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OZET

Giintimiizde saglik kurumlar1 yoneticileri kurumdaki hizmet yonetimini hem klinik
hem de maliyet etkin bir sekilde yiiriitmek zorundadirlar. Saghk kurumlar hizmet
organizasyonlaridir, hastalarin saglik hizmetlerinden beklentilerinin artmasi, yeni tedavi
metodlar1 ve ilaglar nedeniyle bu kurumlar acik ve ¢evresine uyum saglayan bir sistemin

icinde olmalidirlar.

Klinik yollar saglik kurumlar1 gibi karmasik bir yapiya sahip organizasyonlarda
personelin koordinasyonunu saglamasi ve bilgi aligverisini arttirmasi, hasta verilerini daha
diizenli hale getirmesi, gilincel rehberleri uygulamalara dahil etmesi yoniinden uygun bir

yonetim aracidir.

Bu calismada, 2007 yili 2. yarisinda Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Gogiis
Hastaliklar1 Boliimii’'ne bagvurmus KOAH hastalarinin retrospektif olarak tibbi kayitlari
incelenmistir. Baskent Universitesi Hastanesi’nde KOAH iizerine klinik yol olusturulmustur.

Sonuglar uluslar arasi klinik rehberlerle karsilagtirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Klinik Yollar, KOAH, Klinik Rehberler



ABSTRACT

Today, health care executives should carry out service management both clinically and
cost effective in the institution. Health care institutions are service organizations, due to
patient’s expectations from health care services increased, innovative treatment methods and

medications, this institutions should accomodate the environment and be in an open system.

Clinic pathways are suitable management tool for complex structured organizations
like health care institutions due to providing staff coordination and increasing information
interchange, making patient data more systematic, including current guidelines to the

practices.

In this research study, within 2. half of the year 2007, medical records of COPD
patients applied to Baskent University Ankara Hospital Chest Diseases Department, examined
retrospectively. Clinic pathway is made for COPD in Baskent University Hospital.

Conclusions are compared with international clinic guidelines.

Keywords: Clinic Pathways, COPD, Clinic Guidelines
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BOLUMI. GiRi$

1980’lerle birlikte iilkelerin niifus yapisinin yaglanmasi, vatandaslarin saglk
hizmetlerinden beklentilerinin artmasi, yeni tedaviler, ilaclarin gelismesi ve nihayetinde tibbi
slire¢ sonunda maliyetlerin artmasiyla bir¢ok iilke saglik sistemlerinde reform yapmak
durumunda kalmistir. Bu reformlar iilkeden iilkeye farklilik gostermistir. Ancak temel
amacin, zamani, isgiiciinii, tamisal ve tedavi metodlarim1 daha etkin kullanmak oldugu

vurgulanmaktadir (Bragato ve Jacobs, 2003).

Giiniimiiz i¢in saglik kurumlar1 yoneticileri kurumdaki hizmet yonetimini hem klinik
olarak hem de maliyet etkin bir sekilde idare etmek zorundadirlar (Ellis ve Johnson, 1997).
Her isletme icin temel sayilan bu amacin ¢alismanin konusu olan klinik yollar ile yiiksek
verimle iistesinden gelinebilecegi belirtilmektedir. Klinik yollar kavrami, bir¢ok disiplini
biinyesinde barindiran, bu disiplinler arasi isboliimiinii gerektiren saglik kurumlari igin
ozellikle onemli olmaktadir. Isgiicii cesitliligi ve departlasmanin fazlaligi, bu yap: icinde
cevreye ve teknolojiye bagh pek cok tarzin olusmasina neden olabilmektedir. Bunun yaninda
orgiit icinde personelin rolii pek ¢oktur, bu da isbirligi icinde olmanin, birbirine bagliligin
geregidir. Saglik personeli bir uyum i¢inde calismak durumundadir, klinik yollar da dogasi

geregi 1yi iletisimi gerektirmektedir.

Bir saglik kurumu icin hasta memnuniyeti ¢ok 6nemlidir. Hem tibbi acidan hem de
yardimct hizmetler agisindan hasta hastaneden memnun olarak donmelidir. Klinik yollar ile
hasta, tedavi edici ve koruyucu hizmetlerle ilgili standardi gormiis olacaktir. Hastanin
siirecten esas faydayr saglamasi ile siire¢ etkin ve ekonomik isleyecek ve tiim bu dongii

sonucunda saglik kurumu daha ¢ok tedavi talep eden hastaya bakabilecektir.

Ulkemizde klinik yol uygulamalari eksikligi, konuyla ilgili cogunlukla yabanci
kaynaklarin temel alimmasina neden olmaktadir. Ozellikle Avrupa ve Amerika’da saglik

sektoriinde yaygin olarak kullanilan bu yonetim araglarinin iilkemizde yayginlastirilmasi ve



gelistirilmesi hem saglik maliyetlerinin kontrol altina alinmasimi saglayacak hem de daha

yiiksek verimle ¢alisan saglik personelinin verdigi hizmeti daha etkin kilacaktir.

Klinik Yollar yaygin olarak hastane sektoriinde kullanilmaktadir. Ayni1 zamanda
genelde kuruma 6zgii gelistirilmesi s6z konusu oldugundan bu ¢alisma bir saglik kurumunda
yapilmis ve klinik yol bu saglik kurumuna yonelik olusturulmustur. Buna dayanarak, Baskent
Universitesi Hastanesi’'nde Gogiis Hastaliklar1 Boliimii’'nde hastaneye maliyeti yiiksek,
vakalarin sik goriildiigii bir hastalik olan KOAH hastalifi iizerine klinik yol calismasi
yapilmas1 uygun goriilmiistiir. Bu calismada, Baskent Universitesi Hastanesi’'nde KOAH
hastalarina yonelik ve ortaya cikan klinik yolu agiklayan karar agaci hazirlanmistir. Ayrica,
uluslar arasi rehberlerin KOAH iizerine ortaya koydugu tan1 ve tedavi yollari, Bagkent
Universitesi Gogiis Hastaliklar1 Boliimii KOAH hastalarina yonelik yapilan calisma ile

karsilastirilmis, uygulamadaki benzerlikler ve farkliliklar ortaya konmustur.

Calismada 01.07.2007-31.12.2007 tarihleri arasinda Baskent Universitesi Ankara
Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Boliimii’ne giris yapmis ve KOAH ontanis1 veya tanist almis
hastalarin dosyalarindaki 2007 yilina ait tibbi kayitlar retrospektif olarak incelenmis ve uluslar

arasi rehberlerle karsilagtirilmastir.



BOLUM II. GENEL BIiLGIiLER

2.1. KOAH Hakkinda Genel Bilgiler

KOAH maliyeti yiiksek, hastane yatislarinin alevlenme durumunda sikca yasandigi bir
hastaliktir (GOLD, 2008; O’Donnell ve digerleri, 2008). Mortaliteyle birlikte global morbidite
yiikiine sahiptir (Karlikaya ve digerleri, 2006).

KOAH siddeti ile bakim maliyeti ve maliyet dagitimlar1 arasinda goze carpan
dogrudan bir iliski s6z konusudur. KOAHI bir kisinin hastaligimin siddeti yiikseldiginde
hastaneye yatis sayist ve acil oksijen maliyetleri de yiikselecektir (GOLD, 2008). KOAH
nedenli yatan hastalar hesaba katildiginda toplam bakim maliyetlerinin arttigin1 gosteren
calismalar mevcuttur. 1987°de Amerika’da yapilan bir ¢calismaya gore KOAH hastalar1 diger
hastalarla karsilastirildiginda, bunlarin yatist icin her birim harcamasi 2,7 kat daha fazla
olmaktadir. Amerika Saglik Sigortasi’nin yaptigr 1992 yili arasgtirmasimna gore KOAH’l1 65
yas ve iistii hastalarin yillik saglik harcamalart KOAH’l1 olmayan hastalara gore 2,5 kat daha
fazladir. Amerika 2000 verilerine gore KOAH nedenli 8 milyon poliklinik girisi, 1,5 milyon
acil servis girisi, 726,000 hastane yatis1 ve 119,000 6liim gerceklesmistir (American College
of Physicians, 2007). Yaklasik 1,5 milyar USD dogrudan saglik maliyetinden sorumludur,
kardiyak hastaliklar ve fel¢ gibi diger hastaliklarla ciddi iliskisinden dolay1 bu rakamin daha
yiiksek oldugu tahmin edilmektedir.

Hastaligin  6zellikle akut alevlenmeyle yarattigi yiiksek maliyetler, saglik
kaynaklarindan artan oranda yararlanilmasi hastalifin en onemli yiikleridir. Ayn1 zamanda
KOAH daha zayif bir yasam kalitesine ve artan mortalite oranlarina sebep olmaktadir

(O’Donnell ve digerleri, 2008).

Hastaligin alevlenmeyle ilgili bir¢ok risk faktoriine, semptomlara, tedaviye sahip

olmast KOAH’1 belirsiz kilmaktadir (American College of Physicians, 2007). Bu veriler



1si8inda  KOAH i¢in klinik yollarin olusturulmasi asamasinda birtakim zorluklarla

karsilagilmaktadir.

Ingiltere’de iizerine pek ¢ok klinik yol ortaya konmus KOAH hakkinda burada da

Baskent Hastanesi’ne 6zel bir klinik yol ¢izmek uygun bulunmustur.

2.1.1. KOAHn Getirdigi Semptomlar

KOAH dogas1 geregi kronik bir akciger hastaligidir. KOAH bir taraftan baktigimizda
Oniine gecilebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik olarak ortaya konmaktayken, diger yandan
yavasca ilerleyen, gelisen, kismen geri dondiiriilebilir hava akim obstriikksiyonu ile
karakterize, akciger fonksiyonlarina dnemli etkiler yaratan kronik solunumsal bir rahatsizlik
olarak ortaya konmaktadir (American College of Physicians, 2007; GOLD, 2008; ICSI, 2009;
NICE, 2004; O’Donnell ve digerleri, 2008; Quaseem ve digerleri, 2007; T.C. Saglik Bakanligi
Tan1 ve Tedavi Rehberi, 2003). KOAH, obstriiktif bronsit ve anfizemin kisiden kisiye degisen
ozelliklerinin karisimindan etkilenir (American College of Physicians, 2007; Devereux, 2006;
GOLD, 2008; ICSI, 2009; NICE, 2004). Birbirini izleyen en az 2 yil boyunca her y1l i¢in 3 ay
stireyle Oksiiriik ve balgam c¢ikarma hastaligin kronik 6zelliklerini gostermektedir (ICSI, 2009;
Quaseem ve digerleri, 2007; T.C. Saglik Bakanlig1 Tan1 ve Tedavi Rehberi, 2003). KOAH’1n
belirtilen diger semptomlar1 dispne, zayif egzersiz tolerans: (Scottish Intercollegiate
Guideline, 2002) ve sag kalp yetmezligi isaretleridir (American College of Physicians, 2007,
Quaseem ve digerleri, 2007). Yetiskin hastalarda KOAH siddetinin hava akim
obstriiksiyonunun yaninda nefes darligi ve efor kapasitesinin azalmasi gibi semptomlarin

siddetine bagl oldugunu belirtilmistir (GOLD, 2008).



2.1.2. KOAH Risk Faktorleri

Bazi kaynaklara gore 35 yas ve iistii kisilerde (Australian and New Zeland Guidelines,
2006; NICE, 2004) baz1 kaynaklarda 40-45 yas ve iistii kisilerde (ICSI, 2009) KOAH risk

faktorlerine maruziyet s6z konusu ise hastaligin gelisimi muhtemeldir.

2.1.2.1. Sigaramin KOAHa Etkisi

40-45 yas ve {lstii sigara gecmisi olan her hastada KOAH gelisebilmektedir. Sigara,
KOAH risk faktorii olmas1 yoniinden %80-90’lik bir paya sahiptir (T.C. Saglik Bakanlig1
Tan1 ve Tedavi Rehberi, 2003). Sigara gecmisi hesaplamak i¢in hastanin 1 yilda igtigi sigara
paket sayis1 ortaya konulduktan sonra 70 paket yil1 sigara gecmisi olan bir kiside hava yolu
obstriiksiyonu beklendigi ongoriilmiistiir (Quaseem ve digerleri, 2007). Sigaranin birakilmasi
hastaligin ilerlemesini azaltan ve akciger fonksiyon diisiis oranini diisiiren kanitlanmis tek ve
etkin yontem olarak gosterilmektedir, hastaligin dogal seyrini degistirebilecek baska yontem
olmadig1 bildirilmistir (O’Donnell ve digerleri, 2008; T.C. Saglik Bakanligi Tam ve Tedavi
Rehberi, 2003).

2005 yilinda Kanada’da yapilan bir ¢calismada 12 yas ve iistii genclerin %?22’si sigara
icmekte, bu oran icinde %41°i sigaray1r birakmaya calismakta ve ancak bunlarin %10’u
birakmay1 basarabilmektedir. Yine aym calismaya gore sigara igenlerin %70’1 her yil bir
takim sebeplerden dolayr hekime danigmaktadir, ziyaretleri sirasinda hekimlerin sigaray:
birakma hususundaki tavsiyelerinin onlar i¢in motive aract olacag Ongoriilmektedir
(O’Donnell ve digerleri, 2008). Halen sigara icmekte olan hastalarin yagslarina bakilmaksizin,
sigaraylr birakmaya tesvik edilmesi ve her firsatta yardim Onerilmesi gerekmektedir
(Australian and New Zeland Guidelines, 2006). KOAH hastalarinin da sigaray1 birakmasi
akciger fonksiyonlarindaki diisiis oranini azaltacak ve semptomatik gelisimlerine yardimci

olacaktir (O’Donnell ve digerleri, 2008).



Sigaranin birakilmasi icin yeni simif ilaglar iiretilmektedir. Bu ilaclar kismi nikotin

agonistleri, nikotin asilar1 vb. terapilerdir (Barnes, 2006).

2.1.2.2. Mesleki Maruziyetler

KOAH i¢in sigaranin yaninda kanitlanmis tek risk faktorii mesleki maruziyetlerdir.
Bunlar, su anda ya da ge¢miste mesleki olarak organik ve inorganik duman ve kimyasal
etmenlere maruziyet olarak belirtilmistir (Currie ve Legge, 2006; GOLD, 2008; T.C. Saglk
Bakanlig1 Tan1 ve Tedavi Rehberi, 2003).

