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OZET

Yapilan bu aragtirmada, KOAH hastalarinda uyku ve yasam Kkalitesinin
degerlendirilmesi ve bu hastaligin hasta bireylerin uyku ve yasam kalitelerinin ne

kadar etkilediginin belirlenmesi amaglanmustir.

Bu aragtirma Antalya Devlet Hastanesi Gogiis Hastaliklart kliniginde yatan ve
poliklinige bagvuran rastgele 6rneklem ydntemiyle secilen GOLD 2007 kriterlerine
gére 100 KOAH’l: bireyler ve 100 saghkli birey iizerinde yapilmistir. Anket
uygulamasinda sosyodemografik veri toplama formu, SF-36 yasam kalitesi formu ve
Pittsburg uyku kalitesi &lgegi kullanldarak KOAH hastalarinin uyku ve yasam

kaliteleri arastiritmugtir.

KOAH olan bireylerin yagam kalitesinin tiim alanlarinda saglikli bireylere
gore disiik oldugu saptanmigtir. Uyku kalitesinin ise yine saglikli bireylere gore
disiik oldugu bulunmustur. Uyku kalitesi ile yasam kalitesi arasindaki iliski

incelendiginde negatif korelasyon oldugu izlenmistir.

Calismamiz  KOAH’li bireylerde yasam Kkalitesinin iyi olmadigim
gostermekte ve bu bireylerde uyku kalitesinin de kotii olmasinin yagam Kkalitesi ile

iligkili 6nemli bir faktor olduguna isaret etmektedir.

Anahtar Sézciikler : KOAH ve Hemgirelik, Yasam kalitesi, Uyku kalitesi, SF-36,
Pittsburg
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SUMMARY

In this study, sleep and life quality of Chronic Obstructive Pulmonary Disease
(COPD) patients and the relation between sleep quality and life quality of these

patients were evaluated.

A hundred COPD patients who were diagnosed according to GOLD 2007
criterias and treated at outpatient and inpatient departments of Pulmonary Diseases
Clinic of Antalya State Hospital and 100 healthy subjects were included in the study.
A questionnaire for sociodemographic characteristics, SF-36 questionnaire for the
measurement of life quality and Pittsburgh sleep quality scale were applied to all

subjects.

Both life quality and sleep quality of COPD patients were found to be lower
than healthy subjects. There was a negative correlation between the points of sleep

quality and life quality scales of the patients.
The results of the study showed that life quality was not good in COPD

patients and the low sleep quality might be an important factor related to the low life

quality.

Key Words: COPD and Nursing, Life Quality, Sleep Quality, SF-36, Pittsburgh



1. GIRIS
1.1. Problemin Tammi ve Onemi
KOAH tam olarak geri doniisiimlii olmayan, genellikle ilerleyici, zararli partikiillere
kars1 akcigerlerde gelisen anormal inflamatuar yanit ile iligkili, hava akimi
kisitlanmas1 ile karakterize, ciddi sistemik sonuglari olan &nlenebilir ve tedavi
edilebilir bir hastaliktir.

KOAH tiim diinyada 6nde gelen sakatlik ve 6liim nedenlerinden olmasi sebebi
ile dnemli saglik problemlerinden birisidir. Giiniimiizde en biiyiik morbidite ve
mortalite nedenlerindendir ve hastalifin prevalansi giderek artmaktadir. Hastaligin
yaygmlig1 6nemli ig glinii ve yetismis is giicii kayiplarina, erken emeklilige, zamanla
toplum yasamindan soyutlanmasina sebep olmaktadir. Goglis hastaliklar:
kliniklerinin yatak isgaline sebep olah ve ataklarin maliyeti yiikseltmesi nedeniyle
bu hastaliktan korunma ve tedavi programlarimin olusturulmasi ¢nemli bir saglik
sorunu olarak algilanmalidir (1,2,3,4,5,6,7,8,9). Diinya Saglk Orgiitiine gére KOAH
Prevalansi 40 yag tizerinde % 2-3, BOLD-PLATINO %10-15"tir. Hastalik insidans1
yasla birlikte artmaktadir, 65 yas ve tizerideki kigilerin %80’i bir ya da daha fazla
hastalifa sahip iken, yaglh bireylerin %58,5’ugunda fonksiyonel sinirlilik, %40’°inda
aktivitelerde sinirlilik vardir (10). |

Diinya tizerinde 600 milyon dolayinda KOAH hastasi oldugu, her yil yaklagik
3 milyon kisinin KOAH’a bagli nedenlerle kaybedildigi tahmin edilmektedir.
KOAH’in prevalansi ile ilgili en saglikli veriler Ingiltere’de elde edilmistir.
Ingiltere’de orta-yasli erkeklerin % 15-20’si ve kadinlarin %10°u kronik oksiiriik ve
balgam yakinmasina sahiptir. KOAH Ingiltere’de 45 yas tizeri erkeklerin yaklasik
%41, kadinlarin %2’sinde goriliir ve erkeklerde oliimlerin %6°s1 ve kadinlarda
%4’ KOAH’a baglidir ve igse gidemeyenlerin %9’unda sebep KOAH’tir (11).
Yakin zamanda yapilan Global Hastalik Yiikii Calismasinda (Global Burden of
Disease Study), 2020 yilinda KOAH’in tiim diinyada 6liim nedenleri arasinda
Ugtincii, mortalite nedenleri arasinda beginci siraya ylikselecegi tahmin edilmektedir.
ABD’de KOAH ataklarimin yilda 500.000 yatigtan, 110.000 6liimden sorumlu
oldugu tahmin edilmektedir. KOAH’in maliyeti akil almaz boyutlarda olup, sadece
ABD’de yilda 31,9 milyar § mal olmaktadir. Dogrudan ve dolayl1 saghik harcamalar
degerlendirildiginde KOAH, ABD’de akciger hastaliklar: iginde kanserden sonra 2.



sirada yer almaktadir. Hastalarin hastaneye yatirilarak tedavi edilmesi, uzun siireli
oksijen tedavisinin planlanmasi, ¢alisma kapasitesinin kaybi ve yasam kalitesinin
diismesi ise dolayli maliyeti olusturan faktorlerdir
(11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21).

Tiim diinyada KOAH 4. 6liim nedeni iken, son 30 yil i¢inde en sik 10 6lim
nedeni arasinda mortalitesi azalmayip artan tek hastaliktir. 1990 yili Diinya Saglik
Orgiitii verilerine gére diinyada tiim yas gruplarinda KOAH prevalans, erkeklerde
binde 9,34 iken kadinlarda ise binde 7,33’tiir.Yine 2002 Diinya Saghk Orgiitii
verilerine gore diinya niifusunun % 4,7°si KOAH nedeniyle yagamini yitirmis olup,
bu oran kadinlarda %4,9 ve erkeklerde %4,6°dir (4,12,22,23,24,25).

Ulkemizde 65 yas iizerinde kisilerin %90’inda kronik hastalik ve bunlarin
%35’inde iki, %23’linde ti¢, %15’inde dort ya da daha fazla hastaligin bir arada
oldugu bildirilmistir (10). Tirkiye’de yaklasik 3 milyon KOAR’l1 oldugu tahmin
edilmektedir. Ulkemizde epidemiyoloji ile ilgili net veriler yoktur. Tiirkiye’de 35
olmas: bu sorunun boyutunun artacagini gosteriyor. Tiirkiye’de KOAH prevalansi
ile ilgili olarak Etimesgut bolgesinde yapilan bir ¢alismada, 40 yas iizerindeki
yetiskinlerde KOAH prevalanst %16,3’tiir ve erkeklerde %20,1 kadinlarda %8,2
olarak bulunmustur(26).

Sigara ig¢enlerin %50’sinde kronik bronsit, %20’sinde KOAH gelismektedir.
Sigara icenlerde KOAH gelisme riski 9,7-30 kat daha fazladir. Diinya Saglik
Orgiitine gore 2020 yilinda sigaraya bagh hastaliklardan dliimlerin 10 milyon
dolaymnda olacagi hesaplanmaktadir. Bu nedenle sigarayr birakma ulusal saglik
programlarinin ig¢inde yer almaktadir. Tiirkiye’de yapilan son ¢aligmalarda kronik
bronsit ile ilgili semptom prevalansinin %10,5 oldugu bildirilmistir (26,27,28,29).
Tiirkiye’de kirsal kesimde isinma ve yemek pigirme amaciyla tezek yakilmas:
(biomass maruziyeti) 6zellikle sigara igmeyen kadinlar i¢in 6nemli risk etkenidir.
Cesitli arastirmalarda biomasa bagli KOAH riskinde artig oldugu gdsterilmistir.
1971- 2000 doneminde kadinlarda mortalitenin 5 kat arttif1 saptanmis, gegtigimiz
yilda bu hastalik nedeniyle 6len kadin sayisi erkeklerden yiiksek bulunmustur. Bu
durum gelismis iilkelerin ¢ogunda kadinlarda erkeklerle esit diizeye gelmis olan

sigara kullanim prevelansindaki artigtan kaynaklanmaktadir (3,7,12,15,16,23).



Ulkemizde kesin olmamakla birlikte 1991 yilinda akciger hastaliklar
nedeniyle hastaneye yatirilanlardan yaklagik %20’sinin KOAH ve Astim nedeniyle
oldigu tahmin edilmektedir. Saglik Bakanlig: verilerine gore yaklasik 300 bin kisi
cesitli goglis hastaliklart nedeniyle hastaneye yatiriimakta ve bunlarin yaklasik
5000’1 kaybedilmektedir (12). KOAH siklikla hastaneye yatisi gerektirir ve yatan
KOAH hastalarinda mortalite yaklagik %15 diizeyindedir. Bu rakam miyokard
infaktiisiinden daha yiiksektir. Hastanede yatan hastalarin 6liim nedenleri arasinda
11. siradadir. Ulkemizde Saghk Bakanligmm kabul ettigi simflamada 1992 yili
Yatakli Tedavi Kurumlar Istatistik Yilig1 verilerine gére astim, kronik bronsit,
amfizem tamilariyla hastaneye yatan hastalardan her yil 1000 tanesinin muhtemel
solunum yetmezligi nedeniyle yasamim kaybettigi, 6liim oranmn 1.845/100.000
oldugu belirtilmektedir (7,12).

KOAH, o6nemli ig kaybina, erken emeklilige, zamanla toplum yasamindan
soyutlanmaya neden olmaktadir. Son yillara kadar KOAH tedavisinde
yapilabileceklerin sinirli oldugu digtiniiliirken, hastalik hakkinda bilgilerin artmas1
ve yeni tedavilerin bulunmasi ile KOAH’l1 hastalara daha fazla yardim miimkiin
hale gelmistir. KOAH nedenlerini énleme, dogal seyrini degistirme, neden oldugu
acilart en aza indirecek onlemleri uygulama ¢abalarmnin artirilmasina gereksihim
duyuldugu ileri strtilmiigtiir (12). Bununla birlikte KOAH’la ilgili bilgilerimizin
daha ¢ok gelistirilmesine yonelik ¢abalar siirdiiriilecektir.

. 1.2. Aragtirmanin Amaci

KOAH siiresince hastalar devaml: ilag kullanarak kismen saglikli halde kalmaya
caligmaktadirlar. Hastalifin tedavisi semptomatik ve ilerlemeyi azaltmaya yonelik
oldugu i¢in KOAH ile yagsamak zorunda kalan hastalarin yasam ve uyku kalitelerinin
arttirilmas: 6nem kazanir. Bu nedenle ¢aligma Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig
(KOAH) tanis1 almis hastalar ile saglikli bireyler arasindaki yasam ve uyku kaliteleri
yoniinden farkliliklart ve sosyodemografik degiskenler ile aralarindaki iliskileri

aragtirmak amaciyla yapilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliga

KOAH, kronik tam olarak geri doniisimii olmayan hava akim kisitlamalar ile
karakterize inflamatuar akciger hastaligi olup kronik bronsit, amfizem ve obsriiktif
brongiyoliti kapsayan ilerleyici bir hastaliktir (30,31,32,33,34,35,36,37,38,39,40).

KOAH, Avrupa Solunum Topluluguna (ERS) gore, diisik maksimum
ekspiratuar akim ve yavaglamig zorlu akciger bosalmé& ile karakterize bir
bozukluktur. FEV;’in erkeklerde yasa gore beklenen degerin %88, kadinlarda
%89’dan diigiik olmas1 KOAH’la uyumlu kabul edilir.

Amerikan Toraks Dernegine gore (ATS) gore KOAH, kronik bronsit veya
amfizeme bagli hava akiminda obstriiksiyon ile karakterize bir hastalik durumudur
(20).

KOAH’ta fizyolojik ve patolojik anormallikler uzun yillar ilerleme gosterir.
Mukus hipersekresyonu ve siliyer disfonksiyonla baglar. Agr KOAH’ta
kardiyovaskiiler problemler (pulmoner hipertansiyon, kor pulmonale), kognitif
bozukluklar, depresyon, giigsiizliik, kilo kaybi ortaya ¢ikar (37). Ekspiratuar akim
kisttlamast KOAHm en dnemli ozelligidir. KOAH akcigerlerin bir hastaligi olarak
tanimlansa da son yillarda elde edilen bulgular inflamasyonun sistemik oldugunu
gostermektedir. Ilerlemis KOAH da iskelet kas1 zayifligi, iskelet kasi yikimi ve
bozulmus egzersiz performansinin stk ortaya ¢ikan semptomlar oldugu
bilinmektedir. KOAH icinde kronik brongit ve amfizem patolojilerini birlikte
icermektedir. Kronik bronsit ve amfizemli hastalarda kronik hava akimi kisitlamasi
gelismedigi siirece KOAH varligindan s6z edilmez (31,33,34,41).

2.1.1. Kronik Brongit

Kronik brongit; birbirini izleyen iki yil ya da bir yil iginde en az ii¢ ay siire ile asir1
mukus artig1 sonucu Oksiiriik ve balgam ¢ikarma hali ile karakterize bir brons
hastaligidir. Bu okstiriik ve balgam ¢ikarma hali tiiberkiiloz, kanser, akciger apsesi

ve brongektaziye bagli olmamalidir (11,20,21,31,33,34,42).



Kronik brongit birkag alt grupta incelenmektedir.

a- Kronik ve tekrarlayict olarak sadece mukoid balgam c¢ikariliyorsa
‘basit kronik brongit’

b- Kronik ve tekrarlayici olarak mukopiriilan balgam ¢ikariliyorsa
‘mukopiiriilan kronik bronsit’

c- Tekrarlayici, yaygin intrapulmoner hava yollar1 daralmasi oluyorsa
‘obstriktif kronik bronsit’ olarak adlandirilir (42).

Kronik brongit, mortalitesi ve morbiditesi iilkeden iilkeye, iklim ve gevre
kogullarina, sosyoekonomik kosullara gore degisiklik gosteren yaygin bir
hastaliktir. Mortalite yas, cins, kentlesme, sigara i¢imi, mevsim degisiklikleri ve
sosyoekonomik kosullarla ilgilidir. Erkek ve kadin cinsiyetleri arasinda 55 yas
altinda egdeger mortalite oranlari goriiliirken, bu yagtan sonra erkeklerde 6liim
orani anlamli olarak artmakta, 70 yas civarinda kadinlara gore 2 kat daha fazla
olmaktadir. Kronik bronsit etiyolojisinde en 6nemli etken sigaradir. Ayrica g¢evre
kirliligi (toz vb) kronik irritasyon nedeniyle etken olabilmektedir (32,42).

Yapilan epidemiyolojik c¢aligmalarda bu hastaligin hava kirliliginin
fazla oldugu endiistri bolgelerinde mortalite ve morbitide bakimindan fazla
gorildiigli ortaya ¢ikmugstir. Mesleki olarak devamli sekilde endiistriel gazlarin,
kimyasal dumanlarin, bitkisel tozlarin etkisine maruz kalanlarda da kronik bronsit
sik goriilmektedir (31,41).

Kronik bronsit patolojisinde makroskobik olarak asir1 salgi ile mukoza
0demi meydana gelir. Bu dénemi cerahatli enfeksiyon izler, brons mukozasi
kirmiz1 hipertofik ve atrofik sekil gosterir. En belirgin degisiklik brons ve
bronsiollerin yiizey epitelyum ortiistinde mukus salgilayan goblet hiicre sayisinin,
silial1 epitelyum hiicrelerin aleyhine ileri derece artmasidir.

Kronik brongitte goériilen brons i¢i patolojiler sonucunda solunum
yollarinda meydana gelen daralma hava akimina karsi direnci artirir. Bu direng
daha ¢ok 2 mm’den kiigik hava yollarinda olur. Artmig brons sekresyonu
sonucunda inspirasyon havasinin dagilimi bozulur. Hastalar genellikle 40-45
yaslarinda piknik tipte, belirgin siyanozludurlar. Bu goriiniimleri nedeni ile ‘mavi

sisman ( blue bloater) veya B tipi hastalar adini alir (41).



2.1.2. Amfizem
Amfizem viicudun herhangi bir yerinde hava toplanmasi anlamina gelir.
Terminal bronsiallerin distalindeki hava yollarinin ve parankimin birlikte katildig,
belirgin fibrosizin eglik etmedigi anormal ve kalic1 brong duvari, parankim hasari ve
geniglemesidir (4,11,31,32,39,42).

Amfizemin patogenezi agik degildir ancak en yaygin teori tekrarlayici ve uzun
stireli inflamasyonun ve endojen antiproteazlar tarafindan nétralize edebilecek
diizeyin iizerinde proteolitik enzimler salgilamasidir. Bu fenomene proteaz-
antiproteaz dengesizligi adi verilir. Proteaz akciger dokusunda sindirilir ve kalict
hasara yol agar. Amfizemde risk faktorlerinin baginda sigara gelmektedir. Sigara
alveolar makrofajlarin ve nétrofillerin sayisii artirir. Inflamatuar hiicrelerden
proteaz salgilanmasini artirir ve antiproteazlarin aktivitesini bozar. Bu durumlar alfa-
1 antitripsin normal miktarda olsa bile antiproteazda rélatif bir eksiklige yol agar.
Sigara i¢iminin yami sira hava kirliligi, tahrig edici gazlarin solunmasi, olumsuz
cevresel etmenlerde amfizeme neden olabilir (31,32,41).

Hastalar ¢ogunlukla 60 yag ustlinde, ince yapili, pembe yiizlii (pink puffer)
kisilerdir. Amfizemde hiperinflamasyon belirtileri 6n plandadir. Enfeksiyon, asin
mukus ve bronsiol epitelyumun enflamasyonlu 6demi ile birgok hava yolunun
tikanmasimna neden olur. Hava yollarinin tikanmasi 6zellikle ekspirasyonu
zorlagtirarak alveolar havanin hapsolmasina ve alveollarin gerilmesine yol agar. Bu
duruma enfeksiyon da eklenince alveol ¢eperinde %50- 80°e varan harabiyet olusur.
Bronsiallerin tikanmast solunum yollarinin direncini artirir. Hastanin ekspirasyon
sirasinda havayr brongiallere itmesi zorlagir. Ciinkii ekspirasyonda akcigerlerin
disindaki basing sadece alveolleri degil, aymi zamanda bronsialleri sikistirir,
direngleri artirir. Bu nedenle inspirasyon kolay ekspirasyon ozellikle zordur
(4,32,41).

2.1.3 Obstriiktif bronsiyolit: Inflamasyon ve fibrozisin eslik ettigi kiigiik
hava yolu obstriiksiyonudur (11,32).

Toraksin on-arka capi, akcigerler devamli inspirasyon sonu durumunda
oldugundan genigler. Aym nedenle diafragmalar algalmis ve hareketleri
smirlanmigtir. Hasta solunum sirasinda yardimci solunum kaslarini  kullanir.

Amfizemde radyolojik bulgular agir1 havalanmayi ve alveoler kaybi gdsterir.



Diafragmanin diizlesmesi ve agagi itilmesi, yan grafide retrosternal alanin
genislemesi amfizemin gostergesidir. Asiri aydinlik alanlar ve damar kaybi
goriilebilir. Pulmoner arterde genisleme sekonder pulmoner hipertansiyonun
gostergesidir (31,32,41).

KOAH’ da olugan patolojik degisiklikler biiylik hava yollari, kiiciik hava
yollan, akciger parankimi ve vaskiiler yapilar1 ilgilendirir. Biiyiik hava yollary;
trakea, broglar ve 2 mm’den biiyiik bronslar igerir. 2 mm’den kiigiik hava yollari,
kii¢iik hava yollar1 olarak bilinir ve siirekli inflamasyon ve liiminal darliklar olusur

(32).

2.1.4. Etiyolojik Faktorler:

KOAH’1n en 6nemli risk faktorii sigaradir. Mesleki kargilasmalar, i¢ ortam ve
dig ortam, hava kirliligi, sosyal ekonomik faktorler, alfa-1 antitripisin eksikligi,
diyetle ilgili faktérler ve enfeksiyonlar diger 6nemli faktsrlerdir
(7,9,12,18,26,43,44,45,46,47 48).

KOAH’ da yagam stiresini kisaltan faktorler;
¢ Sigara i¢imine devam etmek
o [leri yag
e Zorlu vital kapasitenin (ZVK) < %50

o FEVy’ de azalmanin hizli olmasi
¢ Bronkodilatdrlere cevabin az olmasi
e Hipoksemi

e Kor pulmonale (12,49)



Sekil:2.1 KOAH’da risk faktorleri (12,26,39,50)

Kesinlik derecesi Cevresel faktorler Konak faktorleri

Sigara i¢imi

Konak faktorleri Mesleki maruziyet

Alfa-1 antitripsin yetmezligi %10

Hava kirligi Diistik dogum agirligs
- Sosyoekonomik durum Cocukta sik solunum enfeksiyonu
Biyik olasilikla Alkol Atopi(IgE yiksekligi)
Cocuklukta pasif sigara icimi | Brons hiperaktivitesi
Diger mesleki maruziyet Aile dykiisii
Genetik
Tahmin edilen Adenovirus enfeksiyonu Predispozisyon
C vitamini eksikligi A grubu kan
Non-sekretuvar-IgA
Beslenme

Sigara kullanim; sigara kullanimi koroner arter hastaligi, akciger kanseri,
KOAH gibi hastaliklar1 i¢eren onlenebilir 6lim nedenlerinin bas sorumlusudur.
KOAH gelisen olgularin %80-90’nindan sorumludur. Sigara igiminde KOAH
prevalansinda 2,8 katlik artis gozlenmigtir. Sigaraya baslama yasi, total paket-yil ve
sigara igiciliginin o andaki durumu KOAH mortalitesinde 6n gostergelerdir. Sigara
dumaninda bulunan irritan partikiiller ve gazlar epitelyum hiicresini irrite eder,
hasarlandirir ve uyarir. Nétrofil, makrofaj ve lenfosit kaynakli oksidanlar, proteazlar
serbestlesirler.  Alveol  duvarinda  hasara, mukus  salgisinda  artisa,
bronkokonstriiksiyona sebep olurlar. Sigara i¢imi anlamli derecede havayolu
obstriikksiyonuna yol agmaktadir. Sigara igen ebeveynlerin c¢ocuklarinda solunum
semptomu ve solunum yolu hastalif1 prevalans: yiiksektir (7,21,44,47,50,51,52,53,54).

Hava kirliligi; endiistri devrimiyle birlikte 6zellikle bat1 tilkelerinde 6nemli bir
halk sagligi sorunu olmaya baglamistir. Tiirkiye’de yapilan ¢alismalarda Istanbul
gibi kentlerde, artan hava kirliligi diizeyleri ile alerjik hava yolu hastaliklarinin

prevalansi arasinda bir iligki oldugu gézlenmis, rinit insidansinin 1994 yilinda (dogal



gazdan 6nce), dogal gaz uygulamasinin baglamasindan iki yil sonra (1996) degerlere
gore anlamli olarak yiiksek oldugu saptanmustir.

Ulkemizde i¢ ortam hava kirliligi olarak biomas (tezek) akilda tutulmalidir. KOAH
riski yiiksek olan meslekler arasinda maden is¢iligi (silika, kadminyum ve kémiir
isciligi), metal is¢iligi, ulagim sektoril, odun/komiir iiretiminde ¢alisma, gimento,
tahil ve tekstil is¢iligi gelmektedir. Hava kirliligine bagh FEV; dististi 24ml/yil, ¢ok
sigara igiminde 33ml/y1l benzer bulunmustur (20,21,34,46,52,54,55).

Mesleki etmenler; mesleki ¢cevrede karsilasilan inhale etkenlerin gesitli solunum
sistemi hastaliklar1 gelisiminde 6nemli bir rolii oldugu bilinmektedir. Maden ve
metal is¢iligi, ulasim sektdrii, odun ve kagit imalatinda ¢alisma, ¢imento, tahil ve
tekstil is¢iligi KOAH riskinin yiiksek oldugu meslekler arasindadir. Stenecu ve
arkadaglari, endiistriyel alanda ¢alisan kisilerin 15 yil sonraki profillerinin
semptomatik KOAH’l1 hasta klinigine benzer oldugunu saptamislardir
(7,11,20,21,49,55).

Sosyoekonomik durum; diisik sosyo-ekonomik durum, koti yasam
kosullar1, genel hijyenik kosullarin iyi olmadig1 kalabalik yer ve evlerde oturmalar
nedeniyle geliri diigiik halk arasinda kronik bronsit ve amfizem daha sik goriiliir
(7,20,49,52).

Beslenme; besin yoluyla alman antioksidan yo6niinden zengin C ve E
vitamininin, magnezyumun, balik yaginin (eikozanoidler) antioksidan etkileri
nedeniyle KOAH prevalansinda azalma sagladiklarina iliskin bilgi vardir. A ve C
vitamininin yetersiz alinmasi, agirt alkol alimi; savunma mekanizmasin1 bozmakta,
solunum semptomlarinda artisa neden olmakta ve KOAH riskini artirmaktadir
(11,20,49,52,56).

Yas ve cinsiyet; yagla birlikte yapisal degisiklikler olmakta, torasik kafes
sertlesmekte, solunum kaslar1 zayiflamaktadir. Erkeklerin kadinlardan daha fazla
solunum yolu irritanlarina maruz kalmast nedeniyle 45 yas tizerindeki erkeklerde
daha sik goriliir (7,20,52).

Solunum sistemi ile ilgili enfeksiyonlar; hastalik tablosunun siddetlenmesi
ve ilerlemesine neden olan en 6nemli komplikasyonu sik tekrarlayan solunum
yolu enfeksiyonudur. Cocuklukta gegirilen pndmoni, bronkopnémoni ve sik

tekrarlayan akut solunum yolu enfeksiyonlarinin ileride KOAH’a zemin
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hazirladigr buna ekstrensek faktorler ve enfeksiyon eklendigi taktirde normal
kosullara gore daha sik olarak KOAH’1n olustugunu gdsteren aragtirmalar vardir
(6,11,20,21,49,54).

