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G R
 Önemli bir morbidite ve mortalite nedeni olan KOAH 

tıbbi harcamalar ve işgücü kaybı nedeni ile tüm dünyada 
ekonomik ve sosyal yük oluşturmaktadır. Türkiye’de 2.5-3 
milyon KOAH’lı olduğu tahmin edilmektedir [1].

 Son yıllarda KOAH’lı hastalarda yaşam kalitesinde artış 
ve sağlık giderlerinde azalma sağlamak amacı ile uzun süreli 
oksijen tedavisi (USOT) geliştirilmiş ve uygulanmaya baş-
lanmıştır [2,3].

Oksijen (O2) tedavisinin yaşam süresini uzatıp yaşam 
kalitesini düzelttiği gösterilmiştir. En yaygın kullanılan ok-
sijen sistemi konsantratördür. Türkiye’de her yıl 1500-2000 

konsantratör reçete edildiği ve USOT alan hasta sayısının 
10000-15000 olduğu tahmin edilmektedir [4]. USOT alan 
hastaların tedaviye uyumu düşüktür. USOT pahalı, fakat 
gerekli bir tedavi şeklidir.

Bu çalışmada oksijen konsantratörü ile USOT alan has-
taların tedavi uyumu ve tedavi yararlılığının değerlendiril-
mesi amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM
Ocak 1990-Nisan 2001 arasında Dokuz Eylül Üniver-

sitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Göğüs Hastalıkları AD’da 
altta yatan hastalıkarına yönelik optimal tedavi alan ve 
American Thoracic Society (ATS), European Respiratory 
Society (ERS) ve Türk Toraks Derneği (TTD) raporlarına 
göre USOT’i önerilen tüm hastalar çalışmaya dahil edildi
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ÖZET
Uzun Süreli Oksijen Tedavisinin Etkinli i ve Hasta Uyumu
Çalı manın amacı uzun süreli oksijen tedavisi (USOT) verilen olgularda 
tedavi uyumunun, uluslararası tedavi protokollerine uygunlu un ve tedavi 
ile ilgili sorunların belirlenmesidir. Ocak 1990-Nisan 2001 arasında USOT 
için  oksijen konsantratörü önerilen tüm hastalar çalı maya alındı. Çalı -
ma retrospektif ve prospektif olmak üzere iki a amalı yapıldı. Retrospektif 
olarak USOT endikasyonu olan 220 olgunun dosya ve raporları incelendi, 
USOT önerilen hastalara telefon ile ula ıldı. Kontrole gelemeyen olguların
kendileri yada yakınları ile  telefonla görü üldü. Tüm olguların ortalama 
USOT kullanma süresi 28 aydı. En sık USOT endikasyonu KOAH idi. 
(n=155 ;%70.5) Emekli Sandı ı en fazla konsantratör sa layan kurum idi 
(n=127, %84). 121 (%84)  hasta teknik bakım hizmetinden yararlanmı-
yordu. USOT’ni etkin kullanma oranı %29’du. Etkin kullanmama nedenleri; 
gereksinim duymama, elektrik tüketimi, gürültü ve e itim verilmemesi idi. 
Tedavide en sık cihazın bozulması nedeni ile sorun ya anıyordu (%45). 
Kontrole gelen olgular 2.2 kat daha etkin USOT kullanıyordu. Hasta uyu-
munun  USOT endikasyonları arasına alınması ve düzenli kontroller ile 
takip edilmesi gerekti ini dü ünmekteyiz. Ayrıca prospektif çalı malarla 
USOT’nin etkinli i, sa kalım ve ya am kalitesine etkisi ara tırılmalıdır. 

