir. Saglik statiisii ve fayda/deger 6lgim
sonuglar1 farklilik gosterebilir. Ornegin, nefes darlig olan iki KOAH hastasmin saglhik
statiisii 6lctimleri sonucunda benzer kisitliliklarinin oldugu goriilse de her iki hastanin da
bu kisitliliklara verecekleri dnem diizeyi ve dolayisiyla atadiklar1 deger degisiklik
gosterebilir (Tsevat vd., 1994, s.577). Saglikla ilgili yasam kalitesi 6l¢ekleri bir sorudan
olusabildigi gibi birden ¢ok maddenin/sorunun yer aldig1 sekilde de olusabilir. Bu
maddeler/sorular birleserek boyutlar1 olusturabilmektedir. Boyutlar, 6l¢iilmek istenen
kavrama iliskin davranislar1 ya da deneyimleri temsil etmektedir. Bu boyutlar hareketlilik
ve 0z-bakim (daha sonrasinda bu boyutlar toplanarak fiziksel bileseni olusturabilir)
olabilecegi gibi depresyon, anksiyete ya da iyilik hali (daha sonrasinda bu boyutlar
toplanarak mental bileseni olusturabilir) de olabilmektedir. Her bir maddenin/sorunun

agirhig1 farkl olabilecegi gibi benzer de olabilmektedir (Guyatt vd., 1993, 5.623).

KOAH hastalarinda yasam kalitesinin 6l¢iilmesinin temelde iki sebebi vardir. Bunlardan
birincisi saglik statiisii iyi olan hastalar ile saglik statiisii kotii olan hastalar arasinda bir
ayrim yapilmasini saglamaktir. Boylece hastalarin saglik statiilerinin hangi faktorlere
(hastaligin siddeti, semptomlarin varligi, hastanin yasi vb.) gore farklilik gosterdigi
belirlenebilmektedir. Ikinci olarak ise uygulanan tedavi sonucunda yasam kalitesinin ne
Olglide degiskenlik gosterdigini bulmaktir. Burada Klinik agidan anlamlilig1 belirlemek
icin KOAH hastalarinda yasam kalitesini degerlendirmede kullanilan 6l¢ekler icin bir
esik degeri belirlenmistir (Mahler, 2000, s.55S). KOAH hastalarinin yasam kalitesinin

degerlendirilmesinde kullanilan bazi dlgeklere Tablo 5’te yer verilmistir.

Tablo 5°’te de goriildiigii gibi KOAH hastalarinda yasam kalitesinin degerlendirilmesinde
hem hastaliga 6zgli hem de jenerik Olgeklerden faydalanilmaktadir. Eger KOAH
hastaligmin tedavisine iligkin bir degerlendirme yapilmak isteniyorsa hastalifa 6zgii
Olgeklerin (jenerik dlgeklere kiyasla daha duyarli olmasi sebebiyle) kullanilmasi tavsiye
edilmektedir. Jenerik Olgeklerin de ekonomik degerlendirmelerin ve diger kronik
hastaliklar ile kiyaslamalarin yapilmasma olanak tanidigi ve ozellikle geri 6deme
kararlarinda kullanilabilecegi belirtilmektedir. Ancak son zamanlarda yapilan

caligmalarda da goriildiigii gibi KOAH hastalarinda yasam kalitesi degerlendirilirken
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hastaliga 6zgii 6lgekler ile jenerik dlgeklerin birlikte kullanilmasi 6nerilmektedir (Jones,

1995, 5.189S; Lin vd., 2013, s.9).

Tablo 5. KOAH Hastalarinda Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesinde Kullanilan

Olgekler
Olgegin Adi Olgegin Profili | Madde Sayis1 | Cevap Formati
St. George Solunum Olgegi . 5li Likert ve
(SGRQ) Hastaliga Ozgii 76 Evet/Hayr
Kronik Solunum Olgegi . .
Hastaliga Ozgii 20 7li Likert
(CRQ) s
KOAH Degerlendirme Testi L “
(CAT) Hastaliga Ozgii 8 5li Likert
Solunum Yollar1 Olgegi e Evet/Hayr/Uygun
20/30 (AQ-20/30) Hastaliga Ozgii 20/30 degil
Klinik KOAH Olgegi (CCQ) | Hastaliga Ozgii 10 7li Likert
Maugeri Solunum Yetmezligi e <
Oloegi-28 (MRF-28) Hastaliga Ozgii 28 Dogru/Yanlis
Agir Solunum Yetmezligi o o
Oleegi (SRI) Hastaliga Ozgii 49 5li Likert
Gorsel Sadelestirilmis o Yatay nimerik
Solunum Olgegi (VSRQ) Hastaliga Ozgil 8 olcek (0-10 arasi)
Solunumla flgili Yasam . L
Kalitesi Olcegi (RQLQ) Hastaliga Ozgii 20 5li Likert
KOAH ile Yasama Olgegi o <
(LCOPD) Hastaliga Ozgii 22 Dogru/Yanlis
MCcGill KOAH Olcegi o .
(McGill COPD) Hastaliga Ozgii 29 5li Likert
Seattle Obstriiktif Akciger oo . -
Hastalig: Olcegi (SOLQ) Hastaliga Ozgii 29 5li ve 7li Likert
Kisa Form-36 (SF-36) Jenerik 36 5 duzeyli cevap
segenedi
Hastalik Etki Profili (SIP) Jenerik 136 Evet/Hayir
Nottingham Saglik Profili .
(NHP) Jenerik 45 Evet/Hayir
Diinya Saglik Orgiitii Yasam
Kalitesi Olgegi Kisa Jenerik 26 5li Likert
Versiyonu (WHOQOLBREF)
EuroQol 5D (EQ-5 D) Jenerik 15 3 dilzeyli cevap

secenegi

Kaynak: (Weldam vd., 2013, s.693; Mahler, 2000, s.55S; Kaplan ve Ries, 2007, 5.264)
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2.2.4. Semptomlarin Degerlendirilmesi

KOAH, hastalarin genellikle saglik hizmeti almalarina neden olan semptomlarin ¢ok
onemli oldugu bir kronik hastaliktir. Hastali§in baslangicinda her ne kadar bu semptomlar
belirgin olmasa da (genellikle sigara kullaniminin bir etkisi oldugu diisiiniilmekte)
hastalik ilerledik¢e oldukca rahatsiz edici hale gelebilmektedir. Bu semptomlardan en sik
ve siddetli goriileni daha 6nceki boliimlerde de bahsedildigi gibi dispnedir. Dispneye
Oksiiriik, balgam ve hiriltvhisilt1 da eslik edebilmektedir (Khachi vd., 2010, s.383).

Semptomlarin hastalifin seyrinin incelenmesinde, uygulanan tedaviyi etkilemesinde,
mortalite riskinin belirlenmesinde, hastanin yasam kalitesinde ve akut alevlenmelerde
onemli bir yere sahip olmasi ve 6zellikle dispnenin ayirt edici bir semptom olmasi
nedeniyle degerlendirilmesi oldukc¢a 6nemlidir. Genel olarak bakildiginda semptomlarin
ti¢ farkli yontem ile degerlendirildigi goriilmektedir: (1) dispnenin seviyesinin 6lgiilmesi,
(2) saghk statiisiiniin  Olgiilmesi, (3) egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesidir
(Vogelmeier ve Alter, 2020, s.368; Santiveri ve Jones, 2008, s.89).

Dispnenin degerlendirilmesinde spirometrik 6lgiimlerden, kan gazi analizlerinden ve
hasta tarafindan cevaplandirilacak 6lgeklerden faydalanilmaktadir. Dispne sikayeti olan
hastalarda 6lceklerin, klinik parametreler ile elde edilen sonuglar ile uyumlu olmasi,
kullanim kolaylig1 ve hizli sonug alinmasi gibi sebeplerle hastalarin saglik sonuglarinin
degerlendirilmesinde ve hastanin izlenmesinde siklikla kullanildigi goriilmektedir
(Kendrick vd., 2000, s.217). Bu 6l¢ekler arasinda mMRC skalasi, Baseline Dispne skalasi
(BDI), modifiye Borg skalasi, oksijen tiiketim diyagrami ve gorsel analog skalas1 yer
almaktadir. Bu skalalar genellikle hastanin belirli fiziksel aktiviteler ya da efor esnasinda
ne derece nefes darligi yasadigini 6lgmektedir (Soicher vd., 2002, s.348). Yapilan
calismalar bu skalalarm birbirleriyle benzer sonuglar1 verdiklerini (Chhabra vd., 2009,
s.131) ancak KOAH hastalarinda mMRC ve BDI skalalarmmin hastalarin dispne
diizeylerini giinliik faaliyetler igerisinde daha detayli olarak degerlendirmeleri ve daha
anlasilabilir olmalar1 nedeniyle kullanilmasin1 dnermektedir (Ozalevli ve Ucgan, 2004,
s.94).
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Semptomlarin degerlendirilmesinde kullanilan yontemlerden bir digeri saglik statiisiiniin
Olclilmesidir. KOAH hastalarinda semptomlarin degerlendirilmesinde en sik kullanilan
saglik statiisii 0lcegi CAT 0lgegidir. Bu 6lgek oksiirlik, balgam, dispne, gogiis daralmas,
fiziksel aktivite kapasitesi, 6zgiliven, uyku kalitesi ve enerji diizeyine iligskin sekiz sorudan
olugsmaktadir. Uygulanmasi oldukca kolaydir ve ayrica uygulanan tedavinin etkilerinin
ve akut alevlenme sonrasi iyilesmenin degerlendirilmesinde de kullanilabilmektedir (Kim

vd., 2013, s.2; Vogelmeier vd., 2020, s.3).

Semptomlarm hastalarin fiziksel aktiviteleri lizerinde 6nemli etkileri olmasindan dolay1
egzersiz kapasitelerinin de degerlendirilmesini gerekli kilmaktadir. Ciinkii KOAH
hastalarinda azalan egzersiz kapasitesi semptomlarin artigina, azalan hava akimina,
dinamik hiperinflasyon gelisimine, periferik kas disfonksiyonuna, oksijen ulagim
anormalliklerine ve/veya bunlarm bir birlesimine isaret etmektedir (Palange vd., 2007,
s.189). Hastalarin egzersiz kapasitelerinin degerlendirilmesinde alan testlerinden,
laboratuvar testlerinden ve aktivite diizeyini Olgen cihazlardan faydalanilmaktadir.
Siklikla kullanilan alan testleri arasinda 6 dakika yiirlime testi ve Shuttle ylriime testi yer
almaktadir. Bu testler belirli bir silire igerisinde hastanin ne kadar mesafeyi
yiiriiyebildigini degerlendirmektedir. Laboratuvar testleri arasinda bisiklet ergometresi ve
kosu band1 testi yer almaktadir. Bu testler ile hastalarin kan basinci ve oksijen seviyesi
gibi diger degerleri de Olgiilebilmektedir. Akselerometre ya da ivmedlger cihazi ile de
aktivite diizeyi 6l¢giilebilmektedir. Bu cihaz ile hastanin hareketi esnasinda ne kadar enerji
tikkettigi degerlendirilebilmektedir. KOAH hastalarinda egzersiz kapasitesinin
degerlendirilmesinde uygulama kolayligi nedeniyle ¢ogunlukla alan testlerinin
kullanildig1 goriilmektedir (Glaab vd., 2010, s.3; Brown ve Wise, 2007, s.217; Gokbel,
2015, s.15; Steele vd., 2000, s.1360).

Semptomlarin degerlendirilmesinde kullanilan bu yontemlere ek olarak dispne disinda
KOAH ile iliskili spesifik semptomlar i¢in de Olgeklerin yer aldigi ve kullanildig:
goriilmektedir. Ornegin, kronik oksiiriigii olan bir KOAH hastasinda ilgili semptomu
izlemek ve yasam Kkalitesi iizerindeki etkisini degerlendirmek icin Okstriik ve Balgam
Degerlendirme Olgegi ya da Oksiiriik Yasam Kalitesi Olgegi gibi testlerin kullanilmasi
faydali olabilir (van der Molen vd., 2013, s.467; Crawford vd., 2008, s.1546; Deslee vd.,
2016, s.2094).
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2.2.5. Mortalite Riskinin Degerlendirilmesi

KOAMH, diinya genelinde mortalitesi oldukca yiiksek olan ve her gegen yil artis gosteren
bir kronik hastaliktir. Bununla birlikte KOAH ile iligkili 6limlerin birgogunun ise tek bir
nedene atfedilmesinin zor olmasindan ve tani konulamamasindan kaynaklanmasi
sebebiyle gercek degerinin altinda tahmin edildigi diigiiniilmektedir. Genel kaninin aksine
KOAH hastalarinin  tek 6lim nedeni solunum yetmezligi degil, c¢ogunlukla
kardiyovaskiiler hastaliklar ve akciger kanseri gibi eslik eden hastaliklardir (Sin vd.,
2006, s.1253; Berry ve Wise, 2010, s.375). Ayrica akut alevlenme sikliginin yiiksek
olmasi, hastane yatislarinin artmasi, diisiik beden kitle indeksi ve siddetli hava akimi
kisithilig gibi faktorlerin de KOAH hastalarinda mortalite riskini artirdigi bilinmektedir
(Prudente vd., 2018, s.3389).

Mortalitenin hastanin gelebilecegi son nokta olmasi ve uygulanan tedavinin hastanin
saglik sonuglarini iyilestirip iyilestirmediginin belirlenmesi i¢in mortalite riskinin
degerlendirilmesi oldukg¢a 6nemlidir (Stolz vd., 2014, s.1558). Buradan hareketle KOAH
hastalar1 arasinda mortalite riskini belirlemede akciger fonksiyonuna iliskin parametreler
(6zellikle FEV1), yas, cinsiyet, beden kitle indeksi, akciger hacmi, dispne siddeti,
komorbiditelerin varligi ve egzersiz kapasitesi gibi faktorlerin etkisi incelenmistir. Daha
onceki boliimlerde de ifade edildigi gibi KOAH’ 1n karmasik bir hastalik olmas1 ve hem
akciger hem de akciger dis1 organlar1 etkilemesi nedeniyle tek bir faktor ile mortalite
riskinin tahmin edilemeyecegi diisiinlilmektedir. Bu nedenle KOAH hastalarinda
mortalite riskini degerlendirmede ¢ogunlukla birden ¢ok faktdrden olusan indekslerin
siklikla kullanildigi ve klinik uygulamada kullanilmasinin da tavsiye edildigi
gorilmektedir (Boutou vd., 2013, s.617; Aramburu vd., 2019, s.605; Golpe vd., 2015,
5.497). Ilgili indekslerden bazilarma Tablo 6°da yer verilmistir. Tablo 6°da da gériildiigii
gibi KOAH hastalarinda mortalite riskinin degerlendirilmesinde kullanilan indekslerde
en sik kullanilan parametre FEV:1 degeridir. Yapilan ¢alismalar incelendiginde ise bu
indeksler igerisinde en ¢ok BODE indeksinin kullanildigi goriilmektedir ancak egzersiz
kapasitesinin 6lgiilmesi zor oldugundan klinik uygulamada kullanimi sinirhidir. Bu
sebeple KOAH hastalarinda mortalite riskinin degerlendirilmesinde diger indekslerin de
siklikla kullanildig1 ve bazi farkliliklar olsa da benzer sonuglar1 verdigi gorilmektedir
(Xu vd., 2019, 5.1704; Bloom vd., 2019, s.2).



Tablo 6. Mortalite Riskinin Degerlendirilmesinde Kullanilan indeksler
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indeks Ad1

Kullanilan Parametreler

ADO

e FEV:
Dispne siddeti
Yas

BODE

Beden kitle indeksi
FEV:

Dispne siddeti
Egzersiz kapasitesi

CODEX

Komorbidite puani
FEV:

Dispne siddeti

Akut alevlenme siklig

COPDSS

Dispne siddeti

Akut alevlenme sikligi
Kortikosteroid kullanimi
Diger ilaglarin kullanimi

CPI

Beden kitle indeksi
FEV:

Akut alevlenme sikligi
Yas

Yasam kalitesi
Cinsiyet

Kardiyovaskiiler hastalik oykiisii

DOSE

FEV:

Dispne siddeti

Akut alevlenme sikligi
Sigara kullanimi

HADO

FEV:

Dispne siddeti
Egzersiz kapasitesi
Saglik statiisii

SAFE

FEV:
Egzersiz kapasitesi
Yasam kalitesi

TARDIS

Beden kitle indeksi
FEV:

Dispne siddeti

Akut alevlenme sikligi
Yas

Grip asis1 Oykiisii

Kardiyovaskiiler hastalik oykiisii

Kaynak: (Marin vd., 2013, s.324; Almagro vd., 2018, s.10)
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2.2.6. Mental Saghk

Anksiyete ve depresyonun KOAH’a eslik eden 6nemli hastaliklar oldugu bilinmektedir.
Ozellikle nefes almada zorlanma, 6liim korkusu ve panik, azalan fiziksel enerji, uyku
bozukluklar1 ve bunun gibi hastalikla iliskili diger faktorler, KOAH hastalarinda igsel bir
stres kaynagi olusturmaktadir (Lu vd., 2012, s.2). Tedavi edilmeyen veya fark edilmeyen
bu mental hastaliklarn KOAH’1 olan bireylerin saglik statiileri lizerinde olumsuz
etkilerinin oldugu, akut alevlenme riskini yiikselttigi ve dolayisiyla saglik hizmeti
kullanimlarini artirdig1 goriilmektedir. Ancak anksiyete ve depresyonun semptomlarinin
cogunlukla KOAH’ 1 semptomlariyla iist iiste gelmesi, bu hastaliklara tan1 konulmasimni
ve tedavi edilmesini zorlagtirmaktadir. Bu nedenle KOAH hastalarinda anksiyete ve
depresyon gibi mental hastaliklarin  varligmin belirlenmesi ve uygun tedavi
seceneklerinin gelistirilmesi hastalarin saglik statiilerini iyilestirmede ve saglik hizmeti
kullanimlarini azaltmada 6nemli bir role sahiptir (Y ohannes ve Alexopoulos, 2014, 5.345;

Kihl vd., 2008, s.727; DiNicola vd., 2013, s.110; Gudmundsson vd., 2005, s.416).

KOAH hastalarinda mental hastaliklarin prevalansinin yiiksek olmasina bagli olarak
mental saglik ile ilgili daha ileri degerlendirmelerin yapilmasi onerilmektedir. Mental
saglik igerisinde psikiyatrik konular, somatizasyon ve hastalik kaynakli psikolojik stres
gibi bir¢ok taraf yer alsa da bunlar arasinda KOAH hastalarmin saglik sonuglarini en gok
etkileyen anksiyete ve depresyondur. Bu sebeple KOAH hastalarinda hem siklikla
gorilmesi hem de en ¢ok etkiye sahip olmasi nedeniyle anksiyete ve depresyonun etkileri
degerlendirilmelidir (Zilz vd., 2015, s.2; Hynninen vd., 2007, s.324). Anksiyete ve
depresyonun KOAH hastalarinda siklikla goriilmesine ve klinik rehberler tarafindan daha
ileri degerlendirmelerin yapilmasi gerektigi ifade edilse de en uygun tarama yaklagimimin
hangisi oldugu konusunda bir fikir birligi bulunmamaktadir. Ancak KOAH hastalar1
iizerinde yapilan ¢caligmalarda anksiyete ve depresyonu degerlendirmek i¢in Hasta Saglhigi
Anketi, Epidemiyolojik Arastirmalar Merkezi-Depresyon Olgegi, Geriatrik Depresyon
Olgegi, Zung Depresyon Olcegi, Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi, Depresyon
Anksiyete Stres Olgegi ve Beck Depresyon ve Anksiyete Envanterlerinin siklikla
kullanildig1 goriilmiistiir. Mental sagligin degerlendirilmesinde kullanilacak olan dlcegin
seciminde DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) kriterlerinin g6z

oniinde bulundurulmas1 gerekmektedir (Maurer vd., 2008, s.47S).
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2.2.7. Tedaviye Uyum

KOAH’in tedavisindeki temel amag, diger kronik hastaliklarda da oldugu gibi,
semptomlar1 rahatlatmak, akut alevlenmeleri ve hastane yatiglarini azaltmak ve yasam
kalitesini ylkseltmektir. Bu noktada saglik hizmeti sunucusunun dogru taniy1 koymasi ve
hastaya uygun olan tedaviyi belirlemesinin 6nemli oldugu kadar hastanin da bu tedavi

rejimine uyum sagliyor olmasi oldukc¢a 6nemlidir (Bourbeau ve Bartlett, 2008, s.831).

Tedaviye uyum kavrami karmasik bir kavram olsa da en basit tanimiyla hastanin regete
edilen tedavi rejimini ne sekilde uyguladigidir. Hasta, bir¢ok sebepten dolay1 tedaviye
uyum saglayamayabilir. Ornegin, giinde bir kere hap igcmek giinde ii¢ kere hap igmekten
daha kolay olabilir. Veya recete edilen inhaler cihazini kullanamayabilir ya da daha iy1
hissettigi icin ilact almay1 birakabilir (Jardim ve Nascimento, 2019, s.2). Orneklerden de
anlasildig1 iizere hastanin tedaviye uyum saglayamamasi aktif ve pasif olmak iizere iki
sekilde ortaya ¢ikabilmektedir. Aktif uyumsuzlukta hasta kendisi kasith olarak tedaviyi
uygulamamaktadir. Pasif uyumsuzlukta ise hasta kendi kontrolii altinda olmayan
nedenlerden dolay1 tedaviyi uygulayamamaktadir (Sanduzzi vd., 2014, s.2; George vd.,
2005, s.3199). KOAH hastalarinda tedaviye uyumsuzlugun en ¢ok tedavi rejiminin
yetersiz uygulanmasmdan kaynakli oldugu gorilmistiir. Yetersiz kullanimi, asiri
kullannom ve uygun olmayan kullanim takip etmektedir (Restrepo vd., 2008, s.373).
KOAH hastalarinda tedaviye uyumsuzlugun altinda yatan faktorler ¢ok boyutludur. Bu

faktorlere Tablo 7°de yer verilmistir.

Tablo 7°de de goriildiigi KOAH hastalarinimn tedaviye uyum saglayamama durumlari
hastaligin kendisinden, uygulanan tedaviden, hastanin kendisinden ve hizmet
sunucusundan olmak (zere bircok faktorden kaynaklanabilmektedir (Agh vd., 2011,
5.329). Tabloda yukar1 yonlii ok isareti ile gosterilen faktorlerin tedaviye uyum tizerindeki
etkisi olumlu ve agag1 yonlii ok isareti gosterilenlerin etkisi ise olumsuzdur. Eksi isareti

olarak gosterilen faktorlerin ise tedaviye uyum tzerinde bir etkisi bulunmamaktadir.
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Tablo 7. KOAH Hastalarinda Tedaviye Uyumsuzlugu Etkileyen Faktorler

KOAH

Hastaligin dogal seyri |
Zay:if prognoz |
Klinik semptomlarin eksikligi |

TEDAVI

Polifarmasi |
Yuksek doz siklig |
Yiiksek ila¢c maliyeti |

Artan yasam kalitesi |
Sosyal destek 1
Mental hastaliklar |

- Hastaligin siddeti — - Yan etkiler |

- Akciger fonksiyonlar1 — - Agizdan ilag alimi1 1
HASTA HIZMET SUNUCU

- Cinsiyet — - lyiiletisim 1

- lleri yas 1 - Hizmet sunucu: Doktor 1

Yakin takip 1
Hastane yatis1 1

Kaynak: (Agh ve Meszaros, 2012, 5.281)

KOAH hastalarinda tedaviye uyumun degerlendirilmesinde birden c¢ok ydntem

kullanilmaktadir. Her yontemin kendine 6zgii avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Ayrica bu

yontemler arasinda uyumun tanimina, se¢ilen degerlendirme yontemine, odak noktasinin

Ozelligine ve kesim noktasina gore tedaviye uyum ya da uyumsuz olma farklilik

gosterebilmektedir (George vd., 2007, s.255). Bu yontemlere Tablo 8’de yer verilmistir.

Tablo 8. KOAH Hastalarmda Tedaviye Uyumun Olgiilmesinde Kullanilan Y&6ntemler

Perspektif Direkt Ydntemler Dolayli Yontemler
Subjektif - Hasta anketleri

- Hasta gunltkleri
Obijektif | Klinik takip Dogrudan tedaviyi izleme | Doz hesaplama

Elektronik takip

Elektronik mikrogip

Ilag takip sistemi

Elektronik cihazlar

Biyokimya
takibi

Idrar ya da kan testleri ile

Olctimler

Biyolojik isaret

Kaynak: (Lopez-Campos vd., 2019, s.1505)

Tablo 8’de de goriildiigii gibi KOAH hastalarmin tedaviye uyumlarmi degerlendirmede

hem dolayli hem de direkt yontemlerden faydalanilmaktadir. Kullanilan bu yontemler
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objektif olabilecegi gibi hastanin/bakim verenin/hekimin perspektifini iceren stbjektif
degerlendirmeler de olabilmektedir. Bu yontemler arasinda kullanimmin kolay olmasi
sebebiyle en c¢ok hasta anketlerinin kullanildig1 gorilmektedir. Tedaviyi uyumu
degerlendiren bu 6lgekler jenerik ve spesifik olmak iizere iki sekildedir. Jenerik dlgeklere
Morisky Ilag Uyum Olgegi, ilaglar Hakkinda inanglar Olcegi ve Tedaviye Uyum Rapor
Olgegi; spesifik dlgeklere ise inhalere Uyum Testi Olgegi rnek olarak verilebilir (Lopez-
Campos vd., 2019, s.1506; George ve Bender, 2019, 5.1326).

KOAH hastalari tizerinde yapilan ¢alismalar tedaviye uyum saglamanin mortalite riskini
ve alevlenme nedeniyle hastaneye basvurular1 ve yatislar1 azalttigin1 gostermektedir
(Vestbo vd., 2009, s.941; Toy vd., 2010, s.439; van Boven vd., 2014, s.109). Dolayisiyla
KOAH hastalarinda uygulanan tedaviden beklenen sonuglarin elde edilmesinde hastanin
tedaviye uyum saglamasi oldukc¢a dnemli bir yere sahiptir (Humenberger vd., 2018, s.2).
KOAH hastalarmin tedaviye uyumlarmin artirilmasinda 6zellikle hasta-hekim
iletisiminin giiclii olmas1 gerekmektedir. Hekimin hastanin ihtiyaglarmi, beklentilerini ve
taleplerini degerlendirerek uygun olan tedaviyi hasta ile birlikte karar vererek olusturmasi
ve hastanin tedavisine iliskin bir egitim vermesi (6rnegin inhaler cihazini nasil
kullanacagi) hastanin tedaviye olan uyumunu artirmasini saglayacaktir (Rogliani vd.,

2017, 5.122).
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3. BOLUM

TEDAVI YUKU KAVRAMINA ILISKIN GENEL BIiLGILER

Bu boliimde tedavi yiikii kavrammin tanimi ve 6nemine, 6zelliklerine, boyutlarina,
degerlendirilmesine, iliskili faktorlere ve KOAH ta tedavi yiikiine yonelik genel bilgilere

yer verilmistir.
3.1. TEDAViI YUKUNUN TANIMI VE ONEMIi

Diinya genelinde dogumda beklenen yasam siiresinin artis gostermesi ve saglik
hizmetlerinde yasanan gelismeler ile niifusun yaslaniyor oldugu goriilmektedir. Yasamin
erken doneminde maruz kalman risk faktorlerinin ve yasam tarzina iligkin davraniglarin
(sigara igme ve yanlis beslenme gibi) ilerleyen donemlerde kronik hastaliklara yol agmasi
sebebiyle (Lynch ve Davey Smith, 2005, s.2) 6zellikle yash bireylerde bu hastaliklarin
goriilmesi saglik politikacilar1 ve planlayicilarini kronik hastaliklari yonetimine iliskin
¢Ozlimler aramaya yonlendirmistir (Harris, 2020, s.4). Ancak mevcut saglik sistemlerine
bakildiginda kronik hastaligi olan bireylerin ihtiyaglarinin karsilanmasi konusunda uygun
olmadiklar1 goriilmektedir. Sunulan saglik hizmeti ¢ogunlukla parcali, diizensiz ve
hastanin sikayetine bagli olarak mevcut hastalik ve komplikasyonlar1 yonetmeye
odaklanmaktadir. Saglik hizmeti sunucular1 6ncelikli olarak farmakolojik tedaviye dnem
vermekte, hastanin 6z yonetim davranislarina ve sunucu-hasta etkilesimine ¢ok az 6nem
vermektedir. Neticesinde hasta ve ailesi saglik sistemi igerisinde yalniz birakilmaktadir
(Norris vd., 2003, s.478). Diger taraftan kronik hastaliklar ¢ogu zaman eslik eden baska
hastaliklarla birlikte goriilmektedir, ancak saglik sistemleri komorbiditesi olan kronik
hastalar1 tedavi etmek i¢cin hem tibbi (bir hekimin belirli bir dalda uzman olmasi) hem de
yonetsel agidan (¢oklu kronik hastaliklar i¢in gelistirilmis bir geri 6deme yOnteminin
olmamasi1) yetersiz kalmakta olup, koordinasyon ve entegrasyon eksikliginden
kaynaklanan bu durum hastalar ve aileleri lizerinde onemli bir ylik olusturmaktadir
(Parekh vd., 2011, s.461). Ayrica kronik hastaliklarin yonetiminde benimsenen yeni
yaklasimlar semptomlar1 azaltacagi, basvurular1 diisiirerek kaynak kullanimini

siirlayacagi ve 0z yeterliliklerini artiracagi gibi nedenlerle hastalarin hastaliklarini kendi
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kendilerine yonetmeleri konusunda onlar1 tegvik etmektedirler (Tattersall, 2002, s.227).
Kronik hastaligin tedavisine bagli olarak hastanin yasadigi bu is yiiki ise, “tedavi yuku”
olarak kavramsallagtirilmistir. Tedavi yiikii kavrami, gelismekte olan ancak yeterince
arastirilmamis bir olgudur. Son zamanlarda arastirmacilarin bu kavrama olan ilgisi artmig
ve kavramin nasil tanimlanacagi ve daha iyi nasil anlasilabilecegine dair de ¢alismalar
yapilmaya baslanmistir (Mair ve May, 2014, s.1; May vd., 2014, s.2). Tablo 9’da tedavi
yikl kavramma iligkin farkli yazarlar tarafindan yapilan bazi tanimlamalara yer

verilmistir.

Tablo 9. Tedavi Yiikii Kavramina Iliskin Tanimlar

Yazarlar Tanmimlar

Abu Dabrh vd. | Hastalarin hastaliklarint ve iyilik hallerini yonetmek i¢in saglik

(2015) profesyonelleri tarafindan yapilan onerilere uymalar1 i¢in eklenen
ve devam eden is yiikii seklinde ¢ok boyutlu bir fenomen olarak
tanimlanmaigstir.

Bohlen vd. Hastanin yasam kalitesi i¢in gok 6nemli olan ve altta yatan hastaliga

(2012) atfedilemeyen faaliyetlere ve gorevlere katilma yetenegini

siirlayan tedaviyle iliskili etkiler olarak tanimlanmstir.

Boyd vd. (2014) | Hastanin ilaglara uyma, diyet Onerileri ve kendini izleme gibi
saglikla ilgili gorevlere iliskin yasadigi1 zorluk, harcadigi zaman ve
cepten yaptig1 harcamalar dahil olmak tizere saglik hizmetlerine
aywrdiklar1 kaynaklarin toplam agrhigma iliskin algis1 olarak
tanimlanmustir.

Eton vd (2017) | Kronik saglik durumlarinin tedavisi ve kendi kendine yonetimi
dahil olmak iizere saglik hizmetinin kisisel is yukiinii ve bu is
yiikliniin hastanin fonksiyonelligi ve iyilik hali iizerindeki etkisi
olarak tanimlanmustir.

Fraser ve Taal Tedaviyle ilgili objektif gorevler (randevulara gitmek, doz
(2016) ayarlamasi, testler vb.) ve algilanan tedavi yiikii (hastalar saglik
profesyonelleri ve saglik sistemi tarafindan kendilerine ytiklenen
taleplere iligkin deneyimleri) olarak tanimlanmistir.

Gallacher vd. Hastalarin kendi saglik hizmeti saglayicilarmm gereksinimlerine
(2013) yanit olarak yerine getirmeleri gereken saglik hizmetinin “is yiikii”
ve bu uygulamalarin hastanin islevselligi ve saghgi lizerindeki
“etkisi” olarak tanimlanmistir.

Sav vd. (2013b) | Hastalarin ilaglar, terapiler, tibbi miidahaleler gibi tedavi alma ile
iligkili yasadig1 sonuglar olarak tanimlanmistir.

Tran vd. (2015) | “Hasta olma iginin” fonksiyonellik ve iyilik hali tizerindeki etkisi
olarak tanimlanmustir.

Kaynak: (Alsadah vd., 2020, s.2)
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Tablo 9°da da goriildiigii gibi kronik hastaligi olan bireylerde tedavi yiikii kavrami,
hastalik yiikii gibi diger kavramlardan farklilik arz etmektedir. Hastalik yiikii, dogrudan
kronik bir hastaligin bir bireye, yakinlarma ve saglik sistemine yikledigi yiik ile
iligkilidir. Buna karsin tedavi yiikii, kronik bir hastalig1 olan bir bireyin ve yakimlarmin
tedavi (bagka bir deyisle tibbi miidahale) sonucunda yasadiklar yiiktiir ve saglik sistemi
tizerindeki yiikii (6rnegin yatis maliyetleri) kapsamamaktadir (Sav vd., 2013a, s.221).
Literatiirde yer alan tanimlardan da yola ¢ikarak tedavi yiikii, hastanin kronik hastaliginin
tedavisi ile ilgili kapasitesi dahilinde yerine getirmesi gereken is yiikiine iliskin algisi ve

bunun hastanin saglik sonuglar1 tizerindeki etkisi olarak ifade edilebilir.

Kronik hastaligi olan bireylerin tedavi yiikiinii olusturan faaliyetler arasinda hastane
ziyaretlerini ayarlamak, laboratuvar ve goriintiileme testlerini yaptirmak, diyet yapma,
sigarayl birakma ve egzersize baslama gibi yasam tarzina iligkin degisikliklerde
bulunmak, ilaglarin1 diizenli kullanmak, tibbi cihazlar1 kullanabilmek, bazi durumlarda
birtakim maliyetlere katlanmak ve tiim bunlar i¢in zaman ayirmak yer almaktadir (Given
vd., 2017, 5.276). Ornegin; hipertansiyon, osteoartrit ve diyabeti olan bir hastanmn bir ay
icerisinde saglikla ilgili faaliyetlere ortalama 56,6 saat (+ 29,2) ayirdig1 ve eslik eden
kronik hastaliklarin sayisi arttikga saglikla ilgili faaliyetlere ayrilan bu zamanin da arttig1
goriilmiistiir (Buffel du Vaure vd., 2016, s.5). Ancak tim bunlarin iistesinden gelebilmek
her hasta icin kolay olmamakta ve bazi hastalarin kapasitesini asmaktadir. Bu durumda
hastalar yasadiklar1 bu yiik ile beklenen faydalar1 karsilastirmakta ve kasith olarak
saglikla ilgili faaliyetlere bagli kalmamaya karar verebilmektedirler (Tran vd., 2020,
5.505). Tedaviye uyum saglayamayan bu hastalarda da yasam kalitelerinin kotiilesmesi

gibi olumsuz sonuglar ile kars1 karsiya kalinabilmektedir (Duncan vd., 2018, s.7).

Kronik hastaliklarin bir¢ok tilkede artig gdstermesine karsin saglik hizmeti sunucularmin
bu hastaliklarin tedavisinde yalnizca kendi uzmanlik alanlariyla ilgili belirli bir duruma
odaklanmalari, saglik sistemlerinin kronik hastaliklarin tedavisine ¢ogunlukla uygun
olmamas1 (Harvey ve Ahrén, 2019, 5.615) ve yeni yaklagimlarin hastanin tedavi siirecinde
daha aktif olmasini tegvik etmesi gibi nedenlerden dolay: hastalarin tedaviye iligkin
yiiklerinin artmas1 ve bunun neticesinde de olumsuz saglik sonuglarmin ortaya ¢ikmasi
konunun 6nemini artrmaktadir. Oysa ki, saglik sisteminin temel amaglarindan birisinin

toplumun yasam kalitesini yiikseltmek olmasina ragmen saglik hizmetlerinde yetersiz
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koordinasyon, sunucu-hasta iletisimi ve bilgi ile gergekte tedavi yiikiinii artirmaktadir
(Moss ve Crane, 2010, s.28; Eton vd., 2012, s.45). Ayrica saglik hizmeti sunucularmin
tedavi yiikii yasayan hastalar1 belirlemede ve onlarin yiikiinii azaltacak uygulamalar1

gerceklestirme konusunda yetersiz oldugu goriilmektedir (May vd., 2009, s.1).

Kronik hastaliklarda tedavi rejimlerini hastalarin yasamlarmin gergeklerine uyarlama
ihtiyaci, asgari diizeyde yikici tip (minimally disruptive medicine-MDM) kavraminda ele
almmistir. MDM, hastalarin yagamlarina miimkiin olan en az tedavi yiikiinii yiiklerken,
yasam ve saglik icin hasta hedeflerine ulasmaya odaklanan, hasta merkezli bir bakim
yaklagimidir. Bu yaklasimda saglik hizmetlerinin sunumuna ve klinik arastirmalara
rehberlik etmesi amaclanan dort temel ilke tanimlanmistir: (1) yilikiin agirhigini
belirlemek, (2) klinik uygulamada koordinasyonu tesvik etmek, (3) klinik kanitlar
dahilinde komorbiditenin varligin1 kabul etmek ve (4) hasta perspektifinden
onceliklendirme yapmak. Boylece tedavi yiikiiniin, saglik hizmetini sunanlar ve klinik
rehberler tarafindan dikkate alinarak azaltilmasi amaglanmistir (Leppin vd., 2015, s.51;
Morris vd., 2019, s.169). Bitin bunlarla birlikte tedavi yiikii kavraminin nispeten yeni
bir olgu olmas1 sebebiyle bu konuya iliskin daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duyuldugu da
ifade edilebilir.

3.2. TEDAVI YUKU KAVRAMI VE OZELLIiKLERIi

Bu baslikta tedavi yiikiiniin kavramsal olarak anlasilmasi ve agiklanmasinda kullanilan

teorik modeller ile bu kavramin 6zelliklerine yer verilmistir.

3.2.1. Kavramsal Olarak Tedavi Yuki

Tedavi yiikiiniin kavramsal olarak anlasilmasindaki en onemli nokta hasta olmanin
getirdigi “is yiikii” ile hastanin bu igleri yapabilme “kapasitesi” arasindaki dengedir (Oni
vd., 2014, s.4). Tedavi yiikii, kronik hastaligi olan bireyin tedaviyle iliskili
gerceklestirdigi faaliyetleri bir yiik olarak algilayip algilamamasi ile ilgilidir. Bu da
bireyin kapasitesine baghdir. Eger is yiikii bireyin kapasitesinin {izerindeyse burada

tedavi ile ilgili gerceklestirilecek isler bir yiik olarak algilanmaktadir. Bu nedenle benzer
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hastaliga ve benzer is yiiklerine sahip bireylerin tedavi yiikleri degiskenlik gostermektedir
(Weijman vd., 2005, s.59).

Tedavi ylikiinii kavramsal olarak agiklayan Kimdlatif Karmasiklik Modeli (Shippee vd.,
2012) ve Tedavi Yukd Teorisi (May vd., 2014) olmak uzere iki temel model
bulunmaktadir. Her iki model de hasta olmanin getirdigi is yiikii, hastanin kapasitesi ve
saglik hizmeti sunumunun tedavi yiikii iizerindeki etkilerini vurgulamaktadir (Gallacher
vd., 2018, s.1). Kiimiilatif Karmasiklik Modeline gore; her hastanin kendi yasaminda
hastanin “ig yiikiinii” olusturan bir dizi talep ve sorumlulugu vardir. Bu talepleri
karsilarken hastalar, is yiikiinii yonetmek igin harekete gegirebilecekleri yetenekler ve
kaynaklar olarak tanimlanabilecek sinirli bir “kapasiteye” sahiptir (Boehmer vd., 2016,

5.228). Bu modele Sekil 9’da yer verilmistir.

Tedavi Yiikii

Hastanm 15 Viikii

Ornek: Oz bakim, laboratuvar testleri,
randevu ayarlama, ulagm ve evrakigleri

is Yiikiintin Nitelikleri: Say1, zorluk

derecest, uygunluk
s \

——» | Erisim, kullamm, szbakim |— | Saghksonuglan

v

Hastanm Kapasitesi

Ornek: Fiziksel ve ruhsal fonksiyonellik,
okuryazarlik, sosyal destek

Kapasitenin Nitelikleri: Miktar, kontrol
edilebilirlik, geniglik Hastalik Viikii

Sekil 9. Kiimiilatif Karmasiklik Modeli

Kaynak: (Shippee vd., 2012, 5.1044)

Sekil 9’da goriildiigii gibi bu modelde hastanin is yiikii ile kapasitesi arasinda karsilikli

bir iligki bulunmaktadir. Her iki unsur da birlikte hastanin saglik hizmetine erisimini,
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kullanimini1 ve 6z bakimini etkilemektedir. Hastanin is ytikii ve kapasitesi dogrudan saglik
sonuglarint etkilerken, hastanin saglik hizmetlerine erisimi, kullanimi ve 6z bakimi

iizerinden de dolayi1 olarak saglik sonuglarmi etkilemektedir.

Tedavi Yuki Teorisi ise benzer olarak hastalarin eylem kapasitesinin tedaviden
kaynaklanan is yiikii ile nasil etkilesime girdigini agiklamaya ¢aligmaktadir. Bu modele
gore is yiikii arttikca kapasitesi agilan hastalarin saglik sonuglarmin kétiilesecegi, bakim
verenlerin Uzerindeki baskinin artacagi, saglik hizmetlerine olan talebin ve maliyetlerin
yiikselecegi diistiniilmektedir (May vd., 2014, s.7). Koordinasyonu ve is birligini
artrracak miidahalelerde bulunularak hastalarin desteklenmesi gerektigi ve boylece tedavi

yukiinin azalabilecegi belirtilmektedir (May, 2014, s.4).
3.2.2. Tedavi Yukinun Ozellikleri

Tedavi yikinan, dinamik bir sireci icermesi, ¢ok boyutlu bir kavram olmasi ve hem
stibjektif hem de objektif unsurlardan olusmasi bu kavramin temel 6zellikleri arasinda yer
almaktadir (Sav vd., 2015, s.316). Tedavi yiikii daha 6nce de ifade edildigi gibi bireyin is
yiikiinii kapasitesine bagli olarak nasil algiladigz ile ilgilidir. Hastaligin ilerleyisine bagl
olarak tedavide meydana gelen degisiklikler dolayisiyla is yiikiinde de birtakim
degisikliklere yol acacaktir. Bu nedenle hastanin, zaman igerisinde hastaligin siddetine,
komorbiditelere ve bunlardan kaynaklanan is ylikiine bagl olarak tedavi yikii de artis
gosterebilmektedir (Graves vd., 2007, s.430; Kim vd., 2010, s.190; Rodbard vd., 2010,
5.363). Bununla birlikte bazi calismalarda hastalik ilerledik¢e bireyin bu is ylikiine
aligarak tedavi yiikiinde azalmalarin da meydana gelebilecegi goriilmiistiir. Bu da bireyin
is yiikiinden bagimsiz olarak hastalikla ilgili bilgi sahibi olmas1 ve sosyal desteginin
artmasi gibi faktorler ile kapasitesinin gelismesiyle beraber tedavi yiikiiniin de zamanla
azalabilecegini gostermektedir (Brod vd., 2010, 5.1289). Boylece tedavi yiikiiniin hem is
yiikiine hem de kapasiteye bagli olarak zaman igerisinde degisim gosterebilecek dinamik

bir stirece sahip oldugu belirtilebilir.

Tedavi yikinii olusturan birbirinden farkli birden ¢ok faktor olmasi sebebiyle ¢ok
boyutlu bir kavram olarak ele alinmaktadir. Tedavi yiikiinii olusturan en Onemli

kaynaklardan birisi ilaglardir. Ilaglarin kullanimi, ayrilan siire ve takibi, birden cok ilag
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kullanimy, ilag etkilesimleri ve yan etkiler tedavi yiikiinii olusturan énemli faktdrlerdir.
Ozellikle komorbidite diizeyi arttik¢a ilaglarla iliskili tedavi yiikiiniin de artis gosterdigi
gorilmektedir (Bernhard vd., 2002, s.67; Noteboom vd., 2014, s.78; Gnjidic vd., 2017,
s.345). Hem ilaglardan hem de bir sigorta tarafindan karsilanmayan tedavi ile ilgili diger
islemlerden kaynaklanan maliyetler de hastalar i¢in 6nemli bir yiik olusturmaktadir.
Algilanan finansal yiikk hem tibbi hem de tibbi olmayan cepten yapilan harcamalardan
ileri gelmektedir. Ozellikle saglik sigortasmin kapsam derinliginin ve genisliginin
yetersiz oldugu iilkelerde kronik hastaligi olan bireylerin cepten yaptiklari harcamalarin
artmas1 nedeniyle oOnemli bir finansal yiikk yasadiklari1 bilinmektedir. Hastalarin
yasadiklar1 bu finansal yiikiin katastrofik bir saglik harcamasma doniiserek hane
halklarini yoksullastirdig1 ve bunun sonucu olarak saglik sonug¢larmin kotiilestigi de goz
oniinde bulundurulmalidir (Van Minh ve Xuan Tran, 2012, s.5; Yip vd., 2017, s.218;
Carrera vd., 2018, s.155; Nipp vd., 2018, s.525). Bunlarla birlikte hastanin kronik
hastaliginin tedavisini izlemesi ve uyum saglamasi, tedavisine iliskin bilgi sahibi olmasi,
saglik hizmeti sunucular1 ve kendi sosyal ¢evresi ile tedavisi hakkinda iletisim i¢inde
olmasi1 ve tiim bunlar i¢in zaman ayirmasi gerekmektedir. Butln bunlardan énce hasta
gerekli tedaviye erisebilmek i¢in (ulagim vb.) de 6nemli bir ¢aba gostermek zorunda
kalabilmektedir. Tiim bu isler de tedavi yiikiiniin 6nemli bir boliimiinii olusturan
faaliyetlerdendir (Vijan vd., 2005, s.480; Ziaian vd., 2006, s.598; Gallacher vd., 2011,
5.238; Zucca vd., 2011, s.302).

Tedavi yiikiinii olusturan kaynaklardan bazilar1 objektif olarak ol¢iilebilirken bazilar1 da
subjektif olarak olctilmektedir. Ornegin, giinde kag ilag alindigi, cepten yapilan
harcamalarin ne kadar oldugu ve tedavinin yonetimi i¢in ne kadar zaman harcandigi gibi
faktorler objektif olarak 6lctlebilmektedir (Robertson vd., 2008, s.713; Tjia vd., 2008,
5.438; Moss ve Crane, 2010, s.25). Diger taraftan hastalarin uygulanan tedavinin
etkililigine, tedavinin kendisinden duyulan korkuya ve ilaclarin yan etkisine iliskin
endiseleri gibi faktorler de siibjektif olarak degerlendirilmektedir (Campbell vd., 2003,
s.129; Fu vd., 2009, s.1416; Drabe vd., 2016, 5.206). Bu 6zellik tedavi yiikiinii olusturan
birden cok faktorin var olmasindan kaynaklanmaktadir. Netice olarak, tedavi yiikiiniin
bu 6zellikleri kavramin bir¢ok faktdér gz dniinde bulundurularak genis kapsamli olarak

aragtirilmasi gerektigini gostermektedir.
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3.3. TEDAViI YUKUNUN BOYUTLARI

Tedavi yiikiinii olusturan birden ¢ok faktoriin varligi kavramin ¢ok boyutlu olarak ele
alinmasini gerektirmektedir. Tedavi yiikii kavraminin boyutlarini olusturan bu faktorlerin
neler oldugu ¢ogunlukla nitel aragtirmalar ve sistematik derlemeler ile belirlenmeye

caligiimistir (Eton vd., 2013, s.10; Demain vd., 2015, s.5; Gallacher vd., 2011, s.238).

Tedavi yiikii kavraminin temelde dort is ylikiinden kaynaklandig: ifade edilebilir (bkz.
Tablo 10). Bunlar; (1) tedavinin ve bakim planmin anlasilmasi i¢in harcanan ¢abayi ifade
eden anlamlandirma ile ilgili is ytki, (2) saglk profesyonelleri, aile iiyeleri ve hastanin
sosyal ¢evresindeki diger bireyler ile etkilesim kurmasi ile ilgili is yiiki, (3) ¢oklu ilag
kullanimi, yan etkiler ve yasam tarzi degisiklikleri gibi kendi kendine yOnetimi
operasyonel hale getirmek i¢in gereken giinliik islerin yer aldig1 harekete gecme ile ilgili
is yiki, (4) alinan tedaviyi diizenleme ve tedaviye devam edip etmeme ile ilgili karar
vermeyi igeren yansitict i yiikiidiir (Jani vd., 2013, s. 4; Kahn vd., 2015, s.176; Mair ve
Gallacher, 2016, s.2).

Tablo 10. Tedavi Yiikiine Iliskin Ornekler

Tedavi YUk Is Yiikiine iliskin Ornekler Kapasite Yetersizligine Iliskin
Ornekler
Anlamlandirma | Ortaya ¢ikan bir semptom ile | Saglik okuryazarligi diizeyinin

ilgili bilgi sahibi olma

diistik olmasi

Etkilesim kurma

Yeni recete edilen inhalerin
kullanimma iliskin hekimle
goriislilmesi

Hastanin yashi olmasi nedeniyle
yeni ekipmanin ¢aligma prensibini
kavramakta zorlanmasi

Harekete gecme

Eslik eden hastaliklar1 i¢in
ayni giin birden c¢ok hizmet
sunucuya gitmesi

Calisan bir hasta olmasi nedeniyle
zamaninin olmamasi ya da ulagim
ve finansal a¢idan zorlanilmasi

Yansitma

ederek
ilacin

Semptomu  takip
azalmas: durumunda
yeniden dizenlenmesi

Ailesinin veya sosyal cevresinin
karar verirken hastaya destek
olmada yetersiz kalmasi

Kaynak: (Jani vd., 2013, s. 4; Kahn vd., 2015, s.176; Mair ve Gallacher, 2016, s.2)

Tablo 10’da da gorildigi gibi kronik hastaligi olan bireylerin tedavi ile ilgili yerine
getirmeleri gereken is yiikleri, kapasitelerinin farkli nedenlerden dolay1 yetersiz kalmas1

ile bir yiike donlismektedir. Tedavi ylikiinii olusturan bu is yiiklerinden yola ¢ikarak
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kavramin boyutlarmin neler oldugu belirlenmistir. Tedavi yukunun nispeten yeni bir olgu
olmas1 nedeniyle kavrami olusturan boyutlarn ¢alismalar arasinda farkliliklar gosterdigi
goriilse de birgogunun tedavi yiikiinii 6lgerken ortak temalara sahip oldugu ifade edilebilir
(Eton vd., 2013, 5.16). Sekil 10°da tedavi yiikii kavramini olusturan boyutlar finansal yiik,
ila¢ yiikii, yonetsel yiik, yasam tarzi yiikii, saglik hizmetlerine iliskin yiik ve zaman ve

ulagim ile ilgili yiik olmak tizere alt1 boyutta toplanmustir (Sav vd., 2017, s.2).

‘ Finansal ‘
‘ Yénetsel ‘ ‘ Tlag ‘
Tedavi
Yiikii
Yagarn Zaman ve
tarzi ulagim
Saglik
hizmetleri

Sekil 10. Tedavi Yiikii Kavramimin Boyutlar1

Kaynak: (Sav vd., 2017, s.2)

Sekil 10’da da goriildiigii gibi tedavi yiikii birbirleriyle iliskili birden ¢ok boyuttan
olusmaktadir. Bu da kavrami degerlendirirken birden ¢ok perspektifin ele alinmasinin
gerekliligini gostermektedir. Ancak daha onceleri yapilan caligmalarda ¢cogunlukla ilag
yikine odaklanildig: ve diger boyutlarin dikkate alinmadigi goriilmektedir (Sav vd.,
2015, s.313). Bununla beraber tedavi yiikiiniin tiim boyutlarmi dikkate alan dl¢eklerin
gelistirilmesiyle ila¢ yiikii disindaki yiiklerin de hasta iizerindeki etkisinin incelendigi

caligmalar yapilmaya baslanmigtir (Rosbach ve Andersen, 2017, s.7).
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Finansal yUk, hastalarmn tedavi ile iligkili olarak hizmete erisim, ilaglar ve muayene gibi
cepten yaptig1 harcamalardan olusmaktadir. [lag viikii, ilaglarin kullanimi, yan etkileri,
ilaglarm etkilesimleri, tibbi cihaz ve ekipmanlarin kullanimi ve bakimi gibi kronik
hastaligin tedavisinde kullanilan ilag ve tibbi cihazlara yonelik yiiktiir. YOnetsel yik,
hastane randevularinin ayarlanmasi, sigorta ile ilgili evrak islerinin yapilmasi, tibbi
testlerin yaptirilip sonuglarin alinmasi ve kendini izleme (6rnegin diyabet hastalarinin
aclik kan sekerini her sabah takip etmesi) gibi hastaligin yonetimine iliskin yiikleri

kapsamaktadir. Yasam tarzina iliskin yiik, tedavinin bir parcasi olarak hekimin 6nermis

oldugu diyet programina uymak, fiziksel aktivite yapmak ve sigarayr birakmak gibi
hastanin yasam tarzinda yapmasi gereken degisikliklere iliskin yiikii ifade etmektedir.

Saglik hizmetlerine iliskin yiik, hastanin hekimi ve diger saglik personeliyle olan iletisimi,

kendisine uygun olan saglik hizmetine erisimi ve saglik sisteminin isleyisini kavramak

gibi islerden olusmaktadir. Son olarak zaman ve ulasim yiikii, hastanin uygun olan

tedaviye erisebilmek ve hekimin Onerilerini uygulayabilmek i¢in harcamasi gereken
zaman ve saglik hizmetlerine ulagim saglayabilme gibi yiikleri ifade etmektedir
(Noteboom vd., 2014, s.78; Nipp vd., 2018, s.525; Gallacher vd., 2011, s.238; Campbell
vd., 2003, s.130; Vijan vd., 2005, s.480; Brod vd., 2007, s.6).

Tedavi yiikkii kavrammin boyutlarina ve bu boyutlar1 etkileyen faktorlere iliskin
caligmalar yapilmis olsa da bunlarin farkli kiiltiirler, saglik sistemleri ve kronik hastaliklar
(hatta ¢oklu kronik hastaliklar) i¢in ne Olgiide degisim gosterecegine dair daha fazla

arastirma yapilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir (van Merode vd., 2018, s.10).

3.4. TEDAVi YUKUNUN DEGERLENDIRILMESI

Tedavi yiikiiniin etkisini anlamak ve 6zellikle bu yiikii artirabilecek ya da azaltabilecek
midahalelerin etkilerini degerlendirmek igin tedavi yukunin olctilmesi gerekmektedir
(Duncan vd., 2018, s.1). Sunulan saglik hizmetlerinin bu yoniinii 6lgmek, kronik
hastaliklar1 olan bireylerin bakimlarmni iyilestirmek icin atilacak adimlarda saglik
politikacilarma ve planlayicilarma 6nemli kanita dayali bilgiler sunacaktir. Boylece
tedavi yiki 6lgimleri, kronik hastalarin fiziksel, psikolojik ve sosyal islevleri tizerindeki
etkisini ortaya koyan bir kalite gostergesi olarak kullanilabilir (Spencer-Bonilla vd., 2017,
s.1142).
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Tedavi yiikii saglik hizmetleri ve kronik hastalik yonetimi alaninda yeni ortaya ¢ikan bir
kavramdir (Al-Mansouri vd., 2021, s.2). Bu sebeple literatiirde yer alan galismalarda
cogunlukla nitel aragtirmalar ile degerlendirildigi goriilmektedir (Ridgeway vd., 2014,
s.340; Hyland vd., 2015, s.632; Harb vd., 2017, 5.1642; Boyle vd., 2018, 5.130; Kyle vd.,
2020, s.3). Bununla beraber arastirmacilarin tedavi yiikii kavramina olan ilgisi artig
gosterdikge hem hastaliga 6zgii hem de jenerik olgeklerin gelistirildigi ve bu Olcekleri
kullanarak yapilan ¢aligmalarin sayisinin da artis gosterdigi ifade edilebilir (Tran vd.,
2012, s.5; Deruaz-Luyet vd., 2015, s.6; Rogers vd., 2017, s.146; Duncan vd., 2018, s.6;
Schreiner vd., 2018, s.48). Yapilan ¢alismalarda daha 6nceki boliimlerde de ifade edildigi
gibi tedavi yiikkii hem siibjektif (yasam tarzi degisikligini gerceklestirip
gerceklestiremedigi) hem de objektif (giinde kag ilag kullanildigi, bir ayda kag kere
hastaneye gelindigi) olarak 6lgiilmektedir (Moss ve Crane, 2010, s.25). Bununla beraber
tedavi yiikii kavramimin ¢ok boyutlu bir kavram olmasi nedeniyle tiim boyutlarin goz
oniinde bulundurulacak sekilde 6lgiilmesi tedavi yiikiiniin daha dogru ve biitiinsel olarak

degerlendirilmesini saglayacaktir.