2.1.2.3. KOAHa Etkisi Muhtemel Risk Faktorleri

Genetige bagh olarak 6nemli hava akim obstriiksiyonu riski tasitmanin, agik hava
kirliligi ve kapali ortam kirliligine maruziyetin, kotii beslenmenin ve astim Oykiisiiniin
KOAH’1n risk faktorii olmalar1 acgisindan rolleri belirsiz olsa da etkilesimlerini destekleyen

calismalar da yok degildir (GOLD, 2008).

Cinsiyetin rolii ise, digerleri gibi belirsizdir, hakkinda yapilan caligmalar farkliliklar
gostermektedir. Gegmiste bircok calisma KOAH prevalansinin ve mortalitesinin erkeklerde
daha fazla olarak saptarken, giincel ¢alismalar kadinlarla erkeklerin bu konuda farksiz
oldugunu gostermektedir (GOLD, 2008). Kanada’da yapilan bir arastirmaya gore, tiim yas
gruplarinda kadinlar erkeklere gore daha yiiksek prevalansa sahiptir. Kanada icin ayrica,
KOAH nedenli 6liimlerin kadinlarda son 15 yilda arttig1 belirtilmistir (O’ Donnell ve digerleri,
2008). Ingiltere’de yapilan ulusal bir ¢alismada KOAH’ lilarda anormal diisiik FEV1 degeri
16-65 yas arasi erkeklerin %10’unda, kadinlarin %11 inde kaydedilmistir (Devereux, 2000).



2.1.3. KOAH’la Birlikte Goriillen Komorbid Hastaliklar

KOAH yaninda hastalar komorbid hastaliklardan da etkilenmektedirler, bu hastaliklar
KOAH’1n iyi taninmis, akcigerle ilgili etkileridir (GOLD, 2008). Bu hastaliklar genel olarak
kalp hastaliklari, osteoporoz, beden zayifligi, anemi, kas disfonksiyonu ve kanserdir (GOLD,
2008; O’Donnell ve digerleri, 2008). Hollanda verilerine gore 65 yas ve iisti KOAH I
hastalarin yaklasik %25°’i 2 komorbid hastaliktan, %]17°si de 3 komorbid hastaliktan
etkilenmektedir (GOLD, 2008). Baska bir saptamaya gore genelde KOAH hastaliginin
belirtisi olarak gosterilen gogiis agris1 ve hemoptizi, KOAH i¢in yaygin olmayan faktorlerdir,

alternatif tani i¢in olasilig1 arttirmaktadir (NICE, 2004).

2.1.4. KOAH’1n Yasam Kalitesine Etkisi

KOAH semptomlar itibariyle yetersizlikler iireten, ilerleyen, fonksiyonel durumlarda
yavas yavas bozulmaya neden olan, yasam Kkalitesini oldukca zayiflatan ve Oliimle
sonuglanabilecek mahrum edici bir hastaliktir (NICE, 2004; O’Donnell ve digerleri, 2008;
Ozkan, 2007). KOAH’l1 hastalara hekimlerin gerekli hizmeti vermeleri acisindan etkili ve
gerekirse ileri bir tedavi uygulanmasi1 beklenmektedir (O’Donnell ve digerleri, 2008). KOAH
hastasinin yasam kalitesini arttirmak ic¢in farmakolojik tedavi onemli olmaktadir. Tedaviyle
birlikte hastanin semptomlarinin kontrolii saglanacak, egzersiz toleransi artacak ve dolayisiyla
saghk durumu gelisecektir. Ancak hastaligin 06zelligi olarak kabul edilen akciger
fonksiyonlarindaki uzun siireli diisiisii degistiremez goriinmektedir (GOLD, 2008). FEV1
degerinin KOAH’ 1n en iyi tahmin edicisi olmasindan yararlanilarak Avustralya ve Yeni

Zelanda’da yapilan bir ¢alismaya gore su sonuglar ortaya konmustur.



Tablo 2.1.4. Avustralya ve Yeni Zelanda’da Yapilan Calisma Sonuglari

FEV1 degeri Hastalarin 5 yilhik yasamlarim siirdiirme yiizdesi
%30<FEV1<%39 50
9%20<FEV1<%29 30
FEV1<%20 10

FEV1 degeri %20’nin altinda ise, hastalarin 5 yillik yasamlarim siirdiirme oranlari
%10’a diismektedir. Bu sonucglara gore, FEV1 degeri ile KOAH’a bagl yasam kalitesi

arasinda iliski kurulabilmektedir.

KOAH prevalansinin artmasiyla ve birgcok kronik hastaligin yasam Kkalitesi
bakimindan 6neminin anlasilmasindan sonra klinik uygulamalarda KOAH’la ilgili yasam
kalitesi anketleri kullanilmaya baslanmistir. Tiirkiye’de yavas yavas uygulanmaya baslasa da,
KOAH’1n yasam kalitesine etkisini belirlemek i¢in diinya ¢apinda uygulanan énemli anketler

s0z konusudur.

En ¢ok kullanilan St. George’un Solunum Anketidir. Hava yolu hastaliklarinda yagam
kalitesini 6l¢cmek amacli olusturulmustur (Jones ve digerleri, 1991). Anket, hastaligin
evrelerini ortaya koyabilmekte, farmakolojik tedavinin ve KOAH alevlenmelerinin saglik
durumu iizerindeki etkisini degerlendirebilmektedir. Tiirkiye’de de artan oranda hastalar

tizerinde yapilmasi beklenmektedir (Basoglu, 2007).

Kronik Solunum Yasam Kalitesi Anketi KOAH hastalarinin saglik durumunu
O0lcmede kullanilmaktadir. Hastayla goriismelerde uygulanan anket, bireysellestirilmis dispne
skalasin1 igcermektedir. Buna gore 7 dispne derecesine gore hastalar verdikleri yanitlara gore

derecelendirilmektedir (Basoglu, 2007; Schiinemann ve digerleri, 2003).



2.1.5. Tiirkiye’de ve Diinya’da KOAH Prevalansi, Mortalite ve Morbiditesi

KOAH prevalansi, morbiditesi ve mortalitesi genel olarak iilkeden iilkeye farkliliklar
gostermektedir, fakat saptanan gercege gore, bu oranlar sigara igme prevalansina bagh olarak

artmaktadir (GOLD, 2008).

2.1.5.1. KOAH Prevalansi

KOAH prevalansi ve verdigi yiikiin, risk faktorlerine kars1 maruziyetin devam etmesi
ve artacaginin 6éngoriilmesi, artmakta olan diinya niifusunun degismekte olan yas yapisindan
dolay1 gelecek 10 yillarda artmasi beklenmektedir (GOLD, 2008). Ulkelerin KOAH
prevalansi her 1000 kiside 2-9 arasinda degismektedir (T.C. Saglik Bakanlig Tani1 ve Tedavi
Rehberi, 2003). ingiltere’de yapilan bir calismada geri dondiiriilemez hava yolu tikamklig1 45
yas iistii yetiskinlerin %11’ inde saptanmistir ki bu oranin %65°1 heniiz KOAH tanis1 almamis
kisilerdir (Devereux, 2006). Baska bir calisma Latin Amerika iilkelerinin 40 yas iisti
hastalarinda bronkodilator sonrasi hava akim kisitlanmasinin prevalansini incelemis ve
calisma kapsamindaki her iilkede KOAH prevalansinin yasa bagh olarak arttigi sonucuna
vartlmistir (GOLD, 2008). Kisacast yasin artmasiyla KOAH prevalanst da artmaktadir
(O’Donnell ve digerleri, 2008).

28 iilkede 1990-2004 doneminde yapilan bir ¢alismada, hastaligin prevalansi sigara
gecmisi olanlarda sigara icmemislere gore, 40 yas iistiindekilerin 40 yas altindakilere gore ve
kadinlara gore erkeklerde daha fazla olarak belirtilmistir (GOLD, 2008). Farkli olarak
Kanada’da yapilan bir aragtirmada, kadinlarin erkeklerden daha yiiksek KOAH prevalansina

sahip oldugunu gostermistir (O’Donnell ve digerleri, 2008).

12 iilkeyi kapsayan (Cin, Tiirkiye, Avusturya, Giiney Afrika, izlanda, Almanya,
Polonya, Norveg, Kanada, ABD, Filipinler ve Avustralya) uluslar aras1 bir ¢calismada 52 yas



ve {istli yaklasik 9400 kisi incelenmis, iilkelerin KOAH prevalanst ortaya konmustur.
Ulkelerin prevalanslar1 %14 ile %87 arasinda biiyiik farkliliklar gostermistir. Evre 2 ve daha
agir KOAH hastalarinin prevalans: %10,1 olarak saptanmistir, prevalans erkeklerde %11,8,
kadinlarda %8,5’tir. Ayrica, evre 2 ve daha agir KOAH riskinin yagla ve sigara icimiyle arttigi
belirtilmistir (Fister, 2007).

2.1.5.2. KOAH Mortalitesi ve Morbiditesi

KOAH tiim diinyada 6liimliilik nedenleri arasinda 6nemli bir yerdedir (GOLD, 2008;
Basoglu, 2007; T.C. Saghk Bakanlig1 Tan1 ve Tedavi Rehberi, 2003) . 1990 yilinda KOAH
tiim diinyadaki 6liim nedenleri arasinda 6. olarak saptanmisken, giincel klavuzlarda 4. 6liim
nedeni olarak belirtilmistir. (GOLD, 2008; Quaseem ve digerleri, 2007; T.C. Saglik Bakanlig1
Tani ve Tedavi Rehberi, 2003). 2020 itibariyle hastaligin 6liim nedenleri i¢inde derecesinin 3.
siraya yiikselecegi tahmin edilmektedir (Basoglu, 2007; GOLD, 2008; Quaseem ve digerleri,
2007; T.C. Saghik Bakanligi, 2003). Diinya Saglik Orgiitii'ne gore diinya capinda yilda 2,75
milyon kisi KOAH hastaligindan hayatin1 kaybetmektedir (Karlikaya ve digerleri, 2006).
Amerika nufiisunun %5’ini etkilemesinin yaninda iilkedeki en Onemli 4. 6liim nedenidir
(Devereux, 2006; Quaseem ve digerleri, 2007). Avrupa’da da o6liim nedenleri arasinda 4.
siradadir (Devereux, 2006; Karlikaya ve digerleri, 2006). 2006 verisine gore Ingiltere’de
yaklasik 26,000 kisi KOAH nedenli hayatini kaybetmis, tiim oliimlerin %4,9’u KOAH
nedenli olmustur (Devereux, 2006). Ulkemizde 2,5-5 milyon arasi KOAH hastasi oldugu
tahmin edilmekte, 6liim nedenleri arasinda 4. sirada yer almaktadir (Karlikaya ve digerleri,

2006).

Hastaligin morbidite ol¢timleri, rutin hekim ziyaretlerini, acil servis ziyaretlerini ve
yatislar1 icermektedir (GOLD, 2008). Buna gore, morbiditenin de yasla birlikte arttigi
sonucuna varilabilmektedir. Amerika’da 2007°de yapilan bir arastirmaya gore KOAH

morbidite nedenlerinde 12. sirada yer almaktadir (Quaseem ve digerleri, 2007).
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2.2. KOAH’1in Tam Asamasi

KOAH heterojen bir hastaliktir; farkli hastalarda farkli sekillerde etki etmektedir
(NICE, 2004). Genel kamya gore, KOAH’ta taninin konulmasi akciger fonksiyonlarinin
diismesi yaninda tipik semptomlarin varhigi, siddet derecesi ve sigara ge¢misinin
birlesmesiyle gerceklesmektedir. Tan1 asamasi elbette hastanin medikal olarak yardim
istemesiyle olusacaktir, hastaligin evresi belirlenebilinecektir. Hastaligin hangi evrede oldugu
ise akciger fonksiyonlarindaki zayiflama derecesine, alevlenmelerin sikligina, yetersizliklerin
biiyiikliigiine, saglik durumuna bagli olarak saptanabilmektedir (Freeman ve Price, 2008;

GOLD, 2008).

2.2.1. KOAH’1n Erken Evrede Fark Edilememesinin Sebepleri

Daha oncede belirtildigi tizere KOAH i¢in temel semptomlar nefes darligi, oksiiriik ve
balgam iiretimidir (Australian and New Zeland Guidelines, 2006; ICSI, 2009; T.C. Saglik
Bakanlig1 Tan1 ve Tedavi Rehberi, 2003). Ancak hastalar bu sikayetlerle karsilastiklar1 zaman
eger sigara igmektelerse oOksiiriiklerini sigara oksiiriigii olarak yorumlamakta (Erding, 2000;
ICSI, 2009), nefes darliklarini yaslarma ve egzersiz eksikliklerine baglamaktadirlar
(Australian and New Zeland Guidelines, 2006; T.C. Saglik Bakanlig1 Tan1 ve Tedavi Rehberi,
2003). Devamli olan oksiiriikleri genelde sabahlar1 kétiilesmekte ve balgama neden olmaktadir
(Australian and New Zeland Guidelines, 2006). Bu da yine sigara i¢enlerin sikayetlerindendir.
Bu sikayetlerin sigaranin ve yaslanmanin dogal bir parcast olarak goéren hastalar, KOAH 1n

erken evrelerinde olduklar: halde fark edilememekte, tanilanamamaktadir.

Hastaliga erken teshis ve miidahale ile hastaligin kliniksel olarak 6nemli bir evresinde
gelisme kaydedilecek, bu sayede hastanin yasam kalitesi acisindan Onemli avantajlar

saglanabilecektir (GOLD, 2008).
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Hastanin KOAH’la ilgili ilk ziyaretinde fiziksel muayene degerlendirmesi oldukca
onemlidir. Kronik Oksiiriik ve balgamin hastanin sikayetleri arasinda yer almast KOAH’a
neden olan diger nedenleri de arastirmamiza neden olacaktir. Medikal gecmisinin de
arastirilmasinin yaninda muayene sirasinda hastanin solunum sayisi artisi, solunum seslerinin
derinden gelmesi, ronkiis ve ral duyulmasi da KOAH’in diisiiniilmesine neden olacaktir

(GOLD, 2008; ICSI, 2009; T.C. Saglik Bakanligi Tan1 ve Tedavi Rehberi, 2003).

2.2.2. Spirometrinin ve Diger Testlerin Onemi

KOAH her evrede tanilanabilen bir hastaliktir. Hastaligin evreleri klavuzlara gore
farklilasabilmektedir. Siddetin siniflandirilmasi hava akim kisitlanmasini 6l¢gmede standardize
edilmis ve en objektif yol olan spirometri ile ortaya konmaktadir (Australian and New Zeland,
2006; Ozkan ve digerleri, 2007). Hava yolu obstriiksiyonunu teshis etmede solunumsal
rahatsizligi, ozellikle dispnesi olan hastalarda klinik muayeneye spirometrinin eklenmesi

onerilmektedir (American College of Physicians, 2007).