Anahtar sözcükler: uzun süreli oksijen tedavisi, KOAH, mortalite, tedavi 
uyumu 
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ABSTRACT
Efficiency of Long Term Oxygen Therapy and Patients Therapy 
Compliance
The patients studied were those to whom LTOT via oxygen concentra-
tor was proposed between January 1990 and April 2001. This study 
was performed both retrospectively and prospectively. We evaluated 220 
patients’ files and reports retrospectively. Patients to whom LTOT was 
recommended were invited for control via telephone. The patients who 
did not come to control, were evaluated by interrogation on the phone. 
Median time of LTOT was 28 months. Most frequent indication for LTOT 
was COPD (n=155; 70.5%). Technical maintenance was not available 
for 121 (84%  of the patients). The incidence of adequate use of LTOT 
was 29%. The causes of inadequate use of LTOT were (1) the feeling 
that it is unnecessary for therapy, (2) power consumption, (3) sound 
of the machine and (4) lack of education. The most frequent problem 
of the therapy was machine break down (%45). The cases who came 
to control were using LTOT 2.2 times more effective than others. We 
think that patient’s compliance should be an indication criteria for LTOT. 
Also the patients must be controlled regularly.  Besides, efficacy of LTOT 
and its effects on mortality and quality of life should be investigated by 
prospective studies. 
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Çalışma retrospektif ve prospektif olmak üzere iki aşa-
malı yapıldı.  Oksijen  konsantratörü verilen 220 olgunun 
heyet raporları ve dosyaları incelendi. USOT’nin verildiği 
tarih, yaşları, cinsiyetleri, hastalıkları, sosyal güvenceleri 
ve ek cihaz ihtiyaçları değerlendirildi. Endikasyon konul-
duğu döneme ait olan arteriyel kan gazı analizi değerleri 
(AKGA), hematokrit (Htc) ve solunum fonksiyon testleri 
(SFT) değerleri, ekokardiyografilerindeki (EKO) pulmo-
ner arter basıncı (PAB)  ve eksitus olan olgularda ölüm ne-
deni verilere eklendi. 

Prospektif aşamada USOT verilen hastalar tekrar değer-
lendirildi. Bir grup hasta ile şehir dışında olmaları ve gelmeyi 
reddetmeleri nedeni ile telefonla görüşülürken, eksitus olan 
olguların birinci derece yakınlarından bilgi alındı. Cihazın 
daha önce başka biri tarafından kullanılıp kullanılmadığı, 
cihazın alınmasından sonra geçen süre, günde kaç saat kul-
lanıldığı, uyurken kullanıp kullanmadığı, elektrik tüketimi, 
etkin kullanmama nedenleri, tedavi ile sorun yaşanıp yaşan-
maması, cihazın bakımının yapılıp yapılmadığı, ek cihaz ve 
ek medikal tedavinin varlığı, heyet raporunun olup olma-
ması, kontrol düzeni, görüşme sırasında ve cihazın yazıldı-
ğı dönemdeki sigara öyküsü sorgulandı. AKGA, SFT, Hct 
ve EKO incelemeleri yapıldı. SFT Sensor Medics Vmax 22 
solunum fonksiyon analiz cihazında, EKO ise Acuson Com-
puted Sonography128/10c ekokardiyografi cihazı ile 2D (iki 
boyutlu), m mode ve doppler EKO’ları V4c 2,5-4 MZ’lik 
prob kullanılarak yapıldı. Ortalama PAB >25 mmHg pul-
moner hipertansiyon  (PHT) olarak kabul edildi. 15 <saat 
/gün  USOT kullananlar yetersiz, >15 saat /gün kullananlar 
yeterli kullanan grup  olarak tanımlandı. 

Başlangıç endikasyonu ile kontroldeki incelemelerine 
göre endikasyon kriterleri değerlendirildi. İstatistik SPSS 
10.0 yardımı ile hesaplandı. İstatistikleri x2, regresyon-ko-
relasyon ve sağkalım analizi olarak da Kaplan Meiyer ile de-
ğerlendirildi.

BULGULAR
Ocak 1990 – Nisan 2001 arasında yaş ortalaması 64.3 

(22-90) olan 134’ü erkek (%60.9), 86’sı kadın (%39.1) 220 
hastaya oksijen konsantratörü için heyet raporu verilmişti. 
Olguların USOT kullanım sürelesi ortalama 28 aydı. En sık 
altta yatan hastalık KOAH idi. Tablo I’de altta yatan has-
talıklar görülmektedir. Ek hastalıklardan en sık ikincil tanı 
hipertansiyon (HT) ve koroner arter hastalığı (KAH) idi.  

127 (%83.5)  olgunun sosyal güvencesi Emekli Sandığı, 
13 olgunun Bağ-Kur ve 4 olgunun Sosyal Sigortalar idi.

