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I. BEYAN

Bu tez ¢aligmasinin kendi ¢aliymam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina
kadar biitiin agamalarda etik dis1 davranigimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar iginde elde ettigimi, bu tez galigmasiyla elde edilemeyen
biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gésterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine
aldigimu, yine bu tez galimasi ve yazimu sirasinda patent ve telif haklarimi ihlal edici

bir davramigimin olmadigini beyan ederim.
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Il. TESEKKUR

Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemgirelik Béliimii yiiksek
lisans tezi olarak hazirladigim bu calismanin gerceklestirilmesinde her tiirli
destegini, bilgisini ve ilgisini esirgemeyen daima yanimda oldugunu hissettigim
degerli hocam ve damismanim Dr Ogr. Uyesi Nuray SAHIN ORAK hocama,
desteklerinden dolayr Hemsirelik Boliimii Bagskan1 Hemsirelik Esaslari Anabilim
Dal1 Baskani1 Prof. Dr. Sule ECEVIT ALPAR hocama, ¢alisma boyunca yardimlarini
esirgemeyen acil serviste birlikte ¢alistigim ekip arkadaslarima, yasamimin stresli bu
doneminde yanimda olan sabri, fedakarligi, giivenini ve destegini hi¢ esirgemeyen bu
hayattaki en biiyiik sansim, destekcim esim Gokhan UYGUN’a ve aileme sonsuz

tesekkiirlerimi sunarim.
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Acile Bagvuran Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarinin Aktiviteye Bagh
Dispne Durumlar1 ve Oz-Etkililikleri

Ogrencinin Adi: Elif Tugba UYGUN
Damsman: Dr. Ogr. Uyesi Nuray SAHIN ORAK
Anabilim Dal: Hemsirelik Anabilim Dal1

1. OZET

Amag: Bu arastirma acil servise basvuran kronik obstriktif akciger hastaligina
(KOAH) sahip hastalarin giinliik yasam aktivitelerine bagli dispne durumlarini ve 6z-
etkililiklerini belirlemek amaciyla gergeklestirildi.

Gere¢ ve Yontem: Tanimlayici, iliski arayict ve kesitsel olarak gerceklestirilen bu
arastirmanin evrenini 01.06.2018-28.09.2018 tarihleri arasinda Istanbul Sultan
Abdiilhamid Han Egitim Arastirma Hastanesi Acil Servisine bagvuran daha énceden
KOAH tanismma sahip hastalar, orneklemi ise 177 KOAH hastast olusturdu.
Arastirmaya baslamadan once etik kurul onay1 ve kurum izni alindi. Veriler ‘Tanitici
Bilgi Formu’, ‘London Chest Giinliik Yasam Aktiviteleri (LCGYA) Olgegi’ ve
‘KOAH Oz-Etkililik Olgegi’ kullanilarak toplandi. Verilerin analizinde tanimlayici
istatistiksel methodlar, nicel veri analizleri ve korelasyon analizleri kullanildi.
Bulgular: KOAH hastalarinin %65’inin erkek, yas ortalamasinin ise 70,38+11,53 yil
oldugu, hastalarin %83,1’inin KOAH nedeniyle daha 6nce acil servise bagvurduklari
tespit edildi. Hastalarin LCGYA 06lgegi toplam puan ortalamasi 46,73+16,08 olarak,
KOAH Oz-Etkililik 6lgegi puan ortalamasi ise 2,49+0,53 olarak tespit edildi.
Hastalarin LCGYA ile KOAH o6z-etkililik diizeyleri arasinda negatif yonlii, orta
diizeyde istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi (p<0,05).

Sonuclar: KOAH hastalarinin  giinlik yasam aktivitelerini gerceklestirirken
yasadiklar1 dispne durumunun bireylerin 6z-etkililik diizeylerini azalttigir gorildii.
KOAH hastalari, aktiviteler sirasinda yasayacaklart dispne durumundan kaginmak
icin aktivitelerini siirlandirmaktadir. Bu durum hastalarin 6z-etkililik diizeylerini
diistirmekte yasam kalitesini ve bagimsizlik diizeylerini olumsuz etkilemektedir.

Anahtar Sozciikler: KOAH, 6z-etkililik, giinliikk yasam aktiviteleri, dispne



Activity-Related Dyspnea Status and Self-Efficacy of Chronic Obstructive
Pulmonary Patients Admitted to Emergency Department

Student Name: Elif Tugba UYGUN
Supervisor: Nuray SAHIN ORAK, Ph. D. Assistant Professor

Department: Department of Nursing
2. ABSTRACT

Aim: The aim of this research was to determine the dyspnea and self-efficacy of the
patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) who were admitted to
the emergency department.

Material and Method: The population of this descriptive, relationship-seeking and
cross-sectional study was patients with COPD who were admitted to the Emergency
Department of Istanbul Sultan Abdulhamid Han Training Research Hospital between
01.06.2018 and 28.09.2018 and the sample consisted of 177 COPD patients. Ethics
committee approval and institutional permission were obtained before the study.
Data were collected using ‘Descriptive Information Form’, ‘London Chest Daily
Living Activities (LCADL) Scale’ and ‘COPD Self-Efficacy Scale’. In the analysis
of the data, descriptive statistical methods, quantitative data analysis and correlation
analysis were used.

Results: It was found that 65% of COPD patients were male and the mean age was
70,38+11,53 years. 83,1% of the patients had applied to the emergency department
due to COPD. The mean scores of the LCADL scale was 46,73+16,08 and the COPD
Self-Efficacy scale was 2,49+0,53. There was a statistically significant negative
correlation between LCADL and COPD self-efficacy levels of the patients (p<0,05).
Conclusion: It was observed that the dyspnoea experienced by the patients with
COPD during daily living activities decreased the self-efficacy level of the
individuals. COPD patients limit their activities in order to avoid dyspnea during the
activities. This situation decreases the self-efficacy levels of the patients and
adversely affects the quality of life and independence levels.