Terapinin baslamasiyla fayda gorecegi muhtemel hastalar1 saptamada spirometrinin
onemli oldugu belirtilmistir (Erding, 2000; Quaseem ve digerleri, 2007). Calismalarda
desteklenen kanitlara gore FEV1 degeri %60’1n altinda olan hastalar i¢in inhale tedavi

diistiniilmelidir (Quaseem ve digerleri, 2007).

Burada 3 Onemli degerden bahsedilmelidir. Birincisi, FVC degeri, akcigerin
kapasitesini gosterir, hastanin maksimum gii¢ kullanarak verdigi hava miktaridir. Ikincisi,
FEV1 degeridir, bir saniyedeki soluk verme miktaridir. Uciinciisii ise FEV1 degerinin FVC
degeri karsisindaki orandir. FEV1 ve FVC degerleri beklenen yiizde ve mutlak deger(litre)
olarak belirtilmelidir (Currie ve Legge, 2006).
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Spirometri ayrica hastaligin evresini kategorize etmektedir. Ayn1 zamanda akciger
fonksiyonlarindaki diizelme ve tedaviye cevap verme hususunda bilgilendirmektedir (Currie

ve Legge, 2006).

Tiirkiyede, T.C. Saghk Bakanlig1 Birinci Basamaga Yonelik Tan1 ve Tedavi Rehberi
KOAH hastaligin evrelerini Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi Global Klavuzu standardina

gore ortaya koymustur.

KOAH i¢in tek bir tanisal test yoktur (NICE, 2004). Gogiis radyografisi de hastaligin
tanisini ortaya koymada onemlidir. Bu grafi tipik KOAH veya diger hastaliklarin 6zelliklerini
gosterebilmektedir (Currie ve Legge, 2006; Mclvor ve Little, 2007). Tanisal siiphe soz konusu
oldugunda ise, gogsiin bilgisayarli tomografisi gerekmektedir (Currie ve Legge, 2006).
Yapilabilecek diger tetkikler ise tam kan sayimi, kan biyokimyasi, arter kan gazi ol¢iimleri,
elektrokardiyografi, cene radyografisi, balgam kiiltiirii ve mikroskopisidir (Currie ve

Wedzicha, 2006).

2.3. KOAHIn Tedavi Asamasi

2.3.1. Farmakolojik Tedavi

KOAH’la ilgili hi¢cbir miidahale akcigerle ilgili fonksiyon diisiikliigiinii uzun siire
degistirememektedir (Australian and New Zeland, 2006; GOLD, 2008). Farmakolojik tedavi
semptomlarin ve komplikasyonlarin azaltilmasinda, alevlenmelerin sikliginin ve siddetinin
diistiriilmesinde, egzersiz toleransinin ve yasam kalitesinin artmasinda kullanilmaktadir
(Australian and New Zeland, 2006; GOLD, 2008; O’Donnell ve digerleri, 2008; T.C. Saglik
Bakanlig1 Tanmi ve Tedavi Rehberi, 2003). Buna gore farmakolojik tedavi ayrintili muayene ve
uygun testlerin yapilmasinin ardindan, terapinin amacina ulagsmak icin ve hastaya fazladan

maliyet yiiklememek kosuluyla uygun bir siire¢ boyunca dikkatli izlenmeli, hastaya tedavi
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hakkinda gerekli egitim verilmeli, diizenli tedavi, ilaclarin yan etkileri olmadig siirece ayni
dozlarda uzun siire devam etmeli, faydas: olmadig1 veya yan etkiler olustugu zaman tedavi

degistirilmelidir (GOLD, 2008).

Tedavi her hasta i¢in 6zel olmalidir ¢iinkii semptomlarin ve hava akim sinirlamasinin
siddeti hasta icin hastaligin evresini belirleyecektir. Bu faktorlerin etkilesimi su sekildedir;
kronik Oksiiriik ve balgam uzun yillarca hava akim sinirlanmasinin ilerlemesinde 6nde yer
almaktadir. Hastaligin siddetini ortaya koyan diger faktorler ise alevlenmelerin sikligi ve
siddeti, solunumsal yetmezligin varligi, diger ilgili hastaliklarin varligi ve hastaligin
yonetiminde diger ihtiya¢ duyulan miidahalelerin sayisidir (GOLD, 2008). Optimal
farmakoterapi hastalik siddetinin seviyesine, semptomlara ve spirometriye gore hastaya

sunulmaktadir (GOLD, 2008; ICSI, 2009; O’Donnell ve digerleri, 2008).

2.3.1.1. Bronkodilatorler

Bronkodilatéor miidahaleler KOAH’1In semptomatik yonetiminde temel teskil
etmektedir (GOLD, 2008; O’Donnell ve digerleri, 2008; Saryal ve Sen, 2007; Tonks, 2007).
Miidahaleler beta2-agonistleri ve antikolinerjetikleri kapsar, tek tek ya da kombine sekilde
kullanilabilirler (GOLD, 2008; O’Donnell ve digerleri, 2008; Tonks, 2007). Beta2-agonistler
ve antikolinerjetikler inhale, spacer ya da nebiilizasyonla verilmektedir (Australian and New
Zeland Guidelines, 2006). Hafif KOAH vakalarinda bronkodilator kullanmim diizenli
olmamakla birlikte, semptomlar1 devamli olan KOAH hastalarinda devamli bronkodilator
kullanimi Onerilmektedir (T.C. Saglhik Bakanligi Tan1 ve Tedavi Rehberi, 2003). Kisa siireli
bronkodilatorler nefes darligi ve efor kisitlanmasinda rahatlama icin verilen ilk tedavi
olmalidir (NICE, 2004). Orta ve siddetli KOAH hastalarinda akciger fonksiyonunu, dispneyi
ve efor performansini gelistirdigi goriilmektedir (GOLD, 2008; O’Donnell ve digerleri, 2008).
Ancak tedavinin etkinligi icin bu gelismeler yaninda semptomlardaki gelismelerde g6z

oniinde tutulmalidir (GOLD, 2008; NICE, 2004).
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Semptomatik kalan hastalar icin inhale olarak uzun siireli ya da kombine tedavi (kisa
stireli beta2-agonist ve uzun siireli antikolinerjetik kombinesi) diistiniilmelidir (NICE, 2004).
Uzun siireli bronkodilatorler orta, siddetli KOAH hastalarinin semptomlarinda devaml
rahatlama saglamaktadir (Australian and New Zeland Guidelines, 2006; O’Donnell ve
digerleri, 2008). Bunlarin kisa siireli bronkodilatorlere gore ek faydalar1 vardir, daha
etkilidirler (GOLD, 2008; NICE, 2004). Ayrica kisa siireli bronkodilatorlere gore tesiri
arttirmakta ve yan etki riskini azaltmaktadir (GOLD, 2008). Uzun siireli bronkodilatorler yilda
2 veya daha fazla atak geciren hastalara diistiniilmelidir (NICE, 2004).

Beta-2 agonistler (kisa siireli olarak salbutamol ve terbutalin, uzun siireli olarak
salmeterol ve formoterol): Tavsiye edilen bunun inhale olarak kullanilmasidir, etkisi
daha hizl1 olmaktadir (GOLD, 2008). B2 reseptoriiyle hava yolu diiz kas tonusunu ve
pulmoner hiperinflasyonu rahatlatmaktadir (GOLD, 2008; Saryal ve Sen, 2007).
Hastaligin erken donemlerinde kisa siireli formunun alinmasi uygun goriilmekte,
ancak genelde hastaligin ge¢ tanilanmasindan dolay1 hastalifin orta evresinde uzun
stireli 1 veya 1’den fazla bronkodilator kullanilmas1 gerektigi belirtilmektedir (Saryal
ve Sen, 2007). Kisa siireli bronkodilatorlerin etkisi 4-6saat siirmekteyken, uzun siireli

bronkodilatorler 12 saati agkin bir siire etki etmektedir (GOLD, 2008).

Antikolinerjikler (kisa siireli olarak ipratropium bromide ve oksitropium bromide,
uzun siireli olarak tiotropium bromide): Kisa siireli antikolinerjik ilacin bronkodilator
etkisi kisa siireli beta2-agonistin etkisinden daha fazladir, 8 saate kadar siirmektedir
(GOLD, 2008; Yildiz, 2007). Bu ilaglar daha c¢ok diizenli KOAH tedavisinde
onerilmektedir (Yildiz, 2007). Uzun siireli formu olan tiotropium 24 saatten fazla etki
gostermektedir (GOLD, 2008; Yildiz, 2007) ve akciger rehabilitasyonunun etkinligini
arttirma Ozellikleri mevcuttur, stabil KOAH hastalar1 icin ¢ok etkin ve giivenilir bir
ilagtir, kisa siireli formlara gore daha fazla gelisme sagladigi diistiniilmektedir
(American College of Physicians, 2007; GOLD, 2008; O’Donnell ve digerleri, 2008;
Yildiz, 2007) Antikolinerjik ilaglarin kullanan orta-siddetli evre KOAH hastalarinin
akciger fonksiyonlarinda anlamli gelismeler goriilmektedir (GOLD, 2008; O’Donnell
ve digerleri, 2008). Ayrica FEV1’de, hiperinflasyon parametrelerinde gelismeye,
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egzersiz dispnesinde azalmaya, yasam kalitesinde artisa, alevlenme sayisinda

azalmaya olanak tanimaktadir (Yildiz, 2007).

Teofilin: Teofilin, 1990’larla birlikte digerlerine gore yan etkilerinin fazla olmasindan
ve daha etkin ilaglarin kullanilmaya baslamasindan dolay1 bronkodilator etkinligini
yitirmeye baslamistir (Polatli, 2007). Teofilin sadece kisa ve uzun siireli
bronkodilatorlerin denenmesinden sonra iigiincii segenek olarak veya inhale terapi
kullanamayan hastalarda kullanilabilmektedir (GOLD, 2008; NICE, 2004; Polatl,
2007). Daha yash hastalarda ilgili diger hastaliklarin artmasi, diger medikasyonlarin
kullanirmindan dolay1 kullanim1 6zel dikkat gerektirmektedir (NICE, 2004). Hastanin
atak sirasinda veya rutinde antibiyotik kullanimi goz 6niinde bulundurulmali, teofilin

dozu diisiik tutulmalidir (GOLD, 2008; NICE, 2004; O’Donnell ve digerleri, 2008).

2.3.1.2.Kortikosteroidler

KOAH’da da kronik inflamasyon bulunmas1 ve KOAH1n astimla olan benzerliginden
dolay1 astim tedavisinde temel ila¢ olan steroidin burada da kullanilmas1 uygun goriilmektedir
(Kiyan, 2007). [lacin inhale formuyla diizenli tedavi, FEV1’deki uzun siireli diisiisii
degistirememekteyse de, semptomatik KOAH hastalarinda alevlenme sikligini azaltmakta ve
saglik durumunu gelistirmekte oldugu belirtilmistir (GOLD, 2008). Baska klavuzlarda ortaya
konan ise orta-siddetli evre KOAH hastasina inhale kortikosteroid recete edilmemesi
gerektigidir (American College of Physicians, 2007; NICE, 2004), yarattigi potansiyel

osteoporoz riski s6z konusudur ve yiiksek doz kullanilmamalidir (NICE, 2004).

Oral formunda ise kisa siireli olanlar (2 haftalik tedavi) uzun siireli tedaviden fayda
saglanip saglanmayaca@ini ortaya koymasi i¢in onerilmektedir (GOLD, 2008). Bu durum,
kisa siireli tedavinin FEV1 iizerinde oral kortikosteroid tedavisinin etkisini tahmin etmesiyle

desteklenmektedir (GOLD, 2008).
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Oral kortikosteroidler alevlenme olasigini azaltmaktadir. Kisa siireli tedavi uygundur,
daha uzun siirelerin ek bir faydas1 olmamakta ve riskler dogabilmektedir(Australian and New
Zeland Guidelines, 2006). Oral kortikosteroid dozu miimkiin oldugunca az tutulmali,
osteoporoz riski incelenmelidir. 65 yas {iistii hastalar ise incelenmeksizin koruyucu tedavi

almalidirlar (NICE, 2004).

2.3.1.3. Kombinasyon Tedavisi

Muhtemel bronkodilatér kombinasyonlar1 soyledir; beta2-agonist ve antikolinerjik,
beta2-agonist ve teofilin, antikolinerjik ve teofilin (NICE, 2004). Hekimler genellikle uzun
stireli ~ beta2-agonistlerle  antikolinerjik  bronkodilatérlerin  aynt  zamanda inhale
kortikosteroidlerin kombinasyonunu recete etmektedirler (American College of Physicians,
2007) Bronkodilatorleri birlestirmek esit ya da daha diisiik yan etkilerle bronkodilatasyonun
derecesini arttirabilmektedir. Beta2-agonist, antikolinerjik ve/veya teofilin kombinasyonunun

hastanin akciger fonksiyonlarinda ve saglik durumunda ek gelismeler iiretebilecegi

belirtilmistir (GOLD, 2008).

Kanit az da olsa, oral teofiline inhale bronkodilator eklediginde bu terapi bazi
hastalarda fayda saglamaktadir (O’Donnell ve digerleri, 2008). Kanada’da 1 yil i¢inde yapilan
bir arastirma, ileri evre KOAH hastalarinda salmeteroliin tiotropiuma eklenmesinin hastalarin
saglik durumunda devamli gelismeler kaydedecegi diisiiniilmekteyken tiotropiumun yalniz
basina kullanilmasiyla karsilastirnnldiginda spirometride 6nemli bir gelismeye, atak sikliginda
azalmaya yol actigr belirtilememistir (O’Donnell ve digerleri, 2008). Benzer baska bir
calismada kombinasyon tedavisiyle tiotropium karsilastirilmis ve alevlenme oraninda bir

farklilik saptanmamistir (GOLD, 2008).

Diger bir kombinasyon uzun donemli beta2-agonist ve inhale kortikosteroiddir.

Calismalar bu kombinasyonun plaseboyla karsilastirildiginda akciger fonksiyonu, efor
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dayanikliligl, alevlenmelerin azalmasi iizerinde devamli fayda saglayacagimi gostermistir

(O’Donnell ve digerleri, 2008).

Kombine terapi 4 hafta sonunda hicbir fayda saglamiyorsa kesilmelidir.