 Konsantratörün daha önce kullanılıp kullanılmama-
sı değerlendirildiğinde, yeni konsantratör alan 73 olgu 
(%51.8), önceden kullanılmış konsantratör alan 68 olgu 
(%48.2) vardı.

96 olguda (%66.7)  hastanın kendisi, 23 olguda ilgili 
teknik servis tarafından konsantratörün bakımı yapılmakta 
idi. 48 olgu (%33.3) ise hiç bakım yapılmayan cihaz kul-
lanmakta idi.

42 olgunun (%29.2) USOT’ni yeterli (>15 saat/gün), 
102 olgunun ise (%70.8) yetersiz kullandığı (<15 saat/gün) 
belirlendi, tedavi uyumu %29.2 idi (Şekil 1). 

USOT’ni yeterli kullanmama nedenleri incelendiğinde en 
sık nedeninin oksijene  gereksinim duymama olduğu saptan-
dı. Tablo II’de yeterli kullanmama nedenleri görülmektedir.   

Altta yatan hastalıkların USOT’un etkin kullanımı üze-
rine etkisine  yönelik analiz 155 olgunun (%70.5) KOAH 
ve solunum yetmezliği olması nedeni ile yapılmadı. 

USOT kullanma süresi üzerine etkili olabileceği 
düşünülen faktörler değerlendirildiğinde sigara içme 
(Fisher’in x2 p=0.680) ve inhaler tedavi kullanmanın 
(Fisher’in x2 p=0.758) etkisi olmadığı görüldü. 

Cihazın kullanımı sırasında sorun yaşayan 56 olgu 
(%38.6), hiç sorun yaşamayan 89 hasta (%61.4) vardı. En sık 
saptanan ve kullanımı kısıtlayan sorun konsantratörün bozul-
ması, gürültülü olması ve bakım pahalılığı idi (Tablo III).  

USOT kullanım süresi ile (<15 saat/gün ve >15 saat/gün) 
sorun yaşanması arasında fark bulunmadı (Fisher’in x2 p=0.711). 
Konsantratörü sağlayan kurum ile, kullanımı kısıtlayan sorun-
lar arasında ilişki saptanmadı (Fisher’in x2 p=0.365). 

 Kontrole gelen olguların kontrole gelmeyen olgu-
lara göre 2.2 kat daha etkin USOT kullandığı saptandı 
(Fisher’in x2 p=0.045) (OR 2.2). 

USOT’e ek olarak medikal tedavi alan 136 olgu 
(%97.1) vardı ve 127’e medikal tedavi için heyet raporu 
verilmiş idi.

Poliklinik kontrolünde 72 (%52.4) olgu değerlendirildi. 
Bu olguların 38’i (%52.8) inhaler tedaviyi etkin olarak kulla-
nıyordu. Etkin inhaler tedavi kullanımı ile USOT kullanım 
süresi arasında ilişki saptanmadı. (Fisher’in x2 p= 0.758)

 Sigara içimi incelendiğinde 21 olgunun çevresel tütün 
dumanı maruziyeti vardı.  Konsantratör yazıldığında sigara 
içen 29 olgu (%19.6) ve halen sigara içmekte olan 17 olgu  
(%11.1) vardı, 48 olgu hiç sigara içmemişti. 

USOT tedavisi öncesi polisitemisi olan (Hct >%55) 
6 olgu vardı, tedavi sonrasında 1 olgunun polistemisinin 
olduğu belirlendi. 

USOT tedavisi öncesi PAB ölçülen 74 olgunun 52’sin-
de (%70.3) PHT saptandı. Tedavi öncesi PHT olan ve ol-
mayan olguların USOT kullanım süresi arasında farklılık 
yoktu (Fisher’in x2 p=0.746).

Tedavi öncesinde incelenen AKGA’de PaO2<54 mmHg 
olan 104 (%50.2), 55-59 mmHg olan 40 (%19.3) ve >60 
mmHg olan 63 olgu (%30,4) vardı  (Şekil 2).
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USOT sonrası değerlendirilen olgularda PaO2 <54 mmHg 
olan 25 olgu (%33.8), 55-59 mmHg 5 olgu (%6.8), >60 
mmHg olan  44 olgu (%59.5) saptandı (n=74) (Şekil 3).