Keywords: COPD, self-efficacy, daily living activities, dyspnea



3. GIRIS VE AMAC

19. yiizyildan giiniimiize niifusun yasglanmasi ve geleneksel risk faktorlerinin
(kirli su, sagliksiz yasam kosullari, ev igci kirlilik, yetersiz beslenme vb.) etkinliginin
azalarak yerini, yeni risk faktorlerine (sagliksiz diyet, obezite, hareketsizlik, mesleki
riskler, hava kirliligi vb.) birakmasi ile ortaya ¢ikan hastaliklar degismistir. I¢inde
bulundugumuz yiizyilda enfeksiyon hastaliklarinin varlig1 giderek azalirken, kronik
hastaliklar baslica mortalite ve morbidite nedeni haline gelmistir. Giiniimiizde hem
gelismis hem de gelismekte olan {ilkelerin saglikla ilgili en temel sorunlarinin
basinda kronik hastaliklar ile miicadele gelmektedir (Kocabas ve ark., 2014; Lim ve
ark., 2012; Ding Horasan, 2013).

Birey hayatinin  herhangi bir doneminde kronik hastaliklar ile
karsilasabilmektedir. Kronik hastaliklar bireyin sagligini fizyolojik, psikolojik ve
sosyal yonden etkileyen, uzun donem bakim ve tedavi gerektiren, hem yaslanmay1
hizlandiran hem de yaslanma ile artan hastaliklardir (Claire ve ark., 2014). Baska bir
deyisle kronik hastaliklar uzun siiren, bulasict olmayan, kendiliginden gerilemesi ve
tamamen iyilesmesi miimkiin olmayan, islev bozuklugu ve sakatliga yol agabilen
hastaliklar olarak adlandirilir (Aydin Demirag, 2009).

Kronik hastaliklar tiim diinyada oliimlerin en 6nemli nedenlerinden biridir.
Diinya Saglik Orgiitii'niin (DSO) 2011 verisinde diinyadaki tiim &liimlerin %63’ii,
2018 verisinde de %54’ii kronik hastaliklar nedeniyle gergeklesmistir. DSO’niin
verileri ve kronik hastaliklar iizerinde yapilan ¢aligmalarda, 60 yas ve iizeri 6liime
neden olan hastaliklarin basinda kalp-damar hastaliklari, kanserler, kronik solunum
yolu hastaliklar1 ve diyabet gelmektedir (WHO, 2011; WHO, 2018; Yardim, 2012).

DSO 2018 raporuna gore, 2016 yilinda Tiirkiye’deki tiim 6liimlerin yaklagik
%89’unun bulasict olmayan hastaliklardan kaynaklanmaktadir (WHO, 2018).
Tirkiye’de sik karsilasilan 6liim nedenlerinin sirasiyla dolasim sistemi hastaliklar
(%38,4), iyi ve kotii huylu tiimoérler (%19,7), solunum sistemi hastaliklar1 (%12,5)
oldugu tespit edilmistir (TUIK, 2018).

Kronik hastaliklar insan viicudunda bir veya birden fazla sistemi etkileyerek

fonksiyonel yetersizlikler olusturmakta, fonksiyonel kapasiteyi azaltmakta, duyusal



algilama, hareket, biligsel fonksiyonlar ve sosyal becerilerde zayiflamaya neden
olmaktadir. Kronik hastaliklar nedeniyle aktif yasam sinirlanmakta, c¢aligsma
performansi ve is verimliligi diigmekte, sosyal izolasyon yasanmakta, yasam kalitesi
diismektedir. Bu nedenle hastalar 06zel bakim ve rehabilitasyona ihtiyag
duymaktadirlar (Tiirkmen, 2012).

Tiim diinyada ve lilkemizde 6nde gelen bir halk sagligi sorunu olan, iilkemizde
en cok rastlanan ilk ii¢ kronik hastaliktan biri olan kronik obstriiktif akciger hastalig
(KOAH); genellikle zararli gaz ve partikiillere maruziyet sonucu gelisen, havayolu
ve alveollerde olusan kronik inflamasyon sonucu ilerleyici 6zellikte, kalici hava
akiminin engellenmesi ile karakterize, tedavi edilebilir ve Onlenebilir yaygin bir
hastaliktir (GOLD, 2019).

Kiiresel Hastalik Yiikii (Global Burden of Disease, GBD) 2010 verilerine gore
tim diinyada KOAH nedeniyle gerceklesen oOliimlerin sayist 2,9 milyondur.
Glintimiizde tiim diinyada iskemik kalp hastaliklar1 ve inmeden sonra en sik ti¢lincii
O6lim nedeni haline gelen KOAH, tiim Oliimlerin %5,5’inden sorumludur.
Gergeklesen bu olimlerin yaklasik %690’ 1inin diistik ve orta gelirli iilkelerde oldugu
goriilmektedir. KOAH ile iliskili 6limlerdeki artisin yoksulluk, sigara tiiketimindeki
ve hava kirliligindeki artisa bagh oldugu diistiniillmektedir (WHO, 2011).

GBD’nin 2017 raporunda, 1990’den 2015°¢ kadar 188 iilkede KOAH nedenli
6liimlerin 3,2 milyona ulastigi ve KOAH’a bagli 6liim nedenlerinin %44,8’inin tiitiin
kullanimindan, %27,1’inin dis ortam hava kirliliginden, %20,6’sinin i¢ ortam hava
kirliliginden, %11,1’inin ise mesleki maruziyet sonucu gelistigi gosterilmistir (GBD
2015 Chronic Respiratory Disease Collaborators, 2017).