2.3.2. Farmakolojik Olmayan Tedavi

2.3.2.1. Akciger Rehabilitasyonu

Tiim KOAH’I1 hastalar aktif yasam bicimlerini siirdiirmeleri konusunda tesvik
edilmelidir (O’Donnell ve digerleri, 2008). Akciger rehabilitasyon programi egzersiz
antremanina dayanma, beslenme ile ilgili Oneriler, egitim, davranigsal degisiklik ve ¢ikti
degerlendirmesini icermelidir, ideal bir program ic¢in bunlar gibi ¢ok bilesen bulunmalidir.
(Currie ve Douglas, 2006; Quaseem ve digerleri, 2007). Buna dayanarak terapideki amaclar
semptomlart azaltmak, motivasyonu, yasam kalitesini arttirmak ve giinliik aktivitelere fiziksel

ve duygusal katilimi saglamaktir (Currie ve Douglas, 2006; GOLD, 2008).

Klinik olarak stabil, optimal farmakolojik tedaviye ragmen dispnesi devam eden ve
efor kapasitesinde gelisme saglanamayan hastalar i¢in akciger rehabilitasyonundan s6z
edilmelidir (O’Donnell ve digerleri, 2008). Baska kaynaklara gore ise, yasina, fonksiyonel
kisitlanmasina, sigara igme durumuna bakilmaksizin tiim stabil KOAH hastalarina akciger
rehabilitasyonu uygulanmalidir (Currie ve Douglas, 2006). Siddetli hava akim obstriiksiyonu
olan hastalarda hastane yatiglarim1 azalttigr ve saglik durumu, efor kapasitesini gelistirdigi
gerekcesiyle akciger rehabilitasyon programlarinin kullanilmasi gerektigi kanitlarla
desteklenmistir (American College of Physicians, 2007). Bu rehabilitasyonla dispne, efor
dayanikliligi, yasam kalitesi artmakta (Currie ve Douglas, 2006), kol fonksiyonlari
gelismekte, hareketsizlik, KOAH’a bagli depresyon riski, akut alevlenmeyi takiben hastane
yatis riski Onemli Ol¢iide azalmaktadir (GOLD, 2008; O’Donnell ve digerleri, 2008).
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Rehabilitasyon programlarinin olmadig1 yerde ev icinde egzersiz programinin tesvik edilmesi

gereklidir (O’Donnell ve digerleri, 2008).

2.3.2.2. Uzun siireli Oksijen Tedavisi

Bu terapi cok siddetli KOAH hastalarinin solunumsal yetersizligi olanlarinda
yasamlarimi  siirdiirmeleri i¢cin uygulanmaktadir (GOLD, 2008). Atardamar kan
doygunlugunun %90’1n {istiine cikarilmasi i¢in oksijen verilmesidir (Currie ve Wedzicha,
2006). Ayrica siyanozlu, polisitemili, peripheral 6demli ve oksijen saturasyonlart solunan
havanin %92’sine esit veya ondan biiyiik olan hastalarin oksijene ihtiyaci olmaktadir (NICE,
2004). Oksijen terapisi i¢in hastalarin degerlendirmesi arter kan gazi1 Olgiimlerini

kapsamalidir. Bu terapiyi alan hastalar en az yilda 1 kez incelenmelidir.

Evde sabit tedarik saglamak icin oksijen kondansatorleri kullanilmalidir (NICE, 2004).
Bu uygulama siddetli hava akim obstriikksiyonu olan hastalar i¢in 15 saati askin bir siireyi
kapsamalidir (American College of Physicians, 2007; GOLD, 2008; NICE, 2004) daha c¢ok
fayda saglamasi i¢in 20 saat alinabilmektedir (NICE, 2004). Oksijen genelde %24-%35
dolaylarinda bir akim oraninda alinmaktadir (Currie ve Wedzicha, 2006; GOLD, 2008).
Ayrica, oksijen konsantrasyonunu azar azar yiikseltmek gerekmektedir (Currie ve Wedzicha,

2006).

2.4. KOAH Akut Alevlenme

Yaygin tanima gore, KOAH alevlenme dispne, balgam yogunlugu ve miktarinin
artmast ile bazen iist solunum enfeksiyonunun varliginda semptomlarin artmasidir (Hunter ve
King, 2001; Scottish Intercollegiate Guideline, 2002). KOAH alevlenmelerin %60’ 1nin nedeni
belirlenememektedir. Nedenleri belirlenen alevlenmelerin cogunda alevlenmeye yol acan

etmenler viral ve bakteriyel enfeksiyonlar olarak belirtilmistir (T.C. Saglik Bakanlig1 Tan1 ve
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Tedavi Rehberi, 2003). Bakteriyel enfeksiyonlar alevlenme nedenleri icin %40-60’lik bir oran
teskil etmektedirler (Scottish Intercollegiate Guideline, 2002).

Alevlenme siddetinin degerlendirilmesi medikal gecmisi, spirometriyi ve FEV1
degerinin ( %40’1in altinda olmasi) incelenmesini i¢ermelidir. Bunun sonucunda, arter kan
gaz1 Olgtimleri, gogiis radyografisi ve elektrokardiyografi, rutin kan ve biyokimya
incelemelerini icermelidir (Australian and New Zeland Guidelines, 2006; T.C. Saghk
Bakanlig1 Tan1 ve Tedavi Rehberi, 2003). Burada vurgulanmasi gereken, en rahatsiz hastanin
bile FEV1 manevras1 gosterecegidir (Australian and New Zeland Guidelines, 2006). Ek
olarak, balgam analizi KOAH alevlenmesinde Onemli role sahiptir, balgam grafisinin
sonucuna dayanarak antibiyotik seciminin yapilmasi gerektigi belirtilmistir. Ayrica bakteri
varlig1 i¢inde iyi bir gostergedir. Gogiis radyografisi sigara icmekte olan ve tedavi sonucu
memnun edici ilerleme gosteremeyen hastalarda diisiiniilmelidir, akut alevlenme sirasinda

rutin istenen bir tetkik olmamaktadir (Scottish Intercollegiate Guideline, 2002).

Alevlenme etkileri ise ilk etapta bir bronkodilator ilacin (beta2-agonist ve
antikolinerjik) miimkiinse spacer ile kullanimiyla minimize edilebilmektedir (Hunter ve King,
2001; T.C. Saglik Bakanlig1 Tan1 ve Tedavi Rehberi, 2003). Ek olarak akut hava kisitlanmasi
ile ilgili ¢alismalar beta2-agonistlerin 6l¢iilii doz inhale ve spacer ile nebiilizator olarak
dagitilmasinin etkililigini ortaya koymustur (Australian and New Zeland Guidelines, 2006).
Bagka bir ¢alismada uzun siireli beta2-agonist veya antikolinerjik ilacin diizenli kullaniminin
orta-siddetli KOAH hastalarinda FEV1 ve yasam kalitesinde gelismeye neden olacagini
saptamistir (American College of Physicians, 2007).

Alevlenme aninda miidahale etmek icin kisisel idare Onerileri, sonrasi icin oral
kortikosteroid ve/veya antibiyotik kullanimi ve evde gerekli bakimin saglanmasi tavsiye
edilmektedir (Freeman ve Price, 2006; NICE, 2004). Antibiyotik kullanimi, 6nemli hava yolu
obstriikksiyonu olan, nefes darliginda ve balgam miktarinda artis olan hastalarda recete
edilmelidir (Scottish Intercollegiate Guideline, 2002). Akut alevlenme sikliginin azaltilmast
orta-siddetli KOAH hastalarinda inhale kortikosteroid ve bronkodilator tedavisi, grip ve

pnemokok asist vurulmasi, halen iciliyorsa sigaranin birakilmasi ve akciger rehabilitasyon
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tedavisi ile miimkiin olacaktir (American College of Physicians, 2007; Currie ve Douglas,

2006; Hunter ve King, 2001; NICE, 2004; O’Donnell ve digerleri, 2008).

KOAH’I1 hastalar icin ozellikle solunumsal yetmezliklerinde destek olmak amach
etkin ve bireysel hemsirelik bakimi tavsiye etmektedir (Felix ve digerleri, 2004; Ozkan ve
digerleri, 2007). Hastanin evinde oksijen konsantratorii kurulmasi ve bakict hizmetleri akut
alevlenmelerin yonetiminde énemli olmaktadir. Boylece hasta memnuniyeti artacak ve klinik

ciktilar gelisecektir (Felix ve digerleri, 2004).

2.5. Klinik Yollar Hakkinda Genel Bilgiler

2.5.1. Klinik Yollarin Ozellikleri

Klinik yollar multidisipliner bir ekip tarafindan ortaya konulan (Campbell ve digerleri,
1998; Cheah, 2000; Ellis ve Johnson, 1997; Grubnic, 2003; Hunter, 2007; Nyatanga ve
Holliman, 2005; Sweeney ve digerleri, 2002) spesifik bir problemi olan homojen hasta
grubuna yonelik olusturulan (Bleser ve digerleri, 2006; Campbell ve digerleri, 1998; Ellis ve
Johnson, 1997; Grubnic, 2003; Hunter 2007; Sweeney ve digerleri, 2002) hastalarin
bakimlarin1 ayrintili ve bir sira halinde gosteren (Campbell ve digerleri, 1998; Cheah, 2000;
Sweeney ve digerleri, 2002) planlardir. Belirtilen multidisipliner ekip tiim disiplinlerden
temsilcileri icermektedir (Ellis ve Johnson, 1997); bunlar hekimler, hemsireler, terapistler,
eczacilar ve hastanenin yardimci hizmet calisanlaridir (Sweeney ve digerleri, 2002). Klinik
yollarin gelisimi farkli saglik personellerinin girdilerini gerektirmektedir. Disiplinlerin tiim
gerekli faaliyetleri icin kontrol listesi olusturulmakta, yazilmak ve isaretlenmek suretiyle bu
girdiler ortaya konmaktadir (Grubnic, 2003). Ayrica iyi tasarlanmis bir klinik yolun belirtilen
hasta grubunun %60-80 kadarina egemen olmasi gerektigi ortaya konmustur (Cheah, 2000).
Taniminda belirtilen bir baska 6zelligine gore klinik yol, durum ve olaylarin bir siire¢ i¢inde
sira halinde ortaya konmasini ve bunlarin tamamlanmasinda bir disiplinin var olmasini
gerektirmektedir (Campbell ve digerleri, 1998; Sweeney ve digerleri, 2002) . Boylece tiim

saglik personeli ve hasta beklenen zaman dilimleri igerisinde iyilesmedeki bireysel adimlari
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gormiis olacak (Sweeney ve digerleri, 2002), varsa sapmalar saptanabilecektir (Campbell ve
digerleri, 1998; Cheah, 2000; Grubnic, 2003; Nyatanga ve Holliman, 2005; Riches ve
digerleri, 1994).

Belirtilen siire¢ icindeki zaman araliklar1 genellikle giinliik olarak belirlense de, acil
vakalar icin saatlik ve kronik vakalar i¢in haftalik araliklar da s6z konusu olabilmektedir

(Kitchiner ve Bundred, 1996).

Ayni zamanda bunlar ulusal rehberlerin yerel protokollere ve sonrasinda klinik
uygulamalara doniistiiren yollardir (Campbell ve digerleri, 1998; Nyatanga ve Holliman,

2005).

Klinik yollarin gelistirilen kuruma 6zel oldugu vurgulanmistir, bunun nedeni kurumda
verilen hizmetin detaylarinin ortaya konmasindandir (Kitchiner ve Bundred, 1996). Bu
calismada da Baskent Universitesi Hastanesi’'ne ait KOAH iizerine klinik yol ortaya

konmustur.

Klinik yollar verinin 6zetlenmesi ve sistematik bir koleksiyonu olmasi acisindan
onemlidir, denetime ve uygulamada gerekli olabilecek degisimlere olanak tanimaktadir
(Campbell ve digerleri, 1998). Ayrica, hizmetin geleneksel kaydinin tiimiiniin ya da bir
kisminin yerini almakta, medikal personelin notlarin1 bir araya getirmektedir (Nyatanga ve
Holliman, 2005). Bu noktada medikal kayitlar1 tutan calisanlarin ve sekreterlerin de dnemli
rolleri vardir, onlar siirecin dokiimantasyonunu yapmaktadirlar (Ellis ve Johnson, 1997;

Nyatanga ve Holliman, 2005).

Ek olarak klinik yolun yapisi ve kapsami hizmetin verilmesinde gorevli tiim
disiplinlerin profesyonel ihtiyacglar dikkate alinarak kayit altina alinmalidir (Nyatanga ve

Holliman, 2005).
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Klinik yollar mevcut bilgilere gore 45 durum/prosediir i¢in mevcut durumdadir
(Campbell ve digerleri, 1998). Diinya capinda, iizerine en c¢ok klinik yol gelistirilen
prosediirler; boyun catlagi, felg, miyokart enfaktiisii, kal¢a ¢ikigi ve astimdir ve klinik yollar

bu alanlarda basariyla uygulanmaktadir (Ellis ve Johnson, 1997; Sweeney ve digerleri, 2002).

Klinik yollar klinik rehberlerden farklidirlar. Klinik rehberler bir uzmanlik alanindaki
uzmanlar i¢in tavsiye niteliginde genel olarak izleyebilecekleri prensipler olarak tanimlanan
tan1 ve tedavi rehberleridir (Fedai ve Kavuncubasi, 1999; Hunter 2007). Bilimsel gecerliligi
olan klinik rehberlerin uygulamadaki kullanilabilirligi ve giivenirliligi olmalidir. Burada yer
alan tavsiye arzulanan performansin somut ve kesin tanimlayicisidir, hangi performansin
hangi durumda hangi hastada uygun olacagi hususunda detayli bilgi sunmakta, hangi
faktorlerin hesaba katilacagini ortaya koymaktadir. Ayrica karmasik bir yapisi vardir, bircok
farkli unsuru barindirmakta, karmasik karar agaglarimi veya performans: etkileyen farkli
durumsal faktorleri icermektedir (Grol ve digerleri, 1998). Klinik yollar ise tibbi sistemin
biitiin parcalarim1 kapsamaktadir (Fedai ve Kavuncubasi, 1999), uygulamada 6zel bir saglhk

kurumu i¢in gelistirilmesi ongoriilmektedir (Hunter, 2007).