USOT sonrası PaCO2 <45 mmHg olan 91 kişi (%44.2), 
>45 mmHg olan 115 kişi (%55.8) saptandı (n=206). 
USOT sonrası değerlendirilen olgularda PaCO2<45 mmHg 
olan 30, (%41.1), >45 mmHg olan 43 olgu (%58.9) sap-
tandı (n=73). USOT öncesi ve sonrası AKGA’deki PaCO2  
değerleri ile USOT’nin etkin kullanımı arasında farklılık 
saptanmadı (sırası ile p=0.560 ve p=0.365).

USOT endikasyonun rehberlere uygunluğu %82.3 idi. 
USOT sonrası endikasyonun geçerliliği incelendiğinde 
doğru endikasyon oranının %67’e düştüğü görüldü. 
Solunum yetmezliği olan KOAH’lı olgulardan USOT’u et-
kin olarak kullananlarda mortalite daha yüksek idi. (Kap-
lan Meiyer eğrisi: Şekil 4, Şekil 5).

>15 saat/gün USOT kullanımı ölüm riskini 6.5 kat ve 
PHT 5 kat arttırmakta idi.  Mortalite üzerine yeterli USOT 
kullanımının bu belenmedik etkisi cihazı yeterli kullanan 

olguların ağır olgular olup ve beklenen mortalitenin yük-
sek olmasına bağlandı. Mortaliteyi etkileyen diğer faktörler 
Tablo IV’de görülmektedir.

Eksitus olan 72 olgunun 32’sinin yakınları ile görüşüldü. 
KOAH’lı 16 olgu evde eksitus olduğu için kesin ölüm nede-
ni öğrenilemedi. Kalan 16 olgunun en sık ölüm nedeni akut 
alevlenme idi. Yaşayan  93 (%42.3) olgunun 2’si cihazını hiç 
kullanmadığı, ölen 3 olgunun cihazının başkalarına verildi-
ği, bir hastanın evinde ikinci bir cihazı olduğu öğrenildi.

TARTI MA
1967 yılında Levine ilk kez USOT’un etkiliğni test 

etmiş, 1970 yılında Neff ve Petty Levine’nin çalışmasını 
genişleterek USOT ile mortalitenin azaldığını göstermiş-
tir [5,6]. ATS 1977 yılında, dirençli hipoksemili olgularda 
evde USOT kullanımını önermiştir [7]. Yaşam süresinde 
uzama, nöropsikolojik fonksiyonlarda, entelektüel per-
formansda, uyku kalitesinde düzelme sağladığı, hastanede 
yatış süresini kısalttığı, sekonder polisitemide Htc’de ve  
PHT’un progresyonunda azalma sağladığı bildirilmiştir 
[8-16].

Ülkemizde oksijen konsantratörleri 1986 yılında kul-
lanıma girmiştir [17]. Yılda 1500-2000 konsantratörün 
reçete edildiği, USOT alan hasta sayısının 10.000-15.000 
olduğu tahmin edilmektedir [4]. Düşük maliyetli olarak 
değerlendirilen  konsantratör en sık oksijen kaynağı olarak 
kullanılmaktadır [2,18,19]. 

Kardiyopulmoner hastalığı olan bir çok olgu, oksijen 
tedavisine gereksinim duymaktadır [9]. İnterstisiyel akciğer 
hastalığı (İAH), konjestif kalp yetmezliği (KKY), malignitesi 
olan  terminal dönem  hastalara palyatif amaçlı USOT öne-
rilmektedir [20]. USOT alan olgular uygun seçilse de, ülke-
lerarası çeşitlilik görülmektedir. Örneğin; Polonya’da KKY 
ve malignite hastalarına USOT verilmemiştir [21]. İsveç’de 
USOT verilen hastaların %72’si KOAH,  %7’si İAH, %6’sı 