Kahtim; kisisel savunma mekanizmalari, hastalifin ortaya ¢ikisi ve siddeti
tizerinde rol oynamaktadir. Alfa-1 antitripsin eksikligine (AAT) iilkemizde g¢ok
seyrek rastlanmaktadir. Etiyolojide yer alan proteolitik enzim inhibitérlerinin kan
diizeyleri bireysel olarak farklilik gosterir. Alfa-1 antitripsin diizeyi diisiik olan
kisilerde, proteolitik enzim, alveol ve akcigerlerde harabiyete neden olmakta;
olumsuz g¢evre kosullar1 bulunmasa bile geng yaslarda KOAH ortaya ¢ikmaktadir.
Alfa-1 antitripsin eksikligi sonucu ortaya ¢ikan amfizemde ailesel predispozisyon,
KOAH hastalarinin %3’tinde bulunmaktadir (7,11,21,52,54).

AAT eksikliginin arastirilmas: gereken durumlar

e Sigara igmeyen bir kiside KOAH varligt

Risk faktérii olmaksizin brongektazi saptanmast

e 50 yas oOncesi KOAH gelismis olan akciger bazallerinde amfizem
bulunmasi

* Risk faktdrii olmaksizin siroz saptanan kisilerde

e Ozellikle 50 yas altinda tedaviye yanit vermeyen astim hastalig varlig

o Ailede ATT eksikligi ya da 50 yagindan 6nce gelismis KOAH varligi

(31,34,50).

2.1.5. Klinik Bulgular

Semptomlar

KOAH olgularmin erken dénemde higbir yakinmasi yokken, baslica

sikayetler ;

Oksuriik

yapigskan balgam

higirtili-hiriltili solunum (wheezing)

e dispne,
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o efor kisthiligidir.
Hastaligin ileri asamalarinda ve atak dénemlerinde siyanoz gelisir. Bazi
olgularda bas agrisi, uyuklama hali, ellerde biiylik amplitiidlii titremeler (flapping
tremor, asteriksiz) ile birlikte hiperkapni gelisir. Ileri evre KOAH olgularinda kilo

kaybu, istah azalmasi ile birlikte alt ve iist ekstremite ve toraks duvar kaslarinda

voliim kayb1 g6zlenir (2,14,31,32,33).

Alevlenme Kriterleri (57)
e Majdr semptomlar
*okstiriikte artig
*balgam miktarinda artig
*balgam piiriilansi
*dispne
e  Minér semptomlar
*wheezing
*nezle benzeri semptomlar (nazal konjesyon/akinti)
e Akut alevlenme (2 giin siiresince)
* 2 major semptom
* 1 major +1 minér semptom
e Degisiklik
* lyilesme
* kotilesme
* aynt durumda olmak

Agirlik

* Semptomlar sayisina gore

2.1.6. Fizik Muayene

KOAH hastalarinda agir1 havalanmaya bagli toraks on-arka ¢apr artmustir (fig
gogls). Nefes darligimm belirgin oldugu olgularda interkostal araliklar inspirasyonda
igeriye ¢oker. Toraksin ekspirasyonu azalir, sonarite artar, vibrasyon torasik azalir,

ozellikle ekspiryumda wheezing, ronkiisler; inspiryumda raller duyulur. Inspiryumda
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diyafragmanin gogiis duvarmma yapigma diizeyinde igeri ¢ekilmesi gdzlenebilir
(Hoover belirtisi).

Hastalar biiziik dudak (pursed lips) solunumu yaparlar. Sag kalp yetmezligi
gelistiginde periferik 6dem, jiigiiler ven dolgunlugu, karaciger biiyiimesi ve hassasiyet
artis1 ile saptanir. Alveolar kollapsi 6nlemek igin dudaklarimi biizerek solunumu
uzatirlar (fish mouth breathing) (11,31,33).

KOAH’ 1n iki klasik tipi vardir ;
e Amfizemli, dispneik ya da tip A hastalar, pembe tiknefesler
e Bronsitik, 6ksiiren ya da tip B hastalar, mavi tiknazlar

Amfizematdz KOAH hastalar1 50-60 yaslarinda, zayif, genel durumu sikintili,
nefes darligr sikayeti olan, yardimci solunum kaslarini kullanan, az miktarda balgam
cikaran, pembe goriniimde (pink puffer) ve siklikla kalp yetmezligi goriiniimii
olmayan kisilerdir. Incelemelerinde hafif hipoksemi, hipokapni, difiizyon
kapasitesinde azalma, hava yolu direncinde hafif azalma ve bronkodilatér
tedavisinden sonra hava akim hizlarinda az diizelme gozlenir.

Brongitik KOAH hastalar1 genelde obez, siyonize (blue bloater), 40-50
yaslarinda, okstirlik ve bol piiriilan balgam sikayeti belirgin olan ve kalp-solunum
yetmezligi goriinlimii olan kisﬂerdir. Incelemelerinde  hipoksi, hiperkapni,
polisitemi, bronkodilatér tedavisi sonrasi hava akimlarinda diizelme go6zlenir
(4,24,31,33,49).

2.1.7. Tami

KOAH tanist ve agirhgim belirlemede temel yontemler; akciger grafisi ve
solunum fonksiyon testleri olmakla birlikte, erken ve asemptomatik dénemde
hastalig1 saptama, hastaligin ilerleme zamanini tahmin etme agisindan duyarlilig
dustiktiir. Yiksek c¢oziintirliklii bilgisayar tomogrofisi (HRCT), parankimal
akciger hastaliklarinin 6zellikle de amfizemin erken tanisinda duyarli bir
yontemdir. Tam kan sayiminda kronik hipoksiye bagli polisitemi gézlenebilir(2,4).

Spirometrik dl¢iimler: Hastalifin tani, seyir ve prognozunun belirlenmesinde
en onemli tetkiktir. KOAH’da hava yolu direnci arttif i¢in, FVC, FEV,, FEFR,
FEFs5.50, FEFas.95, FEF75 degerlerinde azalma goézlenir. FEV{/FVC oranmin

kadinlarda %89, erkeklerde %88’in altinda olmas1 obstriiksiyonu isaret eder.
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KOAH- astim ayiric1 tamusinda bronkodilatér ile yapilan reversibilite testi
Onemlidir. Astimda sempatomimetik ya da antikolinerjik ila¢ inhalasyonu sonrasi
obstriiksiyon belirgin reversibl iken, KOAH hastalarinda genellikle bronkodilatére
yanit olmaz ya da kismen reversibilite vardir. Bronkodilator testi sonrasi
FEV/FVC’nin beklenenin %70’in altinda olmas1i KOAH tanisi igin yeterlidir (9).
Normal kisilerde azalma hizi yilda 20 ml iken, KOAH’1 ilerleyen kisilerde 60-
100ml/ yildir (58). FEV,’in yillik diisiistiniin izlenmesi sirasinda ve bu diisiisiin 50
ml’den fazla olmas1 prognozun kétii olduguna isaret eder.

Arter kan gazlan: KOAH olgularinda hipoksi, oksimetre ile Slgiilerek elde
edilebilir. Oksijen saturasyonu (Sa0;) %92 ve altinda ise arter kan gazi 6l¢iimii
gerekir. Hipoksemi egzersiz ve wuykuda artabilir. Hastalarda polisitemi
goriilmektedir. Hematokrit degerleri kadinlarda %47, erkeklerde %52’nin tizerinde
ise polisitemi varlif1 s6z konusudur. Polisitemi vaskiiler olaylara zemin hazirlama ve
egzersiz toleransini azaltmasi nedeniyle énemlidir (4,11,24,30,31,45,52).

Pulse oksimetre: Oksijen saturasyonunu % 90°da tutmak icin litre akimin
saglamak amactyla kullanilabilir. Pulse oksimetre periyodik olarak arter kan gazi
laboratuar degerleri ile karsilagtirilabilir (24,52).

KOAH’11 hastalarin tedavisi yapilirken siniflanmasinin yapilmasi faydali olur.

Sekil: 2.2 KOAH Derecesi (45,59)

Derecesi Ozellikleri

0: Risk altinda - Spirometri normal

- Kronik semptomlar var (6kstiriik, balgam)

I: Hafif KOAH -FEV,/EVC <%70
- FEV, > beklenenin %80

-Kronik semptomlar var ya da yok

II: Orta KOAH -FEV,/FVC<%70
- %50 <FEV,; <%80

- Kronik semptomlar var ya da yok

III: Agir KOAH -FEV,/FVC <%70
- %30 <FEV, <%50

- Kronik semptomlar var ya da yok

IV: Cok agir KOAH -FEV/FVC <%70
- FEV < %30 veya FEV| <%50+kronik solunum yetmezligi mevcut
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Sekil:2.3 KOAH’da fonksiyonel degisiklikler (28)

Kronik hava akimi sinirlanmasi

!
V/Q oraninda degisme — hipoksemi
!
Toraks i¢i gaz volimiinde artma —  diyafragmanin pozisyonunda degisme
l
Solunum kaslarinin zayiflig —  kas yorgunlugu
!
Alveolar hipoventilasyon — hipoksemi 1 hiperkapni
!

Pulmoner hipertansiyon

2.1.8. Tedavi

Amerikan Toraks Toplulugu (ATS) tarafindan bildirilen farmakolojik
tedavide g6z onitinde bulundurulmasi gereken hususlar sunlardir:
e Sigaranin birakilmasi, hava kirliliginin 6nlenmesi
e Bronkodilator ilaglar
¢ Anti-enflamatuvar tedavi
e Mukoaktif ve antioksidan ilaglar
e Antibiyotikler
o Pnomokok ve influenza agilari
o Oksijen tedavisi
e Pulmoner rehabilitasyon ve egzersizler
e Beslenme ve elektrolit dengesi
e Hasta egitimi ve psikolojik kontrol

e Cerrahi tedavi (biillektomi) (11,21,39,49)
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KOAH tedavisinde genel amag;
o Nefes darlig1 ve diger semptomlari 6nlemek veya kontrol altina almak
¢ Alevlenmelerin, ataklarin siklik ve siddetini azaltmak ve tedavi etmek
e Akciger fonksiyonlarnin iyi diizeyde tutulup, yasam kalitesini uzatmak,
hastanin yasam kaybini azaltmak
¢ Kas yorgunlugunu kismen azaltmak
¢ Egzersiz toleransim artirmak

¢ Komplikasyonlar1 6nlemek ve tedavi etmek

(14,15,34,39,43,52,54,61,62,63,64,65).

Tedavi programi;

e Sigaranin biraktiriimasi

e Cevresel ve mesleki nedenli maruz kalmanin kontrolii

e Uzun stireli tedavi

o Akut ataklarin tedavisi

Sigaramin Biraktirllmasi: Sigara KOAH’a neden olan temel faktor
oldugundan sigaranin biraktirilmasi en 6nemli girisim olarak kabul edilir. Sigaranin
birakilmasi ile ilk dort haftada semptomlar azalmakta ve akciger fonksiyonlart %5
kadar diizelmektedir. KOAH’l1 olan sigara tiryakilerinde akciger islevlerinde
azalma, daha fazla enflamasyon akciger savunmasinin bozulmasina yol agar.

Sigarayr birakma, davranig e@itimi, farmokolojik ve davranissal

tedavilerin bir arada yliritilmesi gerekir. Sigaramin birakilmasi; anksiyete,
irritabilite, konsantrasyon gii¢liigii, 6fke, yorgunluk, uykusuziuk ve depresyona yol
acabilir. Bu semptomlar nikotin replasman tedavisi ile azalabilir. Nikotin replasman
tedavisinin siiresi 6-8 haftadir. Yeni miyokard infaktiisii (MI) gegirenlerde, aritmisi
olanlarda, siddetli koroner iskemisi olanlarda, gebelik ve laktasyonda
kontrendikedir. Bu tedaviyle birlikte grup terapisi, bireysel damismanlik, psikoterapi
gibi davranigsal tedavilerin yuriitiilmesi sigaranin birakilmasinda daha yiiksek basart

saglamaktadir (4,11,13,16,26,27,34,51,53,60,66,67,68).
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Cevre ve hava kirliliginin kontrolii: Cevresel kirlilik, irritan toz ve gazlara
maruziyet semptomlar: artirdigindan, i¢ ve dis ortamdaki hava kirliligini azaltici
Onlemlerin alinmasi hastalarda olumlu sonuglarin alinmasim kolaylastirmaktadir.
Ulkemizde yapilan calismalarda endiistriyel kirliligin yogun oldugu kentlerde
kardiyorespiratuar 6liim oranlarinmn kirliligin az oldugu kentlere gore daha yiiksek
oldugu saptanmistir (14,42,55).

Medikal tedavi: KOAH tanisi1 alan olgularda bronkodilatér tedaviyle
semptomlarin giderilmesi de kiginin giinliik yasam aktiviteleri agisindan 6nemlidir.

* Antikolinerjikler: Hava yolu diiz kaslarindaki muskarinik reseptérleri
bloke ederek vagal tonusu azaltmakta, diiz kas kontraksiyonunu inhibe etmekte ve
muk6z sekresyonu azaltmaktadir. Yan etkilerinin az olmasi, uzun siireli kullanimda
hipoksiye neden olmamalari, tasikardi goriilmemesi gibi avantajlarimin yani sira
etkinin ge¢ baglamasi gibi dezavantaji vardir. Antikolinerjiklerin nebulizer ile
verilmesine uygun formlar vardir (2,4,13).

* Beta-2 agonistler: Genellikle inhalasyonla (6lgiilii doz inhaler, kuru toz
inhaler, nebulizer) verilmekle beraber oral veya parenteral olarakta kullanilmaktadir.
Yan etkileri tagikardi, tremor, kramplar, aritmi, kan glukoz diizeyinde artis ve
hipokalemidir (13). |

* Metilksantinler: Beta-2 agonist ve antikolinerjiklere gore bronkodilat6r
etkisi daha azdir. Teofilin oral, aminofilin oral ya da i.v kullanilmaktadir. En sik yan
etkisi bulanti, ¢arpinti, uykusuzluk, sinirlilik, kusma, aritmidir. Teofilin toksitesi
oldiirticli olabilecegi i¢in kanda teofilin seviyesi mutlaka izlenmelidir. Terapstik kan
seviyesi 10-20 p/ml olmalidir (4,13,70).

* Kortikosteroidler: Ozellikle akut ataklarda ve ataklarin onlenmesinde
sistemik kortikosteroid tedavisi en etkin tedavi olarak bilinmektedir. Ozellikle
balgamda eozinofili olanlarda, semptomlarin agir oldugu, hipoksinin belirgin oldugu
olgularda yararli olmaktadir. Steroidler antienflamatuar etkisinin yani sira mukus
hipersekresyonunu da azaltmaktadir (2,4,13,16,19,24,42,69).

*  Mukoaktif tedavi: Hastalarin balgamlarinin vizkositesini azaltarak
ekspektorasyonu saglamak ¢ok Onemlidir. Sekresyonun kolay atilmasi igin
hidrasyon gereklidir. Bu nedenle hastalar corpulmonale yoksa bol su i¢melidirler

(20).
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* Mukolitikler: Mukus igerisindeki mukoproteinleri par¢alayarak balgamin
vizkositesini azaltan ilaglardir. Baglicalari N-asetil sistein ve S-karboksimetil sistein
(karbosistein)dir (26)

* Mukokinetikler (ekspektoranlar): Mukus akimimi artirarak balgamin
okstiriikle disar1 atilmasii kolaylagtirir. Bu grupta Iodiirler (inorganik iyot,
potasyum 1iyot soliisyonu), organik iyot (iyodlu gliserol), gliserol gayakolt,
bromheksin, ambroxol yer almaktadir (20).

* Antibiyotik Tedavisi: Normalde krem-beyaz renkli 50 cc kadar olan
balgamin miktarindaki artig, renginin sari-yesil renkli olmasi enfeksiyonu gosterir ve
KOAH alevlenmesini diigtindiirtir. Balgam bol piiriilan oldugunda, ates ve 16kositoz
tespit edildiginde antibiyotik tedavisine baglanmalhdir (11,13,14,24,34,42,49).

* Pnomokok ve Influenza Agilari: Influenza basta olmak lizere viral
enfeksiyonlar, sekonder bakteriyel enfeksiyonlara neden olabildiklerinden KOAH
hastalarna sonbaharda (eylil-kasim aylari arasinda) influenza asis1 yapilmasi
Onerilmektedir. Asinin baglica kontrendikasyonu yumurta alerjisidir. ATS tarafindan
Onerilen pndmokok asis1 birgok iilkede kullanilmakta ve 5-10 yilda bir
tekrarlanmalidir (8,14,24,49,52,69,70).

* Alfa-1 Antitripsin Artirma Tedavisi: Geng, agir alfa-1 antitripsin eksikligi
ve amfizemi bulunan hastalarda uygulanir. Giiniimiizde sentetik alfa-1 antitripsin ve
rekombinan sekretuar lokosit proteaz inhibitorii gelistirilmistir. Alfa-1 Antitripsin
eksikligi ile iliskisi olmayan KOAH’da onerilmemektedir. Cok pahali bir tedavi
oldugu i¢in ¢ogu iilkede yoktur. Alfa-1 Antitripsin eksikligi ile iliskisi olmayan
KOAH’da 6nerilmemektedir (20,54).

* Cerrahi tedavi: Akciger voliminin azaltilmasi ve akciger
transplantasyonu, ileri evrelerde se¢ilmis KOAH’li hastalar i¢in etkin cerrahi
yontemlerdir. Se¢ilmis vakalarda biillektomi hastalarin akciger fonksiyonlarimnimn
diizelmesine ve egzersiz toleransinin artmasina neden olur. Son yillarda akciger
transplantasyonu da giindemdedir. Yakin zamanlarda cerrahi islem olarak
pnoémoplasti ya da akciger voliimiinii azaltma operasyonu uygulanmaktadir. i1k defa
Brantigan ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilmistir. Cooper ve arkadaslar tarafindan
optimal diizeyde kapsamli tibbi tedaviye kargin hala giddetli semptomlari olan,

homojen olmayan amfizemli se¢ilmis hastalar i¢in gegerli bir alternatif olarak
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yeniden giindeme gelmistir. Ancak akciger voliim azalma operasyonui ile FEV
yaklagik %10 diizelmekte, egzersiz toleransi, dispne ve saglikla iligkili yagam
kalitesi agisindan da daha biiyiik gelismeler saglamaktadir (11,16,24,49).

* Oksijen tedavisii KOAH akut atak durumunda veya kronik solunum
yetmezliginde oksijen tedavisine ihtiyag duyulabilir. Amag oksijen satiirasyonunu
%90 veya lizerinde tutmaktir. KOAH olgularinda pulmoner hipertansiyon, polisitemi
ve korpulmonale gibi komplikasyonlarin en ¢nemli nedeni kronik hipoksemidir.
Akut ataklarda O, kontrollii kullanilmalidir. Siirekli O, tedavisi ilerlemis KOAH
hastalarinda yasam stiresini ve kalitesini, beyin fonksiyonlarim diizeltir. Yapilan
caligmalarda hipoksemik olan KOAH hastalarinda algilama performansinda diisiis
gortlmiistir (76). Hematokriti normal seviyeye ¢eker ve pulmoner hemodinamik
anormallikleri diizeltir, hastanede kalig siiresini azaltir ve pulmoner arter basincin
diizeltir.  Genellikle istirahatte 2-3 It/dk O,, egzersizde ve uykuda 3-4 It/dk
yeterlidir. Cok merkezli iki biiyiik ¢alisma uzun siireli O, tedavisinin uyku dahil
giinde en az 15-18 saat uygulanmasimin yagam siiresini uzattigii, giin boyu O,
tedavisinin ise gece verilen tedaviye istiin oldugunu géstermisgtir.

Genellikle baslangigta litre akimi 1-3 It/dk’dir. Bu hastalar yiiksek
karbondioksit diizeyi ve hipoksik dururﬁa aligkin olduklar1 igin diigiik seviyede
oksijen uygulanir. Yiiksek konsantrasyonda oksijen, kan oksijen seviyesini
yiikselteceginden hastanin solunumu uyarilmaz ve solunum depresyonu gelisebilir.
Hasta uyumu ve tedavi basarisini artirmada en etkin yol hasta egitimidir. Oksijen
tupleri 35 dereceyi ge¢meyen oda isisinda ve isiticilardan en az 2 metre uzakta
tutulmali, oksijen inhalasyonu sirasinda ocak, isiticilar, elektrik prizleri yaninda

bulundurulmamali ve kibrit/sigara yakilmamalidir (24,49,54,63,70,72,73,74,75,76).

Siirekli oksijen tedavisinde hedefler
e Hipokseminin diizeltilmesi
¢ Yasam stiresinin uzatilmasi
¢ Hospitilizasyon siire ve sayisinin azaltilmasi
e Egzersiz toleransinin artiriimasi
e Dispnenin azaltilmasi

e Pulmoner arter basincinin diisiiriilmesi
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¢ Polisiteminin azaltilmasi
e Psikomotor fonksiyonlarin iyilestirilmesi
¢ Yasam kalitesinin artirilmasi

e Uyku kalitesinin artirilmasi

Uzun siireli oksijen tedavisi endikasyonlari
Mutlak kriterler
-Pa0, 55 mmHg veya SaO, %88 ( en az 3-4 haftalik stabil dénemde)
Kor pulmonale varhiginda |
- Pa0, = 55-59 mmHg ve/ veya SaO, % 88 olmasi
- EKG’de ‘p’ pulmonale bulunmasi, hemotokritin %55 olmasi, konjestif
kalp yetmezligi varhig
Sadece 6zel durumlarda
- PaO, 60 mmHg veya SaO; % 90
- Egzersiz ve uykuda desatiirasyon (26,72)
* Oksijen tedavisinde oksijen kaynagt olarak;
- % 100 O, igeren sikistirilmis gaz silindirleri
- Likit O, ( rahat tagimabilir, en pahali oksijen tedavi y6ntemi)
- Oksijen konsantratorleri (evde uzun siireli O, tedavisi i¢in en uygun)
- Gerektiginde suni havayolu/mekanik ventilasyon uygulanir
(13,24,42,66,72).

Ilag tedavisinin yam sira KOAH hastalarinin yasamlarini, hastaliklarina
ragmen siirdiirmeleri, egzersiz kapasitelerini korumalar1 ¢gok ¢nemlidir. Bu nedenle
rehabilitasyon programina alinarak egzersiz kapasitelerini kullanmalar: saglanir. Bu
amagla solunum egzersizleri, kontrollii solunum, postural drenaj yontemleri hem

hastaya hem aileye 6gretilmelidir (42,64).
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Solunum yetmezliginde mekanik ventilasyonun (MV) kullanimi
onemlidir. 1952 yilinda Danimarka’da ortaya ¢ikan poliyomiyelit epidemisi MV
uygulamalarinin artigina yol agmustir. Traketomi veya entiibasyon yolu ile aralikli
pozitif basingh ventilasyon (JPPV, intermittant positive pressure ventilation) hem
yogun bakim hem ev ortaminda kullanilmistir. Ileri derecede hiperkapnisi ve uyku
apnesi olan ya da solunum yetmezligindeki hastalara siirekli O, tedavisi Continuous
Positive Airway Pressure (CPAP) ya da Bilevel Positive Airway Pressure (BiBAP)
ad1 verilen mekanik ventilasyon tedavisi uygulanmalidir. BiPAP ilk defa 1990’da
Sanders ve arkadaglari tarafindan OSAS tedavisinde kullanilmak tizere CPAP’a
alternatif olarak gelistirilmistir. CPAP siirekli sabit pozitif basing sdz konu iken
BiPAP inspiratory positive airway pressure (IPAP) ve expiratory positive airway
pressure (EPAP) olmak {lizere inspirasyon ve ekspirasyonda iki farkli diizeyde
pozitif basing verilmektedir (73,77).
KOAH’da yasam siiresini kisaltan faktorler
e [Ileri yas
e Sigara igmeye devam edilmesi
e FEV;’in <%50 olmasi
o FEV;’deki azalmanin hizli olmasi
¢ Bronkodilatére yanitsizlik
e Tedavi edilemeyen hipoksemi
e Korpulmonale
KOAHIn en o&nemli kardiyovaskiiler komplikasyonu pulmoner arter
hipertansiyonudur (PAH). Sonugta korpulmonale gelismektedir. KOAH’l1 hastalarda
PAH ozellikle SaO, azaldiginda sikga goriilir. KOAH’da PAH tanist sag kalp
kateteri ile pulmoner arter basincinin (PAB) 6l¢tilmesiyle konur (78).
KOAH’m potansiyel komplikasyonlari;
e Solunum yetmezligi
o Atelektazi
e Pnoémoni
e Pnomotoraks
e Pulmoner hipertansiyon

¢ Bronkopulmoner enfeksiyonlar
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¢ Brons karsinomu
e Korpulmonale

o Peptik iilser ve gastro-6zefagal reflii (7,14,42,49,52)

2.1.9. Hemgsirelik Bakimi
Avrupa Konseyi 1993 yilindaki Strassbourg toplantisinda hemgireligi,
“bireylere, ailelere ve gruplara yasadiklari ortamda ruhsal ve sosyal potansiyellerini
ortaya koymak ve bunlari degerlendirme konusunda yardimci olmaktir” seklinde
tanimlamigtir. Hemgireligin temelini yardim edicilik almaktadir (79).
Buradan yola ¢ikarak hasta ile hemsirelik yaklasiminda;
* Hastanin birey olarak degerine inanilir.
* Hastanin karar verme potansiyeline ve otonomisine deger verilir.
* Hastanin kendine iligkin kararlara katilmasina yardim edilir.
* Bireyin psiko-sosyal biitiinliigii gbz 6niinde bulundurulur.
* Insan-gevre/saglik-cevre iliskisi goz 6niinde bulundurulur.
* Insan haklar1 ve hasta haklar1, saygi 6n plandadir (80).

KOAH’da hemgirelik bakimi yaklagiminda hipokseminin Onlenmesi,
beslenme durumunun diizenlenmesi, rehabilitasyon programlariyla giinliik yasam
aktivitelerinin en st diizeye ¢ikartilmasi ve dispnenin Onlenmesi, asilama ve
infeksiyonlardan korunmada erken tani sonrasinda hastalara verilmesi gereken
hizmetlerini kapsamaktadir. KOAH kronik bir hastalik oldugu i¢in hastanin ve
ailesinin hastaligt hakkinda bilgilendirilmesi ve rehabilitasyonu son derece
Onemlidir. |

Havayolu direncindeki artig, verimsiz ventilasyon, solunumun elastik yiikiiniin
artmasi, hiperenflamasyon, gaz degisim anomalileri, mekanik olarak solunum
kaslarininin giigstizligii, merkezi ve periferik sinir sisteminde hipoksik yamt ile ilgili
degisik derecelerdeki bozukluklar egzersiz toleransinda diigiise yol agar. Egzersiz
kapasitesinin diigiik olmasinda akciger mekanikleri ve solunum Kkaslarinin
fonksiyonel bozuklugu, kardiyolojik bozukluklar, koétii ve yetersiz beslenme,
kondiisyon bozuklugu ve psikolojik bozukluklar rol oynamaktadir.