2.5.2. Klinik Yollarin Tarihgesi

Klinik yollarin temeli Gantt Semalarina dayanmaktadir. Gantt Semalar1 1920’lerde
gelistirilmistir (Boyce ve Lake, 2009). Proje planinin betimleme metodudur, aktiviteler arasi
cesitli iliskileri ortaya koymaktadir (Boyce ve Lake, 2009; Nahmias, 2001). Ortaya konulan,
aktivitelerin disinda makinelerin, ¢alisanlarin veya diger kaynaklarin zaman karsisindaki ilgili
Olciitleri de olabilmektedir (Nahmias, 2001). Grafik iizerinde yatay eksende zaman yer
almaktayken dikey eksende aktiviteler vb. yer almaktadir (Boyce ve Lake, 2009; Nahmias,
2001). Bir Gantt semasi iizerinde gosterilebilecekler baslangi¢ ve bitis zamanlar1 gosterilmek
suretiyle personel i¢in ¢alisma siiresi/vardiya veya boliimlere yapilacak nakliye zamanlar
olabilir (Nahmias, 2001). Karmasik bir projede bile goriilemeyen aktiviteler arasi etkilesim

Gantt semas: iizerinde kolayca goriilecektir (Boyce ve Lake, 2009).
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Klinik Yollar terimi ise 50 yil1 askin bir zamandir kullanilmaktadir (Grubnic, 2003;
Nyatanga ve Holliman, 2005). Ilk kullamm alanlar1 miihendislik projeleridir, iiretimin
zamaninda ve etkin bir sekilde gerceklestirilmesi amacimi tasimaktadir (Nyatanga ve

Holliman, 2005).

Saglik sektoriine bakarsak, maliyet ve kalite arasindaki miicadeleyle birlikte, maliyet
etkinligin etkili bir davranisla elde edilmesi i¢in yeni yollar arastirilmaya baslanmistir (Cheah,
2000; Fedai ve Kavuncubasi, 1999). 1980’lerde Amerika’daki hekimler klinik yol terimini
gelistirmeye baslamislar (Campbell ve digerleri, 1998; Nyatanga ve Holliman, 2005),
sistemden cok hastaya odakli ve Olciilebilir ciktilar1 saptamaya iligkin bir diizenin ilk
adimlarin1 atmiglardir (Nyatanga ve Holliman, 2005). Klinik yollar1 gelistirmede oncelikli
ama¢ hizmetin yOnetilmesinin bir parcasi olarak maliyetleri de kontrol altina almaktir.
Amerika’daki kullanimi benzer yatis uzunluklar1 ve tahmin edilebilir maliyetler ile tedavi
paketlerinin standardize edilmesidir, boylece bakimin istikrarli bir standardi yakalanmaya

calisilmistir (Hunter, 2007).

1985°te klinik yollarin ilk kullanildigr ve gelistirildigi merkez Boston’daki New
England Tip Merkezi’dir (Bleser ve digerleri, 2006; Cardoen ve Demeulemeester, 2008; Fedai
ve Kavuncubagi, 1999). Bu merkezde kullanilmasindaki amag¢ kaynak kullaniminin ve saglik
hizmeti miidahalelerinin sonuglarim1 gérmek olmustur (Das, 1999) Yine bu yillarda
Ingiltere’de, Kuzey Thames ve Midland bolgesinde yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir
(Grubnic, 2003; Nyatanga ve Holliman, 2005; Riches ve digerleri, 1994). Suanda 1ngi1tere’de
100°den fazla yerlesim yeri i¢inde saglik kurumlarinda kullanilmaktadir (Ellis ve Johnson,
1997). 2000’in iizerinde farkli klinik yol gelistirilmistir. Ingiltere’deki kullanim amaci
modernizasyon, entegrasyon ve en 1yi uygulamayla ilgili sorunlari arastirip bulmak olarak
belirtilmistir (Bragato ve Jacobs, 2003). Giiniimiizde Almanya’da, Belcika’da, Hollanda’da,

Kanada’da, Yeni Zelanda ve Avustralya’da kullanilmaya devam etmektedir (Grubnic, 2003).
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2.5.3. Klinik Yollarin Amaclari

Klinik Yollar1 temel amaci, kurum maliyetlerini diisiiriirken, bir yandan da hasta
bakiminin kalitesinin ve kaynak kullaniminin etkinliginin arttirnflmasidir (Bleser ve digerleri,
2006; Cheah, 2000). Toplam Kalite Yaklasimi temelinde, hizmeti sunarken olusabilecek
varyansi azaltarak kaliteyi gelistirmektir (Cheah, 2000).

Diger 6nemli amaclar su sekilde siralanabilir:

= Klinik yollarin uygulamasini sistem i¢ine oturtmak (Campbell ve digerleri, 1998),

= Klinik uygulama c¢esitliligi 6nemli oranda ve gereksiz ise, aralarinda en iyi

uygulamay1 se¢cmek (Cheah, 2000),

= Yatis icin beklenen ortalama siirenin ve klinik test ve prosediirlerin uygulama

standartlarin1 agiklamak (Cheah, 2000),

= Birincil basamak bakim esnasi da dahil olmak {izere multidisipliner iletisim ve hizmet

planlamasini gelistirmek (Campbell ve digerleri, 1998; Hunter 2007),

= Hasta bakim siirecindeki tiim adimlar1 ve aralarindaki iliskileri ortaya koymak ve

bunlar1 koordine etmede stratejiler gelistirmek (Cheah, 2000),

= Mevcut kalite standartlarim1 yakalamak miimkiinse agmak (Campbell ve digerleri,

1998; Cardoen ve Demeulemeester, 2008),

= Ortak hedefleri tiim personele asilamak, bakim siirecindeki rollerini algilamalarini

saglamak (Cheah, 2000),
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= Bakim siirecindeki veriyi toplamak, sistematik ve devam eden denetimi saglamak,
ozellikle yatis esnasinda hastanin beklenen gelismeyi gosterememesi durumunda
sapmalar1 ortaya koymak-varyanslar1 saptamak ve azaltmak (Campbell ve digerleri,
1998; Cheah, 2000)

= Hasta yatislarin1 ve dolayisiyla maliyetleri azaltmak (Hunter, 2007),

= Klinik dokiimantasyon yiikiinii azaltmak (Cheah, 2000),

= Hastanin konuyla ilgili bilgi sahibi olmasina istinaden hekim-hasta iletisimini ve hasta

memnuniyetini arttirmak (Campbell ve digerleri, 1998, Cheah, 2000),

= Konuyla ilgili AR-GE sorular1 saptamak ve bunlar1 sorusturmak (Campbell ve

digerleri, 1998),

= Hasta memnuniyetini arttirmak (Cardoen ve Demeulemeester, 2008),

= Kaynaklarin  kullanimmmin  optimizasyonunu  saglamaktir. ~ (Cardoen  ve

Demeulemeester, 2008)

2.5.4. Klinik Yollarin Faydalari ve Oniine Cikabilecek Muhtemel Engeller

2.5.4.1. Klinik Yollarin Faydalari

Literatiirde, klinik yollarmm  birgok faydasindan bahsedilmektedir. Bakimin
multidisipliner bir plamidir; bakimin eszamanli olarak planlanmasini, koordinasyonunu,
dagitilmasini, go6zlemlenmesini, yeniden incelenmesini ve kayit altina alinmasini
saglamaktadir (Cheah, 2000). Daha detayli olarak klinik yollarin faydalar1 su sekilde

siralanabilir:
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Klinik yollar kanita dayalidir, tutarsizliklar, hatalar ve atlamalar azaltilmistir (Ellis ve

Johnson, 1997; Grubnic, 2003).

Klinik rehberlerin uygulamaya aktarilmasini saglarlar (Ellis ve Johnson, 1997).

Hastalara bakimlar1 ile ilgili agcik ve yazili bir 6zet sunulmaktadir. Hastalarla
multidisipliner ekip arasinda iletisime yardimci olur (Campbell ve digerleri, 1998;
Ellis ve Johnson, 1997; Grubnic, 2003). Hastanin rahatlamasini, kuruma olan giivenini
ve memnuniyetini arttirir (Campbell ve digerleri, 1998; Grubnic, 2003; Riches ve

digerleri, 1994).

Hasta bakimim1 etkileyecek bir olaymn gecikmesi, ertelenmesi, yapilmamasi
durumunda hekim veya diger saglik personelinin bu konuda hastay1 bilgilendirmesi
gerekecektir (Ellis ve Johnson, 1997; Fedai ve Kavuncubasi, 1999). Bu acidan da
sirecin etkin islemesi ve hasta memnuniyeti saglanmis olacaktir (Ellis ve Johnson,

1997). Hasta bakiminda kalite ve tutarlilik artacaktir (Kus, 2000)

Klinik yollar kalite noktalarindaki tiim saglik personelini kapsamaktadir (Riches ve
digerleri, 1994). Boylece personelin egitimine ve tiimevarim programlarina destek
olmaktadir (Grubnic, 2003). Personelin ozellikle yeni olanlarin 6zel durumlarda
onemli miidahaleleri daha hizli 6grenmesi ve gerceklestirmesi saglanmis olacaktir

(Campbell ve digerleri, 1998; Ellis ve Johnson, 1997).

Personelin bakim esnasindaki rolii yeniden tanimlanmakta ve daha agik bir hal

almaktadir (Grubnic, 2003).

Konu ile ilgili tiim disiplinler arasi iletisimin, bilgi aligverisinin anlamli derecesi klinik
yollarin en 6nemli faydalarindandir (Das, 1999; Fedai ve Kavuncubasi, 1999; Grubnic,
2003; Riches ve digerleri, 1994).

Vaka notlarmin uzunlugu azalmakta, personel kagit isinde daha az zaman
harcamaktadir (Campbell ve digerleri, 1998; Ellis ve Johnson, 1997). Boylece hasta

bakimina daha fazla zaman harcanabilinecektir (Grubnic, 2003).
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= Klinik yollar bilgisayar otomasyonuna uyumludur (Grubnic, 2003). Dolayisiyla daha
diizenli ve ulasilabilir veri elde edilmis olunacak, bu da denetimin ve gerekiyorsa
uygulamadaki degisimlerin saglanmasina olanak tanmiyacaktir (Campbell ve digerleri,
1998). Kaynak gereksinimleri gibi problemli alanlar1 uygun bir sekilde 6lgmede ve
c¢ozmede daha etkilidirler (Campbell ve digerleri, 1998; Grubnic, 2003; Riches ve
digerleri, 1994).

Bahsedilen tiim bu faydalar sonunda hasta c¢iktilarimin gelisecegi, hasta kalis
siirelerinin azalacagi, maliyetlerin diisece8i beklenebilmektedir (Ellis ve Johnson, 1997;

Grubnic, 2003; Riches ve digerleri, 1994) .

2.5.4.2. Klinik Yollarin Oniine Cikabilecek Muhtemel Engeller

= Degisime kars1 diren¢ gosterme, hekim ve diger saglik personelince konu ile ilgili
destek eksikligi klinik yollarin uygulanmasinda ortaya cikabilecek ©Onemli bir

faktordiir (Campbell ve digerleri, 1998; Cheah, 2000).

= Uygun kanmita dayali rehberlerin eksikligi, klinik yollarin gelistirilmesi i¢in 151k
tutamayacaktir (Campbell ve digerleri, 1998; Cheah, 2000).

= Sistemin kurulmasiyla ilgili maliyet sikintisi, klinik yollar kaliteye ve sonrasinda
maliyete dayali potansiyel faydalar sunsa da uygulanamamasina sebep olmaktadir

(Campbell ve digerleri, 1998).

= Bu projenin basarilmasinda koordinatoriin = biiytik rolii vardir, onun rolii
bilgilendirmeyi, motive etmeyi, yerine getirmeyi nihayetinde degerlendirmeyi ve
devamliligi kapsar. Burada inisiyatifi olan, iyi donanimli ve organizasyonun ayakta
durmasini saglayacak bir yonetici/lider eksikligi de klinik yol uygulamasina bir engel

olabilmektedir (Campbell ve digerleri, 1998; Riches ve digerleri, 1994).
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2.5.5. Klinik Yollarmm Olusturulmasi

Bir klinik yol olustururken bircok adim s6z konusudur, bu adimlar su sekilde

belirtilebilir:

Tibbi Uygulama i¢cin 6nemli bir alan sec¢ilmelidir (Bleser ve digerleri, 2006;
Hunter 2007; Fedai ve Kavuncubasi, 1999), bu alanin kompleks bir alan (Ellis ve
Johnson, 1997; Riches ve digerleri, 1994), maliyetli bir alan, personel tarafindan
ilgi ¢ekici bir alan, uygulamada varyansin sik gerceklestigi bir alan (Campbell ve
digerleri, 1998; Ellis ve Johnson, 1997; Nyatanga ve Holliman, 2005) olarak
secilmesi onerilmektedir. Multidisipliner ekipce kabul edilecek, sekillenecek bir
alan secilmelidir (Campbell ve digerleri, 1998; Hunter, 2007; Nyatanga ve
Holliman, 2005; Riches ve digerleri, 1994). Secim akut temelde taniya dayali
olarak, semptomlara gore veya hasta ihtiyaglar1 g6z Oniinde bulundurularak
yapilabilmektedir(Ellis ve Johnson, 1997; Fedai ve Kavucubasi 1999; Hunter,
2007).

Yerlesmis, oturmus ulusal rehberleri saptamak, ulusal tavsiyeleri tekrar etmek
gereklidir (Campbell ve digerleri, 1998). Ayrica ulusal ve uluslar arasi
uygulamalarin incelenmesi, {izerinde c¢alisilan alanla ilgili baska uzmanlarin da
gorlisiiniin  alinmast  6nerilmektedir (Cheah, 2000; Das, 1999; Fedai ve
Kavuncubasi; 1999).

Hizmeti gelistirmede kilit noktalar1 saptamak, uygun hedefleri ortaya koymak

gereklidir (Bleser ve digerleri, 2006; Campbell ve digerleri, 1998).

Klinik yollarin sekillerinin tasarlanmasinda uygun metodlarin secilmesi gereklidir

(Cheah, 2000).
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Klinik yollarin uygulanmasi i¢in dokiimantasyonu hazirlanmali, uygun hale
getirilmelidir (Campbell ve digerleri, 1998; Ellis ve Johnson, 1997; Fedai ve
Kavuncubasi1,1999).

Personel klinik yol kullanimi konusunda egitilmelidir (Campbell ve digerleri,
1998; Ellis ve Johnson, 1997; Fedai ve Kavuncubasi, 1999; Nyatanga ve
Holliman, 2005).

Klinik yolun koordine edilmesi i¢in vaka yoneticisi saptanmalidir, bu gorev icin
genellikle hemsireler belirlenmektedir (Das, 1999; Fedai ve Kavuncubasi, 1999;
Nyatanga ve Holliman, 2005).

Klinik yolun uygulamasinin test edilmesi icin pilot uygulama yapilmalidir (Bleser
ve digerleri, 2006; Campbell ve digerleri, 1998). Yolun baslangic ve bitis
zamanlar1 saptanmalidir. Ayrica vaka grubuyla ilgili tiim testler, degerlendirmeler,
Oneriler ortaya konmali, ortalama hasta standartlar1 belirlenmelidir (Ellis ve

Johnson, 1997).