Tablo I. Tanıların da ılımı

TANI Sayi %

KOAH Tip 2 Solunum yetmezli i 102 46.4

KOAH Tip 1 Solunum yetmezli i 53 24.1

Akci er Karsinomu 23 10.5

nterstisiyel Akci er hastalı ı 17 7.7

Metastik Akci er Hastalı ı 10 4.5

Serebro Vasküler Hastalık 3 1.4

Harap Olmu  Akci er 3 1.4

Progresif Musküler Distrofi 2 0.9

Obesite Hipoventilasyon Sendromu 2 0.9

OSAS 2 0.9

OWR 1 0.5

Malign mezotelioma 1 0.5

Pulmoner Emboli 1 0.5

TOPLAM 220 100.0

Tablo II. USOT’ni etkin kullanmama nedenleri

Sayı %

Gereksinim duymama 17 38.8

Elektrik tüketimi 7 15.9

Gürültü 4 9.1

Yetersiz e itim verilmesi 4 9.1

Sürekli evde bulunamama 2 4.5

Tedavinin sıkıntılı olması 2 4.5

Uykusuzluk 2 4.5

Az oksijen gelmesi, bozulma 2 4.5
Konsantratörünün  kullanılmı
olması

2 4.5

Yararı olmadı ını dü ünme 1 2.3

Ba  A rısı 1 2.3

TOPLAM 44 100.0

ekil 1. USOT kullanım süreleri

USOT kullanım süreleri

USOT kullanım saati

60

40

20

0

sayı

0-4.9 saat

5-9.9 saat

10-14.9 saat

15-19.9 saat

20-24 saat
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tüberküloz geç sekeli ve  %3’ü toraks deformiteli olgudur 
[22]. Çalışmamızda USOT önerilen olguların  %71’nin 
KOAH’ı mevcut idi ve literatur ile uyumlu bulundu (%76-
87). [4,17,23,24]. Sadece KKY veya torasik deformite ne-
deni USOT önerilen hiçbir hastamız yok iken  Akçay ve 
ark.’nın çalışmasında KKY nedeni ile %3 hastaya USOT 
önerildiği bildirilmiştir [17]. Çalışmamızda KKY %5 olgu-
da ikinci tanı; %9 olguda üçüncü eşlik eden tanı idi. 

Literatürde medikal tedavi almayan olgularda da ok-
sijen tedavisinin sağkalımı arttırdığı, ilaç tedavisinin ise 
yaşam kalitesini düzelttiği belirtilmiştir [25]. Çalışmamız-
da medikal tedavi almayan 4 olgu (%3) ve  heyet raporu 
olmayan 16 olgu (%11) vardı. Konsantratör tedavisinin 
optimal tıbbi tedaviye rağmen hipoksemisi süren olgularda 
kullanılması gerektiği düşünüldüğünde; düzenli ilaç tedavi 
kullanımı tam olarak bilinmeyen olgularda  USOT gibi pa-
halı bir tedavinin uygunluğu iyi değerlendirilmelidir. 

1981‘de yayınlanan NOTT ve MRC çalışmalarında 
KOAH’da USOT’nin >15 saat/gün kullanımı ile morta-
lite ve morbiditede düzelme gözlenmiş, USOT kullanım 
süresi ile sağkalımın arttığı belirlenmiş ve etkin kullanım 
≥15 saat/gün olarak tanımlanmıştır [8,26]. Uluslararası 
kılavuzlar da USOT süresini ≥15 saat/gün önermektedir 
[27-29]. Çalışmamızda ortalama kullanım süresi 10 saat/
gün idi.

 USOT, günlük aktiviteleri sınırlayan, sıkıntı verici bir 
tedavidir ve tedavi uyumu düşüktür [30]. Tedavi uyumu 
%17–70 olarak belirtilmektedir [19, 31-34]. Bu farklılık 
çalışma gruplarının özelliklerine, büyüklüğüne ve hasta 
izlemine bağlıdır [4,29,30,32]. Pepin ve ark.’ı USOT uyu-
munu değerlendirdiği 930 KOAH’lı hastada etkin kullanım 
oranını %45 saptamıştır [29]. Atış ve ark.’nın çalışmasında 
hastaların ifadelerine göre belirlenen ve cihazdan  hesapla-
nan kullanım süresi farklı bulunmuştur; aradaki farklılık 
anlamlıdır (p=0,03) [4]. Çalışmamızda konsantratörle-
rin bir kısmı ≥1 defa kullanıldığından kullanım süresini 
konsantratörden izleme olanağı yoktu. Ülkemizde USOT 
uyumu Avrupa ülkelerinden daha düşük görünmektedir. 
Bu oran hasta beyanına dayandığı için gerçek oranın daha 
düşük olması beklenmektedir.