Tedavi yiikii kavrammin dl¢iilmesinde kullanilan dlcekler arasinda Tedavi Yiikii Olcegi
(Treatment Burden Questionnaire-TBQ), Multimorbidite Hastalik Algis1 Olgegi
(Multimorbidity IlIness Perceptions Scale- MUL-TIPIleS), Saglik Hizmeti Gorev Zorlugu
(Health Care Task Difficulty- HCTD), Tedavi ve Oz Y6netimde Hasta Deneyimi (Patient
Experience with Treatment and Self-Management- PETS), ve Multimorbidite Tedavi
Yiikii Olgegi (Multimorbidity Treatment Burden Questionnaire- MTBQ) yer almaktadir.
Bu Olgeklerden MULTIPleS ve HCTD yalnizca yash hastalar (65 yas ve lizeri) lizerinde
calisilmistir. TBQ, PETS ve MTBQ olcekleri ise tedavi yiikiine iliskin genel bir
degerlendirme yapmay1 saglamaktadir (Lesage vd., 2021, s.2).

Bu 6l¢eklerin yani sira en ¢ok ihtiyag¢ duyulan kronik hastalik grubunda tedavinin ytikiinii
degerlendirebilmek i¢in fonksiyonel ve uyarlanmis Olgeklerin de (Ornegin, Diyabet
Tedavi Yiikii Olgegi PETS &lgeginden uyarlanmistir) yer aldigi gériilmektedir (Sav vd.,
2017, s.6; Rogers vd., 2017, s.146). Ancak kronik hastaliklarin ¢ogunlukla eslik eden
hastaliklar ile goriilmesi ve karsilastirilabilir veriler ortaya konabilmesi i¢in jenerik
Olgeklerin kullanimi o6nerilmektedir (Given vd., 2016, s. 423). Ayrica bu oOlgekler

kullanilarak yalnizca hastalarin degil, ayn1 zamanda ¢aliymanin amacina ve perspektifine



76

gore bakim verenlerin tedavi yiikiiniin de degerlendirildigi goriilmektedir (Giovannetti
vd., 2012, s. 38).

Tedavi yiikiiniin degerlendirilmesi i¢in Ol¢iim araglarinin standart hale getirilmesi,
kullanilmas1 ve evde bakim hizmetleri dahil farkli bakim ortamlar1 i¢in uygun 6l¢timlerin
gelistirilmesi gerekmektedir. Hekimler ve saglik sistemleri, tedavilerinin yiikiinii tastyan
hastalar1 belirlemek ve vyiikii ele almak i¢in hastalar ve aileleri ile ortaklasa

kigisellestirilmis planlar gelistirmek i¢in birlikte ¢alismalidirlar (Sheehan vd., 2019, s.9).

Tedavi yiikiine iligkin onlemleri saglik hizmetleri sunumuna entegre etmek, kaliteyi ve
etkinligi dnceliklendiren ve ayn1 zamanda hastay1 rahatsiz etmeyi en aza indiren bir bakim
modeline gegisi destekler. Cesitli hastaliga 6zgii onlemler mevcut olmakla birlikte, tedavi
yiikii rutin olarak dl¢iilmemektedir. Hastaliga 6zgili bu tedavi ytikii 6nlemleri, bakimin
sunumunu bilgilendirmek, etkili kronik hastalik yonetimine girme kapasitesini artirmak
veya hasta sonuglarini iyilestirmek i¢in de kullanilmamaktadir. Saglik kuruluslarmin
toplumlarma sagladigi bakimin degeri, icinde bulunduklar1 baglam tarafindan
sekillendirildigi i¢cin bu 6l¢iimler ¢ok dnemli olacaktir. Bir kalite gostergesi olarak tedavi
yuki, saglik kuruluglarint hem bakimlarinin igerigini hem de rutin olarak isi hastalara ve
bakicilara kaydiran idari protokolleri iyilestirmeye zorlayabilir. Bu Onlemler, hasta
deneyimi degerlendirmelerinin  Gtesine gecerek bakimin degerlendirme seklini
doniistiirebilir (Spencer-Bonilla vd., 2017, s.1144).

3.5. TEDAVI YUKU ILE ILISKiLi FAKTORLER

Tedavi yiikii, hastanin is yiikiinli, onu siddetlendirebilecek zorluklar1 ve faktorleri ve
bunlarin hastanin fonksiyonelligi ve refahi lizerindeki etkisinden olugmaktadir (Eton vd.,
2020, 5.3143). Tedavi yiikiinii etkileyen ve tedavi ylikiiniin etkiledigi bu faktorler Tedavi

Yiikii Teorisi’ne dayanarak Sekil 11°de gdsterilmistir.
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Sonuglar
Tedavi Yakinin
Ozellikleri - Tedaviye
e Uyum/Uyumsuzluk
/,// Hastanin s Yokii \\\\_ - Klinik Sonuglar
(Objektif)

\ - Tedavideyapilan
- ‘ - e
- Saglik & Tyilik Hali
N\ Hastanin Perspektifi =/

R . (Stibjektif) /,/ - Maliyetler & Kaynak
X e Kullanmi

- Istihdam & Egitim

Etkileven Faktorler

Sekil 11. Tedavi Yiikii ile iliskili Faktorler

Kaynak: (Sav vd., 2017, s.2; Vachon, 2018, 5.9)

Sekil 11°de de goriildiigii gibi tedavi ylikiinii etkileyen faktorler hasta ile ilgili faktorler,
sosyal faktorler, hastalifa/tedaviye 6zgili faktorler ve saglik sistemine iliskin faktorler
olmak {izere dort grupta toplanmaktadir. Bu faktdrler hem tedavi ylikiini hem de
sonuglar1 etkilemekte ayn1 zamanda da etkilenmektedir. Ayrica tedavi yiikii 6zellikleri
geregi sonuglari etkilemektedir. Ornegin, hastah@in siddeti arttik¢a tedavi yiikii de artis
gosterebilir. Diger taraftan tedavi yiikii de daha onceki boliimlerde ifade edildigi gibi
dinamik bir siire¢ olmasi1 nedeniyle zaman igerisinde hastanin kapasitesi is yiikiine kiyasla
yetersiz kalip tedavi yiikii arttikga, hastanin sosyal iligkileri de negatif yonde etkilenebilir
(Lorenz vd., 2019, s.5).
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3.5.1. Tedavi Yukunu Etkileyen Faktorler

Tedavi yukunu etkileyen faktorlerden hasta ile ilgili olanlar arasinda yas, cinsiyet, gelir,
calisma durumu ve egitim diizeyi gibi sosyo-demografik 6zellikler yer almaktadir. Bunun
yani sira hastanin hem fiziksel hem de psikolojik durumu, saglik okuryazarligi ve sahip
olunan kronik hastalik sayis1 gibi 6zelliklerin de hastalarin tedavi ytiki algilar1 iizerinde
etkili oldugu goriilmiistiir (Boehmer vd., 2016, s.232; Drabe vd., 2016, s.207; Guy vd.,
2017, s.6; Gallacher vd., 2018, s.4; Herzig vd., 2019, s.7; Friis vd., 2019, s.1935;
Anderson vd., 2021, s.9).

Kronik hastaligi olan bireylerin aileleri, yakinlar1 ya da bunun diginda bir taraftan sosyal
destek almalarinin tedavi yiiklerini etkiledigi goriilmektedir. Yapilan arastrmalarin
birgogunda sosyal destek almanm tedavi yiikiinii azalttigi bulunmus olsa da bazi
calismalarda da hastalarin sosyal destek saglayan taraflarin giiniin 6nemli bir b6 iimiinti
tedavilerine ayiriyor olmasindan dolay1 da stres yasadiklari belirlenmistir (Baek vd.,
2014, s.147; Schwartz vd., 2018, s.7; Flewelling vd., 2019, s.575; EI-Turk vd., 2021, s.8;
Denning vd., 2021, s.4).

Kronik hastaligin seyri ile birlikte siddetinin artmasi, buna bagh olarak sunulan tedavi
rejimi, semptomlar, tedaviden kaynaklanan yan etkiler gibi faktorlerin de tedavi yikinu
onemli Olcilide etkiledigi goriilmektedir. Bu faktorlerin olumsuz yonde artis gostermesi
tedavi yiikiinii de artirmaktadir (Henry vd., 2008, s.797; Mair ve May, 2014, s.1; Hyland
vd., 2015, s.636; Cheng ve Levy, 2016, s.1759).

Tedavi yiikiinii etkileyen bir diger faktor ise saglik sistemi ile iligkilidir. Saglik sisteminin
iyi koordine edilmis olmasi1 ve saglik hizmeti sunuculariyla iletisimin gii¢lii olmast gibi
ozelliklerin hastalarin tedavi yiikiinii azalttig1 gézlenmistir (Vijan vd., 2005, s.481; Moss
ve Crang, 2010, s.31; Ridgeway vd., 2014, s.345; Kyle vd., 2020, s.6).

Tedavi yiikiinii etkileyen bu faktorlerin yani sira bazi durumlarm hastalarin tedavi yiikiine
iligkin algilarin1 daha da siddetlendirdigi bilinmektedir. Bu durumlara, tedavide
kullanilan ilaclarin seklinin (tablet, inhaler, igne vb.) ve boyutunun hastay:1 rahatsiz

etmesi, recete edilen ilacin eczanede kalmamasi, laboratuvar testi sonuglarina erisememe



79

ve hastanenin uzakta olmasi gibi erigimle ilgili kisithiliklar, hastanin saglik durumuyla
ilgili tibbi bilginin yetersiz/ulagilamaz olmasi, Seyahate ¢ikinca ilaglarini ayarlamak gibi
hastanin giinliik rutini diginda gelisen olaylar, Sigorta kapsaminda olmayan bir ilacin
recete edilmesi veya takip eden hekimin 6zel muayenehane agmasi gibi durumlar érnek

olarak verilebilir (Eton vd., 2015, s.119; Tran vd., 2015, s.9; Lorenz vd., 2019, s.5).

3.5.2. Tedavi Yiikiiniin Etkiledigi Faktorler

Tedavi yiikii farkl faktorlerden etkilendigi gibi birbirine bagli birden ¢ok sonucu da
etkilemektedir. Yapilan caligmalar tedavi yiikii arttikga hastalarin 6zellikle tedaviye
uyumlarmin ve yasam kalitelerinin diistiigiinii ortaya koymustur. Hastalarin bir kism1
kasith olarak tedaviye uyum saglamazken bir kismimnin da kapasitesinin yetersiz olmasi
nedeniyle kasitsiz olarak uyum saglamadigini gostermektedir. Tedaviye uyum
saglayamama genellikle tedavide kullanilan ilaglarin 6zelliginden, ilaglarin sayisindan,
yan etkilerinden ve etkili olmadigmin diisiiniilmesinden kaynaklanan tedavi yiiki ile
iligkilendirilmektedir. Tedavi yiikiiniin hastalarin yasam kalitesi gibi saglik sonuclarmi
etkilemesinin yani1 swra klinik sonuglar1 da etkiledigi goriilmektedir. Hastalarin tedavi
yukinden kaynakli olarak belirli tedavileri kabul etmemesi sonucunda klinik degerleri
olumsuz yoénde etkilenebilmektedir. Bununla birlikte ¢alismalarda tedavi yiikii arttik¢a
istihdamin azaldigi (ya da verimlilik kaybinin arttig1), kaynak kullanimi ve maliyetlerin
artis gosterdigi bulunmustur. Hastalarin tedavileriyle ilgili algiladiklar1 finansal yiikiin
fazla olmasi nedeniyle ilaglarini alamama gibi birtakim zorluklar yasamasi onlarin acil
servisleri daha fazla kullanmalarina ya da hastane yatislarinin artmasina neden olmaktadir
(Fiese vd., 2005, s.174; Vijan vd., 2005, s.481; Gallacher vd., 2011, s.238; Oglesby vd.,
2013, s.6; Boyd vd., 2014, s.S121; Demain vd., 2015, s.8; Heckman vd., 2015, s.32;
Dobler, 2021, s.1; Trakoli, 2021, s.2).

Sonug olarak tedavi yiikiiniin birden ¢ok faktor ile iligkili olmasi, saglik hizmeti
sunucularmin hastaya bir tedavi plani olustururken oldukc¢a dikkatli olunmas1 gerektigini
goOstermektedir (Powell vd., 2021, s.4). Her ne kadar yapilan ¢aligmalarla baz1 sonuglar
ortaya konmus olsa da nispeten yeni bir olgu olmasi sebebiyle kronik hastalarin
yasadiklar1 bu yiikii kapasitelerini de g6z 6nunde bulundurarak anlamak ve glnlik

yasamin gergeklerine uyan tedaviyi sunabilmek i¢in degerlendirmek, hangi faktorlerden
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etkilendigini ve hangi sonuglara yol agtigini belirlemek adma daha fazla arastirma
yapilmasma ihtiya¢ duyulmaktadir. Boylece tedavi yiikiinii azaltmak icin atilacak
adimlara yol gosterilebilecektir (Sav vd., 2015, s.322; Kahn vd., 2015, s.181).

3.6. KRONIK OBSTRUKTIF AKCIiGER HASTALIGINDA TEDAVI YUKU

KOAH, daha once de ifade edildigi gibi morbiditesi ve mortalitesi oldukca yiiksek ve
prevalansi diinya genelinde yildan yila artis gésteren 6nemli bir kronik hastaliktir (Roth
vd., 2018, s.1767). Bu hastaligin bireylerin sagligini nasil ve ne yonde etkiledigine dair
bircok c¢alisma yapilmig olsa da (Sullivan vd., 2003, s.3S) 06zellikle tedaviden
kaynaklanan yiikiin nasil algilandigma dair yapilan caligmalarin sinirl sayida oldugu
gorulmektedir (Harb vd., 2017, s.1642; Negewo vd., 2017, s.2934; Lippiett vd., 2019,
s.4).

Sigarayt
Fizikeel
allcz e burakma Hastalikitedan
tivite e
tle tlgilt
Diyet \ / agrenme Aile
\ Salik helimlert

davraniglan Uzman
Tagam tarzt

/ / hebkimler
degisikliklen Randevular ve

hizmet sunucuyla

Saglik H\ﬁ\ ilgili engeller \. Tlagim

tatsini E—
: iili:z:u L Tedavi Yiikil
Haglar \ Eigilerarast
& zotlubdar
- T Oz yénetimle Finansal
cthazlar/ekipmanlar ilgil mlankj
Saglik uzmanlan zotluldar Foru
tarafindan recete
edilmeyen tedaviler

Sekil 12. KOAH Hastalarinda Tedavi Yiikii

Kaynak: (Harb vd., 2017, 5.1643)
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Yapilan ¢aligmalarda KOAH hastalarmin tedavi yikiiniin birden ¢ok faktdrden
kaynaklandig1 goriilmiistiir. Bu faktorlere Sekil 12°de yer verilmistir. Sekil 12°de de
goriildiigi gibi KOAH hastalarinda tedavi yiikii hastanin hastaligiyla/tedavisiyle ilgili
ogrenmesinden, saglik hizmetine erisimine, 6z yonetimine, yagam tarzi degisikliklerine,
kullanilan ilaglara ve hatta bir saglik uzmani tarafindan onerilmeyen tedavilere kadar
uzanmaktadir. Bu durum da KOAH hastaliginin yonetiminin olduk¢a zor oldugunu

gostermektedir.

KOAH hastalarinda tedavi yiikiiniin ortaya ¢ikmasinda 6zellikle hastaligin tanisimin hasta
ve yakmlar: tarafindan anlasilamamasindan, tedavi seceneklerinin ve tedaviye iliskin
bilginin yetersiz olmasindan, hizmete erisimde yasanan zorluklardan, tedavinin pargali
bir sekilde yonetilmesinden ileri geldigi goriilmektedir. Ozellikle hastahigin siddeti ve
eslik eden hastalik sayisi arttikca tedavi yikiinlin de artis gosterdigi bulunmustur.
Bununla beraber ailenin ya da diger sosyal desteklerin, diger KOAH hastalar1 ile bilgi
paylasimmin da hastalarin tedaviye iliskin yasadiklar1 yilikii azaltmada onemli oldugu
bilinmektedir. Ancak KOAH hastalarinin yasadiklar1 semptomlar (devamli 6ksiirme gibi)
nedeniyle utandiklart ve sugluluk hissettikleri i¢in sosyal ortamlarindan
uzaklasabildikleri de g6z 6niinde bulundurulmalidir (Negewo vd., 2017, s.2934; Lippiett
vd., 2019, s.5-7). KOAH hastalarinin kendisi disinda ailelerin/bakim verenlerin de tedavi
yiikii yasadig1 goriilmiistiir. Ozellikle oksijen ve mekanik ventilasyonu igeren tedavilerde
cihazlarin kullanimi, tasmmmasi ve tamiri gibi durumlarin bakim verenleri zorladigi

bulunmustur (Spurr, 2021, s.4; Denning vd., 2021, s.4).

KOAH hastalarinin yasadiklar1 tedavi yiikiiniin ve etkilerinin belirlenmesi, bu durumun
Oniine ge¢ilmesinde yalnizca bir boliimii olusturmaktadir. Bu hastalarda tedavi yiikiiniin
azaltilabilmesi i¢in saglik politikacilar1 ve planlayicilarinin, saglik hizmeti sunucularinin
ve hasta/bakim verenlerin birlikte hareket etmesi gerekmektedir (Duncan, 2020, s.686).
Bunlardan en 6nemlisi klinik rehberlerde tedavi yiikiiniin de dikkate alinmasidir. Boylece
saglik hizmeti sunuculariim bu konuda farkindalig1 artmis olacak ve tedaviyi bu durumu
g6z oniinde bulundurarak planlayacaklardir. Ornegin, akut alevlenmelerin 6nlenmesine
iliskin 2017 yilindaki ERS/ATS rehberinde hastaneden taburcu olduktan sonraki (¢ hafta
icinde pulmoner rehabilitasyonun baslatilmasi i¢in tavsiyede bulunmaktadir. Bu tavsiye

ile ilgili degerler ve tercihler boliimiinde su ifade yer almaktadir: “Bu Oneri, klinik
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sonuglarin iyilestirilmesine yiiksek bir deger ve pulmoner rehabilitasyonun yiikii ve
maliyetine daha diisiik bir deger vermektedir.” Eger tedavi yiikii dikkate alinmis olsaydi
bu ifade su sekilde olacakti: “Tipik bir etkili pulmoner rehabilitasyon programi, her biri
bir saat stiren haftada iki ila G¢ seans ile 8-12 hafta siirer. Cogu pulmoner rehabilitasyon
programi tamamen veya kismen hastanelerde yiiriitiilmektedir. Bu nedenle egzersiz
smiflarma ulagsma siiresi de tedavi yiikiine eklenebilir. Egzersiz yararli olsa da daha
yorucu egzersizin nefes darligindan kaynaklanan (gecici) rahatsizlikla iliskili olmasi

muhtemeldir” (Wedzicha vd., 2017, s.14; Dobler vd., 2018, s.3).

Sonug olarak KOAH’in 6nemli bir kronik hastalik olmas1 ve tedavi yukunin de 6nemli
saglik sonuglarini etkilemesi nedeniyle bu hastalarda tedavi ylkunin hastanin is yiikii ve
kapasitesi de dikkate alinarak degerlendirilmesi ve iligkili faktorlerin ortaya konmasini
gerektirmektedir. Ancak bu konudaki mevcut ¢aligmalarin yetersiz oldugu ve tedavi
yiikiinii azaltmak i¢in atilacak adimlara yol gdstermesi i¢in daha fazla arastirmaya ihtiyag

duyuldugu goriilmektedir.
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4. BOLUM

SAGLIK HiZMETLERINDE KAYNAK KULLANIMINA iLiSKiN
GENEL BILGILER

Bu boliimde saglik hizmetlerinde kaynak kullanimina iliskin genel bilgilere ve kaynak

kullanimini etkileyen faktorlere yer verilmistir.
4.1. SAGLIK HiZMETLERINDE KAYNAK KULLANIMI

Saglik hizmetlerinde kaynak kullanimi, saglik sorunlarinin 6nlenmesi ve iyilestirilmesi,
saghigm ve iyilik halinin siirdiiriilmesi veya kisinin saglik durumu ya da prognozu
hakkinda bilgi edinilmesi amaciyla saglik hizmetlerinin kullaninmmin 6l¢iilmesi veya
tanimlanmas1 anlamina gelmektedir (Carrasquillo, 2020, s.909). Kaynak kullaniminin
Olciilmesi, saglik hizmetlerine olan erisimin (hem finansal hem de cografi agidan)
degerlendirilmesi, maliyet kontrolii politikalarinin gelistirilmesi ve hastaliklarin yonetimi
gibi konularda oldukca &nemlidir. Ozellikle ekonomik degerlendirmelerin yapilmak
istendigi durumlarda kaynak kullannominin miktarmin bilinmesi ilgili hizmetlerin
maliyetlerinin hesaplanmasinda yol gosterici olmaktadir (Li vd., 2016, s.2). Saglk
hizmeti kullaniminda kronik hastaliklarin g¢ogunlukla temel neden olmasi ve saglik
harcamalarinin  6nemli bir bolimiini olusturmasi sebebiyle kronik hastaliklarin

yonetiminde kaynak kullaniminin degerlendirilmesi 6nemli bir bolimii olusturmaktadir

(Lorig vd., 2001, s.1217).

Saglik hizmetlerinde kaynak kullanimimin dlglimiinde farkli yontemlerin ve Olglim
araglarmin/veri toplama araglarmin kullanildig1 gériilmektedir. Hizmet kullanimlar1 hasta
ve hizmet sunucu olmak iizere iki farkli perspektiften degerlendirilebilir. Hizmet
sunucunun perspektifinden kaynak kullanimmin 6l¢iimii genellikle yillik hastaneye yatis
say1s1, hasta sayisi, ayaktan bagvuru sayisi, tetkik sayisi gibi, hasta perspektifinden ise
erigim siiresi ya da kullanilan ilag sayist gibi degiskenler ile hacme dayali ekonomik
gostergelerden olugmaktadir. (Da Silva vd., 2011, s.e107). Yapilan arastirmalarda en sik

kullanilan 6l¢iimlerin hastaneye yatis sayisi, ayaktan basvuru sayist ve acile basvuru
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sayist oldugu goriilmiistiir. Bununla birlikte kaynaklarin hacimlerinin degerlendirildigi
arastirmalarin yani sira birinci basamakta alinan tedavi gibi hizmetin tiirline goére de
kaynak kullanimlarmin ele alindig1 goriilmektedir. Kaynak kullanimini 6lgmek i¢in ise
hem yoOnetsel veri tabanlarinin hem de saglik hizmeti kullanicisinin kendisinin
degerlendirdigi olgeklerin kullanildigi belirlenmistir (de Boer vd., 1997, s.103; Leggett
vd., 2016, s.7; Aubert vd., 2019, s.3). Kaynak kullanimma iligkin verilerin elde
edilmesinde kullanilan yontemlerin ise avantaj ve dezavantajlar1 bulunmaktadir. Saglik
kurumlarinin veri tabanlarindan elde edilen bilgilerin karsilastirilabilir olmasi ve hastanin
klinik durumuna iligkin de bilgileri icermesi agisindan daha kapsamli olmasi gibi
avantajlar1 bulunurken, hastanin kendi degerlendirmesini yapabildigi olceklerin ise
hastanin tibbi olmayan kaynak kullanimlarina iliskin bilgi saglamasi1 gibi avantajlar1
bulunmaktadir. Kayitlardan elde edilen bilgilerin saglik personeli tarafindan yanlis
kodlanmis olmas1 gibi dezavantajlar1 varken, Olgeklerde ise hastanin dogru
hatirlayamamasi ve yanlis bilgi verebilmesi gibi dezavantajlar1 vardir (Ritter vd., 2001,
s.137; Pollicino vd., 2002, s.173). Dolayistyla kaynak kullaniminin 6l¢timiine ve verilerin
elde edilmesine iliskin tercih edilecek olan yontem arastrmanin amacma ve

ulagilabilirligine gore farklilik gosterecektir.

Saglik hizmetlerine iliskin kaynaklarin kullanicilarina bakildiginda bir¢ogunun en az iki
kronik hastalig1 olan bireylerden olustugu ve genellikle hastaneye yatis sikliklar1 ile
yeniden bagvuru sayilarinin yiiksek oldugu bilinmektedir. Saglik hizmeti sunucular1 ve
sigorta kurumlar1 hastaneye basvuru sayilariin azaltilmasi ve 6nlenebilir saglik hizmeti
kullanimlarint yonetebilmek icin Ozellikle kronik hastaligi olan bireylerin kaynak
kullanimlarin1 degerlendirmektedirler (Hempstead vd., 2014, s.S67). Bireyleri saglk
hizmeti kullanmaya yonlendiren ¢ogunlukla bir saglik hizmetine duyulan ihtiyag
olmaktadir. Acil bir durum oldugunda, agik¢a bir semptom goriildiigiinde, bir saglik
sikayeti oldugunda ya da bir hastalik algilandiginda bireyler bir saglik kurumuna/saglik
hizmeti sunucusuna basvurmaktadirlar. Buna ek olarak, saglik hizmetlerine erigim gibi
bireysel faktorler de saglik hizmeti kullanim durumunu etkilemektedir (von Lengerke vd.,
2014, s.11). Bireylerin saglik hizmeti kaynaklarmi kullanma ya da kullanmama

durumlarini etkileyen faktorlere bir sonraki boliimde detayli olarak yer verilmistir.
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4.2. SAGLIK HIiZMETLERINDE KAYNAK KULLANIMINI ETKIiLEYEN
FAKTORLER

Saglik statiisiinii iyilestirmek ve/veya siirdiirebilmek i¢in saglik hizmetlerine duyulan
ihtiyag, saglik hizmetlerinde kaynak kullanimmin ana belirleyicisidir (National
Academies of Sciences, Engineering, and Medicine, 2018, s.22). Aslinda saglik
hizmetlerinde kaynak kullanimi, basit bir saglik durumu tarafindan ortaya ¢ikmamakta,
sosyoekonomik faktorler gibi birden ¢ok faktore bagli olarak saglik ihtiyaclar1 olustuktan

sonra ortaya ¢ikan nihai bir sonug olarak goriilmektedir (Kim ve Lee, 2016, s.19).

Etkileyen birden ¢ok faktdr olmasi ve bir siireci igermesi sebebiyle saglik hizmetlerini
kullanmayv/kullanmamay1 agiklamak icin birbirinden farkli saglik hizmeti kaynak
kullanim modelleri gelistirilmistir. Bu modeller: (1) yas, cinsiyet, medeni durum, hane
halk: biiyiikliigii gibi faktorlerle iliskili olan demografik modeller, (2) egitim diizeyini,
meslegi ve etnik kokeni vurgulama egiliminde olan sosyal yapisal modeller, (3) hastali§a
kars1 algilanan duyarlilifa, hastaliin algilanan agirligina ve kullanimdan beklenen
faydaya odaklanan sosyal psikolojik modeller, (4) hane halkinin gelir diizeyi, saglk
sigortast ve diizenli bir bakim kaynaginin varligina iliskin degiskenleri inceleyen aile
kaynak modelleri, (5) genellikle ekonomik tedarik modellerini iceren toplum kaynak
modelleri, (6) ¢cogunlukla tibbi uygulama tarzina, bakimin verildigi sisteme, hizmetlerin
sunuldugu yere ve bakimi saglayan saglik calisaninin tiirtine dayanan orgiitsel modeller
olarak smiflandirilabilir. Esasen bireylerin saglik hizmeti kullanimina iliskin davranislar1
bu modellerin bir bilesimi olarak ortaya c¢ikmaktadir (Loue, 2002, s.67). Burada
smiflandirilan modellerden literatiirde dort ana tiirde kavramsal modelin gelistirildigi ve
saglik hizmetlerinde kaynak kullanimini etkileyen faktorlerin belirlenmesinde
kullanildig1 goriilmektedir. Bunlar arasinda (1) Suchman, Kosa ve Robertson ve
Mechanic tarafindan gelistirilen sosyolojik teori ve arastrmaya dayanan hasta karar
verme modelleri; (2) Becker tarafindan gelistirilen sosyal psikolojik teoriye dayanan
saglik inan¢ modelleri; (3) Grossman tarafindan ilerletilen tibbi bakim talebinin
ekonomik modelleri ve (4) Andersen ve digerleri tarafindan gelistirilen saglik hizmeti

kullaniminin davranigsal modeli yer almaktadir (Aday ve Andersen, 2005, s.1).
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Bu modellerden saglik ve tip alaninda yapilan arastirmalarda, saglik hizmetlerinde
kaynak kullanimini etkileyen faktorlerin ortaya konmasinda en ¢ok Andersen ve digerleri
tarafindan gelistirilen teorik modelin kullanildig:1 goriilmektedir. Model, Andersen ve
Newman (1973) tarafindan gelistirildikten sonra bir¢cok kez gelistirilmis ve son olarak
Andersen (1995) tarafindan revize edilmistir (Lindamer vd., 2012, 5.200). Ilgili modele
Sekil 13’te yer verilmistir.

CEVRE NUFUSUN OZELLIKLERI SAGLIK DAVRANISI SONUCLAR

l

Saghk Sistemi Bireysel Saghk Algilanan
Uygulamalari Saglk Statiisii
Egilim Kolaylagtiric Ihtiyac
—» —» — —
Faktorleri Faktérler Degerlendirilen
A Saglk Statiisii
Hasta
Saghk Hizmeti Memnuniyeti
Dig Cevre Kullanim

Sekil 13. Andersen Saglik Hizmeti Kullannom Modeli

Kaynak: Andersen, 1995, s.8

Sekilde de goriildiigli gibi ¢evresel faktorler saglik politikalari, hizmet sunucularin
ulagilabilirligi, toplumda hakim olan normlar gibi saglik hizmetleri sunum sistemine ve
dis cevreye dair Ozellikleri kapsamaktadir (Phillips vd., 1998, s.576). Toplumun
Ozelliklerine bakildiginda, burada yas, cinsiyet ve medeni durum gibi sosyo-demografik
ozellikler ile sigara ve alkol kullanimi ya da beden kitle indeksi gibi saglik inancina iliskin
ozelliklerden olusan egilim faktorlerinin yer aldigr goriilmektedir. Kolaylastiric
faktorlerin ise gelir diizeyi ve saglik sigortasi tiirli gibi saglik hizmetlerini kullanmay1
destekleyen ya da engelleyen ozellikler oldugu belirtilmistir. Bireylerin saglik hizmeti
kullanimma karar vermesinde daha once de ifade edildigi gibi en dnemli faktor olan

bireyin ihtiyacinin bu faktorler ile birlikte saglik hizmeti kullaniminin bir fonksiyonu
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oldugu varsayilmaktadir (Heider vd., 2014, s.2). Bireysel saglik uygulamalarinda ise
kisinin 6z bakimi, diyet yapmasi ve fiziksel aktivite gibi faaliyetler yer almaktadir. Sonug
degiskenlerinde bireyin hem kendi saglik durumuna iligskin algiladig1 saglik statiisiiniin
(6rnegin, yasam kalitesi) yer aldigi hem de bir saglik profesyoneli tarafindan saglik
statlisiiniin  (Ornegin, hastaligin siddeti) degerlendirildigi gOrulmektedir. Bunun
sonucunda da  bireyin  saghk  hizmetinden duydugu memnuniyet de
degerlendirilebilmektedir (Vingilis vd., 2007, s.774). Andersen (1995, s.8) revize edilmis
olan bu modelde yer alan faktorlerin her birinin saglhk hizmetlerinde kaynaklarin
kullanimin1 etkileyen bagimsiz faktorler olarak ele alinabilecegi gibi birlikte de

degerlendirilebilecegini gdstermistir.

Saglik sistemlerinin cogu, bireyin sosyoekonomik statiisiinden bagimsiz olarak toplumun
ithtiya¢ duydugu saglik hizmetlerine esit bir sekilde erisimini desteklemeye calismaktadir.
Bu noktada da esitsizligi 6l¢mek i¢in de saglik hizmeti ihtiyact disindaki faktorlerin saglik
hizmeti kullanimimi etkileyip etkilemedigini belirlemek istemektedir (Allin vd., 2010,
5.465). Ancak bu durumda dncelikle bireyin karsilanamayan saglik ihtiyacinin sebebinin
belirlenmesi  gerekmektedir. Birey, bir saghik hizmetine ihtiyag duydugunu
algilayamamis (6rnegin semptom gostermeyen bir hipertansiyon) olabilir ve bu sebeple
bir saglik hizmeti kullanmamis olabilir ya da bir saglik hizmetine ihtiya¢ duydugunu fark
etmis ve saglik kaynaklarma erisim saglayamamis olabilir (Lamsa vd., 2020, s.3). Diger
taraftan saglik hizmetlerindeki kaynaklarin gereksiz yere kullanilip kullanilmadigi ya da
bu kaynaklarin saglik sistemine getirdigi finansal yiikiin azaltilmas1 konular1 da saglhk
sistemlerinin sorunlar1 arasinda yer almaktadir. Saglik hizmetlerindeki kaynak
kullaniminin degisiminde saglik ve hastalik kavramlari ile tani kriterlerinin zaman
icerisinde farklilagmasi ve toplumun daha saglikli bir yasam tarzma sahip olmasmin
tesvik edilmesi gibi hem arz hem de talep tarafinda yasanan degisimlerin oldugu
goriilmektedir (Fylkesnes, 1993, s.40). Bu noktada kaynak kullaniminin azaltilmasinda
halk sagligr uygulamalarinin yayginlagmasmin, sigara kullanimi gibi risk faktorlerine
iliskin stratejilerin  gelistirilmesinin, alternatif saglik hizmet alanlarmin ortaya
cikmasmin, katki payr 6demeleri gibi finansal araglarin kullanilmasinin ve hastaliklarin
yonetimindeki paradigmanin degiserek hastanin daha aktif olmasmi saglamanm 6nemli

faktorler olabilecegi ifade edilirken; saglik kaynaklarinin artig gdstermesinin, niifusun
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yaslanmasinin, kronik hastaliklarin prevalansmnin artmasmin, yeni teknolojilerin ve
islemlerin mevcudiyetinin, saglik sigortasinin kapsaminin ve derinliginin artmasinin ve
tiiketici davraniglarindaki degisimin ise kaynak kullanimini artirabilecek faktorler oldugu

belirtilmektedir (Bernstein vd., 2004, s.7).

Saglik hizmetlerindeki kaynaklarm kullaniminin  6zellikle kronik hastaliklarda
yogunlasmis olmasi (Clark, 2003, s.290) bu hastalarin kaynak kullanimini etkileyen
faktorlerin neler oldugunun ortaya konmasini gerekli kilmaktadir. Kronik hastaliklarin
yonetiminde kaynak kullanimmi azaltmak adina hastanin daha aktif olmasi ve 6z
yeterliginin artirilmasi gibi stratejilerin gelistirdigi ancak bu uygulamalarin hastalarin
saglik hizmeti kullanim diizeylerinde belirli bir donemde ¢ok kiiclik bir farkliliga yol
act1ig1 gorilmistir (Brady vd., 2013, s.4). Bu arastrmada da KOAH gibi 6nemli bir
morbidite ve mortalite nedeni olan kronik bir hastaligin kaynak kullanimimi etkileyen

faktorler tedavi yiikli kavrami baglaminda ele alinmastir.
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5. BOLUM

HASTALIK MALIYETI

Bu boliimde hastalik maliyeti ¢alismalarina ve 6nemine ve hastalik maliyet analizinin
gerceklestirilmesi i¢in izlenmesi gereken adimlara ve elde edilen sonuglarin kullanim

alanlarma iliskin bilgilere yer verilmistir.

5.1. HASTALIK MALIYETI CALISMALARI VE ONEMI

Gelismis ve gelismekte olan tilkelerin bir¢ogu hizli bir sekilde artig gésteren yash niifus
oraninin beraberinde getirdigi saglik sorunlar1 ve ekonomik etkileriyle miicadele
etmektedir. Yaglanmanin, kardiyovaskiiler hastaliklar, kanser, solunum yolu hastaliklari,
felg ve demans gibi 6nemli kronik hastaliklar igin bir risk faktorii oldugu bilinmektedir
(Suzman vd., 2015, s.484; Atella vd., 2019, s.2; Maresova vd., 2019, s.2). Yash niifusta
kronik hastaliklara bagli morbidite ve mortalite oraninin 6nemli diizeyde artis gosterdigi
gorulmektedir. Her ne kadar kronik hastaliklar sadece yaslilar igin bir sorun olmasa da
65-84 yaslarindaki kisilerin %65’inin ve 85 yas ve lzerindekilerin ise %82’sinin
etkilendigi belirlenmistir (Barnett vd., 2012, s.39; Prince vd., 2015, s. 549). Yapilan
calismalar ile kronik hastalig1 olan yasl bireylerin olmayanlara kiyasla daha fazla saglik
harcamasina neden oldugu goriilmiistiir (Joyce vd., 2005, s.6). Bu bireylerin daha fazla
saglik hizmetine ihtiya¢ duymasi ve hastaliklarindan dolay1 g¢alisamamalar1 gibi
nedenlerle hem hane halkina hem de iilke ekonomisine 6nemli bir yiik olusturduklar
ifade edilebilir (Bloom vd., 2015, s.649). Kronik hastaliklar, yasli niifus ve artan
maliyetler ile miicadelede, iilkelere sagliga ayrilan pay:1 belirlemede ve kaynaklarin
tahsisinde en 6nemli yol gostericilerden birisi hastalik maliyeti ¢alismalar1 olmustur
(Rice, 2000, s.177).

Hastalik maliyeti, saglik sektoriinde kullanilan ilk ekonomik degerlendirme yontemidir.
Bu calismalarda temel amag, belirli bir hastaligin (diyabet, astim vb.), saglik durumunun
(sigaray1 birakma, akut alevlenmeler vb.) ya da hastalik grubunun (kronik hastaliklar)
topluma yiikledigi ekonomik yiikii, saglik kaynaklarmin tiiketimi ve iiretim kayiplari

acisindan degerlendirmektir (Tarricone, 2006, s.52). Hastalik maliyeti calismalar1
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ozellikle iilkeler ve Diinya Saghk Orgiitii ve Diinya Bankasi gibi organizasyonlar
tarafindan karar verme araci olarak kullanilmakta olup, bununla beraber saglik
politikacilar1 ve planlayicilarina finansal kararlar almada ve planlamada 6nemli kanita
dayal1 bilgiler sunmaktadir. Bu bilgilerden ilki, toplumun belirli bir hastalik i¢in ne kadar
harcadigint ve dolayisiyla hastalik ortadan kaldirilirsa tasarruf edilebilecek miktara
iliskindir. Bir digeri ise, maliyetin farkli bilesenlerini (ilag, hizmet vb.) ve her sektorin
topluma katkisinin boyutunu belirlemeye yarayan bilgilerdir. Hastalik maliyeti analizleri,
hem spesifik bir hastalik/saglik durumu i¢in gerceklestirilebilmekte hem de iilke bazinda
belirli yil/yillardaki hastaliklarmm genel ekonomik yiikiinii degerlendirmek igin
yapilabilmektedir. Saglik harcamalarinin 6nemli bir boliimiiniin kronik hastaliklar ile
iliskili olmasindan dolay1 da bu g¢alismalarin genellikle kronik hastaliklar tizerinde
gerceklestirildigi gorilmiistiir (Koopmanschap, 1998, s.145; Byford vd., 2000, s.1335;
Costa vd., 2012, s.2).

Literatiir incelendiginde bugilinkii anlamiyla hastalik maliyeti ¢aligmalarmin 1950’1
yillara kadar uzandig1 goériilmektedir (Hodgson ve Meiners, 1982, s.436). Rice (1967,
s.425) tarafindan yapilan ¢alismada ise bir yil i¢in hastalik maliyetinin, engelliligin ve
oliimiin hesaplanmasi i¢in metodolojik bir ¢ergeve olusturulmustur. O tarihlerden itibaren
de hastalik maliyeti ¢alismalarma olan ilgi artig géstermeye devam etmistir. Buna karsmn
metodolojik yaklasimlarin se¢imini destekleyecek ¢ok az sayida rehber yaymlanmistir
(Clabaugh ve Ward, 2008, s.14). Tirkiye’de ise hastalik maliyeti ¢alismalarmin nadiren
yapilmakta oldugu ve ilk kez 2004 yilinda “Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet Etkililik
Calismas1” ile gerceklestirildigi goriilmiistiir. Calismanin ilk bo liimiinde tilkeye yiik teskil
eden hastaliklar belirlenmis ve ikinci bolimunde maliyet-etkililik analizleri yapilmigtir
(Uniivar vd., 2006, s.47; Ozgiilbas, 2014, s.152).

Sonug olarak, hastalik maliyeti ¢alismalarinin hem mikro hem de makro dizeyde 6nemli
bilgiler saglamasi ve bu bilgilerin saglik planlamalar1 ve kaynaklarin tahsisi gibi olduk¢a
kritik konularda yol gosterici olmas1 bu ¢aligmalara ihtiya¢ duyuldugunu géstermektedir
(Durand-Zaleski, 2008, s.251). Yapilacak ¢alismalarin dogru sonuglar verebilmesi i¢in
hastalik maliyeti metodolojisinin iyi bir sekilde tanimlanmasi gerekmektedir. Boylece
kullanilan metodolojik ¢er¢evenin ortak oldugu sonuglar arasinda hastaliklar/saglik

durumlar igin karsilastirmalar yapilabilecektir (Finkelstein ve Corso, 2003, s.368). Bu
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sebeple bir sonraki boliimde hastalik maliyet analizinin gerceklestirilmesinde izlenmesi

gereken metodolojik cerceve detayli olarak ele alinmustir.

5.2. HASTALIK MALIYET ANALIZi

Bu baslik altinda hastalik maliyet analizinin gergeklestirilmesinde izlenen adimlara ve bu

adimlarda kullanilan metodolojiye ayrintili olarak yer verilmistir.

5.2.1. Amac ve Perspektifin Tanimlanmasi

Hastalik maliyet analizinin gerceklestirilmesinde ilk asamayir amacin ve perspektifin
tanimlanmasi olusturmaktadir. Calismanin amacia ve secilecek olan perspektife gore bir
sonraki agamalarda kullanilacak olan yontemler farklilik gosterecegi i¢in ilk olarak buna

karar verilmesi gerekmektedir.

Hastalilk maliyeti ¢alismalari, farkli diizeylerde ve farkli taraflara Dbilgiler
saglayabildiginden birden ¢ok amag¢ i¢in kullanilmaktadir. Bu amaglar; (1)
hastaligin/saglik durumunun biiyiikliigiinii para cinsinden tanimlamak, (2) uygulanacak
miidahaleleri gerekcelendirmek, (3) belirli hastalik/saglik durumu i¢in biit¢enin tahsis
edilmesine yardimci olmak, (4) onleme ve kontrol faaliyetlerine iliskin politika ve
planlamalara temel teskil etmek ve (5) saglk programlarmi degerlendirmek igin
ekonomik bir gergeve olusturmak olmak tizere bes grupta toplanabilir (Rice, 2000, s.178).
Dolayisiyla buradan elde edilecek veriler ile belirli bir hastaligin/saglik durumunun
ekonomik yiikii belirlenebilir, saglik politikacilarmma ve planlayicilarina planlama ve
finansal kararlarda yol gosterici olunabilir ve uygulanan saghk programlarmin
etkililiginin degerlendirilmesinde ekonomik agidan bilgiler sunulabilir. Ancak yapilan
calismalarin birgogunun birincil amacinin hastaligin maliyetinin tanimlanmasi oldugu
gorilmektedir (Byford, 2000, s.1335; Kleine-Budde vd., 2013, s.338). Burada dikkat
edilmesi gereken konu, hastalik maliyeti ¢aliymalar1 sonucunda elde edilen bilgilerin
kaynak tahsisi gibi kararlarin alinmasinda tek basma yeterli olmadigi ve tedavi
seceneklerinin varlig1 ve etkililikleri gibi bilgilerin de gbz Oniinde bulundurulmasi

gerekliligidir (Drummond, 1992, s.2).
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Hastalik maliyetinin ne amagla yapilmak istendigine karar verildikten sonra yapilacak
calismanin  hangi perspektif dikkate alinarak analizlerin gerceklestirilecegi
belirlenmelidir. Hastalik maliyeti ¢aligmalarinda kullanilabilecek olan perspektiflere

Tablo 11°de yer verilmistir (Jo vd., 2014, s.334).

Tablo 11. Hastalik Maliyet Calismalarinda Yer Alan Perspektifler

Perspektif Aciklama

Toplumsal En kapsamli olan bakis agisidir. Bir hastalifa/saglik

durumuna atfedilen tiim maliyetleri kapsamaktadir.

Saglik sistemi Toplumsal perspektifien sonra en kapsamli olan bakis
acisidir. Hastalik/saglik durumu ile ilgili tiim tibbi maliyetleri

icermektedir.

Uclincl taraf odeyici | Uglincii taraf ddeyici bir kurum tarafindan hastalik/saglik
durumu ile ilgili  karsilanmakta olan  maliyetleri

kapsamaktadir.

Isveren Bu bakis agisina gore igsveren tarafindan ilgili hastalik/saglik
durumu ile ilgili karsilanan tibbi maliyetler ve iste var
olmamadan kaynaklanan verimlilik kaybma iliskin maliyetler

yer almaktadir.

Hukimet Hiikiimet tarafindan yapilan tibbi yardimlara, adli olaylara ve
hastaliga atfedilebilecek ulasima iliskin  maliyetleri

icermektedir.

Hasta ve yakinlar1 Hasta ve yakinlari tarafindan ilgili hastalik/saglik durumu i¢in
cepten yapilan harcamalar1 ve hane halkmin gelir kaybini

kapsamaktadir.

Tablo 11°de de goriildiigti gibi hastalik maliyeti ¢alismasi gerceklestirilirken ¢alismanin
amaci1 goz oniinde bulundurularak segilebilecek birden ¢ok perspektif bulunmaktadir. Her
bir perspektifin dikkate aldig1 maliyetler degisiklik gostermektedir. Ornegin, halk saghgi
icin sunulan hizmetlerin maliyetleri belirlenmek isteniyorsa burada hiikiimet perspektifi
dikkate alinmalidir (Dagenais vd., 2008, s.10; Larg ve Moss, 2011, s.655).
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Calismanin amact ve perspektifi belirlendikten sonra analizi yapilacak olan
hastalik/saglik durumunun tanimlanmasi gerekmektedir (Bassi vd., 2004, s.1472; Nerich
vd., 2008, s.288; Winter vd., 2011, s.1828). Bir hastaligin maliyetinin dogru bir sekilde
ortaya konabilmesi i¢in hastaligin tanisi, semptomlari, risk faktorleri, eslik eden diger
hastaliklar ve tedavi segenekleri gibi faktdrler iyi bir sekilde agiklanmalidir. Ornegin,
kanser hastaliginin maliyeti, hastaligin evresine gore degisiklik gosterecektir (Yang vd.,
2018, s.443; Seung vd., 2019, s.105). Benzer sekilde semptomlarm siddetlendigi
donemlerde ya da eslik eden hastaliklarin varhiginda hastaligin maliyeti kaynak
kullanimina bagl olarak artis gosterecektir (Biederman, 2004, s.3; Punekar vd., 2014,
5.67).

5.2.2. Hastalik Maliyet Turlerinin Belirlenmesi

Hastalik maliyet analizlerinde kullanilan maliyetler direkt (dogrudan) maliyetler, dolayli
maliyetler ve 6lciilemeyen maliyetler olmak tizere ti¢ grupta toplanmaktadir (Yousefi vd.,
2014, 5.204).

Direkt maliyetler, hastalik/tedavi ile iligkili tibbi maliyetleri ve tibbi olmayan maliyetleri
icermektedir. Direkt tibbi maliyetler arasinda ilaglar, laboratuvar ve goriintiileme
tetkikleri, yatislar, muayeneler, acil servis hizmetleri ve rehabilitasyon hizmetleri ile
iligkili maliyetler gibi dogrudan saglik hizmetlerini ilgilendiren maliyetler yer almaktadir.
Hastalik maliyet analizinde siklikla direkt tibbi maliyetler hesaplanmaktadir (Dee vd.,
2014, s.6; Marcellusi vd., 2016, s.145; Wacker vd., 2016, s.41). Tibbi olmayan direkt
maliyetler ise saglik hizmeti sunucularina ulasim maliyetlerini, hastaliklartyla ilgili
diyetlerinde, evlerinde ve araclarinda degisiklik yapmalariyla (6rnegin, astim hastalarinin
alerjik olmayan yastik almalari) ilgili maliyetleri icermektedir. Bu maliyetlerin belirli bir

hastaliga baglanmasi1 olduk¢a zor oldugundan genellikle caligmalarda kullanilirken

temkinli olundugu gorilmektedir (Cisternas vd., 2003, s.1213; Segel, 2006, s.5).

Dolayli maliyetler, dogrudan hastalik/tedavi ile iligkili olmayan ancak hastalik/tedavi
kaynakli ortaya c¢ikan maliyetlerdir. Bu maliyetler arasinda hastalik/tedavi kaynakli
olarak iste var olamama ile ilgili is glinii ve gelir kayiplari, Uretkenlikte azalma, engellilik

ve Olumle ilgili maliyetler yer almaktadir. Burada dikkat edilmesi gereken nokta tibbi
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olmayan direkt maliyetlerin dolayli maliyetlerin icerisine dahil edilmemesidir. Dolayli
maliyetlerin analizlerde nasil hesaba katilacagi hala tartismali bir konudur ve buna iligkin
yonergelerin iilkeden iilkeye farklilik gdsterdigi goriilmektedir (Koopmanschap ve
Rutten, 1993, s.447; Lilijas, 1998, s.2; Trogdon vd., 2008, s.491).

Olgiilemeyen maliyetler ise, bireyin hastaligindan dolay1 yasadig1 agr1, anksiyete, korku
ve acinin maliyetidir. Bu maliyetler, yasam kalitesindeki azalma ile parasal olmayan bir
sekilde ol¢iilebilecegi gibi bireyin bu durumu yagamamak i¢in 6demeye goniillii olacagi
miktarin ifade edilmesi ile de parasal olarak Glgiilebilir. Bu maliyetlerin 6l¢tilmesi ya da
parasal olarak ifade edilmesi oldukg¢a zordur. Bu sebeplerle hastalik maliyeti
calismalarinda ¢ogunlukla kullanilmadig1 goriilmektedir (Xie vd., 2008, s.S84; Ogwulu
vd., 2015, s.2; Robinson vd., 2016, s.2615; Zhu vd., 2019b, 5.502).

Hastalik maliyeti analizinde hangi maliyet tiirtiniin/tlirlerinin kullanilacagi arastirmanin
amacina ve perspektifine gdre degisiklik gdstermektedir. Ornegin, perspektif olarak
toplumsal perspektif tercih edilmisse tiim maliyetler dahil edilmelidir. Benzer sekilde
iiclincii taraf 6deyici perspektif olarak secilmisse, 6deyici kurum tarafindan karsilanan
direkt maliyetler ve dolayli maliyetlerden ise kurum tarafindan karsilanan is géremezlik
O0denekleri gibi maliyetlere yer verilebilir. Ancak ¢alismanin amacina gore arastirmaci

yalnizca direkt maliyetleri ya da yalnizca dogrudan maliyetleri de analiz etmeyi tercih

edebilir (Luppa vd., 2007, s.32; Dagenais vd., 2008, s.12; Lesyuk vd., 2018, s.4).

5.2.3. Hastalik Maliyeti Yaklasiminin Secilmesi

Hastalik maliyeti ¢aligmalarinda, maliyetlerin hesaplanmasinda prevalansa dayali ve
insidansa dayali olmak {izere iki yaklagim bulunmaktadir (Byford vd., 2000, s.1335).
Prevalansa dayali yaklasimda, herhangi bir hastalik/saglik durumu ya da hastalik grubu
icin belirli bir yilda (genellikle bir yil i¢in) meydana gelen tiim vakalara atfedilebilen
maliyetler hesaplanmaktadir (Tarricone, 2006, s.53). Baska bir deyisle prevalansa dayali
yaklasimda hastalikla ilgili maliyetlerin kesitsel bir tahmini yapilmaktadir. Bu
yaklasimda karar vericilere sunulan hizmetlerin satin alinabilirligi, niifusun saglk
sonuglar1 ve secilen zaman araligi boyunca paranin degeri hakkinda bilgi verilebilir

(Mauskopf, 2012, s.2). Dolayisiyla bu yaklagimda ne kadar tasarruf saglanabilecegine
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dair bir bilgi elde edilememektedir. Eger maliyet kisma politikalar1 i¢in bir planlama

yapilmak isteniyorsa 0 zaman bu yontem tercih edilmelidir (Kuhlmann vd., 2017, s.106).

Insidansa dayal1 yaklasimda ise, belirli bir hastaligm/saglik durumunun ilk asamasmdan
hastanin tamamen iyilesmesine veya Oliimiine kadar, hastaligin tiim émrii boyunca yer
alan maliyetler hesaplanmaktadir. Bu yaklasimda, hastaligin halihazirda neden oldugu
ekonomik yiikii degil, ayn1 zamanda hastalik sonrasinda ortaya ¢ikan degisimler de dahil
olmak tizere gelecekte saglikla ilgili kayiplarin maliyetini tahmin etmeyi de igerir.
Dolayisiyla eger caliymanin amaci hastaligin zaman igerisindeki ekonomik yiikiinii
belirlemek ya da koruyucu stratejiler ile hastalik ortadan kaldirilinca ne kadar tasarruf
saglanabilecegini gérmek ise insidansa dayali yaklasimim kullanilmasi uygun olacaktir

(Ament ve Evers, 1993, s.32; Choi ve Lee, 2019, s.3).

Bir hastaligin/saglik durumunun hastalik maliyetinin analizinde prevalansa ya da
insidansa dayali yaklasimim benimsenmesi maliyetlerin tahmininde énemli farkliliklara
neden olacaktir. Ornegin, insidans1 giderek artis gdsteren bir hastaligmn prevalansa dayali
bir yaklagim ile analiz edilmesi maliyetlerin daha diisiik tahmin edilmesine neden
olacaktir. Benzer sekilde, insidansi giderek azalan bir hastaligin prevalans bazli yaklagim
ile analiz edilmesi de maliyetlerin daha yiiksek tahmin edilmesine yol acacaktir (Shaya
vd., 2002, s.435). Dolayisiyla her iki yontemin de farkli avantaj ve dezavantajlari
bulunmaktadir. Ancak literatiire bakildiginda bir hastaliga/saglik durumuna ait yillik
toplam maliyetleri hesaplamaya imkan tanimasi nedeniyle prevalansa dayali hastalik
maliyeti yaklasimmin 6zellikle uzun slire boyunca tedaviye ihtiya¢ duyulan kronik
hastaliklarda tercih edildigi goriilmiistiir (Henriksson ve Jonson, 1998, s.462; Ettaro vd.,
2004, s.151; Anis vd., 2010, s.32).

5.2.4. Hastalik Maliyet Analiz Yonteminin Belirlenmesi

Hastalik maliyetlerinin analiz edilmesinde kullanilan yontemler maliyetin tiiriine gore
farklilik gostermektedir. Direkt maliyetlerin analizinde yukaridan asagiya ve asagidan
yukartya olmak iizere iki yontem siklikla kullanilmaktadir. Dolayli maliyetlerin
analizinde ise beseri sermaye, friksiyon maliyeti ve 0demeye gonulliluk yontemlerinin

en ¢ok kullanilan ydntemler oldugu goriilmektedir. Olgiilemeyen maliyetler (parasal
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olarak degerlendirilmek istendiginde) ise dolayli maliyetlerde de kullanilan 6demeye
gonallulik yontemi ile analiz edilmektedir (Sam vd., 2009, s.47). Calismanin amacina,
perspektifine ve kullanilacak maliyet tiiriiniin erisilebilirligine gore secilecek olan analiz

yontemi de degisiklik gdsterecektir.
5.2.4.1. Direkt Maliyetlerin Hesaplanmasina iliskin Yontemler

Yukaridan asagiva malivet analiz yonteminde, bir hastalifa/saglik durumuna atfedilen

toplam maliyetler belirlenir ve toplam hasta sayisina boliinerek analizler yapilir (Hendriks
vd., 2014, s.4). Bu yontemde ayrica atfedilen maliyetleri belirlemek icin populasyona
atfedilebilir fraksiyon (PAF) esitligi de kullanilmaktadir. B hastaligina yonelik tibbi

bakimin A hastaligina atfedilebilen orani agagidaki gibi 6l¢tilmektedir:

PAF = Pa (I’I’BA — 1) / [PA (H‘BA — 1) + 1]

Burada Pailgili A hastaliginin prevalansini, rrea ise A hastaligi olmayanlara kiyasla, A
hastaligi olanlar igin B hastaligimin ayarlanmamis goreceli riskini ifade etmektedir. Ancak
bu esitlik yalnizca diger faktorlerin iki hastalik arasindaki iligkiyi etkilememesi
kosulunun gegerli oldugu sinirli durumlarda kullanilabilir (Jo, 2014, s.332). Bu yontem
cogunlukla hastaliga iliskin finansal verilerin toplu olarak clde edilebildigi (ulusal veri
tabanlar1 gibi) epidemiyolojik arastirmalarda tercih edilmektedir (Bloom vd., 2001, s.208;
Liu vd., 2002, 5.597).