Yasam aktiviteleri, kisinin giinlik yasamdaki rollerini rutin olarak yerine
getirdigi gorevler olarak tanimlanmaktadir. Fiziksel mobilite/kapasite ile ilgili
aktiviteler (yatakta donmek, oturmak, hareket etmek), kisisel bakimla ilgili
aktiviteler (giyinmek, yemek yemek, sa¢ taramak) ve telefona cevap vermek, yazi ile
iletisim kurmak, parayr idare etmek, yazigsmalan yiirlitmek ve kitaplar/gazeteleri
diizenlemek gibi iletisim, ev ve toplum ydnetimi ile ilgili aktivitelerin tiimii giinliik
yasam aktiviteleri olarak g6z 6niinde bulundurulmaktadir (Reardon ve ark., 2006).

KOAH’ta ortaya ¢ikan fizyopatolojik degisimler, solunum aktivitesinin onemli

derecede bozulmasina neden olmaktadir. Bireyler hastalig1 etkin yonetecek bilgi ve



beceriye sahip olmadiklarinda hastaligin siddetlendigi donemlerde dispne (nefes
darlig1), oksiiriik ve balgam c¢ikarmaya bagli solunum giigliigii, yorgunluk hissi ve
uyku diizensizligi nedeniyle gilinlilk yasam aktivitelerini siirdiiremeyecek hale
gelmekte, baskalarina bagimli yasamaya baslamakta ve bu durum yasam kalitelerini
olumsuz etkilemektedir. Bireyler hastaligin giinliik yasam aktivitelerini
gerceklestirirken yarattigi emosyonel, biligsel, fiziksel, ekonomik ve sosyal
siirliliklar nedeniyle zor ve karmasik sorunlarla kars1 karsiya kalmaktadir (Aras ve
Tel, 2009; Katz ve ark., 2005; Tel Aydin ve ark., 2012; Williams ve ark., 2007).
Yash hastalarin biligsel ve fiziksel islevleri bozulduke¢a glinliikk yasam aktivitelerini
gerceklestirme durumlarmin geriledigi, beslenmelerinin bozuldugu ve bagimsiz is
yapabilme kapasitelerinin olumsuz yonde etkilendigi gosterilmektedir (Demir Akca
ve ark., 2014).

KOAH hastalarinin yasadig1 dispne; hastalikla ilgili anksiyete ve aktivitedeki
kisitlanmanin temel nedeni ve tibbi yardim alimima neden olan bir semptomdur.
Karakteristik olarak devamli ve ilerleyicidir (Calik Kiitiikeii ve ark., 2015; GOLD,
2019). KOAH’l1 bireyler siklikla giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirirken
ambulasyonla birlikte dispne yasamakta ve mevcut pulmoner ve fiziksel
rahatsizliklarindan dolay1 zorluk ¢ekmektedirler (Lahaije ve ark., 2010; Velloso ve
Jardim, 2006). Bu durum KOAH’l1 hastalarin egzersizden sakinmasina ve pasif
yasam stilini se¢mesine neden olmaktadir. KOAH siddeti arttikca dispne ve
yorgunlugun giinliik yasam aktiviteleri lizerinde etkisi artmaya baslamakta ve bazi
aktiviteleri sinirlanmaktadir (Agusti ve Soriano, 2008; Reardon ve ark., 2006).

Orta ve agir evredeki KOAH hastalarindan olusan ulusal, cok merkezli, kesitsel
bir gézlem calismasinda, hastalarin %83’{iniin temel sikayetlerinin dispne oldugu ve
%42,3’tinlin KOAH nedeniyle giinliikk yasamlarimin orta derecede etkilendigi
belirtilmistir. Hastalarin %63,4’tiniin KOAH’1n yasam boyu devam eden kronik bir
hastalik oldugunu bildikleri saptanmistir. Hastalar gilinlik yasamda yapmakta
zorlandiklar ilk ii¢ aktivitenin merdiven ¢ikmak, yliriimek ve gilinliik isler oldugunu
dile getirmislerdir (Polatli ve ark., 2012). Ozellikle dispne olmak iizere KOAH
semptomlar1, gilinliik yasam aktivitelerine ek olarak mesleki, ailevi ve sosyal
aktiviteler gibi yasamin degisik yonlerini engellemekte, depresyon ve anksiyeteye

yol agmakta ve yasam kalitesini azaltmaktadir (Velloso ve Jardim, 2006).



Oz-etkililik, bireyin bir eylemi basari ile yapma kabiliyeti veya olaylar1 kontrol
edebilme algis1 olarak tanimlanir. Bagka bir deyisle, bireyin belirli bir performans
diizeyini basarma kapasitesine iliskin inancidir (Bandura, 1994). Oz-etkililik hasta
bireylerde de kendi bakim sorumluluklarini yerine getirebilmeye olan inanma
durumudur. Oz-etkililik algis1 yiiksek ve giiclii olan bireyler, kendilerine biiyiik
amagclar belirleyerek daha zorlu islere girmeye egilimlidirler (Bal Ozkaptan, 2013).

Olumlu saghk davraniglarinin baglatilmas1 ve siirdiiriilmesinde 6nemli bir
belirleyici olan 6z-etkililik KOAH, astim ve diyabet gibi kronik hastaliklarda sagligi
gelistirme davraniglarinin 6nemli bir bilesenidir. KOAH ciddi solunum giigliigiine
neden oldugundan hastalar aktivite ne kadar az ¢aba gerektirirse gerektirsin, solunum
giicliiglinden sakinmak icin bazi aktiviteleri gerceklestirme yeteneklerine iliskin
giiven eksikligi duyarlar. Bu giiven eksikligi diisiik 6z-etkililik olarak ifade edilir.
KOAH’1 hastalar aktiviteyi gerceklestirmek igin fiziksel olarak yeterli olsalar bile,
diisiik 6z-etkililigin sonucu olarak rutin aktivitelerini gergeklestirmekten sakinirlar
(Kara ve Mirici, 2002; Wigal ve ark., 1991). Diisiik 6z-etkililik diizeyinin sonucunda
dispne yonetimi daha da zorlasmakta ve hastalarin yasam kalitesi diismektedir (Bal
Ozkaptan ve Kapucu, 2015; Garrod ve ark., 2008).