KOAH hastalar: i¢in solunum tedavisi egitimi, solunum ve egzersiz i¢in fizik

tedavi, glinlik yagsam aktiviteleri sirasinda enerji kullanimini azaltma teknikleri
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Ogreten rehabilitasyon programlar: bulunmaktadir. Egitimin igerigi hastalik hakkinda
bilgi, tedavi ve O, tedavisi, beslenme, KOAH ve cinsel yasam, kronik hastaliklarla
bag etme yontemleri ve saglik personeli ile iletisim gibi konulart kapsar
(2,3,18,42,54,79,80,81,110).

Akciger Rehabilitasyonu: KOAH tedavisindeki amaglardan birisi de
semptomlart azaltmak ve yasam Kkalitesini yiikseltmektir. Kiigiik bir efor
semptomlar: provake eder.

Pulmoner rehabilitasyon; dogru tani, tedavi, duygusal destek ve
egitimi kapsayan akciger hastaliklarinin hem fizyopatolojisini hem de
psikopatolojisini durdurmayi1 kapsayan hastanin tiim yasam kogullar1 ile pulmoner
engelliligin izin verdigi ol¢lide miimkiin olan en yiiksek fonksiyonel kapasiteye
ulastirmay1 amaglayan, kisiye 6zel multidisipliner, klinik pratik bir sanattir (54).
Pulmoner rehabilitasyonun temel amaci; dogru teshis ve tedaviyi takiben,
semptomlar1 azaltmak, 6ziirliiliigli azaltip fiziksel ve sosyal aktivitelere katilimi
artirmak, alevlenme tedavisi ve o6nlenmek, egitim ve egzersiz yoluyla varolan
patolojiyi geriletmek ve maksimum fonksiyonel kapasiteye ulastirip bunu
korumak, dogru inhaler kullanim teknigi ve hastalarin yagam kalitesini yiikseltmek
amaciyla multidisipliner tedavi olanaklarimin pianlamp uygulanmasidir.

Rehabilitasyon programi sonucunda KOAH’l1 hastalarda semptomlar azalir,
egzersiz tolerans: artar, yiirlime ve benzeri fiziksel etkinliklerde artis olur, giinlik
yasam etkinliklerini bagarma yetenegi artar, anksiyete ve depresyon azalir, kendine
giiven duygusu artar ve yasam kalitesi ile ilgili nesnel olgiitlerde artma meydana
gelir. Boylece saglik giderlerinde azalma saglanmisg olur.

Pulmoner rehabilitasyon uygulamalari belli zaman dilimi iginde
diigintilmemeli, ev kosullarinda da siirdiiriilmeli ve takip edilmelidir. Ev
rehabilitasyonlar1 her ne kadar kisiye gore degisse de gevseme egzersizleri, solunum
kasi egzersizleri, ylriime, merdiven inip ¢ikma, solunum egitimi ve bisiklet
egzersizlerini kapsar.

Rehabilitasyona baglamadan o6nce kalp hastaliklart diglanmalidir. Egitim
rehabilitasyon programinin temel 6gesidir. Hastaya devam etmek {iizere secilen
programi tamamlayan yazili ve sozli rehberler verilmelidir. Diizenli araliklarla

yapilan kontrollerle hasta motive edilmelidir. Hastalifin seyrini, prognozunu,
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hastaya nasil yardimci olunacagini aileye ogretmek yararlh ve Onemlidir
(64,70,83,84).
Gogis fizyoterapisinin amaglari;

e Normal respirasyonu saglayabilmek i¢in hava yolu obstruksiyonunu ve
sekresyon birikimini 6nlemek

e Hava yolu aglifini, mobilizasyon ve sekresyonlarin drenaji vasitasiyla
ventilasyonu diizeltmek

¢ Endtiransi ve genel egzersiz toleransini gelistirmek

e Nefes egitimi sayesinde respirasyon sirasinda oksijen tiiketimini azaltmak

» Respiratuar hastaliklara eslik eden postural deformiteleri onlemek ve

diizeltmek
¢ Relaksasyonu saglamak
e Gogiis mobilitesini korumak ve gelistirmek

e Etkin okstirtigii elde etmek (52,65,70,81,82,83).

Rehabilitasyon hemsiresinin gorevleri;

e Hastanin gereksinimleri dogrultusunda agiklamalar yapmak

¢ Tedavi ve bakima hastanin maksimum katilimini saglamak

e Hastanin smirhliklar: nedeniyle geligebilecek deformite ve komplikasyonlari
Onlemeye yonelik uygulamalarda bulunmak

e Giinliik yasam aktivitelerini (GYA) maksimum bagimsizliga yonelik bakim
uygulamalarin1 yapmak

e Hastanin pozitif bag etme yeteneklerini gelistirmek

e Hasta ve ailesinin saglik egitimini yapmak

e Hastanin gelecek yasantisina ve olasi sorunlarina yonelik danigmanlik
yapmak

e Hastalara toplumsal kaynaklar, saglik hizmetleri ve destek hizmetler

konusunda danigmanlik yapmak olarak 6zetlenebilir (26,33,63,64).

Sekil:2. 4 Rehabilitasyon hemsireligi bakim standartlar1 (10)
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Bakim standartlar Girisim

Tanilama Veri toplama

Hemgirelik tanisi Hastanin problemlerinin niteligini ve kaynagmi tanilama
Sonug kriterlerini belirleme Hastanin amaglarini belirleme

Planlama Hemgirelik amaglar1 dogrultusunda plan yapma
Uygulama Hemgirelik girisimlerini uygulama

Degerlendirme Hemgsirelik girisimlerini degerlendirme

Rehabilitasyon tedavisinin bilesenleri;

Solunum fizyoterapisi ile hastaya solunum kontroliinii 6gretmek, gevsemeyi
saglayarak solunum igini azaltmak, solunum kapasitesini kullanmay1 6gretmek,
diyafragmatik egzersizlerle ve solunum frekansim azaltarak solunum isini en aza
indirgemek, sekresyonlarin azaltilmasina yardimci olacak pozisyon ve teknikleri

Ogretmek ve hastanin fiziksel kapasite ve kondisyonunu artirmas: amaglanmaktadir.

Hasta ve aile egitimi

Egzersiz egitimi

Ventilasyon tedavisi

Beslenme durumunun degerlendirilmesi

Psikolojik destek (52).

Solunum fizyoterapisi olarak;

1. Temel solunum teknikleri

a- Biiziik dudak solunumu

b- Diyafragmatik solunum

c- Maksimum inspiryumda nefes tutma egitimi

d- Lokal bazal ekspansiyon egzersizleri

2. Bronsiyal hijyen teknikleri

a- Postural drenaj ve pozisyonlari

b- Manuel teknikler (perkiisyon, vibrasyon)

c- Yeterli sivi alim1 ve nemlendirme

d- Nazofarengial aspirasyon

e- Okstirme

3. Giinliik yagsam aktivitesini artiric1 egzersizler (38,53,54,64).
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Solunum egzersizleri, gevseme egzersizleri; solunumun kontrolil, sekresyonun
mobilizasyonu gibi yontemleri icerir. Nefes darliginin azaltilmasi, iyi ventile
olmayan akciger initelerinin ventilasyona katilmasinin saglanmasi ve solunum
kaslarinin daha etkin bir bi¢imde kullanilmasini saglamakta yararlidir. Solunum
kaslarmin gevsetilmesi igin hasta bas, boyun, gévde ve ekstremitelerinin fleksiyon
durumunda bulunmasini saglayan pozisyonlar §gretilmelidir (6ne egilerek oturma
veya arkaya yaslanarak ayakta durma) (26,33)

Kontrollii solunum teknikleri (biiziik dudak ve diyafragma solunumu);
KOAH hastalariin genelde yaptig1 yiizeyel ve hizli solunum yerine daha etkin bir
ventilasyon saglayan derin ve diisiik frekansh bir solunum yapmayi amaglar. Pursed
lips solunum (biiziik dudak solunumu) ig¢in; agiz kapali olacak gekilde burundan
derin bir nefes alinir, daha uzun bir stirede dudaklar 1slik ¢alar gibi biiziilerek hava-
agiz yolu ile verilir. Hava digar1 verilitken inhale edilirken kullanilan zamanin iki
kat1 olacak gekilde ayarlanir. Hava 2 saniyede alinir, 4 saniyede verilir. Pursed-lips
yapan hastalarin solunum frekansinda azalma, tidal voliimde artig, akcigerin iyi
ventile olmayan bolgelerinde daha iyi havalanma, arter kan gazlarinda diizelme
gorilir (53,54,64).

Diyafragma solunumunun amacr; ventilasyonu daha etkin kilmaktir.
KOAH’da diyafram hareketleri kisithdir. Hastaya inspirasyon sirasinda karin
duvarmin ekspansiyonunu saglamast 6gretilir. Bir el gogsiin iizerine diger el
abdomene yerlestirilir. Inhalasyon sirasinda hava akcigerlere dolduk¢a abdomendeki
elin yukar1 dogru yiikselmesi gerekir. Pursed lips olacak sekilde disart dogru verilir.
Inhalasyon yapilirken abdominal bslgeye uygulanan basing azaltilir.

Postural drenaj, hastaya cesitli pozisyonlar vererek yercekimi etkisiyle
tikanmig olan havayollarindaki sekresyonlarin uzaklagtirilmas: anlamina gelir.
Endikasyonlari;

A. Pulmoner komplikasyon riski tagiyan hastalarda sekresyonun
birikmesini 6nlemek

- Kronik bronsit, kistik fibrozis gibi mukus {iretiminin artmasina etki
eden pulmoner hastaliklar

- Yataga bagimli immobil hastalar

- Agnli insizyonu olan ya da genel anestezi almig hastalar
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B. Akcigerlerde birikmis sekresyonu mobilize etmek igin
- Pnomoni, atalektazi, akut uzun siireli enfeksiyonu olan ve KOAH
gibi akut veya kronik akciger hastaliklarinda
- Dogal solunum yollarina sahip olmayan hastalarda
Kontrendikasyonlar;
- Agir hemoptizi
- Tedavi edilmemis akut durumlar (pulmoner ddem, konjestif kalp
yetmezIigi, pulmoner emboli, pndmotoraks gibi)
- Kardiovaskiiler instabilite ( kardiak aritmi, gec¢irilmis MI gibi)
Postural drenaj sirasinda sekresyonlarin atilmasini kolaylastiran bazi 6zel
teknikler Ogretilmelidir. Bu teknikler derin solunum, kontrolli 6ksiirme,
perkiisyon ve vibrasyondur. Kontrollti 6kstirme teknigi; havayollarini temizleyen
en etkili mekanizma 6ksiiriiktiir. Hasta oturur durumda 6nce derin bir nefes alir,
hafif 6ne egilmig durumda, karin kaslarim1 kasarak 2-3 kez kisa ancak gliglii bir
sekilde 6kstiriir veya bir borunun igine oksiiriir (26,33,54,63,64,70).
Kontrollii 6ksiirme teknigi,

1. Maksimal inhalasyon yapmak: Etkili bir Oksiiriikle mukusu hareket
ettirmek distal havayollar1 ve akcigeflerin hava ile doldurulmasina
baglidir. Boylelikle giiglii bir sekilde disar1 verilmesi sirasinda mukus
havayollarindan yukari dogru ilerleyecektir.

2. Nefesi 2 saniye tutmak: Inhale edilen havanin akcigerlerin ug
kisimlarina dagilmasina olanak saglar.

3. Iki kere oksiirmek: Ik okstiriik mukusu ¢ozer, ikinci oksiiriik mukusu
ileriye dogru hareket ettirir. Daha fazla tksiiriik agir1 oksijen ve enerji
kullanimina neden olur.

4.  Durmak: Yeniden kontrolii kazanmak i¢in bir stire durulur.

5. Havayr burundan inhale etmek: Agiz yolu ile alinan derin bir
inhalasyon ¢6ziilmiis olan mukusu tekrar havayollarindan asagi dogru
hareket ettirecektir. Bu nedenle hastanin burundan soluk almasi
saglanir.

6. Dinlenmek
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Perkiisyon; parmaklar birlesik ve avug i¢leri hafif ¢ukur olacak sekilde sirta
ritmik vurularak uygulanir. Bu sirada el ve gogiis duvari arasinda havanin olusturdugu
kaba titresimler gevseyen sekresyonlarin hareketlenmesine yardimei olur.

Vibrasyon; iki el {iist tste konularak gdgse hafif ve orta derecede basmng
uygulanmasi ve daha sonra ellerin viicuttan hizli bir sekilde ¢ekilmesidir. Bu sirada
olusan ince titresimler ile sekresyonlar hareket kazanir (33,54)

Egzersiz egitimi; KOAH rehabilitasyon programlarinda yer almasi gereken
yontemlerden birisidir. Hastalar var olan fizyolojik bozukluklarina bagli olarak
ozellikle ileri evrelerde, dispne-hareketsizlik-depresyon-sosyal izolasyon kisir
dongiisiine girerler. Hastanin durumuna goére segilen ve diizenli yapilan egzersizler
hastanin fiziksel dayanikliligini ve kas kondiisyonunu artirir, aerobik kapasiteyi
(VO, max) iyilestirir. Test sekli; artan bisiklet ergonometrisi, treadmill egzersizi, 6-
12 dakikalik yiirtime uzaklig1 testinden diiz alanda yiiriimeye kadar degisik formatlar
igerebilir. Egzersiz programi haftada 3-5 giin en az 20 dakika (tercihen 30-60
dakikalik devamli egzersiz olmali) ve 6-10 hafta siireyi kapsayacak sekilde olmalidir
(18,38,54,64,70).

Egzersiz ¢esitleri;

1. Hareket kaslar1 egzersizleri: Yiriime, yiizme, kogsma, merdiven ¢ikma,
bisiklet binme gibi aktivitelerdir.

2. Solunum kaslar1 egzersizleri: Solunum kaslarinin kuvvet, dayanmklilik ve
egzersiz kapasitesini artirmak i¢in yapilan egzersizlerdir.

3. Alt ekstremite egzersizleri: KOAH hastalarinin giinliik yasam etkinligi
performanslarini artirmak i¢in ¢ok yararlidir.

Bisiklet, kosu band1 gibi araglarla ya da basit yiiriime egitimiyle yapilabilir.
Gtinde 12dk.’lik ylriime ve merdiven tirmanma egzersizleri performansta %24
oraninda diizelme saglar. Egzersizin yararli olmast i¢in en az 3-4 hafta uygulanmasi
gerekir. Diger bir ¢alismaya gore fizyoterapi Oncesi ve sonrasi hastalarin efor
kapasiteleri 6 dk’lik ylriime testi ile degerlendirilmis ve 2,5 ay siiren gogiis
fizyoterapi programindan sonra hastalarin egzersiz kapasitelerinde artma oldugu
gbzlenmigtir.

4. Ust ekstremite egzersizleri; KOAH hastalarinda yararl olacag: diisiiniilen

ama yararl kesin kanitlanmamig bir yontemdir. Giyinmek, banyo yapmak vb.
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etkinlikler agir KOAH’l1 hastalarda nefes darligina yol agar. Alt ekstremite
egzersizleri ile birlikte yiirttiilmelidir. Yapilan ¢alismalarda KOAH’ 1 hastalarda
rehabilitasyon egzersiz performansini  artirmakta etkili olmakta, solunum
fonksiyonlarinda anlamli degisiklikler olmasa da yagam Kkalitesini iyi yodnde
etkilemektedir. Buna karsilik Ust ekstremite egzersizlerinin egzersiz performansina
ve yagam kalitesine etkisi saptanmamigtir (33,54,64,70).

5. Gevseme teknikleri; cesitli tekniklerle rahat pozisyonda uzanan veya
oturan bir hastaya once gesitli kas gruplarinda kasilma hissi daha sonra gevseme
hissi 6gretilir. Boylelikle kas gerginligi, anksiyete ve enerji harcamasi azalir.

Beslenme destegi: KOAH rehabilitasyon programlarinda yer almasi gereken
bir yaklasgimdir. KOAH’ta kotii beslenme ve kilo kaybi sik rastlanan bir durumdur
ve kotii prognoz ile iligkilidir. KOAH1l1 olgularda siklikla ortaya ¢ikan kilo kaybi ve
kas yikim1 solunum ve periferik kaslarin fonksiyonunu, egzersiz kapasitesini ve
genel saglik durumunu olumsuz etkiler (84,85). KOAH olgularinda kas fonksiyon
bozuklugu kondisyon bozuklugunun temel nedenidir. Bu hastalar genellikle
immobil ve sedanter bir yasam siirdiirmekte ve bu yolla solunum sikintisindan
korunmay1 amaglamakta ve yasam kalitesinde bozulmaya yol agmaktadir (36).
Yiksek karbonhidrat ve yiiksek kalorili diyet CO, ﬁretimini artiracagl i¢in bu tiir
yiyecek verilmemelidir. Yiiksek protein (%50 whey protein), antioksidanlardan
zengin, diisik karbonhidrat ve sivi destegi saglanmalidir (85). Kontrendike degilse
2000-3000 ml/giin s1v1 Onerilir.

Malniitrisyon, enfeksiyona direncin azalmasina neden olacagi i¢in KOAH’l1
hastalarda beslenme Snemlidir. Ayrica obesite solunumu zorlastirir.

Gerektiginde paranteral sivilar verilebilir, KOAH olgularinda kas yikimi ve
atrofinin bir nedeni de kas protein sentezinin beslenme bozuklugu nedeniyle veya
enflamatuar mediyatorierin etkisiyle bozulmasidir. Bu nedenle anabolik steroid
(testesteron) kullanimini 6neren yazarlar vardir. Steroidlerin de kas giigsiizliigiine,
akut ya da kronik miyopatiye yol agtifi bilinmektedir (19). Kétii beslenme
nedenlerinden biri yemekle olusan nefes darlig1 hissidir. Kilo kaybi kas erimesine ve
solunum kas1 giigsiizliigiine yol agar. Ideal kiloya gére %10°dan fazla kayip
malniitrisyon olarak degerlendirilmelidir. Viicut kitle indeksi kisinin kilosunun

boyunun karesine béliinmesi ile elde edilir. Viicut kitle indeksi (VKI) normalde 21-
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25 kg/m® arasinda olmalidir. 20 kg/m*’nin altindaysa malniitriisyon, 30 kg/m”*’nin
iistiindeyse obezite olarak degerlendirilir (79,84,85).

Psikososyal destek:KOAH kronik, ilerleyici ve is géremezlige yol agan bir
hastalik oldugundan anksiyete, depresyon, sosyal ve cinsel yasamin bozulmasi gibi
sorunlar stk goriilir. Genel medikal hastaliklarda psikiyatrik sorunlarin varligi,
hastanin yagam kalitesini daha da bozarak hastanede kalim siiresini uzatabilmekte,
tedavi maliyetlerini artirip tedavi etkinligini azaltabilmektedir. Fonksiyonel egitim;
6z bakim, evin bakimi, bog zaman ugraglari, ¢alisma (uygunsa), aktif yasam sekli,
aligveris, sekstiel danigmanligi kapsar. Ekip desteginde hastaligin kabul edilmesi,
basa ¢ikma yetenekleri, cesaretlendirme, pozitif diisiince, 6z saygi ve yasam
kalitesine odaklaniimalidir (6,15,38,40,49,54,62,63,73,80,82,86,87).

Ev egzersiz programi:KOAH’l1 hastalarin egzersizlerini diizenli yapmasi
gerekir. Hasta akcigerlerin ist loblarina, alt loblarindan lateral bazal segmentlerine
kendi eliyle perkiisyon yapabilir. Alacagi pozisyonlarda 5-15 dk. kalarak yer
cekimini kullanmak suretiyle sekresyonlar1 mobilize edebilir.

Germe-giiclendirme-postiir egzersizleri: KOAH’l1 hastalarda agir1 kullanilan
ve agir1 ¢aligarak hipertrofi olan solunum kaslara yapilacak germeler ile kaslar daha
uzun pozisyonlarda tutulabilir. Bu kaslar, orta trapez, romboidler, kal¢a ekstansorleri
ve sirt ekstansorleri kullanarak giliglendirilir (70).

Bugiine kadar degisik calismalarla kanitlandigi gibi KOAH’Ii hastalarda
rehabilitasyon egzersiz performansinin artmasina etkili olmakta, solunum
fonksiyonlarinda 6nemli bir degisiklik meydana gelmese de hastalik semptomlarinin
azalmasina ve giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmelerinde saglayarak yasam

kalitelerini iyi yénde etkilemektedir.

2.1.10. Taburculuk / evde bakim plam
=Biitlin evin ve solunum cihazlarinin temizligini hasta ve aileye gostermek,

gerekli ise solunum terapisine géndermek
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*Evi solunum irritanlarimn  varligi agisindan  degerlendirmek, gevreyi
irritanlardan armdirmak
*Cevresel kontroliin Onemini ag¢iklamak, ev 1sistmun 23,8 — 26,6 derecede
olmasini saglamak
*Baz1 hastalarin yiiksek nemi zor tolera ettigini ve evdeki nem oranini azaltmaya
gereksinim duydugunu anlatmak
*Evde kullanilacak solunum cihazlari ya da oksijen kullanimi hakkinda detayli
materyaller saglamak
=Aktivite ve dinlenme periyotlarinin 6nemi hakkinda bilgi verme
» Tolere edildigi kadar egzersiz vermek
*Hava kirliliginin fazla oldugu giinlerde aktiviteyi sinirlama gereksinimini
anlatmak
*Giin boyunca dinlenme periyotlarinin planlanmasini saglamak
=Aktivite periyotlart sirasinda derin ve yavas nefes almasini anlatmak
* Enerji  kaybindan sakinmasini, bagkalariyla yarismamasim, kendi hizinin
hastaya en uygun hiz oldugunu anlatmak
*[laglar1 alma giicti, kaynaklari ve ekonomik durumunu degerlendirmek
*Glinliik yasam aktivitelerindeki modifikasyonlarin aymi aktivitelerin daha az
enetji ve daha az yorularak yapilmasini sagladigini anlatmak
- Banyoda ¢ok soguk ve sicak sudan kaginmasini, miimkiinse dus
almasini, iyi su emen havlular kullanmasini séylemek
- Giyinirken, trag olurken, makyaj yaparken oturulmasini, kemer
yerine pantolon askisi kullanilmasinmi, ortopedik ayakkabi
giyilmesini s6ylemek
- Sa¢ bakimi; kisa, sekil vermesi kolay kesimler, sok kurutma

yapabilen sa¢ kurutma makinasi kullanilmasini séylemek

Temizlik; tim malzemelerin yakinda olmasini, uzun sapl: siipiirgeler
kullanilmasini, her giin baska bir odanin temizliginin yapilmasini
sOylemek

- Yemek pisirme; zor yemeklerden Kkaginilmasimi, oturarak

malzemelerin hazirlanmasini anlatmak
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- Planli olmak; i3 Oncelik sirasina dikkat etmelerini soylemek

(24,54,70,88).

Nefes darhg: oldugunda yapilmasi onerilenler;
- Pursed-lips solunum yapilmasi
- Sandalyeden kalkarken; derin nefes alinmasi, pursed-lips nefes verirken éne
dogru egilmek, sonra kalkmak
- Merdiven ¢ikarken; ¢ikmaya baslamadan 6nce derin nefes almak, pursed-lips
nefes vermeye baglarken 1 ya da 2 basamak ¢ikip durmak ve pursed-lips
solumaya devam ederek dinlenmek, iyi hissedene kadar bekleyip sonra aym
teknigi kullanarak devam etmek
- Sa¢ tararken; derin nefes almak, pursed-lips nefesi verirken Kkollarimniz:
kaldirmak ve saglari 2-3 kez fircalayip ve kollari indirmek,ayni teknigi
kullanarak devam etmek.
- Yiriirken; burundan derin nefes almak, 2 adimlik nefes alirken 4 adimlik nefes

vermek (54,70,88,).

2.2 KOAH ve Uyku

Insan &mriiniin @igte birini uykuda gegirmektedir. Uyku mental ve biyolojik
aktivitenin gec¢ici ve kismi olarak durmasi gibi tarif edilebilecedi gibi 24 saatlik
sitkadyen endojen ritm i¢inde kiginin duygusal veya diger bir stimulusla
uyanabildigi gelip gecici bir bilingsizlik dénemi olarak da tarif edilebilir. Uyku
fizyolojisinin aydinlatiimast EEG’nin kesfi ile baglamis 1953’te Aserinsky ve
Kleitman tarafindan REM uykusunun ortaya konmasi ile hiz kazanmigstir. Son
yillarda ise uyku ile serotonin arasindaki iligkinin kamitlanmasi konusundaki

arastirmalar hiz kazanmstir (87,88).

2.2.1. Uykunun solunuma etkisi
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Solunum yolu mekaniginde uykuda 3 temel degisiklik olur. Havayolu direnci
artar, fonksiyonel rezidual kapasite (FRC) azalir, ventilasyon- perfiizyon dengesi
bozulur. Uykuda REM déneminde artan kas hipotonisi hipoventilasyona zemin
hazirlamaktadir. Uykuda solunumun hemen hemen tiim yiikii diyafragmadadir.
KOAH hastalarinda 6kstiriik, balgam, nefes darlig1 gibi fizyolojik sorunlar uykunun
boliinmesi ve kalitesinin bozulmasina neden olmaktadir. Yine hastanin hastaligina
bagli ya da hastalik dist nedenlere bagli olarak yasadigi depresyon, ansiyete,
huzursuzluk gibi ruhsal sorunlarda uyku siirecini etkileyebilir. KOAH’l: hastalarin
yaklagik %51-74’tinde depresyon %96’sinda yetersizlik anksiyetesi olustugunu
ortaya koyan caligmalar vardir (26,73,89).

KOAH hastalarinda solunum yollarinin direncinin artmasi, uykuda olan
degisiklikler nedeniyle hipoksemi ve hiperkapni ortaya ¢ikmaktadir. KOAH 11 olgu
uykuya girerken normal olgulardan daha yorgun bir solunum kasi, artmis bir
solunum yolu direnci ve daha kiigiik bir parsiyel oksijen basinci ile uykuya girmekte,
oksijen desatiirasyonu ile birlikte sik arousal meydana gelmekte, bozulmus uyku
kalitesi ve sik arousal giindiiz uyku egilimine ve uykuda solunum bozukluguna yol
acmaktadir (4,54,73,89,90,91).

Uykuda ortaya ¢ikan solunum yolu islevi degisiklikleri(89)
e Azalmig solunum merkezi duyarlilig:
e Solunum kaslar1 hipotonisi
e Artmis hava yolu direnci
e Azalmig fonksiyonel rezidiiel kapasite
e Degismis ventilasyon-perfiizyon dengesi
e Azalmis tidal volim
e Azalmig solunum sayist

Pa0, 100 mmHg olan bir olgunun %3’likk oksijen desaturasyonu igin gereken
parsiyel oksijen miktar1 PaO,’ni 70 mmHg olan olgunun aymi miktardaki
desaturasyonu i¢in gerekenden ¢ok daha fazladir. Bu nedenle giindiiz hipoksinin
diizeyi uykudaki hipoksiyi belirler (89). KOAH’li olgularda yapilan g¢alismalarda
glindiiz kan gaz1 degerlerinin uykudaki durumu yansitmada 6nemli bir kistas oldugu
gosterilmistir. Bu nedenle KOAH’l1 olgularda polisomnografi ve uykuda oksijen

izlenmesi uzlagt raporlarinda kabul edilmis rutin inceleme degildir. KOAH’I1
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olgularda uyku apne sendromu belirtileri varsa polisomnografi yapilmalidir.
Polisomnografi (PSG) uyku sirasinda norofizyolojik, kardiyorespiratuar ve diger
fizyolojik ve fiziksel parametrelerin belli periyotlarda genellikle gece boyunca

degisikliklerin es zamanli ve siirekli kaydedilmesidir (89,92).