Asagidan yukariva malivet analiz yonteminde ise, ilgili hastalik/saghik durumuna

atfedilen maliyetler bireyler bazinda toplanir ve hastaligin ortalama maliyeti hesaplanir
(Lesyuk vd., 2018, s.2). Bu hesaplama kullanilan saglik girdilerinin miktarini ve
kullanilan girdilerin birim maliyetlerini tahmin ederek her ikisinin ¢arpilmasiyla iki
asamada gerceklestirilmektedir. Ilgili veriler calismanin kapsamma gore degisiklik
gosterebilmekte ve hastane bilgi sistemleri, ulusal veri tabanlar1 ya da anketler araciligryla
elde edilebilmektedir (Tarricone, 2006, s.54). Hastalik maliyeti ¢aligmalarinda direkt
maliyetlerin analiz edilmesinde siklikla agsagidan yukariya maliyet analiz yonteminin
kullanildig1r goriilmektedir (Onukwugha vd., 2016, s.53). Yapilan ¢aliymalarda ayni

hastalik i¢in her iki maliyet analiz yontemine gore yapilan hesaplamalarda farkliliklar
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oldugu gorilmiistiir. Bu sebeple segilen analiz yontemi ortalama maliyetleri
etkileyebileceginden ¢alismanin amact ve perspektifi dogru bir sekilde ortaya konmali ve

duyarlilik analizleri yapilmalidir (Olsson, 2011, s.445).

5.2.4.2. Dolayh Maliyetlerin Hesaplanmasina Iliskin Yontemler

Beseri _sermaye yontemi, dolayli maliyetlerin hesaplanmasinda en sik kullanilan
yontemdir (Koopmanschap ve Rutten, 1993, s.171). Bu yodntemde, hastanin
hastaligi/saglik durumu ile iligkili olarak ise gidemedigi ya da ise gittigi ama semptomlar1
nedeniyle iiretkenlik kayb1 yasadig giinlerdeki gelir kayiplar1 hesaplanmaktadir (Berto
vd., 2000, s.5). Oliim ya da kalict engellilik ile ilgili maliyetler, her yastaki gelir
kayiplarinin o yasa kadar hayatta kalma olasilig1 ile ¢arpilmasiyla elde edilir ve gelecek
yillardaki gelirler iskonto edilir (Segel, 2006, s.14). Y Ontem, gercek maliyetlerden ziyade
tiretkenlik kayiplarini oldugundan fazla tahmin etmesi ve potansiyel maliyetleri

hesaplamasi nedeniyle elestirilmektedir (van den Hout, 2010, s.190).

Friksiyon maliyeti yontemi, beseri sermaye yontemine getirilen elestirilere alternatif bir

yontem olarak gelistirilmistir. Bu yontem hasta/engelli olan ¢alisanin yerine baska bir
calisan gelene kadar beseri sermayenin degerini hesaplar. Yontemin, (1) emegin azalan
marjinal getirisi oldugunda (baska bir deyisle bireyin marjinal iiretkenligi diistiigiinde),
(2) kisa stireli izinlerin yerine dahili isgilicii yedekleri kullanmildiginda, (3) kisi ise
dondiiglinde iiretim kaybini telafi ettiginde ve (4) acil olmayan isler iptal edildiginde
beseri sermaye yonteminden daha diisiik diizeyde tahminde bulunacagina inanilmaktadir

(Jo, 2014, 5.330; Pike ve Grosse, 2018, 5.766).

Odemeye goniilliliik yonteminde, bireyin ilgili hastalik/saglik durumu ile ilgili morbidite

ve mortalite oranini azaltmak i¢in 6demeye goniillii oldugu miktar1 6lgmektedir. Saghgin
degerinin bu sekilde ifade edilmesi, politika yapicilara belirli bir hastaligin kontroliine
yonelik politikalarda kararlar alinmasima yardimer olacaktir. Odemeye goniilliigii 6lgmek
i¢in farkli yontemler olsa da saglkla ilgili caligmalarda genellikle ilgili hastaliktan/saglik
durumundan etkilenen ve etkilenmeyen bireylere anket yoluyla belirli bir saglik durumu
degisikligi icin ne kadar 6demeye goniillii olduklar1 sorulmaktadir. Bu yontem ayrica

hastalik maliyeti ¢aliymalarinda genellikle analiz edilmeyen Gl¢lilemeyen maliyetlerin
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hesaplanmasinda da (6rnegin, bas agrisi semptomunun ortadan kalkmasi igin)
kullanilmaktadir (Hodgson ve Meiners, 1982, s.443; Fautrel vd., 2007, s.139; Guh vd.,
2008, 5.126; Malik vd., 2012, s.41). Bu sebeple 6lgiilemeyen maliyetlerin hesaplanmasi

icin bu boliimde tekrar agiklama yapilmamustir.

5.2.5. Verilerin Toplanmasi ve Analizin Gergeklestirilmesi

Hastalik maliyeti calismalar1 verilerin toplanmasina bagli olarak retrospektif ve
prospektif olmak tizere iki sekilde gergeklestirilebilir. Retrospektif ¢alismalar
gerceklesmis hizmetlerin verileri lizerinden yapilirken, prospektif caligmalar heniiz
gerceklesmemis baska bir deyisle gerceklesecek olan hizmetlerin verileri {izerinden
hesaplanir. Dolayisiyla prospektif caligmalar arastrmaya baslandiktan sonra toplanir.
Retrospektif caligmalar kayitli veriler iizerinden gerceklestiginden yapilmasi kolaydir ve
gelecegi ongdrmek i¢in kullanilabilir. Prospektif caligmalar ise daha zordur ancak
aragtirmaciya veriler iizerinde daha fazla kontrol imkani saglamaktadir. Bu nedenle
kronik hastaliklar gibi uzun siireli hastaliklarda verilerin retrospektif olarak toplanmasi
hem giderlerden hem de zamandan tasarruf edilmesini saglayacaktir. Caligmalar ister
prevalansa dayali olsun ister insidansa dayali her ikisi de hem retrospektif hem de
prospektif olarak gerceklestirilebilir. Ancak yapilan ¢alismalarda arastirmacilarin
retrospektif veri toplama yontemini tercih ettigi goriilmektedir (Ramsey ve Sullivan,
2003, s.32s; Bassi vd., 2004, s.1472; Ekman vd., 2005, s.1778; Tarricone, 2006, s.55; Lee
vd., 2006, s.424; Barnett ve Nurmagambetov, 2011, s.146).

Hastalik maliyet analizi secilen yonteme gore gerceklestirildikten sonra hangi yontem
tercih edilmis olursa olsun ilk yildan sonra tahakkuk eden hem direkt hem de dolayli
maliyetler i¢in indirgeme yapilmasi gerekmektedir. Bu islem bir iskonto orani ile paranin
zaman degerini dikkate alarak, gelecekteki para degerleri akisini bugilinkii degere
doniistiirmektedir. Iskonto oranmin dogru degeri belirsiz oldugundan ve alternatif
degerlerin etkisi tiim hastaliklar i¢in tek olmadigindan, maliyet tahminleri tizerindeki
etkilerinin belirlenmesi i¢in ¢oklu iskonto oranlarinin kullanilmasi 6nerilmektedir. Ayrica
olas1 maliyet araligmi belirlemek i¢in belirsizligin mevcut oldugu faktorler i¢in farkli
degerler uygulayan bir duyarlilik analizinin de yapilmas: 6nerilmektedir (Rice, 2000,
s.178; Zhu vd., 2011, s.752; Eriksson vd., 2011, s.30). Duyarlilik analizi, belirsizligin
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tahmin edilen maliyetleri ne dlgiide etkiledigini ortaya koymak i¢in gereklidir. Boylece
arastirmacilar birden ¢ok senaryo olusturarak, bir degiskendeki degisikligin hedef
degiskeni nasil etkileyecegini belirleyebilir ve hangi parametrelerin bir modelin
sonuglarinin temel itici glicli oldugunu anlayabilir. Duyarlilik analizleri deterministik ve
olasilikli olmak ftizere iki sekilde yapilmaktadir. Deterministik duyarlilik analizi elde
edilen sonuglarin belirli parametrelerdeki degisiklige olan duyarliligini 6lgen klasik bir
yontemdir. Ancak bu yontem marjinal etkiler, dogrusal olmama, olasilik ve
korelasyonlarla ilgili yaniltici bilgiler nedeniyle yanlis sonuglara yol agabilir. Olasilikl
duyarlilik analizinde ise bunun 6niine ge¢mek i¢in parametrelerdeki belirsizligin olasilikl1
bir dagilimi gosterilmektedir. Bu sebeple 06zellikle ekonomik degerlendirmelerde
kullanilan hastalik maliyet analizi sonuglar1 i¢in olasilikli duyarlilik analizinin yapilmasi
onerilmektedir (Claxton vd., 2005, s.340; Mauskopf vd., 2007, s.336; Orsini vd., 2008,
s.30; Jo, 2014, s.335; Ferreire de Magalh&es vd., 2017, s.685; VVreman vd., 2021, s.2).

Sonug olarak hastalik maliyet analizi sirasiyla, ¢calismanin amacinin ve perspektifinin
tanmimlanmasindan, maliyet tiirlerinin belirlenmesinden, maliyet yaklasiminin ve maliyet
analiz yonteminin secilmesinden, verilerin retrospektif ya da prospektif olarak
toplanacagma karar verilmesinden ve analizlerin gergeklestirilmesinden olugmaktadir.
Ayrica elde edilen sonuglar i¢in indirgeme ve duyarlilik analizlerinin de yapilmasi
gerekmektedir. Bu asamalarm her birinde alinan tiim kararlarmm calismanin

metodolojisinde agikca belirtilmesi gerekmektedir (Ozgiilbas, 2014, s.180).

5.3. HASTALIK MALIYETi SONUCLARININ KULLANIM ALANLARI

Hastalik maliyeti calismalar1 belirli bir hastalik/saglik durumu ya da hastalik grubunun
maliyetinin parasal olarak ifade edildigi tanimlayici nitelikteki calismalardir (New
Zealand Ministry of Health, 2009, s.4). O nedenle bu ¢alismalar genellikle bir nedensel
iliskinin gergekten var olup olmadigmi ortaya koymak yerine hastalik ile maliyet
arasindaki iligkinin biiyiikliigiinii 6l¢meye yarar (Larg ve Moss, 2011, 5.667). Dolayisiyla
hastalik maliyeti ¢aligmalarindan elde edilen sonuglar, ilgili hastaligin Gneminin
vurgulanmasinda olduk¢a 6nemli bilgiler saglar. Diger taraftan bu ¢caligmalarin sonuglari,
yeni tibbi miidahalelerden hangisinin degerlendirilmesi gerektigine dair de bir temel

olusturur. Ayrica arastirmacilara yapilacak tibbi arastirmalarin 6nceliklendirilmesinde de
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yardimct olmaktadir (Drummond, 1992, s.2). Bdylece saglik politikacilar1 ve
planlayicilarina, saglikla ilgili politikalarin planlanmasinda, finansal kararlarin
alinmasinda ve kaynak tahsisi gibi konularda 6nemli kanita dayali bilgiler sunmaktadir
(Koopmanschap, 1998, s.143). Ancak yalnizca bu ¢alismalardan elde edilen sonuglarin
alinan kararlarda kullanilmasma yonelik elestiriler yapilmaktadir. Hastalilk maliyeti
calismalarinin  gergeklestirilmesinde maliyetlerin analizi igin secilen metodoloji
cogunlukla hem finansal hem de epidemiyolojik verilerin ulasilabilir olmasi ile ilgilidir
ve bu durum hastaliktan hastaliga ve lilkeden tilkeye farklilik gostermektedir (Greenberg
vd., 2014, s.115). Ayrica konu saglik oldugunda bu ¢alismalarin yalnizca maliyetler ile
ilgili bilgi vermesi ve sunulan saglik hizmetlerinin etkililigine dair bir bilgi vermemesi
nedeniyle kaynak tahsisi gibi alimacak Onemli kararlarda dogrudan bu bilgilerin
kullanilmasmin yetersiz oldugu belirtilmektedir. Bu sebeple hastalik maliyeti
calismalarindan elde edilen sonuglarin ekonomik degerlendirme yontemlerinde ya da
ilgili hastaligin saglik sonuglarmin da incelendigi ¢calismalarda kullanilmasiyla daha fazla
bilgi saglayabilecegi ifade edilmektedir (Moore ve Caulkins, 2006, s.76; Durand-Zaleski,
2008, 5.253).
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6. BOLUM

GEREC VE YONTEM

Bu bolimde arastirmanin amacina, kurulan hipotezlere, arastirmanmn modeline,
varsayimlara, evren ve Ornekleme, verilerin toplanmasi ve analizine ve kisithiliklara

iliskin bilgilere yer verilmistir.
6.1. ARASTIRMANIN AMACI VE ONEMI

Bu aragtirmanin temel amaci, KOAH hastalarinda tedavi yukini etkileyen faktorleri
belirlemek ve tedavi yiikiiniin hastaligin maliyeti, kaynak kullanim1 ve saglik sonuglari
uzerindeki hem direkt hem de araci etkisini degerlendirmektir. Aragtirmanin temel amaci
digindaki alt amaclarinda ise; KOAH hastaliginin maliyetini belirlemek ile saglik
sonuglarmi, kaynak kullanimini ve hastaligin maliyetini etkileyen faktorleri belirlemek

yer almaktadir.

Arastirmanm amacina yonelik olarak tedavi yiikiinii etkileyebilecegi diistiniilen faktorler
Tedavi YUKl Teorisi baz almarak belirlenmistir. Bu faktorler hastaya (yas, cinsiyet,
medeni durum, egitim diizeyi, gelir diizeyi, sigara kullanimi, grip asis1 olma durumu, 6z
yeterlik diizeyi), hastaliga (KOAH evresi/siddeti, komorbidite diizeyi), tedaviye (tedavi
stiresi, tedavi rejimi) ve sosyal (algilanan sosyal destek diizeyi) faktorlere iliskin
ozellikler olmak tizere gruplanmustir. Saglik sonug¢larmnin degerlendirilmesinde KOAH
hastalarinda 6nemli olan sonuglardan yasam kalitesi, mortalite riski ve tedaviye uyum
degiskenleri kullanilmigtir. Kaynak kullanimina iliskin yapilan tetkiklerin sayisi ve
hastaneye basvuru sayisi degiskenleri incelenmistir. Hastaligin maliyeti ise, liclincii taraf
Odeyici kurum perspektifi ile direkt tibbi maliyetlerin hesaplanmasiyla ortaya konmustur.
Aragtirma kapsaminda hastaya, hastaliga, tedaviye ve sosyal faktorlere iliskin 6zelliklerin
tedavi yiku, saglik sonuglari, kaynak kullanimi ve hastaligin maliyeti Uzerindeki etkisi
ve tedavi yiikiiniin hastaligin maliyeti, kaynak kullanim1 ve saglik sonuglar1 tizerindeki

hem direkt hem de araci etkisi ortaya konmaya ¢alisiimustir.
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KOAH’m morbiditesi, mortalitesi ve ekonomik ytikii yliksek bir hastalik olmasi ve risk
faktorlerine bagl olarak prevalansinin artis gostermeye devam etmesi hastaligin kronik
hastaliklarin yonetiminde nispeten yeni bir olgu olan tedavi yiikii acisindan
degerlendirilmesini 6nemli kilmaktadwr. Kronik hastaliklarda tedavi yiikiiniin
degerlendirilmesi hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerin en 6nemli saglik
sorunlarindan olan kronik hastalarin hem fiziksel hem de psikolojik ve sosyal
fonksiyonellikleri Gzerindeki etkisini ortaya koyan bir kalite gostergesi olarak
kullanilarak saglik hizmetlerinin iyilestirilmesinde saglik politikacilar1 ve planlayicilarma
yol gosterici bilgiler sunabilir. Arastirma kapsaminda ayrica sinirli sayida ¢alismanin
oldugu KOAH hastaliginin maliyetine iliskin elde edilen bilgilerin de maliyet kontrolii
politikalar1 i¢cin kanita dayali bilgiler saglayacak olmasi arastirmanin Onemini
artirmaktadir. Arastirma sonucunda nispeten yeni bir olgu olan tedavi yiikii kavraminin
onemli bir kronik hastalik i¢in ortaya konmasi ve bu olgunun hem maliyet hem de saglik
sonuglar1 tizerindeki etkisinin teorik bir modeli dikkate alarak belirlenmesi ¢aligmanin

saglik yonetimi agisindan 6nemini ifade etmektedir.

6.2. ARASTIRMANIN MODELI

Arastirmada “KOAH hastalarinda hastaya, hastaliga, tedaviye ve sosyal faktorlere iliskin
Ozellikler tedavi yukini ve tedavi yiuki de hastaligin maliyetini, kaynak kullanimini ve
saglik sonuglarini etkilemekte midir?” sorusu problem climlesini olusturmaktadir.

Arastirma kapsaminda asagida yer alan sorulara cevap aranmustir.
e KOAH hastalarinda tedavi yiikiinii etkileyen faktorler nelerdir?

e KOAH hastalarinda saglik sonuglarmni, kaynak kullanimmi ve hastaligin

maliyetini etkileyen faktorler nelerdir?

e KOAH hastalarinda tedavi yiikiiniin saglik sonuglar1 iizerinde direkt ve araci etkisi

var mudir?

e KOAH hastalarinda tedavi yukinun kaynak kullanimi iizerinde direkt ve araci

etkisi var midir?

e KOAH hastalarinda tedavi yiikiiniin hastaligin maliyeti iizerinde direkt ve araci

etkisi var midir?



Araci Dedgisken (W)

Tedavi

Hastaya Tliskin Ozellikler
Tag(z1)
Cinstyet (x2)
Medent durum (x3)
Egitim dizeyi (z4)
Gelir durumu (25)
Sigara kullanimt (z6)
Gnp agtsr olma durumu &7
Oz yeterlik duzeyi (28)
Hastahga figkin Ozellikler
e  Komorbidite ditzey: (z9)
e EKOALH evrestsiddets (x10)
Tedaviye fliskin Ozellikler
&  Tedawi sires (x11)
e Tedawi repmi (z12)
Sosyal Faktirlere Tliskin Ozellikler

yiikii (M)
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e Almlanan sosyal destek dizey1 (x13)

Bagimsiz Degiskenler (X)

Sekil 14. Arastirma Modeli

L 4

Saghk Sonuglan

®  Tazam kalitest
o Semptom (T 1)
o His (Etla) (Y2)
o Altivite (¥3)

®  DMortalite risla (T4

*  Tedaviye uyum (¥ 3)

Kaynak Kullanmm

Ayaktan bagvury sayist (T 60)
Acil bagvuru sayist (T 7)
Hastaneye yatis sayist {1 2)
Gorintileme tethal sayis (Y9
Lakoratuvar tetlkilk sayis (Y 10)
SFT sayim (Y110

Hastahk Maliyeti
» KOAHn maliyeti (T12)

Bagmh Degigkenler (Y)
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Arastirmanin problem ciimlesi ve amaci dogrultusunda olusturulan arastirma modeline
Sekil 14’te yer verilmistir. Sekilde de goriildiigli gibi “a yolu” bagimsiz degiskenlerin
tedavi yukui Gzerindeki etkisini (X—M); “b yolu” ise tedavi yiikiiniin bagimli degiskenler
iizerindeki etkisini (M—Y) gostermektedir. Diiz ¢izgi ile gosterilen “c yolu” bagimsiz
degiskenlerin, tedavi yiikiiniin de bagimsiz bir degisken gibi birlikte modele dahil
edilerek bagimli degiskenler iizerindeki etkisini (X + M—Y) ve kesikli gizgi ile gosterilen
“c’ yolu” ise bagimsiz degiskenlerin bagimli degiskenler iizerindeki etkisini (X—Y)
gostermektedir. Tedavi ylkiiniin araci etkisi ise “a ve b yollarmin c¢arpimindan”

(X—>M—-Y) elde edilmektedir.

Arastirma modelinde tedavi yiikiiniin araci1 degisken olarak belirlenmesinde, tedavi
yiikiinii etkileyen faktorler ve tedavi yiikiiniin etkiledigi faktorlerin sec¢ilmesinde Tedavi
Yiki Teorisi dikkate almmustir (Sav vd., 2017, s.2; Vachon, 2018, s.9; May vd., 2014,
s.7). Tedavi yikini etkileyen faktorler, hastalarin hem kapasitesine hem de is yiikiine
neden olabilecek faktdrler olarak hastaya, hastaliga, tedaviye ve sosyal faktorlere iliskin
Ozellikler olmak {izere dort grupta toplanmistir (Gallacher vd., 2018, s.4; Schwartz vd.,
2018, s.7; Mair ve May, 2014, s.1). Tedavi yiikiiniin etkiledigi faktorler (Gallacher vd.,
2011, s.238; Fiese vd., 2005, s.174; Demain vd., 2015, s.8) ise hem kronik hastaliklar
hem de KOAH hastalig1 i¢in dnemli olan saglik sonuglar1 (Verberne vd., 2019, s.374;
Sullivan vd., 2003, s.2s) goz oniinde bulundurularak yasam kalitesi, mortalite riski ve
tedaviye uyum olarak belirlenmistir. Tedavi yiikiiniin saglik sonuglar1 tizerindeki
etkisinin yani sira kaynak kullanimi ve maliyetler tizerindeki etkisi (Sav vd., 2015, s.322;
Harb vd., 2017, s5.1643) de degerlendirilmeye ¢alisilarak biitiinciil bir bakis agis1 ortaya

konmak istenmistir.

6.3. HIPOTEZLER

Aragtirmanim amacina yonelik olarak test edilecek hipotezler asagidaki gibidir:

H1: Hastaya iliskin 6zellikler (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, gelir durumu,

sigara kullanimi, grip asisi olma durumu, 0z yeterlik diizeyi), hastaliga iliskin 6zellikler

(komorbidite duizeyi ve KOAH evresi), tedaviye iliskin 6zellikler (tedavi stresi ve tedavi
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rejimi) ve sosyal 0zellikler (algilanan sosyal destek diizeyi) degiskenlerinin tedavi yUiki

uzerinde istatistiksel olarak anlamli etkisi vardir.

H2: Tedavi yiklnln saglik sonuglar1 (yasam kalitesi, mortalite riski, tedaviye uyum),
kaynak kullanimi (basvuru ve tetkik sayilari) ve hastaligin maliyeti {izerinde istatistiksel

olarak anlamli etkisi vardir.

H3: Hastaya iligkin 6zellikler (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, gelir durumu,
sigara kullanimi, grip asis1 olma durumu, 6z yeterlik diizeyi), hastaliga iliskin 6zellikler
(komorbidite diizeyi ve KOAH evresi), tedaviye iliskin 6zellikler (tedavi siiresi ve tedavi
rejimi) ve sosyal Ozellikler (algilanan sosyal destek diizeyi) degiskenlerinin saglik
sonuglar1 (yasam kalitesi, mortalite riski ve tedaviye uyum), kaynak kullanim1 (basvuru

ve tetkik sayilar1) ve hastaligin maliyeti iizerinde istatistiksel olarak anlamli etkisi vardir.

H4: Tedavi yikinln saglik sonuglar1 (yasam kalitesi, mortalite riski, tedaviye uyum),
kaynak kullanimi (bagvuru ve tetkik sayilar1) ve hastaligin maliyeti ile hastaya iliskin
Ozellikler (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, gelir durumu, sigara kullanima,
grip asist olma durumu, 6z yeterlik diizeyi), hastaliga iliskin 6zellikler (komorbidite
diizeyi ve KOAH evresi), tedaviye iliskin 6zellikler (tedavi siresi ve tedavi rejimi) ve

sosyal 0zellikler (algilanan sosyal destek diizeyi) degiskenleri arasinda araci etkisi vardir.

6.4. EVREN VE ORNEKLEM

Arastrmanm evrenini Kirikkale Yiiksek Ihtisas Hastanesi Gogiis Hastaliklar:
Polikliniklerine basvuran KOAH hastalar1 olusturmaktadir. Hastanede {i¢ adet gogiis
hastaliklar1 poliklinigi hizmet vermektedir. Arastirma kapsaminda ulasilacak olan
orneklem say1s1 hastanenin ilgili poliklinigine 2018 yil1 igerisinde bagvuran KOAH hasta
sayisinm hastane bilgi sisteminden elde edilmesiyle hesaplanmustir. ilgili yilda toplam
2430 KOAH hastasinin tedavi aldig1 bilgisi edinilmistir. Buna gore arastirma kapsaminda
ulagilmas1 gereken 6rneklem sayisi evreni bilinen gruplar igcin %95 guven duzeyi icin

Formiil 1’e gore 332 hasta olarak hesaplanmistur.
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Nt’pq _ 2430 x (1,96)%x 0,50 x 0,50
d*(n-1)t’pgq (0,05)%x (2430—1)+(1,96)2x 0,50 x 0,50

=332

(Formil 1)

Arastirmanin 6rneklemine; son 1 yil igerisinde ilgili hastaneden KOAH nedeniyle saglik
hizmeti alan, 40 yas ve iizerinde olan, arastirma kapsaminda sorulan sorulara hem fiziksel
hem de psikolojik yonden cevap verebilecek nitelikte olan ve arastirmada yer almayi

onaylayan gonulli hastalar kolayda 6rnekleme yontemi ile dahil edilmistir.
6.5. VERILERIN TOPLANMASI

Bu arastirma kesitsel nitelikte analitik bir alan arastirmasidir. Arastirma kapsaminda hem
birincil hem de ikincil veriler toplanmistir. Birincil verilerin toplanmasinda anket
yonteminden faydalanilmistir. Anket formunun hazirlanmasinda arastirmanin amacina
uygun olarak hem ulusal hem de uluslararasi literatiirde siklikla kullanilan 6lgekler ve

sorular dikkate alinmastir.

Bu kapsamda olusturulan anket formu kisisel bilgiler boliimii ve 6lgekler olmak iizere 8
béliimden olusmaktadir. Ikincil verilerin toplanmasinda ise hastane bilgi sisteminde yer
alan hasta dosyalarindan ve faturalardan faydalanilmistir. Tablo 14’te arastirmada
incelenen degiskenlere iliskin verilerin toplanmasinda kullanilan yonteme ve veri

toplama aracina yer verilmistir.

Tablo 12. Arastirma Verilerinin Toplanmasi

= Degiskenler Veri Toplama Veri Toplama Araci
= Yontemi
% Yas Anket formu -Kisisel bilgi formunda
) Cinsiyet yer alan sorular
£ Medeni Durum
=, Egitim Diizeyi -Kronik Hastaliklar1
= Gelir Durumu Yonetmede Oz Yeterlik
% Sigara Kullanimi Olgegi
> Grip asis1 olma
= Oz Yeterlik Diizeyi




Tablo 12. Arastirma Verilerinin Toplanmasi (Devami)
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< . | KOAH Hastane bilgi sistemi | GOLD hava  akimi
0 = § Evresi/Siddeti kisitlilig1 siniflamast
R L =
é = g Komorbidite Dlizeyi | Anket formu COTE indeksi
o = Tedavi Siresi Anket formu Kisisel bilgi formunda
2 Ex yer alan sorular
3 2 3 | Tedavi Rejimi Hastane bilgi sistemi | Ila¢ Tedavisi Karmasiklik
F=5 Indeksi
« | Sosyal Destek Anket formu Cok Boyutlu Algilanan
_ @ .. . . .
S ¥ Duzeyi Sosyal Destek Olgegi
33
0
_ Tedavi YUK Anket formu Tedavi Yiikii Olgegi
52
3
2 >
Yasam Kalitesi Anket formu St.  George  Solunum
» 5 Olgegi
= Mortalite Riski Anket formu CODEX indeksi
= E Hastane bilgi sistemi
» | Tedaviye Uyum Anket formu Morisky Green Levine
Uyum Olgegi
Kaynak Kullanimi1 Hastane bilgi sistemi | Goruntuleme tetkik sayis1
~ E Laboratuvar tetkik sayisi
s 5 SFT sayis1
) = Ayaktan bagvuru sayisi
X N Acile bagvuru sayisi
Hastaneye yatis sayisi
s Maliyetler Hastane bilgi sistemi | Faturalar
g
T >

6.5.1. Veri Toplama Araclan

Hastaya Tliskin Ozellikler: Hastaya iliskin 6zelliklerde yer alan degiskenler ile ilgili
veriler anket formunun birinci béliimiinde yer alan kisisel bilgiler boliimiindeki sorular
ve Kronik Hastaliklar1 Yonetmede Oz Yeterlik Olgegi ile toplanmustir. Kisisel bilgiler
boliminde yer alan sorular hem tedavi yikini etkileyebilecek faktorler hem de KOAH

hastaliginin seyrinde ve gelisiminde 6nemli olan faktorler g6z dniinde bulundurularak
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belirlenmistir. Kronik Hastaliklar1 Yonetmede Oz Yeterlik Olgegi (Self-Efficacy to
Manage Chronic Disease Scale); kronik hastaligi olan bireylerin hastaliklarini
yonetmedeki 0z yeterliklerini 6lgmek amaciyla Lorig ve digerleri (2001) tarafindan
gelistirilmistir. Olgek; semptom, fonksiyonellik ve duygusal durum gibi konulari
yonetmedeki 6zgiivenin soruldugu toplamda 6 maddeden ve tek boyuttan olusmaktadir.
Her bir madde 0 ile 10 arasinda yer alan bir skala iizerinde (tamamen giiveniyorum-hic
giivenmiyorum) puanlanmaktadir. Olgegin toplam puani alti maddeden elde edilen
puanlarin ortalamasinin alinmasiyla hesaplanmaktadir. Eger bir soruda birden fazla
secenek isaretlenmis ise diisiik olan skor dikkate alinmaktadir. Olcegin hesaplanmasinda
en az dort maddenin cevaplanmis olmasi gerekmektedir. Olgekten alman puanin
yiikselmesi bireyin kronik hastaligi yonetmedeki 6z yeterliginin yiiksek oldugunu ifade
etmektedir. Olgegin Tiirkce gegerlik ve giivenirligi Giin Ozkan (2013) tarafindan
yapilmistir. Olgekten alman ortalama puanm 4,53+1,70 ve i¢ tutarhlik katsayismin

(Cronbach alfa) 0,958 oldugu belirtilmistir.

Hastahga Iliskin Ozellikler: Bu ozelliklerin belirlenmesinde kullanilan degiskenlere
(KOAH evresi, komorbidite diizeyi) iliskin veriler hem anket formu hem de hastane bilgi
sistemi aracili@iyla toplanmistir. KOAH hastalarinda hastaligin evresi/siddeti literatiirde
de ifade edildigi gibi GOLD tarafindan Onerilen smiflamaya gore belirlenmistir. Buna
gore hastalar, FEV1 degerleri dikkate alinarak hafif (>%80), orta (%50-%79), siddetli
(%30-%49) ve ¢ok siddetli (<%30) olmak iizere dort grupta smiflandirilmistir. Hastalarin
FEV1degerlerine iliskin bilgiler Solunum Fonksiyon Testi (SFT) Biriminde yer alan hasta
dosyalarindan elde edilmistir. Komorbidite diizeyine iligkin verinin toplanmasinda,
KOAH hastalarinda komorbidite yiikiinii degerlendirmek ve mortaliteyi tahmin etmek
icin Divo ve digerleri (2012) tarafindan gelistirilmis bir indeks olan COTE indeksi
kullanilmistir. Bu indekste KOAH hastalarinda en sik goriilen komorbiditeler
smiflandirilmis ve puanlanmustir. Buna gore akciger, 6zofagus, pankreas ve meme
kanseri ile anksiyete hastaliklarinin her biri i¢in 6 puan; diger tiim kanserler, karaciger
sirozu, atriyal fibrilasyon, diyabetik ndropati ve pulmoner fibrozis hastaliklarinin her biri
icin 2 puan ve konjestif kalp yetmezligi, gastrik/peptik iilser ve koroner kalp hastaligi
hastaliklarinin her biri i¢in de 1 puan verilmistir. Indeks degeri, her bir hastaliga karsilik

gelen puanlarin toplanmasiyla elde edilmekte ve O ile 25 puan arasinda degigmektedir.
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Indeksten elde edilen degerin yiiksek olmasi, komorbidite diizeyinin yiiksek oldugunu
gostermektedir. COTE indeksi ayrica mortalite riskine gére <4 ve >4 puan olarak da

smiflandirilabilmektedir.

Tedaviye Tliskin Ozellikler: Bu ozelliklerin belirlenmesinde kullanilan degiskenlere
(tedavi siiresi ve tedavi rejimi) iligskin veriler hem anket formu hem de hastane bilgi
sisteminden elde edilmistir. Tedavi siiresi, kisisel bilgiler boliimiinde hastalarm KOAH
i¢in kag yildir tedavi gordiigiiniin sorulmasiyla belirlenmistir. Tedavi rejimi degiskeni ise,
hastane bilgi sisteminden hastaya uygulanan tedavi protokoliinde kullanilan ilaglarin elde
edilmesiyle ila¢ Tedavi Karmasiklik Indeksi kullanilarak dlciilmiistiir. Bu indeks; recete
edilen ila¢ rejiminin karmasikligini 6lgmek icin George ve digerleri (2004) tarafindan
gelistirilmistir. Olgek toplamda 65 maddeden ve dozaj formlar1 (A), dozaj siklig1 (B) ve
ek talimatlar (C) olmak iizere 3 boliimden olusmaktadir. Indekste yer alan maddelerin her
birine karsilik gelen skorlar yazarlar tarafindan belirlenmistir. A bdliminde tedavi
protokoliinde yer alan her bir ilacin formu (tablet, enjeksiyon, inhaler, krem vb.) i¢in
belirlenmis skorlar toplanmaktadir. B béliimiinde tedavi protokoliinde yer alan her bir
ilacin doz siklig1 (giinde iki kez, alt1 saatte bir vb.) ile belirlenmis olan skor carpilarak
boliim puani elde edilmektedir. Son olarak C bdliimiinde tedavi protokoliinde eger varsa
ilave aciklamalara (belirtilen zamanda kullanma, yemekten dnce/sonra alma vb.) karsilik
gelen skorlar toplanarak boliim puam elde edilmektedir. indeksin toplam puani, ii¢
béliimden elde edilen puanlarm toplanmasiyla hesaplanmaktadir. indeksten elde edilen
puanin artis gdstermesi, tedavi rejiminin karmasik oldugunu ifade etmektedir. indeksin
Tiirkge gecerlik ve giivenirlik calismast Okuyan ve digerleri (2016) tarafindan
yapilmigtir. TUrkge formunda elde edilen ortalama puanin 13,84+8,89 oldugu ve
degerlendiriciler arasi giivenirlik katsayismin A, B, C boliimleri ve toplam puan i¢in
sirastyla 0,995; 0,991; 0,971 ve 0,995 oldugu belirtilmistir. Arastirmada indeksten alinan
puanlarin hesaplanmasinda Libby ve digerleri (2013) tarafindan kodlama igin

gelistirilmis Access veri tabani kullanilmastir.

Sosyal 6zellikler: Bu bolumde hastanin algiladigi sosyal destek diizeyi degiskenine iliskin
veriler anket formu aracihifiyla Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi ile
toplanmistir. Bu Olgek; bireyin farkli kaynaklardan almis oldugu sosyal destegin

yeterliligine iliskin algisin1 degerlendirmek amaciyla Zimet ve digerleri (1988) tarafindan
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gelistirilmistir. Olcek aile, arkadas ve 6zel bir insandan alinan sosyal destek olmak izere
3 boyuttan ve toplamda 12 maddeden olusmaktadir. Olgek 7°1i Likert (kesinlikle
katilmiyorum-kesinlikle katiliyorum) tiirindedir. Her bir boyutta 4 madde yer almakta ve
boyutlar, maddelerden alinan puanlarmn toplanmasiyla hesaplanmaktadir. Olgegin toplam
puani ise ii¢ boyuttan elde edilen puanm toplamindan olusmaktadir. Olgekten alman
puanm yiiksek olmasi sosyal destegin de yiiksek algilandigini gdstermektedir. Olgegin
Tirkce gecerlik ve giivenirlik caligmast Eker ve digerleri (2001) tarafindan
gerceklestirilmistir. Olgegin aile, arkadas, dzel bir insan ve toplamindan alinan ortalama
puanin sirastyla 23,07+5,94; 20,58+6,54; 18,33+8,12 ve 61,99+£15,97 oldugu ve i¢
tutarlilik katsayisinin ise sirasiyla 0,85; 0,88; 0,92 ve 0,89 oldugu ifade edilmistir.

Tedavi YUkU: Tedavi yiikii degiskenine iligkin veriler anket formu araciligiyla hastalara
Tedavi Yiikii Olgeginin uygulanmasiyla toplanmistir. Tedavi Yiikii Olgegi (Treatment
Burden Questionnaire); kronik hastalarda tedavi yiikiiniin herhangi bir hastaliga ya da
tedavi sekline bagli kalmadan genel olarak degerlendirilebilmesi i¢in kullanilmaktadir.
Olgek ilk olarak Tran ve digerleri (2012) tarafindan Fransa’da gelistirilmis ardindan
Ingilizce diline uyarlamasi, gegerlik ve giivenirligi Tran ve digerleri (2014) tarafindan
gerceklestirilmistir. Olgek, tedavi yiikiinii olusturan dzelliklere (ilag, finansal, yasam tarz
vb.) iliskin sorularin yer aldig1 15 madde ve tek boyuttan olusmaktadir. Olgekte yer alan
maddelerin her biri 0 ile 10 arasinda yer alan bir skala (hi¢ sorun degil-blyik bir sorun)
iizerinde puanlanmaktadir. Hastanin durumuna uygun olmayan sorular var ise tedavi
yiikiiniin olmadig1 kabul edilerek 0 puan verilmektedir. Olgekten alman toplam puan her
bir maddeye verilen skorun toplanmasiyla elde edilmekte ve O ile 150 puan arasinda
degismektedir. Elde edilen puanin yiikselmesi hastanin tedavi yiikiinii yiiksek diizeyde
algiladigin1 géstermektedir. Olgegin Ingilizce versiyonundan Tirkge diline uyarlanmasi,
gecerlik ve giivenirligi bu aragtirma kapsaminda gerceklestirilmistir. Orijinal 6lgegin i¢

tutarlilik katsayis1 0,90 ve test-tekrar test katsayisi ise 0,77 olarak bulunmustur.

Saghk Sonuclari: KOAH hastalarinda en 6nemli saglik sonuglarindan yasam kalitesi,
mortalite riski ve tedaviye uyum degiskenlerine iligkin veriler toplanmistr. KOAH
hastalarinda 6nemli saglik sonuglarindan olan akut alevlenmeler, semptomlar ve mental
saglik degiskenlerine iliskin bilgiler yasam kalitesi ve mortalite riskinin dl¢lilmesinde

kullanilan veri toplama araglarinda da dikkate alindigindan ayrica bu degiskenlere iligkin
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veriler toplanmamustir. Ilgili verilerin toplanmasinda hem anket formundan hem de
hastane bilgi sisteminde yer alan hasta dosyalarindan faydalanilmigtir. St. George
Solunum Olgegi (SGRQ); obstriiktif solunum yolu hastaliklarinda yasam kalitesinin
Olclilmesinde kullanilmaktadir. Jones ve digerleri (1991) tarafindan gelistirilen dlgegin
Turkge gegerlik ve giivenirlik calismasi Polath ve digerleri (2013) tarafindan yapilmustir.
Olgek toplamda 50 madde ve semptom (1. Bolim), etki (his) ve aktivite (11. Bolim) olmak
iizere 3 boyuttan olusmaktadir. Semptom boyutunda hastanin 3 veya 12 ay igerisinde
yasamis oldugu semptomlarin diizeyine, aktivite boyutunda nefes darligina neden olan ya
da bununla smirli olan faaliyetlere ve etki boyutunda ise hastaligin sosyal islevsellik ve
mental saglik {izerindeki etkilerine iliskin sorular yer almaktadir. Olgegin
puanlanmasinda semptom boyutunda birden ¢ok segenekli (ikili, tgli, dortlii vb.)
cevaplar yer alirken, aktivite ve etki boyutunda son soru (4’lii Likert) hari¢ diger sorular
ikili (dogru/yanlig) cevaplar halinde yer almaktadwr. Boyutlarin her biri ayr1 ayri
puanlanmakta ve ardindan toplam puan hesaplanmaktadir. Elde edilen puanlar 0 ile 100
arasinda degismektedir. Olgekten ve boyutlardan alinan toplam puanin yiiksek olmasi
yasam kalitesinin diisiik oldugunu gostermektedir. Yapilan deneysel arastirmalar
sonucunda olgekten elde edilen puanda 4 birimlik bir degisimin hafif etkili tedavi, 8
birimlik degisimin orta etkili tedavi ve 12 birimlik degisimin ¢ok etkili tedavi ile iligkili
oldugu bulunmustur (Jones, 2002, s.401). Arastirmada Olgekten elde edilen toplam
puanlarin hesaplanmasinda 6lgegi gelistiren arastirmacilar tarafindan Excel programinda
olusturulan veri tabani kullanilmis ve bunun icin élcek maddelerinde yer alan her bir
cevap secenegi i¢in isaretlendiyse (1), isaretlenmediyse (0) se¢enegi kodlanmistir. Ancak
yapisal esitlik modeli analizinde yorumlamada kolaylik saglamas1 agisindan kotii saglik
durumunu gosteren cevap secenekleri i¢cin diisiik, daha iyi saglik durumunu gosteren
cevaplar yiiksek olarak kodlanmistir. Tiirk¢e diline uyarlanan Glgegin i¢ tutarhilik

katsayisinin 0,88 ve test- tekrar test katsayisinin ise 0,90 oldugu ifade edilmistir.

CODEX Indeksi (comorbidity, obstruction, dyspnea, and previous severe exacerbations);
KOAH hastalarinda mortaliteyi, yeniden yatis1 ve bunlarin kombinasyonunu, yatis
gerektiren alevlenme nedeniyle taburcu olduktan sonraki 3 aydan 1 yila kadar tahmin
etmek amactyla Almagro ve digerleri (2014) tarafindan gelistirilmistir. Indeks;

komorbiditenin modifiye Charlson komorbidite indeksi (50 yas tizerindeki her 10 yil igin
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bir puan daha eklenmekte), dispnenin mMRC indeksi, hava akimi kisitlihiginin FEVy ve
son 1 yil icerisinde acile bagvurmay1 ya da yatig gerektiren alevlenme sayisini dikkate
alarak hesaplanmaktadir. Charlson komorbidite indeksi, Charlson ve digerleri (1987)
tarafindan komorbidite diizeyini belirlemek ve bdylece mortalite riski i¢in tahminde
bulunmak amaciyla gelistirilmistir. Indekste gdreceli mortalite riski >1,2 ve <1,5 olan
hastaliklar i¢in 1 puan; >1,5 ve <2,5 olan hastaliklar i¢in 2 puan ve >2,5 ve <3,5 olan
hastaliklar i¢in 3 puan verilmekte ve elde edilen puanlar toplanarak indeksin toplam puani
elde edilmektedir (Charlson vd., 1987, s.383). Modifiye edilmis Charlson komorbidite
indeksi i¢in de bu toplam puana ek olarak 50 yas iizerindeki her 10 yil i¢in 1 puan daha
eklenmektedir (Meireles vd., 2018, s.504). mMRC indeksi, KOAH hastalarinda en
onemli semptom olan nefes darliginin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Giinliik
aktivitelerde nefes darliginin neden oldugu engellilik derecesini O ile 4 arasinda 6lcen,
hastanin kendi kendini derecelendirdigi bir indekstir. 0 puan hastanin yorucu bir egzersiz
disinda nefes darlig1 yasamadigmi gosterirken, 4 puan evden ¢ikamayacak durumda
oldugunu ya da giyinirken/soyunurken nefes darlig1 yasadigini gostermektedir (Mahler
ve Wells, 1988; Bestall vd., 1999). Hastalarin alevlenme siklig1 hastane bilgi sisteminde
hastalara tanimlanan ICD kodlarindan (J44.1- Kronik obstriiktif akciger hastaligi, akut
alevlenmelerle, tanimlanmamis) ve kisisel bilgiler boliimiinde hastalara son bir yil
icerisinde ka¢ kez hastaneye bagvuru gerektiren ve gerektirmeyen alevlenme
yasadiklarinin sorulmasiyla elde edilmistir. FEV1 degerlerine iliskin bilgiler de daha 6nce
ifade edildigi gibi SFT biriminden elde edilmistir. indeks puanmin hesaplanmasinda bu
dort ozellik i¢cin belirlenen kesim noktalarma karsilik gelen degerler toplanmaktadir.
Indeksi gelistiren yazarlar tarafindan kesim noktalar1 2019 yilinda tekrar belirlenmis ve
modifiye edilen indeksin (MCODEX) orijinal indeksten daha iyi tahminde bulundugu
goriilmiistiir (Almagro vd., 2019). Yeni belirlenen kesim noktalar1 komorbidite i¢in 0-4
(0), 5-7 (1), >8 (2); hava akimi kisitliligi igin >85 (0), 55-84 (1), 36-54 (2), <35 (3); dispne
icin 0 (0), 1-2 (1), 3(2) ve alevlenme icin 0 (0), 1-2 (1), >3 (2) puan olarak belirlenmistir.
Bu aragtirmada mortalite riskinin degerlendirilmesinde mCODEX indeksi kullanilmigtir.
Indeksten alinabilecek toplam puan 0-10 arasinda degismekte ve elde edilen puanin artis

gOstermesi mortalite riskinin de artig gosterdigini ifade etmektedir.
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Morisky Green Levine Uyum Olgegi; hastalarm tedavi rejimlerine uyum saglayip
saglamadiklarinin kendileri tarafindan degerlendirildigi bir &lgektir. Olgek, Morisky ve
digerleri (1986) tarafindan gelistirilmis ve Yilmaz (2004) tarafindan Tiirk¢e gegerlik ve
giivenirligi yapilmistir. Olgek hastanm ilaglarini alma durumuna iliskin 4 madde ve tek
boyuttan olusmakta ve evet (1) — hayir (0) seklinde cevaplanmaktadir. Olgekten alinan
puan, sorulara verilen cevaplardan elde edilen puanlarin toplamindan olusmaktadir.
Olgegin toplam puaninin 0 olmasi tedaviye uyumun yiiksek; 1-2 olmasi tedaviye uyumun
orta ve 3-4 olmasi tedaviye uyumun diisiik oldugunu gostermektedir. Dolayisiyla
olcekten alinan puan arttikca tedaviye uyumun diistiigii ifade edilebilir. Olgegin Tiirkce
uyarlamasinda i¢ tutarlilik katsayis1 0,52 olarak bulunmus ve bu durum 6lgekteki madde
sayisinin az olmasindan ya da hastalarm sorulara ayni1 yonde cevap vermelerinden

kaynaklandig1 ifade edilmistir.

Kaynak Kullanimi: Hastalarin kaynak kullanimlarini degerlendirmek igin hastane bilgi
sisteminden KOAH nedeniyle son bir yil igerisinde yapilan goriintiileme tetkik sayisi,
laboratuvar tetkik sayisi, SFT sayis1 ve ayaktan tedavi sayisi, acil bagvuru sayisi ve

hastane yatig sayisi elde edilmistir.

Hastalik Maliyeti: KOAH 1n maliyeti belirlenirken dordiincii béliimde anlatilan hastalik
maliyeti metodolojisi izlenmistir. Buna gore arastrmada KOAH’m maliyeti li¢lincii taraf
odeyici kurum (Sosyal Givenlik Kurumu (SGK) tarafindan 6denen) perspektifi ile direkt
tibbi maliyetlerin belirlenmesi ve boylece KOAH’in maliyetini tanimlamak amaciyla
gerceklestirilmistir. Hastalik maliyeti yaklasimi olarak KOAH’mn prevalansinin artig
gbstermesine ve arastirma kapsaminda goriisiilen hastalarin hastaliklarinin herhangi bir
evresinde bulunabilmelerinden dolay1r prevalansa dayali yontem tercih edilmistir.
Verilerin toplanmasinda hasta ile yapilan goriisme tarihinden bir y1l 6ncesine kadar olan
direkt tibbi maliyetler hastane bilgi sisteminden retrospektif olarak faturalar araciligiyla
toplanmistir. Maliyetler hasta bagina her basvuruya iliskin elde edilen faturalardan yola
cikarak asagidan yukariya maliyet analiz yontemiyle hesaplanmis ve KOAH’mn
maliyetine iligkin ortalama bir deger elde edilmistir. Bu maliyetler; muayene maliyeti,
ilac maliyeti, sarf malzeme maliyeti, yatak maliyeti, gorintileme tetkik maliyeti,
laboratuvar tetkik maliyeti, SFT maliyeti, hizmet maliyeti ve komorbidite maliyeti olarak

gruplandirilmistir. Elde edilen maliyet verileri tiim hastalar i¢in ayni donemi
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kapsadigindan bir indirgeme yapilmamistir. KOAH hastaligmin ekonomik yiikiiniin
literatiirde de ifade edildigi gibi ¢ogunlukla hastaligin siddeti, komorbiditesi ve akut
alevlenmelerden ileri gelmesi nedeniyle maliyetlere saglik politikacilarma yol
gosterebilecegi diisliniilerek hastaligin siddetine gore duyarlilik analizi yapilarak butgeye

etkisi hesaplanmigtir.

6.5.2. Etik Beyan

Aragtirmanin yapilabilmesi i¢in Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan GO 19/330 kayit numarasiyla gerekli izinler 19/03/2019
tarthinde alimmustir (EK 1).

6.5.3. Veri Toplama Aracimin Uygulanmasi

Arastirmada verilerin toplanmasi i¢in Etik Kurul izni alindiktan sonra arastirmanin
yapilacag1 Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinden (EK 2) ve Kirikkale I1
Saglik Miidiirliigiine baglh Kirikkale Yiiksek Ihtisas Hastanesinden (EK 3) gerekli izinler
almmistir. Bu arastirma kapsaminda veriler ii¢ asamada toplanmistir. i1k asamada Tedavi
Yiikii Olgegi’nin Tiirkce diline uyarlanarak gecerlik ve giivenirlik calismasinin
yapilabilmesi i¢in veri toplanmistir. ikinci asamada olusturulan anket formu arastirmanin
ornekleminde yer alan KOAH hastalarina uygulanmistir. Son asamada ise hastane bilgi
sisteminden hasta dosyalarinda ve faturalarda yer alan bilgilere iliskin veriler

toplanmustir.

Veri toplama siirecinin ilk asamasinda dncelikle Tedavi Yiikii Olgegi’nin Tiirkce diline
uyarlamasi yapilmistir. Bu kapsamda ilgili 6lgek icin telif haklarinin sakli oldugu
arastirma sirketinden Tiirkge diline uyarlanmasi hususunda gerekli izinler alinmstir (EK
4). Olgegin Tiirkge diline uyarlanmasinda ilk olarak hem Ingilizce hem de Tiirkce
dillerine hakim olan iki uzmana Tiirk¢e diline ¢evirisi yaptirilmistir. Elde edilen geviriler
karsilastirilarak arastirmacilar tarafindan tek form haline getirilmistir. Elde edilen Tiirkge
form anadili ingilizce olan ve aym1 zamanda da Tirkgce diline hakim olan ve orijinal
dlgege erisimi olmayan bir uzman tarafindan tekrar Ingilizce diline gevrilmistir. Elde

edilen ¢eviri form ile orijinal form karsilastirilmis ve es anlamli olarak kullanilan kelime
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farkliliklar1 diginda anlam olarak bir farkliligin olmadigi goriilmiistiir. Ardindan dlgegin
Turkge formunun anlasilabilir olup olmadigini ortaya koymak i¢cin KOAH’1 olan 20 birey
(59+7,44 yas) ile goriisiilmiis ve sorularin yaninda parantez i¢erisinde verilen drneklerin
de hastaya ifade edilerek sorulmasinin hastanin tedavi yiikiiniin daha dogru tespit
edilmesini sagladig1 goriilmiistiir. Ornegin yasam tarzinda yasanan degisime iliskin
yiikiin soruldugu bir soruda hastaya parantez igerisinde verilen 6rnegin sigaray1 birakmak
gibi ifadesi ile birlikte sorulmadiginda bu konuya iliskin tedavi yukind daha farkli
degerlendirebildikleri goriilmiistiir. Bunun disinda hastalarin Tiirk¢e formda yer alan
sorular1 anlama ve cevap verme konusunda bir sorun yasamadiklar1 anlasilmstir. Olcegin
uzmanlar tarafindan gevirisi yapilan formlar1 ve Tirkce diline uyarlama siireci arastirma
sirketi ile ti¢ rapor ve bes ek dosya halinde paylasilmis ve elde edilen nihai Tirkge form

arastirma sirketi tarafindan da onaylanmstir (EK 5).

Tedavi Ykl Olgeginin Tiirkge diline uyarlamasi yapildiktan sonra dlgegin gegerlik ve
giivenirlik calismasini gerceklestirmek i¢in arastirmanin evreninden farkli olmasi adina
Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Polikliniginde
yapilmasina karar verilmis ve 5/4/2019 — 29/4/2019 tarihinde veri toplama islemi
gerceklestirilmistir. Hastalara uygulanacak olan anket formunun oncelikle anlagilabilir
olup olmadigini belirlemek i¢cin 15 KOAH hastasi ile goriisiilmiistiir. Burada hastalarin
tibbi kavramlar1 (komorbidite ve akut alevlenme gibi) anlamakta giicliik yasadiklari
goriilmiis ve bu sorular1 sorarken “KOAH disinda basgka bir hastaligiiz var mi?” ve “Son
bir yil i¢erisinde nefes darliginizin, 6ksiiriiglinliziin ve balgamimizin normalden daha da
kotiileserek saglik hizmeti almaniza neden oldugu ve neden olmadigi bir durumla kag kez
karsilastiniz?” seklinde ifade edilmistir. On uygulamanm ardindan Tedavi Yiikii
Olgeginin gecerlik ve giivenirlik ¢aligmasi i¢in 10 uzman ile kapsam gecerligi icin
goriislilmiistiir. Ardindan yap1 gecerligini ortaya koymak adma olcekte yer alan madde
sayismnin (15 madde) 10 kat1 kadar hastaya ulasmak (Schreiber vd., 2006, s.334) ve ilgili
analizi gerceklestirebilmek i¢in en az 150 katilimcinin olmasi gerektigi (Anderson ve
Gerbing, 1988, s.416) igin 154 KOAH hastasi ile goristilmiistiir. Hem Tedavi Yiiki
Olgegi hem de ankette yer alan diger dlgekler icin test tekrar test yontemi ile giivenirligin
hesaplanabilmesi icin de 33 KOAH hastas1 ile bir hafta arayla goriismeler

gerceklestirilmistir.
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Veri toplama siirecinin ikinci asamasinda arastirmanin esas uygulamasimin anket ile
verilerin toplanmasi siireci, Kirikkale Yiiksek Ihtisas Hastanesi Gogilis Hastaliklar1
Polikliniginde 02/05/2019-26/12/2019 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir. Orneklemde
yer alma kriterlerine uyan hastalar ilgili hastanede Go6gilis Hastaliklar1 Uzmani olarak
caligan bir hekim tarafindan yonlendirilmis ve arastirmada yer almay1 kabul eden hastalar
ile goriismeler gergeklestirilmistir. Hastalara aragtirmanin amaci hakkinda bilgi verilmis
ve elde edilen bilgilerin yalnizca bilimsel arastirma amaciyla kullanilacagi, gizli kalacagi
ve istedikleri zaman arastirmadan ayrilabilecekleri anlatilmistir. Anket uygulamasina
gecmeden dnce her hastanin butlin bunlar1 anladigindan ve aragtirmaya katilmaya goniillii
oldugundan emin olunmus ve aydmlatilmis onam formlar1 imzalatilmistir. Ardindan
anketler her hasta ile hastanin kendisini hastane igerisinde rahat hissettigi bir ortamda yiiz
yiize gdriismeler yapilarak gerceklestirilmistir. {lgili anketin uygulama siiresi ortalama
60-75 dakika siirmiistiir.