Kronik bir hastalik olmasi ve uzun donem bakim gerektirmesi nedeniyle
KOAH’ta ozellikle dispne basta olmak {izere tiim semptomlar, kisinin hayatim
engellemekte ve 6z-bakim giicii ile 6z-etkililik diizeyini etkilemektedir. KOAH 1n
yonetimi, Oz-bakim gereksinimlerinin karsilanmas: ve bakimin siirekliliginin
saglanmasi i¢in hastalarin 6z-etkililik diizeylerinin ytikseltilmesi dnemlidir (Abedi ve
ark., 2012; Bal Ozkaptan ve Kapucu, 2015).

KOAH’l1 bir¢cok hasta yasadigi dispne durumunu etkin yonetemediginde ilk
olarak en yakin acil saglik hizmeti veren kurum ve kuruluglara bagvurmaktadir. Bu
kurum ve kuruluslarda acil miidahalesi yapilan hastaya ileri tetkik ve tedavinin
verilmesi i¢in gerekli yonlendirmeler yapilmaktadir.

Bu c¢alismanin amaci; acil servise bagvuran, acil miidahalesi yapilmuis, ileri tetkik
ve tedavisi planlanmis KOAH hastalarinin  gilinliik yasam aktivitelerini

gerceklestirmeye bagh dispne durumlarini ve 6z-etkililik diizeylerini belirlemektir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahg1 (KOAH)

4.1.1. KOAH tanim

KOAH tiim diinyada ve iilkemizde gittikge artan mortalite ve morbidite
nedenlerinden biridir. Neden oldugu sosyal ve ekonomik yiik ile diinyada énde gelen
halk saglig1 sorunu olan KOAH yavas seyirli, ilerleyici ve geri doniissiiz bir hastalik
olarak bilinmesine ragmen olusumu 6nlenebilen ve ilerlemesinin 6niine gegilebilen
onemli bir solunum yolu hastaligidir (Koktiirk ve ark., 2017).

Gortilme sikliginin yiiksek olmasi sebebiyle tip diinyasinda iizerinde en g¢ok
caligma yapilan hastaliklarin basinda gelmektedir. Giinlimiize kadar ulusal, bolgesel,
kitasal orgiitler tarafindan KOAH igin cesitli tanimlar olusturulmustur. Ilk olarak
1995 yilinda yayinlanan American Thoracis Society (ATS) ve European Respiratory
Society’nin (ERS) tanimlariyla karsilagilmaktadir.

» ATS’ye gore; kronik bronsit ve amfizeme bagli ekspiratuar hava akiminda
kisitlanmadir. Bu kisitlama genellikle ilerleyici olup, hava yolu duyarlilig:
(hiperaktivite) ile birlikte gelismekte ve kismi olarak geri doniislii olabilmektedir
(ATS, 1995).

» ERS’ye gore; maksimum ekspiratuar akimin azalmasi ve zorlu
ekspirasyonunun yavaslamasiyla karakterize, yavas ilerleyici, uygulanilan mevcut
tibbi tedaviyle bile yiiksek oranda geri doniissiiz bir hastalik olarak tanimlanmistir
(Siafakas ve ark., 1995).

» KOAH’a olan farkindaligi arttirmak, hastaligin getirdigi morbidite ve
mortaliteyi azaltmak, dlinyada hastaligin boyutlarini, saglik bakimi ve saglik
politikalartyla ilgilenen tiim taraflarin ortak c¢abasiyla hastaligin 6nlenmesi ve
tedavisi icin ileri adimlarin atilmasi amaciyla Amerika Birlesik Devletleri Ulusal
Kalp, Akciger ve Kan Enstitiisti (The U.S. National Heart, Lung and Blood Institute,
NHLBI) ve DSO is birliginde KOAH’a Kars1 Kiiresel Girisim (Global Initiative for



Chronic Obstructive Lung Disease, GOLD) ilk olarak 1998’de organize edilmis ve
ilk rehberini 2001 yilinda yayinlamistir.

» GOLD rehberi, 2001 yilindan giiniimiize kadar birgok kez giincellenmistir
(Pauwels ve ark., 2001; Rodriguez-Roisin ve ark., 2017).

» GOLD 2001 raporuna gore KOAH: Tam olarak geri doniigsiiz hava akimi
kisitlanmasidir. Bu kisitlamanin genellikle hem ilerleyici oldugu hem de akcigerlerin
zararl partikiil veya gazlara kars1 verdigi anormal inflamatuar cevabin sonucu olarak
gelistigi vurgulanmistir. GOLD’un tanimi ile KOAH’in sadece hava akiminin
kisitlanmasindan ibaret olmadigi, kisitlanmanin yaninda ilk defa inflamatuar bir
stireg ile iligkili oldugu vurgulanmistir (Pauwels ve ark., 2001).

» GOLD 2006 raporunda; GOLD 2001 KOAH tanimina ek olarak hastaligin
tedavi edilebilir oldugu ve gerekli 6nlemlerle 6nlenebilecegi vurgulanmis ve sistemik
etkiler tizerinde durulmustur (Koktiirk ve ark., 2017).