Hasta uyumunu; hastanın bilgilendirilmesi, yakınma-
ların şiddeti, tedavinin konforsuzluğu, PaO2 düşüklüğü, 
PaCO2 yüksekliği, şiddetli hava yolu obstrüksiyonu ve si-
gara içimi etkilemektedir [29,32,35,36]. Hastalığın şiddeti 
ve hava yolu obstrüksiyonunun artması, oksijenlenmenin 
azalması etkin kullanımı arttırır. Hafif hipoksemik olgu-
larda yetersiz kullanımın arttığı gösterilmiştir [24]. Çalış-
mamızda PaO2, PaCO2, hava yolu obstrüksiyonu ve sigara 
içimi ile tedavi uyumu arasında regresyon-korelasyon ana-
lizi ile anlamlı ilişki saptanmadı.

Tablo III. Kullanımı kısıtlayan sorunların da ılımı

Sayi (n=56) %

Konsantratörün bozulması 19 44.6

Gürültü 13 23.2

Bakım Sorunu Pahalılık+Bakım
olmaması

16 28.6

Elektrik sorunu 7 12.5

Az oksijen gelmesi 5 8.9

E itim verilmemesi 4 7.2

ekil 3. USOT sonrası PaO2 Da ılımı

USOT sonrası PaO2 Da ılımı

sayı

60

40

20

0

Parsiyel arteriyel oksijen basıncı

54 mmHg altı

55-59 mmHg

60 mmHg üzeri

Tablo IV. Mortaliteyi etkili faktörler

OR %95 CI

Günlük USOT süresi >15 saat 6.5 2.9<OR<14.3

PHT 5 1<OR<20.1

Düzenli kontrole gelme 1.1 0.5<OR<2.2

PaO2 1.0 0.5<OR<2.0

PaCO2 0.4 0.2<OR<0.8

FEV1 0.9 0.1<OR<5.0

Sigara içme durumu 0.7 0.2<OR<2.1

ekil 2. Ba langıç PaO2 Da ılımı
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PaO2>60 mmHg olan ve sıklıkla amfizem tanısı olan 
hastalara USOT verildiği bilinmektedir. Çalışmamızda 
USOT verildiği sırada PaO2>60 mmHg olan olgu sayı-
sı 63’tü (%30) ve 12’sinde amfizem mevcuttu. PaO2>60 
mmHg olan hastalarda USOT verilmesi nokturnal desa-
turasyon veya egzersiz desaturasyonu nedeni ile olabilir, 
çalışmamızda nokturnal desaturasyon ve egzersiz desatu-
rasyonu varlığı incelenmedi. Ancak KOAH Tip 2 solunum 
yetmezliği olan olgularda o anda hipoksemi saptanmama-
sına rağmen hiperkapni varlığı USOT’nin bu grupda doğ-
ru endikasyon ile önerildiğini düşündürmektedir.  

Konsantratör yazıldığı sırada USOT endikasyonu olma-
yan veya göreceli olarak endikasyonu olan 37 olgu (%18) 
saptandı. Morrison ve ark’ının çalışmasında benzer olarak 
%14 oranında göreceli kriterlere uygun olarak USOT ya-
zıldığını belirtmiştir [37].

Atış ve ark.’nın çalışmasında hasta uyumu ile yaş, cinsi-
yet, eğitim düzeyi ve sosyal durum arasında ilişki bulunma-
mıştır [4]. Çalışmamızda tedavi uyumu ile yaş, cinsiyet, si-
gara içimi, sorun yaşanması karşılaştırıldığında anlamlı iliş-
ki bulunmamış, sosyal durum ve eğitim düzeyi arasındaki 
ilişki değerlendirilmemiştir. Akçay ve ark.’nın çalışmasında 
USOT’nin sadece nefes darlığı olduğunda kullanıldığı be-
lirtilmiş, gürültü, uyku düzeninde bozulma, elektrik tüke-
timinin artışı, nazal kanüle bağlı rahatsızlık hissi, hareket 
kısıtlılığı, baş ağrısı ve tedavinin bağımlılık yaratacağı endi-
şesi uyumu etkileyen nedenler olarak bildirilmiştir [17]. 