Veri toplama silirecinin iiglincii asamasinda anket uygulamasi tamamlandiktan sonra
hastane bilgi sisteminden anketin uygulanma tarihinden bir yil Oncesine kadar olan
hastalara iliskin fatura verileri, SFT biriminden solunum fonksiyon &lgiim degerlerine
iliskin veriler ve veri toplama araglar1 boliimiinde ifade edilen diger bilgiler 02/01/2020-
08/02/2020 tarihlerinde toplanmustir.

6.6. VERILERIN ANALIZi

Arastirma kapsaminda toplanan hem birincil hem de ikincil veriler bilgisayar ortamina
aktarilmig ve MS-Excel 2019, MS-Access 2019, SPSS 25.0 (Statistical Package for Social
Sciences), AMOS 21.0 (Analysis of Moment Structures) ve Smart PLS 3.3.3 (Ringle vd.,
2015) programlar1 kullanilarak analizler gergeklestirilmistir. Verilerin analizinde
anlamlilik diizeyi i¢in p<0,05 kabul edilmistir. Arastirmada yer alan verilerin analizinde
tanimlayict istatistiklerden (siklik, yiizde, ortalama ve standart sapma), korelasyon
analizinden ve yapisal esitlik modelinden (YEM) faydalanilmistir. Bu analizleri
gerceklestirmeden dnce yapilan gecerlik ve gilivenirlik analizlerine detayl bir sekilde bir

sonraki boliimde yer verilmistir.
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Arastirmada hastaya, hastaliga, tedaviye ve sosyal faktorlere iliskin 6zellikleri belirlemek
ve hastalarin tedavi yiikii, hastalik maliyeti, kaynak kullanimi ve saglik sonucu
degiskenlerine iligkin diizeyleri ortaya koymak amaciyla tanimlayici istatistikler
kullanilarak analizler yapilmistir. Ayrica hastalik maliyetleri, veri toplama araglari
béluminde ifade edilen metodolojiye gore hesaplandiktan sonra hastaligin evresine gore
de duyarlilik analizleri gergeklestirilmis ve butgeye etkisi tanimlayici bulgular ile

sunulmustur.

Aragtirma hipotezlerinin test edilmesinde kismi en kiigiik kareler yapisal esitlik modeli
(PLS-SEM) yonteminden faydalanilmistir. Hipotezler test edilmeden Once arastirmada
yer alan bagimsiz degiskenler arasmndaki iligkileri belirlemek i¢in korelasyon analizi
yapilmistir. Korelasyon analizinde iligkinin biiyiikliigiinii belirlemek igin kategorik bir
degisken ile kategorik bir degisken arasinda Cramer V Kkatsayisi, iKi kategorili bir
degisken ile surekli bir degisken arasinda nokta ¢ift serili korelasyon katsayisi, ikiden
fazla kategorili bir degisken ile siirekli bir degisken arasinda Spearman rho korelasyon
katsayis1 ve siirekli iki de§isken arasinda Pearson korelasyon katsayisi kullanilmistir.
Kategorik degiskenler i¢in referans kategori olarak cinsiyet icin erkek; medeni durum icin
bekar, egitim diizeyi i¢in okuryazar olma; gelir durumu i¢in geliri giderinden az olma,
sigara kullanimi i¢in hi¢ kullanmamis olma ve grip asis1 olma durumu i¢in ise son bir yil
icerisinde grip asisi olmayanlar se¢ilmistir. YEM analizinde kaynak kullanimi
degiskenlerinden ayaktan ve acile bagvuru sayisi ile hastaligin maliyetine iliskin verilerin
carpik bir dagilim gostermesi nedeniyle logaritmik doniisiim yapilarak analiz

gerceklestirilmistir.

Arastirma kapsaminda tedavi yukini etkileyen faktorleri belirlemek, tedavi yukinin
hastaligin maliyeti, kaynak kullanimi ve saglik sonuglar1 iizerindeki direkt ve araci
etkisini test etmek ve ayrica hastaya, hastaliga, tedaviye ve sosyal faktorlere iligkin
ozelliklerin hastaligin maliyeti, kaynak kullanim1 ve saglik sonuglar1 lizerindeki etkisini
de degerlendirmek igin PLS-SEM analizinden faydalanilmistir. YEM analizi, ¢oklu
regresyon analizinde oldugu gibi bagimsiz ve bagimli degiskenler arasindaki iliskileri
incelemeye olanak tanidigi kadar ortiik yapilar arasindaki iligkileri incelemeyi de saglar.
Boylece hem 6l¢iim modeli hem de yapisal model tek bir analiz araciliiyla teorik bir

modelin test edilmesinde kullanilir (Hair vd., 2014, $.639). Bu arastirmada da Tedavi
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Yiikii Teorisine dayanarak secilen degiskenler ile kurulan yapisal model test
edilmektedir. Bu modelde hastaya, hastaliga, tedaviye ve sosyal faktorlere iliskin
ozellikler bagimsiz degiskenleri; tedavi ylikii arac1 degiskeni, hastaligin maliyeti, kaynak
kullanimi ve saglik sonuglarina iligskin faktorler de bagimli degiskenleri olusturmaktadir.
Arac1 degisken, bagimsiz degiskenlerden etkilenmekte ve bagimli degiskenleri
etkilemekte ve ayni zamanda bagimsiz degiskenler ile bagimli degiskenler arasindaki
iligkinin ac¢iklanmasinda bir koprii gorevi gormektedir. Bagimsiz degiskenin araci
degisken araciligiyla bagimli degisken {lizerindeki etkisi dolayli etki olarak ifade
edilmektedir (Carrion vd., 2017, s.174). Basit bir aract modele Sekil 15°te yer verilmistir.

P
P ’

Ps

Sekil 15. Aracilik Etkisinin Gosterimine Iliskin Basit Bir Model

Sekil 15°te yer alan araci modele gore P1, bagimsiz degiskenin araci degisken iizerindeki
direkt etkisini; P2 aract degiskenin bagimli degisken iizerindeki direkt etkisini; P3,
bagimsiz degiskenin bagimli degisken tizerindeki direkt etkisini; P1 X P2 dolayl etkiyi ve
P1Xx P2 + P3 ise toplam etkiyi ifade etmektedir. Aracilik etkisinin test edilmesinde her ne
kadar en sik bilinen yontem Baron ve Kenny (1986) tarafindan tanimlanmis olsa da (bu
yonteme gore aracilik etkisinden bahsedebilmek igin X—M, M—Y ve X—Y etkilerinin
anlamli olmasi gerekmekte) sonraki yillarda bu yonteme Shrout ve Bolger (2002),
Preacher ve Hayes (2004), Preacher ve Hayes (2008) ve Zhao ve digerleri (2010)
tarafindan elestiriler getirilmis (X—Y etkisinin anlamli olmasma gerek olmadig:

yoniinde) ve yeni yontemler onerilmistir. Hair ve digerleri (2017) PLS-SEM analizinde
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aracilik etkisinin degerlendirilmesinde Zhao ve digerleri (2010, 5.200) tarafindan Onerilen

metodolojide asagidaki sekilde yer alan diyagramin kullanilmasini 6nermektedir (Nitzl
vd., 2016, s.1857).

B * Py
anlaml
Fuat mi? Hayr
¥
Fs Py
anlarmli 1 anlaml
tma? Frvet tm? Hayw
Ewret Havar
P1*Pa*Ps
pozitif
mi?
Evet Haym
L L J L J
TﬂItl&ml&}flCl F.eka}:uep;i Dalar {tara Diivelt Etki ok
{lusmi {kasmi aracilk) {ararihik yok) jararihk yok)

Sekil 16. Araci Etkinin Belirlenmesi

Sekil 16°da goriildiigii gibi kurulan yapisal modelde aracilik etkisinin varligina ve eger
bir aracilik etkisi var ise kismi mi yoksa tam aracilik m1 olduguna ve kismi aracilik var
ise tamamlayict m1 yoksa rekabetci mi olduguna karar verilmektedir. Bu arastirmada da

dolayli etkiler Sekil 16’da yer alan diyagrama gore degerlendirilmistir.

PLS-SEM yontemi, varyansa dayali, iki YEM analiz yonteminden birisi olan ikinci nesil
bir analiz yontemidir. Bir diger yontem olan kovaryansa dayali YEM (CB-SEM) analizi
ile farkli amaglar1 yerine getirmek i¢in kullanilmaktadir. Hangi YEM analiz yonteminin
secilecegi caliymanin amacina gore farklilasmaktadir. Eger yeni gelistirilen bir teorinin
test edilmesi amaciyla agiklayici bir model kurulmussa, adaptasyonu yapilan bir 6lgek

aciklaniyorsa, Orneklem sayis1 gorece daha az ise, normal dagilima uygunluk
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saglanamiyorsa ve karmasik ve ¢ok boyutlu yapilar agiklanmak isteniyorsa PLS-SEM
yonteminin kullanilmasi nerilmektedir (Yanez-Araque vd., 2017, s.8). Bu galismada da
hentiiz yeni bir olgu olan tedavi yiikii kavramina iliskin gelistirilen modelin test edilmesi,
karmasik ve birden fazla hem ¢ok boyutlu ortiikk yapida (6rnegin; yasam kalitesi 6l¢egi)
ve Ortiik yapida olmayan (6rnegin; KOAH evresi, cinsiyet) degisken icermesi ve
orneklem sayisinin gorece az olmasi (n=332) ve ¢ok degiskenli normal dagilimmin

saglanamamis olmasi sebebiyle PLS-SEM yontemi tercih edilmistir.

PLS-SEM yontemine dayali olarak yapilan YEM analizi iki asamada
gergeklestirilmektedir. Ilk asamada modelde yer alan &lgiim araclarmm gegerli ve
giivenilir olup olmadig: belirlenmektedir. ikinci asamada ise kurulan yapisal model test
edilmektedir. Ilk asamada modelde yer alan &lgiim araglarmin gecerlik ve guvenirlikleri
bircok farkli yontemle degerlendirilmektedir. Giivenirligin degerlendirilmesinde
cronbach alfa katsayisindan, birlesik giivenirlik katsayisindan ve rho A katsayisindan
yararlanilmaktadir. Gegerlik ise hem birlesme gecerligi hem de ayrisma gecerligi ile
degerlendirilmektedir. Birlesme gecerliginin ortaya konmasinda faktor yiiklerinden ve
ortalama agiklanan varyans (AVE) degerinden faydalanilmaktadir. Ayrisma gegerliginde
ise Fornell ve Larcker kriteri, Heterotrait-Monotrait orani ve ¢apraz yiikleme degerleri
kullanilmaktadir. ikinci asamada yapisal modelin degerlendirilmesinde agiklayicilik
katsayisndan (R?), tahmin dizeyi (Q?) degerinden, f> etki biyiikliklerinden, VIF
degerlerinden ve yol katsayilarmin blyUkltklerinin ve anlamliliklarinin (t ve p degerleri)
analiz edilmesinden faydalanilmaktadir (Hair vd., 2017, s.106). Q? degerinin sifirdan
yiikksek olmasi, yapisal modelin ilgili bagimli degiskeni tahmin giiciiniin oldugunu
goOstermektedir. Etki biiyiikliikleri degerlendirildiginde ise 0,02 degeri kucuk, 0,15 orta
ve 0,35 biiyiik etkiyi gostermektedir. VIF degerlerinin ise 5’in altinda olmasi bagimsiz
degiskenler arasinda coklu baglanti sorununun olmadigini ifade etmektedir (Hair vd.,
2017, s.192-202). Yapisal modelin test edilmesinde CB-SEM analizinde oldugu gibi
genel kabul gérmiis uyum 1iyiligi degerleri olmasa da bu yontemde de modelin yanlis
belirlenmesinin dniine gegmek adina SRMR degerinin Ve RMSheta degerinin modelin test
edilmesinde kullanilabilecegi belirtilmektedir. SRMR degerinin 0,08’den ve RMStneta
degerinin 0,12’den diisiik olmas1 modelin iyi bir uyuma sahip oldugunu gdstermektedir

(Henseler vd., 2014, s.201).
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PLS-SEM analizinde elde edilen sonuglarin istatistiksel olarak anlamliliklarinin test
edilmesinde parametrik olmayan bir yontem olan yeniden 6rnekleme (bootstrapping)
yontemi kullanilmaktadir. Bu yontemde orijinal veri kiimesinden degistirilerek rastgele
olusturulmus gozlemlerle alt 6rneklemler elde edilir. Bu igslem, birden ¢ok rastgele alt
orneklem olusturulana kadar devam eder. PLS-SEM analizinde genel olarak 5.000 alt
orneklem olusturularak analizlerin yapildig1 goriilmektedir (Streukens ve Leroi-Werelds,
2016, s.619). Bu arastirmada da analiz sonuglarmin anlamliligiin degerlendirilmesinde
5.000 yeniden ornekleme yapilmistir. Kurulan yapisal modelde yer alan dlgeklerin
gecerlik ve giivenirliklerine iliskin elde edilen sonuglara bir sonraki bdliimde yer

verilmistir.

6.6.1. Gecerlik ve Guvenirlik Analizleri

Aragtirma kapsaminda ilk olarak tedavi yiikiiniin degerlendirilmesinde kullanilan Tedavi
Yiikii Olgeginin Tiirkge uyarlamas1 yapilarak gecerlik ve giivenirlik analizleri
gerceklestirilmistir. Olgegin gegerliginin degerlendirilmesinde hem kapsam gegerligi
hem de yap1 gecerligi kullanilmistir. Kapsam gegerligi i¢in Olcekte yer alan her bir
maddenin tedavi yiikiinii 6l¢iip 6lgmedigi 10 uzman tarafindan t¢lii bir derecelendirme
(uygun, diizeltilmeli, uygun degil) ile 6l¢iilmiis ve kapsam gegerlik oranlar1 (KGO) uygun
diyen uzman sayisinin toplam uzman sayisinin yarisma bdliinip bir eksigi ile
bulunmustur. Ardindan her madde i¢in bulunan KGO’larin ortalamasi alinarak kapsam
gecerligi indeksi (KGI) 0,710 olarak elde edilmistir (Lawshe, 1975, 5.567-568). Wilson
ve digerleri (2012, s.206) tarafindan Lawshe tarafindan gelistirilen bu formiil ile elde
edilen KGO ve KGI degerlerinin uzman sayisma gére kabul edilebilirlik smirlar1 yeniden
belirlenmis ve 10 uzman i¢in 0,05 anlamlilik diizeyinde minimum 0,620 olmasi gerektigi
ifade edilmistir. Buna gére hesaplanan KGI degerinin elde edilmesi gereken minimum
degerin {izerinde olmas1 Tedavi Yiikii Olgeginin kapsam gegerligi agisindan gegerli bir

Olcek oldugunu gdstermektedir.

Tedavi Yiikii Olgeginin yap1 gecerli§ini ortaya koymak igin dogrulayici faktdr
analizinden (DFA) faydalanilmistir. DFA, 6zellik 6lcim modelleriyle baska bir deyisle
gbzlemlenen Olgliler veya gostergeler ve ortiik degiskenler veya faktorler arasindaki

iligkilerle ilgilenen bir tiir yapisal esitlik modellemesidir. Yapr gecerliginin
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degerlendirilmesinde 6l¢egin temel boyutlarmin (faktorlerinin) sayisin1 ve madde-faktor
iligkilerinin modelini (faktor yiikleri) dogrulamak i¢in kullanilmaktadir (Brown, 2015,
s.2). DFA’da test edilen modelin yeterliliginin degerlendirilmesinde birden ¢ok uyum
indeksi kullanilmaktadir. Bu indeksler; mutlak uyum indeksleri ([12/df; GFI; RMSEA,;
RMR), artimli uyum indeksleri (AGFI; TLI; CFI; NFI) ve tutumluluk uyum indeksleri
(PNFI; PGFI; PRATIO) olmak tizere Ug¢ grupta toplanabilmektedir (Hair vd., 2014, 5.630;
Suripin ve Wibowo, 2017, s.4). Bu arastirmada 6lgegin yap1 gegerligini ortaya koymak
icin ilk asamada 154 kisiden toplanan veriler DFA ile analiz edilmis ve orijinal 6lgegin
tek boyutlu olan yapisina uyum saglayip saglamadigi incelenmistir. 154 KOAH
hastasindan olusan verinin normal dagilim géstermemesi ve normal dagilim gosterse dahi
200-500 kisiden az 6rneklem gruplarina en ¢ok olabilirlik yontemine gore tahminlerin
yapilmasinin dogru olmayacagi bunun yerine genellestirilmis en kiciuk kareler
yonteminin kullanilabilecegi goriisiine dayanarak (Glndlz ve Akarcay, 2018, s.188) bu
calismada ilgili tahmin yontemine gore analiz gerceklestirilmistir. DFA modellerinin
uyum iyiliginin degerlendirilmesinde birden ¢ok uyum indeksinin kullanilmasi
onerildiginden bu arastirmada da farkli indekslere gére model test edilmistir. Tablo 13’te
Tedavi Yiikii Olgeginin tek boyutlu olmasma gére hesaplanan uyum indeksleri ve kabul

edilebilir degerler yer almaktadir.

Tablo 13. Tedavi Yiikii Olgegi icin Uyum Indeksleri

Uyum Indeksleri Kabul Edilebilir Degerler* | Hesaplanan Degerler
12/ df <5 1,92
RMSEA <0,08 0,07
GFlI >0,90 0,86
AGFI >0,90 0,80

*: Mulaik vd., 1989; Byrne, 2010; Hair vd., 2014

Tablo 13 incelendiginde indekslerin genel olarak kabul edilebilir degerleri sagladigi ve
uyarlanan 6lgegin, orijinal 6lgegin tek boyutlu olan yapisiyla uyumlu oldugu goriilmiistiir.
GFI ve AGFI degerlerinin 0,90 iizeri olmasi istense de yazarlarin bir¢ogu tarafindan 0,80
iizeri degerlerin de kabul edilebilecegi belirtilmistir (Doll vd., 1984, s.456; Baumgartner
ve Homburg, 1996, s.150). Tedavi Yiikii Olgeginin tek boyutlu yapisma iligkin
olusturulan DFA modeline Sekil 17°de yer verilmistir.
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Sekil 17. Tedavi Yiikii Olcegi DFA Modeli

Sekil 17°de de goriildiigii gibi 6lgegin maddelerine ait faktor yiiklerinin 0,40 {izerinde
olmasi sebebiyle de 6lgekten herhangi bir madde ¢ikarilmamistir. Hem tedavi yiki hem
de anket formunda yer alan diger Olgeklerin giivenirlikleri i¢ tutarlilik katsayilari
(Cronbach alfa ve Kuder Richardson-20) ve test-tekrar test yontemi ile

degerlendirilmistir. Elde edilen degerlere Tablo 14°te yer verilmistir.
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Tablo 14. Arastirmada Yer Alan Olgeklerin Giivenirlik Sonuglar

Olcekler Cronbach Alfa Test-Tekrar Test
Tedavi Yiikii Olcegi 0,95 0,84
Kronik Hastaliklar1 Yonetmede Oz 0,90 0,77
Yeterlik Olcegi

Algilanan Sosyal Destek Olcegi 0,96 0,89

Aile Boyutu 0,86 0,92

Ozel Bir Insan Boyutu 0,93 0,86
Arkadas Boyutu 0,92 0,94

St. George Solunum Olgegi 0,97 0,96
Aktivite Boyutu 0,96 0,95

Etki Boyutu 0,97 0,94
Semptom Boyutu 0,88 0,95
Olcek Kuder Richardson-20 Test-Tekrar Test
Tedaviye Uyum Olcegi 0,71 0,73

Tablo 14’te anket formunda yer alan 6lgeklerin giivenirlik katsayilar1 incelendiginde test-
tekrar test katsayilarinin 0,73 ile 0,96 arasinda degistigi ve bu degerlerin Onerilen
minimum 0,70 katsayisinin (Terwee vd., 2007, s.39) iizerinde oldugu goriilmektedir.
Olgeklerin  giivenirligi ayn1 zamanda i¢ tutarhlik katsayilar1 incelenerek de
degerlendirilmis ve 0,71 ile 0,97 arasinda degistigi goriilmiistiir. I¢ tutarlilik katsayismin
0,50 altinda olmas diisiik giivenirligi, 0,50-0,70 orta diizey giivenirligi, 0,70-0,90 ylksek
guvenirligi ve 0,90 tizeri ¢ok yiiksek giivenirligi gostermektedir (Tan, 2009, s.102;
Portney ve Watkins, 2015, s.420). Buna gore arastirmada yer alan dlgeklerin ylksek ve

cok yiiksek giivenirlik diizeylerine sahip oldugu goriilmektedir.

PLS-SEM analizinin ilk asamasinda da modelde yer alan OGlgeklerin gegerlik ve
giivenirliklerinin ortaya konmasi gerekmektedir. Arastrmada yer alan oOlgeklerin
giivenirliklerinin degerlendirilmesinde Tablo 15’e ek olarak birlesik giivenirlik katsayisi
(CR) ve rho_A katsayist kullanilmistir. Birlesme gegerliginin degerlendirilmesinde AVE
katsayisindan ve faktor yiiklerinden faydalanilmistir. Ayrigsma gecerliginin ortaya
konmasinda da Fornell ve Larcker kriteri, Heterotrait-Monotrait orani1 ve ¢apraz

yiklemelerden yararlanilmistir.
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Tablo 15. Yapisal Modelde Yer Alan Olgeklerin Gegerlik ve Giivenirlikleri

Olgekler CR rho A AVE
Tedavi Yiikii Olcegi 0,961 0,959 0,626
Kronik Hastaliklar1 Yonetmede 0,926 0,917 0,679
Oz Yeterlik Olcegi

Algilanan Sosyal Destek Olcegi 0,970 0,971 0,730
St. George Solunum Olcegi

Aktivite Boyutu 0,966 0,965 0,655
Etki (His) Boyutu 0,976 0,975 0,617
Semptom Boyutu 0,910 0,891 0,591
Tedaviye Uyum Olcegi 0,819 0,708 0,533

Tablo 15’te yapisal modelde yer alan Olgeklerin gilivenirliklerine iliskin birlesik
giivenirlik katsayisi ve tho A katsayisi degerleri yer almaktadir. PLS-SEM analizinde
hem birlesik gilivenirlik katsayisinin hem de rho A katsayisinin 0,70 Uzerinde olmasi
modelde yer alan olgeklerin giivenilir oldugunu gostermektedir (Schuberth, 2021,
s.1321). Tablo incelendiginde arastirma modelinde yer alan 6l¢eklerin ilgili glivenirlik
katsayilar1 agisindan da giivenilir oldugu goriilmektedir. Olgeklerin birlesme gegerliginin
degerlendirilmesinde kullanilan AVE degerinin ise 0,50 degerinin iizerinde yer almasi
gerekmektedir (Hair vd., 2019, s.9). Tablo incelendiginde 6lgeklerin birlesme gegerligi
acisindan da gecerli oldugu belirlenmistir. Olgeklerde yer alan maddeler faktor yiikleri
acisindan da incelenmis ve istatistiksel agcidan anlamli bulunmayan (p>0,05) maddeler
modelden ¢ikarilmistir. Yalnizca St. Geoerge Solunum Olgeginde yer alan (1) En uzun
atagmiz ne kadar siirdii? Eger ciddi bir atak ge¢irmediyseniz bir sonraki soruya geciniz,
(2) Eger bir iste calistyorsaniz asagidakilerden birini isaretleyiniz, (3) Nefes darligim
nedeniyle agir isler yaparken, kosarken, bisiklete binerken, hizli yiizerken veya spor
yaparken zorlantyorum, sorular1 modelden ¢ikarilmistir. 1 ve 2 numarali sorulara verilen
yanitlarm O6nemli bir kismmin bos olmasindan ve 3 numarali soruya ise hastalarin
timiinlin evet cevabmi vermesinden dolay1 ilgili maddelerin faktor yiiklerinin diisiik
oldugu 6ngoriilmektedir. Modelden ilgili maddeler ¢ikarildiktan sonra arastrmada yer
alan tiim oOlgeklerin faktor yiiklerinin istatistiksel agidan anlamli (p<0,05) oldugu

bulunmus ve analizler bu model {izerinden gerceklestirilmistir.



Tablo 16. Yapisal Modelde Yer Alan Olgekler igin Fornell-Larcker Kriteri
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Olcekler 1 2 3 4 5 6 7
St. George Aktivite

Boyutu (1) 0.810

St. George Etki (His)

Boyutu (2) 0.784 | 0.785

St. George Semptom

Boyutu (3) 0.697 | 0.694 | 0.769

Algilanan Sosyal

Destek Olcegi (4) 0.204 | 0.200 | 0.202 | 0.854

Tedavi Yiikii Olcegi (5) | -0.619 | -0.648 | -0.562 | -0.527 | 0.791
ée)daVWeUy“mOl@egl 10.297 | -0.346 | -0.285 | -0.517 | 0.610 | 0.730
Kronik Hastaliklar1

Yonetmede Oz Yeterlik | 0.430 | 0.496 | 0.394 | 0.366 | -0.528 | -0.377 | 0.824
Olgegi (7)

Ayrisma gegerliginin belirlenmesinde kullanilan ydntemlerden birisi olan Fornell-

Larcker kriterine gore elde edilen sonuclara Tablo 16°da yer verilmistir. Bu kritere gore

AVE degerinin karekokii ile diger ortiik yapilarin korelasyonu karsilastirilmakta ve elde

edilen koyu olarak gosterilmis degerin diger dlgekler ile olan korelasyon degerinden

biiyiik olmas1 beklenmektedir. Buna gére modelde yer alan dlgeklerin ayrisma gecerligi

acisindan da gecerli oldugu goriilmektedir.

Tablo 17. Yapisal Modelde Yer Alan Olgekler icin Heterotrait-Monotrait Oranlar1

Olgegi (7)

Olgekler 1 2 3 4 5 6 7
St. George Aktivite

Boyutu (1)

St. George Etki (His)

Boyutu (2) 0.804

St. George Semptom

Boyutu (3) 0.743 | 0.737

Algilanan Sosyal

Destek Oloedi (4) 0.206 | 0.204 | 0.215

Tedavi Yiikii Olgegi (5) | 0.637 | 0.667 | 0.601 | 0.543

(Tg)da“ye Uyum Oleegl | 4357 | 0.417 | 0.355 | 0.628 | 0.743

Kronik Hastaliklar1

Yonetmede Oz Yeterlik | 0.453 | 0.519 | 0.430 | 0.386 | 0.558 | 0.469
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Ayrisma gecerliginin degerlendirilmesinde ayrica Heterotrait-Monotrait korelasyon

oranindan da yararlanilmigtir. Bu oranin 0,85 degerinin altinda olmasi beklenmekte ve

degerin 1’e yaklagmasi ayrisma gegerliginin zayif oldugunu gostermektedir (Hamid vd.,

2017, s.3). Tablo 17 incelendiginde elde edilen oranlarin 0,85 degerinin altinda oldugu

ve ilgili kriter agisindan da ayrigsma gegerliginin saglandigi goriilmiistiir. Modelde ayrica

maddelerin ¢apraz yiikleme degerleri de incelenmis ve her maddenin bagli oldugu boyut

ve Olgek igerisinde daha yiiksek faktor yiikiine sahip oldugu goriilmiistiir. Bu sonuglara

gore de yapisal modelde yer alan 6l¢eklerin gegerli ve giivenilir oldugu belirlenmistir.

6.7. KISITLILIKLAR

Arastirmanin kisithiliklar1 asagida ifade edilmektedir:

Bu arastirmada Kirikkale ilinde kamuya bagl bir hastaneden hizmet alan KOAH
hastalar1 yer almaktadir. Bu sebeple arastirmadan elde edilen sonuglarin

Tirkiye’deki tim KOAH hastalarina genellenmesi s6z konusu degildir.

Arastirmada yer alan degiskenler (hastaya, hastaliga, tedaviye, sosyal faktorlere
iligkin ozellikler, tedavi yiikii, kaynak kullanimi, saglik sonuglar1 ve hastalik
maliyeti) farkli Glgekler, sorular ve metodolojiler kullanilarak da
degerlendirilebilir ve elde edilen sonuglar, bu arastirmadan elde edilecek

sonuclardan farklilik gosterebilir.

Arastirma kapsaminda kullanilan anket formunun hastane ortaminda uygulanmis
olmasi arastirmanin bir diger kisithligidir. Ancak hastalarin eksik, yanlis ya da
yanli cevap verebilme olasiliklarini azaltmak i¢in yalnizca hasta ve arastirmacinin

oldugu, hastanin kendisini rahat hissettigi bir ortamda anketler uygulanmstir.
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7. BOLUM

BULGULAR

Bu boliimde arastirmadan elde edilen bulgular ti¢ boliim halinde sunulmus ve dérdunci
boliimde arastirma hipotezlerinin durumuna iliskin dzet bir tablo eklenmistir. Ilk olarak
arastirmada yer alan degiskenlere iliskin tanimlayici bulgulara yer verilmistir. Ikinci
bélimde YEM analizi 6ncesinde bagimsiz degiskenler arasindaki iliski katsayilarmin
gosterildigi korelasyon tablosu sunulmustur. Uciincii boliimde ise arastirma
hipotezlerinin test edildigi YEM analizi sonuglarina yer verilmistir. Arastirmadan elde

edilen bulgular bu bélimde tablolar araciligiyla sunulmustur.

7.1. TANIMLAYICI BULGULAR

Arastirmada yer alan KOAH hastalarina iliskin 6zelliklere Tablo 18’de yer verilmistir.
Tablo 18 incelendiginde arastirmada yer alan KOAH hastalarinin 6nemli ¢ogunlugunun
erkeklerden (%81,6) olustugu ve evli (%85,8) olduklar1 goriilmektedir. Hastalarin
cogunlukla okuryazar (%31,6) olduklar1 ve bir egitim kurumundan mezun olmadiklari
belirlenmistir. Gelir durumlar1 incelendiginde ise genellikle gelirlerinin giderlerine denk
(%56,9) oldugunu ifade etmislerdir.

KOAH hastalar1 i¢in 6nemli bir risk faktorii olan sigara kullanimi konusunda ise
hastalarin yalnizca %15,7 sinin hayatlar1 boyunca hi¢ sigara kullanmadiklar1 ve diger
hastalarin ise hayatlar1 boyunca belirli bir donem sigara kullandiklar1 (%51,8) ya da hala
kullanmakta olduklar1 (%32,5) goriilmiistiir. Hastalarin son bir yil igerisinde yalnizca
%20,8’inin grip asisi oldugu belirlenmistir. Aragtirma kapsamina 40 yas ve Uzerindeki
hastalar dahil edilmis ve genel yas ortalamas1 67,66 £9,9 olarak bulunmustur. Hastalarin
sahip oldugu kronik hastalig1 yonetmedeki 6z yeterlik diizeyinin ise 3,93+1,58 oldugu

gorilmiistiir.



Tablo 18. Hastalara Iliskin Ozellikler ile Ilgili Tanimlayici Bulgular
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Kategorik Degiskenler Say1 Y Uzde (%0)
Cinsiyet

Kadin 61 18,4
Erkek 271 81,6
Medeni Durum

Bekar 47 14,2
Evli 285 85,8
Egitim Duzeyi

Okuryazar 105 31,6
[lkokul mezunu 94 28,3
Ortaokul mezunu 78 23,5
Lise ve Uzeri mezun 55 16,6
Gelir Durumu

Gelirim giderimden az 94 28,3
Gelirim giderime denk 189 56,9
Gelirim giderimden fazla 49 148
Sigara Kullanin

Kullanan 108 32,5
Kullanip birakan 172 51,8
Hig kullanmamais 52 15,7
Grip Asis1 Olma Durumu

Olan 69 20,8
Olmayan 263 79,2
Siirekli Degiskenler X Ss
Yas 67,66 9,9
Kronik Hastalik Yénetiminde Oz Yeterlik Diizeyi 3,89 1,60

Tablo 19°da hastalarin KOAH hastaligna iliskin 6zellikleri ile ilgili tanimlayici bulgulara

yer verilmistir.

Hastalarin komorbidite diizeyleri KOAH’a 06zgii bir komorbidite

indeksi

ile

degerlendirilmis ve genel ortalamasi 1,01+1,46 olarak bulunmustur. Arastirmada yer alan

hastalarin ortalama 10,09+6,72 yildr KOAH tanili oldugu belirlenmistir. Hastalarin

GOLD smiflamasi baz almarak FEV1 6l¢timlerine gore yapilan simniflamada agirlikla orta

siddetli olan 2. Evrede (%48,8) ve siddetli olan 3.evrede (%3 1) yer aldiklar1 goriilmiistiir.
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Tablo 19. Hastalhiga Iliskin Ozellikler ile Ilgili Tanimlayici Bulgular

Hastahga iliskin Ozellikler X ss
COTE indeksi 1,01 1,46
Hastaligin Tam Siiresi 10,09 6,72
KOAH Evresi/Siddeti Say1 YUzde (%0)
1. Evre 24 7,2

2. Evre 162 48,8

3. Evre 103 31

4. Evre 43 13

Tablo 20’de hastalarin almis olduklari tedaviye iliskin 6zellikler ile ilgili tanimlayici
bulgular sunulmustur. Buna gore hastalarin KOAH i¢in ortalama olarak 9,83+6,67 yildir
tedavi almakta oldugu goriilmektedir. Hastalarin tedavi rejimleri degerlendirildiginde
ortalama olarak 6,49+2,67 farkli ila¢ kullandiklar1 ve ilag rejimi karmasiklik indeksinden
aldiklar1 toplam puanin 27,1449,09 oldugu bulunmustur. Tedavi rejimlerini
karmagiklastiran en 6nemli faktoriin ilacin dozu (13,56+5,58) oldugu ve onu ilacin

formunun (9,29+4,01) ve 6zel talimatlarmn (4,29+0,9) takip ettigi goriilmiistiir.

Tablo 20. Tedaviye Iliskin Ozellikler ile Ilgili Tanimlayic1 Bulgular

Tedaviye iliskin Ozellikler X ss

Tedavi Suresi 9,83 6,67
ila¢ Rejimi Karmasikhk indeksi 27,14 9,09
Dozaj Formu (A) 9,29 4,01
Dozaj Siklig1 (B) 13,56 5,58
Ek Talimatlar (C) 4,29 0,9
Toplam Ilag Sayisi 6,49 2,67

Tablo 21°de hastalarn farkli kaynaklardan gelen algiladiklar1 sosyal destek diizeylerine
iliskin ortalama degerlere yer verilmistir. Hastalarn genel olarak sosyal destek
diizeylerinin ortalama 50,28+15,36 puan oldugu bulunmustur. Hastalarin sosyal destegi
strastyla en ¢ok aileden (20,37+5,13), 6zel bir insandan (15,1+5,39) ve arkadaslarindan
(14,8+5,37) aldig1 goriilmistiir.



Tablo 21. Sosyal Faktérlere iliskin Ozellikler ile lgili Tanimlayic1 Bulgular
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Sosyal Faktorlere iliskin Ozellikler X ss

Algilanan Sosyal Destek Puam 50,28 15,36
Aile Boyutu Puani 20,37 5,13
Arkadas Boyutu Puani 14,8 5,37
Ozel Bir Insan Boyutu Puani 15,1 5,39

Hastalarm tedavi yiiklerinin degerlendirilmesinde kullanilan Tedavi Yiikii Olceginin

maddelerine ve toplam puanmna iliskin tanimlayici istatistiklere Tablo 22’de yer

verilmistir.

Tablo 22. Tedavi Yiikii Olgegine Iliskin Tanimlayici Bulgular

Tedavi Yiikii Olgegi Min Max X ss
Tag yiikii (Tlacin formuna iliskin) 1 10 4,00 1,88
Tag yiikii (Tlacin kullanim zamanmna iliskin) 1 10 5,27 1,98
Mag yiikii (flag kullanmay1 hatirlamaya 1 9 4,53 1,67
i'liskin) '

Ilag yiikii (Ilag kullanirken alinan 6nlemlere 1 8 4,02 1,70
iligkin)

Laboratuvar ve diger testler ile ilgili yiik 1 5,15 1,68
Kendini izleme ile ilgili yuk 1 5,01 1,71
Hastane ziyareti ile ilgili ylk 1 10 5,33 1,85
Saglik calisanlariyla iletisime iligkin yiik 1 4,56 1,68
T1bbi randevulara iliskin yiik 1 5,20 1,76
Ydénetsel yik 1 5,46 1,79
Finansal yik 2 10 6,15 1,88
Yasam tarzina iligkin yiik 1 9 5,31 2,14
Fiziksel aktiviteye iligkin yiik 2 10 6,52 1,76
Diger insanlarla iletisime iliskin yiik 1 9 5,16 1,80
Saglik hizmetine iliskin yiik 1 10 5,13 1,91
Toplam Puan 33 122 76,86 21,42

Tablo 22 incelendiginde KOAH hastalarinin tedavi yiikiinii olusturan en 6nemli 6zelligin

fiziksel aktivite yapmaya iliskin yiikten (6,52+1,76) en az ise ilacin formuna (4,00+1,88)

iliskin yiikten kaynaklandigr goriilmiistiir. Genel olarak ise hastalarm 0Olgekten

alinabilecek en yiiksek puan (150) ile birlikte degerlendirildiginde tedavi yuklerini orta

dizeyde (76,86+21,42) algiladiklar1 bulunmustur.
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Arastirmada yer alan KOAH hastalarmin saglik sonuclar1 yagam kalitesi, mortalite riski
ve tedaviye uyum diizeyleri ile degerlendirilmistir. Bu degiskenlere iligkin tanimlayict

bulgulara Tablo 23’te yer verilmistir.

Tablo 23. Saglik Sonuglarma Iliskin Tanimlayic1 Bulgular

Saghk Sonuglari X Ss

SGRQ Semptom Puani 73,17 20,57
SGRQ Aktivite Puani 59,99 37,12
SGRQ Etki (His) Puani 48,45 36,30
SGRQ Toplam Puani 55,98 31,61
Mortalite Riski (NCODEX) 4,26 1,93
Tedaviye Uyum Diizeyi 2,01 1,44

Tablo 23 incelendiginde hastalarin yasam kalitelerinin genel olarak 100 puan {izerinden
55,98431,61 oldugu goriilmiis ve yasam kalitesini olusturan alt boyutlardan en diisiik
diizeyde algiladiklar1 boyutun sirasiyla semptom (73,17+20,57), aktivite (59,99+37,12)
ve etki/his (48,45+£36,30) boyutu oldugu bulunmustur. Hastalarin mortalite riski
degerlendirildiginde ilgili indeksten 10 puan Gizerinden ortalama 4,26+1,93 puan aldiklar1
belirlenmistir. Hastalarin tedaviye uyum diizeylerinin ise genel olarak orta (2,01+1,44)

diizeyde oldugu goriilmiistiir.

Tablo 24. Kaynak Kullanimina iliskin Tanimlayic1 Bulgular

Kaynak Kullanim Min Max X Ss
Tedavi Turd

Ayaktan Alinan Tedavi Sayisi 0 39 2,60 3,67
Yatarak Alman Tedavi Sayisi 0 14 1,25 2,02
Acil Serviste Alinan Tedavi Sayisi 0 153 2,63 9,70
Toplam Basvuru Sayisi 1 160 6,49 11,41
Tetkik Sayilar Min Max X Ss
Laboratuvar Tetkik Sayisi 0 41 2,54 4,17
Gorintuleme Tetkik Sayisi 0 40 4,99 5,33
SFT Sayisi 0 12 2,52 1,93
Toplam Tetkik Sayist 0 84 10,06 10,27

Tablo 24’te hastalarin KOAH nedeniyle almis olduklar1 tedavilere ve yapilan tetkiklere

iliskin tanimlayic1 bulgularma yer verilmistir. Tablo incelendiginde hastalarin bir yil
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icerisinde toplamda 6,49+11,41 kere hastaneye bagvurduklar1 ve bu hizmeti genellikle
sirastyla acil servisten (2,63+9,70), poliklinikten (2,60+3,67) ve yatakli servisten
(1,2542,02) aldiklar1 goriilmiistiir. Hastalarm son bir yil igerisinde yaptirdiklar: tetkik
sayilar1 incelendiginde toplamda ortalama 10,06+£10,27 kere tetkik yaptirdiklar: ve bu

tetkikler icerisinde sirasiyla en ¢ok goriintiileme testi (4,99+5,33), laboratuvar testi

(2,5444,17) ve SFT (2,52+1,93) yaptirdiklar1 bulunmustur.

Tablo 25. Hastaligin Maliyetine Iliskin Tanimlayic1 Bulgular

Maliyetler Hasta Basina Ortalama Toplam Maliyet Y Uzde (%0)
Maliyet (TL) (TL)

Muayene maliyeti 161,86 53.739,59 4,52
ilag maliyeti 1.036,01 343.954,7696 28,93
Sarf malzeme maliyeti 64,01 21.252,85864 1,79
Yatak maliyeti 561,06 186.273,46 15,67
Goérintileme maliyeti 5294 17.575,94 1,48
Laboratuvar maliyeti 172,21 57.002,19 4,79
Hizmet maliyeti 556,91 184.337,0202 15,50
SFT maliyeti 48,44 16.082,91 1,35
Komorbidite maliyeti 929,97 308.750,8459 25,97
TOPLAM 3.579,31 1.188.969,58 100

Tablo 25’te geri 6deme kurumu perspektifinden KOAH hastaliginin direkt tibbi
maliyetlerine iliskin tanimlayict bulgulara yer verilmistir. Buna gore arastirma
ornekleminde hastaligin bir yillik toplam maliyetinin 1.188.969,58 TL oldugu ve hasta
basina ortalama maliyetin ise 3.579,31 TL oldugu goriilmiistiir. Hastaligin maliyetini
olugturan en 6nemli kaynagin %28,93 ile ilag maliyeti (1.036,01 TL) oldugu ve en az
maliyetli kaynagin da %1,35 ile SFT maliyeti (48,44 TL) oldugu bulunmustur. Hastaligin
maliyeti icin ayrica hastaligin evrelerine gore duyarlilik analizi yapilmis ve biitceye etkisi

hesaplanarak Tablo 26’da sunulmustur.

Tablo 26°da hastaligin evresine gore elde edilen maliyetlere ve hastaligin birinci
evresinde yer alanlarin orani degisim gosterdikge biitceye etkisinin ne olacagina dair tek
yonlii duyarlilik analizi sonucglarmna yer verilmistir. Tablo incelendiginde hastaligin
evresinin siddetlendikge maliyetlerin de artis gosterdigi goriilmektedir. Buist ve digerleri

(2007) tarafindan Tiirkiye’nin de yer aldig1 diinya genelinde KOAH 1 prevalansini
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belirlemeye yonelik yapilan BOLD adli calismada Tiirkiye’de 1. Evrede yer alanlarin
prevalansi %8,6; I1. Evre ve lizerinde yer alanlarn ise %10,6 oldugu bulunmustur. Buna
gdre hastalarm %45’i 1. Evrede, %551 ise II ve iizeri evrede yer almaktadir. TUIK
tarafindan 31 Aralik 2020 tarihi itibartyla Tiirkiye niifusunun 83.614.362 kisi oldugu
belirlenmistir. Bu durumda hedef popiilasyon Evre I igin 7.190.835,13 kisi; Evre 11 ve
tizeri i¢in 8.863.122,37 kisi olarak hesaplanmistir. Buradan hareketle KOAH hastaliginin
biitceye etkisi Evre I ile Evre II ve {izerinde yer alanlar olmak iizere asagidaki gibi

hesaplanmustir.

Evre I’de yer alan hastalarin biit¢eye etkisi;

7.190.835,13 * 1983,75 = 14.264.819.189,14 TL

Evre 11 ve iizerinde yer alan hastalarm biitceye etkisi;

8.863.122,37 * 3703,64 = 32.825.814.534,43 TL

Toplamda 47.090.633.723,57 TL oldugu bulunmustur.

Tablo 26. Duyarlilik Analizi Sonuglari

Hastahgin . <. . " ..
Evresi Maliyetler Degisim Biitceye Etkisi
l. Evre 1.983,75+2.411,43 | Evre I’in oran1 %10 arttiginda 44.292.263.628,03
L'Z'e'fi‘”e V€ 13.703,64%5.570,52 | Evre I’in orant %5 arttiginda 45.691.448.675,80

Evre I’de yer alan hastalarin toplam hasta sayis1 igerisindeki oraninin %10 artmas1 (%55
olmast) ve %5 artmasi (%50) durumuna gére duyarlilik analizleri yapilmig ve bitceye
etkisindeki degisimin sonuglar1 Tablo 26°da verilmistir. Tablo incelendiginde KOAH
hastalar1 igerisinde Evre I’de yer alan hastalarin oran1 hem %35 hem de %10 arttiginda
hastaligin biitceye etkisinin azaldig1 goriilmiistiir. %5 arttiginda toplam biitgceye etkinin

%3 azaldig1 ve %10 arttiginda da %6 azaldig1 gorilmektedir.
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7.2. KORELASYON ANALIZINE ILISKIN BULGULAR

Bu bolimde arastirma modelinde yer almasi disliniilen tim bagimsiz degiskenler
(hastaya, hastaliga, tedaviye ve sosyal faktorlere iligkin 6zellikler) ve araci degisken

(tedavi yuikii) arasindaki korelasyon analizi bulgularina yer verilmistir.

Tablo 27°de YEM analizinde kullanilacak olan bagimsiz degiskenlerin hangileri
olacagmma karar vermek ve bu degiskenler arasinda ¢oklu baglant1 sorununun ortaya
ctkmasini onlemek adma yapilan korelasyon analizi bulgularina yer verilmistir. Tablo
incelendiginde tani siiresi ve tedavi siiresi degiskenleri arasinda (r=0,986) ¢ok gii¢lii bir
iligki oldugu goriilmiis ve arasgtirma modelinde bu degiskenlerden tedavi yiikii degiskeni
ile nispeten daha yiiksek iligki diizeyine sahip olmasi1 nedeniyle tedavi siiresi degiskeninin
kullanilmasina karar verilmistir. Ayrica algilanan sosyal destek Olgeginin alt boyutlar1
olan aile destegi, arkadas destegi ve dzel bir insan destegi boyutlar1 arasinda da ¢ok giiclii
iligkiler (r=0,884; r=0,891; r=0,928) oldugu goriilmiis ve arastirma modelinde ilgili 6l¢ek
coklu baglant1 sorununa neden olmamasi i¢in algilanan sosyal destek diizeyi seklinde

toplam olarak ele alinmustir.

Tabloda yukarida ifade edilen iligkiler disinda ayrica egitim diizeyi ile yas (r=-0,542);
tedavi yiku ile 6z yeterlik dizeyi (r=-0,522); dozaj formu ile dozaj siklig1 (r=0,677);
tedavi yiikii ile dozaj formu (r=0,521); tedavi yiikii ile dozaj siklig1 (r=0,535); tedavi ytikii
ile 6zel bir insanin destegi (r=-0,507) ve tedavi yiikii ile arkadas destegi (r=-0,538)
arasinda orta diizeyde anlamli bir iliskinin oldugu; diger iliskilerin ise zayif diizeyde

iliskiler oldugu ya da istatistiksel agidan anlamli iligkiler olmadig1 goriilmiistiir.



Tablo 27. Bagimsiz Degiskenler Arasindaki Korelasyon Katsayilari
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Degiskenler 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
(1) Yag 1

(2) Cinsiyet 1

(3) Medeni durum -0,254* 1

(4) Egitim diizeyi -0,542*| 0,068 |0,181* 1

(5) Gelir durumu -0,157*| 0,065 [ 009 | 0125 1

(6) Sigara kullanmm -0,356*( 0,477* 1 0,166* | 0,184* | 0,130* 1

(7) Grip asis1 olma durumu -0032 | 0,026 | 0,113 | 0,101 | 0,123 1

(8) Oz yeterlik diizeyi -0,208* 0,166* [ 0,362* | 0,105 1

(9) Komorbidite diizeyi 0,110* 0,049 [-0,230*|-0,188* 0,259*%| 1

(10) KOAH Evresi/Siddeti | 0,151* | 0,05 | 0,04 | 0,096 |0,182*|0,151* | 0,100 |-0,331*(0,170*| 1

(11) Tan1 Siiresi 0,334* -0,229*]-0,118*|-0,331* -0,106 | 0,064 |0,241* 1

(12) Tedavi Siiresi 0,347* -0,212*]-0,115*|-0,348* -0,117*] 0,077 {0,230* [0,986*| 1

(13) Dozaj formu 0,221* -0,038 [-0,398*|-0,209* -0,424*10,216* 0,374* [0,165%(0,192*| 1

(14) Dozaj sikhg1 0,302* 0,089 [-0,378*|-0,201* -0,478*|0,398* 0,343* [0,160*[0,171*| 0,677* 1

(15) Ek talimatlar 0,087 -0,014 [-0,141*| -0,046 -0,232*10,303*( 0,202 | -0,001 | 0,001 {0,108* | 0,358* 1

(16) Aile Destegi 0,007 0,109* [ 0,158* | -0,045 0,317* | 0,039 |-0,164*| -0,006 | 0,011 |-0,168*]-0,196*(-0,116* 1

(17) Ozel Bir insanm Destegi | -0,003 0,062 |0,180* | -0,032 0,335* | -0,042 |-0,194*| 0,021 | 0,041 [-0,173*]-0,220*[-0,185*] 0,884* 1

(18) Arkadag Destegi 0,025 0,102 10,218* | 0,008 0,394* | -0,012 |-0,213*| -0,028 | -0,01 [-0,220*]-0,256*[-0,124*]0,891* | 0,928* 1

(19) Tedavi Yiikii 0,305* -0,218*]-0,384*|-0,116* -0,522*10,284*(0,416* [0,162*]0,172*| 0,521* [ 0,535* | 0,278* |-0,476*|-0,507*|-0,538* 1

Yesil: Pearson korelasyon katsayisi; Mavi: Spearman rho katsayisi;

*: p<0,05 anlamlilik

Kirmizi: Cramer V katsayisi
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7.3. YEM ANALIZINE ILISKIN BULGULAR

Bu boliimde arastirma hipotezlerinin test edilmesinde kullanilan YEM analizine iligskin
bulgular tablolar araciligiyla sunulmustur. PLS-SEM yontemine goére yapilan YEM
analizinin ilk asamas1 olan modelde yer alan 6lgeklerin gecerlik ve glivenirlik sonuglarina
bir 6nceki boliimde yer verilmistir. Analizin ikinci agamasinda arastirma modelinin
uyumu R% Q2 f2, VIF degerleri ile yol katsayilar1 ve anlamhlik diizeyleri ile
degerlendirilmis ve ilgili degerler bu boliimde yer alan tablolarda gosterilmistir. Modelin
iyi bir uyuma sahip olup olmadigi ayrica SRMR degeri ve RMSneta degerleri ile de
incelenmis ve SRMR degeri 0,055 olarak, RMSteta degeri de 0,108 olarak elde edilmis

ve modelin iyi bir uyuma sahip oldugu goériilmiistiir.

Boliimde ilk olarak bagimsiz degiskenlerin tedavi yiikii degiskeni iizerindeki etkisi ve
ardindan hem bagimsiz degigskenlerin hem de tedavi yiikiiniin bagimli degiskenler
iizerindeki etkilerine yer verilmistir. Arastirma modeline iliskin boliimde de ifade edildigi
gibi toplam etkiler (¢’ yolu) siitunu bagimsiz degiskenlerin bagimli degiskenler
iizerindeki etkisini; direkt etkiler (¢ yolu) siitunu bagimsiz degiskenler ile tedavi ylikiiniin
birlikte bagimli degisken iizerindeki etkisini ve dolayl etkiler (a*b yolu) de bagimsiz
degiskenlerin bagimli degiskenler {izerindeki etkisinde tedavi yiikiiniin aracilik etkisini
gostermektedir. Aracilik etkisinin degerlendirilmesinde de Zhao ve digerleri (2010)
tarafindan Onerilen diyagram (bkz. Sekil 16) dikkate alinarak elde edilen bulgular
yorumlanmistir. Buna gore dolayl etki anlamliyken toplam etki anlamli degilse, tam
aracilik vardir. Eger dolayli etki anlamliyken toplam etki de anlamli ise, kismi bir aracilik
s0z konusu olmakta; bu durum direkt etkide yer alan yol katsayisi ile dolayl etkide yer
alan yol katsayismin carpimi pozitif ise tamamlayici bir kismi aracilik ve negatif ise
rekabetci bir kismi aracilik olarak ifade edilmektedir. YEM analizi sonucunda elde edilen

bulgulara iligkin 6zet sonuglara eklerde yer verilmistir (EK 6 ve EK 7).

Tablo 28’de bagimsiz degiskenlerin tedavi yiikii izerindeki etkisi yer almaktadir. Tablo
incelendiginde bagimsiz degiskenlerin tedavi yiikii izerindeki degisimin yaklasik olarak
%61’1n1 agikladig1 ve tahmin giiclinlin ise yaklasik olarak %37 oldugu goriilmektedir.
VIF degerlerinin 5’in altinda olmasi bagimsiz degiskenler arasinda coklu baglanti

sorununun olmadigini gostermektedir.
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Tablo 28. Tedavi Yukunt Etkileyen Faktorler

. . Standardize . E”tki" .
Bagimsiz Degiskenler Edilmemis Katsayilar Biiyiikliigii
f2
B Std. Sapma t p VIF
Yas 0,030
0,144 0,047 3,058 0,002* 1,687
Cinsiyet 0,000
0,015 0,041 0,352 0,725 1,189
Medeni durum 0,003
-0,038 0,043 0,879 0,380 1,212
Egitim diizeyi 0,010
-0,073 0,041 1,763 0,078 1,440
Gelir durumu 0,011
-0,073 0,047 1,553 0,121 1,336
Sigara kullanimi1 0,007
0,064 0,043 1,492 0,136 1,385
Grip asist olma durumu 0,001
-0,014 0,041 0,339 0,735 1,107
Oz yeterlik diizeyi 0,017
-0,112 0,056 1,989 0,047* 1,628
Komorbidite diizeyi 0,023
0,107 0,040 2,669 0,008* 1,230
KOAH evresi/siddeti 0,038
0,137 0,039 3,490 | <0,0001* | 1,289
Tedavi stiresi 0,001
0,026 0,040 0,650 0,516 1,254
Tedavi rejimi (Dozaj formu) 0,126
0,285 0,045 6,293 | <0,0001* | 1,616
Tedavi rejimi (Dozaj siklig1) 0,006
-0,055 0,037 1,485 0,138 1,144
Tedavi rejimi (Ek talimatlar) 0,028
0,116 0,040 2,897 0,004* 1,213
Sosyal destek dizeyi 0,246
-0,378 0,045 8,471 | <0,0001* | 1,374
Model Ozeti 5 .. L (N s ) 2
Bagimh Degisken: Tedavi Yiikii Olgegi R =0,606 =0,369
*: p<0,05 anlamlilik

Hastaya iliskin 6zelliklerden yas (t=3,058; p=0,002) ve 6z yeterlik diizeyinin (t=1,989;
p=0,047); hastaliga iliskin 6zelliklerden komorbidite diizeyi (t=2,669; p=0,008) ve
KOAH evresinin (t=3,490; p<0,0001); tedaviye iliskin Ozelliklerden dozaj formu
(t=6,293; p<0,0001) ve ek talimatlarin (t=2,897; p=0,004) ve sosyal faktorlerden de
sosyal destek diuizeyinin (t=8,471; p<0,0001) tedavi yiki Gzerinde anlamli bir etkisinin
oldugu goriilmektedir. Buna gore; yas, komorbidite diizeyi, KOAH evresi, tedavi rejimine
iliskin dozaj formu ve ek talimatlar arttikga tedavi yiikiiniin arttig1 bulunmustur. Oz
yeterlik ve sosyal destek diizeyi arttik¢a da tedavi yiikiiniin azaldig1 goriilmistir. Etki
biiytikliikleri incelendiginde dozaj formu ve sosyal destek diizeyinin orta diizeyde ve

diger degiskenlerin ise diisiik diizeyde etkiledigi belirlenmistir.