2.2.2. Uykunun fizyolojisi
Uykunun baglamas1 bir dizi aktivite sonucu gerceklesir. Viicut isis1 ve
kortizol diizeyi diigmekte, melatonin salgisi artmaktadir. Organizma sirkadiyen ritme
gore uykuya girise hazirlanmakta, santral sinir sisteminde (SSS), subkortikal
bolgelerde locus ceruleusda inhibasyon baglamakta bu sirada dorsal rafe
nukleuslarinda aktivitenin arttign gozlenmektedir. Boylece derin uyku ortaya
cikmakta, uyku derinlestikce adrenerjik sistemde inhibasyon derinlesmektedir.

Ust beyin boliimiinde bulunan Retikiiler Aktivatér Sistem (RAS) canliligi ve
uyaniklify saglayan 6zel hiicreler igermektedir. RAS gorsel, isitsel, agr1 ve dokunma
hissi ile uyaranlari alir. Serebral korteks aktivitesi de RAS’1 uyarir ve buradaki
noronlarin aktivitesi sonucu uyaniklik olusur. Saglikli bir insanda uykunun her iki
basamaginda solunum kas aktivitesi, ventilasyon ve gaz degisiklikleri olmaktadir.
Bazal metabolik hizda azalma, serebral kan akiminda artma, gogiis ve karin kas
hareketlerinde azalma olur. REM uykusu doneminde interkostal kaslarda olugsan
hipotoni solunum cevabinda azalmaya neden olur (73,88).

2.2.3. Uykunun fazlari: Uyku iki evreye ayrilir. Hizli olmayan goz
hareketlerinin goriildigii NREM, hizli g6z hareketlerinin goriildiigiic REM veya
paroksismal uyku dénemidir. NREM 4 fazlidir.

Normal uykuya NonREM uykusuyla baglanir. NREM déneminden sonra REM
uykusu baglar. Bu dénemde kisi derin uykudadir. Hizli, konjuge g6z hareketleriyle
birlikte kas potansiyelinde azalma, kalp hizinda artma, EEG’de diisiik voltajl1
desenkronize bir aktivasyon mevcuttur. Ritya bu dénemde gériiliir. Ortalama her evre
90-120 dk’dir. Bu sikluslar gece boyunca 4-6 kez tekrar etmektedir. Cocuklarda faz
3-4, daha uzundur, yasla azalir. Yaglilarda faz 4 hemen hi¢ yoktur. Toplam uyku
stiresi kisiye gbre degismekle birlikte eriskenlerde 7-8 saattir, bu siire yas ilerledikge

azalir (73,87,93).
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2.2.4. Uykuyu etkileyen faktorler

Uykunun kalitesini ve stiresini etkileyen birgok faktdr vardir.

Yas: Uyku evreleri yagla birlikte degisiklik gsterir. Normal yetiskinlerde

uykuya dalma 10-30 dk iken yaslilarda 1 saat veya daha uzun siirdiigii bilinmektedir.

Sekil : 2.5 Yasa Gore Uyku Evrelerinin Dagilimzi (73)

Uyku evreleri Cocuk% Geng eriskin Yash
Uyanik 5< 5 5>
REM 20-25 20-2 20-25
NREM-1 2-5< 2-5 2-5>
NREM-2 45-55 45-55 45-55>
NREM-3 3-8> 3-8 3-8<
NREM-4 10-15> 10-15 0
Toplam(saat) 10-12 saat 8-10 saat 6-8 saat

Fiziksel aktivite: Aktivite ve egzersiz, yorgunlugu artirarak uykuyu etkiler.

Egzersiz sirasinda salgilanan serotonin hormonu dinlenmeyi sagladigi gibi, Non-

REM III ve IV uykusunu da diizenler.

Anksiyete ve stres: Anksiyete ve stres uykusuzlugun en sik rastlanan sebebi

olup uykuyu 2 yolla etkiler.

-Stres i¢indeki birey gereksiniminden fazla uyuma egilimi gosterir.

-Anksiyete ve stres nedeniyle REM siiresi azalir.

Motivasyon: Uyanik olma arzusu ve dikkat uykuyu etkiler.

Diyet: Besinlerle alinan L-Trytophan (esansiyel aminoasit) bir transmitter

olan serotoninin 6n maddesidir. Bundan dolay1 esansiyel amino asitlerden yoksun

diyet uykuyu bozarken, yeterli protein igeren diyet uykuyu artirir.

Alkol: Fazla miktarda alinan alkolin REM ve delta uykusunu sinirladig

saptanmustir. Alkol, ani sedatif etkisi kayboldugunda uyku béliinmesine yol agar.

Merkezi sinir sistemi {izerinde depresan etkisi yapar.

Kafein iceren igecekler: Kahve, ¢ay, kakao gibi i¢ecekler ve ¢ikolata kafein

icerir. Kafein uykuya gegme yetenegini bozar.

Sigara: Nikotin uyarici etkisi nedeniyle uykuya gegmeyi zorlagtir.
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Cevresel faktorler: Yabanci ve yeni bir ¢evrede uykunun Non-REM ve REM
evresi etkilenebilir. Iyi havalandirma dinlendirici uyku i¢in sarttir. Ses, 1s1, 151k da
uykuya dalmada gii¢liige neden olabilir.

Yasam tarzi: Yasam tarzindaki degisiklikler uyku sagligini bozar. Bireyin
gilinliik aligkanliklar1 uyku siirecini etkileyebilir. Gece sifti ile ¢alisma, aligilmamis is
performansi, gece saatlerindeki aktivitelere katilmak uyku diizenini bozabilir.

Hastahk: Hastaliklarin fizyolojik ve psikolojik etkileri uyku kalitesini ve
miktarint bozar. Solunum hastaliklar: siklikla uykuyu bozar. KOAH’> da solunum
sikintis1 nedeniyle uykusuzluk sik goriiliir. Ayrica KOAH i ilerlemesi ile uyku
apnesi gibi uyku bozukluklar: olabilir.

Tlaglar: Barbiturat, amphetamin, antidepresan gibi bazi ilaglar uyku kalitesini
bozar, REM doénemini azaltir. Klorhidrat ve flurazepam (dalmane) uykunun

kalitesini en az etkileyerek normal uykuyu saglar (73,88,111).

Sekil: 2.6 Uykunun boliinmesine, sedasyona yol agan ilaglar (73)

Sedatif ilaglar Uyku béliinmesine yol acan ilaglar
Alfa-2 agonistleri Dopamin agonistleri(dopamin,kokain)
Noroepileptikler Betablokorler

Antihistaminikler Benzodiazepinler

Trisiklik antidepresanlar Etanol

Lityum

Benzodiazepinler

Barbituratlar

Opioidler

2.2.5 Uyku Apnesi, Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OUAS):

Uyku sirasinda tekrarlayan tist solunum yolu obstriiksiyonu epizotlar1 ve siklikla
arteriyel oksijen satiirasyonunda azalma tanmimlanan bir sendromdur. Toplumda
prevalansi %1-5 arasinda degismektedir. OUAS igin bilinen risk faktorleri ileri yas,
erkek cinsiyeti, obezite, kisa ve kalin boyun, sigara, alkol ve sedatiftir. OUAS’ da

mortalite ve morbiditenin en énemli nedeni, hipertansiyon, koroner arter hastaligi,
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aritmiler, sag kalp yetmezligi olan kardiyovaskiiler sistem komplikasyonlar: ve

giindiiz asir1 uykululuga bagli olusan kazalardir (87,92,94,95,96,97).

2.2.6. KOAH ve Uyku Apne Sendromu( Overlap Sendromu)

Uyku apne sendromu (OSAS) her iki cinsiyette, tim 1k, yas, sosyoekonomik diizey
ve etnik gruplarda goriilebilen ve sik kargilagilan uyku bozukluklarindan birisidir. Ik
kez 1985 yilinda, Flenley tarafindan tarif edilen overlep sendromu (OVS), yalnizca
KOAH ve OSAS birlikteligi icin degil, kistik fibroz ve interstisyel pulmoner fibrozis
gibi diger solunum sistemi hastaliklarinin OSAS ile birlikteligi i¢in kullanilmistir.
Uyku kalitesinin azalmasi, stabil KOAH’lilarda bile en énemli uyku sorunlarindan
birisidir. Giindiiz solunum sikintist ¢eken KOAH hastalarinda daha fazla
uykusuzluk, uyku diizeninde degisiklik ve saglikli yasitlarina gore daha az toplam
uyku kalitesine sahiptir (98).

Bu hastalarda uyku boliinmesinin nefes darligi ve halsizlikten sonra gelen
yakinma oldugu ve KOAH’I1 olgularin yarisina yakin kisminin uyumakta zorluk
cektigi saptanmistir. OSAS’1 diigiindiirecek horlama, tanikli apne, giindiiz uyuklama
gibi semptomlarin varlifinda KOAH’1n klinik izleminde polisomnografinin yeri
olmalidir. OVS tanist kondugu takdirde hastalarin yasam kaﬁtesini artiracak tedavi
secenekleri degerlendirilmelidir. KOAH’l1 olgularda uyku apne sendromu gériilme
siklig1 toplumla aynidir.

Ancak KOAH’l olgularda hipoksi daha derin ortaya g¢ikmakta bu nedenle
uyku apne sendromunun kardivaskiiler sonuglar1 daha erken ve giddetli olarak ortaya
¢ikmaktadir. Giindiiz oksijen destegi gerekmeyen olgularda uykuda nasal oksijen
hipoksiyi ¢ozer ancak bu olgularin uykuda hiperkapniye girmeleri riski vardir. Bu
nedenle oksijen kullanim kararlar1 kan gazi kontrolii ile yapilmali ve giindiiz
hipoksemik olmamasina ragmen polisitemi veya pulmoner hipertansiyon varsa
uykuda oksijen satlirasyonu izlemi 6nerilir (89,99).

2.2.7. Uyku sorunu olan KOAH hastalarinda hemsirelik yaklasimlan

Uyku tiim bireylerin yasami igin gereklidir. Normal yaslanmadaki
degisiklikler, tibbi, psikiyatrik ve psikososyal problemler uyku sekli ve kalitesini
degistirerek erigkin bireyin yasam kalitesini etkileyebilir. Uyku c¢evresel ve

psikolojik faktorlerden etkilenen bir siiregtir. Uyku sorunu hastaneye yatan
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hastalarda sik goriilmektedir. Hastanin uyku sorunlarinin nedenlerini belirlemede
hemgirelik aktiviteleri 6nemli bir yer tutar. Uyku kalitesinde azalma olan bireyde
anksiyete, depresyon, huzursuzluk, uyku hali, apati, yorgunluk, konsantrasyon
bozuklugu ortaya ¢ikabilir ve iyilesme siirecinde gecikme, stres yaratan durumlarla
bas etmede gii¢lik ortaya ¢ikabilir. Hemsireler hastamin uyku gereksinimini
karsilamada aktif role sahiptir.

Yapilan aragtirmalar gerek hemsirelerin gerekse doktorlarin hastamin uyku
sorununu ciddi bir sekilde ele almadigit ve girisimde bulunulmadigini
gostermektedir. Ayni zamanda hastalarinda uyku sorunlari, giinlik yasam
aktivitelerini etkiledigi halde doktor ya da hemgireye bildirmedikleri
belirtilmektedir. Hemgireler hasta bakiminda uykuya yonelik girisimlere yer
verebilmesi igin uykunun 6zelliklerini ve fonksiyonlarini bilmesi gerekir.

Hasta bireyle iletisim kurarak, hastanin uyku diizeni (genel uyuma-kalkma
zamani, uyku stiresi, uyku aligkanliklar, uyumadan 6nce dus alma vb. gibi) ve
bireyin uykusunu etkileyecek ¢evresel etkenler (1s1, 151k, giiriiltil), fizyolojik ya da
psikolojik sorunlar belirlenmeli, ¢6zmeye yonelik stratejiler uygulanmali girisimin
basarist degerlendirilmelidir. Uyku sorununun ¢dziilmesi hastanin yasam kalitesinde
artisin bir gostergesi olarak belirtilmektedir. Uyku sorunu yasayan hastalarda siklikla
yapilan hemgirelik girisimi hipnotik /sedatif ilag vererek hastanin rahatlamasmnin
saglanmasidir. Benzodiyazepen gibi ¢ogu hipnotikler hastanin REM d&nemini
azaltmakta ve alkol alim: sonrasi sersemlik, oryantasyon bozukluguna sebep olmakta

ve bireyin giinliik yagam aktivitelerini etkilemektedir (73,88,100,111).

2.3. KOAH VE YASAM KALITESI

Yasam Kkalitesi kavrami bir¢ok alanda kullanilmasina ve ne anlama geldigi sezgisel
olarak anlagilmasina karsin, kavrami tammmlamakta smirhiliklar oldugu dikkat
¢ekmektedir. Saglik alanindaki yasam kalitesi, bireylerin kendilerini nasil
hissettikleri ve giinlilk yasam aktiviteleri nasil yaptiklari ile ilgili saglik durumunu
tarif etmek i¢in kullanilan bir kavram olarak kabul gormektedir. Saglikla iliskili

yasam kalitesi (healt related quality of life-HRQL) ol¢iimleri ile hastalik ve hastalik
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tedavisinin yasamin fiziksel, sosyal, emosyonel boyutlart iizerine etkilerinin

incelenmesi hedeflenmektedir.

Patrick ve Ericson’a gore yasam kalitesi; 6liim ve yasam siiresi, yetersizlik,
fonsiyonel durum (sosyal-psikolojik ve fiziksel), saglik algisi ve sosyo-kiiltiirel
olumsuzluklari igeren temel bir kavramdir.

Cella; fiziksel fonsiyonel, emosyonel ve sosyal faktsrlerden olusan iyilik hali
Uizerine durmustur. Campell, yasam kalitesini, tizerinde birgok kisinin konugtugu
ancak kimsenin bu konuda ne yapacagini tam olarak bilmedi§i bir antite olarak
tanimlamaktadir. Fayos ve arkadaslari ise yasam kalitesini, hastalarin kendi
yasamlarini degerli bulduklar: sekilde siirdiirme yetileri olarak tanimlamiglardir (52).

Yagam kalitesi kavrami, bireyin kendi yasamimin gesitli yonlerine iliskin
doyum ifadesidir. Bireyin iyilik halinden s6z edilirken, fiziksel, psikolojik, sosyo-
ekonomik alanlar ele almnur.

e Fiziksel iyilik hali: Yasam kalitesinin objektif gostergesidir. Bireyin mevcut
durumuna kargin giinliik yasam aktiviteleri yerine getirebilmesi, bunlart yaparken
zevk duymasidir.

e Psikolojik iyilik hali: Subjektif gostergeler temelde psikolojik iyilik halini
yansitmaktadir. Bireyin yagantisint degerlendirmesi, yasamina dair hissettiklerinin
ifadesidir.

e Sosyo-ekonomik anlamda iyilik: Bireyin sosyal gii¢ yeterliligine sahip olmasi,
ekonomik yonden iyi olmasi, sosyal giivencesinin olmasi, gelir diizeyinin belli
standartta olmasi, toplum tarafindan kabul goérmesi, sosyal iligkiler agisindan
yeterli olmasi, tim bunlar1 yasarken kendini yeterli gérmesi gibi durumlarla
bireyin memnuniyetinin kesismesidir.

Kisacasi yasam kalitesi, nelerden zevk aldigimizin, ne olmak ve nasil yasamak
istedigimizin ifadesidir. Yasam kalitesi 6l¢iimii hastaliin giinliik yagama, sagliga ve
iyilik hali tizerine olan etkilerinin objektivize ve standartalize edilmesini saglar
(101,103).

Guyatt ve arkadaglar: yasam kalitesi ile ilgili 3 farkli segenek 6ne stirmiistiir;

a. Fiziksel, sosyal ve emosyonel saglik
b. Emosyonel saglik, giinlik yasam aktiviteleri, sosyal iliskiler, fiziksel

durum, yetersizlik ve rahatsizlik
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c. Semptomlar, genel saglik goriisii, somatik rahatsizlik, fiziksel
fonksiyonlar, rol fonsiyonu ve emosyonel esenlik
Sullivan, yasam kalitesi ile ilgili klinik aragtirmalarda, sagligm temel
boyutlarini;
* Fiziksel yakinmalar-fiziksel esenlik
* Psikolojik zorlanmalar-psikolojik esenlik
* Fonksiyonel durum
* Rol fonksiyonu
* Sosyal fonksiyon- sosyal esenlik
* Saglik-yasam kalitesine bakis agis1 olarak tanimlamigtir.

Bireyin var olusunun tiim boyutlarini korumasinda, siirdiirmesinde veya elde
edilmesinde ona yardimc: olmak iyi hemsirelik bakiminin temelidir. Diinyada her
alanda gozlenen degisim ve geligmeler dogal olarak saglik, saglik bakimi ve
hemsirelige de yansimaktadir. Hemgirelik programlar: toplum merkezli hizmete
dayal1 hemgireler yetistirmeyi amaglamaktadir. Bugiin hemsireler bireylerin saglik
bakimina katilmasina hiz kazandiran egitim ve uygulamalari benimsemekten ve
toplum sagligimi korumak ve gelistirmekten sorumludurlar.

Yapilan ¢aligmalarda manevi boyutun saglik, iyilik ve yasam kalitesi lizerine
agik etkisi oldugu ortaya konulmugtur. Farkli toplumsal kiiltiir ve dinler hemsirelik
bakimiyla yakindan iligkili olan saglik, hastalik, ac1 ¢ekme ve 6liim gibi konulara
iligkin bireylerin diislincelerini ve davramglarimi etkilemektedir (103,104). Kronik
hastaliklarda ortaya ¢ikan semptomlarin kontrol altina alinmasi ile birlikte yasamdan
doyum saflamasi amacina yonelik olarak yasam kalitesi kavrami tartigilmaya
baglandi. Saglikla ilgili yasam kalitesi; kisinin saglik agisindan ozgil, fiziksel,
psikolojik ve sosyal durumu, ¢evre etkenleri, aktiviteleri, kisisel inanglar, yasama ve
sagliga bakis acisi, beklentiler ve aligkanliklar1 ifade eder. Yasam kalitesi, arzu
edilen ve mevcut olan yasam bigimi arasindaki farki ifade eder. Giinliik yasam
aktiviteleri terimi, kigisel kendine bakim aktivitelerini ve bagimsiz bir yasam i¢in
gerekli olan giinliik islerdeki performanst tanimlamak i¢in kullanilir. Yemek yeme,
banyo yapma, giyinme, hareketlilik gibi giinliik yasamdaki temel kendine bakim
aktivitelerini igerir. Kronik hastaliklarda yasam kalitesi hastaliga bagl eslik eden

depresyonla daha da bozulur. Fiziksel hastaliga eslik eden depresyon, hastanin



40

uyumunu, yasam kalitesini, tedaviye cevabini, prognozunu, fiziksel hastaligin
seyrini, mortalite ve morbiditeyi olumsuz y6nde etkiler. Ilerlemis hastalikta,
emosyonel] ve sosyal fonksiyonlar, kendine bakim, hareketlilik ve uyku ciddi olarak
etkilenir.

Ulkemizde yapilan ¢alismalarda erkek hastalarda %29 oraninda depresyon
saptandig1 bildirilmistir. Benzer sekilde yapilan diger ¢alismalarda KOAH’l1 ve
astimli olgularda depresyon ve anksiyete gorilme sikliginin yiiksek oldugu
bildirilmistir. Kaygidaki artig, yagam Kkalitesini olumsuz yodnde etkilemektedir.
Ozellikle kaygi ve nefes darligmnm 6lim korkusunu tetikleyerek hastanin saglik
durumunu daha da bozdugunu gostermistir. Son yillarda KOAH’da yagsam kalitesi
Olgtimii giderek onem kazanmaktadir. KOAH’da hastalik ilerledikge hava yolu
obstriiksiyonunun siddetinde artma ve dispne, yorgunluk; genellikle merdiven inip
¢ikma, yiirlime, yemek yeme gibi giinliik yagsam aktivitelerinin giiglestigi noktaya
kadar ilerler (15,34,106.

KOAH olgularinda eforla gelisen dispne; anksiyete ve depresyona neden
olarak her tiirlti aktivasyona karg1 agir1 korku meydana getirir. Zamanla fonksiyonel
kapasite azalir. Bunlara bagli olarak disiik diizeyli bir aktivite sirasinda hatta

dinlenme sirasinda da dispne gelisir.
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Sekil2.7 KOAH’da Yagam Kalitesini Etkileyen Faktorler (105)

BIREY DISI FAKTORLER
*[laglar

*Digardan saglanan destekler
* Ev ve ig ortami

|

Akciger hastalign YASAM Bireysel Faktorler
*Solunum fonksiyon testi KALITESI l«— | *Yasam bigimi
*Arterial kan gaz1 *Psikolojik 6zellikler
*Egzersiz Kan Gazt *Dispneye hassasiyet

Risk Faktorler

*cinsiyet

*Yas

*Sigara oykiisi
*Sosyoekonomik durum
*Egitim

Yagam kalitesi anketleri hastalarin kendi hissettiklerini, hastanin giinliik
yasami Uzerindeki etkilerini, kendi gériis agisiyla yansitan subjektif degerlendirme
yontemleridir. ~KOAH  olgularina  uygulanacak tedavi  yaklasimlarinin
belirlenmesinde fonksiyonel parametrelerin yami sira dzellikle hastalifin evrelerine
gore degisebilen yagam kalitesi de degerlendirilmelidir
(3,7, 34, 37,43, 90, 93,106,107,112)

Yasam kalitesinin 6l¢timiinde {i¢ amag vardir;

1. Belirli bir zamanda bireyleri ayirabilme; hastaligin baglangicindan su ana kadar
gecen siire

2. Prognozu belirleyebilme; gecmisi, simdiki ve gelecekteki siireci belirleyebilme

3. Hastaligin baglangicindan itibaren belirli bir kesitte olusan degisiklikleri
belirleyebilmek (52,101,)
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Yasam kalitesi degerlendirilmesinde kullanilan dlgiitler 2  grupta

incelenmektedir:
a) Genel yasam kalitesi 6lgekleri; birgok boyutu igeren genis bir soru yelpazesine
sahip indekslerdir
I. Sickness Impact Profile (SIP)
II. Short Form Healty Survey (SF-36)
III. Quality of Well Being (QWB)
IV. Notthingam Health Profili (NPH)
b) Hastaliga 6zgli yasam kalitesi olgekleri; bu tip Slgekler farkli durumlarin
etkilerini tanimladif1 ve hastaliklarin en sik goriildigii yas gruplarina uygun
oldugu igin tercih edilmektedir
V. Choronic Respiratory Questionnaire (CRDQ)
VI. Saint George’ Respiratory Questionnaire (SGRQ)
VII. Asthma Quality of Life Questionnaire (AQLQ)
VIII. Living With Asthma Questionnaire (LWAQ)
IX. Oxygen Cost Diagram (OCD)
X. Baseline Dyspnea Index (BDI) (57)

Genel saglik anketleri arasinda en sik kullanilanlardan biri SF-36’d1r. 1988
yilinda gelistirilen MOS-20 (Medical Outcomes Study-20 Question Short Form
Survey) anketi, 1992 yilinda SF-36 Saglik Taramasi ( Short Form Healty-36) olarak
dtizenlenmistir. SF-36, klinik pratikte ve aragtirmalarda uygun, kisa ancak kapsamli,
psikometrik 6zellikleri agisindan gliglidiir. Her yasta, hastalik ve tedavi gruplarinda

hastaligin farkli etkileri ve yararlarini kargilastirmada kullanilmaktadir (102).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli
Arastirma KOAH’li hastalarda yasam ve uyku Kkalitesi arasindaki iligkinin
degerlendirilmesi sosyodemografik degiskenler ve hastalik ile ilgili degiskenler

arasindaki iligkileri aragtirmak amaci ile tanimlayici olarak uygulanmustir.

3.2. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Ozellikleri
Aragtirma Antalya Devlet Hastanesi (ADH) Go6giis Hastaliklar1 Klinigi ve
polikliniginde yiirtitiilmuigtiir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Bu ¢alisma 2007 yilinda Eyliil-Ocak aylar1 arasinda Gogiis Hastaliklar: Klinigi
ve poliklinigine bagvuran KOAH tanisi alan ve ankete katilan 100 hasta ile yine
anketi kabul eden saglikli 100 kisilik kontrol grubu arasinda yapildu.

3.4. Arastirmanin stmirhihklar
Arastirmaya alinan olgular;
- (36giis Hastaliklar1 Uzmanlarinca KOAH tanisi alan,
- Eslik eden herhangi bir kronik hastalif1 olmayan
- Akut atak déneminde olmayan,
- Agr hiperkapnisi ve hipoksemisi olmayan,

- lletisime agik kisilerdi.

3.5. Verilerin Toplanmasi

Aragtrma planina gére goriigmede sosyo-demografik veri toplama formu
dolduruldu, Pittsburg uyku kalitesi 6lgegi ile SF-36 yagsam kalitesi dlgegi uygulandi
(108,109) KOAH tanisi olan hastalara rutin solunum fonksiyon testi (SFT) yapildi.
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3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

SF-36 ve Pittsburg uyku kalitesi 6l¢eginin standart degerlendirilmesi yapilmis, elde
edilen veriler SPSS 13.0 programinda kodlanarak degerlendirilmistir. Arastirmanin
bagimli degiskenleri yasam kalitesi ve uyku kalitesi 6lgeginden elde edilen puan,
bagimsiz degiskenleri ise sosyodemografik ve hastalik ile ilgili degiskenlerdir. Bu
degiskenler arasindaki fark ve iligkiyi incelemek iizere, varyans analizi, t-testi,
Kruskal Wallis testi, Mann Whitney U testi, scheffe testi, korelasyon analizi
kullamlmugtir. Veriler ortalama + standart sapma olarak verilmis, p<0,05 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
3.7. Veri Toplama Formlar:

Sosyo-demografik Ozellikleri Bilgi Toplama Formu: Kisilerin sosyo-

demografik 6zellikleri belirlemek amaciyla hazirlanan 30 sorudan olusmustur.

SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi: SF-36 ile fonsiyonel durum, iyilik hali ve genel
saglik anlayisi ele alinmaktadir. |

1)Fonsiyonel Durum: 4 baglik altinda toplanir.

a- Fiziksel fonksiyonel durumu ile bireyin giinliik yasam aktivitelerde smurlilik
yasayip yasanmadig1 (yiirime, kosma, banyo yapma giyinme, merdiven ¢ikma)

b- Sosyal fonksiyonellik durumu ile hastalik nedeniyle bireyin yasadigi ruhsal
sikintinin ailesini, arkadaglar: ve komsulariyla iligkisini ne diizeyde etkiledigi

c- Fiziksel rol smurliligr ile gegen 4 hafta boyunca fiziksel rahatsizlik
problemlerine bagli i3 ve glinliik yasam aktiviteleri yaparken sinirhlik yasayip
yasamadig1

d- Emosyonel rol siirlilig1 ile son 4 hafta boyunca hastaligin getirdigi ruhsal
durumun is ve rutin islevlerini yaparken sinirlilik yasayip yasamadigi belirlenir.

2) Iyilik hali: Mental saglik, zindelik, yorgunluk ve agr boyutlarinda olugur.

a- Mental saglik ile gecen bir ay siiresince psikolojik iyilik hali

b- Zindelik- yorgunluk ile hastanin yorgunluk, bitkinlik, enerji diizeyleri
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c- Agn ile son 4 haftada ne kadar agr yasadign ve giinlik yasam
aktivitelerinden etkilenme diizeylerini belirler.

3) Genel saghk anlayisi: Bireyin saglifina genel bakis agisi ile sagligindaki
degisiklikleri inceler (52,101,108).

KOAH geri doniistimsiiz, ilerleyici, fonksiyon bozukluguna neden olan ve sik
rastlanan bir hastaliktir. Hastaligin primer semptomu olan dispne ve diger belirtiler
hastalarin gtinliik yasam aktivitelerini, fiziksel, sosyal, emosyonel yasamlarin
etkilemekte ve kisitlamalara neden olmakta hatta ilerleyen yillarda yasam Kkalitesi
kétiilesmektedir.

Bu bilgiler 15181 altinda bu ¢aligma KOAH olan hastalarla saglikli bireylerle
karsilagtirilarak uyku kalitesi ve yasam Kkalitesi incelenerek bu parametreler
sosyodemografik 6zellikleriyle arastirilmistir.

Olgek, klinikk uygulama ve arastirmalarda, saglik politikalarimn
belirlenmesinde ve genel popiilasyon incelemelerinde kullanilmak iizere Ware ve
Sherbourne (1992) tarafindan Short Form Healty Survey (SF-36) adiyla gelisti.
Olgegin Tiirkiye’de Pinar tarafindan (1995) Tiirkee dil gecerliligi, 6l¢iim gecerlilik
ve giivenilirlik ¢caligmast yapilmigtir (108).

SE-36 Glgéginin degerlendirilmesi 4 asamada olmaktadir. Ik olarak skalada
isaretlenen soru degerlerinin yeniden kodlanmasi gerekmektedir. Bu yeniden
kodlama islemi tiim sorular i¢in degil 1,6,7,8,9a-9d,9¢,9h,11b,11d sorular1 igin
yapilmaktadir.

Ikinci asamada, 6lgekte yamtlanmayan sorularin skorlart belirlenmektedir.
Bunu yapabilmek i¢in her bir boyutla ilgili sorulartn en az yarisinin
degerlendirilmesi gerekmektedir. Yanitlanmig sorularin ortalamasi hesaplanarak
yanitlanmamig sorunun skoru belirlenir.

Uglincti asamada her bir boyutu olusturan sorularin degerleri toplanarak ham
skala skoru belirlenmektedir.

Dérdiincii asamada ise ham skala skorlarini 0-100 arasinda degerlendirilmesi
islemi yapilmaktadir. 0 puan saglik algilamasinin kétii oldugu, 100 puan ise saglik
durumunda sorun olmadigini gostermektedir. Ham skala skoru doniistiiriiliirken su
formiil kullanlir.

Déniistiirtilmiig puan = (ham skala puani-en diigiik olasi puan/olasipuan) x100



Ornegin; fiziksel fonksiyon puani 21 ise[(21-10) /20 X100= %55
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Sekil: 2.8 SF-36 Olgegi Degerlendirme Skalast

Olast en Olasi en Olast
Skala ad1 Anket soru bagliklari diisiik yiksek Puan
puan puan
Fiziksel Fonksiyon 3at+3b+3ct+3d+3e+3f+3g+3 10 30 20
h+3i+3j
Sosyal Fonksiyon 6+10 2 21 9
Fiziksel Rol fonksiyonu 4at+4b+4ct+dd 0 4 4
Emosyonel Rol Fonksiyonu Sa+5b+5¢ 0 3 3
Mental Saglik 9b+9¢+9d+9f+%h 5 30 25
Zindelik 9a+9e+9g+9i 4 24 20
Agri 7+8 2 11 9
Genel Saglik I+1lat+11b+11c+11d 5 25 20
Saglikta Degisiklik 2 1 5 4

Pittsburg Uyku Kalitesi Olgegi (PUKO):

PUKO 1989 yilinda Buysse ve arkadaslan tarafindan gelistirilmis olup gecerlilik ve
giivenilirlik ¢aligmalari aragtirmacilar tarafindan yapilmistir. Tirkiye’de ise
gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmast Agargiin ve arkadaglart (1996) tarafindan
yapilmagtir (109).

Olgek toplam 24 soru igermektedir. Bu sorularm 19°u kendini degerlendirme
(self-rated), 5 soru ise bireyin es veya bir arkadas: tarafindan yamtlanmaktadir. Bu 5
soru yalmz klinik bilgi i¢in kullanilmakta ve puanlamaya katilmamaktadir. Kendini
degerlendirme sorularinda 19. soru bir oda arkadagi ya da esin bulunup bulunmadig
ile iligkilidir ve Olgegin toplam ve bilesen puanlarinin saptanmasinda dikkate
alinmamaktadir. Kendi kendini degerlendirme sorular: uyku kalitesi ile ilgili degisik
etkenleri i¢ermektedir. Bu uyku siiresi, uyku latensi ve uyku ile ilgili degisik
etkenleri igermektedir. Bunlar uyku siiresini, uyku latensini ve uyku ile ilgili degisik

Ozel problemlerin siklik ve gsiddetini igermektedir.
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Puanlanan 18 madde, 7 bilesen seklinde gruplanmustir. Bilesenlerin bazilart
tek maddeden olugmakta, bazilann ise birkag maddenin gruplanmasindan
olusmaktadir. Her madde 0-3 arasinda puanla degerlendirilmektedir.

PUKO’nin 7 bileseni vardir. Bunlar;
1. Oznel uyku kalitesi (bilesen 1)
2. Uyku latensi ( bilesen 2)
3. Uyku stiresi (bilesen 3)
4. Alisilmis uyku etkinligi (bilegen 4)
5. Uyku bozuklugu (bilesen 5)
6. Uyku ilact kullanimi (bilesen 6)
7. Gilndiiz islev bozuklugu (bilesen 7)

Toplam o6lgek puaninin yiiksek olugu uyku kalitesinin kétii oldugunu
gostermektedir. Olgek uyku bozuklugu olup olmadigmi ya da uyku
bozukluklarinin yayginligini gdstermektedir. Ancak PUKO’nin toplam puanimun 5
ve {izerinde olmasimin k6t uyku kalitesini gosterdigi belirtilmektedir.

Pitsburg Uyku Kalitesi indeksinin Puanlanmasi

Bilesen 1: Oznel Uyku Kalitesi soru 6’nin puanlanmas: ile elde edilir.

Cevap Bilesen puani
Cok 1yi 0
Oldukea iyi 1
Oldukea koti 2
Cok kot ' 3

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 1 puani elde edilir.

Bilesen 2: Uyku latensi soru 2 ve soru 5a’nin puanlanmasi ile elde edilir.

Soru 2 igin;
Cevap puan
<15 dakika 0
16-30 dakika 1
31-60 dakika 2
>60 dakika 3

Buradan soru 2’nin puani elde edilir.
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Soru Sa i¢in;

Cevap puan
Hig 0
Haftada birden az 1
Haftada bir veya iki kez 2
Haftada ii¢ yada fazla 3

Buradan soru S5a’min puani elde edilir. Daha sonra soru 2 ve soru 5a’nin

puanlar toplanir ve agagidaki gibi degerlendirme yapulir.

Soru 2 ve 5a’nin toplami1 Bilesen puani
0 0

1-2 1

3-4 2

5-6 3

Boylece elde edilen puan ile bilesen 2 elde edilir.

Bilesen 3: Uyku siiresi soru 4’iin puanlanmasi ile elde edilir.

Cevap Bilesen puani
>'] saat 0
6-7 saat 1
5-6 saat 2
<S§ saat 3

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 3 puani elde edilir.
Bilesen 4: Alisilmus uyku etkinligi soru 1, soru 3 ve soru 4 ile hesaplanir.
Yatma saati (soru 1) ile kalkma saati (soru 3) arasindaki siire hesaplanarak
yatakta gegirilen siire bulunur. Daha sonra soru 4 ile uyuma saatlerinin stiresi
saptanir ve agagidaki gibi alisilmig uyku etkinligi hesaplanir.

Aligilmis uyku etkinligi % = uyuma saatlerinin siiresi x 100

yatakta gecen saatlerin siiresi

aligilmig uyku etkinligi bilesen 4 puan
<%385 0
%75-84

1
%65-74 2
%65 3
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Bilesen 5: Uyku bozuklugu soru 5b-j’nin hesaplanmasi ile elde edilir. Soru

5b,c,d,e,f,g,h,i,j sorulart agagidaki gibi hesaplanir.

Cevap puan
Hig 0
Haftada birden az 1
Haftada bir veya iki kez 2
Haftada ti¢ veya daha fazla 3

Daha sonra soru 5b-5j puanlar1 toplanarak agagidaki gibi toplanir.

Soru 5b-5j toplam1 Bilesen 5 puant
0 0
1-9 1
10-18 2
19-21 3

Bu degerlendirme sonucu bilesen 5 puani elde edilir.

Bilesen 6: Uyku ilact kullanimi soru 7’ nin puanlanmasi ile edilir.

Cevap Bilesen 6 puani
Hig 0
Haftada birden az 1
Haftada bir veya iki kez | 2
Haftada ti¢ veya daha fazla 3

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 6 elde edilir.

Bilesen 7: Giindiiz isley bozuklugu soru 8 ve soru 9’un puanlanmasi ile elde edilir.

Soru 8 igin;

Cevap Bilegen 6 puan
Hig 0
Haftada birden az 1
Haftada bir veya iki kez 2
Haftada ii¢ veya daha fazla 3

Bu degerlendirme sonucunda soru 8 puani elde edilir.
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Soru 9 i¢in;
Cevap puan
Hig problem olugturmadi 0
Yalnizca ¢ok az problem olusturdu 1
Bir dereceye kadar problem olugturdu 2
Cok biiyiik problem olusturdu 3
Bu degerlendirme sonucunda soru 9 puani elde edilir.

Soru 8 ve soru 9 toplami bilesen 7 puani
0 0
1-2 1
3-4 2
5-6 3

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 7 puani elde edilir.
Tiim bu bilesenlerin toplanarak Global Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi
(Global PSQI) puan: elde edilir.
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4. BULGULAR

Cizelge: 4.1 Bireylerin Sosyodemografik Ozelliklerinin Dagilimi

YAS GRUPLARI HASTA GRUBU(n=100) KONTROL GRUBU(1n=100)
Say1 Yiizde Say1 Yiizde
54 yag ve alt1 19 19,00 39 39,00
55-64 yag 24 24,00 28 28,00
65 yag ve lizeri 57 57,00 33 33,00
CINSIYET
Kadin 11 11,00 46 46,00
Erkek 89 89,00 54 54,00
MEDENI DURUM
Evli olan 84 84,00 80 80,00
Evli olmayan 16 16,00 20 20,00
EGITIM DURUMU
Okur-yazar degil 39 39,00 33 33,00
{Ikokul 50 50,00 30 30,00
Orta-lise 8 8,00 27 27,00
Yiiksekokul 3 3,00 10 10,00
MESLEK
Ev hanimi 10 10,00 33 33,00
[s¢i-memur 10 10,00 . 19 19,00
Serbest meslek 9 9,00 5 5,00
Ciftei 10 10,00 3 3,00
Emekli 61 61,00 40 40,00
AYLIK GELIR DURUMU
400 YTL’den az ) 48 48,00 19 19,00
400-699 YTL 42 42,00 37 37,00
700 YTL ve iizeri 10 10,00 44 44,00
SOSYAL GUVENCE
Emekli sandig1 13 13,00 31 31,00
Bag-kur 34 34,00 23 23,00
SSK 27 27,00 45 45,00
Yesilkart 22 22,00 0 0,00
Diger 4 4,00 1 1,00

Arastirma kapsamina alinan bireylerin tanitici sosyodemografik 6zellikleri
incelendiginde elde edilen sonuglar s6yledir;

Aragtirmaya katilan bireylerden hasta grubunun %57°si 65 yas ve iizeri,
kontrol grubunun ise %39’unu 54 yas ve alt1 bireyler olugturmaktadir. Cinsiyete gére
hasta grubunun %89’unu erkekler olusturmaktadir. Bireyler egitim diizeyi yoniinden
degerlendirildiginde hasta grubunun % 39’u okur-yazar olmadig ve % 50’sinin ise
ilkokul mezunu oldugu, kontrol grubunda %33’lik oranla ilkokul mezunlarinin
cogunlugu olusturdugu gézlenmistir.

Calismaya katilan hasta grubunda %61°1 emekli ve %48’inin aylik gelirinin

400 YTL ve altinda oldugu, kontrol grubunda ise %40’1t emekli ve %44’iin aylik
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gelirinin 700 YTL ve tizerinde oldugu goriilmektedir. Yine sosyal giivence yéniinden
degerlendirilecek olunursa hasta grubunun %22’si yesil kartli, %34’ emekli sandig

mensubu, kontrol grubunun ise %451 SSK oldugu goriilmektedir.

Cizelge: 4.2 Hasta ve Kontrol Grubunun Sosyodemografik Verilere Gore Iliskisi

Hasta Kontrol P

CINSIYET Sayi | Yiizde Say1 Yiizde Toplam | Yiizde
Kadin 11 19,3 46 80,7 57 100
Erkek 89 62,2 54 37,8 143 100 0,000*
Toplam 100 50 100 50 200 100

MEDENI DURUM
Evli 84 51,2 80 48,8 164 100
Evli degil 16 44 4 20 55,6 36 100 0,462
Toplam 100 50 100 50 200 100

EGITIM DURUMU
Okur-yazar degil 39 54,2 33 45,8 72 100
[kokul 50 62,5 30 37,5 80 100
Ortaokul ve tizeri 11 22,9 37 77,1 48 100 0,000*
Toplam 100 50 100 50 200 100

Ki-kare test

KOAHR’L1 bireylerin 6nemli ¢ogunlugunu erkekler oldugu (p<0,01), egitim
diizeyinin saglikli bireylere gére anlamli olarak diisiik oldugu izlenmistir (p<0,01).

Medeni durum yoniinden bir fark bulunamamuistir (p>0,05).

Cizelge: 4.3 Hasta ve Kontrol Grubu Yas, BKI, Gelir Durumunun Incelenmesi

Hasta Grubu | Kontrol Grubu | P
YAS 64,76+11,16 58,67+9,63 0,000*
BKI(kg/m?) 25,84+4,96 26,86+3,32 0,088
GELIR(YTL) 322,55+347,08 | 633,85+440,24 0,000*

t: Independent-Samples Test

Hasta grubun yas ortalamasinin saglikli bireylere gére anlamh olarak yiiksek

(p<0,01), gelir diizeylerinin ise anlaml1 olarak diisiik oldugu saptanmistir (p<0,01).
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Cizelge: 4.4 Bireylerin Hastaliga iliskin Ozelliklerinin Dagilimi

HASTALIK BILGILERI | Sayi | Yiizde
KOAH SURESI(n=100)
1-5 y1l 37 37,00
6-10 y1l 19 19,00
11 y1l ve lizeri 44 44,00
KOAH BAGLI HASTANEYE YATMA DURUMU
Hastaneye yatan 66 66,00
Hastaneye yatmayan 34 34,00
HASTANEYE YATMA SAYISI(N=66)
1 Kez 6 9,00
2 Kez 8 12,00
3 Kez 4 6,00
4 ve daha fazla 48 73,00
HASTALIGA BAGLI ACILE BASVURMA DURUMU(n=100)
Acile bagvuranlar 54 54,00
Acile bagvurmayanlar 22 22,00
Hatirlamayanlar 24 24,00
HASTALIGA ILISKIN BILGI ALMA DURUMU(n=100)
Bilgi verildi 23 23,00
Bilgi verilmedi 66 66,00
Kismen bilgi verildi 11 11,00
ALINAN BILGININ YARALI OLMA DURUMU(n=34)
Evet-kismen 28 82,00
Hayir 6 18,00
UYKU DUZENINE ILISKIN BILGI ALMA DURUMUN=100)
Evet-kismen 12 12,00
Hayir 88 88,00
UYKU DUZENINE ILISKIN BILGI ISTEME DURUMU(n=100)
Evet 96 96,00
Hayir . 4 4,00
BILGI ALINMAK ISTENEN KIiSi(n=100)
Hemsire 4 4,00
Doktor 96 96,00

Hastalarin %44°t 11 yil ve daha uzun siireli hastaliga sahip oldugu, 66’sinin
hastaneye yatarak tibbi tedavi aldif1 ve %73 intinde hastaligi siiresince en az 4 kez
hastaneye yattig1 goriilmektedir. Yine %541 hastaliga bagl sikayetlerinde artig
nedeniyle acil servise bagvurdugu, hastalarin %66’ sinin hastaligi hakkinda bilgiye
sahip olmadiklari, verilen bilginin i¢inde uyku diizenine iligkin bilginin yer almadig:
goriilmektedir. Hastalarin %96’s1 hastaliga iligkin bilgiyi doktordan almak isterken,

%4 tintin hemsireden bilgi almak istedigi goriilmektedir.
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Cizelge: 4.5 Hasta Bireylerin Ilag Kullamimina Iliskin Ozelliklerin Dagilimi

ILACLARI DOGRU-DUZENLI KULLANMA Say1 Yiizde
DURUMU(n=100)

Evet 77 77,00
Hayir 23 23,00
ILAC KULLANIMININ OGRENILME DURUMU(n=100)

Hemsire 12 12,00
Doktor 76 76,00
Diger 12 12,00
AGIZ BAKIMI YAPMA DURUMU(n=100)

Evet 42 42,00
Hayir 58 58,00
AGIZ BAKIMI YAPMA NEDENINI BILME DURUMU(n=100)

Biliyorum 18 18,00
Kismen biliyorum 24 24,00
Bilmiyorum 58 58,00
AGIZ BAKIMI YAPMA NEDENI(n=42)

Mantar enfeksiyonunu dnlemek 15 36,00
Agiz kurulugunu 6nlemek 3 7,00
Ses kisikligmi 6nlemek 2 5,00
Hepsi 3 7,00
Higbiri 19 45,00
SIGARA KULLANIMI(n=100)

Evet 6 6,00
Hayir 21 21,00
Biraktim 73 73,00

Hastalarmn ¢ogunlugu (%77) ilaglarini diizenli kullanirken, %76’s1 ilag
kullanimint doktordan &grendigi, %58’inin inhaler kullanimi sonrasi agiz bakimi
yapmadifi ve yapilmasi gerektigini bilmedigi goriilmektedir. Hastalarin
¢ogunlugunun %73 sigarayr biraktifi, %6’simin hala igmeye devam ettigi
goriilmektedir. Hasta bireylerin %42’si agiz bakimi yaptifi sOylese de yapma

nedenini bilmeden yaptig1 goriilmektedir.

Cizelge: 4.6 Hasta Grubu KOAH Siniflamasi

KOAH DERECESI Sayi Yiizde
Hafif KOAH 4 4,00
Orta KOAH 29 29,00
Agir KOAH 37 37,00
Cok agir KOAH 30 30,00
Toplam 100 100,00

Tabloda goriildigi gibi, solunum fonksiyon testi sonuglarina gore yapilan

KOAH derecelendirmesinde bireylerin %4’ hafif KOAH iken ¢ogunlugu %37 ile
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agir KOAH olusturmaktadir. %30 kisini ise ¢ok agir KOAH sinifinda olmasi dikkat
cekmektedir.

Cizelge: 4.7 Uyku Kalitesi Bilegenlerin Puan Dagilim1

Uyku bilesenleri Hasta grubu Kontrol grubu P
(n=100) (n=100)

Oznel uyku kalitesi 1,83+ 0,85 0,93 £0,52 0,000 *
Uyku latensi 1,99 +1,01 1,07 +£0,88 0,000 *
Uyku siiresi 2,12 £1,09 0,59 +0,81 0,000 *
Alisilmis uyku etkinligi 2,12 +0,99 0,58 £0,94 0,000 *
Uyku bozuklugu 1,70+0,50 1,11 £0,45 0,000 *
Uyku ilaci kullanimi 0,14 +0,49 0,04 +0,32 0,090
Giindiiz islev bozuklugu 0,92+0,71 0,24 £0,55 0,000 *
Toplam PUKI 10,8243,69 4,56+2.87

t: Independent-Samples Test

Tabloda goriildiigii gibi, hasta grubu toplam PUKI puani 10,82+3,69 oldugu
ve kotii uykuya sahip oldugu gériilmektedir. Kontrol grubunun toplam PUKO puam
4,56+2,87 puan ile iyi uykuya sahip oldugu gériilmektedir. Hasta grubunda tiim uyku
bilesenlerinin kontrol grubuna gore daha yiiksek puan ortalamasi ile uyku kalitesinin
kotii olarak degerlendirilmektir. Hasta ve kontrol grubu uyku kalitesi bilesenleri puan
dagilimi incelendiginde 6znel uyku kalitesi, uyku latensi, uyku siiresi, alistimis uyku
etkinligi, uyku bozuklugu, giindiiz uyku islev bozuklugu bilesenleri arasinda anlamli
fark saptanmistir (p<0,05). Uyku ilaci kullanimi yoniinden ise anlamli fark

bulunmamastir (p>0,05).

Cizelge: 4.8 Uyku Kalitesi Bilegenleri Ile Cinsiyet Arasindaki Iligki

insiyet Kadin(n=11) Erkek(n=89) P

Uyku bilesenleri

Oznel uyku kalitesi 1,82+ 1,16 1,83 +0,81 0,961
Uyku latensi 2,36 £0,81 1,94+ 1,03 0,420
Uyku stiresi 2,36+ 1,02 2,09 +1,09 0,274
Aligilmis uyku etkinligi 2,18 £1,07 2,11+0,98 0,069
Uyku bozuklugu 1,91+ 0,54 1,67 + 0,49 0,235
Uyku ilaci kullanimi 0,27 £ 0,64 0,12 +0,47 0,149
Glindiiz islev bozuklugu 0,82 +£0,75 0,93 £ 0,70 0,615

-+

: Independent-Samples Test

Uyku kalitesi bilesenleri cinsiyet yoniinden incelendiginde anlamli fark

saptanmamustir (p>0,05).
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Cizelge: 4.9 Uyku Kalitesi Bilesenlerinin ile Yas Arasindaki Iliski

Yas 54 ve altt 55-64 yasg( 65 ve iizeri P

Uyku bilesenleri (n=19) n=24) (n=57)

Oznel uyku kalitesi 1,68 + 0,75 1,79+ 0,93 1,89 + 0,86 0,632
Uyku latensi 1,63 £1,06 1,92 £ 0,97 2,14 £ 0,99 0,151
Uyku siiresi 1,47+ 1,26 2,21+1,14 2,30+0,93 0,013 *
Aligilmis uyku etkinligi 1,84=1,12 2,04 £ 1,11 2,25+ 0,87 0,278
Uyku bozuklugu 1,63 + 0,60 1,75 £ 0,44 1,70 £ 0,50 0,748
Uyku ilact kullanimi 0,11+ 0,46 0,13 +£0,34 0,16 + 0,56 0,910
Giindiiz_iglev bozuklugu 0,74 +0,73 0,92+0,72 0,98 + 0,69 0,426

F: One-Way Anova

Tabloda gortildigii tizere, yas gruplarina gore uyku siiresi yoniinden uyku
kalitesinin azaldig1 (p<0,05) bulunurken 6znel uyku kalitesi, uyku latensi, alisilmis
uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uyku ilact kullammi ve giindiiz uyku islev
bozuklugu yoniinden istatistiksel fark bulunamamustir (p>0,05). 65 yas ve iizerindeki
bireylerin 54 yas alt1 bireylere gore uyku kalitesi alanlarindan daha yiiksek puan

alarak uyku kalitesinin daha kétii oldugu saptanmigtir.

Cizelge: 4.10 Uyku Kalitesi Bilesenlerinin Gelir Durumu lle [liskisi

Gelir durumu

0-399 YTL 400-699 YTL 700+ YTL P

Uyku bilegenler
(n=48) (n=42) (n=10)

Oznel uyku kalitesi 1,96+ 0,98 1,86 £ 0,68 1,10 £ 0,57 0,013 *
Uyku latensi 2,06 £ 0,98 2,05+1,05 1,40 £ 0,84 0,150
Uyku siiresi 2,25+ 1,02 2,24 + 1,01 1,00 + 1,55 0,002 *
Alistlmis uyku etkinligi 2,21 £0,99 2,19£0,97 1,40 £ 0,84 0,050
Uyku bozuklugu 1,83 £0,43 1,57 £0,55 1,60 + 0,52 0,037 *
Uyku ilaci kullanim 0,15+0,55 0,17 £ 0,49 0,00 + 0,00 0,631
Giindiiz iglev bozuklugu 0,98 £0,76 0,93 £ 0,68 0,60 +0,52 0,305

F: One-Way Anova

Tabloda gorildugi gibi gelir diizeyine gore uyku kalitesi bilesenleri
yoniinden incelendiginde 6znel uyku kalitesi, uyku siiresi, uyku bozuklugu yéniinden
anlaml: fark bulunmugtur (p<0,05). Uyku latensi, alisilmis uyku etkinligi, uyku ilaci
kullanimi, giindiiz uyku iglev bozuklugu yoéniinden istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamugtir (p>0,05).
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Cizelge: 4.11 Uyku Kalitesi Bilesenlerinin Yasama Durumu Ile Iligkisi

ama durumu Aile Diger(yalniz, P
huzurevi

Uyku bilesenleri (n=82) (n=18)
Oznel uyku kalitesi 1,82+ 0,82 1,89 + 1,08 0,748
Uyku latensi 1,91 +£1,03 2,33+0,84 0,112
Uyku siiresi 2,00+ 1,10 2,67+ 0,84 0,017 *
Alistimis uyku etkinligi 2,10 +£0,99 2,22 +£1,00 0,630
Uyku bozuklugu 1,65 £ 0,51 1,94 £ 0,42 0,002 *
Uyku ilac1 kullanimi 0,13 +0,49 0,17+0,51 0,801
Glindiiz islev bozuklugu 0,87 +0,70 1,17+ 0,70 0,102

t: Independent-Samples Test

KOAH’l1 bireyler aile ile birlikte yasama durumuna gére incelendiginde
uyku siiresi ve uyku bozuklugu yoniinden anlamli fark oldugu (p<0,05), 6znel uyku
kalitesi, uyku latensi, alisilmig uyku etkinligi, uyku ilact kullanimi ve giindiiz uyku
islev bozuklugu yoniinden ise anlamli fark olmadigt saptanmstir (p>0,05). Ailesi ile
yasayan KOAH’l1 bireylerin uyku kalitesi puanlarinin diger gruba gore daha diisiik

oldugu ve uyku kalitelerinin daha iyi oldugu saptanmustir.