» GOLD 2011 raporunda; hastaligin artmis inflamatuvar yanit ile iliskisi
gosterilmis ve ilerleyici, kalici hava akimi kisitlamasi olarak yeniden diizenlemistir.
Raporda semptomlarin etkisini azaltmak ve iyilestirmek, alevlenmelerin 6nlenmesi
iizerine giincellemeler yapilmistir (Abul ve Ozlii, 2012).

» GOLD 2019 raporunda ise; zararli gaz veya partikiillere 6zellikle sigaraya
maruziyete bagli, havayolu ve alveollerde olusan kronik inflamasyon sonucu gelisen,
ilerleyici 6zellikte kalict hava akiminin engellenmesi ile karakterize tedavi edilebilir
ve Onlenebilir yaygin bir hastalik olarak tanimlanmaktadir. KOAH’1in temelinde
kiiciik solunum yolu hastaliklarinin hava akimi kisitliligi, (obstriiktif bronsiyolit) ve
parankimal yikimin (amfizem) bir araya gelmesinden kaynaklandigi ve kisiden kisiye
degisim gosterdigi belirtilmektedir (GOLD, 2019).

» Tirk Toraks Dernegi (TTD) ise KOAH’1, tamamen geri doniisii olmayan,
ilerleyen hava yolu kisitlanmasi ile karakterize, 6zellikle sigara dumani olmak iizere
zararli gaz veya partikiillere kars1i gelisen inflamatuar bir siire¢ olarak
tanimlamaktadir. KOAH’1n onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik oldugu,
ataklarin artmasi ile semptomlarin siddeti ve sikliginda artis gozlendigi, hastalarin
zamanla fiziksel aktivitelerinin kisitlandigt ve yasam kalitelerinin  diistiigi

belirtilmektedir (Koktiirk ve ark., 2017).



4.1.2. KOAH epidemiyolojisi

KOAH, tiim diinyada yasam kalitesini fazlasiyla etkileyen, yiiksek oranda
mortalite, morbiditeye, sosyal ve ekonomik yiike neden olan hastaliklardan biridir
(Rabe ve ark., 2007). Uluslararas1 diizeyde 2002 yilinda Obstriiktif Akciger Hastalig1
Yiki (Burden Obstructive Lung Disease, BOLD) calismalarinin baglamasi ve
GOLD’un 70’den fazla iilkede KOAH ile ilgili bireyleri bilinglendirme caligmalari
ile KOAH’1n seyrinde 6nemli gelismeler yaganmistir (Kocabas, 2010).

Diinyada KOAH bilincini arttirmak, birincil, ikincil ve ii¢ilinciil korunma
Onlemlerini iyilestirerek kronik solunum yolu hastaliklarinin kiiresel yiikiinii
azaltmak amaciyla bir araya gelen, GOLD ve DSO’niin 6nderliginde Mart 2006
yilinda Kronik Solunum Hastaliklarma Kars1 Kiiresel Isbirligi (Global Alliance
Against Respiratory Diseases, GARD) organize edildi (Rabe ve ark., 2007).
GARD’n Tiirkiye projesi kapsaminda ise Saglik Bakanligi ve TTD her yil kasim
aymmda Diinya KOAH Giinii etkinlikleri diizenleyerek, toplumumuzda KOAH
farkindaligin1 ve bilincini arttirmayt hedeflemektedir (T.C. Saglik Bakanligi Halk
Sagligi Kurumu, 2014).

4.1.2.1. KOAH prevalansi

KOAH prevalanst caligmalari, arastirmanin yapildigi cografi bolge, sosyo-
kiiltiirel yapi, cinsiyet, yas, yasam tarzi, 6rneklem yontemi, anket cevaplama orani,
spirometrik testlerin kalite kontrolii ve islemin bronkodilatér 6ncesinde ve sonrasinda
yapilmas1 gibi faktdrlere bagl olarak degisebilmektedir (Abul ve Ozlii, 2013;
Raherison ve Girodet, 2009).

Son yillarda yapilan KOAH prevalanst hakkinda giivenilir sonuglarin elde
edildigi iki uluslararasi caligma vardir. Bunlar; Giiney Amerika’nin bes Latin
tilkesinin (Brezilya, Sili, Meksika, Uruguay ve Venezuela) birer biiylik kentinde
yapilan PLATINO calismasi: ve KOAH’m sosyoekonomik yiikiinii 6lgmek amaciyla
20°den fazla tilkede (Adana-Tiirkiye, Salzburg-Avusturya, Cape Town-Giiney
Afrika, Reykjavik-izlanda, Hannover-Almanya, Krakow-Polonya, Bergen-Norveg,

Vancouver-Kanada, Lexington-ABD, Manila-Filipinler, Sidney-Avustralya, Londra-



Birlesik Krallik, Uppsala—isve¢, Mumbai—Hindistan, Lizbon-Portekiz, Maastricht-
Hollanda, Nampicuan/Talugtug-Filipinler ve Tartu-Estonya, Riyad-Suudi Arabistan,
Guangzhou-Cin, Sousse-Tunus, Colombo-Sri Lanka vb.) yapilan BOLD analizi
calismalaridir (Buist ve ark., 2005; Mejza ve ark., 2017; Menezes ve ark., 2005).

PLATINO calismasinda, 40 yas iistiinde bronkodilatér sonrasi hava akimi
kisitlanmasinin yayginligi incelenmistir. Calismanin yapildigi her iilkede KOAH
prevalansinin, 6zellikle 60 yas lizerinde oldugu ve yasla birlikte arttigi, bu yastaki
erkeklerin kadinlara oranla daha yiiksek oldugu bulunmustur (Menezes ve ark.,
2017). BOLD ¢alismasinda ise KOAH prevalansinin, 40 yas istii niifusta, sabit oran
olgiitii (post-bronkodilator FEV1/FVC<%70) kullanildiginda %25, GOLD Evre 2+
Olgiiti  (post-bronkodilator FEV/FVC<%70 ve FEVI1<beklenenin  %80°1)
kullanildiginda, yas ve sigara tiiketimi ile iliskili olarak arttigi hatta gelismis
tilkelerde erkek ve kadinlar arasinda birbirine yaklastigi ve gelismekte olan iilkelerde
ise erkeklerde daha yaygin oldugu gosterilmistir (Buist ve ark., 2007).