Okumuş ve ark.’nın çalışmasında, yetersiz USOT kul-
lanımının nedenleri sırası ile oksijene gereksinim duyma-
mak, gündüz dışarıya çıkma veya evde iş yapma gereksini-
mi, gürültü ve sadece nefes darlığında ihtiyaç duyulması 
olarak saptamışlardır [38]. Atış ve ark.’nın çalışmasında 
% 9 hastada tedavi ile sorun yaşanmış ve kullanmama ne-
denleri %3.1 baş ağrısı ve % 4 koku olarak bildirilmiştir 
[4]. Çalışmamızda sorun yaşanma oranı %39 idi. Sorunlar 

sırası ile konsantratörün bozulması, bakım pahalılığı ve ba-
kımın yapılmaması, oksijenin az gelmesi, gürültü, elektrik 
kesintisi veya tüketimi, tedavi ile ilgili eğitim verilmemesi 
olarak saptanmıştır.

 USOT’ni etkin kullanmama nedenleri arasında en sık 
görülen gereksinim duymama (%39) idi. 56 hasta sadece 
gereksinim duyduğunda cihazı kullamakta idi, 2 hasta da  
gereksinim duymadığı için hiç USOT kullanmadığı belir-
lendi. Diğer USOT’ni etkin kullanmama nedenleri elek-
trik tüketimi, gürültü, eğitim verilmemesi, sürekli evde 
bulunamama, tedavinin sıkıntılı olması, uyku bozukluğu, 
az oksijen gelmesi, cihazın bozulması yada kullanılmış ol-
ması, yararı olmadığını düşünme ve baş ağrısı idi. Sorun 
yaşanması ile USOT kullanım süresi arasında anlamlı fark 
bulunmadı. 

Atış ve ark.’nın çalışmasında cihazların %11 oranında 
uygun çalışmadığı ve %75 hastada teknik desteğin düzenli 
olarak sağlandığı saptanmışken, çalışmamızda cihazlarda 
uygunsuz çalışma oranı %45, firma tarafından bakımı ya-
pılma oranı %16 idi. 

Düzenli olarak kontrole gelmenin tedavi uyumunu 3.8 
kat arttığı saptanmış iken çalışmamızda kontrole gelen 
%52 oranındaki hastada teadavi uyumunun 2.2 kat arttığı 
saptandı [7]. 

Hasta düzenli olarak dışarıya çıkamıyorsa veya 2< saat/
gün evinden dışarıya çıkıyorsa sabit sistem, >2 saat/gün 
yada haftada ≥6 saat dışarıya çıkıyorsa portabl sistemin 
verilebileceği belirtilmiştir. [9]. Çalışmamızda 4 (%3) ol-
gunun sabit cihaz ile birlikte portabl oksijen sistemi kul-
landığı belirlendi. Literatürde hem sabit, hem de portabl 
oksijen tedavisi alan hasta sayısının fazlalığı dikkat çekmiş 
ve portabl sistemi olanların sayısının yaş ile birlikte azalma 
gösterdiği belirtilmiştir [24]. Çalışmamızda portabl cihaz 
kullanan olgu sayısının az olması mobilizasyon döküman-
tasyonunun yapılmadığını düşündürdü. 
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İyi sağkalım ile  FEV1 yüksekliği ile arasında ilişki bil-
dirilmiş olup, çalışmamızda ölen ve sağ kalan olguların 
solunum fonksiyonları arasında farklılık yoktu [25,39,40]. 
Ayrıca iyi sağkalım USOT’den önceki PaO2, Sat., PAB, 
cinsiyet, beslenme durumu, KOAH tipine de bağlıdır [41-
43]. Veale ve Gorecka orta derecedeki hipoksemili hastalar-
da oksijen tedavisinin yararını gösterememişlerdir [44,45]. 
USOT kullanım süresi <15 saat/gün olanlarda sağkalım, 
>15 saat/gün olanlardan daha iyi bulunmuştur. Benzer ola-
rak bizim çalışmamızda da <15 saat/gün tedavi alanların 
sağkalım oranı 15 >saat/gün olanlardan daha iyi bulun-
muştur. Olasıdır ki; orta derecedeki hipoksemide oksijen 
tedavisine gerek yoktur, hastalığın doğal seyrini etkileme-
mektedir. KOAH’da ölüm nedeni genelde alevlenmedir.  
Çalışmamızda ölen 32 olgu KOAH’lı idi. 16 olgu evde öl-
düğü için kesin ölüm nedeni bilinmemektedir, 16 olgunun 
11’inin (%69) ölüm nedeni akut alevlenme idi. 