Tablo 29. Aktivite Duzeyini Etkileyen Faktorler
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Direkt Etkiler (c) Dolayh Etkiler (a*b) Toplam Etkiler (c’) Etki
Biiyiikliigii

St s ||| S | S s |V
Bagimsiz Degiskenler B Katsayisi Sap. B Katsayisi Sap. B Katsayisi Sap.
Tedavi Yiiki - - - - - - - - 0,440 | 0,073 | 6,036 | <0,001* 0,137 | 2,535
Yas 0,055 | 0,048 | 1,159 | 0,247 0,063 | 0,023| 2,734 | 0,006* 0,119 | 0,050 | 2,367 | 0,018* 0,005 1,736
Cinsiyet -0,008 | 0,040 | 0,198 | 0,843 0,006 [0,019| 0,344 | 0,731 0,014 | 0,045| 0,320 | 0,749 0,000 | 1,190
Medeni Durum 0,012 | 0,039| 0319 | 0,750 0,017 0,020 | 0,842 | 0,400 0,004 0,044 | 0,095 | 0,924 0,000 |1.216
Egitim Diizeyi -0,020 | 0,044 | 0447 | 0,655 0,032 0,019 | 1,686 | 0,092 0,012 0,048 | 0,254 | 0,800 0,000 | 1,454
Gelir Durumu 0,091 0,044 | 2,067 | 0,039* 0,032 0,022 | 1,492 | 0,136 0,124 0,046 | 2,662 | 0,008* 0,015 | 1,350
Sigara Kullanim 0,060 0,048 | 1,257 | 0,209 0,028 |0,020| 1,420 | 0,156 0,032 0,050 | 0,633 | 0,526 0,005 | 1,39
Grip Asist Durumu 0,055 0,037 | 1,484 | 0,138 0,006 0,018 | 0,331 | 0,740 0,061 0,041 1,488 | 0,137 0,006 | 1,107
Oz Yeterlik Diizeyi 0,039 0,055 | 0,711 | 0,477 0,049 0,027 | 1,825 | 0,068 0,089 0,056 | 1,573 | 0,116 0,002 | 1,655
Komorbidite Diizeyi -0,002 | 0,046 | 0,050 | 0,960 0,047 [0,020| 2,313 | 0,021* 0,049 | 0,046| 1,079 | 0,280 0,000 | 1,257
KOAH Evresi/Siddeti -0,302 | 0,043 | 6,981 | <0,001* 0,060 [0,021| 2,921 | 0,004* 0,362 | 0,044| 8149 | <0,001* | 0155 1,338
Tedavi Siiresi 0,107 | 0,041 | 2,608 | 0,009* 0,012 |0,018| 0,642 | 0521 0,119 | 0,044 | 2,680 | 0,007* 0,020 | 1,256
(Tlgg;‘;’; Eﬁm)' 0,065 |0054| 1,210 | 0226 0125 |0029| 4299 | <0001 | -0190 |0050| 3,801 | <0001% | 2008 | 1819
Tedavi Rejimi 0,019 0,042 | 0452 | 0,651 0,024 [0,017| 1,392 | 0,164 0,043 0,045| 0,964 | 0,335 0001 11,151
(Dozaj siklig1)
(Tél‘ji‘;’l'”'fgt'l’;') 0061 |0043| 1,401 | 0161 0051 |0020| 2576 | 0010+ | -0112 |0047| 2,400 | o016% | 0% |L.247
Sosyal Destek Diizeyi -0,142 | 0,059 | 2,386 | 0,017* 0,166 0,035 | 4,783 | <0,001* 0,025 0,046 | 0,533 | 0,594 0,018 1,712
Model Ozeti Bagimh Degisken: St. George Solunum Olgegi Aktivite Boyutu R? = 0,556 Q?=0,358 *: p<0,05 anlamlilik
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Tablo 29’da bagimsiz degiskenlerin ve tedavi yiikiiniin yasam kalitesinin alt
boyutlarindan olan aktivite diizeyi iizerindeki etkisine iligkin bulgular yer almaktadir.
Tablo incelendiginde tedavi ylkiiniin ve bagimsiz degiskenlerin aktivite diizeyindeki
degisimin yaklasik olarak %56’sin1 agikladig1 ve tahmin giicliniin ise yaklasik olarak %36
oldugu goriilmektedir. Aktivite diizeyini agiklayan degiskenlerin VIF degerlerinin 5
degerinin altinda olmas1 bu degiskenler arasinda ¢oklu baglant1 sorununun olmadigini

gostermektedir.

Tabloda toplam etkiler siitunu incelendiginde aktivite diizeyi lizerinde tedavi ylikiiniin
(t=6,036; p<0,001), hastaya iliskin Ozelliklerden yasin (t=2,367; p=0,018), gelir
durumunun (t=2,662; p=0,008), hastaliga iliskin 6zelliklerden KOAH evresinin (t=8,149;
p<0,001), tedaviye iligkin Ozelliklerden tedavi siiresinin (t=2,680; p=0,007), dozaj
formuna iliskin tedavi rejiminin (t=3,801; p<0,001) ve ek talimatlara iliskin tedavi
rejiminin (t=2,400; p=0,016) anlamli bir etkisinin oldugu goriilmektedir. Buna gore
tedavi yiikii, yas, KOAH evresi, tedavi siiresi, dozaj formu ve ek talimatlar arttikga
aktivite dlizeyinin azaldigi; gelir durumu arttikca da aktivite diizeyinin yiikseldigi

bulunmustur.

Tabloda dolayl etkiler siitunu incelendiginde tedavi yiikiiniin aktivite diizeyi ile hastaya
iligkin 6zelliklerden yas (t=2,734; p=0,006), hastaliga iliskin 6zelliklerden komorbidite
diizeyi (t=2,313; p=0,021) ve KOAH evresi (t=2,921; p=0,004), tedaviye iliskin
Ozelliklerden dozaj formu (t=4,299; p<0,001), ek talimatlar (t=2,576; p=0,010) ve
algilanan sosyal destek diizeyi (t=4,783; p<0,001) arasinda araci etkisinin oldugu
gorulmektedir. Toplam etkinin komorbidite ve sosyal destek diizeyinde anlamli
olmamasindan dolay1 tedavi yiikiiniin burada tam bir aracilik etkisi oldugu, diger
degiskenlerde ise kismi bir aracilik etkisinin oldugu bulunmustur. Direkt etkiler siitunu
incelendiginde kismi araci etkinin tamamlayici bir kismi aracilik oldugu belirlenmistir.
Etki buyikllkleri incelendiginde, tedavi ylikiiniin ve KOAH evresinin orta diizeyde, diger

degiskenlerin ise diisiik diizeyde etkiledigi belirlenmistir.



Tablo 30. His/Etki Duzeyini Etkileyen Faktorler
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Direkt Etkiler (c) Dolayh Etkiler (a*b) Toplam Etkiler (c’) Etki
Biiyiikliigii

St s ||| S | S s |V
Bagimsiz Degiskenler B Katsayisi Sap. B Katsayisi Sap. B Katsayisi Sap.
Tedavi Yikii - - - - - - - - 0,445 | 0,063| 7,045 | <0,001* | 0159 |2,535
Yas 0,024 | 0,045| 0535 | 0,592 0,064 | 0,023| 2,749 | 0,006* 0,088 | 0,049 | 1,804 | 0,071 0,001 11,736
Cinsiyet -0,016 | 0,037 | 0445 | 0,656 0,006 [0,019| 0,345 | 0,730 0,023 | 0,041| 0558 | 0577 0,001 | 1,190
Medeni Durum 0,019 | 0,039 0498 | 0,619 0,017 0,019 | 0,863 | 0,388 0,003 |0,043| 0,062 | 0,951 0,001 |1.216
Egitim Diizeyi 0,020 0,043 | 0,467 | 0,640 0,032 0,019 | 1,723 | 0,085 0,053 0,046 | 1,141 | 0,254 0,001 | 1,454
Gelir Durumu 0,127 0,043 | 2,935 | 0,003* 0,032 0,022 | 1,452 | 0,146 0,160 0,048 | 3,355 | 0,001* 0,032 11,350
Sigara Kullanim 0,011 0,047 | 0,240 | 0,810 0,029 |0,020| 1,430 | 0,153 0,017 |0,049| 0351 | 0,726 0,000 1,39
Grip Asist Durumu 0,076 0,036 | 2,106 | 0,035* 0,006 0,019 0,333 | 0,739 0,082 0,040 | 2,037 | 0,042* 0,013 | 1,107
Oz Yeterlik Diizeyi 0,112 0,056 | 2,009 | 0,045* 0,050 0,026 | 1,921 | 0,055 0,162 0,058 | 2,772 | 0,006* 0,016 | 1,655
Komorbidite Diizeyi 0,012 | 0,045 | 0,270 | 0,787 -0,048 [ 0,020 | 2,443 | 0,015* 0,060 |0,047| 1,264 | 0,206 0,001 | 1,257
KOAH Evresi/Siddeti -0,282 | 0,042 | 6,631 | <0,001* 0,061 [0,020| 3,105 | 0,002* 0,343 | 0,046| 7,376 | <0,001* | 0,155 |1,338
Tedavi Siiresi 0,037 | 0,041 0905 | 0,365 0,012 |0,018| 0,642 | 0521 0,049 | 0,046 | 1,066 | 0,286 0,003 | 1,256
Tedavi Rejimi 0106 |0051| 2,052 | 0,040 | 0127 |0028| 4577 | <0,001* | -0233 |0051| 4583 | <0001 | 902 |1819
(Dozaj formu)
Tedavi Rejimi 0,020 0,036 | 0,547 | 0,584 0,024 |0,017| 1,413 | 0,158 0,044  |0,040| 1,09 | 0272 0001 11,151
(Dozaj siklig1)
Tedavi Rejimi 0,065 |0042| 1,55 | 0,120 0052 |0019| 2659 | 0008 | -0116 |0044| 2,614 | 0009 | 0010 1247
(Ek talimatlar)
Sosyal Destek Diizeyi -0,196 | 0,053 | 3,714 | <0,001* 0,168 0,032 | 5,251 | <0,001* 0,027 | 0,046| 0591 | 0,555 0,041 1,712
Model Ozeti Bagimh Degisken: St. George Solunum Olcegi His/Etki Boyutu R? = 0,604 Q?=0,367 *: p<0,05 anlamlilik
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Tablo 30’da bagimsiz degiskenlerin ve tedavi yikiiniin yasam kalitesinin alt
boyutlarindan olan his/etki diizeyi lizerindeki etkisine iliskin bulgular yer almaktadir.
Tablo incelendiginde tedavi yiikiiniin ve bagimsiz degiskenlerin his/etki diizeyindeki
degisimin yaklagik olarak %60’mn1 agikladig1 ve tahmin giiciiniin ise yaklasik olarak %37
oldugu goriilmektedir. His/etki diizeyini agiklayan degiskenlerin VIF degerlerinin 5
degerinin altinda olmas1 bu degiskenler arasinda ¢oklu baglant1 sorununun olmadigini

gostermektedir.

Tabloda toplam etkiler siitunu incelendiginde his/etki diizeyi lizerinde tedavi ytikiiniin
(t=7,045; p<0,001), hastaya iliskin 6zelliklerden gelir durumunun (t=3,355; p=0,001),
grip asist durumunun (t=2,037; p=0,042) ve 6z yeterlik diizeyinin (t=2,772; p=0,006),
hastaliga iligskin 6zelliklerden KOAH evresinin (t=8,149; p<0,001), tedaviye iliskin
ozelliklerden dozaj formuna iliskin tedavi rejiminin (t=4,583; p<0,001) ve ek talimatlara
iliskin tedavi rejiminin (t=2,614; p=0,009) anlaml1 bir etkisinin oldugu goriilmektedir.
Buna gore tedavi yiikii, KOAH evresi, dozaj formu ve ek talimatlar arttikca his/etkiye
iligkin yasam kalitesinin azaldigi; gelir durumu, grip asis1i olma durumu ve 6z yeterlik

diizeyi arttik¢a da yiikseldigi bulunmustur.

Tabloda dolayli etkiler siitunu incelendiginde tedavi yiikiiniin his/etki diizeyi ile hastaya
iligkin 6zelliklerden yas (t=2,749; p=0,006), hastaliga iliskin 6zelliklerden komorbidite
dizeyi (t=2,443; p=0,015) ve KOAH evresi (t=3,105; p=0,002), tedaviye iliskin
Ozelliklerden dozaj formu (t=4,577; p<0,001), ek talimatlar (t=2,659; p=0,008) ve
algilanan sosyal destek diizeyi (t=5,251; p<0,001) arasinda araci etkisinin oldugu
gorulmektedir. Toplam etkinin yas, komorbidite ve sosyal destek diizeyinde anlamli
olmamasindan dolay1r tedavi yiikiiniin burada tam bir aracilik etkisi oldugu, diger
degiskenlerde ise kismi bir aracilik etkisinin oldugu bulunmustur. Direkt etkiler siitunu
incelendiginde kismi araci etkinin tamamlayici bir kismi aracilik oldugu belirlenmistir.
Etki blyiikliikleri incelendiginde, tedavi yiikiiniin ve KOAH evresinin orta diizeyde, diger

degiskenlerin ise diisiik diizeyde etkiledigi belirlenmistir.



Tablo 31. Semptom Diizeyini Etkileyen Faktorler
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Direkt Etkiler (c) Dolayh Etkiler (a*b) Toplam Etkiler (c’) Etki
Biiyiikliigii

St s ||| S | S s |V
Bagimsiz Degiskenler B Katsayisi Sap. B Katsayisi Sap. B Katsayisi Sap.
Tedavi Ykii - - - - - - - - 0,380 | 0,076| 4,971 | <0,001* | 0,079 |2535
Yas 0,004 0,061 | 0,066 | 0,947 0,055 |0,022| 2,537 | 0,011* 0,051 |0,062| 0823 | 0,411 0,000 | 1,736
Cinsiyet 0,066 0,055 | 1,202 | 0,229 0,006 [0,016| 0,341 | 0,733 0,061 0,059 | 1,035 | 0,301 0,006 | 1,190
Medeni Durum 0,017 0,043 | 0,402 | 0,688 0,014 0,017 | 0,841 | 0,401 0,032 0,045| 0,709 | 0,478 0,000 |1.216
Egitim Diizeyi -0,056 | 0,056 | 0,995 | 0,320 0,028 0,017 | 1,631 | 0,103 0,028 | 0,058| 0,486 | 0,627 0,003 | 1,454
Gelir Durumu 0,102 0,051 [ 2,006 | 0,045* 0,028 0,020 | 1,402 | 0,161 0,130 0,054 | 2,411 | 0,016* 0,014 11,350
Sigara Kullanim 0,080 |0,054| 1501 | 0,133 0,024 |0,018| 1,369 | 0,171 0,105 {0,055 | 1,893 | 0,058 0,008 | 1,395
Grip Asist Durumu 0,071 0,042 | 1,684 | 0,092 0,005 0,016 | 0,330 | 0,742 0,076 0,044 | 1,748 | 0,081 0,008 | 1,107
Oz Yeterlik Diizeyi 0,025 0,063 | 0,403 | 0,687 0,042 0,023 | 1,815 | 0,070 0,068 0,067 | 1,016 | 0,309 0,001 | 1,655
Komorbidite Diizeyi 0,046 0,043 | 1,074 | 0,283 0,041 |0,018| 2,293 | 0,022* 0,005 0,043 | 0,114 | 0,910 0,002 | 1,257
KOAH Evresi/Siddeti -0,258 | 0,050 | 5,128 | <0,001* 0,052 [0,019| 2,753 | 0,006* 0,310 | 0,052| 6,001 | <0,001* | 0,088 |1,338
Tedavi Siiresi 0,065 | 0,048 | 1,375 | 0,169 0,010 |0,015| 0,647 | 0518 0,075 | 0,049 | 1,541 | 0,123 0,006 | 1,256
Tedavi Rejimi 0243 |0065| 3752 | <0001 | 0108 |0028| 3923 | <0,001* | -0351 |0059| 5905 | <0001% | 0061 | 1819
(Dozaj formu)
Tedavi Rejimi 0,011 0,047 | 0,224 | 0,823 0,021 0,016 | 1,340 | 0,180 0,031 0,049 | 0,643 | 0,520 0.000 11,151
(Dozaj siklig1)
Tedavi Rejimi 0,105 |0052| 2,024 | 0043% | 0044 |0018| 2452 | 0014~ | -0149 |0053| 2,788 | o005+ | 016 | L.247
(Ek talimatlar)
Sosyal Destek Diizeyi -0,135 | 0,062 | 2,189 | 0,029* 0,144 0,034 | 4,264 | <0,001* 0,009 0,055 | 0,158 | 0,874 0,013 1,712
Model Ozeti Bagimh Degisken: St. George Solunum Olgegi Semptom Boyutu R?=0,473 Q?=0,262 *: p<0,05 anlamlilik
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Tablo 31’de bagimsiz degiskenlerin ve tedavi yiikiiniin yasam kalitesinin alt
boyutlarindan olan semptom diizeyi iizerindeki etkisine iliskin bulgular yer almaktadir.
Tablo incelendiginde tedavi yiikiiniin ve bagimsiz degiskenlerin semptom diizeyindeki
degisimin yaklagik olarak %47 sini agikladig1 ve tahmin giicliniin ise yaklasik olarak %26
oldugu goriilmektedir. Semptom diizeyini agiklayan degiskenlerin VIF degerlerinin 5
degerinin altinda olmas1 bu degiskenler arasinda ¢oklu baglant1 sorununun olmadigini

gostermektedir.

Tabloda toplam etkiler siitunu incelendiginde semptom diizeyi Uzerinde tedavi yukinin
(t=4,971; p<0,001), hastaya iliskin 6zelliklerden gelir durumunun (t=2,411; p=0,016),
hastaliga iligkin 6zelliklerden KOAH evresinin (t=6,001; p<0,001), tedaviye iligkin
ozelliklerden dozaj formuna iliskin tedavi rejiminin (t=5,905; p<0,001) ve ek talimatlara
iliskin tedavi rejiminin (t=2,788; p=0,005) anlamli bir etkisinin oldugu goriilmektedir.
Buna gore tedavi yiikli, KOAH evresi, dozaj formu ve ek talimatlar arttikga semptom
dizeyine iliskin yasam Kkalitesinin azaldigi, gelir durumu arttikca da yiikseldigi

bulunmustur.

Tabloda dolayli etkiler siitunu incelendiginde tedavi yiikiiniin semptom diizeyi ile hastaya
iligkin 6zelliklerden yas (t=2,537; p=0,011), hastaliga iliskin 6zelliklerden komorbidite
dizeyi (t=2,293; p=0,022) ve KOAH evresi (t=2,753; p=0,006), tedaviye iliskin
Ozelliklerden dozaj formu (t=3,923; p<0,001), ek talimatlar (t=2,452; p=0,014) ve
algilanan sosyal destek diizeyi (t=4,264; p<0,001) arasinda araci etkisinin oldugu
goriilmektedir. Toplam etkinin yas, komorbidite ve sosyal destek dlizeyinde anlamli
olmamasindan dolay1 tedavi yiikiiniin burada tam bir aracilik etkisi oldugu, diger
degiskenlerde ise kismi bir aracilik etkisinin oldugu bulunmustur. Direkt etkiler siitunu
incelendiginde kismi araci etkinin tamamlayici bir kismi aracilik oldugu belirlenmistir.
Etki biiyiikliikleri incelendiginde, tedavi yiikiiniin ve KOAH evresinin orta diizeyde, diger

degiskenlerin ise diisiik diizeyde etkiledigi belirlenmistir.
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Tablo 32. Mortalite Riskini Etkileyen Faktorler

Direkt Etkiler (c) Dolayh Etkiler (a*b) Toplam Etkiler (c’) Etki
Biiyiikliigii

St s ||| S | S s |V
Bagimsiz Degiskenler B Katsayisi Sap. B Katsayisi Sap. B Katsayisi Sap.
Tedavi Yikii - - - - - - - - 0,129 0,053 | 2,459 | 0,014* 0,022 2,535
Yas 0,163 0,039 | 4,166 | <0,001* 0,019 0,010 | 1,777 | 0,076 0,182 0,039 | 4,630 | <0,001* | 0065 |1,736
Cinsiyet -0,023 | 0,028 | 0812 | 0417 0,002 0,006 | 0,313 | 0,754 0,021 |0,029| 0,715 | 0,475 0,002 | 1,190
Medeni Durum 0,020 | 0,036 | 0553 | 0,580 0,005 |0,007| 0,736 | 0,462 0,025 |0,037| 0,668 | 0,504 0,001 |1.216
Egitim Diizeyi -0,015 | 0,035 | 0448 | 0,654 0,009 [0,007| 1,379 | 0,168 0,025 | 0,034| 0,738 | 0,461 0,001 | 1,454
Gelir Durumu 0,132 | 0,031 | 4,307 | <0,001* 0,009 |0,008| 1,196 | 0,232 0,142 |0,031| 4,635 | <0,001* | 0,056 | 1,350
Sigara Kullanim 0,029 0,031 | 0911 | 0,363 0,008 0,007 | 1,165 | 0,244 0,037 0,032 | 1,155 | 0,248 0,003 | 1,39%
Grip Asist Durumu -0,031 | 0,029 | 1,078 | 0,281 -0,002 | 0,006 | 0,305 | 0,760 0,033 [ 0,029| 1,129 | 0,259 0,003 | 1,107
Oz Yeterlik Diizeyi -0,084 | 0,038 | 2,247 | 0,025* 0,014  [0,010| 1,439 | 0,150 0,099 |0,037| 2,661 | 0,008* 0,015 | 1,655
Komorbidite Diizeyi 0,029 0,034 | 0,865 | 0,387 0,014 0,008 | 1,718 | 0,086 0,043 0,033 | 1,291 | 0,197 0,003 | 1,257
KOAH Evresi/Siddeti 0,480 0,034 | 14,103 | <0,001* 0,018 0,009 | 1,999 | 0,046* 0,498 0,033 | 15,022 | <0,001* | 0718 | 1338
Tedavi Siiresi 0,059 0,033 | 1,774 | 0,076 0,003 0,006 | 0,587 | 0,557 0,063 0,033 | 1,891 | 0,059 0,012 | 1,256
Tedavi Rejimi 0232 | 0039 | 6005 | <0,00* | 0037 |0016| 2,286 | 0,022 0,260 | 0037| 7,304 | <0,001% | @129 |1819
(Dozaj formu)
Tedavi Rejimi 0,032 0,033 | 0951 | 0,342 0,007 | 0,006| 1,172 | 0,241 0,025 0,033 | 0,744 | 0,457 0.003 11,151
(Dozaj siklig1)
Tedavi Rejimi 0029 | 0,030 | 0947 | 0,344 0015 |0,008| 1,900 | 0,057 0,044 |0030| 1471 | o141 | 0003 1247
(Ek talimatlar)
Sosyal Destek Diizeyi 0,086 0,042 | 2,049 | 0,041* 0,049 |0,021| 2,321 | 0,020% 0,037 0,036 | 1,036 | 0,300 0,014 | 1,712
Model Ozeti Bagimh Degisken: CODEX Indeksi Toplam Puani R?=0,757 Q?=0,725 *: p<0,05 anlamlilik
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Tablo 32°de bagimsiz degiskenlerin ve tedavi yiikiiniin mortalite riski tizerindeki etkisine
ilisgkin bulgular yer almaktadir. Tablo incelendiginde tedavi ylikiiniin ve bagimsiz
degiskenlerin mortalite riski Gizerindeki degisimin yaklasik olarak %76’sin1 agikladigi ve
tahmin giiciiniin ise yaklasik olarak %72 oldugu gorilmektedir. Semptom diizeyini
aciklayan degiskenlerin VIF degerlerinin 5 degerinin altinda olmasi bu degiskenler

arasinda ¢oklu baglant1 sorununun olmadigini gostermektedir.

Tabloda toplam etkiler siitunu incelendiginde mortalite riski Uzerinde tedavi yukinin
(t=2,459; p=0,014), hastaya iliskin 6zelliklerden yas (t=4,630; p<0,001), gelir durumunun
(t=4,635; p<0,001), 6z yeterlik duzeyinin (t=2,661; p=0,008), hastaliga iliskin
Ozelliklerden KOAH evresinin (t=15,022; p<0,001), tedaviye iliskin 6zelliklerden dozaj
formuna iligkin tedavi rejiminin (t=7,304; p<0,001) anlamli bir etkisinin oldugu
gorilmektedir. Buna gore tedavi yuku, yas, KOAH evresi ve dozaj formu arttik¢a
mortalite riskinin arttigi; gelir durumu ve 6z yeterlik dizeyi arttika da azaldigi

bulunmustur.

Tabloda dolayli etkiler siitunu incelendiginde tedavi yiikiiniin mortalite riski ile hastaliga
iligkin ozelliklerden KOAH evresi (t=1,999; p=0,046), tedaviye iliskin 6zelliklerden
dozaj formu (t=2,286; p=0,022) ve sosyal 0zelliklerden algilanan sosyal destek diizeyi
(t=2,321; p=0,020) arasinda araci etkisinin oldugu gériilmektedir. Toplam etkinin sosyal
destek diizeyinde anlamli olmamasindan dolay1 tedavi yiikiiniin burada tam bir aracilik
etkisi oldugu, diger degiskenlerde ise kismi bir aracilik etkisinin oldugu bulunmustur.
Direkt etkiler siitunu incelendiginde kismi araci etkinin tamamlayic1 bir kismi aracilik
oldugu belirlenmistir. Etki biiyiikliikleri incelendiginde KOAH evresinin Yyiksek
diizeyde, diger degiskenlerin ise diislik diizeyde etkiledigi belirlenmistir.
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Direkt Etkiler (c) Dolayh Etkiler (a*b) Toplam Etkiler (c’) Etki
Biiyiikliigii

ptind I P vl I R B v - O SO P
Bagimsiz Degiskenler B Katsayisi B Katsayisi B Katsayisi
Tedavi Ykii - - - - - - - - 0,680 0,087 | 7,811 | <0,001* | 0207 | 2535
Yas 0,100 | 0,062 | 1,605 | 0,109 0,098 0,036 | 2,725 | 0,006* 0,002 {0,069 | 0,033 | 0974 0,006 | 1,736
Cinsiyet -0,007 | 0,052 | 0,136 | 0,892 0,010 0,029 | 0,347 | 0,728 0,003 0,060 | 0,047 | 0,963 0,000 | 1,190
Medeni Durum 0,059 0,061 | 0,958 | 0,338 0,026 |0,030| 0,857 | 0,391 0,033 0,062 | 0531 | 0,595 0,003 11,216
Egitim Diizeyi -0,018 | 0,063 | 0,288 | 0,773 0,050 [0,029| 1,679 | 0,093 0,068 | 0,065| 1,047 | 0,295 0,001 | 1,454
Gelir Durumu 0,087 0,055 | 1,583 | 0,113 0,050 |0,034| 1,475 | 0,140 0,037 0,066 | 0,566 | 0,571 0,006 | 1,350
Sigara Kullanim 0,023 | 0,058 | 0,404 | 0,686 0,044 |0,031| 1,406 | 0,160 0,020 0,062 | 0,326 | 0,745 0,000 1,39
Grip Asist Durumu -0,110 | 0,049 | 2,256 | 0,024* 0,009 [0,028| 0,332 | 0,740 0,120 | 0,054| 2,196 | 0,028* 0,015 | 1,107
Oz Yeterlik Diizeyi -0,106 | 0,076 | 1,400 | 0,162 0,076 [ 0,038| 1,996 | 0,046* -0,183 | 0,084| 2,173 | 0,030* 0,009 | 1,655
Komorbidite Diizeyi -0,067 | 0,063 | 1,076 | 0,282 0,073 0,030 | 2,425 | 0,015* 0,005 0,063 | 0,086 | 0,931 0,004 | 1,257
KOAH Evresi/Siddeti 0,091 | 0,056 | 1,612 | 0,107 0,093 0,029 | 3,183 | 0,001* 0,003 0,061 | 0,045 | 0,964 0,006 | 1,338
Tedavi Siiresi 0,032 0,055 | 0577 | 0,564 0,018 0,028 | 0,640 | 0,522 0,049 0,062 | 0,795 | 0,427 0,001 | 1,256
Tedavi Rejimi 0015 |0067| 0229 | 0819 0194 |0041| 4737 | <0001 | 0179 |o0068| 2,618 | 0009 | %000 |1819
(Dozaj formu)
Tedavi Rejimi 0,107 | 0,058 | 1,827 | 0,068 0,037 |0,026| 1,434 | 0,152 0,144 | 0,059 | 2,436 | 0,015* 0013 11151
(Dozaj siklig1)
Tedavi Rejimi 0023 | 0051 | 0446 | 0,656 0079 |0030| 2614 | 0000 | 0102 |0059| 1,717 | o086 | 0001 |L.247
(Ek talimatlar)
Sosyal Destek Diizeyi -0,269 | 0,074 | 3,631 | <0,001* 0,257 | 0,043| 5942 | <0,001* 0,526 | 0,063| 8351 | <0,001* | 0,064 | 1,712
Model Ozeti Bagimh Degisken: Tedaviye Uyum Olcegi R? = 0,460 Q?=0,226 *: p<0,05 anlamlilik
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Tablo 33’te bagimsiz degiskenlerin ve tedavi yiikiiniin tedaviye uyum diizeyi tizerindeki
etkisine iliskin bulgular yer almaktadir. Tablo incelendiginde tedavi ylikiiniin ve bagimsiz
degiskenlerin tedaviye uyum diizeyindeki degisimin yaklasik olarak %46’s1in1 agikladigi
ve tahmin gucunun ise yaklasik olarak %23 oldugu goriilmektedir. Tedaviye uyum
diizeyini aciklayan degiskenlerin VIF degerlerinin 5 degerinin altinda olmasi bu

degiskenler arasinda ¢oklu baglant1 sorununun olmadigini géstermektedir.

Tabloda toplam etkiler siitunu incelendiginde tedaviye uyum diizeyi Uzerinde tedavi
yukinun (t=7,811; p<0,001), hastaya iligkin 6zelliklerden grip asist olma durumunun
(t=2,196; p=0,028), 0z vyeterlik duzeyinin (t=2,173; p=0,030), tedaviye iliskin
ozelliklerden dozaj formuna iliskin tedavi rejiminin (t=2,618; p=0,009) ve dozaj sikligina
iliskin tedavi rejiminin (t=2,436; p=0,015) ve sosyal destek dlizeyinin (t=8,351; p<0,001)
anlamli bir etkisinin oldugu goriilmektedir. Buna gore tedavi yiikii ve dozaj formuna
iliskin tedavi rejimi arttik¢a tedaviye uyum diizeyinin azaldigi; grip asisi olma durumu,
0z yeterlik diizeyi, dozaj sikligma iligkin tedavi rejimi ve sosyal destek diizeyi arttikca da

yiikseldigi bulunmustur.

Tabloda dolayl etkiler siitunu incelendiginde tedavi yiikiiniin tedaviye uyum dizeyi ile
hastaya iliskin Ozelliklerden yas (t=2,725; p=0,006), 6z yeterlik dizeyi (t=1,996;
p=0,046), hastaliga iliskin Ozelliklerden komorbidite diizeyi (t=2,425; p=0,015) ve
KOAH evresi (t=3,183; p=0,001), tedaviye iliskin 6zelliklerden dozaj formu (t=4,737;
p<0,001), ek talimatlar (t=2,614; p=0,009) ve algilanan sosyal destek diizeyi (t=5,942;
p<0,001) arasinda arac1 etkisinin oldugu goriilmektedir. Toplam etkinin yas, komorbidite
dizeyi, KOAH evresi ve ek talimatlara iliskin tedavi rejimi degiskenlerinde anlamli
olmamasindan dolay1 tedavi yiikiiniin burada tam bir aracilik etkisi oldugu, diger
degiskenlerde ise kismi bir aracilik etkisinin oldugu bulunmustur. Direkt etkiler siitunu
incelendiginde kismi araci etkinin 6z yeterlik ve sosyal destek diizeyi i¢in tamamlayici
ve dozaj formu icin rekabetci bir kismi aracilik oldugu belirlenmistir. Etki biyiikliikleri
incelendiginde, tedavi yikiiniin yuksek, sosyal destek dlzeyinin orta ve diger

degiskenlerin ise diisiik diizeyde etkiledigi belirlenmistir.
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Tablo 34. Ayaktan Bagvuru Sayismi Etkileyen Faktorler

Direkt Etkiler (c) Dolayh Etkiler (a*b) Toplam Etkiler (c’) Etki
Biiyiikliigii

ptind I P vl I R B v - O SO P
Bagimsiz Degiskenler B Katsayisi B Katsayisi B Katsayisi
Tedavi Ykii - - - - - - - - 0,066 | 0,098 | 0673 | 0,501 0,001 |2,535
Yas 0,064 |0,071| 0,895 | 0371 0,010 |0,015| 0,625 | 0532 0,074 0,070 | 1,050 | 0,294 0,003 |1,736
Cinsiyet -0.059 | 0,048 | 1,232 | 0,218 -0,001 [ 0,005| 0,191 | 0,849 0,060 |0,048| 1,248 | 0,212 0,003 | 1,190
Medeni Durum 0,101 | 0,061 | 1,646 | 0,100 0,002 0,006 | 0,397 | 0,692 0,098 |0,062| 1,585 | 0,113 0,009 11216
Egitim Diizeyi 0,017 0,070 | 0,248 | 0,804 0,005 0,008 | 0,571 | 0,568 0,022 0,070 | 0,318 | 0,750 0,000 | 1,454
Gelir Durumu 0,196 | 0,059 | 3,336 | 0,001* 0,005 0,009 | 0521 | 0,603 0,191 | 0,059 | 3,253 | 0,001* 0,033 11,350
Sigara Kullanim 0,010 0,063 | 0,163 | 0,870 0,004 |0,008| 0,533 | 0594 0,006 0,063 | 0,097 | 0,923 0,000 1,39
Grip Asist Durumu 0,097 0,066 | 1,483 | 0,138 0,001 0,005 | 0,187 | 0,852 0,098 0,066 | 1,491 | 0,136 0,010 | 1,107
Oz Yeterlik Diizeyi -0,170 | 0,070 | 2,428 | 0,015* 0,007 0,013 | 0,570 | 0,569 -0,163 | 0,068| 2,396 | 0,017* 0,016 | 1,655
Komorbidite Diizeyi -0,065 | 0,060 | 1,078 | 0,281 0,007 [0,011| 0,625 | 0532 0,072 |0,058| 1,253 | 0,210 0,004 | 1,257
KOAH Evresi/Siddeti 0,033 0,065 | 0,505 | 0,613 0,009 [0,014| 0,640 | 0522 0,024 0,062 | 0,385 | 0,700 0,001 | 1,338
Tedavi Siiresi 0,139 0,065 | 2,130 | 0,033* 0,002 |0,005| 0336 | 0,737 0,137 0,065 | 2,107 | 0,035* 0,017 11,256
Tedavi Rejimi 0,206 |0075| 2746 | 0006* | 0,019 |0,028| 0,666 | 0,505 0225 |0066| 3421 | ooo1x | 0026 11819
(Dozaj formu)
Tedavi Rejimi 0,061 |0,052| 1,168 | 0,243 0,004 |0,007| 0526 | 0,599 0,057 |0,052| 1,09 | 0272 0.004 11,151
(Dozaj siklig1)
Tedavi Rejimi 0073 | 0,060 | 1214 | 0,225 0,008 | 0,013 | 0609 | 0,542 0066 |0059| 1,111 | o267 | 0005|1247
(Ek talimatlar)
Sosyal Destek Diizeyi -0,039 | 0,076 | 0513 | 0,608 0,025 0,038 | 0,662 | 0,508 0,014 | 0,062| 0221 | 0,825 0,001 | 1,712
Model Ozeti Bagimh Degisken: Ayaktan Basvuru Sayisi R?=0,108 Q?=0,013 *: p<0,05 anlamlilik
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Tablo 34’te bagimsiz degiskenlerin ve tedavi yiikiiniin kaynak kullanimi
degiskenlerinden ayaktan bagvuru sayist {iizerindeki etkisine iliskin bulgular yer
almaktadir. Tablo incelendiginde tedavi ylikiiniin ve bagimsiz degiskenlerin ayaktan
basvuru sayisi lizerindeki degisimin yaklasik olarak %10’unu agikladigi ve tahmin
giiclinlin ise yaklasik olarak %1,3 oldugu goriilmektedir. Ayaktan basvuru sayisini
aciklayan degiskenlerin VIF degerlerinin 5 degerinin altinda olmasi bu degiskenler

arasinda ¢oklu baglant1 sorununun olmadigini gostermektedir.

Tabloda toplam etkiler siitunu incelendiginde ayaktan bagvuru sayisi iizerinde hastaya
iliskin 6zelliklerden gelir durumunun (t=3,253; p=0,001), 6z yeterlik diizeyinin (t=2,396;
p=0,017), tedaviye iliskin Ozelliklerden tedavi siiresi (t=2,107; p=0,035) ve dozaj
formuna iligkin tedavi rejiminin (t=3,421; p=0,001) anlamli bir etkisinin oldugu
goriilmektedir. Buna gore gelir durumu, 6z yeterlik diizeyi ve dozaj formuna iligkin tedavi
rejimi arttikga ayaktan basvuru sayisinin azaldigi; tedavi slresi arttik¢a da yiikseldigi

bulunmustur.

Tabloda dolayli etkiler siitunu incelendiginde tedavi yiikiiniin ayaktan bagvuru sayisi ile
hastaya, hastaliga, tedaviye ve sosyal faktorlere iliskin 6zellikler arasinda herhangi bir
araci1 etkisinin 0lmadig1 gorilmektedir. Baska bir deyisle, arac1 degiskenin (tedavi yiikii),
bagimli degisken (ayaktan basvuru sayisi) iizerinde anlamli bir etkisinin olmamasi
nedeniyle dolayli bir etkinin olusmadig1 bulunmustur. Etki biiyiikliikleri incelendiginde,
gelir durumunun, 6z yeterlik diizeyinin, tedavi siiresinin ve dozaj formuna iliskin tedavi

rejiminin ayaktan bagvuru sayisini diisiik diizeyde etkiledigi belirlenmistir.
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Tablo 35. Acile Bagvuru Sayismi Etkileyen Faktorler

Direkt Etkiler (c) Dolayh Etkiler (a*b) Toplam Etkiler (c’) Etki
Biiyiikliigii

e s || [Smete e || |smmlae | [ ][V
Bagimsiz Degiskenler B Katsayisi B Katsayisi B Katsayisi
Tedavi Yiikii - - - - - - - - 0135 |0,107| 1,253 | 0,210 0,008 |2535
Yas 0,179 | 0,074 | 2,431 | 0,015* 0019 |0018| 1,087 | 0,277 -0,160 [0,073| 2,181 | 0,029%* | 0,022 |1,736
Cinsiyet -0,032 | 0,050| 0646 | 0519 0,002 |0,007| 0267 | 0,789 -0,030 [0,051| 0595 | 0,552 0,001 |1,190
Medeni Durum -0,026 | 0,063 | 0,412 | 0,680 -0,005 |0,008| 0645 | 0,519 0,031 |0061| 0503 | 0,615 0,001 |1,216
Egitim Diizeyi 0,063 |0062| 1,011 | 0,312 0,010 |0,011| 0929 | 0,353 0053 |0062| 0861 | 0,389 0,003 | 1,454
Gelir Durumu -0,196 | 0,051 | 3,834 |<0,0001*| -0,010 |0,011| 0,865 | 0,387 -0,206 | 0,053 | 3,907 |<0,0001*| 0,037 |1,350
Sigara Kullanimi -0,004 | 0,054 | 0,077 | 0,939 0,009 |0,010| 085 | 0,392 0,004 |0053| 0,084 | 0,933 0,000 |1,395
Grip Astsi Durumu 0,016 | 0,060 | 0,274 | 0,784 -0,002  |0,007| 0270 | 0,787 0015 |0,060| 0244 | 0,807 0,000 |1,107
Oz Yeterlik Diizeyi -0,162 | 0,079 | 2.065 | 0,039* -0,015 |0,015| 1,003 | 0,316 -0,177 0,074 | 2,405 | 0,016* | 0,016 |1,655
Komorbidite Diizeyi 0,111 | 0,052 | 2,129 | 0,033* 0014 |0014| 1,034 | 0301 -0,096 [0,053| 1,804 | 0,071 0011 |1,257
KOAH Evresi/Siddeti 0,088 | 0,060 | 1,461 | 0,144 0018 |0016| 1,123 | 0,261 0,106  |0,057| 1,861 | 0,063 0,008 |1,338
Tedavi Siiresi -0,005 | 0,057 | 0,080 | 0,936 0,004 |0,007| 0475 | 0,635 -0,001 |0,056| 0017 | 0,986 0,000 | 1,256
Tedavi Rejimi 0,106 | 0,059 | 1,810 | 0,070 0038 |0031| 1,23 | 0,217 0144 |0052| 2,78 | 0005* | 0,009 |1,819
(Dozaj formu)
Tedavi Rejimi 0,015 |0,065| 0,233 | 0,816 -0,007 |0,008| 0870 | 0,384 0,008 |0,065| 0,119 | 0,905 0,000 |1,151
(Dozaj siklig1)
Tedavi Rejimi -0,004 | 0,049 | 0,091 | 0,927 0016 |0014| 1,155 | 0,248 0011 |0,045| 0,248 | 0,804 0,000 |1,247
(Ek talimatlar)
Sosyal Destek Dilzeyi 0,083 |0073| 1.137 | 0,256 0,051 |0,042| 1,216 | 0,224 0032 |0061| 0524 | 0,600 0,004 |1,712
Model Ozeti Bagimh Degisken: Acile Bagvuru Sayisi R?=0,192 Q?=0,123 *: p<0,05 anlamlilik
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Tablo 35’te bagimsiz degiskenlerin ve tedavi yiikiiniin kaynak kullanimi
degiskenlerinden acile basvuru sayisi iizerindeki etkisine iliskin bulgular yer almaktadir.
Tablo incelendiginde tedavi ylikiiniin ve bagimsiz degiskenlerin acile basvuru sayisi
iizerindeki degisimin yaklasik olarak %19’unu agikladigi ve tahmin giiciiniin ise yaklasik
olarak %12 oldugu goriilmektedir. Acile bagvuru sayismi agiklayan degiskenlerin VIF
degerlerinin 5 degerinin altinda olmas1 bu degiskenler arasinda ¢oklu baglant1 sorununun

olmadigini gostermektedir.

Tabloda toplam etkiler siitunu incelendiginde acile bagvuru sayisi lizerinde hastaya iliskin
Ozelliklerden yas (t=2,181; p=0,029), gelir durumu (t=3,907; p<0,0001) ve 0z yeterlik
diizeyinin (t=2,405; p=0,016), tedaviye iliskin 6zelliklerden dozaj formuna iliskin tedavi
rejiminin (t=2,786; p=0,005) anlamli bir etkisinin oldugu goriilmektedir. Buna gore yas,
gelir durumu ve 0z yeterlik diizeyi arttik¢a acile basvuru sayisinin azaldigi ve dozaj

formuna iliskin tedavi rejimi arttik¢a da acile bagvuru sayisimin arttigi bulunmustur.

Tabloda dolayli etkiler siitunu incelendiginde tedavi yiikiiniin acile basvuru sayisi ile
hastaya, hastaliga, tedaviye ve sosyal faktorlere iliskin 6zellikler arasinda herhangi bir
araci etkisinin olmadig1 goriilmektedir. Bagka bir deyisle, arac1 degiskenin (tedavi yiikii),
bagimli degisken (acile basvuru sayisi) tizerinde anlamli bir etkisinin olmamasi nedeniyle
dolayl1 bir etkinin olusmadig1 bulunmustur. Etki biiyiikliikleri incelendiginde, yas, gelir
durumu, 6z yeterlik diizeyi ve dozaj formuna iliskin tedavi rejimi degiskenlerinin acile

basvuru sayisini diisiik diizeyde etkiledigi belirlenmistir.
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Tablo 36. Hastaneye Yatig Sayisini Etkileyen Faktorler

Direkt Etkiler (c) Dolayh Etkiler (a*b) Toplam Etkiler (c’) Etki
Biiyiikliigii

e s || [Smete e || |smmlae | [ ][V
Bagimsiz Degiskenler B Katsayisi B Katsayisi B Katsayisi
Tedavi Yiikii - - - - - - - - 0136 |0,098| 1,385 | 0,166 0010 |2535
Yas 0,112 | 0,063 | 1,779 | 0,075 0020 |0016| 1,201 | 0,230 -0,093 [0064| 1,460 | 0,144 0011 |1,736
Cinsiyet -0,046 | 0,044 | 1,034 | 0,301 0,002 |0,007| 0284 | 0,776 -0,044 |0045| 0969 | 0,332 0,003 |1,190
Medeni Durum -0,010 | 0,055 | 0,178 | 0,859 -0,005 |0,008| 0644 | 0,520 0,015 [0,055| 0273 | 0,785 0,000 |1,216
Egitim Diizeyi -0,035 | 0,055| 0622 | 0,534 -0,010 |0,010| 1,000 | 0,318 -0,015 [0,050| 0309 | 0,757 0,000 | 1,454
Gelir Durumu -0,253 | 0,045 | 5626 | <0,001* | -0,010 |0,012| 0,844 | 0,399 -0,263 | 0,047 | 5605 | <0,001* | 0,077 |1,350
Sigara Kullanimi -0,019 | 0,042 | 0,467 | 0,640 0,009 |0010| 0894 | 0371 0,011 [0,041| 0259 | 0,796 0,000 |1,395
Grip Astsi Durumu -0,026 | 0,055 | 0,465 | 0,642 -0,002  |0,007| 0266 | 0,790 -0,028 |0,055| 0498 | 0,619 0,001 |1,107
Oz Yeterlik Diizeyi -0,047 | 0,062| 0,752 | 0,452 -0,015 [0,013| 1,140 | 0,254 -0,062 |0,058| 1,074 | 0,283 0,002 |1,655
Komorbidite Diizeyi -0,104 | 0,050 | 2,073 | 0,038* 0015 |0012| 1,227 | 0,220 -0,000 [0,048| 1,888 | 0,059 0013 |1,257
KOAH Evresi/Siddeti 0,138 [ 0,057 | 2,446 | 0,014* 0019 |0,014| 1,293 | 0,196 0157 |0,053| 2,978 | 0003* | 0024 |1,338
Tedavi Siiresi 0,058 |0044| 1,333 | 0,183 0,004 |0,007| 0479 | 0,632 0,062 |0043| 1,426 | 0,154 0,004 |1,256
Tedavi Rejimi 0,335 | 0,061 | 5488 | <0,001* 0039 |0,030| 1,305 | 0,192 0,374  |0,053| 6,998 | <0,001* | 0,103 |1,819
(Dozaj formu)
Tedavi Rejimi -0,007 | 0,046 | 0,144 | 0,885 -0,007 |0,008| 0897 | 0,370 -0,014 |0,046| 0308 | 0,758 0,000 |1,151
(Dozaj siklig1)
Tedavi Rejimi -0,027 | 0,048 | 0557 | 0578 0016 |0013| 1,191 | 0,234 0,011 |0,046| 0234 | 0815 0,001 |1,247
(Ek talimatlar)
Sosyal Destek Dilzeyi 0,109 | 0075 | 1,444 | 0,149 -0,051 |0,037| 1,389 | 0,165 0,057 |0061| 0935 | 0,350 0,009 |1,712
Model Ozeti Bagimh Degisken: Hastaneye Yatis Sayisi R?=0,379 Q?=0,319 *: p<0,05 anlamlilik
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Tablo 36’da bagimsiz degiskenlerin ve tedavi yiikiiniin kaynak kullanimi
degiskenlerinden hastaneye yatis sayisi iizerindeki etkisine iligkin bulgular yer
almaktadir. Tablo incelendiginde tedavi yiikiiniin ve bagimsiz degiskenlerin hastaneye
yatis sayisi lizerindeki degisimin yaklasik olarak %38’ini agikladig1 ve tahmin giiciiniin
ise yaklagik olarak %32 oldugu goriilmektedir. Hastaneye yatis sayisini agiklayan
degiskenlerin VIF degerlerinin 5 degerinin altinda olmas1 bu degiskenler arasinda ¢oklu

baglant1 sorununun olmadigmni gostermektedir.

Tabloda toplam etkiler siitunu incelendiginde hastaneye yatis sayisi iizerinde hastaya
iliskin 6zelliklerden gelir durumunun (t=5,605; p<0,001), hastaliga iliskin 6zelliklerden
KOAH evresi/siddetinin (t=2,978; p=0,003) ve tedaviye iliskin 6zelliklerden dozaj
formuna iliskin tedavi rejiminin (t=6,998; p<0,001) anlamli bir etkisinin oldugu
gorulmektedir. Buna gore KOAH evresi/siddeti ve dozaj formuna iliskin tedavi rejimi
arttikca hastaneye yatig sayisinin arttig1 ve gelir durumu arttik¢a hastaneye yatis sayisinin

azaldig1 bulunmustur.

Tabloda dolayl etkiler siitunu incelendiginde tedavi ylikiiniin hastaneye yatis sayisi ile
hastaya, hastaliga, tedaviye ve sosyal faktorlere iliskin 6zellikler arasinda herhangi bir
araci etkisinin olmadigi goriilmektedir. Bagka bir deyisle, arac1 degiskenin (tedavi yiikii),
bagimli degisken (hastaneye yatis sayisi) ilizerinde anlamli bir etkisinin olmamasi
nedeniyle dolayli bir etkinin olusmadig1 bulunmustur. Etki biiyiikliikleri incelendiginde,
hastaneye yatis sayisini gelir durumunun ve KOAH evresinin/siddetinin diisiik ve dozaj

formuna iliskin tedavi rejiminin ise orta diizeyde etkiledigi belirlenmistir.
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Tablo 37. Goriintiileme Tetkik Sayisini Etkileyen Faktorler

Direkt Etkiler (c) Dolayh Etkiler (a*b) Toplam Etkiler (c’) Etki
Biiyiikliigii

ot | g || || || e [ [ v
Bagimsiz Degiskenler B Katsayisi Sap. B Katsayisi Sap. B Katsayisi Sap.
Tedavi Yiikil - - - - - - - - 0,104 |0,086| 1,209 | 0,227 0,005 |2535
Yas -0,188 | 0,063 | 2,995 | 0,003* 0015 |0014| 1,070 | 0,285 0,173 | 0,062 | 2,777 | 0,006* | 0028 |1,736
Cinsiyet -0,070 | 0,046 | 1,517 | 0,129 0,002 |0,006| 0,248 | 0,804 -0,068 | 0,046 | 1,471 | 0,141 0,006 | 1,190
Medeni Durum -0,048 | 0,058 | 0,827 | 0,408 -0,004 |0,006| 0608 | 0,543 -0,052  |0,056| 0921 | 0,357 0,002 |1,216
Egitim Diizeyi -0,018 | 0,055 | 0,336 | 0,737 -0,008 |0,009| 0857 | 0,391 -0,026  |0,055| 0475 | 0,635 0,000 | 1,454
Gelir Durumu -0,308 | 0,044 | 7,000 | <0,001* | -0,008 |0,009| 0,843 | 0,399 -0316 | 0,046 | 6,925 | <0,001* | 0,104 |1,350
Sigara Kullanimi -0,040 | 0,050 | 0,800 | 0,424 0,007 |0,008| 0,831 | 0,406 -0,034 |0,051| 0665 | 0,506 0,002 |1,395
Grip Astsi Durumu 0,054 |0,053| 1,015 | 0,310 -0,001 |0,006| 0251 | 0,802 0052 |0,053| 0997 | 0,319 0,004 |1,107
Oz Yeterlik Diizeyi -0,191 | 0,063 | 3,048 | 0,002* 0,012 |0012| 0945 | 0,345 -0,202 |0,059 | 3401 | 0,001* | 0,026 |1,655
Komorbidite Diizeyi -0,080 | 0,043 | 1,868 | 0,062 0011 |0010| 1,062 | 0,288 -0,069 [0,041| 1,685 | 0,092 0,006 | 1,257
KOAH Evresi/Siddeti 0,064 |0057| 1,111 | 0,267 0014 |0013| 1,075 | 0,282 0078 |0,053| 1,472 | 0,141 0,005 |1,338
Tedavi Siiresi -0,050 | 0,049 | 1,023 | 0,306 0,003 |0,006| 0441 | 0,659 -0,047  |0,049| 0958 | 0,338 0,003 |1,256
Tedavi Rejimi 0,160 | 0,048 | 3,374 | 0,001* 0030 |0025| 1,179 | 0,238 0,190 |0,045| 4219 | <0,001* | 0,023 |1,819
(Dozaj formu)
(Tlgg:;/; Sﬁiig; 0,019 | 0,054 | 0346 | 0729 -0,006 | 0,007 | 0,821 | 0,411 -0,024 | 0,053 | 0,455 | 0,649 0,000 |1,151
Tedavi Rejimi 0,006 | 0,046 | 0,130 | 0,896 0012 [0011| 1,052 | 0,293 0,006 |0044| 0136 | 0,892 0,000 | 1,247
(Ek talimatlar)
Sosyal Destek Dilzeyi 0,092 |0062| 1,481 | 0,139 0,039 [0033| 1,197 | 0,231 0,053 |0,056| 0944 | 0,345 0,005 |1,712
Model Ozeti Bagimh Degisken: Goriintiileme Tetkik Sayist R?=0,303 Q?=0,241 *: p<0,05 anlamlilik
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Tablo 37°de bagimsiz degiskenlerin ve tedavi yiikiiniin kaynak kullanimi
degiskenlerinden goOruntiileme tetkik sayisi lizerindeki etkisine iliskin bulgular yer
almaktadir. Tablo incelendiginde tedavi yiikiiniin ve bagimsiz degiskenlerin goérintileme
tetkik sayis1 tizerindeki degisimin yaklasik olarak %30’unu agikladigi ve tahmin giiciiniin
ise yaklasik olarak %24 oldugu goriilmektedir. GOruntiileme tetkik sayisini agiklayan
degiskenlerin VIF degerlerinin 5 degerinin altinda olmas1 bu degiskenler arasinda ¢oklu

baglanti sorununun olmadigini géstermektedir.

Tabloda toplam etkiler siitunu incelendiginde goriintiileme tetkik sayis1 Uizerinde hastaya
iliskin ozelliklerden yas (t=2,777; p=0,006), gelir durumu (t=6,925; p<0,001) ve 6z
yeterlik duzeyi (t=3,401; p=0,001) ve tedaviye iliskin 6zelliklerden dozaj formuna iliskin
tedavi rejimi (t=4,219; p<0,001) degiskenlerinin anlamli bir etkisinin oldugu
goriilmektedir. Buna gore dozaj formuna iliskin tedavi rejimi arttik¢a gorunttileme tetkik
sayisinin arttigi ve yas, gelir durumu ve 6z yeterlik diizeyinin arttik¢a da gorlntileme

tetkik sayisinin azaldigi bulunmustur.

Tabloda dolayl: etkiler siitunu incelendiginde tedavi yiikiiniin gorintileme tetkik sayis1
ile hastaya, hastaliga, tedaviye ve sosyal faktorlere iliskin 6zellikler arasinda herhangi bir
araci etkisinin olmadigi goriilmektedir. Bagka bir deyisle, arac1 degiskenin (tedavi yiikii),
bagimli degisken (goruntuleme tetkik sayisi) tizerinde anlamli bir etkisinin olmamasi
nedeniyle dolayli bir etkinin olugsmadig1 bulunmustur. Etki biiyiikliikleri incelendiginde,
gorintuleme tetkik sayismi gelir durumunun orta diizeyde ve yas, 6z yeterlik diizeyi ve

dozaj formuna iliskin tedavi rejiminin ise diisiik diizeyde etkiledigi belirlenmistir.
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Tablo 38. Laboratuvar Tetkik Sayisini Etkileyen Faktorler

Direkt Etkiler (c) Dolayh Etkiler (a*b) Toplam Etkiler (c’) Etki
Biiyiikliigii

Sndardie| s ||| Srdi g | St g ||
Bagimsiz Degiskenler B Katsayisi Sap. B Katsayisi Sap. B Katsayisi Sap.
Tedavi Yiki - - - - - - - - 0,104 0,082 | 1,257 0,209 0,005 2,535
Yas -0,158 0,060 | 2,655 | 0,008* 0,015 0,014 | 1,088 0,277 -0,143 0,060 | 2,406 | 0,016* 0,021 1,736
Cinsiyet -0,057 0,037 | 1,520 0,129 0,002 0,006 | 0,255 0,799 -0,055 0,039 | 1,434 0,152 0,004 1,190
Medeni Durum -0,023 0,045 | 0,521 0,602 -0,004 0,006 | 0,607 0,544 -0,027 0,044 | 0,617 0,537 0,001 1,216
Egitim Diizeyi 0,024 0,049 | 0,480 0,632 -0,008 0,008 | 0,891 0,373 0,016 0,050 | 0,326 0,744 0,000 1,454
Gelir Durumu -0,264 0,040 | 6,611 | <0,001* -0,008 0,009 | 0,809 0,418 -0,271 0,041 | 6,546 | <0,001* 0,079 1,350
Sigara Kullanimi -0,019 0,046 | 0,426 0,670 0,007 0,008 | 0,818 0,414 -0,013 0,045 | 0,285 0,776 0,000 1,395
Grip Asist Durumu 0,047 0,055 | 0,849 0,396 -0,001 0,006 | 0,252 0,801 0,045 0,055 | 0,824 0,410 0,003 1,107
Oz Yeterlik Duizeyi -0,173 0,062 | 2,815 | 0,005* -0,012 0,012 | 0,997 0,319 -0,185 0,058 | 3,181 | 0,001* 0,022 1,655
Komorbidite Diizeyi -0,073 0,040 | 1,813 0,070 0,011 0,010 | 1,079 0,280 -0,062 0,038 | 1,610 0,108 0,005 1,257
KOAH Evresi/Siddeti 0,116 0,048 | 2,413 | 0,016* 0,014 0,013 | 1,132 0,258 0,130 0,048 | 2,710 0,007 0,016 1,338
Tedavi Siiresi -0,010 0,046 | 0,223 0,824 0,003 0,006 | 0,443 0,658 -0,007 0,046 | 0,162 0,872 0,000 1,256
Tedavi Rejimi 0,223 0,045 | 4,942 | <0,001* 0,030 0,024 | 1,212 0,226 0,253 0,049 | 5,128 | <0,001* 0,044 1,819
(Dozaj formu)
Tedavj Rejirﬁi -0,042 0,049 | 0,864 0,387 -0,006 0,007 | 0,834 0,404 -0,048 0,048 | 0,998 0,318 0,002 1,151
(Dozaj siklig1)
Tedavi Rejimi 0,006 |0039| 0,156 | 0,876 0012 [0011| 1,107 | 0,268 0,018 |0,038| 0480 | 0,631 0,000 | 1,247
(Ek talimatlar)
Sosyal Destek Diizeyi 0,107 0,064 | 1,672 0,095 -0,039 0,031 | 1,254 0,210 0,068 0,055 | 1,242 0,214 0,008 1,712
Model Ozeti Bagimh Degisken: Laboratuvar Tetkik Sayis1 R?=0,323 Q?=0,269 *: p<0,05 anlamlilik
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Tablo 38’de bagimsiz degiskenlerin ve tedavi yiikiiniin kaynak kullanimi
degiskenlerinden laboratuvar tetkik sayisi iizerindeki etkisine iligkin bulgular yer
almaktadir. Tablo incelendiginde tedavi yiikiiniin ve bagimsiz degiskenlerin laboratuvar
tetkik sayis1 tizerindeki degisimin yaklasik olarak %32’sini agikladigi ve tahmin giiciiniin
ise yaklagik olarak %27 oldugu goriilmektedir. Laboratuvar tetkik sayisini agiklayan
degiskenlerin VIF degerlerinin 5 degerinin altinda olmas1 bu degiskenler arasinda ¢oklu

baglant1 sorununun olmadigmi gostermektedir.