Diizenli varyans analizi yapilmali, giincel uygulamanin neden Onerilenden farkl
oldugunun nedenleri arastirilmalidir (Campbell ve digerleri, 1998; Das, 1999;
Fedai ve Kavuncubasi, 1999; Nyatanga ve Holliman, 2005).

Klinik yollar diizenli olarak giincellenmelidir (Campbell ve digerleri, 1998; Das,
1999; Fedai ve Kavuncubasi, 1999; Nyatanga ve Holliman, 2005).

2.5.6. Diinya’da Klinik Yollarin Durumu

Klinik yollarn son 10 yilda Amerika’da, Ingiltere’de ve Avustralya’daki kullanim

yayginlhig artmistir. Amerika’da klinik yollarin kullantminin 1999’la birlikte hastanelerin

%80’inde en az birkag prosediir lizerine gerceklestigi belirtilmistir. Ancak Asya’ya

baktifimizda kullaniminin seyrek oldugu, klinik yollarin kalite ve maliyetler {izerine etkisini

ortaya koyan hi¢bir yayin bulunamadigi saptanmistir (Cheah, 2000). Son yillarda da Asya
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tilkelerinde hem uygulama olarak hem de maliyet ve kalite standartlarina dayandirilarak klinik

yol ¢alismasi yok denecek kadar azdir.
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BOLUM III. METODOLOJI

3.1. Arastirmanin Problem Ciimlesi

Bagkent Universitesi Ankara Hastanesi’'nde KOAH hastalarina yonelik klinik yol ile
uluslar aras1 rehberler arasinda benzerlikler ya da farkliliklar ne diizeydedir? Baskent
Universitesi Hastanesi’nde olusturulan bu klinik yolun iistiin yonleri ya da eksik taraflar1 var

mudir?

3.2. Arastirmanin Amaci

Ulkemizde iizerine ¢cok az calisma yapilmis olan, Avrupa’da ve Amerika’da saglik
sektoriinde uygulamalarma sikca rastladigimiz klinik yollar ile ilgili Baskent Universitesi
Hastanesinde KOAH hastalarina yonelik bir klinik yol ortaya koymak amaclanmistir. Boylece
klinik yollarin bir hastanede yapilmasiyla uygulamasinin nasil olacag: test edilebilecek, diger
taraftan da uluslar aras1 tam1 ve tedavi rehberleriyle karsilastirilmasi gerceklesecektir.
Kargilastirma ile iistiin ve eksik yonlerin de goriilmesi saglanacaktir. Bu caligmanin ortaya
koydugu karar agaci diyagramu ile Baskent Universitesi Hastanesi KOAH hastalarina yonelik

klinik yol acik¢a goriilebilecektir.

3.3. Arastirmanin Simirhihiklar:

Calisma kapsamina sadece Baskent Universitesi Hastanesi Gogiis Hastaliklarl
Boliimiine 2007°nin ikinci yariyilinda bagvurmus ve KOAH oOntanist veya tanist konulan
hastalar almmuistir. Hastalarin 1 yillik poliklinik ve servis ziyaretleri ve bu esnadaki

miidahaleler calisma kapsaminda degerlendirilmistir
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3.4. Veri Toplama Araci

Baskent Universitesi Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Boliimiine 2007 yilinin 2. yarisinda
giris yapan KOAH hastalar1 hastanenin Bilgi Islem Boéliimiinden “J-44” ICD kodu
kullanilarak protokol numaralar1 ve isimleri alinmak suretiyle elde edilmistir. Ardindan
hastanenin Arsiv boliimiinde bu hastalarin dosyalar1 1 yillik verileri toplanmak suretiyle
incelenmigtir. Sonrasinda hastalarin protokol numaralari, isimleri, demografik o6zellikleri,
sigara gecmisleri, komorbid hastaliklari, bagvuru sirasindaki sikayetleri, yapilan testleri ve
verilen ilaglar1 hem ayaktan hem de yatan hastalar i¢in ayr1 ayn ortaya konulmus ve dagilimi

analiz edilmistir.

3.5. Evren ve Orneklem

Bagkent Universitesi Hastanesi Gogiis Hastaliklarina 2007 yilmin 2. yarisinda giris
yapan KOAH oOntanisi veya tanist almig ayaktan ve yatan olarak toplam 209 hasta dosyasi
incelenmistir. Ancak, bazi dosyalardaki yetersiz bilgiler veya KOAH ©n tanisi/tanisinin
konmamasi dolayisiyla 148 hasta dosyasi ¢alisma kapsamina alinmistir. Evrenin tamamina

ulasilmis Orneklem secilmemistir.

3.6. Metod

Kesitsel tiirde bir arastirma ortaya konmustur. Calisma kapsamindaki hastalarin
dosyalarindan elde edilen tibbi kayitlar retrospektif olarak incelenmis, ortalama klinik yol

belirlenmeye calisilmistir.
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BOLUM IV. BULGULAR

4.1. Baskent Universitesi Hastanesi KOAH hastalar1 Poliklinik ve Klinik Giris Bilgileri

Bu bolimde yapilan calisma kapsaminda 2007 yilinin 2. yarisinda Bagkent
Universitesi Hastanesi’ne Gogiis Hastaliklar1 Poliklinigine veya Servisine KOAH tanisi ile

giris yapmus hastalarin 1 yillik ziyaret bilgileri yer almaktadir.

4.1.1. Baskent Universitesi Hastanesi KOAH Hastalar1 Poliklinik Giris Bilgileri

Calisma kapsaminda 2007 yili 2. yarisinda Bagkent Universitesi Hastanesi’ne giris
yapan 148 KOAH hastasindan 136’s1 Gogiis Hastaliklar1 Poliklinigini ziyaret etmistir.
Calisma 1 yillik verilerden olusmaktadir; 2007 yili igerisinde s6z konusu hastalarin %401 1
kez, %32’si 2 kez, %17’si 3 kez Gogiis Hastaliklar1 Poliklinigine giris yapmistir. Ayrica ayni
yil i¢cinde 4 kez giris yapanlar hastalarin %7’sini, 5 kez giris yapanlar hastalarin %?2’sini, 6

kez giris yapanlar hastalarin %1’ini olusturmaktadir.

Tablo 4.1.1. Baskent Universitesi Hastanesi KOAH hastalar1 Poliklinik Giris Sayis1 Dagilimi

Hasta Ziyaret Sayisi Hasta Yiizdesi(%)
1 40
2 32
3 17
4 7
5 2
6 1

34



4.1.2. Baskent Universitesi Hastanesi KOAH Hastalar1 Klinik Giris Bilgileri

Calisma kapsamindaki 148 hastadan 20’si 2007 yili 2. yarisinda icerisinde Bagkent
Universitesi Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Boliimii’'nde KOAH tanis1 almig yatan hastalardar.
Bu hastalarin %86’s1 1 kez, %9’u 2 kez, %5’1 3 kez Gogiis Hastaliklar1 Servisinde KOAH

baglantili nedenler ile yatirilmistir.

Tablo 4.1.2. Baskent Universitesi Hastanesi KOAH hastalar1 Klinik Giris Sayis1 Dagilimi

Hasta Ziyaret Sayis1 | Hasta Yiizdesi(%)
1 86
2 9
3 5
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4.1.3. Baskent Universitesi Hastanesi KOAH’h Hastalarin Basvurularina Dayal Yatis

Giin Sayilan

2007 yili 2. yarisinda Baskent Universitesi Hastanesinde KOAH baglantili tanilarla
yatirilan 20 hasta saptanmistir. Ancak hastalarin birden fazla yatislart s6z konusu oldugundan
yatislarin giin sayis1 bakimindan dagilimi hastalarin yiizdesi yerine klinige bagvuru yiizdesi ile
iliskilendirilmistir. Buna gore, klinige bagvurularin %13’ 2 giin, %17°si 3 giin, diger %17’ si
5 giin ve %22’si 6 giin yatisla sonu¢lanmistir. Burada klinige bagvurularda 6 giin siireli
yatislarin bagvurular icerisinde %22’lik bir orana sahip oldugu goriilmektedir. Buna gore

KOAH nedenli yatislarin uzun bir siire ileri tetkik ve tedavi gerektirdigi soylenebilir.

Tablo 4.1.3. Baskent Universitesi Hastanesi’nde Klinik Basvurulara Dayanarak Hasta Yatis

Giin Sayis1
Yatis Giin Sayisi | Klinige Basvuru Yiizdesi(%)
2 13
3 17
4 4
5 17
6 22
7 4
8 4
13 4
17 4
19 4
24 4
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4.2. Baskent Universitesi Hastanesi’nde Calisma Kapsamindaki Hastalarin Demografik

Bilgileri

Calisma kapsaminda 148 hasta vardir. Bunlarin 102’si erkek, 46’s1 kadindir.

Tablo 4.2.1. Orneklemi Olusturan Hastalarin Cinsiyet Dagilimlari

Hasta Cinsiyeti | Hasta Sayis1 | Yiizde (%)
Erkek 102 69
Kadin 46 31

Calisma kapsamindaki KOAH hastalarinin %78 gibi biiyiik bir oran1 51-80 yaslari
arasindadir. KOAH ta orta yasta fark edilen ve gelisen bir hastalik olduguna gore, ¢calismadaki

bu dagilim normal goziikkmektedir.

Tablo 4.2.2. Orneklemi Olusturan Hastalarin Yas Dagilimlar

Hasta Yas1 | Hasta Sayis1 | Yiizde (%)
40-50 18 12
51-60 33 22
61-70 35 24
71-80 48 32
81-90 8 5
91-100 3 2

Calismadaki hastalarin %41’inin halen sigara icmekte oldugu, %38’inin sigara icmis,
ancak su anda igmemekte oldugu saptanmistir. Kisacasi hastalarin %73’{iniin sigara ge¢misi

oldugu belirlenmistir. Daha Once sigara kullanmamislar muhtemel olarak pasif sigara ve
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mesleki maruziyetlerinden, genetik olarak risk tasimalarindan ve benzeri faktorlerden dolay1
KOAH hastaligina yakalanmis olanlardir. Bunlarin orani, sigara kullanimlarini belirtmemis

olanlar da dahil olmak iizere %27 olarak bulunmustur.

Tablo 4.2.3. Orneklemi Olusturan Hastalarin Sigara Igme Durumlar

Sigara Icme Durumu Hasta Sayis1 | Yiizde (%)
Aktif sigara igicisi 61 41
Sigara i¢cmis ve birakmig olanlar 47 32
Sigara gecmisi olanlar 108 73
Sigara kullanmamis olanlar/kullanimlarini belirtmemis olanlar 40 27

4.3. Baskent Universitesi Hastanesi’nde Calisma Kapsamindaki Hastalarin Anamnez

Bilgileri

Yapilan calisma sonucu, hastalarin genel ve belirgin sikayetleri nefes darligi, oksiiriik,
balgam, hiriltili solunum, dispne, efor dispnesi, halsizlik olmustur, bu da hastaligin getirdigi
semptomlardir. Bu sikayetlerin yan sira ortopne, PND, gogiis agrisi, ¢arpinti, istahsizlik, kilo
kaybi, gribal sikayetler; ates yliksekligi, burun akintisi, geniz akintisi, sirt agrisi, toz-polen

alerjisi, GER semptomlar1 da nispeten daha az siklikta goriilmektedir.

4.4. Baskent Universitesi Hastanesi’nde KOAH icin Klinik Yol

Bu calismada 2007 yilinin ikinci yaris1 boyunca (01.07.2007-31.12.2007) Baskent
Universitesi Hastanesi’nde Gogiis Hastaliklar1 boliimiine giris yapip, KOAH tanis1 almis,
ayaktan ve yatan hastalarin calismaya uygun olan 148’inin dosyalart ayrintili sekilde

incelenmistir.
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Bagkent Universitesi Hastanesi KOAH hastalarina yonelik klinik klavuz ortaya
koymada hasta dosyalarindan hastanin demografik Ozellikleri, sikayetleri, komorbid
hastaliklari, hastaya uygulanan testler ve bunlarin bulgulari, hastaya recete edilen/verilen

ilaglar ve dozlariin kaydedilmesi ve analiz edilmesi suretiyle asagidaki bulgular ¢ikarilmistir.

4.4.1. Baskent Universitesi Hastanesi Gogiis Hastahklar1 Boliimii’nde Hastanin ilk

Degerlendirmesi ve Muayenesi

Baskent Universitesi Hastanesinde KOAH belirtileri var olan hastanin ilk
degerlendirilmesinde hastaya tan1 koymak amagl hastaligin semptomlarinin olup olmadig tek
tek sorulmakta ve bu her ziyaretinde tekrarlanmaktadir. Balgaminin ne renkte ve ne miktarda
oldugu, efor kapasitesi-hastanin ka¢ kat c¢ikabildigi, ka¢ kilometre yiiriiyebildigi ve
semptomlarin yogunlasma zamanlari da ayrintili ortaya konmaktadir. Hastaya ayrica
komorbid hastaliklari, ailesindeki ©Onemli hastaliklar, daha Once gecirdigi akciger
enfeksiyonlari, egzersiz kapasitesi, hastanin kac yastikla yattigi, biomass maruziyetinin,
siyanozunun, ¢comak parmagin olup olmadigi, sigara ve alkol i¢ip icmedigi, meslegi geregince

toz, duman, zehirli maddeye maruz olup olmadig: her ziyareti sirasinda sorulmaktadir.

Bagkent Universitesi Hastanesi’'nde KOAH hastalarinin ziyaretinde hastayla ilgili
sorularin ayrintili cevaplarinin alinmasindan sonra hastalar muayene edilmektedirler.
Muayenede bas, boyun bulgular1 ve solunum seslerinin dinlenmesi onemli olmaktadir.
Solunum seslerinin derinden gelmesi, kaba olmasi, ral-ronkiis isitilmesi, ekspiryumun uzun
olmasi, sol ve sag akcigerdeki birtakim sorunlar saptanmaktadir ya da tam tersi her 2

hemitoraksin solunuma esit katildig belirtilmektedir.
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Hastanin fiziksel muayenesinde bronkospazminin olmasinin anlasilmasiyla hasta
servise alinmakta, tetkik ve tedavi amach hospitalize edilmektedir. Tetkikler ve bulgular
sonucu gerekirse baska boliimlere danisilmakta veya konsiilte edilmektedir. Taburculugu

gerceklesen hastanin kisa siire sonra tekrar poliklinik kontroliine gelmesi onerilmektedir.