BOLD c¢alismas1 verileri ve diinya iizerinde yapilan biiyiikk epidemiyolojik
caligmalar, kiiresel prevalansin  %11,7 (%95 giiven araliginda) oldugunu
bildirmektedir. Her yil diinyada yaklasik 3 milyon kisi KOAH nedeniyle 6lmektedir.
Risk faktorlerine maruziyetin devam etmesi, diinya niifusunun o6zellikle gelismis
iilkelerdeki niifusun giderek yaslanmasi, gelismekte olan iilkelerde ise sigara
tiiketiminin yildan yila artmasi ile gelecekte KOAH prevalansinin ve yiikiiniin daha
da artacagr diislinlilmektedir (GOLD, 2019). KOAH prevalansiin iilkeler ve
toplumlar arasinda degisiklik gosterdigi, artan yash niifusun ve maruz kalinan risk
faktorleriyle orantili olarak artacagi ongoriilmektedir (Berry ve Wise, 2010).

Bir meta-analiz ¢alismasinda 1990 yili kiiresel KOAH prevelans1 %10,7 olarak
bulunurken, 2010 yili KOAH prevelansinin %11,7°ye yikseldigi, 30 yas istii
erkeklerin prevelansinin (%14,3), kadinlardan (%7,6) daha yiliksek oldugu ve bu
durumun demografik degisimlerden kaynaklandigi gosterilmistir. En  yiiksek
prevelansin Amerika’da (%13,3-1990 yil1, %15,2-2010 y1l1) en diisiik prevelansin ise
Giliney Dogu Asya’da (%7,9-1990 yili, %9,7-2010 yil1) oldugu ve prevelansin hem
bolgesel hem de kiiresel olarak artis gosterdigi bildirilmistir (Adeloye ve ark., 2015).
Ispanya’da 2009 yilinda yapilan ¢alismada KOAH prevalansinin %10,2 (kadin %5.,6,

erkek %15,1) oldugu, prevalansin yas, sigara kullanimi ve diisiik 6grenim seviyesi ile
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arttig1 gosterilmistir. Calismada, hastalarin sadece %27 sinin daha énce KOAH tanisi
aldiklar1 saptanmistir (Miravitlles ve ark., 2009). Son yillarda gelismis tilkelerde
yapilan ¢alismalarda KOAH insidans ve prevalans artisinin durdugunu, hatta bazi
iilkelerde (Finlandiya, Ispanya vb.) diismeye basladig1 bildirilmektedir. Ancak
gelismekte olan iilkelerde, sigara icme yayginlhiginin artmasi, diger 6liim hizlarinin
ve siddetli enfeksiyonlara bagli 6liimlerin azalmasi sonucunda KOAH prevalansi
artmaktadir (Decramer ve ark., 2012).

Ulkemizde degisik bolgelerde (Ankara 1976, Trabzon 2004, Kayseri 2000, izmir
2003-2004, Zonguldak 2004, Adana 2004, Malatya 2008, Elaz1g 2011, Isparta 2013)
farkli metotlar kullanilarak yapilan KOAH prevalans ¢aligsmalart mevcuttur (Abul ve
Ozlii, 2013; Akgiin, 2013; Kocabas ve ark., 2014). BOLD protokolii ile Elaz1g’da
yapilan ¢alismada, KOAH prevelansinin 18 yas lizerinde %#4,5, 45 yas lizerinde ise
%11,5 (kadmlar %5,9 ve erkekler %15,1) oldugu ve sigara igenlerin igmeyenlere
gore daha yiiksek prevelansa sahip oldugu bulunmustur (Deveci ve ark., 2011).
BOLD protokolii kullanilarak 2004 yili Ocak ay1 i¢cinde Adana’da yapilan KOAH
prevalans calismasinda, 40 yas iistii yetiskinlerde sabit oran 6l¢iitii kullanildiginda
KOAH prevalanst %19,1 (erkekler %28,5 ve kadinlar %10,3) olarak bulunmustur.
Ayni calismada hastalarin %8,4’line daha once doktor tarafindan KOAH tanisinin
konuldugu ve %5,8’ine simdiye dek, %0,6’sina ise son bir yil i¢erisinde spirometri
yapildig: tespit edilmistir. KOAH’ta en 6nemli sorunlardan biri taninin teshisindeki
yetersizliktir. Bu sonuglar, Tiirkiye’de taninin konulmasi ve tedavinin devamlilig ile
ilgili problemlerin yaygin oldugunu goéstermektedir (Abul ve Ozlii, 2013; Kocabas ve
ark., 2014; Ding Horasan, 2013).

4.1.2.2. KOAH mortalitesi

GBD raporuna gore 2010 yilinda diinya genelinde yaklasik 52 milyon 6liim
gerceklesmistir. KOAH nedeniyle gerceklesen oOliimler, tim oOliimlerin %5,5’ini
olusturmaktadir (Tablo 4.1) (Kocabas ve ark., 2014; Lazono ve ark., 2012).

GBD 2017 verileri, diinyadaki tim oOliimlerin %70’inin bulasict olmayan
hastaliklardan kaynaklandigi tespit edilmistir. Bulasict olmayan kronik hastaliklardan

kaynakli Oliimlerin ise %31,2’sini kardiyo-vaskiiler hastaliklar (17,6 milyon),
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%15,5’in1 maligniteler (7 milyon) ve %5,4’tinii KOAH (3,1 milyon) olusturmaktadir
(GBD 2015 Chronic Respiratory Disease Collaborators, 2017).