Tabloda toplam etkiler siitunu incelendiginde laboratuvar tetkik sayisi tizerinde hastaya
iliskin o6zelliklerden yas (t=2,406; p=0,016), gelir durumu (t=6,546; p<0,001) ve 6z
yeterlik duzeyi (t=3,181; p=0,001) ve tedaviye iliskin 6zelliklerden dozaj formuna iliskin
tedavi rejimi (t=5,128; p<0,001) degiskenlerinin anlamli bir etkisinin oldugu
goriilmektedir. Buna gore dozaj formuna iliskin tedavi rejimi arttikga laboratuvar tetkik
sayisinin arttigi ve yas, gelir durumu ve 6z yeterlik diizeyinin arttik¢a da laboratuvar

tetkik sayisinin azaldigi bulunmustur.

Tabloda dolayli etkiler siitunu incelendiginde tedavi yiikiiniin laboratuvar tetkik sayisi ile
hastaya, hastali§a, tedaviye ve sosyal faktorlere iliskin 6zellikler arasinda herhangi bir
araci etkisinin olmadigi goriilmektedir. Bagka bir deyisle, arac1 degiskenin (tedavi yiikii),
bagimli degisken (laboratuvar tetkik sayisi) tizerinde anlamli bir etkisinin olmamasi
nedeniyle dolayli bir etkinin olusmadig1 bulunmustur. Etki biiyiikliikleri incelendiginde,
laboratuvar tetkik sayisimi gelir durumunun orta diizeyde ve yas, 6z yeterlik diizeyi ve

dozaj formuna iligskin tedavi rejiminin ise diisiik diizeyde etkiledigi belirlenmistir.
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Tablo 39. SFT Sayisini Etkileyen Faktorler

Direkt Etkiler (c) Dolayh Etkiler (a*b) Toplam Etkiler (c’) Etki
Biiyiikliigii

Standardize Standardize Standardize VIF

Edilmemis Std. t p Edilmemis Std. t p Edilmemis Std. t p 2

B Kat: Sap. B Kat: Sap. B Kat: Sap.
Bagimsiz Degiskenler atsayisi atsayisi atsayisi
Tedavi Yuki - - - - - - - - 0,234 0,102 | 2,292 | 0,022* 0,022 | 2,535
Yas -0,083 0,064 | 1,307 | 0,191 0,034 0,019| 1,741 | 0,082 0,050 |0,062| 0,805 | 0421 0,004 | 1,736
Cinsiyet -0,032 0,049 | 0,651 | 0515 0,003 0,011| 0,321 | 0,748 0,028 0,050 | 0,570 | 0,569 0,001 |1,190
Medeni Durum 0,017 0,058 | 0,294 | 0,769 0,000 |0,011| 0,805 | 0,421 0,008 0,058 | 0,141 | 0,888 0,000 |1.216
Egitim Diizeyi 0,035 | 0,055 | 0,622 | 0534 0,017 | 0,013| 1,283 | 0,200 0,052 |0,055| 0,939 | 0,348 0,001 | 1,454
Gelir Durumu -0,298 0,055 | 5,429 | <0,001* 0,017 |0,014| 1,196 | 0,232 0,315 | 0,057 | 5538 | <0,001* 0,083 |1,350
Sigara Kullaninu 0,028 | 0,050 | 0,568 | 0,570 0,015 0,013 | 1,166 | 0,244 0,013 | 0,050 | 0,266 | 0,790 0,001 |1,39
Grip Asisi Durumu 0,079 0,058 | 1,351 | 0,177 -0,003 0,011 | 0,299 | 0,765 0,075 0,058 | 1,290 | 0,197 0,007 | 1,107
Oz Yeterlik Diizeyi -0,099 0,071 | 1,387 | 0,166 0,026 | 0,018| 1,450 | 0,147 0,125 | 0,067 | 1,866 | 0,062 0,006 | 1,655
Komorbidite Diizeyi -0,075 0,055 | 1,360 | 0,174 0,025 0,014 | 1,79 | 0,073 -0,050 0,051| 0,972 | 0,331 0,005 |1,257
KOAH Evresi/Siddeti -0,030 0,064 | 0,476 | 0,634 0,032 0,017 | 1,879 | 0,060 0,002 0,060 | 0,032 | 0,974 0,001 1,338
Tedavi Siiresi -0,004 0,052 | 0,070 | 0,944 0,006 0,011 | 0565 | 0,572 0,003 0,052 | 0,048 | 0,961 0,000 | 1,256
Tedavi Rejimi 0002 1819
(Dozaj formu) 0,039 0,063 | 0,610 | 0,542 0,067 0,032 | 2,076 | 0,038* 0,105 0,060 | 1,757 | 0,079 ' '
Tedavi Rejimi 0.004 1151
(Dozaj siklig1) 0,059 | 0,055| 1,068 | 0,286 0,013 |0,011| 1,142 | 0,254 0,072 |0,056| 1,291 | 0,197 ' '
Tedavi Rejimi 0003 1247
(EK talimatlar) 0,062 | 0,046 | 1,343 | 0,179 0,027 0,016 | 1,647 | 0,100 0,035 |0,044| 0,792 | 0,428 ' '
Sosyal Destek Diizeyi 0,122 0,078 | 1,555 | 0,120 0,089 | 0,040| 2,234 | 0,026* 0,033 0,061| 0537 | 0,592 0,008 | 1,712
Model Ozeti Bagimh Degisken: SFT Sayisi R?=0,194 Q?=0,101 *: p<0,05 anlamlilik
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Tablo 39°da bagimsiz degiskenlerin ve tedavi yiikiiniin kaynak kullanimi
degiskenlerinden SFT sayis1 iizerindeki etkisine iligkin bulgular yer almaktadir. Tablo
incelendiginde tedavi yiikiinlin ve bagimsiz degiskenlerin SFT sayis1 lizerindeki
degisimin yaklasik olarak %19 unu agikladig1 ve tahmin giiciiniin ise yaklasik olarak %10
oldugu goriilmektedir. SFT sayisini agiklayan degiskenlerin VIF degerlerinin 5 degerinin
altinda olmasi bu degiskenler arasinda ¢oklu baglanti sorununun olmadigini

gostermektedir.

Tabloda toplam etkiler siitunu incelendiginde SFT sayisi lizerinde tedavi yiikiiniin
(t=2,292; p=0,022), hastaya iliskin 6zelliklerden gelir durumunun (t=5,538; p<0,001)
anlamli bir etkisinin oldugu goriilmektedir. Buna goére tedavi yiikii arttik¢a SFT sayisinin

arttig; gelir durumu arttikga da SFT sayisinin azaldig1 bulunmustur.

Tabloda dolayli etkiler siitunu incelendiginde tedavi yiikiiniin SFT sayis1 ile tedaviye
iliskin 6zelliklerden dozaj formu (t=2,076; p=0,038) ve algilanan sosyal destek diizeyi
(t=2,234; p=0,026) arasinda araci etkisinin oldugu goriilmektedir. Toplam etkinin dozaj
formuna iligkin tedavi rejimi ve sosyal destek diizeyi degiskenlerinde anlamli
olmamasmdan dolay1 tedavi yiikiiniin burada tam bir aracilik etkisinin oldugu
bulunmustur. Etki biiyiikliikleri incelendiginde, tedavi yiikiiniin, gelir durumunun, dozaj

formunun ve sosyal destek diizeyinin diisiik diizeyde etkiledigi belirlenmistir.
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Tablo 40. Hastaligin Maliyetini Etkileyen Faktorler

Direkt Etkiler (c) Dolayh Etkiler (a*b) Toplam Etkiler (c’) Etki
Biiyiikliigii

merde| s [ [ e g [ [ [ |
Bagimsiz Degiskenler B Katsayisi Sap. B Katsayisi Sap. B Katsayisi Sap.
Tedavi Yiikii - - - - - - - - 0105 |0,081| 1,297 | 0,195 0,005 |2535
Yas -0,043 | 0,059 | 0,719 | 0472 0015 |0014| 1,112 | 0,266 -0,028 [0,060| 0462 | 0,644 0,001 |1,736
Cinsiyet 0,040 |0,048| 0,851 | 0,395 0,001 |0,006| 0265 | 0,791 0042 |0,048| 0878 | 0,380 0,002 | 1,190
Medeni Durum -0,066 | 0,046 | 1,428 | 0,153 -0,004 |0,007 | 0598 | 0,550 -0,070  |0,046| 1,517 | 0,129 0,005 |1,216
Egitim Diizeyi 0,118 | 0,063 | 1,883 | 0,060 -0,008 |0,008| 0982 | 0,326 0110 |0,062| 1,768 | 0,077 0012 |1,454
Gelir Durumu -0,280 | 0,058 | 4,809 |<0,0001*| -0,008 |0,009| 0,871 | 0,384 -0,288  |0,058 | 4,943 |<0,0001* | 0,082 | 1,350
Sigara Kullanimi -0,024 | 0,058 | 0,419 | 0675 0,007 |0,007| 0902 | 0,367 -0,017  |0,058| 0302 | 0,762 0,001 |1,395
Grip Astsi Durumu 0,109  [0,039 | 2,800 | 0,005* -0,001  |0,006| 0257 | 0,797 0,107 |0,039| 2,748 | 0006* | 0015 |1,107
Oz Yeterlik Diizeyi 0,192 | 0,070 | 2,734 | 0,006* 0,012 |0011| 1,020 | 0,303 -0,204 0,071 2,866 | 0,004* | 0,025 |1,655
Komorbidite Diizeyi 0,041 | 0,042| 0,976 | 0,329 0011 |0010| 1,138 | 0,255 0053 |0041| 1,269 | 0,205 0,002 |1,257
KOAH Evresi/Siddeti -0,043 | 0,057 | 0,743 | 0,458 0014 |0012| 1,194 | 0,232 -0,028 |0,058| 0487 | 0,627 0,001 |1,338
Tedavi Siiresi -0,005 | 0,053 | 0,103 | 0,918 0,003 |0,006| 0478 | 0,633 -0,003 [0,053| 0051 | 0,959 0,000 | 1,256
Tedavi Rejimi 0073 | 0074| 0,980 | 0,327 0030 |0,024| 1,249 | 0,212 0103 |0,068| 1,522 | 0,128 0,005 | 1,819
(Dozaj formu)
Tedavi Rejimi 0,097 [0045| 2,152 | 0,031* -0,006 |0,007| 0853 | 0,394 0,091 |0044| 2,054 | 0040* | 0011 |1,151
(Dozaj siklig1)
Tedavi Rejimi -0,007 | 0,052| 0,143 | 0,886 0012 |0011| 1,110 | 0,267 0,005 |0,052| 0,090 | 0,928 0,000 |1,247
(Ek talimatlar)
Sosyal Destek Dilzeyi 0,097 |0070| 1,378 | 0,168 -0,040 [0,032| 1,256 | 0,209 0,057 |0,059| 0979 | 0,327 0,006 |1,712
Model Ozeti Bagimh Degisken: Hastaligin Maliyeti R?=0,269 Q?=0,193 *: p<0,05 anlamlilik
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Tablo 40’ta bagimsiz degiskenlerin ve tedavi yiikiiniin hastaligin maliyeti Uzerindeki
etkisine iliskin bulgular yer almaktadir. Tablo incelendiginde tedavi ylikiiniin ve bagimsiz
degiskenlerin hastaligin maliyeti iizerindeki degisimin yaklagik olarak %27’sini
acikladig1 ve tahmin giicliniin ise yaklasik olarak %19 oldugu goriilmektedir. Hastaligin
maliyetini agiklayan degiskenlerin VIF degerlerinin 5 degerinin altinda olmas: bu
degiskenler arasinda ¢oklu baglanti sorununun olmadigini gdstermektedir. Tabloda
toplam etkiler siitunu incelendiginde hastaligin maliyeti iizerinde hastaya iliskin
Ozelliklerden gelir durumu (t=2,039; p=0,041), grip asis1 olma durumu (t=2,748;
p=0,006) ve 6z yeterlik diizeyi (t=2,866; p=0,004), tedaviye iliskin 6zelliklerden doza;j
sikliga iliskin tedavi rejimi (t=2,054; p=0,040) degiskenlerinin anlamli bir etkisinin
oldugu goriilmektedir. Buna gore grip asis1 olanlarin olmayanlara gore ve dozaj sikligma
iliskin tedavi rejimi arttik¢a hastaligin maliyetinin arttig1 ve gelir durumu ve 6z yeterlik

diizeyi arttik¢a da hastaligin maliyetinin azaldig1 bulunmustur.

Tabloda dolayli etkiler siitunu incelendiginde tedavi yiikiiniin hastaligin maliyeti ile
hastaya, hastali§a, tedaviye ve sosyal faktorlere iliskin 6zellikler arasinda herhangi bir
araci etkisinin olmadig1 goriilmektedir. Baska bir deyisle, araci degiskenin (tedavi yiikii),
bagiml degisken (hastaligin maliyeti) lizerinde anlamli bir etkisinin olmamasi nedeniyle
dolayl1 bir etkinin olusmadigi bulunmustur. Etki biiyiikliikleri incelendiginde, cinsiyet,
egitim diizeyi ve gelir durumunun hastaligin maliyetini disiik diizeyde etkiledigi

belirlenmistir.

7.4. ARASTIRMA HIiPOTEZLERINE ILISKiN SONUCLAR

Bu boliimde arastirma modelinden yola cikarak belirlenen dort hipotezin durumuna
iliskin sonuglara (kabul/ret) yer verilmistir. Hipotezlerin durumuna iliskin sonug¢lar iki
tablo halinde sunulmustur. Birinci tabloda tedavi yiikiinii etkileyen faktorlerin
belirlendigi H1 hipotezine, tedavi yiikiiniin etkiledigi faktorlerin belirlendigi H2
hipotezine ve bagimsiz degiskenlerin bagimli degiskenler iizerindeki etkisinin
belirlendigi H3 hipotezine iliskin sonuclara yer verilmistir. Ikinci tabloda ise tedavi

yiikiiniin aracilik etkisinin degerlendirildigi H4 hipotezine iliskin sonuglar sunulmustur.



Tablo 41. Hipotez Durum Tablosu (H1, H2, H3)
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Hipotez Durum

Bagimsiz Degiskenler

Tablosu (H1, H2, H3) Hastaya iligkin Ozellikler Hastaliga iliskin Ozellikler Tedaviye iliskin Ozellikler Sosyal Ozellikler
Medeni | Egitim | Gelir Sigara | Grip Asis1| Oz Yeterlik | Komorbidite KOAH Tedavi | Dozaj | Dozaj Ek Sosyal Destek | Tedavi Yiikii

Bagimh Degiskenler | Yas |Cinsiyet| Durum |Diizeyi [Durumu | Kullammu | Durumu |  Diizeyi Diizeyi Evresi Siiresi [ Formu | S1khig: | Talimatlar Diizeyi
Tedavi Yiikii Kabul|  Ret Ret Ret Ret Ret Ret Kabul Kabul Kabul Ret | Kabul | Ret Kabul Kabul
Aktivite Diizeyi Kabul[  Ret Ret Ret Kabul Ret Ret Ret Ret Kabul Kabul | Kabul | Ret Kabul Ret Kabul
His/Etki Diizeyi Ret Ret Ret Ret Kabul Ret Kabul Kabul Ret Kabul Ret | Kabul | Ret Kabul Ret Kabul
Semptom Diizeyi Ret Ret Ret Ret Kabul Ret Ret Ret Ret Kabul Ret | Kabul | Ret Kabul Ret Kabul
Mortalite Riski Kabul[  Ret Ret Ret Kabul Ret Ret Kabul Ret Kabul Ret | Kabul | Ret Ret Ret Kabul
Tedaviye Uyum Ret Ret Ret Ret Ret Ret Kabul Kabul Ret Ret Ret | Kabul | Kabul Ret Kabul Kabul
Ayaktan Bagvuru Ret Ret Ret Ret Kabul Ret Ret Kabul Ret Ret Kabul | Kabul | Ret Ret Ret Ret
Acil Bagvuru Kabul|  Ret Ret Ret Kabul Ret Ret Kabul Ret Ret Ret | Kabul | Ret Ret Ret Ret
Yatig Sayist Ret Ret Ret Ret Kabul Ret Ret Ret Ret Kabul Ret | Kabul | Ret Ret Ret Ret
Goriintiileme Tet. Sayis1 | Kabul [ Ret Ret Ret Kabul Ret Ret Kabul Ret Ret Ret | Kabul | Ret Ret Ret Ret
Laboratuvar Tet. Sayis1 |Kabul[  Ret Ret Ret Kabul Ret Ret Kabul Ret Ret Ret | Kabul | Ret Ret Ret Ret
SFT Sayist Ret Ret Ret Ret Kabul Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Kabul
Hastaligin Maliyeti Ret Ret Ret Ret Kabul Ret Kabul Kabul Ret Ret Ret Ret | Kabul Ret Ret Ret

H1: Kirmizi; H2: Yesil; H3: Mavi



Tablo 42. Hipotez Durum Tablosu (H4)
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Bagiml Degiskenler
Hipotez Durum Tablosu (H4) Aktivite [His/Etki |Semptom |Mortalite | Tedaviye | Ayaktan |Acil Yatis |Goriintiileme |Laboratuvar |SFT [Hastalidin
Diizeyi |Diizeyi [Diizeyi [Riski Uyum  |Basvuru |Basvuru [Sayisi |Tet. Sayis1 | Tet. Sayis1  [Sayis1 |Maliyeti
Yas Kabul | Kabul Kabul Ret Kabul Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret
Cinsiyet Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret
Medeni Durum Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret
S Egitim Diizeyi Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret
Hastaya lliskin Ozellikler -
Gelir Durumu Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret
Sigara Kullanim Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret
Grip As1s1 Durumu Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret
Oz Yeterlik Diizeyi Ret Ret Ret Ret Kabul Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret
. .. K bidite Diizeyi Kabul | Kabul | Kabul Ret Kabul Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret
Hastaliga fliskin Ozellikler o X 7¢ UZEN
KOAH Evresi Kabul | Kabul Kabul Kabul Kabul Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret
Tedavi Siiresi Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret
e . Dozaj Formu Kabul | Kabul Kabul Kabul Kabul Ret Ret Ret Ret Ret Kabul Ret
Tedaviye liskin Ozellikler
Dozaj Siklig1 Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret
Ek Talimatlar Kabul | Kabul Kabul Ret Kabul Ret Ret Ret Ret Ret Ret Ret
Sosyal Ozellikler Sosyal Destek Diizeyi | Kabul | Kabul | Kabul Kabul Kabul Ret Ret Ret Ret Ret Kabul Ret
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8. BOLUM

TARTISMA

Bu arastirmada kronik hastaliklarda nispeten yeni bir olgu olan tedavi yiikii kavrami hem
diinyada hem de Tiirkiye’de 6nemli bir kronik hastalik olan KOAH hastaligi kapsaminda
ele alinmistir. Buna yonelik olarak arastrmada KOAH hastalarinda tedavi yiikiinii
etkileyen faktorleri belirlemek ve tedavi yiikiiniin saglik sonuglari, kaynak kullanim1 ve
hastaligin maliyeti iizerindeki direkt ve araci etkisini ortaya koymak amacglanmistir. Bu
kapsamda Tedavi Yiikii Teorisi baz alinarak hastaya, hastaliga, tedaviye ve sosyal
faktorlere iligkin 6zelliklerin hem tedavi yiikii tizerindeki etkisi hem de bu degiskenlerin
saglik sonuglari, kaynak kullanim1 ve hastaligin maliyeti lizerindeki etkisi agiklanmistir.
Arastirmada ayrica, KOAH hastaliginin maliyeti de belirlenerek, morbiditesi ve
mortalitesi yiiksek olan kronik bir hastalik i¢in saglik politikacilar1 ve planlayicilarina yol
gostermesi amaglanmistir. Arastirmada gergeklestirilen analizler neticesinde elde edilen
bulgular, bu boliimde literatiirde konu ile ilgili yer alan ¢aligmalar ile birlikte G¢ bolim
halinde degerlendirilerek tartisilmistir. Bu kapsamda ilk olarak hastaya, hastaliga,
tedaviye ve sosyal faktorlere iliskin 6zellikler, tedavi yiikli diizeyleri, saglik sonuglari,
kaynak kullanimi ve hastaligin maliyetine iliskin tanimlayic1 bulgular tartisilmstir. ikinci
kisimda aragtirmanin temel amaglarindan olan tedavi yiikiinii etkileyen faktorler
tartistlmistir. Son olarak saglik sonuglari, kaynak kullanimi ve hastaliin maliyeti
Uzerinde hem hastaya, hastaliga, tedaviye ve sosyal faktorlere iliskin 6zelliklerin

dogrudan etkisi hem de tedavi yiikiiniin dogrudan ve dolayl etkisi tartigilmastir.

8.1. TANIMLAYICI BULGULARA ILiSKiN TARTISMA

Aragtirmada yer alan 332 KOAH hastasinin hastanin kendisine, hastaligina, tedavisine ve
sosyal faktorlere iliskin 6zellikleri ile tedavi yiikii, saglik sonuglar1 ve kaynak kullanim
diizeylerine ve hastaligin maliyetine iliskin tanimmlayici bulgular1 bu bélimde

tartisilmistir.

Arastirmada yer alan hastalarin birgogunun erkeklerden (%81,6) olustugu goriilmektedir.

Bu durum ¢ogunlukla KOAH’m diinya genelinde 0nceden beri bir erkek hastaligi olarak
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bilinmesi ve 0Ozellikle sigara kullanimi gibi risk faktorlerinin erkekler arasinda daha
yaygm olmasiyla agiklanmaktadir. Ancak 6zellikle son yillarda kadmnlar arasinda da
sigara kullanimmin artig gostermesi ve davranis degisiklikleri, anatomik ve hormonal
degisimler ve hatta tedavi seceneklerine erisimdeki farkliliklar nedeniyle hastaligin
kadinlarda da artig gosterdigi goriilmektedir (Aryal vd., 2013, s.208). Ancak yine de
yapilan caligmalar erkekler arasinda KOAH prevalansinin kadinlardan daha yiiksek
oldugunu gostermektedir. Ntritsos ve digerlerinin (2018, s.1507) cinsiyete gore KOAH’1n
prevalansini belirlemeye yonelik yapmis olduklari meta analiz ¢alismasinda dlinya
genelinde KOAH prevalansinin erkekler arasinda %9,23 ve kadmlar arasinda %6,16
oldugunu bulmuslardir. Benzer olarak Tzanakis ve digerlerinin (2004, s.892)
Yunanistan’da yaptiklar1 calismada KOAH prevalansinin erkekler arasinda %11,6 ve
kadinlar arasinda %4,8 oldugu gorilmiistiir. Tirkiye’de de Deveci ve digerleri (2011,
s.172) tarafindan yapilan calismada KOAH’in prevalansi erkekler arasinda %6 ve
kadinlar arasinda %?2,5 olarak belirlenmistir. KOAH tanisinin ¢ogunlukla 40 yas
Uzerindeki bireylere konmasi sebebiyle (Price vd., 2006, s.1532) 40 yas iizerindeki
bireyler arastirmaya dahil edilmistir. Bu kapsamda arastirmada yer alan hastalarin
ortalama 67,66+£9,9 oldugu goriilmiistiir. Halbert ve digerleri (2003, s.1689) tarafindan
KOAH’m prevalansinin nedenlerini tanimlaya iliskin mevcut verileri Ozetleyerek
yaptiklar1 caligmada 6zellikle ileri yag grubunda yer alan bireylere KOAH tanis1 kondugu
goriilmiistiir. Almagro ve digerleri (2010, s.253) KOAH nedeniyle hastaneye basvuran
hastalar1 degerlendirdikleri ¢alismada hastalarin ortalama yasmin 73,7+8,9 oldugu
bulunmustur. Arastirma kapsaminda degerlendirilen hastalarin c¢ogunlukla medeni
durumlarmin evli (%85,8), egitim diizeylerinin okuryazar diizeyinde (%31,6) ve gelir
durumlarinin da orta diizeyde (%56,9) oldugu goriilmiistiir. Bu durumun hastalarin
ortalama yasinin ileri yas grubunda olmasmdan kaynaklandigi diisiiniilmektedir.
Korkmaz ve Tel (2010, s.82) tarafindan KOAH hastalarmin degerlendirildigi ¢aliymada
da hastalarin %58,7’sinin evli oldugu ve %38,9’unun da egitim dlzeyinin okuryazar
oldugu bulunmustur. Benzer olarak Kiling ve digerleri (2019, s.113) tarafindan yapilan
calismada da KOAH hastalarinin ¢ogunlukla evli (%80,6) olduklari, ilkogretim mezunu
(%64,6) olduklar1 ve biiyiik bir cogunlugunun ¢alismadigi (%87,5) belirlenmistir. Anar
ve digerlerinin (2012, s.85) KOAH hastalarinda oksijen tedavisini degerlendirdikleri
calismada da katilimecilarin ¢ogunlukla evli (%60), ilkokul mezunu (%47,5) ve
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gelirlerinin giderlerinden az (%97,5) oldugunu bulmuslardir. Arastirmada katilimcilar
KOAH hastaligr i¢in 6nemli bir risk faktorii olan sigara kullanimi agisindan da
degerlendirilmis ve yalnizca %15,7’sinin hayatlar1 boyunca hi¢ sigara kullanmadig1 ve
diger hastalarin hayatlarinda en az bir kKere sigara kullandiklar1 ya da hala kullanmaya
devam ettikleri goriilmiistiir. Yapilan ¢aligmalar sigara kullanimimin KOAH gelisiminde
onemli bir risk faktdrii oldugunu ortaya koymustur. Isveg’te yapilan kohort ¢alismasinda
(Lundbéck vd., 2003, s.118) sigara kullanan bireylerin %50’sinin sonunda KOAH hastasi
oldugu goriilmiistiir. Buna gore, sigara kullanmaya devam eden her iki kisiden birinin
KOAH hastast olma ihtimali vardir. Ayrica ¢aligmada, sigaranin birakilmasiyla KOAH
gelisme riskinin yaklagik olarak yari yariya diistiigline dair kanitlar da elde edilmistir.
Forey ve digerleri (2011, s.49) de KOAH, kronik bronsit ve amfizem ile sigara kullanimi
arasindaki iliskiyi degerlendirdikleri meta analiz ¢alismasinda i¢ilen miktar ve paket yil1
arttik¢ca hastalik gelisme riskinin arttig1 ve KOAH hastalig1 i¢in sigaray1 birakma siiresi
arttik¢a riskin azaldig1 goriilmiistiir. Sigara kullanimi, KOAH i¢in en 6nemli risk faktorii
olsa da yapilan arastirmalar 6zellikle gelismekte olan iilkelerde sigara icmeyen bireylerde
KOAH gelisimi acisindan diger risk faktorlerinin (biyokiitle dumani, mesleki maruziyet,
kronik astim, kotli sosyoekonomik durum vb.) de 6nemli oldugunu géstermektedir (Salvi
ve Barnes, 2009, s.733). Grip asist olmanin KOAH hastalarinda akut alevlenmelerin
azalmasima yardimci oldugu goriilmiis (Lareau vd., 2018, s.22) ancak buna ragmen bu
arastrmada yer alan hastalarin yalnizca %20,8’inin son bir yil igerisinde grip asisi
yaptirdigi goriilmistiir. Strdmbu ve digerlerinin (2006, s.7) KOAH hastalarinin klinik
yonetimini degerlendirdikleri calismada da arastirmada yer alan hastalarin yalnizca
%39’unun grip asis1 yaptirdigi bulunmustur. Bu durum hastalarin konuya iligkin daha
fazla bilgilendirilmesi gerektigini gostermektedir. Nitekim Brezilya’da yapilan bir
aragtirmada KOAH hastalarinin %32’sinin bir hekim tarafindan grip asis1 yaptirmasi
konusunda tavsiye aldig1 ve %80’inin grip asis1 yaptirdig1 goriilmiistiir (Giacomelli vd.,
2014, s.232). Hastalarin bireysel oOzelliklerine iliskin aragtirmada ayrica kronik
hastaliklarin1 yonetmedeki 6z yeterlik diizeyleri de incelenmis ve orta diizeyde
(3,89+1,60) oldugu goriilmiistir. KOAH hastalarinda 6z yeterligin nefes darlig
diizeyinin daha az hissedilmesiyle iligkili bulunmasi nedeniyle (Simpson ve Jones, 2013,
5.1108) ve arastirmada yer alan hastalarin hastaneye hizmet almak i¢in basvuran

hastalardan olusmas1 sebebiyle 0z yeterliklerini orta dizeyde hissettikleri
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diistiniilmektedir. KOAH hastalarinda 6z yeterlik diizeyinin yiikseltilmesinde egitim
programlarinin etkili oldugu belirlenmistir (Kara ve Asti, 2004, s.114). Ancak egitim
programlarinin  karsilastirilabilir veriler {iretilmesi ac¢isindan daha standart hale
getirilmesi ve 06z yeterligin benzer araglarla olglilmesinin gerekli oldugu ortaya
konmustur (Stellefson vd., 2012, s.8).

Aragtirmada yer alan hastalarin hastalia iligskin 6zellikleri komorbidite diizeyleri, KOAH
evresi/siddeti ve tani siiresi ile degerlendirilmistir. Hastalarin komorbidite diizeyleri
KOAH’a 6zgii bir komorbidite indeksi olan COTE indeksi ile degerlendirilmis ve
ortalama 1,01+1,46 olarak elde edilmistir. KOAH hastalarinda yaslanma, sigara
kullanimi ve fiziksel aktivitenin yetersizligi gibi ortak risk faktorleri yalnizca hastaligin
seyrinin kotiilesmesine degil, ayn1 zamanda komorbiditelerin ortaya ¢ikmasma da sebep
olmakta ve KOAH hastalarinda kardiyovaskiiler hastaliklar basta olmak tizere birden ¢ok
kronik hastaligm goriildiigii bilinmektedir (Fabbri vd., 2008, s.205). Bu nedenle KOAH
hastalarinda komorbiditelerin hem morbiditeye hem de mortaliteye olan etkisinden dolay1
degerlendirilmesi olduk¢a dnemlidir. Ispanya’da iki farkli hastaneden (KOAH kliniginde
ve goglis hastaliklar1 polikliniginde) arastirmaya dahil edilen KOAH hastalarinin
komorbidite diizeylerinin incelendigi calismada hastalarin COTE indeksinden aldigi
ortalama puanlar birinci grupta yer alan hastalar (n=790) icin 1,0£1,7 ve ikinci grupta yer
alan hastalar i¢in (n=439) 2,342,4 olarak bulunmustur (Figueira-Gongalves vd., 2019,
s.405). KOAH hastalarinda komorbidite diizeyine iliskin degerlendirmelerin saglik
sonuglarina olan katkisinm incelendigi bir arastirmada da Amerika ve Ispanya’daki 707
KOAH hastasinda COTE indeksinden elde edilen ortalama puanin 0,6£1,5 oldugu
goriilmiistiir (de Torres vd., 2014, s.801). Epidemiyolojik arastirmalarda da kullanilan
indeks, Ispanya’da gerceklestirilen bir calismada KOAH hastalar1 (n=1077) igin ortalama
1,22+2,46 ve KOAH olmayan bireyler (n=8015) i¢in de 0,98+2,22 olarak elde edilmistir
(Soriano vd., 2021, s.64). Yapilan ¢aligmalar, COTE indeksinin jenerik bir komorbidite
indeksi (Charlson komorbidite indeksi) ile karsilastirildiginda daha iyi sonuglar verdigini
gostermistir (Budweiser vd., 2014, s.388). Dolayisiyla indeksin KOAH hastalar1 i¢in
komorbidite diizeyinin degerlendirilmesinde kullanilabilecek bir indeks oldugu ifade
edilebilir. Arastrmada KOAH hastalarinin evresi/siddeti GOLD tarafindan Onerilen

klinik rehber dogrultusunda belirlenmis ve hastalarin ¢ogunlukla 2. evre (%48,8) ve 3.
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evre (%31) olan orta ve siddetli evrede yer aldiklar1 goriilmistir. Bu durumun
arastrmanin Ornekleminin hastaneye saglik hizmeti almak icin gelen hastalardan
olusmasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir. Bridevaux ve digerleri (2008, s.770)
tarafindan KOAH hastaligmin uzun donemli sonuglarinin degerlendirildigi arastirmada
da birinci evrede yer alan KOAH hastalarindan semptomu olmayanlarin kaynak kullanim
diizeylerinin %8,1 ve semptomu olanlarin %12,5 oldugu ve 2. Evre ve iizerindeki
hastalarin da semptomu olmayanlarin kaynak kullanim diizeylerinin %23,4 ve semptomu
olanlarin ise %34,4 oldugu gorilmiistiir. Ayrica yapilan ¢aligmalar hastaligin evresi
arttikca alevlenme sayisinin arttigini gostermekte ve bu hastalarda saglik hizmeti
kullanim1 daha fazla olmaktadir (Hoogendoorn vd., 2010, s.439). Bununla birlikte
arastirmada yer alan hastalar KOAH tanis1 siireleri agisindan da degerlendirilmis ve

ortalama 10,09+6,72 yildir KOAH hastas1 olduklar1 goriilmiistiir.

Arastirmada yer alan hastalarin tedaviye iliskin 6zellikleri ise tedavi siiresi ve tedavi
rejimleri ile degerlendirilmistir. Hastalarin ortalama 9,83+6,67 yildr KOAH tedavisi
aldig1 gorilmistir. Buna gore hastalarm KOAH tanisi aldiktan yaklasik olarak bir yil
sonra tedavi almaya basladiklar1 ortaya ¢ikmistir. KOAH hastaliginin yonetimine iliskin
uluslararasi klinik rehberler olmasina ve kanita dayali birden ¢ok tedavi yontemi olmasina
karsin yapilan galismalar KOAH’in tam1 ve tedavisinin olmasi gerekenden yetersiz
oldugunu ve bunun sebeplerinin ise ¢ogunlukla hekimin konu hakkinda bilgi diizeyinin
yeterli olmamasi, KOAH tanmisinin ge¢ konmasi Ve hastalarin tedaviye uyum
gostermemesi ile ilgili oldugu gorilmistir (Bourbeau ve Bartlett, 2008, s.834;
Sandelowsky vd., 2011, s.4; Make vd., 2012, s.2; Ingebrigsten vd., 2013, s.1811).
Ozellikle hastaligmm evresi siddetlendikge klinik miidahalenin daha fazla oldugu
belirlenmistir (Takahashi vd., 2003, s.506). Bu durum da hastaligin ilk evrelerinde
miidahalenin yetersiz oldugunu ve hastalarin ihtiya¢ duyduklar1 tedaviyi alamadiklarini
gOstermektedir. Hastalarin tedavi rejimleri MRCI indeksi ile degerlendirilmis ve toplam
puanin 27,14+9,09 ve tedavi rejiminin karmagikligini artiran en 6nemli boliimiin sirasiyla
dozaj siklig1 (13,56+5,58), dozaj formu (9,29+4,01) ve ek talimatlar (4,29+0,09) oldugu
ve hastalarmn bir giinde ortalama 6,4942,67 ilag aldiklar1 goriilmiistiir. Dozaj sikliginin
tedavi rejimini karmasiklastiran en Onemli boyut olmasinda arastrmada yer alan

hastalardan yatarak tedavi alan hastalarin ¢ogunlukla 15 saat lizerinde oksijen tedavisi
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almalarindan  kaynaklandig1  disiiniilmektedir. Ayrica KOAH’a eslik eden
komorbiditelerin varligi da hastalarin giinliikk olarak almasi gereken ilag sayisini
artirmaktadir. Negewo ve digerleri (2017, s.2933) tarafindan KOAH hastalarinin
degerlendirildigi ¢alismada da toplam skorun ortanca degerinin 24 oldugu ve alt
bolimlerden sirasiyla dozaj formu (10), dozaj sikligi (10) ve ek talimatlarm (3)
karmagiklig1 olusturdugu ve giinde ortanca 8 ilag aldiklar1 belirlenmistir. Federman ve
digerleri (2021, s.2388) de KOAH hastalarinda tedavi rejimleri ile tedaviye uyum
arasindaki iliskiyi arastirdiklari caligmalarinda tedavi rejimlerine iliskin ortalama puanin
tedaviye uyum diizeyleri diistik olan hastalarda 32,7 ve tedaviye uyum diizeyleri yeterli

olan hastalarda 31,5 oldugunu bulmuslardir.

Hastalarin sosyal faktorlere iliskin 6zelliklerinden algilanan sosyal destek diizeyleri
incelenmis ve genel olarak sosyal destek diizeylerinin orta diizeyde oldugu ve ortalama
50,28+15,36 puan aldiklar1 goriilmiistiir. Sosyal destegi ise sirasiyla en ¢ok aileden
(20,3745,13), ozel bir insandan (15,145,39) ve arkadaslarindan (14,8+5,37) aldiklar1
bulunmustur. KOAH hastalar1 patofizyolojik ve islevsel sorunlar disinda psikososyal
degisiklikler ve yalnizlik, sosyal izolasyon, anksiyete ve depresyon gibi sorunlarla da
basa ¢ikmaya caligmaktadir. Bu durum hastalarm ailelerinden ve arkadaslarindan sosyal
bir destege ihtiyag duymasina sebep olabilmektedir (Kara ve Mirici, 2004, s.331). KOAH
hastalarinda sosyal destegin 6zellikle mental saglik statiisii ve 6z yeterlik tizerinde 6nemli
katkilar1 oldugu gorilmiistiir (Barton vd., 2015, s.692). Buna karsin Korkmaz ve Tel
(2010, s.84) tarafindan KOAH hastalari lizerinde yapilan ¢alismada 65 yas lizerindeki ve
dul hastalarda sosyal destegin zayif oldugu belirlenmis ve hastalarin sosyal destegi en ¢ok
ailelerinden alabildigi goriilmiistiir. Benzer olarak Aras ve Tel (2009, s.65) tarafindan
KOAH hastalarinin sosyal destek diizeylerinin incelendigi ¢alismada da hastalarin en ¢ok
destegi ailelerinden aldig1 bulunmustur. Bu durum sosyal destegin ozellikle ihtiyag
duyuldugu yash ve yalniz hastalarda eksik oldugu ve bu arastirmada da goriildigi gibi
en onemli sosyal destek kaynaginin aile olmasi sebebiyle hastaligin yonetiminde daha
kapsayict bir bakis agisinin ele alinmasi ve oOzellikle bu hastalara sosyal destek
saglanabilecek  saglik  programlarmin/planlarinin/politikalarinin  gelistirilmesinin

gerektigini gostermektedir.
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Aragtirmada hastalarin tedavi yiikii diizeyleri incelenmis ve orta diizeyde (76,86+21,42)
bir yiik hissettikleri goriilmiistiir. Tedavi yilikiinii olusturan en 6nemli kaynagmn fiziksel
aktivite yapmak (6,52+1,76) ile iligkili oldugu, en az ise ilaglarin formu (4,00+1,88) ile
ilgili oldugu belirlenmistir. Fiziksel aktivitenin 6nemli bir yiikk olmasinda bu hastalarin
nefes darlig1 gibi 6nemli bir semptomlarmin olmasi, yash bireyler olmasi ve hastaligin
orta ve siddetli evresinde yer aliyor olmalarmin etkili oldugu diisiiniilmektedir. ilacin
formunun (seklinin baska bir deyisle tablet, surup vb. olmasinin) bu hastalarda tedavi
yiikii hissetmelerinde en diisiik puan1 almasinda ise cogunlukla tedavi rejimlerinde tablet
ve oksijen tedavisine iligkin ilaglarin yer almasindan ve hastalarin ortalama yaklagik
olarak 10 yildir tedavi gériiyor olmalarindan kaynaklandigi ifade edilebilir. Nitekim
hastalarin tedavi rejimlerinde de dozaj sikliginin, dozaj formundan daha fazla puan aldig:
goriilmiistiir. Harb ve digerleri (2017, s.1644) tarafindan KOAH hastalarinda tedavi
yiikiiniin degerlendirildigi calismada da hastalarin en ¢ok sigarayir birakma ve fiziksel
aktivite yapma gibi davranis degisikliklerine iliskin tedavi yiikkii yasadiklari
belirlenmistir. Ayrica hastalarin daha az fayda elde edebilecegini diisiindiigii tedavi

tavsiyelerini kabul etmeye istekli olmadiklar1 bulunmustur.

Arastirma kapsaminda hastalarin saglik sonuglarinin degerlendirilmesinde yasam
kalitesinden, mortalite riskinden ve tedaviye uyum o&l¢imlerinden yararlanilmustir.
Hastalarin yasam kalitesi diizeyleri incelendiginde genel olarak orta dlzeyde
(55,98+31,61) algiladiklar1 ve yasam kalitesi diizeylerini sirasiyla en diisiik hissettikleri
boyutun semptom (73,17+£20,57), aktivite (59,99+37,12) ve his/etki (48,45+36,30)
boyutlar1 oldugu goriilmiistiir. Arastirmada yer alan hastalarmn KOAH’n tedavisi i¢in
hastaneye basvuran hastalardan olusmasi ve orta/siddetli diizeylerde yer almalarindan
dolay1 semptom diizeylerine iliskin algilarmin daha kot oldugu ifade edilebilir.
Hastalarin fiziksel aktivite konusunda zorlandiklar1 ve bunun bir yiik olusturdugunun
belirlenmesi sebebiyle de hastaligin etkisinden daha ©nemli olarak bulundugu
sOylenebilir. KOAH hastalarinda yeniden yatislarin degerlendirildigi bir aragtirmada yer
alan hastalarin (n=406) SGRQ yasam kalitesi dlceginden genel olarak 58+17 puan
aldiklar1 ve yeniden yatis yapilan hastalarda (62+16) yasam kalitesi diizeyinin yeniden
yatisi olmayan hastalara (52+17) gore daha diisiik algilandig1 belirlenmistir
(Gudmundsson vd., 2005, s.416). Demir ve digerlerinin (2003, s.368) bir klinikte tedavi
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goren KOAH hastalarint degerlendirdikleri calismada da SGRQ 6l¢eginden genel olarak
46,684+20,20 puan aldiklar1 ve sirasiyla en diisiik aktivite (62,50+46,89), semptom
(58,28455,12) ve his/etki (39,43+£22,02) boyutunu algiladiklar1 goriilmiistiir. Bir diger
arastirmada stabil KOAH’l1 hastalarda ise SGRQ araci ile yasam kalitesinin ortalama
53,9412,2 oldugu goriilmiistiir (Gogmen vd., 2009, s.10). Akut alevlenme sayisi ile yasam
kalitesi arasindaki iliskinin degerlendirildigi bir arastirmada da SGRQ gore yasam kalitesi
diizeylerinin bir y1l i¢erisinde hi¢ alevlenme yasamayan KOAH hastalarinda (42+17), en
az bir kez alevlenme yasayan hastalara (50+£17) gore daha iyi oldugu bulunmustur
(Spencer vd., 2004, s.699). Arastrmada yer alan hastalarin mortalite riskleri KOAH
hastaligina 6zgii mCODEX indeksi ile degerlendirilmis ve mortalite risklerinin orta
diizeye yakm oldugu (4,26+1,93) goriilmiistiir. Ilgili indekste mortalite riskinin solunum
fonksiyonlarina, komorbidite diizeylerine, alevlenme sayisina ve nefes darligi diizeyine
gore degerlendirilmesinden dolayr arastirmada yer alan hastalarin da hastaneden
cogunlukla semptomlar1 ve akut alevlenme nedeniyle hizmet alan hastalardan olusmasi
ve orta/siddetli diizeydeki bir evrede yer almalarindan dolay1 mortalite risklerinin orta
diizeyde oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica yapilan caligmalar KOAH hastalarinda
komorbidite sayisinin hastaliin evresiyle birlikte arttigini bunun da beraberinde
mortalite riskini getirdigini gostermektedir (Almagro vd., 2002, s.1441; Huiart vd., 2005,
5.2640; Terzano vd., 2010, s.326; Divo vd., 2012, 5.158). Bununla birlikte bu hastalarin
cogunlukla (yas ortalamasi 67,66+9,9) yasli hastalar olmas1 sebebiyle de riskin artmaya
basladig1 (Holguin vd., 2005, s.2007) ifade edilebilir. Yapilan ¢alismalarda mortalite
riskinin ~ solunum fonksiyonlarmin Ol¢iimii  gibi  tek bir 6lglim  araciyla
degerlendirilmesinden ziyade ¢oklu dlgiimlerin komorbidite gibi KOAH’ta mortaliteye
neden olan altta yatan faktorleri ortaya cikarmada daha degerli sonuglar verdigini
gostermistir (Sin vd., 2005, s.1245; Celli, 2010, s.773). Arastirma kapsaminda saglik
sonuclarinin degerlendirilmesinde ayrica tedaviye uyum diizeyleri de degerlendirilmis ve
hastalarin tedavilerine orta diizeyde (2,01+1,44) uyum sagladiklar1 gorilmiistiir.
KOAH’m yo6netimi, hastalarin hem regete edilen ilaca uyumu hem de sigaray1 birakma
ve egzersiz gibi davranis degisikliklerine uyumu gerektirdiginden olduk¢a karmasiktir
(Pauwels vd., 2001, s.1256). Hastalarin ¢ogunlukla yasl hastalardan olusmasi, egitim
diizeylerinin diisiik olmasi, 6z yeterliklerinin ve sosyal destek diizeylerinin orta diizeyde

olmasi, tedavi rejimlerinin karmasikligi konusunda 6zellikle dozaj sikligmimn yiiksek
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olmas1 ve eslik eden baska kronik hastaliklarin da varligiyla giinde ortalama 6 adet ilag
kullanmalarmin tedaviye uyumlarini diistirebilecegi diisiiniilmektedir. Yapilan ¢caligmalar
da KOAH hastalarinda tedaviye uyumun diisiik oldugunu gostermektedir (Rand vd.,
1995, s.580; Bourbeau ve Bartlett, 2008, s.831). Bu hastalardan tedavi rejimi karmasik
ve komorbidite diizeyi yliksek olanlarin, ilaglarin yan etkilerini hissedenlerin tedaviye
uyumlarinin diisiik oldugu ve tedavi rejimleri basitlestirilen, sosyal destek alan ve
hastalig1 ve komorbiditeleri hakkinda bilgi sahibi olan hastalarin ise uyumlarmin ytiksek
oldugu goriilmiistiir (George vd., 2005, s.3198; Toy vd., 2011, s.435; Jarab ve Mukattash,
2019, s.1202). Dolayisiyla hastalarin tedavilerine iliskin bilgi sahibi olmalar1 saglanarak
0z yeterliklerini yiikseltmek, tedavi rejimlerini klinik durumlarina gére optimal diizeye
getirmek ve sosyal destek saglamak i¢in yapilacak miidahaleler ile tedaviye uyum

dizeylerinin yikseltilmesi hedeflenebilir.

Hastalarin kaynak kullanimlar1 hastaneye basvuru ve tetkik sayilar1 incelenerek
degerlendirilmistir. Buna géore KOAH’1n tedavisi i¢in en ¢ok acil servise (2,63+9,70)
basvurduklar1 ve sonrasinda ayaktan (2,60+3,67) ve yatarak (1,25+2,02) tedavi aldiklar1
ve toplamda ortalama 6,49+11,41 kez hastaneye basvurduklari bulunmustur. Tetkik
sayilar1 incelendiginde de swrasiyla en ¢ok goriintilleme (4,99+5,33), laboratuvar
(2,54+4,17) ve SFT (2,52+1,93) yaptirdiklar1 ve toplamda ortalama 10,06+10,27 kez
tetkik yapildig1 goriilmiistiir. KOAH hastalarmin 6zellikle solunum yetmezligine yol agan
akut alevlenmeler nedeniyle cogunlukla acil servise basvurduklar1 yapilan ¢alismalar ile
ortaya konmustur (Soler vd., 2001, s.375; Kumbhare vd., 2015, s.539). Ayrica siddetli
KOAH’1 olan, tedavi rejimi karmasik olan ve birinci basamak saglik hizmetlerine erigimi
diisiik olan hastalarin acil servisi daha fazla kullandiklar1 bilinmektedir (Tsai vd., 2007,
5.799). Arastirmada hastaligin seyrinin izlenmesinde akcigerlerin durumuna iligskin
patolojik streci ve bunun fizyolojik etkilerine dair 6nemli bilgiler saglamasi ve girisimsel
bir midahaleyi gerektirmemesi nedeniyle (Milne ve King, 2014, s.1570) goruntileme
tetkiklerinin (rontgen, tomografi vb.) sik kullanildig: ifade edilebilir. SFT nin KOAH
hastalarinda solunum fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde énemli bir tetkik olmasmnin
yani sira hastaligin etiyolojisi hakkinda kesin bilgi saglamamasi nedeniyle (Washko,

2010, s.276) en az siklikla kullanilan tetkik oldugu diistiniilmektedir.
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Son olarak arastirmada KOAH hastaliginin 6deyici kurum perspektifinden direkt tibbi
maliyetleri ve bilesenleri belirlenmistir. Buna gore KOAH hastaliginin bir yillik ortalama
hasta bas1 maliyeti 3.579,31 TL olarak bulunmustur. Bu maliyeti olusturan en dnemli
kalemin ilag maliyetleri (%28,93) ve komorbidite maliyeti (%25,97) ve en az ise SFT
maliyeti (%]1,35) oldugu goriilmiistiir. Calismada ayrica hastaligin maliyeti i¢in hastaligin
evrelerine gore duyarlilik analizi yapilmis ve hastaligi evresi arttikga maliyetin de arttig1
ve [. Evrede yer alan hasta sayisinin artmasmin hastaligin biitgeye etkisini azalttigi
bulunmustur. Boylece hastaligin ilk evrede tespit edilip tan1 konmus ve tedavi ediliyor
olmasimin maliyetleri azaltict yonde bir etkisi oldugu ifade edilebilir. Miravitlles ve
digerlerinin (2003, 5.784) Ispanya’da kronik bronsit ve KOAH’1n direkt tibbi maliyetini
belirlemek i¢in yaptiklar1 ¢alismada KOAH’m bir yillik ortalama maliyetinin 1.760 $
oldugu ve maliyeti olusturan en Onemli bilesenlerin yatis maliyeti (%43,8) ve ilag
maliyeti (%40,8) oldugu ve muayeneler ile tetkiklerin maliyetlerin yalnizca %15,4’linii
olusturdugu bulunmustur. Ayrica hastaligin siddeti arttikca maliyetlerin neredeyse iki
katma ¢iktig1 belirlenmistir. Jansson ve digerlerinin (2002, 5.1994) Isve¢’te KOAH 1n
maliyetini belirledikleri ¢alismada da siddetli hastaligin maliyetinin orta siddetli
hastaligin maliyetinin 3 kat1 ve hafif siddetteki hastaligin maliyetinin ise 10 katindan fazla
oldugu ortaya konmustur. Mannino ve digerlerinin (2015, s.138) gergeklestirdigi
calismada ise Amerika’da KOAH’1in maliyetinin eslik eden hastalik sayisi arttikga
yiikseldigi belirlenmistir. Jakobsen ve digerlerinin (2012, s.336) Danimarka’da KOAH
hastaliginin tedavisinde yer alan ilaglarin maliyetini belirledikleri ¢alismada ilgili
ilaglarin maliyetinin hastalifin maliyetinde onemli bir boliimii olusturdugu ve hatta
iilkede recgete edilen tiim ilag maliyetlerinin %5’inin KOAH ilaglarmin maliyetinden
kaynaklandigin1 belirlemiglerdir. Tirkiye’de ise KOAH’m maliyetini belirlemeye
yonelik yapilan ¢aligmalarin oldukga sinirli sayida oldugu goriilmiistiir. Varol ve digerleri
(2013, s.21) tarafindan hastane yatis1 gerektiren akut alevlenmelerin maliyetinin
belirlendigi caligmada ortalama maliyetin 1.833,8537 TL oldugu ve antibiyotik
kullaniminin, hastane kaynakli enfeksiyon varliginin ve uzun sireli oksijen tedavisi ile
yogun bakimda kalmanin maliyetleri artirdigin1 bulmuslardir. Deniz ve digerleri (2016,
s.3027) de Tirkiye’de KOAH alevlenmelerinin ortalama maliyetini 808,5+1.586 $ olarak
belirlemis ve ayrica en az bir komorbiditesi olan hastalarda alevlenmelerin ortalama

maliyetinin (1.014,9 $) komorbiditesi olmayan hastalara gore (233,6 $) oldukca yiiksek
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oldugunu bulmuslardir. Malhan ve digerleri (2013, s.A370) ise gerceklestirdikleri
caligmada Tiirkiye’de KOAH’in hasta basma bir yillik direkt maliyetinin 4.135,60 €
oldugunu belirlemislerdir. Calismada ayrica yatis maliyetinden (1.548,56 €) sonra en
onemli maliyetin komorbidite ve komplikasyonlarin maliyeti (1.493,88 €) oldugu ve en
az maliyetli kalemin ise tetkik maliyetleri (103,03 €) oldugu goriilmiistiir. Tiirkiye’de
yapilan caligmalarda hastaligin direkt tibbi maliyetlerinin farklilik gdstermesinin
aragtirmanin tasarimindan kaynaklanan farkliliklardan (vaka karmasi, komorbidite
diizeyleri, alevlenme sayisi, saglik kurumunun hizmet basamagi, hastalik maliyeti

metodolojisi vb.) ileri geldigi diigiiniilmektedir.

8.2. TEDAVI YUKUNU ETKIiLEYEN FAKTORLERE iLISKIN TARTISMA

Bu boliimde hastaya, hastalia, tedaviye ve sosyal ozelliklere iliskin faktorlerin tedavi

yiikii tizerindeki etkisine iliskin elde edilen bulgular tartigilmistir.

Arastirmada hastaya iliskin 6zelliklerden yas ve 0z yeterlik diizeyi, hastalifa iliskin
Ozelliklerden komorbidite diizeyi ve KOAH evresi, tedaviye iliskin 6zelliklerden dozaj
formu ve ek talimatlara iligkin tedavi rejimi ve sosyal destek diizeyinin tedavi yiikii
tizerinde anlaml bir etkisinin oldugu bulunmustur. Buna gére yas, komorbidite dizeyi,
KOAMH evresi, tedavi rejimine iliskin dozaj formu ve ek talimatlar arttik¢a tedavi ylikiiniin
arttigi, Oz yeterlik ve sosyal destek diizeyi arttikca da tedavi yiikiiniin azaldigi
belirlenmistir. Dozaj formu ve sosyal destek diizeyinin etkisinin diger degiskenlere gore
daha fazla oldugu etki biyiikliikleri incelenerek ortaya konmustur. Cinsiyet, medeni
durum, egitim diizeyi, gelir durumu, sigara kullanimi, grip asist olma durumu, tedavi

stiresi ve dozaj siklig1 degiskenlerinin ise tedavi yiikiinii etkilemedigi goriilmiistiir.