Cizelge: 4.12 Uyku Kalitesi Bilesenleri Ile Egitim Arasindaki Iliski

Egitim

Okur-yazar degil [Ikokul Orta ve tizeri P

Uyku bilesenleri (n=39) (n=11)
(n=50)

Oznel uyku kalitesi 2,03 £0,90 1,74 £0,77 1,55 £0,93 0,148
Uyku latensi 1,97 £ 0,99 2,08+1,05 1,64 + 0,92 0,420
Uyku siiresi 2,31+ 1,03 2,08 + 1,07 1,64+ 1,29 0,182
Aligtlmig uyku etkinligi 2,26 £1,07 2,02+£0,96 | 2,09+0,83 0,536
Uyku bozuklugu 1,82+ 0,45 1,58 + 0,50 1,82+ 0,60 0,056
Uyku ilact kullanimi 0,13+ 0,41 0,12+0,52 0,27+ 0,65 0,641
Giindiiz iglev bozuklugu 0,90+ 0,72 0,90 + 0,68 1,09 + 0,83 0,700

F: One-Way Anova

Egitim diizeyine gore uyku kalitesi bilesenleri incelendiginde, anlamli bir fark

olmadig1 saptanmugtir (p>0,05).
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Cizelge: 4.13 Uyku Kalitesi Bilesenleri Ile Calisma Durumu ile Iligkisi

Calisma durumu
Calistyor Caligmryor P
Uyku bilesenleri
(n=14) (n=86)

Oznel uyku kalitesi 1,64 +£0,75 1,86 + 0,87 0,379
Uyku latensi 1,29+ 1,14 2,10+ 0,95 0,004 *
Uyku siiresi 1,71+ 1,20 2,19+ 1,06 0,132
Aligilmis uyku etkinligi 1,93 £1,07 2,15+ 0,98 0,437
Uyku bozuklugu 1,64 + 0,63 1,71 £ 0,48 0,649
Uyku ilaci kullanimi 0,00 + 0,00 0,16 £ 0,53 0,254
Giindiiz islev bozuklugu 0,79 £ 0,58 0,94+ 0,73 0,446

t: Independent-Samples Test

Bireylerin galisip ¢calismadigina gére uyku kalitesi bilesenleri incelendiginde
uyku latensi yoniinden anlamli fark bulunurken (p<0,05), 6znel uyku kalitesi, uyku
stiresi, aligilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uyku ilaci kullanimi, giindiiz uyku
islev bozuklugu yontinden fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05).
Calisan gruptaki KOAH’l1 bireylerin uyku kalitesi puanlar1 ¢aligmayan KOAH’lI1

bireylere gore diisiik olarak bulunmugtur.

Cizelge: 4.14 Uyku Kalitesi Bilesenleri [le KOAH Derecesi Arasindaki Iliskisi

OAH derecesi Hafif Orta Agir Cok agir P
KOAH KOAH KOAH KOAH
Uyku bilegenleri i (n=4) (n=29) (n=37) (n=30)
Oznel uyku kalitesi 1,50+0,58 1,66+0,86 1,78+0,89 2,10+0,80 | 0,177
Uyku latensi 1,50+0,58 1,97+1,08 1,92+1,01 2,17£0,99 | 0,566
Uyku siiresi 1,25+0,50 2,07+1,06 2,16+1,01 2,23+1,22 | 0,393
Alsilmis uyku etkinligi 1,00+£1,15 2,07+0,96 2,27+0,87 2,13x1,07 | 0,106
Uyku bozuklugu 1,50+0,57 1,7240,53 1,68+0,47 1,73+0,52 | 0,825
Uyku ilact kullanimi 0,00+0,00 0,10+0,41 0,244-0,68 0,07+0,25 | 0,434
Giindiiz iglev bozuklugu 0,25+0,50 0,62+0,62 0,92:+0,68 1,3040,65 | 0,000 *

F: One-Way Anova

Uyku kalitesi bileéenleri KOAH derecelerine gore incelendigi zaman giindiiz
uyku islev bozuklugu y6niinden aralarinda belirgin fark bulunurken (p<0,005), 6znel
uyku kalitesi, uyku latensi, uyku stiresi, aligtlmig uyku etkinligi, uyku bozuklugu,
uyku ilact kullanimi yoniinden fark anlamsiz bulunmustur (p>0,005). Giindiiz uyku
islev bozuklugunun yapilan scheffe testi ile hafif KOAH ile ¢ok agir KOAH
grubundan (p=0,032) ve orta dereceli KOAH ile ¢ok agir KOAH grubundan (p=0,02)
kaynaklandigr saptanmigtir. KOAH’in  derecesi bireylerin  uyku Kkalitesini
etkilemektedir.
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Cizelge: 4.15 Uyku Kalitesi Bilesenleri Ile Medeni Durum Arasindaki Iliski

Medeni durum

Evli Evli degil
Uyku bilesenleri
(n=84) (n=16)

Oznel uyku kalitesi 1,85+ 0,81 1,75+ 1,06 0,685
Uyku latensi 1,92 +£1,03 2,38+ 0,81 0,096
Uyku siiresi 2,02 +£1,09 2,63 0,86 0,042 *
Aligilmig uyku etkinligi 2,10 £ 0,99 2,25 +1,00 0,568
Uyku bozuklugu 1,64 £0,51 2,00+ 0,37 0,008 *
Uyku ilaci kullanimi 0,13 £0,49 0,19+ 0,54 0,676
Giindiiz iglev bozuklugu 0,88 + 0,70 1,13+0,72 0,207

t: Independent-Samples Test

Evli olan hastalarin uyku siiresi ve uyku bozuklugu yoniinden uyku
kalitelerinin daha iyi oldugu goriilmistiir (p<0,005). Oznel uyku kalitesi, uyku

latensi alisilmis uyku etkinligi, uyku ilact kullanimi1 ve giindiiz uyku islev bozuklugu

yoniinden fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05).

Cizelge: 4.16 Uyku Kalitesi Bilesenleri Ile Hastaneye Yatma Durumu Arasindaki

Iligki
Hastanede yatma durumu

Yatan Yatmayan P
Uyku bilegenleri

(n=66) (n=34)
Oznel uyku kalitesi 1,89+ 0,88 1,71+ 0,80 0,299
Uyku latensi 2,00+ 1,04 1,97 +0,97 0,891
Uyku siiresi 2,24 + 1,08 1,88+ 1,07 0,116
Alisilmis uyku etkinligi 2,23+0,94 1,91 1,06 0,131
Uyku bozuklugu 1,76 £ 0,50 1,59+ 0,50 0,111
Uyku ilaci kullanimi 0,17 £0,54 0,09+ 0,38 0,454
Giindiiz islev bozuklugu 0,09 + 0,67 0,59+ 0,66 0,001*

t: Independent-Samples Test

Hastanede yatig 6ykiisii olan ve olmayan hastalarda uyku kalitesi bilesenleri
incelendiginde, hastaneye yatma Oykiisii olanlarda giindiiz uyku islev bozuklugunun
belirgin oldugu saptanmistir (p<0,05). Oznel uyku kalitesi, uyku latensi, uyku siiresi,

aligtlmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uyku ilact kullanimi yontinden fark anlamli

bulunamanmugtir (p>0,05).
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Cizelge: 4.17 Uyku Kalitesi Bilegenleri Ile Hastaneye Yatma Sayisina Gore Iliskisi

Yatma sayis1 Yatmayan 1 kez 2 kez 3 kez 4+ P
(n=34) (n=6) (n=8) (n=4) (n=48)

Uyku bilesenieri
Oznel uyku kalitesi 1,70+0,79 1,83+0,75 1,87+0,99 1,75+1,25 1,91+0,87 0,825
Uyku latensi 1,97+0,97 1,50+1,22 2,12+0,64 2,00+0,81 2,04+1,09 0,814
Uyku siiresi 1,88+1,06 2,00+1,09 2,37+1,06 2,00+0,81 2,27+1,12 0,272
Alisilmig uyku etkinligi 1,91+1,05 1,83+1,16 2,25+0,88 2,75+0,50 2,2240,95 0,376
Uyku bozuklugu 1,58+0,50 2,00+0,09 1,62+0,51 1,50+0,58 1,77+0,51 0,233
Uyku ilac1 kullanimi 0,08+0,37 0,16+0,40 0,00+0,00 0,75+1,50 0,14+0,46 0,525
Giindiiz islev bozuklugu 0,58+0,65 0,66+0,51 1,00+0,82 1,00+0,82 1,18+0,70 0,004*

KW: Kruskal Wallis testi

Hastaneye yatma sayisina gére uyku bilesenleri ile incelendigi zaman giindiiz
uyku islev bozuklugu yoniinden fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Oznel uyku kalitesi, uyku latensi, uyku siiresi, alistlmis uyku etkinligi,
uyku bozuklugu fark saptanmamistir (p>0,05).

Cizelge: 4.18 Uyku Kalitesi Bilesenleri Ile Ilag Kullanim1 Arasindaki Iliski

[lag kullanma Kullaniyorum Kullanmiyorum P

Uyku bilesenleri (n=77) (n=23)

Oznel uyku kalitesi 1,79+0,83 1,96+0,92 0,421
Uyku latensi 1,96+1,05 2,09+0,84 0,602
Uyku siiresi 2,06+1,10 2,30+1,02 0,356
Alisilmis uyku etkinligi 2,16+0,98 2,00£1,00 0,509
Uyku bozuklugu 1,66+0,52 1,83+0,38 0,171
Uyku ilact kullanimi 0,16+0,51 0,09+0,41 0,559
Giindiiz islev bozuklugu 0,88+0,70 1,04+0,70 0,342

t: Independent-Samples Test

[lag kullanimi1 yéniinden uyku kalitesi bilesenleri incelendiginde anlamli fark

saptanmamustir (p>0,05).
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Cizelge: 4.19 Uyku Kalitesi Bilegenleri {le Cihaz Kullanma Arasindaki iliski

Cihaz oksijen Nebulizator Oksijen Yok P
konsatrat6rii konsatratorii +
nebulizatér

Uyku bilesenleri (n=2) (n=20) (n=10) (n=68)
Oznel uyku kalitesi 2,00+1,41 2,00+0,86 1,80+0,92 1,77+0,84 0,740
Uyku latensi 1,50+£2,12 2,20+0,69 2,60+0,69 1,85+1,02 0,112
Uyku siiresi 2,00+1,41 2,40+1,26 2,40+1,26 1,95+1,07 0,051
Alisilmig uyku etkinligi 2,50+0,70 2,10£1,10 2,10+1,10 2,04+1,04 0,777
Uyku bozuklugu 1,50£0,70 1,70+0,48 1,70+0,48 1,68+0,50 0,766
Uyku ilaci kullanimi 0,00+0,00 0,20+0,52 0,20+0,63 0,12+0,47 0,740
Giindiiz islev bozuklugu 1,00+1,141 1,40+0,52 1,40+0,52 0,78+0,70 0,021*

KW: Kruskal Wallis testi

Cihaz kullanimina gore uyku kalitesi bilegenleri incelendigi zaman giindiiz
uyku islev bozuklugu yoniinden fark anlamli olarak bulunmustur (p<0,05). Diger

uyku bilesenleri yoniinden fark saptanmamigtir (p>0,05).

Cizelge: 4.20 Uyku Kalitesi Bilegenlerinin Hastalik Stiresine Gore Iliskisi

Hastalik Siiresi 1-5 y1l 6-10 y1l 11+ yil P

Uyku bilesenleri (n=37) (n=19) (n=44)

Oznel uyku kalitesi 1,70+0,70 1,74+0,90 1,98+0,85 0,310
Uyku latensi 1,84+0,96 1,95+0,97 2,14+1,07 0,411
Uyku siiresi 1,95+1,00 2,00+1,20 2,32+1,10 0,268
Alisiimig uyku etkinligi 2,084:0,98 1,89+1,05 2,25+0,99 0,409
Uyku bozuklugu 1,70+0,46 1,63+0,50 1,73+0,54 0,789
Uyku ilact kullanimi 0,11+0,52 0,00+0,00 0,23+0,57 0,217
Giinduz islev bozuklugu 0,62+0,64 1,26:0,65 1,02+0,70 0,002 *

F: One-Way Anova

Tabloda goriildiigii gibi hastalik siiresine yoniinden uyku kalitesi bilesenleri
incelendiginde, giindiiz uyku islev bozuklugu yoniinden fark anlamli bulunmustur
(p<0,05). Yapilan sceffe testinde bu farkliligi 1-5 yil ile 6-10 yil arasinda (p= 0,04)
ve 11 yil ve tizerinde (p= 0,031) olarak izlenmektedir. Oznel uyku kalitesi, uyku
latensi, uyku stiresi, aligiimig uyku etkinligi, uyku bozuklugu yéntinden fark anlamsiz
bulunmustur (p>0,05). Hastalik yili fazla olan KOAH’l1 bireylerin uyku kalitesi

puanlarinin yiiksek oldugu ve uyku kalitesinin kotiilestigi saptanmugtir.
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Cizelge: 4.21 Uyku Kalitesi Bilesehleri Ile Uyku Bilgisi Alma Durumu Arasindaki
Migki

Bilgi durumu
Bilgi alan Bilgi almayan P
Uyku bilegenleri (n=88)
(n=12)
Oznel uyku kalitesi 1,33+0,7 8 1,90+0,85 0,031*
Uyku latensi 1,67£0,78 2,03£1,03 0,239
Uyku siiresi 1,42+1,17 2,22+1,04 0,016*
Alisilmig uyku etkinligi 2,00+0,95 2,14+0,99 0,656
Uyku bozuklugu 1,83+0,58 1,68+0,49 0,330 N
Uyku ilacr kullanimi 0,25+0,87 0,13+0,42 0,413
Giindiiz iglev bozuklugu 0,92+0,67 0,92+0,72 0,986

t: Independent-Samples Test

Uyku kalitesi bilesenleri ile uyku hakkinda bilgi alma yoniinden
incelendiginde bilgi alan bireylerde 6znel uyku kalitesi ve uyku siiresinin bilgi
almayanlara gore daha anlamli olarak yiiksek oldugu izlenmistir (p<0,05). Diger

uyku bilesenleri ile anlamli fark saptanmamistir (p>0,005).

Cizelge: 4.22 Uyku Kalitesi Bilesenleri Ile Hastalik Hakkinda Bilgi Alma
Arasindaki Iliski

Bilgi durumu

Bilgi alan Bilgi almayan P

Uyku bilegenleri
(n=34) (n=66)

Oznel uyku kalitesi 1,5340,71 1,98+0,89 0,011*
Uyku latensi 1,74+1,05 2,12+0,97 0,070
Uyku siiresi 1,80+1,23 2,30+0,97 0,030*
Aligilmig uyku etkinligi . 2,00+0,98 2,18+0,99 0,386
Uyku bozuklugu 1,7140,58 1,70+0,46 0,934
Uyku ilaci kullanimi 0,1540,44 ©°0,14+0,52 0,919 -
Giindiiz islev bozuklugu 0,91+0,75 0,92+0,69 0,934

t: Independent-Samples Test

Hastalikk hakkinda bilgi alma ile uyku kalitesi bilesenleriydniinden
incelendiginde 6znel uyku kalitesi ve uyku siiresi yoniinden anlaml fark bulunurken

(p<0,005), diger uyku bilesenleri yoniinden fark olmadig: saptanmigstir (p>0,05).
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Cizelge: 4.23 Uyku Bilesenlerinin Sigara Igme Durumuna Gére Iliskisi

Sigara igme igmiyor 20 y1l ve 21-40 yil(n=32) | 41 yil ve P
(n=21) tizeri(n=18) uzeri(n=29)

Uyku bilesenleri

Oznel uyku kalitesi 1,62+0,97 1,7240,67 1,81+0,93 2,07+0,75 0,280
Uyku latensi 1,81+1,12 1,78+1,11 2,13+0,83 2,10+1,04 0,499
Uyku siiresi 1,76+1,30 1,89+0,83 2,16+1,19 2,48+0,83 0,093
Alisilmig uyku etkinligi 1,76£1,17 1,83+0,92 2,28+0,92 2,38+0,86 0,065
Uyku bozuklugu 1,71+0,64 1,67+0,48 1,69+0,47 1,72+0,45 0,981
Uykuilact kullanimi 0,14+0,48 0,11+0,47 0,22+0,65 0,07+0,25 0,692
Giindiiz iglev bozuklugu 0,81+0,75 0,78+0,73 0,97+0,74 1,03+0,63 0,546

F: One-Way Anova

Uyku kalitesi bilegenleri sigara igme yoniinden incelendiginde anlamli fark

saptanmamugtir (p>0,05).

4.8. Yasam Kalitesi Alanlar1 ve KOAH

Cizelge: 4.24 Yasam Kalitesi Alanlarinin Puan Dagilimi

Yagam Kalitesi Alanlart Hasta Grubu Kontrol Grubu P
(n=100) (n=100)

Fonksiyonel durum 20,53+16,11 82,14+20,90 0,000 *

Esenlik 53,81+12,73 72,92+12,97 0,000 *

Genel saglik anlayisi 27,40£15,71 61,33+14,14 0,000 *

Global Yagam Kalitesi 33,91+£11,95 72,13+£13,90 0,000 *

t: Independent-Samples Test

Yagam kalitesi alanlarinin puan dagi11m1 incelendigi zaman Hasta bireylerin
global yasam kalitesi puanmin 33,91+11,95 iken kontrol grubu bireylerinin ise
72,13£13,90 puan ile ¢ok yliksek oldugu izlenmektedir (p<0,01). Fonksiyonel alan,
esenlik ve genel saglik alaninda hasta bireylerin puan ortalamalarimin kontrol grubu
bireylerine gére ¢ok diisiik oldugu gérﬁlmektedir (p<0,01). Hasta grubundaki

bireyler en diisiik puani fonksiyonel durum alaninda almagtir.
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Cizelge: 4.25 Yasam Kalitesi Alanlar1 lle Yas Arasindaki Iliski

Yas
54 ve alt1 55-64 yas 65 ve lizeri P
Yagam kalitesi alan
(n=19) (n=24) (n=57)
Fonksiyonel durum 34,82 +£21,94 18,79+ 13,39 16,49 + 11,97 0,000 *
Esenlik 59,41+ 11,47 52,79 + 13,51 52,38 + 12,50 0,102
Genel saglik anlayist 35,34+ 15,30 28,48 + 15,96 24,30 + 14,99 0,026 *

F: One-Way Anova

Yasam Kkalitesi alanlarina gore yas gruplart arasinda fark incelediginde
fonksiyonel alan ve genel saglik anlayisi arasinda fark anlamli bulunmugtu (p<0,05).
Bu fark yapilan scheffe testi ile fonksiyonel durumda 54 yas ve alt1 grup ile 55-64
(p=0,003) wve
kaynaklanmaktadir. Bu iligki genel saglik alaninda ise 54 ve alt1 bireyler ile 65 yas ve

tizeri (p=0,028) bireylerden kaynaklanmaktadir. ileri yastaki KOAH’l1 bireyleri

yag arasinda 65 yas ve tUzeri (p=0,000) olan gruptan

yagam kalitesi puanlar1 diisiik olarak bulunmustur. Yas ilerledikge KOAH’da yasam
kalitesi diismektedir.

Cizelge: 4.26 Yasam Kalitesi Alanlar1 Ile Gelir Durumu Arasindaki {liski

Gelir durumu 0-399 YTL 400-699 YTL 700+ YTL P
Yagam kalitest
Alanlar (n=48) (n=42) (n=10)
Fonksiyonel durum 17,11 £10,21 19,84+15,29 20,53+ 16,11 0,000 *
Esenlik 50,76 + 13,39 55,90+ 11,06 59,72 + 13,80 0,047 *
Genel saglik anlayigt 25,54+ 16,28 25,94+ 13,90 42,50+ 13,04 0,005 *

F: One-Way Anova

Yasam kalitesi alanlarina goére gelir diizeyi yoniinden fark incelendiginde
fonksiyonel durum, esenlik ve genel saglik anlayis1 alaninda fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmugtur (p<0,05). Diistik gelir grubundaki KOAH’l1 bireylerin gelir
diizeyi yliksek KOAH’l1 bireylere gére yasam Kkalitelerinin daha diisiik oldugu

saptanmuistir.



65

Cizelge: 4.27 Yasam Kalitesi Alanlari Ile Caligma Durumu Arasindaki [liski

Calisma Durumu

Cahlisan Calismayan
Yagsam kalitesi (n=14) (n=86)
Alanlart
Fonksiyonel durum 35,17+24.76 18,14+12,94 0,000 *
Esenlik 60,82 + 9,34 52,67+ 12,88 0,026 *
Genel saglik anlayis 34,03 £ 15,97 26,33 £ 15,50 0,089

t: Independent-Samples Test

Calisma durumu ile yasam kalitesi arasinda fark incelendigi zaman

fonksiyonel durum ve esenlik yoniinden ¢alismayan grubun yagsam kalitesinin daha

diistik oldugu gézlenmektedir (p<0,05).

Cizelge: 4.28 Yasam Kalitesi Alanlarinin Cinsiyete Gére Iliskisi

Cinsiyet Kadin Erkek P
Yagam kalitesi (n=11) (n=89)
Alanlar
Fonksiyonel durum 23,86+ 11,36 20,11 + 16,61 0,469
Esenlik 54,15+ 15,20 53,77 + 12,49 0,926
Genel saglik anlayist 31,82+ 14,99 26,86 + 15,79 0,326

t: Independent-Samples Test

Yasam kalitesi alanlar1 yoniinden cinsiyete gore anlamli fark bulunamazken

erkeklerin yagam kalitesinin ti¢ alaninda da daha diisiik puan aldig1 gozlenmektedir.

Cizelge: 4.29 Yagam Kalitesi Alanlar1 ile Medeni Durum Arasindaki Iliski

Medeni Durum P
Evli Evli Degil
Yasam kalitesi
Alanlan (n=84) (n=16)
Fonksiyonel durum 21,36 + 17,26 16,09 £ 6,91 0,006 *
Esenlik 54,31+ 12,99 51,20+ 11,23 0,533
Genel saglik anlayist 27,82 +1522 25,18 + 18,46 0,473

t: Independent-Samples Test

Evli olup olamama yoniinden yagsam kalitesi alanlari incelendiginde
fonksiyonel durum alaninda anlamli fark saptanmustir (p<0,05). Esenlik ve genel

saghk anlayis1 alaninda anlamli fark bulunamamugtir (p>0,05).
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Cizelge: 4.30 Yasam Kalitesi Alanlan [le Egitim Arasindaki iligki

Egitim durumu Okur-yazar degil Tlkokul Orta ve tizeri P
Yasam kalitest (n=39)
Alanlart (n=50) (n=11)
Fonksiyonel durum 20,48+ 17,37 19,74+14 91 2420+ 17,37 0,712
Esenlik 51,41 + 13,59 55,00+ 11,73 56,91 + 13,66 0,292
Genel saglik anlayisi 26,00 + 14,66 27,08 £ 15,61 33,86+ 19,46 0,338

F: One-Way Anova

Yagama kalitesi alanlar1 egitim durumu yéniinden incelendiginde anlamli fark

bulunamamagtir (p>0,05).

Cizelge: 4.31 Yasam Kalitesi Alanlari Ile Yasama Durumu Arasindaki iligki

Yasama durumu Aile (n=82) Diger(huzurevi vs) P
Yagam kalitesi (n=84) (n=18)
Alanlar
Fonksiyonel durum 21,70+ 17,33 15,14 £ 6,45 0,118
Esenlik 54,51 £ 13,07 50,62 + 10,75 0,243
Genel saglhk anlayigt 27,98 + 15,34 24,75+ 17,52 0,431

t: Independent-Samples Test

Yagam kalitesi alanlarinda aile ile ya da aile yaninda yagamamak yoniinden

incelendiginde anlamli fark bulunamamigtir (p>0,05).

Cizelge: 4.32 Yasam Kalitesi Alanlarinin Hastalik Derecesine Gore Iliskisi

KOAH derecesi
Hafif KOAH Orta KOAH Agir KOAH Cokagir P
KOAH
(n=4) (n=29) (n=37) ( n=30)
Yasamkalitesi alanlari
Fonksiyonel durum 34,72+17.25 26,95+19,11 19,06£14,67 14,22+11,04 | 0,004 *
Esenlik 69,8242 64 59,14+10,02 51,68+13,05 49,14+12,72 | 0,001 *
Genel saglik anlayigt 34,7549,68 28,74+14,08 27,74+16,70 24 71£16,70 | 0,583

F: One-Way Anova

Hastalik derecense gore yagsam kalitesi alanlar1 incelendigi zaman fonksiyonel
durum ve esenlik alaninda fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
Tabloda goriildiigii gibi yagsam kalitesi alaninda en yiiksek puanlar1 hafif KOAH’l1
bireylerin alarak daha iyi yasam kalitesine sahip oldugu, ¢ok agir KOAH grubu
bireylerin ise yasam kalitesinin ti¢ alaninda en diisiik puan alarak yasam kalitelerinin

daha ko6tt oldugu saptanmigtir. Genel saglik alaninda ise KOAH derecesine gore fark
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anlamsiz bulunmustur (p>0,05). Yapilan scheffe testinde bu iligkinin fonksiyonel
durum alaninda orta dereceli KOAH ile Cok agir KOAH’dan kaynaklandig:
(p=0,021) olarak saptanmistir. Esenlik alaninda ise iligkinin hafif KOAH ile ¢ok agir
KOAH grubundan (p=0,016) kaynaklandig1 saptanmustir.

Cizelge: 4.33 Yasam Kalitesi Alanlar1 Ile Cihaz Kullanma Arasindaki Iliski

Cihaz
Oksijen Oksijen Yok p
konsatratérii Nebulizator konsatratorii+
Yagam Kalibssi nebulizatsr
Alanlari (n=2) (n=20) (n=10) (n=68
Fonksiyonel durum 11,94+5,49 13,4246,24 11,65+14,12 25,17+17,40 0,001*
Esenlik 50,20+22,34 47,71£14,06 53,62+10,33 55,74+12,09 0,127
Genel saglik anlayis 40,00+£21,21 25,82+16,81 25,10+18,21 27,83+15,06 0,043 *

KW: Kruskal Wallis testi

Yagam kalitesi alanlar1 ile cihaz kullanimi arasinda iligkiye bakildiginda fonksiyonel
durum ve genel saglik anlayisi alaninda kullamilan tedavi y6ntemine gére anlamli

fark oldugu goriilmektedir (p<0,005).