4.4.2. Baskent Universitesi Hastanesi Gogiis Hastahklar1 Boliimii’'nde KOAH

Hastalarina Poliklinikte Uygulanan Testler

Hastanin ilk degerlendirilmesi ve muayenesinden sonra KOAH 6n tanis1 siiphesiyle
hastanin solunum fonksiyon testine tabi olmasi sik¢a Onerilmektedir. Hastaligin orta-ileri
evrelerinde de hava yolu obstriiksiyonunun durumunu incelemede bu test 6nemli olmaktadir.
Calismada yapilan inceleme sonucu Go6giis Hastaliklart Poliklinigi’nde 125 kez solunum
fonksiyon testi uygulanmigtir. Tiim testler i¢inde kullanilma oran1 %28 olarak saptanmustir.
Arsivde hasta dosyalarinin incelenmesi asamasinda Baskent Universitesi Hastanesi Solunum
Fonksiyon Testi raporlarmin da incelenmesi sonucu spirometri ayrintili olarak aciklandig,

hastanin hava yolu obstriiksiyonunun GOLD klavuzuna goére de yorumlandigi saptanmustir.
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Tablo. 4.4.2. Calisma Kapsamindaki Hastalara Poliklinikte ihtiyac Duyulan Test Dagilimi

Baskent Universitesi Gogiis Hast. Poliklinizinde KOAH
Hastalarinda Yapilan Testler

Testlerin

Yiizdesi (%)

Kullanilma

Solunum Fonksiyon Testi

Laboratuar-kan tetkikleri

PAAC

Toraks BT

AC Grafisi

AKG

EKO

Yan Grafi

Difiizyon

Sol Grafi

Balgam Grafisi

EKG

D.Dimer

BDLIi Solunum Fonksiyon Testi
TIT

=== = = NN [ WAoo oo

Ayrica, laboratuar tetkikleri, PA grafi, toraks BT, akciger grafisi ve arter kan gazi

Olciimleri de KOAH tanisi hastalarda yapilan onemli tetkikler olarak belirlenmistir. Burada,

calisma kapsamindaki poliklinige basvurmus 138 hasta iizerinde yapilan test dagilimi ortaya

konmustur.

Poliklinikte yapilan tetkiklerle ilgili bir diger bulguya gore, tetkiklerin KOAH’la

uyumlu olup olmadigi belirtilmesidir. Ayrica, hastalarin KOAH’1n hangi evresinde olduklari

ortaya konmaktadir.

Baska bir saptamaya gore, hastadan bir sonraki rutin ziyareti i¢in bir takim test

sonuclarin1  getirmesinin istenmesi sikca gerceklesmektedir. Bulgulara gore bu testler,

istenme sikligina gore solunum fonksiyon testi, laboratuar-kan tetkikleri, PA grafi, toraks BT,

akciger grafisi, Arter kan gazi 6l¢timleri, Ekokardiyografi ve yan grafidir.
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4.4.3. Baskent Universitesi Hastanesi Gogiis Hastahklar1 Boliimii’'nde KOAH

Hastalarina Klinikte Uygulanan Testler

Calisma kapsaminda KOAH nedenli olarak yatan 20 hasta incelenmistir. Sonug olarak
laboratuar tetkikleri ve PA grafinin klinikte hastalara uygulanma yiizdeleri %16 olarak
saptanmistir. Solunum fonksiyon testi, ekokardiyografi, arter kan gazi 6l¢iimleri, toraks BT ve

akciger grafisi de bu hastalarda en ¢ok kullanilan tetkikler olarak belirlenmistir.

Burada, KOAH hastalarinda klinikte kullanilma dagilimlarina gore testler ortaya

konmustur.
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Tablo. 4.4.3. Calisma Kapsamindaki Hastalara Klinikte Thtiya¢ Duyulan Test Dagilimi

Baskent Universitesi Gogiis Hast. Servisinde KOAH | Testlerin Kullanilma
Hastalarinda Yapilan Testler Yiizdesi (%)
Laboratuar 16
PAAG 16
Solunum Fonksiyon Testi 15
EKO 12
AKG 10
Toraks BT 7
AC Grafisi 5
Balgam Grafisi 4
EKG 3
D.Dimer 3
ARB 3
TIT 2
Tbc Kx 2
KCFT 2
Biyokimya 2
Abd 2

4.4.4. Baskent Universitesi Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Boliimii’nde KOAH Hastalar
icin Rutinde Recete Edilen flaclar

Bu boliimde calismadaki KOAH hastalarina rutin olarak recete edilen ilaglar ortaya
konmustur. Bulgulara gore, kullanan hasta yiizdesi %35 olmak iizere en ¢ok recete edilen ilag
cesitli dozlariyla Foradil 400mg olmustur. Bu ila¢ budesonid+formeterol igerikli bir
adrenerjikli kombinasyondur. Spiriva da hastalarca ¢ok kullanilmaktadir, bu ila¢ bir
antikolinerjiktir. Combivent te cesitli dozlariyla recete edilen onemli bir antikolinerjik ilagtir.
Ayrica sirasiyla, NAC bir balgam soktiiriicli, Serevent bir B2-agonist, Miflonide bir
gliikokortikoid, Flixotide bir gliikokortikoid ila¢ olarak en ¢ok recete edilen ilaglardandir.
Evde oksijen tedavisi de poliklinik bagvurusu yapan tiim hastalarin %8’ ince

gerceklestirilmektedir.
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Tablo 4.4.4. Calisma Kapsamindaki Hastalara Rutinde Recete Edilen ila¢ Dagilimi

Kullanilan ilaclar | Dozlar Kullanan Hasta Yiizdesi (%)
Foradil 400mg (1*1, 2*1) 35
Spiriva (1*1, 2%2) 32
Combivent (LH, 3*1, 4*2, 6*1, 6*2)puff voliimatikle 24
NAC 600mg (1*1) 20
Serevent inhaler (2*1, 2%2, 4%2) 14
Miflonide (1*400, 2*200, 2*400mg inh. Kp.) 14
Flixotide 125mg (2*1, 2*2, 4*2)puff voliimatikle 11
Nazal O2 (1-21t/dk 16-18sa/giin, 12sa/giin, 16sa/giin, 8
18sa/giin)
Teocap tb (1*1, 2*1) 7
Prednal nebiil (48mg, 80mg, 40mg, 64mg) 6
Seretide (2*%250mg, 2*500mg, 1*500mg) 6
Pulmicort nebiil (2%1, 2%2, 3*1, 4*1) 5
Ventolin inhaler, | (4*1) 4
nebiil
Tavanic (1*500mg) 3
Avelox (1*1) 2
Coumadin 2
Teofilin (3*300mg, 2*200mg 1V) 1
Atrovent nebiil (2*1, 3*1) 1
Nozakart AQ spray | (2*1) 1
Cefatin (2*500mg) 1
Cipro (2*%200mg IV, 2*500mg tb.) 1

4.4.5. Baskent Universitesi Hastanesi Gogiis Hastahklar1 Boliimii’nde KOAH Hastalar1
icin Klinikte Kullamlan/Recete Edilen Ilaclar

Calisma kapsaminda Baskent Universitesi Hastanesi’nde 2007 yili icerisinde Klinikte

yatan 20 hasta mevcuttur. Bu hastalar icinde birden ¢ok yatisi olan hastalarin bu yatiglar1 da

calisgmada yer aldigindan, ilacin kullanilma orani hasta sayisina gore degil, kullanilma

durumuna gore ifade edilmistir. Buna gore, Combivent %91’°lik oranla klinikte en cok
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kullanilan/regete edilen bir antikolinerjiktir. Kullanim yiizdesine gore sirasiyla Flixotide bir
gliikokortikoid, Prednol bir kortikosteroid, Foradil bir adrenerjikli kombinasyon, Serevent bir
32-agonist, NAC balgam soktiiriicii olarak hastalarca kullanilmaktadir. Ayrica %31’lik
kullanim oranmiyla oksijen tedavisinin de KOAH hastalar1 i¢in 6nemli oldugu saptanmustir.
Sonug olarak, hastaya genelde KOAH atak tanisiyla bronkodilator tedavi uygulanmaktadir.
Bunun yaninda oksijen tedavisi uygulanabilmektedir. Onerilen tedavi geregi genellikle

kolesterol diisiik, az tuzlu diyet te yazilmaktadir.

Tablo 4.4.5. Calisma Kapsamindaki Hastalara Klinikte Kullanilan/Recete Edilen ilaglar ve
Dagilim

Kullamlan ilaclar Dozlan Kullanan Hasta Yiizdesi (%)
Combivent nebiil (4*1, 4*2, 6*1 puff voliimatikle) 91
Flixotide nebiil 2mg | (2*1, 4*1, 2*2) 65
Prednol (16mg, 30mg, 32mg, 40mg, 60mg) 56
Foradil Inhaler (2*1, 2*2 puff voliimatikle) 48
Serevent inhaler (2*1, 2*2 puff voliimatikle) 35
NAC 1*600mg tb 26
Coumadin (5mg, 10mg, 5S0mg) 22
Pulmicort nebiil 2mg | (4*1, 2*4) 17
Nazal O2 1-21t/dk 13
Spiriva (1*1) 13
Resby (2*%200mg) 9
Nazal O2 15-16sa/giin 2-31t/dk 9
Nazal O2 16-18sa/giin 2It/dk 9
Teokap SR (2*1 tb) 9
SAM+Cipro Tedavisi 9
BPAP 45dk alacak, 15dk dinlenecek. 9
Avelox 1*400mg IV 9
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Ayrica, Bagkent Universitesi Hastanesinde KOAH Hastasiin ilagtan fayda goriip
gormemesine, yan etkilerinin komorbid hastaliklarina etki etmesine istinaden ilaglar

degistirilebilmektedir.

4.4.6. Baskent Universitesi Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Boliimii Poliklinigi’nde ve

Servisi’nde KOAHI 1 Hastada 1 Defadan Fazla Tekrar Edilen Test Dagilimlar:

Yapilan ¢alisma sonucu poliklinikte ve serviste bir hastada bir testin bir defadan fazla

istenebildigi saptanmustir.

4.4.6.1. Baskent Universitesi Hastanesi Gogiis Hastahklar1 Boliimii Poliklinigi’nde

KOAH’h Bir Hastada Bir Defadan Fazla Tekrar Edilen Test Dagilimlar

Calisma kapsamindaki hastalara yapilan testlerin 1 defadan fazla yapilabildigi
saptanmustir. Poliklinik hastalarinin %6’s1 i¢in solunum fonksiyon testi 2 defa, %1°1 i¢in ayni
testin 3 defa, %1°1 icin aym testin 4 defa yapildig1 belirlenmistir. Arter kan gazi Olgiimii
hastalarin %1°1 i¢in 2 defa uygulanmistir. Burada, bahsedilen testlerin 6zellikle solunum
fonksiyon testinin KOAH hastaliginin tanisim1 ortaya koymada, gelisimini izlemede onemli

oldugu belirtilebilir.

Tablo 4.4.6.1. Calisma Kapsaminda Poliklinikte Bir Hastada Bir Defadan Fazla Tekrar Eden
Test Dagilimi

Yapilan test Tekrar sayis1 | Hasta Yiizdesi (%)
Solunum Fonksiyon Testi | 2 defa 6
Solunum Fonksiyon Testi | 3 defa 1
Solunum Fonksiyon Testi | 4 defa 1
AKG 2 defa 1

46



4.4.6.2. Baskent Universitesi Hastanesi Gogiis Hastahklar1 Boliimii Kliniginde KOAHI
Bir Hastada Bir Defadan Fazla Tekrar Edilen Test Dagilimlar:

Calisma kapsamindaki klinikte yatan hastalarin bazilarinda testlerin 1 defadan fazla
tespit edilmistir. Buna gore, solunum fonksiyon testi hastalarin %20’sinde 2 defa, %5’inde 3
defa yapilmistir Arter kan gazi Olciimii hastalarin %10’unda 2 defa, %S5’inde 3 defa
uygulanmustir. Ayrica, PA grafi ve laboratuar-kan tetkiklerinin her biri hastalarin %5’inde
2’ser defa yapilmistir. Bu durum, bu testlerin hastalarin yatiglarinda gelisimlerini ortaya

koymak amaciyla 6nem arz ettiklerini gostermektedir.

Tablo 4.4.6.2. Calisma Kapsaminda Serviste Bir Hastada Bir Defadan Fazla Tekrar Eden Test
Dagilimi

Yapilan test Tekrar sayis1 | Hasta Yiizdesi (%)
Solunum Fonksiyon Testi | 3 defa 5
Solunum Fonksiyon Testi | 2 defa 20
AKG 3 defa 5
AKG 2 defa 10
PAAC 2 defa 5
Laboratuar-kan tetkikleri | 2 defa 5
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4.47. Baskent Universitesi Hastanesi’nde Poliklinize Giris Yapan Calisma
Kapsamindaki Hastalara Ait Diger Bulgular

4.4.7.1. Hastalarin Risk Faktorlerine Kars1i Maruziyetlerine Yonelik Yapilan Onerilere

Iliskin Bulgular

Baskent Universitesi Hastanesi’nde KOAH hastasinin her rutin muayenesinde eger
sigara iciyorsa, sigaranin birakilmasi hususunda hasta uyarilmakta, gerekirse Sigarayi
Birakma Poliklinigine yonlendirilmekte, nikotin tedavisi Onerilmektedir. Bu durum, hasta
sigara icmeye devam ettigi siirece tekrarlanmaktadir. Hastaya sigarayr birakmadig takdirde

ila¢ tedavisine baslanamayacagi belirtilebilmektedir.

Hasta, meslegi geregi yogun toz, duman, zehirli maddeye maruz kaliyorsa is
degistirmesi Onerilmektedir. Bunun yaninda, hastaliklara karst 6nlem alinmasina yonelik
hastanin yilda 1 defa grip asis1 olmasi sikca Onerilmektedir. Ayrica pndmokok asis1 da bazen

onerilmektedir.