Aragtirmada KOAH hastalarinin yasi arttik¢a tedavi ytikii diizeylerinin de artig gosterdigi
goriilmiistiir. Kronik hastaligi olan yaslh bireylerin genellikle evlerinde kalmak istemeleri
hastaliklarin1 yonetmede kendilerine dnemli bir sorumluluk yiliklemekte ve onlar i¢in
onemli bir yiik olugsmasma sebep olmaktadir (Bookey-Bassett vd., 2017, s.72). Ayrica
KOAH hastalarmin tedavilerinde ¢ogunlukla kendi kendilerine yonettikleri isler arasinda
semptomlart ve diger klinik durumlarimi izlemek, ilaglarin1 kullanmak, belirli bir

beslenme ve egzersiz programina uymak, sigaray1 birakmak ve diger kisilerle iliskilerini
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yonetmek yer almaktadir (Clark vd., 1991, s.8). Bu aragtirmada da yer alan hastalarin
yaslandik¢a tedavi yiikii diizeylerinin artmasinda daha kisith fiziksel aktivite
yapabilmeleri, semptomlarmi takip etmekte ve hastane randevularina gelmekte
zorlanmalar1 ve eslik eden hastalik sayisi da arttikga kendi kendilerine yonetmesi gereken
ilag ve hastalik sayisinin da artmasi gibi nedenlerin etkili oldugu diisiinilmektedir.
Sawicki ve digerleri (2009, s.94) de kistik fibrozlu hastalar tizerinde yaptiklar1 ¢aligmada
yas arttik¢a hastalarin algiladiklar1 tedavi yiikiiniin de artig gosterdigini belirlemislerdir.
Ancak Sav ve digerleri (2016, s.559) ¢oklu kronik hastaligi olan bireylerde daha geng
hastalarin tedavi yiikiinii daha yiiksek diizeyde algiladiklarmi bulmuslardir. Hastaya
iliskin 6zelliklerden ayrica 6z yeterlik diizeyinin de tedavi yiikii tizerinde etkili oldugu ve
0z yeterlik diizeyinin artmasinin hastalarin algiladiklar1 tedavi ytikii diizeyinin azalmasina
yol actigr bulunmustur. Arastrmada KOAH hastalarmin  kronik hastaliklarini
yonetmedeki 6z yeterlikleri degerlendirilirken ¢ogunlukla semptomlarmi ve tedavi
rejimlerini takip edebilme ve bir saglik kurumuna ya da saglik profesyoneline basvurmayi
gerektirmeyecek durumlarda da kendi kendilerine hastaliklarmi yonetebilme dizeyleri
gdz Oniine alinmistir. Bu durumda hastalarin eger kronik hastaliklarini yonetmede
kendilerini yeterli hissederlerse, tedavi yiikiinii yiiksek diizeyde algilamadiklar1 sonucu
ortaya ¢ikmistir. Baska bir deyisle, esasinda hastanin kapasitesi yerine getirmesi gereken
is yiikiinden daha yiiksek ise eger hasta bu durumu bir tedavi yiikii olarak
degerlendirmemektedir. Arastirmadan elde edilen bu sonug, tedavi yiikii kavramimin
teorisinde de yer alan kapasite ve is yiikii arasindaki dengenin bozulmasi yoniindeki
goriisi (May vd., 2014, s.1; Eton vd., 2015, s. 124; Heckman vd., 2015, s.32) destekler
niteliktedir. Her ne kadar hastanin kapasitesini olusturan tek faktoriin 6z yeterlik degil,
karakter, sosyal ¢cevre ve finansal durum (Gallacher vd., 2018, s.10) gibi 6zelliklerin de
yer aldig1 bilinse de hastanin kronik hastaligini/hastaliklarii yonetmedeki 6z yeterlik

diizeyinin hastanin kapasitesine iliskin 6nemli ipuglar1 sagladigi ifade edilebilir.

Arastirmada hastaliga iliskin 6zelliklerden hem KOAH evresinin hem de komorbidite
diizeyinin tedavi yiikiinii etkiledigi ve hastalik siddetlendikg¢e ve eslik eden hastalik sayis1
arttikca hastalarin algiladiklari tedavi ytikii diizeyinin de yiikseldigi goriilmiistiir. Hastalik
siddetlendik¢e semptomlarin ve akut alevlenmelerin artig géstermesi, tedavi rejimlerinin

daha da karmasiklagmasi ve komorbiditenin artmasi gibi nedenlerden (Dransfield vd.,
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2011, s.46; Dal Negro vd., 2015, s.7; Raherison vd., 2018, s.4; Johansson vd., 2019,
5.905) dolayr hastalarin tedavi yiikii diizeylerinin daha yiiksek algilandigi
diistiniilmektedir. Ayrica hastalarm komorbidite diizeyleri arttikga da tedavi rejiminin
karmasiklasmasi, takip edilmesi gereken semptom ve hastane randevusunun artmasi ve
mortalitenin yukselmesi (Fraser vd., 2015, s.7) gibi faktorlerin de hastalarda tedavi
yiikiiniin artmasina neden oldugu ifade edilebilir. Kronik hastaligi olan bireylerin
genellikle birden ¢ok kronik hastaliginin olmasi bu bireylerde semptom yiikiiniin artmasi
ve beraberinde ¢oklu ilag kullanimi gibi faktorlerin de yer almasi gibi nedenlerle tedavi
yiiklerinin artis gosterme egiliminde oldugu gorilmiistiir (Gallacher vd., 2014, s.6).
Cheng ve Levy (2019, s.6) tarafindan meme kanseri tanis1 almis hastalar (izerinde yapilan
caligmada hastalik siddetlendik¢e hastalarin tedavi yiikiiniin de arttigi ve hastaligin
ticlincli evresindeki hastalarin tedaviye ayirdiklar1 siirenin birinci evredeki hastalar ile
kiyaslandiginda neredeyse 2,5 kat daha fazla oldugu gorilmiistiir. Yapilan ¢alismalar
ayrica tedavi yiikiinliin yalnizca hastanin kendisine degil, bakim verene de bir yiik
oldugunu gostermistir. Dickson ve digerleri (2020, s.276) komorbiditesi olan Alzheimer
ve iligkili demans hastalarinda yaptiklar1 nitel calismada tedavi planinin bakim verenler
Uzerinde 6nemli bir yiik olusturdugu ve bunun ilaglarm yonetiminden, komorbiditelerin
izlenmesinden, beslenme ve fiziksel aktivite rejimlerinden, finansal ylikten ve saglik

hizmeti sunuculariyla kurulan iletisimden ileri geldigi bulunmustur.

Arastirma kapsaminda tedaviye iliskin 6zelliklerin tedavi yiikii lizerindeki etkisi
degerlendirilmis ve dozaj formu ve ek talimatlara iligkin tedavi rejiminin tedavi yiikiinii
artirdigi bulunmustur. Buna gore dozaj formu karmasiklastikca baska bir deyisle
hastalarin kullandig: ilaglarin sekilleri (inhaler, surup, tablet vb.) farklilik gosterdikce ve
hastalarin bu ilaglar1 kullanirken dikkat etmeleri gereken bazi ek talimatlar (yemekten
once veya sonra alinmasi vb.) arttikca hastalarin tedavi yiliklerinin de arttig1 belirlenmistir.
Bu faktorlerden dozaj formunun karmasiklasmasinin tedavi yiikii iizerindeki etki
biytikliigiiniin yiiksek oldugu goriilmiistiir. KOAH hastalarinin ¢ogunlukla yash
hastalardan olugmasi ve Ozellikle komorbidite diizeyleri ve hastaligin evresi arttik¢a
kullanmalar1 gereken ilag ¢esitliliginin ve talimatlarmin artmasinin hastalarin bu durumu
yonetmesinde olduk¢a zorlandiklar1 diistiniilmektedir. KOAH hastalarinda inhaler

kullaniminin ¢ogunlukla dogru olmadigi (Lavorini vd., 2008, s.593) diisiiniildiigiinde bu
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hastalarm ayrica farkl inhaler kullanimi, tablet kullanimi, igne kullanimi ve surup
kullanimi gibi farkli dozaj formlarini da yonetmeye ¢alismalarinin tedavi yiikiinii artirdig1
(Geller ve Madge, 2011, s.S24) ifade edilebilir. Ayrica hastalarin bir de bu ilaglar1
kullanirken uymalar1 gereken ek talimatlarin ortaya ¢ikmasi tedavi rejimlerini yonetmeyi
zorlastirabilir ve hastalarin bu konuda tedavi yiikii hissetmeleri onlarin tedaviye uyum
saglamalarmin Oniinde bir engel (DiMatteo, 2004, s.200) olusturabilir. Bu sebeple
oOzellikle kronik hastaligi olan bireylerde tedavi rejiminin hasta i¢in klinik uygunlugunun
yaninda yonetilebilir olup olmadigmin tespit edilmesi de olduk¢a Onemlidir. Tedavi
yiiklinii olusturan en onemli boyutun ¢ogu zaman ila¢ yiikii oldugu goriilmiis ve hatta
tedavi rejiminin tedavi yiikiine neden olan ana faktor oldugu ve diger faktorlerin (randevu
alma, diyet ve egzersize uyma vb.) de buna katki saglayan ek faktorler oldugu
belirtilmistir (Igbal vd., 2021, s.1). Bu arastirmada da dozaj formuna iliskin tedavi
rejiminin tedavi yiikii tizerindeki etki biiyiikligiiniin yiiksek olmasi bu goriisii destekler
niteliktedir. Yapilan arastrmalar da 6zellikle komorbiditesi olan hastalarda tedavi
rejiminin hastalarin tedavi yiikii tizerinde 6nemli bir etkisinin oldugunu ortaya koymustur

(Given vd., 2017, s. 275; Sussman vd., 2017, s.3; Ballouz vd., 2019, s.933).

Arastirmada son olarak sosyal Ozelliklerden algilanan sosyal destek diizeyinin tedavi
yiikli iizerinde anlamli bir etkisinin oldugu ve sosyal destek arttikca tedavi yiikiiniin
azaldig1 goriilmiistiir. Ayrica sosyal destek diizeyinin etki biiyiikliigiiniin yliksek oldugu
da bulunmustur. Ozellikle KOAH gibi yasli bireylerden olusan kronik hastaliklarda
sosyal destegin saglikla ilgili endiselerin azalmasina, tedavi rejiminin yonetilmesine,
finansal agidan destek olunmasina, hastane randevularina yardimci olunmasima ve stresin
azalmasma yardimci olmasi gibi bir¢ok agidan hastaya destek saglanmasindan dolayi
tedavi yiikiinli azalttig1 goriilmiistiir (Ridgeway vd., 2014, s.344; Baek vd., 2014, s.151,
Schwartz vd., 2018, s.7; Flewelling vd., 2019, s.572). Bu arastirmada da hastalarin
genellikle yash olmalari, eslik eden farkli kronik hastaliklarin varhigi ve egitim ve 6z
yeterlik diizeyi gibi hastanin kapasitesine igaret eden faktorlerin orta diizeyde olmasi
nedenleriyle hastalarmn tedavi yiiklerinin azaltilmasinda sosyal destegin olduk¢a dnemli
diizeyde bir etkisinin oldugu diistiniilmektedir. Gu ve digerleri (2021, s.1172) de KOAH
hastalar1 lizerinde sosyal destek ve tedavi yiikii arasindaki iliskiyi degerlendirdikleri

caligmada yasli KOAH hastalarinda tedavi yiikii diizeyinin yliksek oldugunu ve bireyin
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psikososyal sermayesi arttik¢a algilanan sosyal destegin de arttigi ve bu Sayede tedavi
yiikiiniin azaldigint belirlemislerdir. Sonu¢ olarak o6zellikle yash bireylerde kronik
hastaliklarin neden oldugu tedavi yiikiiniin azaltilmasinda sosyal destegin olduk¢a dnemli
oldugu hem bu arastirma kapsaminda hem de literatiirde yer alan diger caligmalarda
ortaya konmustur. Ancak bu arastirmada yer aldigi lizere hastalara sosyal destegin
cogunlukla aile bireyleri tarafindan saglandig1 goriilmiistiir. Ancak daha once de ifade
edildigi gibi yalnizca hastalarin degil, bakim verenlerin de 6nemli diizeyde tedavi yiki
yasadiklar1 goriilmiistiir. Ayrica sosyal destegin her ne kadar hastalarin yiikiini
hafifletecek bir faktor oldugu goriilse de bazi calismalarda bakim verenlerin (6zellikle
yakin aile bireylerini) tizerindeki bu yiikiin hastalar tizerinde yakinlarinin vakitlerini
almasi ve yorulmasi gibi sebepler nedeniyle bir stres olusturdugu (Denning vd., 2021,
S.4) bulunmustur. Dolayisiyla tedavi yiikiinlin azaltilmasinda atilacak adimlarda sosyal
destegin dnemi goz oniine alinirken, bakim verenler tizerindeki yiikiin de dikkate alinmasi
gerekmekte ve aile bireyleri diginda saglanabilecek sosyal destek kaynaklarma agirlik

verilmesi diistiniilmelidir.

8.3. SAGLIK SONUCLARINI, KAYNAK KULLANIMINI VE HASTALIGIN
MALIYETINI ETKILEYEN FAKTORLERE ILiSKIN TARTISMA

Bu bélimde hem hastaya, hastaliga, tedaviye ve sosyal faktorlere iliskin 6zelliklerin ve
tedavi yukinin saglik sonuglari, kaynak kullanimi ve hastaligin maliyeti {izerindeki
etkisine hem de tedavi yukinin dolayli etkisine iliskin elde edilen bulgulara yonelik

tartismaya yer verilmistir.
8.3.1. Saghk Sonuclarim Etkileyen Faktorlere iliskin Degerlendirmeler

Aragtirmada KOAH hastalarinda saglik sonuglarinin degerlendirilmesinde 6nemli olan
gostergelerden yasam kalitesi, mortalite riski ve tedaviye uyum diizeyleri
degerlendirilmis ve bu sonuclari etkileyen faktorler ortaya konmustur. Elde edilen
bulgularin tartisilmasinda Oncelikle ilgili faktorlerin dogrudan etkisi ele almmis ve
ardindan tedavi yiikiiniin bu faktorler ile sonuglar arasindaki araci etkisi

degerlendirilmistir.
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Yasam Kalitesi

Arastirma kapsaminda hastalarin yasam kalitesini etkileyen faktorler degerlendirilirken
aktivite, his/etki ve semptom boyutlar1 ele almmustir. ilk olarak KOAH hastalarinda
aktivite duzeyini etkileyen faktorler ortaya konmustur. Tedavi ylkin(n aktivite dizeyini
etkiledigi ve tedavi yiikii arttik¢a aktivite diizeyinin azaldigi bulunmustur. Bu hastalarin
tedavi yukina etkileyen faktorler (yas, tedavi rejimi karmasikligi, hastaligi evresi vb.)
de g6z onilinde bulunduruldugunda hastalarin aktivite diizeyine iliskin yasam kalitelerinin
tedavi yiikii arttik¢a diismesi daha anlasilir hale gelmektedir. Diger taraftan 6rnegin tedavi
rejiminin karmasik olmasi nedeniyle tedavi yiikii artmis bir hasta tedaviye uyum
saglamakta gii¢liik cekebilir (Trakoli, 2021, s.4) ve bu da nefes darlig1 gibi semptomlarin
daha da kétiilesmesine neden olarak fiziksel aktivitesini kisitlayabilir. Arastirmada ayrica
tedavi ylikiiniin aktivite diizeyi lizerindeki etkisinin orta diizeyde oldugu goriilmiistiir. Bu
bulgu da hastalarin yasam kaliteleri degerlendirilirken tedavi yiikiiniin dikkate alinmasi
gereken onemli bir faktor oldugunu gostermektedir. Hastaya iliskin 6zelliklerden ise yas,
gelir durumu, hastaliga iliskin 6zelliklerden KOAH evresi, tedaviye iliskin 0zelliklerden
tedavi siiresi, dozaj formu ve ek talimatlara iligkin tedavi rejimi degiskenlerinin hastalarin
aktivite diizeyleri iizerinde anlamli bir etkisinin oldugu gorilmiistiir. Bu degiskenlerden
KOAH evresinin etki biiyiikliigliniin orta diizeyde diger degiskenlerin ise diisiik diizeyde
oldugu bulunmustur. Bulgulara gore yas, KOAH evresi, tedavi siiresi, dozaj formu ve ek
talimatlar arttikca aktivite diizeyinin azaldigi; gelir durumu arttikga da aktivite diizeyinin
arttig1 belirlenmistir. Hastalarin yaslandik¢a tedavi siirelerinin uzadigi, hastaligin
evresinin ilerledigi ve dolayisiyla nefes darligi gibi onemli semptomlarin da artis
gOstermesi ve bunlara ek olarak tedavi rejiminin daha da karmasiklagsmasinda eslik eden
hastalik sayisinin arttig1 da goz 6niine alindiginda hastalarin hareket etmekte ve giindelik
islerini yaparken dahi yasadiklari semptomlar nedeniyle zorlandiklar1 diistiniilmektedir.
Yapilan ¢alismalar KOAH hastalarinda hastaligin evresinin artmasmin, akut alevlenme
nedeniyle hastaneye yatiglarin, mortalite riskinin ve semptomlarin fiziksel aktivite
tizerinde olumsuz etkilerinin oldugunu goéstermistir (Pitta vd., 2006, s.536; Watz vd.,
2009b, s.262; Gimeno-Santos vd., 2014, s.731). Bu arastirmada da KOAH evresinin etki
biiylikliigiiniin diger bagimsiz degiskenlere gére daha yiiksek olmasi bunu destekler

niteliktedir. Gelir diizeyi ile fiziksel aktivite arasindaki iliskinin ise ¢cogunlukla pozitif
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yonlii oldugu ve geliri yiiksek olan bireylerin fiziksel aktivite diizeylerinin de ylksek
oldugu yapilan ¢calismalarda ortaya konmustur (Chung vd., 2009, s.422; Kim ve So, 2014,
s.1887). Bu ¢alismada ayrica gelir diizeyi daha diisiik olan grubun daha yasl ve emekli
olan bireylerden olusmasi ve gelir diizeyi daha yliksek olanlarin ise hala ¢aligmakta olan
nispeten daha gen¢ ve hastaligin evresinin heniiz baglangicinda olan hastalardan
olusmasindan dolay1 da gelirin fiziksel aktivite diizeyini artirdig1 sonucunun elde edildigi
diisiiniilmektedir. Kocabas ve Ozyilmaz (2016) tarafindan KOAH hastalarinda saglik
sonuclarinin  sosyoekonomik belirleyicilerini degerlendirdikleri ¢aligmada da gelir
durumu ile akciger fonksiyonlar1 ve fiziksel aktivite diizeyleri arasinda pozitif yonli bir
iliski oldugu ve gelir arttikga KOAH hastalarmin fiziksel aktivite diizeylerinin de arttig1
gorilmiistiir. Tedavi  yiikiiniin  aktivite dilizeyi izerindeki dolayli etkisi
degerlendirildiginde ise yas, komorbidite diizeyi, KOAH evresi, dozaj formu ve ek
talimatlara iliskin tedavi rejimi ve algilanan sosyal destek diizeyi ile hastalarin aktivite
diizeyleri arasinda tedavi ylkiiniin araci etkisinin oldugu bulunmustur. Tedavi yiikiiniin
komorbidite ve sosyal destek diizeyi degiskenlerinde tam bir aracilik etkisinin oldugu
diger degiskenlerde ise tamamlayici bir kismi aracilik etkisinin oldugu goriilmiistiir. Buna
gore tedavi yiikii araciligiyla yas, komorbidite diizeyi, KOAH evresi, dozaj formu ve ek
talimatlara iliskin tedavi rejiminin aktivite diizeyini azaltic1 sosyal destek diizeyinin ise
aktivite diizeyini artirici bir etkisinin oldugu belirlenmistir. Hastalarin yas1 arttikga,
KOAH hastalig1 siddetlendik¢e ve tedavi rejimi karmasiklastikca aktivite diizeyine iliskin
yasam kalitelerinin diismesinde tedavi yiiklerinin artmasinin da pay1 oldugu bulunmustur.
Baska bir deyisle KOAH hastalarinin hastaligin siddetlenmesi, yasin artmasi ve tedavi
rejiminin karmasiklagmasinin aktivite diizeylerine yonelik yasam kalitelerinin diismesine
sebep olmasinda tedavi yiikiiniin de etkisinin oldugu goriilmiistiir. Ancak komorbiditesi
olan hastalarin aktivite diizeylerinin diismesinde tedavi yiikiiniin artmas1 gerekmektedir.
Bagka bir deyisle komorbidite diizeyinin yiikselmesi tek basina aktivite diizeyine iliskin
yasam kalitesinin diiymesine neden olmamakta tedavi yiikiiniin de artmasi nedeniyle
komorbidite diizeyi aktivite diizeyini olumsuz yonde etkilemektedir. Arastirmadan elde
edilen bu sonug 6zellikle ¢oklu kronik hastaligi olan bireylerde tedavi yikiniin 6nemine
iligkin literatiirde artis gostermeye bagslayan goriisii (Mair ve Gallacher, 2017; Van
Merode vd., 2018; Duncan vd., 2018; Friis vd., 2019; Morris vd., 2021) de

desteklemektedir. Burada komorbidite diizeyi arttik¢a hastalarin kullanmalar1 gereken
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ilag¢ say1sinin ve yonetmesi gereken semptom sayisinin artmasi ve komorbiditesi yiiksek
olan hastalarin da genellikle ileri evrelerde yer almalar1 sebebiyle tedavinin olusturdugu
yiikiin aktivite diizeyinin diismesine neden oldugu ifade edilebilir. Anderson ve digerleri
(2021) de kanser hastalar1 tizerinde yaptiklar: arastirmada eslik eden hastalik sayisinin
artmasmin hem fiziksel hem de mental saglik iizerindeki olumsuz etkisinde tedavi
yiikiiniin aract etkisi oldugunu bulmuglardir. KOAH hastalarinin tedavi ytikii diizeyleri
arttiginda ise hastalarin bir sosyal desteginin olmasinin hastalarin aktivite diizeylerine
iliskin yasam kalitelerini olumlu yonde etkiledigini gostermistir. Bu sonug tedavi yuki
diizeyinin yasam kalitesi lizerindeki olumsuz etkisinin azaltilmasinda/kaldirilmasinda
onemli bir ipucu saglamaktadir. Tedavi yiikii yliksek olan hastalara saglanacak bir sosyal
destek programu ile hastalarin yasam kalitelerinin artirilmasi hedeflenebilir. Schwartz ve
digerleri (2018, s.8) kronik hastaligi olan bireylerde yaptiklari ¢aligmada sosyal destek

saglayacak aktivitelerin tedavi yiikiiniin etkisini azalttigini1 gostermistir.

Yasam kalitesinin degerlendirilmesinde ikinci olarak his/etki boyutunu etkileyen
faktorler belirlenmistir. Tedavi yukinin hastaligin his/etki diizeyi tizerinde orta diizeyde
bir etkisinin oldugu belirlenmistir. Buna gore tedavi yiikii diizeyi arttikca hastaligin
his/etki diizeyinin kotiilestigi goriilmiistiir. Arastirma kapsaminda degerlendirilen KOAH
hastalarinin tedavi yiikiiniin cogunlukla fiziksel aktivite yapmak ve sigaray1 birakmak
gibi yasam tarzi degisikliklerinden ileri gelmesi hastalarin hekimlerinin 6nerdigi tedaviyi
tam olarak yerine getiremediklerini ve zorlandiklarin1 géstermektedir. Bu da hastaligin
giinliik hayatlar1 tizerindeki etkisinin/psikososyal durumlarmin daha da kétiilesmesine
neden olmaktadir. Nitekim Al-Mansouri ve digerlerinin (2021, s.1937) kronik bobrek
yetmezligi olan hastalarda yaptiklar1 calismada da hastalarin en ¢ok ila¢ ve yasam tarzi
degisikliklerine iligkin tedavi yiikii yasadiklar1 ve bu hastalarin ¢ogunlukla hastalign ileri
evresinde olan hastalar olduklar1 ve hastalarin tedavi yiikii diizeyleri arttikga yasam
kalitelerinin de diistiigiinii bulmuslardir. Henry ve digerleri (2008, s.796) kanser hastalar1
Uzerinde yaptiklar1 aragtirmada hastaligin yan etkileri nedeniyle hastalarin zamanlarinin
onemli bir boliimiinii hastaneye tedavi almak i¢in seyahat etmekte harcadiklar1 ve bu
nedenle yakinlarmi ziyaret edemediklerini, esleriyle ilgilenemediklerini ve ev islerini
yapamadiklarini belirtmiglerdir. Arastrmada hastaya iliskin 6zelliklerden ise gelir

durumunun, grip asist1 olma durumunun ve 6z yeterlik diizeyinin, hastaliga iliskin
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Ozelliklerden KOAH evresinin ve tedaviye iliskin 6zelliklerden dozaj formu ve ek
talimatlara iligskin tedavi rejiminin hastalarin his/etki diizeyi tizerinde bir etkisinin oldugu
gorilmiistiir. Buna gore KOAH evresi, dozaj formu ve ek talimatlara iliskin tedavi rejimi
arttik¢a his/etki diizeyinin kotiilestigi; gelir durumu, grip asisi olma durumu ve 6z yeterlik
diizeyi arttikca da his/etki diizeyinin yiikseldigi belirlenmistir. Hastaligin evresi
siddetlendikce Ozellikle nefes darligi, oksiirlik ve balgam gibi semptomlarin artmasi ve
eslik eden hastaliklar ile birlikte tedavi rejimi karmasiklastikga hastalarm hem kendi
giinlik yasamlarinda hem de diger insanlar ile olan iliskilerinde zorlandiklar1
diistiniilmektedir. KOAH evresinin hastaligin his/etki dlzeyi tzerinde orta duzeyde ve
diger degiskenlerin ise diisiik diizeyde bir etkisi oldugu gorilmiistiir. Gelir durumunun
artmasinin hastalarin giinliik islerini yaparken ve bir yerden bir yere gidip gelirken
(ahigveris yapma, hastaneye gitme vb.) kolaylik saglamasi, grip asisi olmanin hastalarin
daha az alevlenme yasamalar1 gibi nedenlerle (Wongsurakiat vd., 2004, s.2011; Mohan
vd., 2010, s.542) hastaligin etkisini olmayan hastalara gore daha az hissettikleri ve 6z
yeterlik diizeyinin artmasmin hastalarin kendi kendilerine hastaliklarini yonetmelerini
kolaylastirdig1 ve boylece hastaliklari ile ilgili dikkat etmeleri gereken durumlari kontrol
edebildikleri i¢in hastaligin etkisini daha az hissettikleri diistiniilmektedir. KOAH
hastalar1 tizerinde yapilan ¢aligmalar da hastaligin evresi arttik¢a (Stahl vd., 2005, s.4;
Habraken vd., 2011, s.280) ve tedavi rejimi karmasiklasip uyum saglayamadiklarinda
(Corden vd., 1997, s.1278; Agh vd., 2015, s.297) yasam kalitelerinin diistiigiinii ve gelir
durumu (Kwon ve Kim, 2016, s.103; Milanowska vd., 2017, s.285), grip asis1 olma
durumu (Wongsurakiat vd., 2003, s.497) ve 6z yeterlik duzeyi (Kohler vd., 2002, s.612;
Bentsen vd., 2010, s.5; Selzler vd., 2020, s.682) arttikca da yasam kalitesinin arttigini
gOstermektedir. Son olarak tedavi yiikiiniin araci etkisi degerlendirilmis ve hastaya iligkin
ozelliklerden yas, hastaliga iliskin 6zelliklerden komorbidite dizeyi ve KOAH evresi,
tedaviye iliskin 6zelliklerden dozaj formu ve ek talimatlara iligkin tedavi rejimi ve sosyal
destek diizeyi ile his/etki diizeyi arasinda tedavi yiikiiniin dolayli etkisinin oldugu
goriilmiistiir. Tedavi ylikiiniin yas, komorbidite diizeyi ve sosyal destek diizeyi arasinda
tam bir aracilik etkisinin oldugu ve diger degiskenlerde ise tamamlayici bir kismi aracilik
etkisinin oldugu goriilmiistiir. Buna gore yas, komorbidite ve sosyal destek diizeyinin
hastalarin his/etki diizeyi lizerindeki etkisi tedavi yiikii araciligiyla gerceklesmektedir.

Bagka bir deyisle hastalarin yas ve komorbidite diizeylerinin artmasmnin his/etki
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diizeylerinin kdtiilesmesine neden olmasi tedavi yiiklerinin artmasiyla ortaya
cikmaktadir. Sosyal destek diizeyinin ise tedavi yiikiiniin hastalarin yasam kaliteleri
uzerindeki olumsuz etkisinin azaltilmasinda/kaldirilmasinda 6nemli oldugu bulunmustur.
KOAH evresinin siddetlenmesi ve tedavi rejiminin karmasiklagmasinin hastalarin yagam
kalitesini diistirmesinde tedavi yikinun de 6énemli bir faktor oldugu belirlenmistir. Bu
durumda o6zellikle ileri yasta olan ve birden ¢ok kronik hastali§1 olan bireylerde tedavi
yiikli degerlendirilmeli ve hastalifin olumsuz etkilerinin azaltilmasinda sosyal destek
faaliyetlerinden yararlanilmalidir. Hastaligin evresinin etkisinin orta diizeyde oldugu g6z
oniinde bulunduruldugunda 6zellikle ileri evrede olan ve tedavi rejimi karmasik olan
hastalarda da tedavi yiikiinlin azaltilmasina yonelik alinacak Onlemler ile hastaligin
olumsuz etkisinin azaltilmasi saglanabilir. Eton ve digerleri (2019, s.89) de ¢oklu kronik
hastalig1 olan kanser hastalar1 tizerinde yaptiklar1 arastirmada komorbidite diizeyi yiiksek
olmanin, diisiik egitim diizeyinin, daha fazla hastane ziyaretinin, ruhsal bir hastalig
olmanin, diisiik saglik okuryazarligi ve diisiik 6z yeterlik diizeyine sahip olmanin tedavi
yiikiinii artirdigimi gérmiislerdir. Caligmada ayrica komorbidite yliksekliginin, daha fazla
hastane ziyaretinin, ruhsal bir hastaligi olmanin, diisiik saglik okuryazarhg, disiik 0z
yeterlik ve diisiik sosyal destegin yasam Kkalitesini diisiirdiiglinii gostermistir. Bu
faktorlerden 6z yeterlik diizeyinin diisiik olmasiin yasam kalitesini diisiiren en 6nemli
faktor oldugu ve tedavi yiikiiniin 6z yeterlik diizeyi ile yasam kalitesi arasinda kismi araci

bir etkisinin oldugu bulunmustur.

Arastirmada hastalarin  yasam kaliteleri son olarak semptom diizeyleri ile
degerlendirilmistir. Tedavi yiikiiniin hastalarin semptom diizeylerini olumsuz yonde ve
orta diizeyde etkiledigi goriilmustiir. KOAH hastalarinin daha 6nce de ifade edildigi gibi
yasam tarzi degisikliklerine uyum saglamada zorlandiklar1 ve bu anlamda bir tedavi ytikii
yasadiklar1 goriilmiistiir. Bu durumda hastalarin tedavinin gerekliliklerine uyum
saglayamamalar1 sonucunda (6rnegin sigaray1 birakamamalar1) nefes darligi, okstiriik ve
balgam gibi semptomlarinin kotiilesmesine yol actigr diisiiniilmektedir. Schreiner ve
digerleri (2020b, 5.2348) de HIV hastalar1 iizerinde yaptiklari arastirmada ilag ve fiziksel
aktiviteye iligkin tedavi yiikiiniin semptomlarin siddetinin artmasiyla iliskili oldugunu
gostermistir. Bununla birlikte arastirmada hastaya iliskin 6zelliklerden gelir durumunun,

hastaliga iligkin 6zelliklerden KOAH evresinin, tedaviye iligkin 6zelliklerden dozaj



185

formu ve ek talimatlara iliskin tedavi rejiminin hastalarin semptom diizeyleri lizerinde
etkisi oldugu bulunmustur. Buna gore gelir durumu arttik¢a semptom diizeyine iliskin
yasam kalitesinin yilikseldigi, KOAH evresi arttik¢a ve tedavi rejimi karmasiklastikca da
diistigii gozlenmistir. Bu degiskenlerden KOAH evresinin etkisinin orta diizeyde diger
degiskenlerin ise diisiik diizeyde oldugu belirlenmistir. Hastaligin evresi siddetlendikge
akciger kapasitesinin azalmasiyla birlikte hastalarin daha fazla semptom yasadigi, akut
alevlenmelerin de artis gosterdigi ve buna ek olarak eslik eden hastalik sayisinin da
artmastyla ileri evrede karmasik olan tedavi rejiminin daha da karmasik olmasiyla
hastalarin tedaviye uyum saglamakta zorlandigi ve bu nedenle de daha fazla semptom
yasadiklar1 diistiniilmektedir. Gelir durumunun yiliksek olmasmin ise bu hastalarin
cogunlukla ¢alisan ve gorece daha geng ve hastaligin basinda olan hastalardan olusmasi
nedeniyle semptom diizeylerine iliskin yasam kalitelerinin daha iyi oldugu ifade
edilebilir. Yapilan arastirmalar KOAH hastaligi siddetlendik¢e hastalarin semptom
boyutuna iligkin yagam kalitelerinin kdtiilestigini (Jones vd., 2011, s.61; Lee vd., 2017,
s.3307), tedavi rejimleri hem KOAH hem de eslik eden hastaliklar sebebiyle karmagsik
hale geldikce akciger fonksiyonlarinin ve yasam kalitelerinin distigiini (Negewo vd.,
2017, s.2929) ve gelir durumunun ise kotii saglik sonuglari i¢in 6nemli bir risk faktorii
oldugunu ve gelir durumu arttikca nefes darligi gibi en 6nemli semptomlardan birine
iliskin sikayetlerin azaldigmi (Eisner vd., 2011, s.26; Stephenson vd., 2017, s.1952)
gOstermektedir. Arastirmada son olarak tedavi yiikiiniin araci etkisi degerlendirilmis ve
hastaya iliskin 6zelliklerden yas, hastaliga iliskin 6zelliklerden komorbidite diizeyi ve
KOAMH evresi, tedaviye iliskin 6zelliklerden dozaj formu ve ek talimatlara iliskin tedavi
rejimi ve sosyal destek diizeyi ile semptoma iliskin yasam kalitesi diizeyi arasinda tedavi
yiikiiniin dolayli bir etkisi oldugu bulunmustur. Yas, komorbidite diizeyi ve sosyal destek
diizeyi arasinda tam bir aracilik etkisi oldugu goriiliirken diger degiskenlerde tamamlayici
kismi bir araci etkisinin oldugu belirlenmistir. Boylece KOAH evresi ve tedavi rejimi
degiskenlerinin semptomlar {izerindeki olumsuz etkisinin bir kismi tedavi yiikiiniin artmis
olmasiyla aciklanmaktadir. Ayrica yasi ve komorbidite diizeyinin semptomlar tizerinde
olumsuz bir etkisinin olmas1 tamamen tedavi yiikii diizeyinin artmasiyla agiklanmaktadir.
Bu hastalarda sosyal destek diizeyinin artmasiyla birlikte de tedavi yiikkiiniin semptomlar

tizerindeki olumsuz etkisinin ortadan kalktigi goriilmektedir. Nitekim Flewelling ve
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digerleri (2019, s.572) de kistik fibrozlu hastalarda sosyal destegin tedavi yUkun(

azalttigin1 ve bunun da daha az rapor edilen semptom ile iligkili oldugunu bulmuslardir.

Mortalite Riski

Hastalarin saglik sonuglarinin degerlendirilmesinde bir diger 6nemli faktdr olan mortalite
riski ele almmistir. Tedavi ylikiiniin mortalite riski tizerindeki etkisi incelendiginde tedavi
yikili arttikca mortalite riskinin de arttig1 goriilmiistiir. Arastirmada hastalarin tedavi
yiikiiniin ¢ogunlukla hekimlerinin tedaviye iliskin tavsiyelerine uyamadiklarmdan
kaynaklanmasi ve tedavi ylikiiniin genellikle hastaligin evresi daha siddetli, komorbiditesi
yliksek ve yashh hastalarda yliksek olmasindan dolayr mortalite riskini artirdigi
disiiniilmektedir. Harb ve digerleri (2017, s.1641) tarafindan KOAH hastalarinda tedavi
yiikiiniin degerlendirildigi arastirmada da hastalarin ¢ogunlukla sigarayr birakma ve
egzersiz yapma gibi yagam tarzi degisikliklerine iliskin konularda tedavi yiikii yasadiklar1
ve elde edilecek olan faydanin diisiik oldugunu algiladiklar1 tedavilerin yiikiinii kabul
etmeye istekli olmadiklar1 belirlenmistir. Presley ve digerleri (2017, s.e101) de kiigiik
hiicreli dis1 akciger kanseri olan hastalarda mortalite risklerini ve tedavi yiiklerini
degerlendirdikleri ¢alismada tedavi alan tiim hastalarda mortalite riskinin %13,4 ve
komorbiditesi olan hastalarda ise %19,4 oldugu goriilmiistiir. Tedavi almaya basladiktan
sonra hastalarin tedavi yiikii diizeyleri degerlendirilmis ve 30 giinliik ve 90 giinliik
mortalite riskleri sirasiyla %16,6 ve %18,5 olarak elde edilmistir. Arastirmada mortalite
riski Uzerinde hastaya iliskin 6zelliklerden yas, gelir durumu ve 6z yeterlik diizeyinin,
hastaliga iliskin 6zelliklerden KOAH evresinin ve tedaviye iliskin 6zelliklerden dozaj
formuna yonelik tedavi rejiminin etkisinin oldugu bulunmustur. Buna gore yas, KOAH
evresi Ve dozaj formu arttikga mortalite riskinin arttig1 ve gelir durumu ve 6z yeterlik
diizeyi arttikca da diistiigii gozlenmistir. Etki biiytikliikleri incelendiginde ise KOAH
evresinin etkisinin yiiksek diger degiskenlerin ise diisiik oldugu belirlenmistir. Hastalarin
evresinin siddetlenmesi sonucunda akciger kapasitelerinin diigmesi ve nefes darliginin
artig gostermesi hem hastaligin siddetlenmesi hem de eslik eden hastaliklarin artmasiyla
birlikte tedavi rejiminin karmasiklasmasi ve hastalarin yaglanmasi sonucunda mortalite
risklerinin arttig1 ifade edilebilir. Hastalarin kronik hastaliklarini yonetmedeki 6z yeterlik
dizeylerinin artmasi ile semptomlarini yonetebildikleri ve tedaviye daha iyi uyum

saglayabildikleri diisiiniilmektedir. Ayrica gelir durumunun artmasi da hastalarin ihtiyag
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duyduklar1 tedaviye ve diger giinlik yasamdaki faaliyetlerine daha kolay erigmelerini
saglamas1 ve yasam tarzi degisikliklerine uyum saglamalarmi kolaylastirmasi gibi
nedenlerle mortalite risklerini etkiledigi diisiiniilmektedir. Nitekim Fedewa ve
digerlerinin (2014, s.5) kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda yaptiklar1 ¢alismada da
gelir diizeyi arttikga hastalarin mortalite riskinin azaldigr gozlenmistir. KOAH
hastalarinda mortalite riskinin akciger kapasitesinin 6lgiilmesi (6zellikle FEV1) ve nefes
darlig1 diizeyinin incelenmesi ile degerlendirildigi diisiiniildiigiinde (Berry ve Wise, 2010,
s.375) KOAH evresinin yiiksek bir etkiye sahip olmasi agiklanabilir bir durumdur. Ayrica
tek bir Olgciimden ziyade mCODEX gibi birden ¢ok faktori iceren indeks o6lgim
araglarmin mortalite riskinin degerlendirilmesinde kullanilmas1 komorbiditenin etkileri
(6rnegin tedavi rejiminin karmasiklagmasi) gibi faktorlerin de tahmin edilmesini
kolaylastirmaktadir (Sin vd., 2006, s.1645). Kaplan ve digerlerinin (1994, s.367) KOAH
hastalar1 iizerinde yaptiklar1 arastirmada 6z yeterlik diizeyinin hastalarin 5 yillik hayatta
kalma oranlarinin 6nemli bir belirleyicisi oldugu ve 6z yeterlik diizeyi arttikca hastalarin
akciger kapasitelerinin (FEV1) de iyilestigi goriilmiistiir. Arastirmada son olarak tedavi
yiikliniin mortalite riski lizerindeki araci etkisi degerlendirilmis ve KOAH evresi, dozaj
formu ve sosyal destek diizeyi ile mortalite riski arasinda tedavi yiikiiniin araci bir
etkisinin oldugu goriilmiistiir. Bu etkinin sosyal destek diizeyinde tam bir aracilik oldugu
diger degiskenlerde ise tamamlayic1 bir kismi aracilik oldugu belirlenmistir. Hastaligin
siddetlenmesi ve tedavi rejiminin karmasiklasmasinin mortalite riskini artirmasmdaki
faktorlerden birisi de tedavi yiikiiniin artis géstermesidir. Diger taraftan tedavi yiikii artan
hastalarda mortalite riskinin de artmasmnin Oniline sosyal destegin artirilmasiyla
gecilebilecegi goriilmiistiir. KOAH hastalarinda sosyal destegin artmasiyla bu hastalarin
tedavi yiiklerinin azaltilarak tedaviye uyumlarmin artabilecegi (DiMatteo, 2004, s.207)
diisiiniilmekte ve boylece daha 6nce yapilan ¢calismalarda da ifade edildigi gibi saglik
sonuglarmi iyilestirebilecegi (Schwartz vd., 2018, s.8; Flewelling vd., 2019, s.572)

disiiniilmektedir.

Tedaviye Uyum

Arastirma kapsaminda saglik sonuclarinin degerlendirilmesinde son olarak hastalarin
tedaviye uyum diizeyleri ele alinmustir. Yapilan analizler sonucunda tedavi yukunin

hastalarm tedaviye uyum diizeyini olumsuz yonde etkiledigi ve bu etkinin biiyiikliigiiniin



188

de yiiksek oldugu goriilmiistiir. Elde edilen bu sonug, KOAH hastalarinin tedaviye uyum
saglamalarinin Oniindeki en Onemli engellerden birisinin tedavi yiikii oldugunu
gostermistir. Schreiner ve digerleri (2020a, s.495) HIV hastalar1 iizerinde yaptiklari
arastirmada hastalarin tedaviye uyumunu ila¢ yiikiiniin %11’inin ve fiziksel aktiviteye
iligkin yiikiiniin ise %25’ini acikladigin1 gostermistir. Birinci basamakta hizmet alan
kronik hastalar iizerinde yapilan bagka bir arastirmada ise hastalarin orta diizeyde bir
tedavi yiikii yasadiklar1 ve bu yiikiin cogunlukla yasam tarzi degisikliklerinden ve
finansal yiikten kaynaklandigi ve tedavi yiikiiniin artmasmin hastalarin tedaviye
uyumlarint diistirdiigiinii gostermistir (Schreiner vd., 2020c, s.5). Kistik fibrozu olan
hastalara yonelik yapilan bir calismada ise tedavi yiikiinii azaltip tedaviye uyumu
artirmada hem teknolojik araglardan (uygun inhaler secimi ve takibi gibi) hem de
davranigsal stratejilerden (tedavide isbirlik¢i yaklasim, problem ¢6zme terapisi vb.)
yararlanmanin faydali olabilecegini gostermistir (Geller ve Madge, 2011, s.S28).
Tedaviye uyumu etkileyen diger faktorler arasinda ise hastaya iliskin 6zelliklerden grip
asis1 olma durumu ve 6z yeterlik diizeyi, tedaviye iliskin 6zelliklerden dozaj formuna ve
dozaj sikligina iligkin tedavi rejimi ve sosyal destek diizeyinin yer aldigi goriilmiistiir.
Buna gore dozaj formu karmasiklastik¢a tedaviye uyumun azaldigi ve grip asisi olma
durumu, 6z yeterlik diizeyi, dozaj siklig1 ve sosyal destek arttik¢a da tedaviye uyumun
arttig1 goriilmiistiir. Bu degiskenlerden sosyal destek diizeyinin etki biiyiikliigiiniin orta,
diger degiskenlerin ise diisilk oldugu belirlenmistir. Dozaj formunun karmasiklagsmasi
Ozellikle yas ortalamasinin yiiksek oldugu KOAH hastalarinda farkli ila¢ sekillerinin
(inhaler, tablet, oksijen, surup vb.) yonetilmesinde zorlanmalarindan dolay1 tedaviye
uyumlarini diisiirdiigii ifade edilebilir. Arastirmada yer alan hastalarda dozaj sikliginin
tedaviye uyumu artirmasinda ise sikligin yliksek olmasinin genellikle akut alevlenmeler
nedeniyle yatis1 yapilan hastalara sunulan yogun bir tedavi rejiminden (damar yoluyla
ilaclarin giin igerisinde ¢ogunlukla 4 ya da 6 kez verilmesi ve oksijen tedavisinin 15 saatin
iizerinde olmasi) kaynaklandigi ve bu tedavinin klinik hemsiresi tarafindan
sunulmasindan kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Baska bir deyisle dozaj siklig1 yiiksek
olan hastalarin ¢ogunlukla yatan hastalardan olugmasi ve bu hastalarm tedavilerinin de
saglik hizmeti sunucusu tarafindan saglanmasi nedeniyle halihazirda tedaviye uyum
sagladiklar1 ifade edilebilir. KOAH hastalarinda tedaviye uyum saglayamamanin

nedenleri arasinda ileri yasta yer almalar1 ve eslik eden hastaliklarmin mevcut olmasiyla



189

birlikte tedavi rejiminin karmagiklagmasi ve hastalarin bu durumu yonetememeleri yer
almaktadir. Ozellikle hastalarm tedavilerinde dnemli bir yeri olan inhalerleri ¢ogunlukla
dogru kullanamadiklar1 ve bu sebeple de faydalarin1 géremedikleri i¢in tedaviye uyum
saglayamadiklar1 da belirtilmektedir. Bununla birlikte giinliikk olarak almalar1 gereken
ilaglarin siklig1 arttikca da tedaviye uyumlarmin azaldig: ifade edilmektedir (Sanduzzi
vd., 2014, s.4). Diger kronik hastaliklar iizerinde yapilan arastirmalarda da tedavi
rejiminin karmasikligiin tedaviye uyumsuzluk ile iliskili oldugu ortaya konmustur
(Hinkin vd., 2002, s.1944; Corsonello vd., 2009, s.209; Pantuzza vd., 2017, s.1475).
Ancak Federman ve digerlerinin (2021, s.2385) KOAH hastalarinda yaptiklari
arastirmada komorbiditesi yiiksek olan ve tedavi rejimi karmasik olan hastalarin hastalig:
kontrol etmede kotii olduklar1 ancak bu durumun tedaviye uyum ile bir iliskisinin
olmadig1 goriilmiistiir. Almanya’da bir iiniversite hastanesine bagvuran hastalar lizerinde
yapilan bir arastirmada ise tedaviye uyumu etkileyen tiim tedavi rejimi karmasikliklarinin
yaklagik olarak beste birinin ilag diizenindeki basit degisiklikler ile dnlenebilir oldugunu
gostermistir (Witticke vd., 2012, s.31). Arastirmada grip asist olmanin da KOAH’1n
tedavisinin bir parcasi olmasi ve 6z yeterlik duizeyleri yiiksek olan hastalarin hastaliklar1
ve tedavileri ile ilgili bilgi sahibi olmalar1 ve hekimlerinin tedaviye iliskin 6nerilerini
takip etmelerinin tedaviye uyumlarini artirdigr sdylenebilir. Yapilan arastirmalar da
KOAH hastalarinda 6z yeterlik diizeyinin artmasmin daha iyi tedaviye uyum ile
sonuglandigimi gostermektedir (Bourbeau ve Bartlett, 2008, s.836; Khdour vd., 2012,
5.1369). Sosyal destegin ise tedaviye uyum saglamada Onemli bir faktor oldugu
goriilmiistiir. Ozellikle yas grubu yiiksek olan bu hastalarda ilaglarin yonetilmesinde,
hastane randevularina gelinebilmesinde, finansal destegin saglanmasinda, diyet ve
egzersiz gibi yasam tarzi degisikliklerinin giinliikk hayatta siirdiiriilebilmesinde bagka bir
bireyin varliginin (aile iiyeleri ya da bakim veren) hastalarm tedaviye uyumlarinin
artmasmnda 6nemli oldugu belirtilebilir. Chen ve digerlerinin (2017, s.1419) KOAH
hastalarinda yaptiklar1 ¢aligmada sosyal destegi olan hastalarin fiziksel aktivite
dizeylerinin daha yiiksek oldugu ve pulmoner rehabilitasyon faaliyetlerine daha fazla
katildiklar1 ve boylece hastalarin sosyal ¢evresinin hastaligin 6z yonetimindeki basarisini
artirdig1 goriilmiistiir. Yapilan ¢aligmalar diger kronik hastaliklarda da benzer sekilde
sosyal destegin tedaviye uyumun saglanmasinda 6nemli bir faktér oldugunu gostermistir

(Taal vd., 1993, 5.63; Scheurer vd., 2012, s.e461; Miller ve DiMatteo, 2013, s.421). Son
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olarak tedavi ylikiiniin arac1 etkisi degerlendirilmis ve hastaya iligskin 6zelliklerden yas ve
0z yeterlik diizeyi, hastaliga iligkin 6zelliklerden komorbidite diizeyi ve KOAH evresi,
tedaviye iligkin 6zelliklerden dozaj formu ve ek talimatlara yonelik tedavi rejimi ve sosyal
destek dlzeyi ile tedaviye uyum arasinda tedavi yiikiiniin araci etkisinin oldugu
goriilmiistiir. Bu araci etkinin yas, komorbidite diizeyi, KOAH evresi ve ek talimatlara
iliskin tedavi rejimi degiskenlerinde tam bir aracilik oldugu ve diger degiskenlerde ise
kismi bir aracilik oldugu belirlenmistir. Buna gore yas, komorbidite diizeyi, KOAH evresi
ve ek talimatlar arttikca tedaviye uyumun koétiilesmesinin nedeninin tedavi ytikii oldugu
ve dozaj formundaki artisin tedaviye uyum tlizerindeki olumsuz etkisinin agiklanmasinda
ise tedavi ylkiiniin faktorlerden birisi oldugu goriilmiistiir. KOAH hastalarinda yasin
ilerlemesi, hastaligin siddetlenmesi ve beraberinde eslik eden hastaliklarin da sayisimin
artmastyla beraber tedavi rejiminin karmasiklagmasi hastalarin tedavi yiikiiniin artmasi
ve bu sebeple kasitli ya da kasitsiz olarak tedaviye uyum saglayamamalar1 ile
sonu¢lanmistir. Bununla birlikte 6z yeterlik ve sosyal destek diizeylerinin artirilmasmnin
ise tedavi yukunun tedaviye uyum (zerindeki olumsuz etkisini azaltabilecegi
bulunmustur. Elde edilen bu sonug ile KOAH hastalarinda tedaviye uyumsuzluga neden
olan faktorlerin bu duruma yol agmasinda tedavi yiikiiniin rolii ortaya konmus ve ortaya
¢ikan bu olumsuz sonucun 6nlenmesinde g6z oniinde bulundurulabilecek faktorler de

belirlenmistir.

8.3.2. Kaynak Kullanimini Etkileyen Faktorlere iliskin Degerlendirmeler

Bu boliimde arastirma kapsaminda yer alan KOAH hastalarinin son bir yil igerisindeki
kaynak kullanim diizeylerini etkileyen faktorlere iliskin bulgular tartigilmistir. Hastalarin

kaynak kullanimlar1 bagvuru ve tetkik sayilari ele alinarak degerlendirilmistir.

Basvuru Sayilan

Hastalarin basvuru sayilarma iliskin kaynak kullanim diizeyleri son bir yil igerisindeki
KOAH nedeniyle ayaktan bagvuru sayisi, acile bagvuru sayis1 ve hastaneye yatis sayisi
olmak iizere ii¢ farkl sekilde incelenmistir. Ilk olarak hastalarin ayaktan basvuru sayilar1
degerlendirilmis ve tedavi yiikiiniin bir etkisinin olmadig1 goriilmiistiir. Ancak hastaya

iliskin Ozelliklerden gelir durumu ve 6z yeterlik diizeyinin ve tedaviye iliskin
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ozelliklerden de tedavi siiresi ve dozaj formuna iliskin tedavi rejiminin ayaktan bagvuru
sayisini etkiledigi goriilmiistiir. Buna gore gelir durumu, 6z yeterlik diizeyi ve dozaj
formu arttik¢a ayaktan bagvuru sayisinin azaldigi, tedavi siiresi arttikca da yiikseldigi
bulunmustur. Gelir durumu yiiksek olan hastalarin ¢ogunlukla hala caligsmakta olan
hastalardan olugsmasi ve hastaligin ilk evrelerinde olmalarindan dolay1 ve 6z yeterligi
yiilksek olan hastalarin da semptomlarin1 kendi kendilerine yonetebilme becerileri
sayesinde saglik hizmetlerini daha az kullandiklar1 diisiiniilmektedir. Dozaj formunun
yiiksek olmasi hastaligm ileri evresinde olmayir ve komorbiditenin fazla olmasindan
kaynaklanmasindan dolay1 bu hastalarin ayaktan tedavi olmaktan ziyade yatarak tedavi
olmalarindan kaynaklandig: ifade edilebilir. Tedavi siiresinin uzamasinin ise hastalarin
KOAH ve eslik eden hastaliklarin seyrine bagli olarak daha sik randevuya geldiklerini
diisiindiirmektedir. Mannino ve digerleri (2015, s.143) de KOAH’ mn ekonomik yiikiinii
degerlendirdikleri arastirmada eslik eden hastalik sayis1 arttikga KOAH ya da astim
nedeniyle ayaktan bagvuru sayisinin arttigimi gostermistir. Toy ve digerleri (2011, s.435)
ise KOAH hastalarinda tedaviye olan uyumun artmasinin hastalarin ayaktan basvuru
sayisint artirdigmi bulmuslardir. Bourbeau ve digerleri de (2004, s.272) KOAH
hastalarinin 6z yeterlik diizeylerini artiracak egitimlerin verilmesinin hastaneye basvuru
sayisini azalttigini gostermistir. Arastirmada tedavi yiikiliniin ayaktan basvuru sayisini
etkilememesinden dolay1 bagimsiz degiskenler ile arasinda araci bir etkisinin olmadigi

belirlenmistir.

Arastirmada hastalarm acile bagvuru sayisini etkileyen faktorler de degerlendirilmis ve
tedavi yukunin bir etkisinin olmadig1 goriilmistiir. Ancak hastaya iligskin 6zelliklerden
yas, gelir durumu ve 6z yeterlik diizeyi arttik¢a acile bagvuru sayisinin azaldigi ve dozaj
formuna iliskin tedavi rejimi karmasiklastikca acile bagvuru sayisinin arttig1 goriilmiistiir.
Benzer olarak gelir durumu yiikksek hastalarin hala ¢aligmakta olan hastaligin ilk
evrelerinde olan hastalardan olusmasi ve akut alevlenme gibi acile bagvurmayi
gerektirecek durumlar1 daha az yasamalarindan (Wang ve Bourbeau, 2005, s.334)
kaynaklandig1 diigiiniilmektedir. Ayrica gelir durumu diisiik hastalarin daha hizli ve daha
etkili tedavi alabileceklerini diislinmeleri ve ekonomik sebeplerden dolayr da acil
servisleri tercih ettikleri diigiiniilmektedir. Benzer olarak Hasegawa ve digerleri (2014,

s.6) de KOAH hastalarinda akut alevlenmeler nedeniyle acile bagvurunun fazla oldugunu
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ve geliri diislik hastalarin acil servisi daha fazla kullandigini bulmustur. Arastirmada yas
arttikca acil servise basvuru sayisinin azalmasinda ise hastalarin hastaneye gelmekte
zorlanmalarimdan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Benzer olarak Sharma ve digerleri
(2010, s.1664) de yaptiklar1 arastrmada KOAH hastalarinda ileri yasta olan hastalarin
hastaneye daha az bagvurduklarini bulmustur. Ayaktan bagvuru sayisina benzer olarak 6z
yeterlik diizeyinin artmasinin acile bagvuru sayisini da azalttigimi géstermistir. Bu durum
literatlirde KOAH hastalarinin 6z yeterlik diizeyinin artmasma yonelik egitimlerin
hastaneye basvuru sayilarini azalttig1r (Bourbeau vd., 2004, s.272) yoniindeki arastirma
sonuclart ile de benzerlik gostermektedir. Dozaj formuna iligkin tedavi rejiminin
karmasik olmasinin ise aslinda bu hastalarin ileri evrelerde olmalar1 ve komorbiditeleri
yliksek hastalar olmalar1 sebebiyle daha fazla acil servise basvurduklarini
disiindiirmektedir. Arastirmada tedavi yiikiiniin acile bagvuru sayisi {izerinde bir etkisi

olmamasindan dolay1 araci bir etkisinin de olmadig1 goriilmiistiir.