Cizelge: 4.34 Yasam Kalitesi Alanlan Ile KOAH Bilgisi Alma Dﬁrumu Arasindaki
Miski

Bilgi durumu
Bilgi alan Bilgi almayan P
Yagam kalitesi (n=34) (n=66)
Alanlar
Fonksiyonel durum 21,54+14,16 20,00+17,11 0,653
Esenlik 54,87+13,46 53,26+£12.40 0,555
Genel saghk anlayis1 30,09+15,88 24,99+15,19 0,032 *

t: Independent-Samples Test

Uyku bilgisi alma ile yasam kalitesi yoniinden incelendiginde genel saglik
anlayist yoniinden bilgi alanlarin yasam kalitelerinin daha iyi oldugu bulunmustur
(p<0,05). Fonksiyonel durum ve esenlik alaninda fark bulunamamistir (p>0,05).
Bilgi alanlarin alamayan bireylere gore yasam kalitesi alanlarindan daha yiiksek puan

aldiklari gériilmektedir.
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Cizelge: 4.35 Yasam Kalitesi Alanlari Ile Uyku Bilgisi Alma Durumu Arasindaki

igki

Bilgi durumu

Bilgi alan Bilgi almayan

Yasam kalitesi (n=12) (n=88)
Alanlar
Fonksiyonel durum 19,79£11,74 20,62+16,66 0,291
Esenlik 56,50+13,58 53,44+12,64 0,926
Genel saglik anlayigt 35,50+26,30 26,30+15,54 0,889

t: Independent-Samples Test

Yasam kalitesi alanlar1 ile uyku bilgisi alma yoéniinden anlamli fark

saptanmamustir (p>0,05).

Cizelge: 4.36 Yagam Kalitesi Alanlarinin Ilag Kullanimina Gére Iliskisi

Tlag kullanma
Kullaniyorum Kullanmiyorum
Yagam kalitesi (n=77) (n=23)
Alaniari
Fonksiyonel durum 20,96+15,91 19,05+17,01 0,721
Esenlik 54,75+11,93 50,66+14,96 0,059
Genel saglik anlayisi 28,84+15,34 22,58+16,30 0,401

t: Independent-Samples Test

Yasam kalitesinin ii¢ alaninda da ila¢ kullanma yoéniinden anlamli fark

bulunamamugtir (p>0,05).

Cizelge:4.37 Yasam Kalitesi Alanlar1 Ile Hastalik Siiresi Arasindaki Iliski

Hastaligin Stiresi 1-5 Y11 6-10 Y1l 11Y1d ve P
tzeri
Yasam kalitesi (n=37) (n=19) (n=44)
Alanlari
Fonksiyonel durum 24,30+16,42 16,52+9,84 19,07+17,59 [ 0,168
Esenlik 56,01+12,57 52,57+11,68 52,49+13,30 | 0,419
Genel saglik anlayisi 29,74+13,44 25,73+£15,44 26,15+17,59 | 0,524

F: One-Way Anova

Yagam kalitesinin tiim alanlar1 ile hastaliin siiresi y6niinden anlamli fark

saptanmamugtir (p>0,05).
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Cizelge: 4.38 Yagam Kalitesi Alanlar Ile Hastaneye Yatma Durumu Arasindaki

ligki

t: Independent-Samples Test

Hastaneye Yatma
Durumu Yatan Yatmayan P
Yagam kalitesi (n=66) (n=34)
Alanlart
Fonksiyonel durum 15,96+14,01 29,37+16,41 0,000 *
Esenlik 51,29+12,97 58,71£10,81 0,005 *
Genel saglik anlayist 26,79+£17,41 28,58+11,88 0,591

Hastaneye yatan bireylerin yatmayanlara gore daha diisiik puan alarak diisiik

yasam kalitesine

sahip oldugu goriilmektedir

Yasam kalitesi

fonksiyonel durum ve esenlik alaninda anlamli fark saptanmigtir (p<0,05).

alanlarindan

Cizelge: 4.39 Yagam Kalitesi Alanlari Ile Hastaneye Yatma Sayis1 Arasindaki fliski

Yatma sayist Yatmayan 1 kez 2 kez 3 kez 4+ P
Yasam kafitesj
alanlari n=34) (n=6) (n=8) (n=4) (n=48)
Fonksiyonel durum 29,37£16,41 | 15,69+7,23 21,38£12,61 | 11,5945,76 15451527 | 0,000
Esenlik 58,71+10,81 | 48,95+9,63 56,80+4,99 51,05£14,60 | 50,68+14,11 | 0,045*
Genel saglik anlayist 28,59+11,88 | 31,41£22,05 | 29,93+8,54 | 22,3748,07 | 26,06x18,60 | 0,582
KW: Kruskal Wallis testi
Hastaneye yatis sayist yoniinden yasam kalitesi alanlarin incelendiginde
fonksiyonel durum ve esenlik alaninda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p<0,05). Genel saglik anlayig1 alaninda anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).
Cizelge: 4.40Yasam Kalitesi Alanlar1 Ile Sigara igme Stiresi Arasindaki Iliski
Sigara igme siiresi igmeyen 20 yil ve alt1 21-40y1l 41 y1l ve tizeri P
Yagam kalit (n=29)
alanlari (n=21) (n=18) (n=32
Fonksiyonel durum 26,42+16,00 | 26,08+18,58 | 18,69+18,57 14,83+7,74 0,027 *
Esenlik 57,23£13,73 | 57,62+10,93 | 52,77+13,08 50,14+11,95 0,123
Genel saglik anlayisi 33,40£13,63 28,58+13,77 22,25+16,55 28,01+15,71 0,082

F: One-Way Anova

Yasam kalitesi alanlar ile sigara igme stiresi arasindaki tablo incelendiginde

sigara igmeyenlerin sigara igenlere gore daha yiiksek puan aldigi izlenmektedir. En

disiik puani ise 41 yil ve daha fazla sigara i¢in bireylerin aldig1 gériilmektedir.
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Sigara icme yilina gore fonksiyonel durum alaninda anlamli fark bulunmustur
(p<0,05). Esenlik ve genel saglik anlayis1 alaninda istatistiksel olarak anlaml fark
saptanmamistir (p>0,05).

4.9. Hasta- Kontrol Grubu Uyku Kalitesi Ve Yagam Kalitesi Alanlar

Cizelge: 4.41 Bireylerin Uyku Kalitesi ve Yasam Kalitesi Iliskisi

Uyku kalitesi bilesenleri n Fonksiyonel durum Esenlik | Genel saglik anlayiss
r p r p r p
Oznel uyku kalitesi 200 -029 0,001 * -,040 0,000 * -0,45 0,000 *
Uyku latensi 200 -0,31 0,002 * -0,29 0,030 * -0,45 0,000 *
Uyku siiresi 200 -0,52 0,000* -0,42 0,000 * -0,54 0,000 *
Alisiimus uyku etkinligi 200 -0,37 0,000 * -0,32 0,001 * -0,29 0,004 *
Uyku bozuklugu 200 -0,17 0,100 -0,28 0,005 * -0,18 0,008 *
Uyku ilact kullanimt 200 -0,16 0,110 -0,13 0,200 -0,14 0,160
Giindiiz iglev bozuklugu 200 -0,50 0,000 * -0,35 0,000 * -0,37 0,000 *

r: Pearson korelasyon

Uyku kalitesi bilegenleri ile yasam kalitesi alanlar arasinda negatif korelasyon
oldugu saptanmustir. Oznel uyku kalitesi, uyku latensi, uyku siiresi, alisilmis uyku
etkinligi ve giindiiz uyku islev bozuklugu ile fonksiyonel durum arasinda anlamli bir
iligki oldugu saptanmigtir (p<0,005). Uyku bozuklugu ve uyku ilact kullamimu ile
fonksiyonel durum arasinda anlamii bir iligki bulunamamustir (p>0,05). Esenlik alan1
ile 6znel uyku kalitesi, uyku latensi, uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku
bozuklugu ve glindliz uyku islev bozuklugu arasinda istatistiksel anlamli iligki
saptanmistir (p<0,05). Uyku ilaci kullamimi ile esenlik arasinda anlamli iliski
bulunamamaigstir (p>0,05). Genel saglik anlayisi ile 6znel uyku kalitesi, uyku latensi,
uyku siiresi,k alisilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu ve giindiiz uyku islev
bozuklugu arasinda istatistiksel anlamli iligki saptanmugtir (p<0,05). Uyku ilact
kullanimi ile genel saglik anlayisi alani arasinda anlamli iliski bulunamamistir

(p>0,05).
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Cizelge: 4.42 Kontrol Grubu Bireylerinin Yasam Kalitesi Alanlari Ile Uyku Kalitesi
Arasindaki Iliski

Yasam Kalitesi Alanlar: Iyi uyku koti uyku P
(1=73) (n=27)

Fonksiyonel durum 87,08+15,26 68,81+27,66 0,000 *

Esenlik 77,01£9,59 61,82+14,52 0,000 *

Genel saglik anlayigt 63,31+14,41 55,96+14,41 0,020 *

t: Independent-Samples Test

Kontrol grubundaki saglikli bireylerin uyku ve yasam kalitesi bilesenleri
incelendigi zaman %73’niin iyi uykuya sahip oldugu ve iyi uykuya sahip olan
bireylerin kotii uykuya sahip olan bireylere gore yasam Kkalitesinin her alanindan

daha yiiksek puan aldig1 goriilmektedir.

Cizelge: 4.43 Hasta Grubu Bireylerin Yagam Kalitesi Alanlar Ile Uyku Kalitesi

Arasindaki Iliski

Yasam kalitesi alanlar: Iyi uyku (n=9) kotii uyku (n=91) P
Fonksiyonel durum 38,10+30,12 18,78+13,07 0,062
Esenlik 64,12+9,97 52,79+12,55 0,004 *
Genel saglik anlayig1 46,38+16,14 25,52+14,45 0,001 *

Mann-Witney U testi

Hasta bireylerin yasam kalitesi uyku kalitesi bilesenleri incelendiginde,
KOAHR’1 bireylerin %91’inin kot uykuya sahip oldugu saptanmigtir. Kotii
uykuya sahip bireylerin yasam kalitesinin her alaninda iyi uykuya sahip
bireylerden daha diigik puan aldiklari yagam Xkalitelerinin daha kéti oldugu

gorilmektedir.
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S. TARTISMA

KOAH’l1 hastalarin yagam ve uyku kaliteleri yetersiz oldugu igin diisiik
yasam diizeyleri uyku Kkalitelerini de olumsuz yodnde etkilemektedir. KOAH
olgularinda nefes darlig1, oksiriik, balgam uyku boliinmesi ve uyku kalitesinin
bozulmasina neden olmaktadir. Uyku kalitesindeki bozulma siklikla sabah
yorgunlugu olarak ifade edilmektedir. KOAH fiziksel, sosyal ve mental saglig
etkileyerek bireyin galisma durumunu, sosyal aktivitelerini, giyinme, banyo yapma
gibi giinliik yasam aktiviteler yerine getirmede kisithilik olugturmaktadir. KOAH 11
bireyler gerek hastaliga bagli sikayetler gerek hastalifin sistemik etkilerinden dolay
sedanter bir yasam gekli stirdiirmektedirler. Bundan dolay1 KOAH’l1 bireylerin hem
yasam kaliteleri hem uyku kaliteleri kétiilesmektedir. Bildigimiz kadar ile KOAH
olgularinda uyku ve yasam kaliteleri arasindaki iliskiyi inceleyen arastirma yoktur.
Bu ¢alisma KOAH’l1 hastalarda bu iligkiyi inceleyen ve sosyodemografik dzellikler
ile baglantisini inceleyen ilk arastirmadir.

Calismamizda hasta grubunun %57’si 65 yas ve iizerinde, %40’min ise
emekli oldugu saptanmistir. Acar’in yapmis oldugu calismada KOAH’l1 bireylerin
cogunlugunu 55 yas tizeri olusturmaktadir (49). Tel’in yapmis oldugu calismada
biiyiik ¢ogunlugu 60 yas ve tizerinden olusturmaktadir (7). Atagdz’iin yapmis oldugu
calismada ¢ogunlugunu 58 yag iizeri bireyler olusturmaktadir (101). Sonuglar bizim
calismamiz ile paralellik gdstermektedir.

Cinsiyete goére bakildigi zaman olgularin %89’u erkek bireylerden
olusmaktadir. KOAH prevalansinin erkeklerde mesleki maruziyet ve sigara
nedeniyle kadinlara oranla daha yiiksek oldugu bilinmektedir. Acar’in yapmis oldugu
¢alismada da ¢ogunlugu erkek bireyler olusturmaktadir (49). Inal’mn yapmis oldugu
calismada erkek olgular yiiksek bulunmugtur (105). Atagdz’iin yapmis oldugu
¢alismada ¢ogunlugunu erkek bireyler olugturmaktadir (101). Gérgilii’niin yapmis
oldugu ¢alismada erkek bireyler ¢cogunlugu olusturmaktadir (73). Sonuglar bizim
caligmamiz ile uyum gostermektedir.

Calismamiza katilan bireylerin %50’sini ilkokul mezunlari olusturmaktadir.

Giiner’in yapmis oldugu calismada ¢ogunlugu ilkokul mezunlarimin olusturdugu
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goriilmektedir (52). KOAH’l1 bireylerin egitim durumlarmm disiik oldugu literatiir
bilgilerinde de yer almaktadir.

Gelir durumu incelendiginde KOAH’l1 bireylerin %48’ aylik 400 YTL ve
daha az bir gelir diizeyinde oldugu saptanmistir. Acar’in yapmis oldugu ¢alismada
gelir durumlarinin yeterli olmadig: bulunmustur (49). Bizim ¢alismamiz ile sonuglar
paralellik gostermektedir.

KOAR’l bireylerin %44°t 11 y1l ve daha uzun siiredir bu hastaliga sahiptir.
Olgularin %66°s1 hastaneye yatarak tibbi tedavi almis ve %48°nin dért ve daha fazla
hastaneye yattig1 saptanmistir. Hastalarin hastaliga uzun siire sahip olmalari, tekrarl
yatislar olmasina kargin KOAH’l1 bireylerin %66°s1 hastalig1 hakkinda bilgiye sahip
olmadig1 verilen bilgi icerisinde uyku diizenine iliskin bilginin yer almadig:
goriilmektedir. Bu durum is yiikiintin fazla olmasi, yetersiz eleman ile ¢alisma ve
‘ saghkta geleneksel yaklasimla agiklanabilir. Gorgiilii’niin yapmis oldugu ¢alismada
hasta bireylerin ¢ogunlugunun hastaligi hakkinda bilgi almadiklari saptanmis ve
bizim ¢aligmamizla uyum saglamaktadir (73).

Caligmamizda bireylerin %96°s1 uyku diizenine iliskin bilgi almak istedikleri
ve bilginin doktor tarafindan verilmesini istemektedir. Gorgiili’niin yapmis oldugu
¢aligmada uyku diizenine ait bilginin yer almadig, bilgi alanlarinda doktordan aldig:
saptanmigtir (73). Bizim ¢aligmamizla paralellik gostermektedir.

Calismamizda KOAH’I1 bireylerin %77°si diizenli ilag kullandig: ve ilag
kullaniminin biiyiik oranda doktordan 6grenildigi bulunmustur. KOAH’l1 bireylerin
inhaler, nebulizator gibi ilaglardan sonra agiz bakimi yapmadii ve yapmasi
gerektigini bilmedigi goriilmektedir. Calismamizda KOAH’l1 bireylerin %6’s1 sigara
igmeye devam ettigi %731 ise sigaray1 birakmig oldugu saptanmigtir.

Calismamizda KOAH’l1 bireylerle sagliklt bireyler arasinda tiim uyku kalitesi
bilesenlerinden yiiksek puan alarak kotii uyku kalitesine sahip oldugu saptanmistir.
KOAH bireylerin uyku kalitesini bozmaktadir.

Yaga gore uyku kalitesi bilegenleri incelendigi zaman uyku siiresi yoniinden
yag gruplar arasinda iligki anlamli bulunmustur. 65 yas ve iizeri bireyleri diger yas
gruplarindan daha yiiksek puan alarak uyku kalitesinin kotiilestigi goriilmektedir.
Acar’m yaptigi calismada yas ilerledikge uyku siiresinde azalma oldugu bulunmustur

(49). Gorgili‘niin yapmis oldugu ¢alismada yas gruplart ile uyku kalitesi puan
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ortalamalar: istatistiksel incelendiginde ©nemli fark bulunmamistir(73). Diyaliz
hastalarinda yapilan bir ¢alismada yas ile uyku kalitesi arasinda negatif bir iliski
bulunmugtur (100)

Calismamizda cinsiyete gore uyku kalitesi bilegenleri arasindaki iliski
istatistiksel olarak incelendiginde anlamli fark bulunmamustir. Ancak kadinlarin
Oznel uyku kalitesi bileseni diginda diger bilegenler yoniinden daha yiiksek puan
aldiklar1 ve uyku kalitesinin kotiilestigi goriilmektedir. Gorgiili’niin yapmis oldugu
¢alismada kadinlarin uyku kalitesi puam daha yiiksek bulunmustur (73). Yapilan bir
calismada cinsiyet ile uyku kalitesi arasinda iligki bulunmamustir (100). Bizim
caligmamizla uyum saglamaktadir.

Gelir durumuna gore uyku kalitesi bilesenleri incelendiginde diisiik gelir
grubundaki bireylerin yiiksek gelir grubuna gore daha yiiksek puan alarak kétii uyku
kalitesine sahip olduklar: saptanmigtir. Acar’in yapmis oldugu ¢alismada gelir diizeyi
ile arasinda belirleyici olmadigi bulunmustur (49).

KOAH’11 bireylerin aile ya da diger (yalmiz, huzurevi vs.) kisilerle yasamast
incelendigin zaman aile bireyleri ile yasayan KOAH’li hastalarin uyku kalitesi
bilesenleri yoniinden daha dusik puan alarak yalniz yasayanlara gore uyku
kalitelerinin daha iyi oldugu s6ylenebilmektedir.

Egitim durumuna gore uyku kalitesi bilesenleri incelendigi zaman
calismamizda anlamli iliski bulunmamigtir. Acar’in yapmis oldugu calismada da
egitim durumu ile uyku bilesenleri iligki bulunmamugtir (49). Sen tarafinda yapilan
calismada egitim yoniinde uyku kalitesi arasinda iligki saptanmamstir (88). Bizim
caligmamiz ile uyum géstermektedir.

Uyku kalitesi bilesenlerinin ¢aligma durumuna goére bakildigs zaman
¢alisgamayan hasta bireyler ¢aligsanlara gore daha yiiksek puan alarak kot uyku
kalitesine sahip oldugu saptanmastir.

KOAH derecesine gore uyku bilesenlerinden giindiiz uyku islev bozuklugu
yoniinden anlamli iliski bulunmugtur. KOAH’1n derecesi arttikga alinan puanin
artt1f1 uyku kalitesinin kotiilestigi saptanmustir.

Caligmamizda medeni duruma gore uyku kalitesi bilesenleri incelendii

zaman evli olmayan gruptaki bireylerin evli olanlara gére 6znel uyku kalitesi bileseni
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disginda daha yiiksek puan aldifi ve bununda uyku Kkalitesini kotiilestigi
goriilmektedir.

Hastaneye yatan KOAH’l1 bireylerin yatmayan KOAH’l1 bireylere gore daha
yiiksek puan alarak daha koti uyku kalitesine sahip oldugu bulunmugtur.

Calismamizda hastaligin siiresi ile uyku kalitesi bilesenleri incelendigi zaman
hastalik siiresi arttikga alinan puan artmakta ve uyku kalitesinin bozuldugu
goriilmektedir.

Uyku kalitesi bilesenleri ile hastaneye yatma sayisi arasindaki iliski
incelendigi zaman doért ve daha fazla yatan KOAH’li bireylerin az yatanlara gore
daha yiiksek puan aldig1 uyku kalitesinin kétiilestigi goriilmektedir.

Uyku kalitesi bilesenleri ile KOAH hakkinda bilgi alma arasindaki iliski
incelendigi zaman bilgi almayan bireylerin bilgi alanlara gore daha yiiksek puan
aldig1 ve hastalik hakkinda bilgi almanin uyku kalitesini etkiledigi saptanmistir.

Cihaz kullanimu ile uyku kalitesi bilesenleri ile arasindaki iligki incelendigi
zaman gindiiz uyku islev bozuklugu yoéniinden iligki anlamli olarak bulunmustur.
Gorgiilt’ntin yapmis oldugu ¢aligmada uyku kalitesi bilesenleri ile cihaz kullanimi
arasinda iligki saptanmamustir (73).

KOAH’l1 bireyler ile saglikli biréylerin yasam kalitesi puanlari incelendigi
zaman hastalarin yasam kalitesi puanlarinin ¢ok diisiik oldugu saptanmigtir. KOAH
bireylerin yagam kalitelerini kotiilestirmektedir.

Yaga gore yasam kalitesi alanlar1 incelendigi zaman, yas ile fonksiyonel
durum ve genel saglik alaninda anlamli iligki oldugu ve 65 yas ve iizerindeki
KOAR’l1 bireylerin yagam kalitesi alanlarinda diger yas gruplarmna gore daha diisiik
puan aldiklar: ve daha kot yasam kalitesine sahip olduklari saptanmigtir. Tel’in
yapmis oldugu c¢alismada yas ilerledik¢e yasam kalitesinin azaldigi saptanmig (7).
Atagdz’lin yapmis oldugu ¢aligmada hasta bireylerin yasi arttikga yasam Kkalitesi
alanlarindan alman puanin azaldigt bulunmustur (101). Bizim ¢alismamiz ile uyum
saglamaktadir. Gliner’in yapmis oldugu ¢aligmada yag ile yasam kalitesi degerleri
arasinda anlamli iligki bulunmamuistir (52).

Digtik gelir diizeyi yasam kalitesini olumsuz yoénde etkilemektedir.

Calismamizda KOAH’l1 bireylerin diisiik gelir diizeyinde olduklari, bu gruptaki hasta
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bireylerin yiiksek gelirli gruba gore diisiik puan aldiklari ve yasam Kkalitelerinin
olumsuz etkiledigi saptanmustir.

Calisma durumuna gére yasam Kkalitesi alanlari incelendigi zaman galisan
bireylerin ¢alismayan bireylere gére yasam kalitesinin her alaninda daha yiiksek
puan aldiklar1 saptanmustir.

Cinsiyete yasam Kkalitesi alanlarinda istatistiksel iligki olmadigi ama yasam
kalitesi alanlar1 incelendigi zaman Kkadinlarin daha yiksek puan aldiklar
saptanmustir. Atagdz’in yapmis oldugu calismada cinsiyete gore anlamli fark
bulunamazken, erkek bireyleri yagam kalitesi alanlarinda daha yiiksek puan aldig:
goriilmiistiir (101).

Egitim durumu ile yasam kalitesi alanlari arasinda iliski saptanmamistir.
Tel’in yapmis oldugu ¢alismada egitim durumu ile yagam kalitesi arasinda pozitif bir
korelasyon bulunmustur (7).

Aile bireyleri ya da yalmiz yasama yasam kalitesini alanlari arasinda
belirleyici iligki bulunmamugtir.

Bireyleri medeni durum ile yagam kalitesi alanlarindan fonksiyonel alan
disinda istatistiksel anlamli bir iligki bulunmazken evli bireylerin yasam kalitesinin
her alaninda daha yiiksek puan aldiklari saptanmigtir. Atagdz’iin yapmis oldugu
¢alismada medeni durum yoniinden bizim galigmamizla uyum saglamaktadir (101).
Diyaliz hastalarinda yapilan bir ¢aligmada medeni durum ile yasam kalitesi arasinda
iligki bulunmamugtir (100).

Uyku diizeni hakkinda bilgi alma ile yasam Kalitesi arasinda iligki
bulunmamustir.

[lag kullammi ile yasam kalitesi ve uyku kalitesi arasinda iligki
Saptanmamuistir.

KOAH derecesine gore yasam Kkalitesi alanlari incelendiginde, KOAH
derecesi arttik¢a yagam kalitesi puam azaldigi hafif KOAH ile ¢ok agir KOAH’a
gore daha yiiksek puan aldigi bulunmugtur. Giiner’in galismasi hastalik derece ile
yasam kalitesi arasinda hastalik derecesi ileri olanlarin hafif-orta KOAH’ gore daha
diistik oldugu saptanmigtir (52). Hasta bireyler sedanter bir yasam sekli siirdiirerek
solunum sikintisindan korunmayi hedeflemekte ve yasam diisik kaliteleri

diismektedir (3). Literatiirde yapilan bir ¢aligmada KOAH derecesinin giinliik yasam
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aktivitelerini etkiledigi, siddetli obstriiksiyonu olan KOAH olgularinda daha fazla
kisitlama oldugu saptanmigtir (43). Yapilan bir ¢alismada KOAH agirlagtik¢a yasam
kalitesinin olumsuz yonde etkilendigi saptanmigtir (102). Tel’in yapmis oldugu
calismada hastalik diizeyi ile yagam kalitesi degerleri arasinda negatif yénde bir iligki
bulunmustur (7).

Cihaz kullanma ile yasam kalitesi alanlarina gore incelendigi zaman
fonksiyonel durum ve genel saglik anlayisi yontinden anlamli iligki saptanmustir.

Uyku diizeni hakkinda bilgi alma ile yasam Xkalitesi alanlarindaki iligki
incelendigi zaman bilgi alan bireylerin bilgi almayan gruptaki bireylere gére daha
yliksek puan aldiklar1 saptanmuistir.

Hastalik siiresi ile yagsam kalitesi alanlari arasinda anlamli istatistiksel iligki
bulunamazken hastalik siiresi uzun olan bireylerin yasam kalitesi alanlarindan daha
diisiik puan aldif1 saptanmigtir. Atagdz’iin yapmis oldugu ¢alismada hastalifin siiresi
ile yasam kalitesi arasinda anlamli fark bulunmustur (101). Giiner’in yapmis oldugu
calismada hastalik siiresi ile yasam kalitesi alanin arasinda negatif yonde bir iligki
bulunmustur (52). Tel’in yapmis oldugu ¢alismada da hastalik siiresi ile yasam
kalitesi degerleri arasinda negatif yénde bir iligki bulunmustur (7).

Yasam kalitesi alanlari ile KOAH’li bireylerin hastaneye yatma arasindaki
iligkiye bakildi1 zaman yatan hastalarin yatmayan hastalara gore ¢ok daha diisiik
puan alarak kotli yasam kalitesine sahip olduklari bulunmustur. Yine hastaneye
yatma sayisi ile yasam kalitesi arasindaki iligki incelendiginde hi¢ yatmayanlarin dort
ve daha fazla yatan hasta bireylere gore daha yiksek puan aldiklari saptanmigtir.
Tel’in yapmis oldugu ¢alismada hastalik siiresi ile yasam kalitesinin tiim boyutlar ile
negatif yonli ancak istatistiksel olarak énemli olmayan korelasyon bulunmustur (7).
Atag6z’iin g¢alismasinda da hastaneye yatig sayist artan bireyler ile hi¢ yatmayan
bireylere gore yagam kalitesi arasindaki bulgulari bizim ¢alismamiza eslik
etmektedir(101).