Tablo 4.1. Diinya’da Sik Goriilen Mortalite Nedenleri (Kocabas ve ark., 2014)

Hastalilar Oliim Sayist 2010 1990-2010 Arast
n(x1000) % Mortalite Degisimi
Iskemik Kalp Hastaligt 7029,3 13,3 35
Inme 5874,2 11,1 26
KOAH 2899,9 5,5 -7
Alt Solunum Yolu 2814,4 5,3 -18
Akciger Kanseri 1527,1 29 48
HIV/AIDS 1465,4 2,8 396
Diyare 1445,8 2,7 -42
Yol Kazalari 1328,5 2,5 47
Diyabet 1281,3 2,4 93
Tiiberkiiloz 1196,0 2,3 -18
Tiim nedenler 52769,7 100 13,5

GBD 2017 raporu 1990-2017 yillart arast erken 6lim nedenleri siralamasinda
KOAH, 1990 yilinda on birinci sirada iken 2017 yilinda yedinci siraya kadar
yiikselmistir ve 2040 yilinda doérdiincii siraya kadar yiikselecegi on goriilmektedir
(Sekil 4.1) (GBD 2015 Chronic Respiratory Disease Collaborators, 2017).
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Sekil 4.1. Diinyada 1990, 2017, 2040 Yillarinda Onde Gelen Erken Oliim

Nedenleri (GBD 2015 Chronic Respiratory Disease Collaborators, 2017)
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Amerika Birlesik Devleti’nde 2011 yili en sik karsilasilan mortalite nedenleri
arasinda KOAH, kalp hastaliklar1 ve malignitelerden sonra 3. sirada yer almaktadir
(Hoyert ve Xu, 2012). DSO’niin 2015 verilerine gére tiim diinyada KOAH en sik
mortaliteye neden olan 4. kronik hastalik iken DSO’niin 2018 verisinde KOAH, 3.
siraya yerlesmistir (Sekil 4.2) (Sekil 4.3) (WHO, 2015; WHO, 2018).
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Sekil 4.2. Diinya’da 2015 Yilinda En Sik Karsilasilan Mortalite Nedenleri
(WHO, 2015)
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Sekil 4.3. Diinya’da 2018 Yilinda En Sik Karsilasilan Mortalite Nedenleri
(WHO, 2018)
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Ulkemizde ise Saglik Bakanligi’nin BOLD protokoliine gore olusturdugu
‘Tiirkiye’deki Ulusal Oliim Sebepleri’ bashkli siniflandirmada KOAH en sik
karsilagilan Oliim nedenleri arasinda {igiincli sirada yer almaktadir. 2014 yili
verilerinde ise lilkemizdeki tiim oliimlerin %5,5’inden KOAH’1in sorumlu oldugu
gosterilmektedir (Abul ve Ozlii, 2012; http://gard.org.tr/dunya-koah-gunu-
yayinlari/74-gard/d%C3%BCnya-koah-g%C3%BCn%C3%BC-
yay%C4%B1nlar%C4%B1/74-19112014koah11.html. Erisim tarihi: 05 Eyliil 2018).

TUIK (Tiirkiye Istatistik Kurumu) 2010, 2012, 2017 ve 2018 verilerine gore

tilkemizde en sik mortalite nedenleri arasinda KOAH figiincii sirasinda yer

almaktadir (Tablo 4.2) (TUIK, 2013; TUIK, 2018).

Tablo 4.2. Tiirkiye’deki En Sik Goriilen Mortalite Nedenleri (TUIK, 2013;
TUIK, 2018)

2010 2012 2017 2018

Hastaliklar (%) (%) (%) (%)
Dolagim Sistemi Hastaliklar 39,6 37,9 395 384
Iyi/Kétii Huylu Tiimorler (Malign Neoplazmalar) 21,3 21,1 193 19,7
Solunum Sistemi Hastaliklar: 8,3 9,7 11,8 12,5

Endokrin, Beslenme ve Metabolizmayla flgili Hastaliklar 6,4 6,0 4.8 4.8

Sinir Sistemi ve Duyu Organlari Hastaliklar: 3,7 4.3 4.9 4.9
Dissal Yaralanma Nedenleri ve Zehirlenmeler 4.4 4.1 51 4.4
Diger 16,3 16,9 14,7 15,2

4.1.2.3. KOAH morbiditesi

Morbidite poliklinik sayisi, acil servis basvurulari, hastaneye yatislar gibi
Olgiitler kullanilarak degerlendirilmekte ve hastane yatak sayisi, 1. ve 2. basamak
saglik kuruluglar1 arasindaki sevk zinciri gibi dis faktorlerden etkilenmektedir.
Morbidite verileri, saglik hizmetlerine ihtiyacin tahmininde kullanilmaktadir. DSO
tarafindan morbidite veya hastalik yiikiinii degerlendirmek amaciyla erken 6liimler
ve sakatliga ayarlanmig yasam yili (Disability Adjusted Life Year, DALY) ve
sakatlik nedeniyle kaybedilen yillar (Years of Healty Life Lost Due to Disability,
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YLD) toplami 6lgiitleri kullanilmaktadir. DALY, 6liime neden olan ya da olmayan
hastalik veya bozukluklar nedeniyle kaybedilen yillari sayan mutlak bir saglik kaybi
Olclitlidiir ve toplum saghigi icin 6zet bir gostergedir. Bir DALY, saglikli yasamdan
yitirilen bir yildir (Kocabas ve ark.,, 2014; http://www.hips.hacettepe.edu.tr/
UHYCSunumu_06122016.pdf).