Hastalarin son olarak hastaneye yatis sayilarini etkileyen faktorler ortaya konmus ve
tedavi yiikiiniin etkilemedigi ancak hastaya iliskin 6zelliklerden gelir durumunun, hastaya
iligkin 6zelliklerden KOAH evresinin ve tedaviye iliskin 6zelliklerden dozaj formuna
iligkin tedavi rejiminin etkiledigi gériilmiistiir. Buna gore gelir durumu arttikca hastaneye
yatis sayismin azaldigr ve KOAH evresi ve dozaj formu arttikga ise hastaneye yatis
sayisinin arttigr bulunmustur. Hastalarmn gelir durumunun artmasi benzer sekilde
hastaligin evresinin baginda olmalar1 ve akut alevlenme gibi durumlar1 daha az yasamalar1
ve bu hastalarin genellikle ¢alisan hastalar olmasindan dolay: is giinii kayb1 yasamak
istememelerinden kaynakli olarak hastaneye daha az yattiklar1 diisiiniilmektedir. Ayrica
gelir durumu diisiik hastalarin ekonomik sebeplerden kaynakli olarak sosyal giivence
kapsaminda olmalarindan dolay1 da tedavileri i¢in hastanede yatarak tedavi aldiklar1 ifade
edilebilir. Diger taraftan KOAH’in siddetlenmesi, eslik eden hastaliklarin artmasi ve
beraberinde tedavi rejiminin karmasiklagmasiyla hem akciger kapasitesinin diismesi,
nefes darligi gibi semptomlarin artis gostermesi hem de akut alevlenmelerin daha sik
yasanmasina bagli olarak bu hastalarin hastaneye daha sik yattiklar1 diisiiniilmektedir.
Ayrica arastirmada yer alan hastalarin sosyal destek diizeylerinin de orta diizeyde yer
almasi1 sebebiyle hastaliklar1 ile ilgili bir sorun yasadiklarinda yatarak tedavi almanin

onlar i¢in daha kolay ve etkili oldugu ifade edilebilir. Tuppin ve digerleri (2011, s.560)
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Fransa’da tam sigorta kapsaminda olan diisiik gelirli hastalar iizerinde yaptiklari
calismada bu hastalarin hastaneye yatis oranlarinin daha fazla oldugunu belirlemistir.
Yapilan c¢aligmalar KOAH hastalarinda hastaligin evresi arttikgca solunum yolu
enfeksiyonlarmin daha sik yasandigini ve bu sebeple hastaneye yatislarm da arttigini
gostermistir (Kessler vd., 1999, s.158; Ong vd., 2005, s.3810; Benfield vd., 2008, s.46).

Arastirmada her ne kadar tedavi yiikiiniin hastalarin hastaneye basvuru sayilar1 tizerinde
bir etkisinin olmadigini gosterse de yapilan ¢alismalar tedavi yiikiiniin artmasi sebebiyle
hastalarin tedaviye uyumlar1 azaldiginda kaynaklarin etkisiz kullanimina yol actigmni
gostermistir. Diger taraftan hastaligin tedavisine iligskin finansal yiik hisseden hastalarin
acil servis ve hastaneye yatis gibi planlanmayan kaynak kullanimini1 artirdigini
gostermistir (Sav vd., 2015, s.319). Bu arastirmada tedavi yiikiiniin hastane basvuru
sayilar1 lizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi bulunmasa da elde edilen
Katsayilarin pozitif yonlii oldugu baska bir deyisle tedavi yiikiiniin artmasinin bagvuru
sayilarmni artirict yonde oldugu goriilmistiir. Bununla beraber aragtrmanim tek bir
hastanede gerceklestirilmis olmasindan dolay1 hastalarin baska saglik kurumlarina da
bagsvurmus olabilecegi géz oniinde bulundurulmalidir. Ayrica saglik hizmetlerinin
arastirmada yer alan hastalar i¢in tam sigorta kapsaminda olmasindan dolay1 da finansal
yiiklerinin diigsiik olmasi1 sebebiyle hastaneye bagvurular iizerinde bir farklilik

olusturmadigi diisiiniilmektedir.

Tetkik Sayilar

Arastirmada hastalarin kaynak kullanimlar1 son bir yil igerisindeki tetkik sayilar1 ele
alinarak da degerlendirilmistir. Buna yonelik olarak goriintiileme tetkik sayisi,

laboratuvar tetkik sayis1 ve SFT sayisi lizerinde etkisi olan faktdrler ortaya konmustur.

Aragtirmadan elde edilen bulgularda tedavi yiikiiniin goriintilleme tetkik sayisi ve
laboratuvar tetkik sayis1 lizerinde bir etkisinin olmadig1 ancak hastaya iliskin
ozelliklerden yasin, gelir durumunun ve 6z yeterlik diizeyinin ve tedaviye iliskin
ozelliklerden dozaj formuna iliskin tedavi rejiminin etkisinin oldugu belirlenmistir. Buna
gore dozaj formu arttikca hem goriintiileme tetkik sayisinin hem de laboratuvar tetkik

sayisinin arttigi; yas, gelir durumu ve 6z yeterlik diizeyi arttikga da gorlntileme ve
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laboratuvar tetkik sayilarmin azaldigi bulunmustur. GOrintileme ve laboratuvar
tetkiklerinin hastaligin seyrinde hekimlere Onemli bulgular saglamasindan dolay1
ozellikle tedavi rejimi karmasik olan ileri evredeki ve komorbiditesi yiiksek hastalarda
daha sik akut alevlenme yasamalar1 gibi nedenlerle hem tedavinin diizenlenmesi hem de
tedavinin etkililiginin tespit edilebilmesi amaciyla daha sik kullanildig1 diigiiniilmektedir.
Nitekim akut alevlenme donemindeki KOAH hastalarinin goriintiileme ve laboratuvar
tetkiklerini stabil donemdeki KOAH hastalarindan daha fazla kullandiklar1 goriilmiistiir
(Souliotis vd., 2017, 5.1397). Ileri yasta olan hastalarm ise ¢ogunlukla tedavilerinde belirli
bir stabil donemde olmalar1 ve bu hastalarin ¢ogunlukla sigara kullanimi gibi risk
faktorlerinin bulunmamasi sebebiyle tetkik sayilarinin daha diisiik oldugu ifade edilebilir.
Negro ve digerleri (2003, s.S47) tarafindan KOAH hastaligmin ekonomik yiikiiniin
belirlendigi calismada hastalarin ortalama yasinin 64 oldugu, cogunlukla orta siddette yer
alan hastalardan olustugu ve bu hastalarm bir yilda %12’sinin tomografi gibi ileri
goruntileme tetkiklerini kullandigi, %51’inin ise gogiis rontgeni ¢ektirdigi, %24 liniin
parmaktan kandaki oksijen testi 6l¢limii yaptirdigi ve %28’ inin ise damar yoluyla kandaki
oksijenini 6l¢tiirdiigli bulunmustur. Hastalarin gelir durumunun yiiksek olmasmin tetkik
sayilar1 iizerindeki azaltict yondeki etkisinde ise bu hastalarin baslangi¢ diizeyindeki
hastalardan olugmasi ve ekonomik kosullarinin daha iyi olmasi sebebiyle yasam tarzi
degisikliklerine daha rahat uyum saglayabilmesinin etkili oldugu diisiiniilmektedir. Oz
yeterlik diizeyinin ise daha 6nce de ifade edildigi gibi hastalarin kendi kendilerine
semptomlarmi1 yonetme diizeylerinin daha fazla olmasi1 sebebiyle kendilerini takip
edebildikleri, saglik sonuglarmin daha iyi oldugu ve gbrece daha az saglik hizmeti
kullandiklar1 yapilan ¢alismalarda ortaya konmustur (Kaplan vd., 1994, s.366; Harrison
vd., 2015, s.646; Tsiligianni vd., 2020, s.3). Tedavi yikunin hem gorintiileme hem de
laboratuvar tetkik sayilar1 iizerinde bir etkisinin olmamasi nedeniyle bagimsiz

degiskenler ile arasinda dolayl: bir etkisinin olmadig1 belirlenmistir.

Tetkik sayilarma iligkin kaynak kullanimmin degerlendirilmesinde son olarak SFT
sayilar1 ele alinmistir. Elde edilen bulgulara gore tedavi yiikiiniin SFT sayismi etkiledigi
ve tedavi yiikii arttikca SFT sayisinin da arttigi goriilmiistiir. Bu durumun tedavi yiikii
yiiksek olan hastalarin genellikle sigaray1 birakma ve fiziksel aktivite yapmak gibi yagam

tarz1 degisikliklerinden kaynaklanan bir yiik yasamalar1 ve bu sebeple nefes darlig:
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diizeylerinin degiskenlik gdstermesi sebebiyle solunum fonksiyonlarinin daha sik
Olclildiigi  distiniilmektedir. Bununla birlikte hastaya iliskin 6zelliklerden gelir
durumunun SFT sayisini etkiledigi ve gelir arttikga SFT sayisinin azaldigi gorilmiistiir.
Daha once de ifade edildigi gibi bu hastalarmn hastaligin ilk evrelerinde yer almalari,
ekonomik kosullarmin daha iyi olmasi ve daha az saglik hizmeti kullaniyor olmalar1
nedeniyle SFT sayisinin daha az oldugu disiiniilmektedir. Mapel ve digerleri (2000,
s.351S) tarafindan Amerika’da KOAH hastalar1 iizerinde yapilan aragtirmada bir saglik
bakim organizasyonundaki hastalarmn yalnizca %33,5’inin ve bir {iniversite hastanesinde
de %42’sinin SFT yaptirdig1 goriilmiistiir. Han ve digerleri (2007, s.403) de KOAH
tanisin1 yeni almis hastalarin yalnizca %32’sine teshis konduktan sonraki 2 yil ila 6 ay
icerisinde SFT yapildigin1 gostermistir. Bununla beraber yas arttikga da spirometrik
testlerin azaldig1 goriilmiistiir. Tedavi yiikiinlin SFT sayisi1 iizerindeki dolayl etkisi de
degerlendirilmis ve dozaj formuna iliskin tedavi rejimi ve sosyal destek diizeyi ile SFT
sayis1 arasinda tedavi yiikiiniin tam bir arac1 etkisi oldugu goriilmiistir. Buna gore tedavi
rejimi karmagiklastikca SFT sayis1 artmakta ve bu etkinin sebebinin de tedavi yiikiiniin
artmast oldugu belirlenmistir. Ayrica tedavi yiikiiniin SFT sayisin1 artirmasi noktasinda
dolayisiyla kaynak kullaniminin azaltilmasinda sosyal destegin 6nemli bir faktor oldugu
da goriilmistiir. Tedavi rejimi karmasiklasan hastalarin ileri evrede ve komorbiditesi
yiiksek hastalar olmasi sebebiyle yonetmeleri gereken ilag ve semptom sayilarinin artmasi
ile tedavi yiiklerinin artmas1 ve bu sebeple tedaviye uyum saglayamadiklari i¢in de saglik
sonuglarmin kotillesmesine bagli olarak SFT sayilarmin arttigi diisiiniilmektedir.
Rajagopalan ve digerleri (2018, s.619) tarafindan yapilan arastirmada tedavi rejimi
karmagik olan hastalarda tedavi yiikiiniin artis gosterdigi ve beraberinde bu hastalarda
saglik hizmeti kullaniminin da artig gosterdigi bulunmustur. Bu durumda arastirmadan
elde edilen sonuglar da ele alindiginda tedavi yiikiiniin kaynak kullanimi tizerindeki
etkisinin azaltilmasinda hem tedavi rejiminin sadelestirilmesinin hem de sosyal destek
saglanarak tedavi yiikiiniin artirilmasi ve bu hastalarm saglik sonuglarmin da iyilesmesine

bagli olarak kaynak kullaniminin optimal diizeye gelmesinin saglanmasi hedeflenebilir.
8.3.3. Hastah@in Maliyetini Etkileyen Faktorlere iliskin Degerlendirmeler

Aragtrma kapsaminda KOAH hastaliginin maliyeti iiclincii taraf 6deyici kurum

perspektifinden belirlenmis ve etkileyen faktorler ortaya konmustur. Elde edilen
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bulgulara gore tedavi yiikiiniin hastaligin maliyetini etkilemedigi goriilmiistir. Bu
durumun tedavi yiikiiniin hastaligin maliyetini olusturabilecek saglik hizmeti kullanim1
degiskenlerini de etkilememesinden kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Ayrica arastirmanin
bir hastaneye basvuran orta siddetteki KOAH hastalarindan olusmasi ve hastaligin tibbi
olmayan ve dolayli maliyetlerinin (cepten yaptig1 harcamalar gibi) arastirma kapsaminda
yer almamasi sebebiyle de bu sonucun elde edilmis olabilecegi diisiiniilmektedir. Ancak
istatistiksel a¢idan anlamli olmasa da tedavi yiikiiniin hastaligin maliyeti iizerindeki
katsayisinin pozitif yonlii oldugu goriilmiistiir. Ayrica literatiirde tedavi yliikiiniin
ozellikle saglik hizmetlerinin sigorta kapsaminda olmadigi durumda hastanin cepten
yapmak zorunda oldugu harcamalarin artmasi sebebiyle 6nemli oldugunu gostermistir
(Sav vd., 2013b, s.672). Arastrmada hastaligin maliyetini etkileyen faktorler arasinda
hastaya iliskin 6zelliklerden gelir durumu, grip asist olma durumu, 6z yeterlik duzeyi ve
tedaviye iliskin Ozelliklerden ise dozaj sikligina iliskin tedavi rejiminin anlamli bir
etkisinin oldugu belirlenmistir. Buna gore gelir durumu ve 6z yeterlik diizeyi arttikca
hastaligin maliyetinin azaldig1 ve grip asis1 olanlarin olmayanlara gére ve dozaj sikligina
iligkin tedavi rejiminin karmasiklagmasimin hastaligin maliyetini artirdigr goriilmiistiir.
Gelir durumu yiiksek olan hastalarin hastaligm ilk evrelerinde olmalari, daha geng ve
daha az eslik eden hastaliga sahip olmalar1 gibi nedenlerle hastaliga iliskin maliyetlerinin
diisiik oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica arastirmada bu hastalar kaynak kullanimlarmin
da diisiik oldugu goriilmistiir. Kirsch ve digerleri (2019, s.6) de KOAH hastaliginin
maliyetini degerlendirdikleri ¢alismada benzer sekilde gelir diizeyi yiliksek olan hastalarin
daha geng oldugunu ve eslik eden hastalik sayisinin az oldugunu ve daha siddetli KOAH
hastas1 olan bireylerin ise gelir diizeyinin daha diisiik oldugu ve bu hastalarin da
maliyetinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Oz yeterlik diizeyinin artmasinmn hastaligin
maliyetini azaltmasinda bu hastalarin ayn1 zamanda hastaneye bagvuru sayilarinin da
azalmasiyla iligkili oldugu diisliniilmektedir. Yapilan arastirmalarda da KOAH
hastalarinda kronik hastaliklarm yOnetimine iliskin programlarda hastalarm 06z
yeterliginin artirilmasinin bagvuru sayilarinin azalmasma ve dolayisiyla maliyetlerin
kontrol altinda tutulmasina yardime1 oldugunu gostermistir (Bourbeau, 2011, 5.143). Grip
asis1 olan hastalarm grip asis1 olmayan hastalara gore hastaligin maliyetinin daha yiiksek
olmasinda, grip asis1 olan hastalarin ¢cogunlukla hastaligin daha ileri evresinde olan

hastalardan olugsmasinin neden oldugunu diisiindiirmektedir. Bununla birlikte grip asisi
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olmanm akut solunum yolu enfeksiyonlarmma bagh bagvurulari azalttig1 bilinmektedir
(Mulpuru vd., 2019, s.69). Ancak KOAH’m ekonomik yiikiiniin yalnizca akut
alevlenmelerden kaynaklanmadigi, ayn1 zamanda hastaligin siddeti ve komorbiditeler ile
de iligkili oldugu g6z oniinde bulundurulmalidir. Tedaviye iliskin 6zelliklerden ise dozaj
sikligina iligkin tedavi rejiminin karmasik olmasinin maliyetleri artirdig1 goriilmiistiir. Bu
durum dozaj siklig1 karmasik olan hastalarin ¢ogunlukla yatis yapilmis olan hastalardan
olugmastyla (dozaj sikliginin artmasimin genellikle yatis sirasinda verilen 15 saat ve iizeri
oksijen tedavisi ile iliskili olmas1) ilgili oldugu diisiiniilmektedir. Bagka bir deyisle
maliyeti yiiksek olan hastalarin ¢ogunlukla yatis1 yapilan ileri evredeki ve komorbiditesi
yuksek olan hastalardan olusmasindan kaynaklanmaktadir. Ayrica arastirmada hastaligin
maliyetini olusturan en Onemli kalemin de ila¢ maliyetleri oldugu belirlenmistir.
Arastirmada tedavi ylikiiniin hastaligin maliyeti tizerinde bir etkisinin bulunmamasindan
dolay1 aragtirmada yer alan diger degiskenler ile hastaligin maliyeti arasinda dolayli bir

etkisinin olmadig1 gérilmiistiir.
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9. BOLUM

SONUC VE ONERILER

Kronik hastaliklarin diinya genelinde sigara kullanimi, dengesiz beslenme, yetersiz
fiziksel aktivite ve yaslanan niifus gibi risk faktorlerinin de artis gdstermesine paralel
olarak 6nemli bir saglik sorunu oldugu bilinmektedir. Bu hastaliklarin birgcogunda kesin
bir tedavi olmamasi nedeniyle sunulan saglik hizmeti c¢ogunlukla hastalarin
semptomlarmin azaltilmas: ve yasam kalitesinin ylikseltilmesine iligkin olmakta ve
boylece saglik hizmeti kullanimi ve dolayisiyla maliyetler artis gosterdiginden saglik
sistemine de Onemli bir yiik olusturmaktadir. Bu sebeplerle kronik hastaliklarin
geleneksel bakim modelleriyle yonetimi miimkiin olmamakta ve gelistirilen yontemler de
hastanin daha aktif olmasii tesvik etmektedir. Ancak bu durum hasta ve bakim
verenlerin izerinde bir yiikiin olugsmasina sebep olmaktadir. Literatiirde hastanin kronik
hastaliginin tedavisinden kaynaklanan bu is yiikii tedavi yiikili olarak kavramsallagmustir.
Tedavi yiikii, hastanin sahip oldugu kapasite ile tedaviden kaynakli olusan is yiikii
arasindaki dengenin bozulmasi ve bunun hastanin saglik sonuglar1 tizerindeki etkisi
olarak ifade edilmektedir. Bu kavramin kronik hastaliklarin yonetiminde nispeten yeni
bir olgu olmasi sebebiyle rutin olarak degerlendirilmedigi ve yeterince arastirilmadigi
goriilmiistiir. Bu sebeple kavramin oncelikle prevalansi yiiksek olan kronik hastaliklar
iizerinde degerlendirilmesi olduk¢a 6nemlidir. Buradan hareketle bu arastirmada onemli
bir morbidite ve mortalite sebebi olan KOAH hastaliginda, hastalarin tedavi yiikiinii
degerlendirmek, tedavi ylikiinii etkileyen faktorleri belirlemek ve tedavi yiikiiniin saglk
sonuglari, kaynak kullanimi ve hastaligin maliyeti lizerindeki etkisini ortaya koymak
amaglanmigtir. BOylece kronik hastaliklarin yonetiminde saglik hizmeti sunumunu
iyilestirmek i¢in atilacak adimlarda saglik politikasi yapicilarina dnemli kanita dayali
bilgiler sunacagi diisiiniilmiistiir. Tedavi yiikiine iliskin Ol¢iimlerin hem hastalarin
fiziksel, psikolojik ve sosyal iglevleri iizerindeki etkisini gosteren bir kalite gOstergesi
olarak kullanilabilecegi hem de bir taraftan kaliteyi ve etkinligi g6z oniinde bulunduran
diger taraftan da hastanin daha az rahatsiz hissedecegi bir bakim modeline gegisi de

destekleyebilecek bilgiler sunacag: ifade edilebilir.
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Arastirma kapsaminda KOAH hastalarinin tedavi yiikii diizeyleri 6l¢iilmiis ve hastaya,
hastaliga, tedaviye ve sosyal faktorlere iliskin 6zelliklerin hem tedavi yiki Uzerindeki
etkisi hem de saglik sonuglari, kaynak kullanimi ve hastaligin maliyeti tizerindeki etkisi
degerlendirilmistir. Ayn1 zamanda tedavi yiikiiniin saglik sonuglari, kaynak kullanim1 ve
hastaligin maliyeti lizerindeki direkt ve araci etkisi ortaya konmustur. Arastirmada ayrica
smirli sayida ¢aligmanin oldugu KOAH gibi prevalansi yiiksek bir hastaligin maliyeti de
belirlenmis ve elde edilen bulgularin saglik yoneticilerine maliyet kontrolii
politikalarinda yol gdsterici olabilecegi diisliniilmiistiir. Arastirmanin modeline uygun
olarak gelistirilen hipotezler YEM analizi ile test edilmis ve bu bélimde hem tanimlayici
bulgular hem de gergeklestirilen analize iliskin sonuglar yorumlanmis ve Oneriler

gelistirilmistir.

Arastirmada yer alan 332 KOAH hastasinin tedavi yiikii diizeyleri degerlendirilmis ve
genel olarak orta diizeyde (76,86+21,42) bir yiik hissettikleri goriilmiistiir. Hastalarmn bu
yuki en ¢ok fiziksel aktivite yapmaya iliskin faaliyetlerden ve tedavinin getirmis oldugu
finansal harcamalardan algiladiklar1 belirlenmistir. Saglik hizmetlerinin genel saglik
sigortast kapsaminda olmasina karsin hastalarin kronik hastaliklarinin tedavisi icin
finansal agidan yiik hissetmeleri hastaligim dolayli maliyetlerinin de énemli oldugunu
gostermektedir. Hastaya yiik olusturan bu maliyetlerin neler oldugunun belirlenmesi ve
etkileyen faktorlerin ortaya konmasi 6zellikle siirekli olarak saglik hizmetine ihtiyag
duyan kronik hastalarda tedavi yiikiiniin azaltilmasinda 6nemli bir rol oynayacagi
disiiniilmektedir. Hastalarda yiik olusturan bir diger durum olan fiziksel aktivite yapmaya
iliskin yiikiin ise KOAH hastalarinda yiiksek ¢ikmasinin hem nefes darligina iliskin bir
semptoma sahip olmalar1 hem de genel olarak yasl hastalardan olugsmasi ile ilgili oldugu
ifade edilebilir. Ancak KOAH’m tedavisinde PR gibi farmakolojik olmayan ve
semptomlar ve giinliilk yasam iizerindeki olumlu etkileri kanitlanmis uygulamalarin
yararli olabilmesi i¢in fiziksel aktivite programina uyulmas: gerekmektedir. Bu sebeple
hastalarda tedavi yiikii 6lgiimlerinin kliniklerde rutin hale gelmesi ve bu arastirmada
oldugu gibi yiliksek diizeyde hisseden hastalara bir egitim programi diizenlenmesi
Onerilmektedir. Ayrica tedavi yiikii kavramma klinik rehberlerde de yer vererek,
hekimlerin de bu konuda farkindaliginin artirilmasi ve tedavi rejimlerini tedavi ytikiini

de dikkate alarak diizenlemeleri saglanmalidir.
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Hastalarin tedavi ylikiinii etkileyen faktorlerin neler oldugu hastaya, hastaliga, tedaviye
ve sosyal faktorlere iliskin 6zellikleri dikkate alarak degerlendirilmistir. Elde edilen
sonuclara gore; yas, komorbidite diizeyi, hastaligin siddeti, dozaj formu ve ek talimatlara
iliskin tedavi rejimi arttik¢a tedavi yiikiiniin de arttig1 ve 6z yeterlik ile algilanan sosyal
destek diizeyi arttikca da tedavi yiikiiniin azaldigi gorilmistir. Bu faktorlerden dozaj
formunun ve algilanan sosyal destek diizeyinin etkisinin diger faktorlere gore daha
yikksek oldugu belirlenmistir. Dozaj formunun karmasiklagsmasinin hastalarin tedavi
yukinid 6nemli 6lglde etkilemesi 6zellikle hastaligi siddetli evrede olan ve komorbiditesi
yiiksek hastalarda tedavi rejimlerinin klinik uygunlugu disinda hastalarin ilaglarmi
yonetebilecek kapasitede olup olmadiginin  belirlenmesinin ~ dnemini  ortaya
cikarmaktadir. Ek talimatlarin (yemekten 6nce ve sonra gibi) egitim diizeyinin yiiksek
olmadig1 yasli hastalarin da anlayabilecegi sekilde ifade edilmesi ve gorsellerin de yer
aldig1 bir el kitapgig1 hazirlanarak kullanmalarmin saglanmasi 6nerilebilir. KOAH gibi
yas ortalamasimin daha yliksek oldugu kronik hastaliklarda tedavinin getirdigi yikiin
azaltilmasinda hastanin bir saghk kurumuna basvurmadan da semptomlarini
yonetebilmesinin bir nevi kapasitesinin artirilmasinin tedavinin yikiini azalttigini
gostermektedir. Hem hastanin hem de bakim verenin kronik hastaligi, semptomlar1 ve
eslik eden hastaliklarin etkisini nasil yonetebilecegi, ilaglarin kullanim1 ve yan etkileri
hakkinda bilgi sahibi olabilecegi bir egitim programimin olusturulmasi, ara yiizii kolay
mobil uygulamalarin gelistirilmesi ve hatta bir yardim hatt1 kurularak 6z yeterliklerinin
gelistirilmesi ve desteklenmesi ile tedavi ylikleri azaltilabilir. Ayrica bu hastalarda sosyal
destegin tedavi yiikiiniin azaltilmasinda 6nemli bir faktor oldugu goriilmiistiir. Ancak bu
destegin cogunlukla aile tarafindan saglandigi belirlenmistir. Bu durumun bir siire sonra
bakim verenlerde bir yiik olusturmamasi, aile destegi bulunmayan hastalarin da varligi
g6z Oniinde bulunduruldugunda saglik yoneticilerinin bir sosyal destek programi
planlanmas1 gerekliligini ortaya ¢ikarmaktadir. Ancak kaynaklarin smirl sayida olmasi
sebebiyle Oncelikle kronik hastalarin tedavi yiiklerinin dlciilmesi ve bir destege ihtiyag

duyan hastalarin belirlenmesi ve ilgili hastalarin programa dahil edilmesi saglanmalidir.

Aragtirmada tedavi ylikiinlin saglik sonuclari, kaynak kullanimi ve hastaligin maliyeti
tizerindeki etkisi hem direkt hem de araci etkisi belirlenerek degerlendirilmistir. Buna

yonelik olarak KOAH hastalarinda 6nemli saglik sonuglarindan yasam kalitesi, mortalite
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riski ve tedaviye uyum diizeyleri lizerindeki etkisi incelenmistir. Hastalarin yasam
kalitelerini genel olarak orta diizeyde algiladiklar1 (55,98+31,61) ve en diisiik diizeyde
yasam kalitesi hissettikleri alt boyutun ise sirasiyla semptom (73,17+£20,57), aktivite
(59,99437,12) ve his/etki (48,45+36,30) oldugu bulunmustur. Bu durum arastirmada yer
alan hastalarin genellikle 2. ve 3. evrede yer alan hastalardan olusmasi, yas ortalamasinin
yiiksek olmasi, eslik eden hastaliklarinin varligi ile tedavi yiikii, 6z yeterlik ve sosyal
destek diizeylerinin de orta diizeyde yer almasindan kaynaklanmaktadir. Hastalarin tedavi
yiikliniin yasam kalitesinin alt boyutlarindan aktivite, his/etki ve semptom diizeylerini
olumsuz yonde etkiledigi bulunmustur. Kronik hastaliklarin yonetimindeki temel amacin
semptomlarin azaltilmasi ve yasam Kkalitesinin yiikseltilmesi oldugu g6z Onlinde
bulunduruldugunda tedavi yiikiiniin bu hastaliklarin yonetiminin basariya ulagsmasinda
onemli bir bariyer oldugunu gostermektedir. Dolayisiyla kronik hastalik yonetimi
yaklagimlarida tedavi ylikiiniin modelde yer almasi ve azaltilmasina yonelik stratejilerin
gelistirilmesi gerekmektedir. Ayrica tedavi yiikiiniin yasam kalitesi tizerindeki 6nemli
derecedeki bu etkisinden hareketle rutinde yasam kalitesinin 6l¢iilemedigi durumlarda
tedavi yiikiiniin 6l¢iilmesiyle hastalarin hem yasam kalitesi diizeylerine iligkin bilgi elde
edilebilecegi hem de hastalar iizerinde yiik olusturan iglerin belirlenebilecegi dnerilebilir.
Bu noktada arastirma kapsaminda tedavi ylikiinii azaltan faktorlere iliskin elde edilen
sonuglarm 1ilgili stratejilerin gelistirilmesinde 6nemli kanita dayali bilgiler sunacagi
diistiniilmektedir. Arastirmada ayrica yasam Kalitesinin alt boyutlarindan aktivite
dizeyinin yas, KOAH evresi, tedavi siiresi, dozaj formu ve ek talimatlara iliskin tedavi
rejiminden olumsuz, gelir durumundan olumlu yonde etkilendigi; his/etki dizeyinin
KOAH evresi, dozaj formu ve ek talimatlara iliskin tedavi rejiminden olumsuz, gelir
durumu, grip asis1 olma durumu ve 6z yeterlik diizeyinden olumlu ve semptom diizeyinin
ise KOAH evresi, dozaj formu ve ek talimatlara iligskin tedavi rejiminden olumsuz ve gelir
durumundan olumlu yonde etkiledigi belirlenmistir. Hastalarin tedavi yiikii disinda da
yasam Xkalitelerini olumsuz yonde etkileyen ve Ozellikle tedavi rejimi gibi tedavi
stirecinde kontrol edilebilecek faktorlerin dikkate alinmasi ve gerekli diizenlemelerin
klinik uygunlugu da g6z Oniinde bulundurularak yapilmasinin hastalarin yasam
kalitelerinin diismesindeki etkisinin azaltilabilecegi disiiniilmektedir. Arastirma
kapsaminda tedavi yiikiiniin araci etkisi de degerlendirilmis ve tedavi yiikiiniin yasam

kalitesi ile yas, komorbidite diizeyi ve sosyal destek diizeyi arasinda tam bir aracilik
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etkisinin oldugu hastaligin evresi ve tedavi rejimi ile de kismi bir tamamlayici aracilik
etkisinin oldugu goriilmiistir. Bu durum 6zellikle tedavi yiikii kavraminin uluslararasi
literatlirde de yogunlasmaya basladig1 coklu kronik hastaligi olan bireylerin incelenmesi
gerektigini gostermektedir. KOAH hastaligina eslik eden baska hastaliklarin varliginin
(diger kronik hastaliklarin da ¢ogunlukla eslik eden hastaliklar ile birlikte goriildiigii
bilinmekte) hastalarin yasam kalitesinin diismesindeki dolayisiyla hastaligin yonetiminin
basariya ulasamamasindaki faktoriin hastalarin tedavi ylklerindeki artis oldugu
gorilmistiir. Bu durum hem KOAH hem de eslik eden hastaliklarin var oldugu diger
kronik hastaliklarin yonetiminde tedavi yiikiiniin ele alinmasi1 gerekliligine dair bir ipucu
saglamaktadir. Arastirmada ayrica tedavi yiikliniin yasam kalitesi iizerindeki olumsuz
etkisinin sosyal destek saglanarak azaltilabilecegi/kaldirilabilecegi bulunmustur.
Arastirmadan elde edilen bu sonucun kronik hastaliklarin yonetiminde basariya ulasmada

uygulanacak stratejiler icin yol gdsterici olacagi diistiniilmektedir.

Aragtirma kapsaminda KOAH hastalarinin bir diger 6nemli saglik sonucglarindan
mortalite riski bu amaca yonelik olarak gelistirilmis indeks bir 6l¢ek ile degerlendirilmis
ve hastalarin mortalite riskinin 10 puan {izerinden ortalama 4,26+1,93 oldugu
goriilmiistiir. Ilgili indeksin KOAH hastalarida mortalitenin en énemli nedenlerinden
olan komorbiditeleri, akciger kapasitesini ve alevlenmeleri dikkate aldig1
disiiniildiigiinde KOAH hastalarinin mortalite diizeyleri hakkinda onemli bilgiler
sundugu ve arastirmada yer alan hastalarin mortalite riski agisindan da orta diizeyde yer
aldiklar1 sdylenebilir. Arastirmada hastalarin mortalite riskinin tedavi yUku dizeylerinden
olumsuz yonde etkilendigi bulunmustur. Tedavi yiikiiniin mortalite riski de daha yiiksek
olan hastalig1 daha siddetli evrede olan, komorbiditesi yiiksek ve tedavi rejimi karmagik
hastalarda daha yiiksek olmasi bu hastalarin tedavi yiikii agisindan 6zellikle
degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir. Halihazirda mortalite riskinin yiiksek
oldugu bu gruplarda bir de tedavi yiikiiniin artmasmin siireci hizlandirabilecegi ve
dolayisiyla mortalitesi yiiksek olan bir kronik hastaligin sonu¢larinin daha da koti
seyretmesine neden olabilecektir. Nitekim arastirmada mortalite riskinin yas ve KOAH
evresi arttikca ve dozaj formuna iliskin tedavi rejimi karmasiklastikca mortalite riskinin
arttigr ve gelir durumu ve 6z yeterlik diizeyi arttikca da mortalite riskinin azaldigi

gorililmiistiir. Bu durumda hastanin kronik hastaligini/hastaliklarin1 yonetmedeki 6z
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yeterliklerinin artirilmasina yonelik uygulanacak faaliyetlerin hastalarm mortalite
riskinin azalmasma yardimci olacagi ifade edilebilir. Hastanin hastaligi/eslik eden
hastaliklar1 hakkinda bilgi sahibi olmasi, ilag etkilesimlerini ve yan etkilerini bilmesi,
tedaviye uymanin saglayacagi faydalar1 ve semptomlar1 yonetebilmeyi 6grenecekleri
egitim programlarinin diizenlenmesi ve varsa bakim verenleri de bu konu hakkinda
bilgilendirmeyi saglamak gerekmektedir. Ayrica tedavi yikiiniin mortalite riski
iizerindeki aracilik etkisi degerlendirilmis ve KOAH evresi, dozaj formu ve sosyal destek
diizeyi ile mortalite riski arasinda aracilik etkisinin oldugu goriilmiistir. Buna gore
hastaligin evresinin siddetlenmesi ve tedavi rejiminin karmasiklagsmasinin mortalite riski
iizerindeki olumsuz etkisinde tedavi yikiiniin artiyor olmasmin da bir payr oldugu
belirlenmistir. Arastrmada ayrica bu durumun nasil diizeltilebilecegine iliskin de
sonuglar elde edilmis ve diger saglik sonuclarinda oldugu gibi sosyal destek diizeyinin
artmasinin mortalite riskinde de tedavi yikiinii azaltarak iyilesme saglayabilecegi

bulunmustur.

Arastirma kapsaminda saglik sonuglarinin degerlendirilmesinde son olarak hastalarin
tedaviye uyum diizeyleri ele alinmis ve orta diizeyde (2,01+1,44) bir uyum sagladiklar1
goriilmiistlir. Bu durum hastalarin tedaviye uyum diizeylerinin artirilmasinin gerekliligini
ortaya ¢ikarmaktadir. Hem Klinik sonug¢larm hem de iyilik hali gibi bireyin algiladig:
saglik sonuglarinin gelismesinde dolayisiyla kaynak kullanimi ve maliyetler gibi
faktorlerin kontrol edilmesinde hastalarin tedaviye uyum saglamasi olduk¢a dnemlidir.
Bu sebeple tedaviye uyumsuzluga neden olan faktorlerin belirlenip, uyumun nasil
artirilabilecegine iligkin ¢calismalar gerceklestirilmelidir. Bu aragtirmada tedavi yiikiiniin
tedaviye uyumu yiiksek derecede etkiledigi ve yiik arttik¢a tedaviye uyumun azaldigi
bulunmustur. Dolayisiyla hastalarin tedaviye uyum saglamasmnin 6niinde tedavi yikinin
onemli bir bariyer olusturdugu goriilmektedir. Tedaviye uyumun ayrica dozaj formu
karmagiklastikca diistiigi ve grip asis1 olma, 6z yeterlik diizeyinin artmasi, dozaj
sikligmmin ve sosyal destek diizeyinin artmasiyla da yiikseldigi belirlenmistir. Hastalarin
dozaj formunun karmasiklasmasi esasen hastaligin siddetlenmesi ve komorbidite
diizeyinin artmasima bagli olarak ger¢eklesmektedir. Bu hastalarin farkli formdaki ilaglar:
(tablet, surup, enjeksiyon, nebiilizatdr) dogru kullanmalar1 yaslar1 da g6z Oniine

alindiginda oldukca zor olmaktadir. Yapilan ¢aligmalar KOAH hastalarinin inhaler
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kullanimin1 dahi ¢ogunlukla dogru gergeklestiremediklerini gdstermektedir. Dozaj siklig1
yiikksek olan hastalarin ise genellikle yatarak tedavi alan hastalardan olustugu ve bu
hastalara halihazirda klinik hemsireleri tarafindan tedavileri uygulandigindan tedaviye
uyumlarinin yiikseldigi diistiniilmektedir. Nitekim arastirmada ayrica 6z yeterlik ve
sosyal destek diizeyi arttik¢a tedaviye uyumun artmasi da bu durumu destekler
niteliktedir. Arastirmada ayrica tedavi yiikiiniin tedaviye uyum tizerindeki araci etkisi de
degerlendirilmis ve yas, 6z yeterlik diizeyi, komorbidite diizeyi, KOAH evresi, dozaj
formu ve ek talimatlara iliskin tedavi rejimi ve sosyal destek diizeyi ile tedaviye uyum
arasinda araci bir etkisinin oldugu goriilmiistiir. Buna gore yas, komorbidite diizeyi ile
KOAH evresinin artmasiyla, dozaj formu ve ek talimatlara iligkin tedavi rejiminin
karmagiklasmasinin tedaviye uyumu diigsiirmesinde tedavi yiikiiniin artmasinin bir roli
oldugu belirlenmistir. Ozellikle yas, komorbidite diizeyi, KOAH evresi ve ek talimatlara
iligkin tedavi rejimi degiskenlerinde tedavi yiikiiniin tam aracilik etkisinin olmasi1 bu
hastalarmn tedaviye uyum diizeylerinin artirilmasinda oncelikle tedavi yuklerinin
azaltilmasmin gerekliligini gostermektedir. Bu noktada da 6z yeterlik ve sosyal destek
diizeylerinin tedaviye uyumun artirilmasinda tedavi ytikiiniin etkisini azalttig1 i¢in olumlu
sonuglar verdigi goriilmiistiir. Boylece hastalarin tedaviye uyumlariin orta diizeyden
yiiksek diizeyde bir uyuma c¢ikarilmasinda oncelikle hastalarin 6z yeterlik diizeylerini
artrracak eylemlere odaklanmali ve bu hastalar bir sosyal destek programina dahil

edilmelidir.

Arastirmada hastalarin kaynak kullanim diizeyleri de bagvuru sayilar1 ve tetkik sayilari
incelenerek degerlendirilmistir. Kaynak kullanimmi etkileyen faktorlerin belirlenmesi
ozellikle kronik hastaliklar1 olan bireylerin devamli olarak saglik hizmetine ihtiyag
duymasindan dolay1 maliyet kisma politikalarma yol gdstermesi agisindan onemlidir.
Arastirmada hastalarin genel olarak bir y1l icerisinde ortalama 6,49+11,41 kez hastaneye
basvurduklar1 ve bu hizmeti sirasiyla cogunlukla acil servisten (2,63%9,70), poliklinikten
(2,6043,67) ve yatakh servisten (1,25+2,02) aldiklar1 belirlenmistir. Tetkik sayilari
degerlendirildiginde ise bir yil igerisinde ortalama 10,06+10,27 kez tetkik yaptirdiklar:
ve bu tetkikler icerisinde swrasiyla en c¢ok goriintiileme (4,99+5,33), laboratuvar
(2,54+4,17) ve SFT (2,52+1,93) kullanildig1 goriilmiistiir. Tedavi yikid dizeyinin

hastaneye basvuru sayilar1 izerinde anlamli bir etkisinin olmadig1 bulunmustur. Ancak
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aragtirmanin bir hastanede gerceklestirilmis olmasi ve dolayisiyla diger saglik
kurumlarma olan basvurularmin bu arastirmada yer almadigi elde edilen sonucun
yorumlanmasinda g6z Oniinde bulundurulmalidir. Bununla birlikte hastalarin gelir
durumu, 6z yeterlik dlizeyi ve dozaj formuna iligkin tedavi rejimi arttik¢a ayaktan bagvuru
sayisinin azaldig1 ve tedavi siiresi arttik¢a arttig1; yas, gelir durumu ve 0z yeterlik diizeyi
arttikca acile bagvuru sayisinin azaldigi ve dozaj formuna iligkin tedavi rejimi arttik¢a
acile basvuru sayisimin arttigi; KOAH evresi ve dozaj formuna iliskin tedavi rejimi
arttikca hastaneye yatiglarin arttigir ve gelir durumu arttikga da azaldigi belirlenmistir.
Buna gore 0z yeterlik diizeyinin ayaktan ve acil tedavi ile yonetilebilecek durumlar igin
kaynak kullanimmin azaltilmasinda 6nemli bir faktér oldugu ancak yatarak tedavi
edilebilecek durumlarda bir etkisinin olmadig: ifade edilebilir. Dolayistyla hastanin 6z
yeterlik diizeyinin artirilmasi belirli bir noktaya kadar etkili olmaktadir. Diger taraftan
dozaj formuna iliskin tedavi rejiminin karmasiklagsmasimin esasen komorbidite diizeyi ile
iliskili oldugu diistintildiigiinde hastalarin ayaktan bagvurudan ziyade acil servisten veya
yatarak tedavi gordiikleri soylenebilir. Arastirmada tedavi yiikiiniin hastaneye basvuru
sayilar1 iizerinde dogrudan ve araci bir etkisinin olmadig1 goriilse de tedavi rejimi
karmagik olan ve ileri evrede olan hastalarin tedavi yiikiiniin yiiksek oldugu ve bu
hastalarin da daha fazla kaynak kullandigi belirlenmistir. Arastirmada tetkik sayilarini
etkileyen faktorler de ortaya konmus ve tedavi ylikiiniin hastalarin goriintiileme ve
laboratuvar tetkik sayilari lizerinde etkili olmadigini ancak SFT sayisi lizerinde kaynak
kullanimini artirict bir etkisinin oldugunu gostermistir. Tedavi yikinin komorbiditesi
yiiksek, ileri evrede ve tedavi rejimi karmasik olan hastalarda ylikselmesi ve tedavi yiikii
yiiksek olan hastalarin tedaviye uyumlarinin diistiigii géz oniinde bulunduruldugunda
hastalarin nefes darlig1 gibi semptomlarmin artis gdstermesiyle akciger hacimlerinin
degerlendirilmesi amaciyla SFT yapildigi disiiniilmektedir. Nitekim aslinda
komorbiditenin yiikselmesiyle iliskili olan dozaj formuna iliskin tedavi rejiminin
karmagsiklasmasinin SFT sayisini artirmasindaki sebebin tedavi yiikiiniin artmasi oldugu
goriilmiistiir. Ayrica sosyal destek diizeyinin de tedavi yiikiinii azaltarak hastalarin SFT
ile iliskili kaynak kullanimimni azalttigi bulunmustur. Dolayisiyla hastalarin kaynak
kullanim1 minimize edilmek isteniyorsa hastalara sosyal destek sunularak tedavi yiikii
diizeylerinin azalmasi saglanmalidir. Arastirmada goriintiileme ve laboratuvar tetkik

sayilarinim ise yas, gelir durumu ve 6z yeterlik diizeyi arttik¢a azaldig1 ve dozaj formuna
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iliskin tedavi rejimi karmasiklastikca da arttigi bulunmustur. Hastalarin 6z yeterlik
diizeylerinin artmasinin semptomlarmi kendi kendilerine ydnetebilmelerine katki
sagladig1 ve bu hastalarin tedaviye uyumlarinin ylikselmesiyle de daha az sayida kaynak
kullanimma ihtiya¢ duyduklar1 disiiniilmektedir. Boylece kronik hastalarda 6z yeterlik
diizeyini artiracak egitim programlarmin hastalarin tedaviye uyumlarimi olumlu yonde

etkileyerek kaynak kullanimlarini azaltacagi onerilebilir.

Arastirmada son olarak hem Tiirkiye’de hem de diinyada 6nemli bir morbidite ve
mortalite nedeni olan KOAH’1n maliyeti de belirlenmis ve literatiirde sinirli sayida
calismanm bulundugu bu alana da katki saglanmistir. Arastirma kapsaminda KOAH
hastaliginin maliyeti tiglincii taraf 6deyici kurum perspektifi ile direkt tibbi maliyetlerin
prevalansa dayali maliyet yaklasimi ile yukaridan asagiya maliyet yontemi ile
hesaplanmistir. Buna gore hastaligin bir yillik hasta bagina ortalama maliyetinin 3.579,31
TL oldugu goriilmiistiir. Hastaligin maliyetini olusturan en 6nemli kaynagin ilag
(%28,93) ve komorbidite maliyetleri (%25,97) oldugu ve en az maliyetli kaynagin ise
SFT (%1,35), goruntileme (%1,48) ve sarf malzeme (%1,79) maliyetleri oldugu
bulunmustur. Hastaligim maliyetinin ilaglardan dolayisiyla ¢ogunlukla hastaneye
yatislardan ve komorbiditelerden kaynaklanmas1 6zellikle ileri evredeki ve komorbidite
diizeyi yiiksek hastalarin saglik sistemine daha fazla mali yiik olusturdugunu
gostermektedir. Nitekim yapilan duyarlilik analizi sonucunda da hastaligin ilk
evresindeki maliyetin daha sonraki evrelerdeki maliyetinden daha diisiik oldugu ve
hastaligin ilk evrede tespit edilmesinin bitceye etkisinin olumlu ydnde olacagi
belirlenmistir. Her ne kadar tedavi yiikiinlin hastaligin maliyeti {izerinde dogrudan ve
arac1 bir etkisinin olmadigi bulunmus olsa da ileri evredeki ve komorbidite diizeyi yliksek
hastalarin tedavi yiiklerinin yiiksek oldugu ve bu hastalarin da saglik sistemine finansal
yiikiinlin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Ayrica arastirmanm bir hastanede
gerceklestirilmis olmasi ve boylece diger saglik kurumlarindaki finansal yiiklerinin de
bilinmemesinin bu sonucun elde edilmesinde etkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Bununla
birlikte bu arastirmada 6deyici kurum perspektifi ile maliyetler ele alinmig ve hasta
perspektifinden maliyetler degerlendirilmemistir. Ancak hastalarm tedavi ylkiini
olusturan en 6nemli kaynaklardan birinin de tedavinin getirdigi finansal yiik oldugu

bulunmustur. Aragtirmada hastaligin maliyetini etkileyen diger faktorler de belirlenmis
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ve gelir durumunun, grip asist olmanin, 6z yeterlik diizeyinin ve dozaj sikligma iliskin
tedavi rejiminin etkiledigi goriilmiistiir. Buna gore grip asisi olmanin ve dozaj sikligina
iliskin tedavi rejiminin karmagiklagsmasimin hastaligin maliyetini artirdig1 ve gelir durumu
ile 6z yeterlik dizeyinin ise maliyetleri diislirdiigii bulunmustur. Gelir durumunun
cogunlukla hastaligin ilk evrelerinde olan ve hala ¢aligmakta olan nispeten daha geng
hastalardan olugmasmin bu sonucun elde edilmesinde etkili oldugu disiiniilmektedir.
Diger taraftan hastanin gelir durumunun diisiik olmasmin kronik hastaligi olan yash
bireylerde bir saglik kurumu tarafindan 6zellikle yatarak saglik hizmeti sunumuna daha
fazla ihtiya¢ duydugu ve bu sebeple hastaligin maliyetinin artis gosterdigi de ifade
edilebilir. Diger taraftan dozaj sikliginin yiiksek olmasinin da hastane yatisi ile ilgili
olmas1 ve Ozellikle en 6nemli kalem oldugu goriilen ila¢ maliyetleri ile iligkili olmasi
sebebiyle hastaligin maliyetini artirdig1 ifade edilebilir. Grip asis1 olan hastalarin ise
cogunlukla daha ileri evredeki hastalardan olusmasi ve grip asis1 olmanin yalnizca akut
alevlenmelerden kaynakli yatislar1 azalttiginin bilinmesinden dolayr bu hastalarda
ekonomik yiikii artiran baska sebeplerden kaynakli olarak bu durumun ortaya ¢iktigi
diisiiniilmektedir. Bununla beraber 6z yeterlik diizeyinin artmasinin bagvuru sayilarini
azaltmasi neticesiyle hastaligin maliyetinin azalmasina katkida bulundugu belirtilebilir.
Dolayisiyla hastalarin gereksiz yere hastaneye basvuru sayisinin azaltilmasina yonelik
tedbirlerin almmasmin ve kendi kendine yonetim becerilerinin gelistirilmesine iliskin
programlarin uygulanmasinin hastaligin maliyeti iizerinde 6nemli azaltici etkilerinin

olacagi onerilebilir.

Arastirmadan elde edilen sonuglar ile beraber bu sonuglarin yorumlanmasinda birtakim
smirliliklar bulunmaktadir. Bunlardan ilki, arastirmanin Kirikkale ilinde yer alan ikinci
basamak bir hastanede gerceklestirilmis olmasidir. Dolayisiyla arastrma sonuglarinin
bagka illere ya da bir iilkenin tamamina genellestirilmesi s6z konusu degildir.
Aragtirmanin smirliliklarindan bir digeri de tedavi yiikii tizerinde 6nemli bir etkisi oldugu
bilinen saglik sistemine iligkin faktorlerin aragtrmanin tek bir saghk kurumunda
gerceklestirilmis olmasindan dolayr ele alinamamis olmasidir. Saglik sisteminin
isleyiginin hizmet basamagina ve miilkiyete gore degisim gosterebilecegi ve bu durumun
tedavi yiikiinii etkileyebilecek olmasi sebebiyle daha sonra yapilacak olan arastirmalarda

birden ¢ok saglik kurumunun ele alinmasi ve saglik sistemine iliskin faktorlerin etkisinin
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de incelenmesi dnerilmektedir. Aragtirmanin bir diger sinirlilig1 ise hastaligin maliyetinin
t¢iincli taraf 6deyici kurum perspektifi ile ele alinmis olmasidir. Arastirmada toplum
perspektifi ile maliyetler degerlendirilmek istenmis ancak hastalarin biyiik bir
cogunlugunun tedavilerine iligkin yaptiklar1 harcamalar1 ifade edemedikleri goriilmiistiir.
Bu durum hastaligin maliyetinin hem toplum perspektifinden degerlendirilememesine
hem de dolayli maliyetlerinin ortaya konamamasina sebep olmustur. Bu sonu¢ aslinda
hastaligin maliyetinin hastalar iizerindeki yiikiiniin gizli kaldigina isaret etmektedir. Son
olarak arastirmada kullanilan 6l¢im araglarmin ve degiskenlerin farklilik gdstermesiyle
elde edilecek sonuglarin da farklilik gosterebilecegi géz oniinde bulundurulmalidir. Bu
simirliliklar ile birlikte arastirmanin oldukga giiclii taraflarinin da oldugu ifade edilebilir.

Arastirmanin gii¢lii yonleri su sekildedir:

e Arastirmada kronik hastaliklarin yonetiminde nispeten yeni bir olgu olan tedavi
yiikii kavrami onemli bir kronik hastalik olan KOAH hastaligi kapsaminda ele

alinmustir.

e Tedavi yiikii kavramina iliskin hem ulusal hem de uluslararasi literatiirde smirl

sayida olan ¢aligmalara katki saglanmustir.

e Tedavi Yiikii Olgegi Tiirkceye uyarlanmistir.

e Tedavi yiikii kavrami teorik bir model dikkate alinarak hem etkileyen faktorler

hem de etkiledigi faktorler ortaya konmustur.

e Arastrmada KOAH hastalig1 icin 6nemli olan saglik sonuglarindan yasam

kalitesi, mortalite riski ve tedaviye uyum faktorleri birlikte ele alinmaistir.

e Arastirmada saglik sonuglari ile birlikte kaynak kullanimi ve hastaligin maliyetine

iliskin degerlendirmeler de yer almistir.

e Arastirma hipotezlerinin degerlendirilmesinde YEM gibi gui¢li bir analiz yontemi
kullanilarak modelde yer alan tiim faktorlerin birlikte degerlendirilmesi

saglanmigtir.
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e Arastirma kapsaminda smirli sayida calismanin oldugu KOAH hastaligmin
maliyetine iliskin sonuglar elde edilmistir. Bu sonuglarin saglik yoneticilerine
maliyet kontrolii politikalarinda 6nemli kanita dayali bilgiler sunacagi

distiiniilmektedir.

Aragtirmadan elde edilen sonuglar ve arastirmanin sahip oldugu sinirliliklar ile birlikte
daha sonra yapilacak arastrmalarda asagidaki hususlarin dikkate alinmasi

onerilmektedir:

e Saglk sistemine iliskin Ozelliklerin tedavi yiikii {izerindeki etkisini
belirleyebilmek icin farkli miilkiyetlere ve isleyislere sahip birden ¢ok saglk
kurumunu igeren arastirmalarm gerceklestirilmesi,

e Morbiditesi ve mortalitesi yiiksek olan diger kronik hastaliklarda da tedavi
yiikiiniin degerlendirilmesi ve karsilastirilmast,

e Hastaliklara 6zgii tedavi yiikii 6l¢limlerinin gelistirilmesi ve uygulanmasi i¢in
karma yontemlerin kullanildig1 arastirmalarin planlanmasi,

e Hastaligin hem dogrudan hem de dolayli maliyetlerinin ele alindig1 arastirmalarin
planlanarak, bu maliyet kalemleri Gzerinde tedavi yukunin etkisinin ortaya
konmasi,

e Farkli saglik sonuglarinin ele almarak, tedavi yiikiiniin etkisinin arastirilmasi

Onerilmektedir.
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Bagiml Degiskenler
Bagums1z Degiskenler Tedavi Yiku| Aktivite | His/Etki | Semptom Mor.tal i.te Tedavye | Ayaktan Acil Bas. Yatis Gorintlleme T.| Laboratuvar T.|  SFT Hasm.hgl.n
Riski Uyum Bas. Sayisi Maliyeti
Tedavi ik ! | | 1 | !
Yas 1 | 1 | | |
Cinsiyet
Medeni Durum
Egitim Diizeyi
CGelir Durumu 1 1 | | | | | | | |
Sigara Kullanim
Grip Agis1 Durumu i 1 1
Oz Yeterlik Diizeyi ! | ) | | | | !
Komorbidite Diizeyi 0
KOAH Evresi/Siddeti ) | | | 1 1
Tedavi Stiresi ! 1
Dozaj formu 1 ! l l 1 | | 1 1 1 1
Dozaj siklig1 1 1
Ek talimatlar 1 ! l |
Sosyal Destek Diizeyi ! 1

*: Asag1 yonlii oklar olumsuz bir etkiyi gosterirken, yukar1 yonlii oklar olumlu etkiyi gostermektedir.
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Bagimh Degiskenler
Bagimsiz Degiskenler
Aktivite His/Etki Semptom Mortalite Riski | Tedaviye Uyum | Ayaktan Bas. Acil Bas. Yatis Sayis1 | Goriintiileme T.| Laboratuvar T. SFT Hastaligin Maliyeti
Ya
? N N N N
Cinsiyet
Medeni Durum
Egitim Diizeyi
Gelir Durumu
Sigara Kullanimu
Grip Asis1 Durumu
Oz Yeterlik Diizeyi
N
Komorbidite Diizeyi
¥ ¥ ¥ v
KOAH Evresi/Siddeti
¥ ¥ ¥ T ¥
Tedavi Siiresi
Dozaj Formu
¥ v ¥ T v N
Dozaj Sikhig:
Ek Talimatlar
¥ N2 ¥ ¥
Sosyal Destek Diizeyi
T N T ¥ N ¥

*: Asagl yonlii oklar olumsuz bir etkiyi gosterirken, yukari yonlii oklar olumlu etkiyi gostermektedir. Sar1 ile boyali alanlar tedavi yiikiiniin tam aracilik etkisini
gosterirken, boyali olmayan alanlarda ise kismi aracilik etkisini géstermektedir.
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