4.4.7.2. KOAH Hasta Kayitlarma iliskin Bulgular

Baskent Universitesi Hastanesi KOAH hastalariin tiim sikayetleri, gecmis ozellikleri,
muayene bulgulari, recete edilen ilaclar ayrintili bir sekilde doktor gozlem formunda yer
almaktadir. Ayrica yapilan tetkiklerin raporlart hasta dosyasina yer almasina ragmen 6zellikle

onemli bulgularin kaydedilmesi suretiyle mutlaka doktor gozlem formunda yer almaktadir.
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4.4.8. Baskent Universitesi Hastanesi’nde KOAH Hastalara Yonelik Karar Agaci

Calismanin bu boliimiinde Baskent Universitesi Hastanesi KOAH hastalarina yonelik
karar agaci diyagrami ortaya konmustur.
Diyagramda hastaligin semptomlar1 ve evresi ¢alisma kapsamindaki hasta ytizdeleri ile

birlikte belirtilmistir.
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Semptomlar

Oksiiriik (%56)

Balgam (%51)

Nefes Darlig1 (%46)

Efor Dispnesi (%59)
Dispne (%23)

Bazen Gogiis Agrist (%21)
Bazen kilo kaybi (%5)

@ [k Degerlendirme

Fiziksel Muayene
ve
Solunum Fonksiyon Testi ve
laboratuar testi, AKG, gogiis
radyografisi vs. istenmesi

ge

Genel Durumu iyi,

Her iki hemitoraks
solunuma esit katiliyor,
Ral ve Ronkiis yok,
Hafif hava yolu
obstriiksiyonu(GOLD’a
gore hafif/orta derecede
hava yolu obstriiksiyonu)

@ HAYIR

Orta-ileri Evre KOAH (%42)
Diizenli bronkodilator tedavisi
Ihtiya¢ duyuyor ise evde oksijen
tedavisi

Grip asisinin 6nerilmesi

Sigara i¢iyor ise birakmasinin
onerilmesi

s
s

=)

EVET

-

Genel durum iyi degil
Bilateral Akcigerde yaygin bronkospazm (%6)
Ileri derecede sessiz akciger(bazi hastalarda)

Bazallerde ral/ronkiis isitilmesi (%14)

tedavisi

Hafif Evre KOAH (%48)
Ihtiyac oldugu zaman ilag

Diizenli kontrol(3 ay-6 ay)
Grip asisinin Onerilmesi
Sigara iciyor ise
birakmasinin 6nerilmesi

1

Tedaviye yanit yok.
Sigaraya ve diger maruziyetlerin devami
sonucu sikayetlerde artma (%4)

Sikayetlerde ozellikle gogiis agrisinda artis (%5)
Baz1 hastalarda biling bulanikligi/ani gii¢ kayb1 (%3)

KOAH Akut Atai
Tanis1 ile Yatis
(%19)

—

Full
bronkodilator,
oksijen ve
antibiyotik
tedavisi. Ileri
tetkikler;
Labaratuar, AKG,
PA grafi,
Solunum
Fonksiyom Testi,
EKO yapilmasi,
hastanin kontrol
altinda tutulmasi
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Durum

Iyi

Taburcu
KOAH diyeti,
Antibiyotik ve
Bronkodilator,
gerekirse
Oksijen
Tedavisi

11

Diizenli Kontrol




BOLUM V. SONUC

Baskent Universitesi Hastanesi’nde yapilan bu ¢alisma klinik klavuzlarin 6zelliklerini
ve kazandiracaklarin1 ortaya koymak, uygulamadaki gecerliligini kamitlamak amach
gerceklestirilmistir. Klinik klavuz daha once de belirtildigi gibi, multidisipliner bir ekip
tarafindan olusturulan, 6zel problemi olan bir hasta grubuna yonelik, klinik uygulamalara
aktarilmasina calisilan bakim planlaridir. Burada, Baskent Universitesi Hastanesi’nde KOAH

hastalarina yonelik siire¢ ortaya konmus, yazili, acik bir 6zet sunulmustur.

Calismanin diinyada kabul gormiis ve KOAH hastaligina yonelik klinik klavuzlarla

ortak ve farkli yonleri bulunmustur.

Baskent Universitesi Hastanesinde Gogiis Hastaliklar1 hekimlerince KOAH
semptomlarinin olup olmadigi hasta anlatmasa da tek tek sorulmakta ve hastanin her
ziyaretinde tekrarlanmaktadir. Hastanin sikayetleri ve diger komorbid hastaliklari
ayrintilandirilmakta ve her biri kayit altina alinmaktadir. Ulusal rehberlerde 6nemle iizerinde
duruldugu gibi semptomlarin bulunmasi ve bireysellestirilmesi énemli olmaktadir (GOLD,
2008). Hastaligin klinik degerlendirmesi ge¢misinin ayrintili bir sekilde sorulmasiyla ve
eksiksiz bir muayene ile baglamaktadir (Hernandez ve O’Donnell, 2008). Bu durumda taninin
dogru bir sekilde ortaya konmasinda bu saptama ve degerlendirmelerin yapilmasi
gerekmektedir. Bulunan farkli bir nokta ise Avustralya, Yeni Zelanda, Amerika ve Kanada
klavuzunda ortaya kondugu iizere, hastadan semptomlarinin ve tedavisinin bir Ozetinin
istenmesidir. Bu hastanin hastalig1 nasil algiladigi ve bilgi diizeyinin ne durumda oldugunu
saptamada, hasta egitiminin bireysellestirilmesinde son derece onemlidir (Australian and New
Zeland Guidelines, 2006; ICSI, 2009; O’Donnell ve digerleri, 2008). Ayrica, hastanin
semptomlarini rapor etmesi yasi ve sigara icme durumu da goz Oniinde tutularak, hastaligin

teshisi siirecinde erken saptama i¢in oldukc¢a faydali olacaktir (ICSI, 2009).
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Calismada Baskent Universitesi Hastanesinde risk faktorlerine karst maruziyetin
devam edip etmediginin Onemle {izerinde duruldugu saptanmistir. KOAH hastalarina her
ziyaretlerinde sigara icip i¢medigi sorulmakta ve eger igiyorsa birakmasi igin tesvik
edilmektedir. Eger sigara birakmamakta israr ediyorsa Sigarayr Birakma Poliklinigi’'ne
yonlendirilmektedir. Ulusal klavuzlara baktigimizda da aymi nokta iizerinde durulmaktadir.
Sigara igme durumunun saptanmasi yaninda hastanin sigara kaydinin paket yili hesabina gére
yapilmasit onerilmistir(ICSI, 2009; NICE, 2004; O’Donnell ve digerleri, 2008). Sigara
icenlerin her firsatta yardim ve destek gormesi savunulmaktadir(NICE, 2004). Sigaranin yani
sira mesleki maruziyetlerin mevcudiyetinin degerlendirilmesi hem ¢alismada hem de Kanada

Klavuzunda vurgulanan bir husustur (O’Donnell ve digerleri, 2008).

Calismaya uygulanan testler agisindan bakarsak, yapilan inceleme sonucu, Gogiis
Hastaliklar1 Poliklinigi’nde solunum fonksiyon testinin tiim testler igerisindeki kullanilma
orant %28, Gogiis Hastaliklar1 Servisi’ nde bu testin kullanilma oran1 %15’tir. B.U. Hastanesi
Solunum Fonksiyon Testi raporlarinin da incelenmesi sonucu spirometri ayrintili olarak
aciklanmig, hastanin hava yolu obstriiksiyonun hem ulusal hem de GOLD klavuzuna gore
yorumlandig1 saptanmistir. Klavuzlarda belirtildigi iizere spirometri hasta tanisi icin ¢ok
onemli olmaktadir, KOAHin siddetinin derecesini anlamamizi saglamaktadir (ICSI, 2009;
GOLD, 2008). Kisacas1 spirometriye ulagsmada biitiin saglik profesyonelleri kararli olmali,

yorumlanmasinda dikkatli davranmalidirlar (ICSI, 2009; NICE, 2004).

Solunum Fonksiyon Testiyle spirometrinin ortaya konmasi kapsaminda, ulusal
klavuzlarda vurgulanan bronkodilator ©Oncesi spirometriden c¢ok bronkodilatdr sonrasi
spirometri olmustur(GOLD, 2008; ICSI, 2009; O’Donnell ve digerleri, 2008). Calismada da
yer yer yapildigi saptanan ‘post-bronkodilatdr’ spirometri agir hava akim obstriiksiyonun

varlig1 ve siddetini saptamada kullanilmistir.

Rutin Spirometrik Reversibilite Testi, Solunum Fonksiyon Testinin bir parcasi olarak

hastanin hastaliginin reversibilitesini 6lgmektedir. Calismada da bir¢cok hastada saptanmig
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olan reversibilite gostergesi, farkli zamanlarda ve durumlarda tutarli sonuglar verememesi

yoniinden elestirilmektedir (NICE, 2004).

Hasta tanmisinda spirometrinin saglayacagi etkiden sonra diger testlerin de
degerlendirilmesi gerektigi savunulmustur. Bu testler, diger patolojileri disarida tutmak
amacl gogiis radyografisi, hastanin tam kan sayimlari, arter kan gazi dlgiimleri, toraks icin
BT, EKG, EKO, balgam/tiikiirik kiiltiirli, akcigerle ilgili diger fonksiyon ve egzersiz
testleridir (Australian and New Zeland Guidelines, 2006; NICE, 2004; O’Donnell ve digerleri,
2008). Calismada, tiim bu belirtilen testler hem rutin olarak hem de serviste bircok defa

hastaya uygulanmistir.
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BOLUM VI. TARTISMA VE ONERILER

Hastane i¢in en 0nemli amag kalite standartlarini yakalarken, maliyetin yiikselmesini
onlemek veya en azindan maliyetleri aym seviyede tutmaktir. Saglik kurumunda hasta
ciktilarin1 gelistirmesi ve hastalarin yatis siirelerinin azaltmasi beklenen klinik yol uygulamasi
ile bu 2 6nemli faydanin saglanacag ongoriilmektedir. Beraberinde iizerinde klinik yol ortaya
konulacak alan icin bir takim ulusal uluslar arasi rehberlerin taranmasi ile bu alanin
giincellenmesine, yeni gelismelerden haberdar olunmasina olanak tamiyacaktir. Zaten klinik

yollar uygulamalar icinde “en iyiyi” secmeyi taahiit etmektedir.

Klinik yollar, nelerin ne zaman ve nerede yapilacagini detaylandirmaktadir, bu da
personelin  sorumlulugunu daha acik kilacaktir. Ayrica medikal personelin klinik yol
uygulamasiyla birlikte koordinasyon icinde bulunma gerekliligi bakim siirecinin daha etkin

hale gelmesini saglayacaktir.

Aym zamanda hastanenin veri koleksiyonu daha sistematik ve kullanighh bir hal
alacaktir. Bir hastanede klinik yol uygulamasiyla birlikte tiim hastalar belirlenen standardi
almis olduklarini bilecekler, bu durumda kuruma olan giivenlerini ve memnuniyetlerini
arttiracaktir. Ayrica siirecin daha etkin ve ekonomik islemesi daha fazla tedavi talep eden

hastaya bakmay1 saglayacaktir.

Tiirkiye’de klinik yollarin  uygulama bakimindan gelismedigi saptanmistir.
Amerika’da, Ingiltere’de ve Avustralya’da yaygm olarak kullamlan bu uygulama igin

ilkemizde yapilmasi gerekenler su sekilde siralanabilir:

1. Hekim ve diger saglik personeli, hastane yoOneticileri ve hatta hastalar klinik yollarin

ne oldugu, amag ve faydalar1 hususunda bilgilendirilmelidir.
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Hastane bazli caligmalar yapilabilir. Bunun i¢in ilk etapta hekim ve diger personelin
katilim1 saglanmali, ardindan personelin koordinasyonu ve gerekli konularda
egitilmesi gerceklesmelidir.

. Uygulama yeni olacagindan pilot ¢alismalara gereksinim vardir.

Uzerinde klinik yol ortaya konacak alanin secimiyle birlikte bu alan hakkinda yasam
kalitesi anketlerinin de iilkemizde yaygin olarak kullanilmasina ihtiya¢ vardir.

. T.C. Saglik Bakanliginca hazirlanan 2003 tarihli Birinci Basamaga Yonelik Tan1 ve
Tedavi Rehberi gibi ulusal rehberlerin giincellenmesi ve igeriginin genisletilmesi

saglanmalidir.
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EK-1. GOLD Klavuzuna gore Spirometriye Dayali KOAH Hastaliginin Evreleri

Hastaligin | FEV1/FVC FEV1 degeri Aciklama

evreleri degeri

Hafif evre | FEVI/FVC<%70 | FEV1>%80 Hastanin kronik Oksiiriigii ve

KOAH balgam {iiretimi sézkonusudur.
Bu evrede hasta kendisinin
akciger fonksiyonlarinin
anormalliginin farkinda
degildir.

Orta evre | FEVI/FVC<%70 | 50<FEV1<%380 Eforla birlikte nefes darligi,

KOAH Oksiirik ve bazen balgam

sikayeti bulunmaktadir. Bu
evrede  kronik  solunumsal
semptomlardan veya hastaligin

siddetlenmesinden dolay1
medikal hizmet ihtiyaci
duyarlar.
Siddetli FEV1/FVC<%70 | %30<FEV1<%50 Daha sik nefes darhigi, efor
evre kapasitesinin diismesi,
KOAH halsizlik ve tekrarlayan

siddetlenmeler ki bunlar
hastanin ~ yasam  kalitesini

etkileyecek tiirdendir.
Cok FEVI1/FVC<%70 | FEV1<%30 veya Hayat kalitesi fark edilir
siddetli FEV1<%50(kronik derecede zayiflar ve
evre solunumsal yetmezlik | alevlenmeler hayati  tehdit
KOAH varsa) edebilir.

Kaynak: Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of COPD, GOLD
2008 raporu.
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EK-2. Medical Research Council’in Ortaya Koydugu Uluslar aras1 Dispne Olciisii

Derece Aciklama

1 Agir, yorucu egzersiz yaparken nefes nefese kalanlar

2 Kiiciik bir yokus cikarken/ bir yere acele ederken nefes darlig
cekenler

3 Nefes darligi/ yiiriirken nefessiz kalmalar1 yiliziinden aym yastaki
akranlarindan daha yavas yiirliyenler

4 90m yiirlime sonrasi/ yliriimenin birka¢ dakika sonrasi nefes
darlig1 ¢cekenler

5 Uzerini giyip ¢ikartirken nefes darlig1 cekenler/ bu yiizden evden
cikamayanlar

Kaynak: O’Donnell D. ve digerleri. 2007. Canadian Thoracic Society. Recommendations

for Management of Chronic Obstructive Pulmonary Disease.
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EK-3. Inhaler ve Spacer Diyagramlari

1. Olgiilii-doz Inhaler Aleti
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3. Inhaler ile Birlikte Kullanilan Spacer Parcas1 Olarak Nebiilizator

Kaynak: GOLD-the Global Initiative For Chronic Obstructive Lung Disease Inhaler Spacer
Diagrams < http://www.goldcopd.com/OtherResourcesltem.asp?11=2&12=2&intld=968 >
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