Sigara igme siiresi ile yagsam kalitesi alanlari incelendigi zaman igmeyen
gruptaki bireyler 41 yil lizerinde sigara igen gruptakilere gére ¢ok daha yiiksek puan
aldiklart bulunmugtur. Sigara i¢ilmesi KOAH olusmasinda en 6nemli faktdrdiir.
Savci tarafindan yapilan cgaligmada sigara igiminin anlamli derecede havayolu

obstriiksiyonuna yol agtig1 saptanmigtir (47). Sigaranin birakilmasi KOAH gelisimini
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onlemenin ve hastaligin ilerlemesinin yavaglatilmasinda en etkili yoludur. Yapilan
bir caligmada bir yil sonunda sigara birakmis KOAH olgularinda yilik FEV;
diizeyleri 29 ml artarken, igmeyi stirdiirenlerde 25 ml azalmistir (68).

Uyku Kkalitesi bilesenleri ile yasam kalitesi alanlari iligkisine bakildiginda
negatif korelasyon iligkisi bulunmaktadir. Diyaliz hastalarinda yapilan uyku kalitesi
ve yasam kalitesi arasindaki iliskide iyi uykuya sahip bireylerin kétii uykuya sahip
bireylere gore daha iyi oldugu saptanmigtir. Uyku kalitesi dogrudan ve olumsuz
olarak yagam kalitesini etkilemektedir (100).

Kontrol grubundaki saglikli bireylerin uyku kalitesi ile yasam Kkalitesi
arasindaki iligki incelendigi zaman %73 liniin iyi uykuya sahip oldugu ve iyi uykuya
sahip bireyleri yasam kalitesinin her ii¢ alanindan daha yiiksek puan aldiklan
goriilmektedir.

KOAH’li hasta grubundaki bireylerin uyku ve yasam Kkalitesi alanlar
incelendigi zaman %91’inin ko6tii uykuya sahip olduklar1 bulunmugtur. K&tii uykuya
sahip KOAH’l1 bireylerin yasam kalitesi alanlarindan aldigi puanlarda iyi uykuya
sahip KOAH’l1 bireylere ¢ok daha diigiik bulunmustur.
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6. SONUC VE ONERILER
6.1. Sonug

Aragtirma kapsamina alinan hasta grubu yas ortalamasi 64,76+11,16 iken
kontrol grubu yas ortalamasi 58,67+9,63 idi. Hasta grubundaki bireyleri %57’sinin
65 yas ve lizeri iken kontrol grubundaki bireylerin ise %33’ ayni yas grubundadir.
KOAH’l1 bireyin %89’unu erkekler olugturmaktadir. Hastalarm ¢ogunlugu ilkokul
mezunu, evli ve emeklilerden olugmaktadir. Hasta bireylerin ¢ogunlugu (%48) diisiik
gelir diizeyindedir. KOAH’l1 bireylerin ¢ogunlugu Bag-Kurludur.

Aragtirmaya katilan bireylerin %44 {iniin hastalik siiresi 11 y1l ve daha fazla,
%66’s1 hastaneye yatarak tibbi tedavi aldigi, coguntugunun 4 ve daha fazla hastaneye
yattigi, yaridan fazlasinim (%54) acil servise hastalifa bagli sikintidan dolay:
bagvurdugu saptanmigstir. Hastalarin yaridan fazlasimn KOAH hastaligi hakkinda
bilgi almadigi ve verilen bilgininde uyku diizenini igermedigi belirtilmektedir.
Olgularin %96°s1 gerek hastalik gerek uyku diizeni bilgisinin doktor tarafindan
verilmesini istemektedir. Caligmamizda hasta bireylerin ¢ogunlugu (%77) dogru ve
diizenli ilag kullanmakta, yaridan fazlasi (%58) agiz bakimi yapmadig: ve yapmasi
gerektigini bilmedigi saptanmustir. Calisma kapsammdaki bireylerin ¢ogunlugu uzun
yillar sigara igmis ve %73’{ birakmis oldugu bulunmustur.

Calismamizda KOAH olgularinda uyku kalitesi saglikli bireylere gore
belirgin derecede kétii oldugu saptandi. KOAH’I1 bireylerin PUKO puan1 10,82+3,69
ve saglikli bireylerin PUKO puani 4,56+2,87 olarak bulunmustur. KOAH’I
bireylerin kotii uyku kalitesine sahip olduklari saptanmustir.

Calismamizda hastalarin yas, gelir diizeyi, birlikte yasanilan kisiler, ¢alisma
durumuna, medeni duruma hastanede yatma durumuna gore arasinda énemli bir iliski
bulunmugtur. KOAH’l1 bireylerin hastalik siiresi, hastaneye yatma iliskisi arasinda,
hastalik hakkinda bilgi alma durumu ile uyku kalitesi arasinda iliski saptanmstir.
Calismamizda cinsiyet, egitim durumu, cihaz kullanmaya gore 6nemli bir iligki
bulunmamustir.

Calismamizda KOAH’l1 bireylerin global yasam kalitesi 33,91+£11,95 ve
saglikli bireylerin global yasam kalitesi ise 72,13+13,90 olarak bulunmustur.
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KOAH’11 bireyler ile saglikli bireyler arasinda yasam kalitesinin her alaninda anlaml
iligki bulunmustur.

Yasam kalitesi alanlar1 ile yag,medeni durum, gelir diizeyi, ¢alisma durumu,
KOAH hakkinda bilgi alma, cihaz kullanma, hastaneye yatma durumu, hastaneye
yatma sayis1, sigara igme siiresi arasinda anlamli iligki oldugu goriilmektedir.

Yasam kalitesi alanlar1 ile cinsiyet, hastalifin siiresi, birlikte yasanilan
kisiler, uyku bilgisi alma, ila¢ kullanma ve egitim durumu arasinda anlamli iligki
bulunmamugtir.

Uyku kalitesi bilesenleri ile yagam kalitesi alanlari arasinda negatif yonde
korelasyon saptanmustir. Kontrol grubundaki saglikli bireylerin %73’i iyi uykuya
sahip oldugu ve anlaml1 bir iligki saptanmugtir.

KOAH’l1 bireylerin uyku ve yasam kalitesi alanlar1 arasinda anlamli bir iliski

bulunmugtur. KOAH’l1 bireylerin %91’inin kétii uykuya sahip oldugu bulunmustur.
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6.2. Oneriler
ONERILER

. Calismamizda KOAH’l1 hastalarin %91’inin kotii uykuya sahip oldugu
saptanmugtir. Bu konuda hemsire ve diger saglik personeli egitilerek uyku
kalitesi artirilmasina yonelik egitim programlari diizenlenmelidir. Bu
egitim hastaliga yonelik bilgi, uyku diizenine ve uyku hijyenine konusunda
hastalarin  bilgilendirilmesini igermelidir. Ilgili bakim programi hem
hastanede hem evde bakim protokollerinde yer almalidir.

. KOAH’l1 hastalarda uyku kalitesi ve uyku bozuklugunun tespiti i¢in
hastanelerde uyku laboratuarlarimin  agilmasi, KOAH’l:i hastalara
polisomnografi uygulamasinin yapilmasi 6nerilmektedir.

. KOAH’l1 bireylerin yasam kaliteleri saglikli bireylere oldukca disik
bulunmugtur. Bu bireylerin saglik bakimi aliminin yasam kaliteleri
iyilesinceye kadar psikolojik destek almélan faydalr olabilir

. KOAH kronik ve ileri yas hastalig1 olmast hastanelerde ¢ok yatak isgal
etmesi nedeniyle bu hastalarin barinma, bakim ve tedavilerini aym yerde
alabilmeleri saglayan rehabilitasyon merkezi gibi bakim evlerinin
olusturulmas1 ve egitim hemgireleri yetistirilmesinin yararli olacag:
distintilmektedir.

. Gogus hastaliklar1 kliniginde KOAH hastalar1 i¢in egitim ve aktivite
salonunu olmasinin, egitim almis saglik personeli tarafindan bireysel ya da
grup egitimleri verilmesinin ve hasta egitim brosiirlerinin olusturulmasinin

yararli olacag: diistniilmektedir.
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EKLER

Bu anket caligmasini, Afyon Kocatepe Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitisi [¢ Hastaliklari Hemsireligi programn adina tez ¢alismasi olarak
yiirlitmekteyim.

Cevaplamakta oldugunuz bu anket siz KOAH (Kronik Obstriiktif Akciger
Hastalig1) tanis1 olan hastalarda uyku kalitesi ve yagam kalitesi arasindaki iliskinin
degerlendirilmesi i¢in hazirlanmigtir. Yé6neltilen bu sorulardan size en dogru gelen
cevabi isaretlemenizi rica ediyorum. Sorular aragtirmaci ile yiiz ylize cevaplanacak
ve ortalama 25 dakikamzi alacaktir. Sorulan sorulara cevap vermeniz KOAH
hastalarinda uyku ve yasam Kkalitesi arasindaki iligkinin degerlendirilmesi, tespit
edilen sorunlara ¢oziim yollarinin gelistirilmesi, yapilacak hasta egitimlerinde
hemgirelik girisimleri agisindan 6nem tagimaktadir. Toplanan veriler yalnizca
aragtirma i¢in kullamilacak ve aragtirmaci diginda baska kisi ve kurumla
paylasilmayacaktir. Bu anket ¢alismasinda isminizi yazmak zorunda degilsiniz.
Eger aragtirmaya goniillii katiliyorsaniz, bu sorulara sizin cevap verdiginizi belirtmek

icin litfen belirtilen yere imza atiniz. Katiliminiz igin tesekkiir ederim.

Hatice Esen
Afyon Kocatepe Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii
I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi

Yiiksek Lisans Programi Ogrencisi

Katilimcinin Imza31
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HASTA TANITIM FORMU

Ad- soyad (belirtilmesi zorunlu degildir):

Yatig Tarihi: Poliklinige Bagvuru Tarihi: Protokol No:
Boy: Kilo: SPO2: SFT: Varsa arteriyel kan gazlari:
1- Yagsimz:

2- Cinsiyetiniz a) kadin b) erkek

3- Egitim Durumunuz

a)okur-yazar degil b) Ilkogretim c)Ortadgretim d)Lise e)Yiiksekogretim
4- Medeni Durumunuz a)Evli  b) Bekar c) Dul

5- 1s/ Mesleginiz

a) Ev  hanimi b)ig¢i-Memur c)Esnaf/ serbest meslek d)Ciftgi e)Diger
6- Calisma durumunuz nedir?

a) Tam giin ¢alisiyorum

b) Yarum giin ya da belirli saatlerde galistyorum

c) Hig¢ ¢calismiyorum

7- Halen kim / kimlerle birlikte yasiyorsunuz?

a)Yalmz b)Esimle ¢c)Esim ve gocugumla d)Akrabalarimla e) Diger

9. Sosyal Giivenceniz nedir? a)Emekli sandigi b)Bag-kur ¢)SSK d)Yesil kart
d)Diger ( belirtiniz)
(KOAH hastasi iseniz cevaplayiniz.)

10.KOAH hastaliginiza bagli daha dnce hastaneye yattiniz mi1? a)Evet  b) Hayir
11- (10. soruya cevabiniz evet ise) Kag kez hastaneye yattiniz?

a) 1 kez b) 2 kez c) 3 kez d) 4 ve daha fazla

12-  En son ne zaman hastanede yattiniz?

a) 15 giin 6nce b)l ay 6nce c)3 ay 6nce d) Halen yatiyorum

13- Hastaliginz stiresince KOAH hastaliginiza bagl: sikintilarinizda ( nefes darlig

vs) artis nedeniyle acil servise geldiniz mi?a)evet b)hayir ¢) hatirlamiyorum

14-( 13. cevabiniz evet ise) En son ne zaman geldiniz?

15- KOAH hastalifiniza bagh hastaneye geldiginiz dénemlerde bu hastaliginiza

iliskin bilgi verildi mi? a) Evet b) Hayir ¢) Kismen
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16- Bu bilgi yararli oldu mu? a) Evet b) Haywr c¢) Kismen
17- Verilen bilgilerin i¢inde uyku diizeninize iligkin bilgiler yer aldi m1?
a) Evet b) Hayr c¢) Kismen
18- Size verilen / verilecek hastaliginiza iliskin bilgilerin igeriginde uyku diizenine
iligkin bilgilerin olmasini ister misiniz? a)Evet b) Hayir
19- Size verilen / verilecek uykuya yo6nelik egitim kim tarafindan verilmesini
isterdiniz? a) Hemsire  b) Doktor ¢) Diger
20-KOAH hastaligimz i¢in kullandigimiz inhaler, nebul gibi ilaglardan sonra
sikayetiniz oluyor mu? ( titreme, ¢arpint1) a) evet b)hayir
21- Kullandigimz buhar ya da pompalardan(inhaler, nebiilizatr) sonra agiz bakimi
yapiyor musunuz?  a) evet b)hayir
22- (21. soruya cevabimz evet ise ) Nedenini biliyor musunuz?
a) biliyorum  b) kismen biliyorum  ¢)hi¢ bilmiyorum
23- Ag1z bakimi yapma nedeninizi asagidakilerden hangisi/ hangileridir?
a) Agi1z i¢inde aft gibi mantar enfeksiyonlar1 olmamasi i¢in
b) Agiz kurulugu olmamast igin ¢) Ses kisiklig1 olmamasi i¢in
d) hepsi e)higbiri
24. Kag yildir KOAH hastasisiniz?  a)1-5  b)6-10 c)l 1 ve daha fazla
25- llaglarimiz1 diizenli ve dogru kullantyor musunuz? a) evet b) hayir
26- Size dogru ilag kullanimini kim 6gretti? a)doktor b)hemgire c)diger
27-Sigara i¢iyor musunuz? a) evet b)hayir c¢) biraktim
28- Kag yildir sigara iGiyorsunuz?.........cceceeeveriereereenennn.
29-Giinliik kag sigara igiyorsunuz?.........ccceveevveeeereeeeeveeneneneennn
30- Evinizde kullandigimiz cihaz var mi1? Varsa hangisi / hangileri belirtiniz.

a) Oksijen konsatratérii  b) Nebulizatér ¢) CPAP/ BPAP d) Diger



94

PITTSBURG UYKU KALITESI OLCEGI
Agiklamalar
Asagidaki sorular yalmizca gegen ay ki mutad uyku aliskanliklarinizla ilgilidir.
Cevaplariniz son bir hafta i¢inde giin ve gecelerin goguna uyan en dogru karsili:
belirtmelidir. Liitfen tiim sorular1 cevaplandiriniz.
1- Gegen ay, geceleri genellikle ne zaman yattiniz? Mutad yatis saati:
2- Gegen ay, geceleri uykuya dalmamz genellikle ne kadar zaman ald1?(dakika
olarak9
3- Gegen ay, sabahlar1 genellikle ne zaman kalktiniz? Mutad kalkis zamant:
4- Gegen ay, geceleri gergekten kag saat uyudunuz?( bu siire yatakta gecirdiginiz
stireden farkli olabilir)
5- Asagidaki durumlarin belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?
a)30 dakika i¢inde uykuya dalamadiniz
1) gecen hafta boyunca hig........
2) haftada birden az
3) haftada bir veya iki kez
4)haftada ti¢ yada daha fazla
b)Gece yaris1 veya sabah erkenden uyandimiz mi?
1)gecen hafta boyunca hig
2)haftada birden az
3)haftada bir veya iki kez
4)haftada ti¢ ya da daha fazla
)Banyo yapmak tizere kalktiniz mi1?
1)gecen hafta boyunca hig
2)haftada birden az
3)haftada bir veya iki kez
4)haftada ti¢ yada daha fazla
d)Rahat bir sekilde nefes alip Veremédiniz?
1)gegen hafta boyunca hig
2)haftada birden az
3)haftada bir veya iki kez
4)haftada li¢ ya da daha fazla
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e)Okstirdiiniiz ve ya giiriiltii bir sekilde horladiniz?
Dgegen hafta boyunca hig
2)haftada birden az
3)haftada bir veya iki kez
4)haftada ii¢ ya da daha fazla
f)Asirt derecede tistidiintiz
D)gecen hafta boyunca hig
2)haftada birden az
3)haftada bir veya iki kez
4)haftada {i¢ ya da daha fazla
g)Asir1 derece sicaklik hissettiniz?
1)gecen hafta boyunca hi¢
2)haftada birden az
3)haftada bir veya iki kez
4)haftada li¢ ya da daha fazla
h)K o6t rityalar gordiiniiz
1)gegen hafta boyunca hig
2)haftada birden az
3)haftada bir veya iki kez
4)haftada ii¢ ya da daha fazla
1)Agrt duydunuz
1)gecen hafta boyunca hig
2)haftada birden az
3)haftada bir veya iki kez
3)haftada ii¢ yada daha fazla
J)Diger nedenler liitfen belirtiniz(gecen ay bu nedenlerden dolayr ne kadar
siklikla uyku problemi yasadiniz)
1)gegen hafta boyunca hig
2)haftada birden az
3)haftada bir veya iki kez
4)haftada ii¢ ya da daha fazla
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6-Gegen ay uyku kalitenizi biitiiniiyle nasil degerlendirirsiniz?
D)Cok iyi
2)Oldukgea iyi
3)Oldukga koti
4 Cok kot

7-Gecen ay, uyumaniza yardimci olmasi i¢in ne kadar siklikla uyku
ilaci(regeteli/regetesiz) aldiniz?
1)Gegen hafta boyunca hi¢
2)Haftada birden az
3)Haftada bir veya iki kez
4)Haftada ti¢ yada daha fazla

8- Gegen ay araba siirerken, yemek yerken, veya sosyal bir aktivite esnasinda ne

kadar siklikla uyanik kalmak i¢in zorlandinmiz?
1)Gegen hafta boyunca hig
2)Haftada birden az
3)Haftada bir veya iki kez
4)Haftada ti¢ ya da daha fazla

9-Ge<;eﬂ ay, bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmaniza ne derecede problem
olusturdu?
1)Hig¢ problem olugmadi
2)Yalnizca ¢gok az problem olusturdu
3)Bir dereceye kadar problem olusturdu
4)Cok bliyiik problem olugturdu

10- Bir yatak partneriniz veya oda arkadaginiz var mi?
a)Bir yatak partneri yada oda arkadagsi yok
b)Partneri ayni1 oda da ama aym yatakta degil
c)Diger odada bir partneri veya oda arkadagi var
d)Partneri ayni yatakta

11- Eger bir oda arkadagi ve ya yatak partneriniz varsa ona agagidaki durumlari ne
kadar siklikla yagadiginizi sorun
a) giirtiltilii horlama ; 1)Hi¢ 2)Haftada birden az 3)Haftada bir veya iki kez
4)Haftada ii¢ veya daha fazla
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b)Uykudayken nefes alip verme arasinda uzun araliklar
1Hi¢
2)Haftada birden az
3)Haftada bir veya iki kez
4)Haftada ii¢ veya daha fazla
c)Uyurken bacaklarda segirme veya sigrama
DHig
2)Haftada birden az
3)Haftada bir veya iki kez
4)Haftada ii¢ veya daha fazla
d)Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik
1)Hig
2)Haftada birden az
3)Haftada bir veya iki kez
4)Haftada ii¢ veya daha fazla
e)Uyurken olan diger huzursuzluklariniz ; liitfen belirtiniz
1)Hig
2)Haftada birden az
3)Haftada bir veya iki kez
4)Haftada ii¢ veya daha fazla
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SF-36
Hasta Ad1 Soyadi
1.Genel olarak sagliniz i¢in agagidakilerden hangisini sdyleyebili
a)Mikkemmel  b)cok iyi c)iyi d)orta e)koti
2. Bir y1l Oncesi ile kargilagtirdiginizda, simdi genel olarak sagliginizi nasil
degerlendirirsiniz?
a) bir 6ncesine gore ¢cok daha b)bir yil 6ncesine gore biraz daha iyi
c)bir y1l 6ncesi ile hemen hemen ayni ~ d)bir y1l 6ncesine gore biraz daha koti
e) bir y1l 6ncesine gore ¢ok daha kotii
3.Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Sagliginiz simdi
bu etkinlikleri kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?
A) Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi etkinlikler
1- Evet, oldukea kisitliyor 2- Evet, biraz kisitliyor ~ 3- Hayir, hig¢ kisitlamiyor
B) Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siipiirgesini itmek ve agir olmayan sporlart yapmak
gibi orta dereceli etkinlikler
1- Evet, oldukg¢a kisithiyor ~ 2- Evet, biraz kisitliyor 3- Hayir, hi¢ kisitlamiyor
C) Giinliik aligveriste alinanlart kaldirma ve ya tagima
1- Evet,roldukc;a kisitliyor 2- Evet, biraz kisitliyor  3- Hayir, hig kisitlamiyor
D)Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma
1- Evet, oldukea kisitliyor 2- Evet, biraz kisitliyor  3- Hayir, hig kisitlamiyor
E)Merdivenle birkag kat ¢ikma
1- Evet, oldukga kisitliyor 2- Evet, biraz kisithiyo 3- Hayr, hi¢ kisitlamiyor
F)Egilme ya da diz ¢6kme
1- Evet, oldukga kisitliyor 2- Evet, biraz kisitliyor 3- Hayir, hig kisitlamiyor
G) Bir iki kilometre yiiriimek
1- Evet, oldukga kisitliyor  2- Evet, biraz kisitliyor 3- Hayir, hi¢ kisitlamiyor
H) Birkag sokak oteye gitmek
1- Evet, oldukea kisitliyor 2- Evet, biraz kisitliyor 3- Hayir, hi¢ kisitlamiyor
I) Bir sokak 6teye yiiriime
1- Evet, oldukga kisitliyor 2- Evet, biraz kisitliyor  3- Hayir, hig kisitlamiyor
J) Kendi kendine banyo yapma veya giyinme

1- Evet, oldukga kisitliyor 2- Evet, biraz kisitliyor  3- Hayir, hi¢ kisitlamiyor
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4. Son 4 hafta boyunca bedensel saglinizin sonucu olarak, isiniz veya diger
etkinliklerinizde ésagldaki sorunlardan biriyle kargilagtiniz mi1?
A)ls veya diger etkinlikler i¢in harcadigimz zamani azalttimiz m1? 1-Evet 2- Hayir
B) Hedeflediginizden daha azint mi1 bagardiniz? 1-Evet 2- Hayir
O)ls veya diger etkinliklerinizde kisitlama oldu mu?1-Evet  2- Hayir
D)Is veya diger etkinlikleri yaparken giiclikk ¢ektiniz mi?(6rnegin daha fazla ¢aba
gerektirmesi) 1-Evet 2- Hayir
5. Son 4 hafta boyunca duygusal sorunlarimizin( 6rnegin ¢okkiinliik veya kaygi)
sonucu olarak, iginiz veya diger giinliikk etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla
karsilagtiniz m1?
A) Is veya diger etkinlikler igin harcadiginiz zamani azalttimz nu? 1-Evet 2- Hayir
B)Hedeflediginizden daha azint mi1 bagardiniz? 1-Evet 2- Hayir
O)lsiniz veya diger etkinliklerinizi her  zamanki kadar dikkatli yapamiyor
muydunuz? 1-Evet 2- Hayir
6)Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz,
arkadas ve ya komsularinizla olan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?
a) Hig etkilemedi b) Biraz etkiledi c) Orta derecede etkiledi d)Oldukga etkiledi
e)Asirt etkiledi |
7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?
a) Hi¢c b)Cok hafif c) Hafif d)Orta e) Siddetli f)Cok siddetli
8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal iginizi( hem ev islerinizi hem ev dis1 isinizi
diisiiniiniiz) ne kadar etkiledi?
a)Hig etkilemedi b)Biraz etkiledi c)Orta derece etkiledi d)Oldukga etkiledi
e)Asin etkiledi
9.Asagidaki sorular sizi son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru
i¢in sizin duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligin1 g6z 6niine
alarak se¢iniz.
A) Kendinizi yasam dolu hissetiz mi?

a)Her zaman b) Cogu zaman c)Olduk¢a d)Bazen e)Nadiren f)Higbir zaman
B)Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

a)Her zaman b) Cogu zaman c¢)Olduk¢ca d)Bazen e)Nadiren f)Hicbir zaman
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C)Sizi higbir seyin neselendirmeyecegi kadar kendinizi lizgiin hissetiz mi?
a)Her zaman b) Cogu zaman c¢)Olduk¢a d)Bazen e)Nadiren f)Higbir zaman
D)Kendinizi sakin ve uyumlu hissetiz mi?
a)Her zaman b)Cogu zaman c)Olduk¢a d)Bazen e)Nadiren f)Hi¢bir zaman
E)Kendinizi enerjik hissetiz mi?
a)Her zama b) Cogu zaman c¢)Olduk¢a d)Bazen e)Nadiren f)Higbir zaman
F) Kendinizi kederli ve hiiziinlii hissettiniz mi?
a)Her zaman b) Cogu zaman c¢)Olduk¢a d)Bazen e)Nadiren f)Higbir zaman
G) Kendinizi tikenmis hissettiniz mi?
a)Her zaman b) Cogu zaman c¢)Olduk¢a d)Bazen e)Nadiren f)Higbir zaman

H) Kendinizi mutlu hissettiniz mi?
a)Her zaman b) Cogu zaman c)Olduk¢a d)Bazen e)Nadiren f)Hig¢bir zaman
I) Kendinizi yorgun hissettiniz mi?
a)Her zaman b) Cogu zaman c¢)Olduk¢a d)Bazen e)Nadiren f)Higbir zaman
10. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal
etkinliklerinizi (arkadag veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikla etkiledi?
a)Her zaman b) Cogu zaman c¢)Olduk¢a d)Bazen e)Nadiren f)Hi¢bir zaman
11. Asa@daki her bir ifade sizin igin ne kadar dogru ve yanlistir? Her bir ifade i¢in
en uygun olani isaretleyiniz.
A)Diger insanlardan biraz daha kolay hastalaniyor gibiyim.
a- Kesinlikle dogru b) Cogunlukla dogru c¢) Bilmiyorum d)Cogunlukla yanlig
e)Kesinle yanlis
B)Tanidigim diger insanlar kadar saglikliyim.
a- Kesinlikle dogru b) Cogunlukla dogru c¢) Bilmiyorum d)Cogunlukla yanlig
e)Kesinle yanlig
C)Saghigimin kétliye gidecegini diisiiniiyorum.
a- Kesinlikle dogru  b) Cogunlukla dogru c¢) Bilmiyorum d)Cogunlukla yanlis
e)Kesinle yanlig
D)Sagligim mitkemmel.
a- Kesinlikle dogru  b) Cogunlukla dogru c) Bilmiyorum d)Cogunlukla yanlig
e)Kesinle yanlis