KOAH’lı ve hipoksemili hastaların sağkalımını etki-
leyen tek tedavinin USOT olduğunu belirten, USOT’un 
sağkalımı düzeltiği, egzersiz toleransını arttırıp, dispneyi 
azalttığı birçok çalışma vardır [8,26,46,47]. Bunun yanın-
da yaşam kalitesi üzerine olan etkisi ile ilgili farklı görüş 
bildiren çalışmalar da bulunmaktadır [11,12,22]. Solu-
num yetmezliği olan KOAH’lı olgulardan USOT’u etkin 
olarak kullananlarda mortalite daha yüksek idi. Literatürde 
USOT’nin yararlılığı tartışılmakla birlikte olumsuz etkisi 
olabileceğine ait veri yoktur. Çalışmamızdaki bu veri, has-
taların hekime daha az başvurmaları ve Tip 2 solunum yet-
mezliği geliştikten sonra değerlendiriliyor olmaları, bron-
kodilatatör tedavinin uygunsuz kullanımı ile ilişkili olabi-
lir. Çalışmamiza gore mortalite etkin USOT kullanımı ile 
6.5 kat ve PHT ile 5 kat artmaktadır. 

Konsantratör yazıldığı sırada sigara içen 29 olgu (%20), 
halen sigara içen 17 olgu (%11) bulunmakta idi ve ERS’nin 
USOT için sigaranın bırakılması koşuluna uyulmadığı dü-
şünüldü. 

Akut atak sonrası hipoksemisi düzelen hastalar için ek 
oksijen tedavisi gerekli değildir, klinik bulgular düzeldikten 
1-3 ay sonra olgu USOT için değerlendirilmelidir. Levi Va-
lensi ve NOTT çalışmalarında, USOT alan olguların 1-3 
ay sonra yapılan değerlendirmelerinde olguların %45’inde 
oksijen tedavisine gerek olmadığı saptanmıştır [8,48-50]. 
Çalışmamızda USOT önerildiğinde doğru endikasyon 
oranı %82 idi, yeniden değerlendirmede oranın %67’e  
düştüğü belirlendi. Oranının azalması;  ağır solunum yet-
mezliği olan olguların ölmesi yada en az 3 ay süre ile uy-
gun tedavi sonrası USOT’nin  uygun olmadığı ancak akut 
atakta USOT verilen olguların varlığı ile açıklanabilir. 

Sonuç olarak; etkin kullanım oranının düşüklüğü ve 
yüksek maliyet nedeni ile USOT endikasyonu açısından 

olgular dikkatli değerlendirilmeli, genel medikal  durumu 
nedeni ile USOT endikasyonu olan olgularda hasta uyumu 
incelenmeli ve tedavi uyumsuzluğu olabilecek olguların en-
dikasyonları gözden geçirilmelidir. USOT endikasyonunun 
belirlenmesinde ATS, ERS, TTD kriterleri göz önüne alın-
malıdır. Olguların tıbbi tedaviye uyumu değerlendirilmeli, 
düzenli kontrollere gelmesi ve sigarayı bırakmaları sağlan-
malıdır. Yüksek tedavi maliyeti nedeni ile sağlık kuruluşla-
rı, sosyal güvenlik kurumları ve cihazı sağlayan firmaların 
birlikte çalışmaları uygun olacaktır. USOT endikasyonu 
olan tüm olgular ulusal kayıt sistemi ile takip edilmelidir. 
Hekimlerin bu konudaki eğitimleri arttırılmalı ve iyi bir he-
kim-hasta ilişkisi sağlanmalıdır. Hekimlerin tedavinin ge-
rekliliği, süresi, komplikasyonları yan etkileri ile akım hızı 
ve sigara ile ilgili vereceği hasta eğitimi uyumu arttırılabilir. 
Olgular tıbbi izlem dışında teknik hizmetler yönünden de  
izlenmeli, sosyal güvenlik kuruluşları tarafından firmaların 
sunduğu teknik destek denetlenmelidir. Son olarak şunu 
belirtmeliyiz ki prospektif çalışmalarla USOT’nin sağkalım 
ve yaşam kalitesine etkisi araştırılmalıdır.
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