GBD 2010 ¢alismasina gore kiiresel hastalik yiikiine, 6zellikle DALY ve YLD

Olclitleri acisindan en ¢ok katkida bulunan dokuzuncu hastaligin KOAH oldugu
bildirilmistir. KOAH’1n giderek yayginlagsmasi nedeniyle gelecekte KOAH’a bagh
YLD ve DALY oranlarinda artis olacagi beklenmektedir (Kocabas ve ark., 2014).

Tiirkiye’de 2000-2013 yillart arasindaki DALY nedenlerindeki degisim dikkate
alindiginda KOAH’1n yedinci siradan tigiincii siraya kadar ytikseldigi goriilmektedir
(Tablo 4.3) (http://www.hips.hacettepe.edu.tr/UHYCSunumu_06122016.pdf).

Tablo 4.3. Tiirkiye’de Onde Gelen Hastahklarin ‘DALY’ Acisindan 2000-2013
Yillar1 Arasinda Degisimi (http://www.hips.hacettepe.edu.tr/UHYCSunumu
06122016.pdf)

Hastalik 2000 Stralamast 2013 Stralamast
Iskemik Kalp Hastaliklar 1 1
Konjenital Anomaliler 2 5
Erken Dogum Komplikasyonlar: 3 10
Bel ve Boyun Agrisi 4 2
Serebrovaskiiler Hastalik 5 6
Alt Solunum Yolu Enfeksiyonlar 6 18
KOAH 7 3
Trafik Kazalar: 8 9
Trakea, Brons ve Akciger Kanserleri 9 7
Diyabet 10 4

DSO’niin 2002 verilerinde KOAH, diinyada en ¢ok sakat birakan hastaliklar
arasinda on birinci sirada iken, 2030 yilinda yedinci siraya kadar yiikselecegi

Ongoriilmektedir (Tablo 4.3) (Erding ve ark., 2010).
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Tablo 4.4. Diinya’da Onde Gelen Hastahklarin ‘DALY’ Acisindan 2002-2030
Yillar1 Arasinda Degisimi (Erding ve ark., 2010)

Hastalik 2002 Swralamast 2030 Siralamast
Perinatal Nedenler 1 5
Alt Solunum Yolu Enfeksiyonlari 2 8
HIV/AIDS 3 1
Unipolar Depresif Hastaliklar 4 2
Diyare ile ilgili Hastaliklar 5 12
Iskemik Kalp Hastaliklar: 6 3
Serebrovaskiiler Hastaliklar 7 6
Trafik Kazalar 8

Sitma 9 15
Tiiberkiiloz 10 25
KOAH 11 7

4.1.3. KOAH risk faktorleri

Hastaligin olusumuna neden olan risk faktorlerinin belirlenmesi, hastalik
prevalansinin azaltilmasinda, hastaligin ilerlemesinin yavaslatilmasinda onem arz
etmektedir. KOAH genetik yatkinlik, sigara kullanimi ve ¢evresel uyaranlara
maruziyet sonucu gelisen bir hastaliktir (Erding ve ark., 2010).

KOAH’a neden olan risk faktorleri ile kisi yasaminin her doéneminde
karsilasabilmektedir. Neonatal donemde anneye ait risk faktorleri dogacak bebegin
diisiik akciger fonksiyonlarina sahip olarak dogmasma neden olurken, biiyilime-
gelisme doneminde karsilagilan risk faktorleri kisinin akciger fonksiyonlarinin
maksimuma ulagmasini engellemektedir (Koktiirk ve ark., 2017).

GBD 2015 verilerinde KOAH’a bagh dliimlerin %44,8’inin tiitiin kullanimin,
%27,1’inin dig ortam, %20,6’sinin i¢ ortam hava kirliligine ve %11,1’inin meslege
bagli maruziyet sonucu gerceklestigi goriilmistiir (GBD 2015 Chronic Respiratory
Disease Collaborators, 2017).

16



4.1.3.1. Genetik faktorler

En 1yi bilinen genetik risk faktorii hastalarin yaklasik %1-2’sinde goriilen
kalitsal alfa-1 antitripsin (ATT) eksikligidir. Ilk defa 1963 yilinda ATT eksikligi ile
amfizemin iliskili oldugu saptanmigtir. Proteaz inhibitorii olarak da bilinen ATT,
glikopeptid yapida tek polipeptid zincirli bir enzimdir. Karacigerde hepatositlerden
sentezlenir ve serin proteazlarin (tripsin, kemotripsin, notréfil elastaz) énemli bir
inhibitortidiir. Baslica gorevi inflamatuar hiicrelerden salinan nétrofil elastazin
akciger dokusu iizerine yikict etkisini engellemektir. Eksikliginde alveol
duvarlarinda harabiyet, amfizem ve bronsektazi gelismektedir (Erding ve ark., 2010;

GOLD, 2019; Russi, 2008).

4.1.3.2. Sigara kullanim

Sigara, KOAH’in olusumunda ve ilerlemesinde en Onemli risk faktoriidiir.
KOAH olusumunda, sigaraya baslama yasi, sigara i¢gme siiresi, i¢ilen sigaranin sayisi
ve cinsiyet ¢ok etkilidir, ancak sigara cinsinin ise bir nemi yoktur. Kadinlar, sigara
dumanina erkeklerden daha duyarhidir (Erding ve ark., 2010; GOLD, 2019).

Saglikli kisilerde FEV1 degeri addlesan doneme kadar artar, 12-35 yaslari
arasinda stabil seyreder, 35 yas sonrasinda ise diismeye baslar. Bu diisiis normal
olarak kabul edilmektedir. Sigara i¢enlerde ve pasif igicilerde akciger fonksiyonlart
daha hizli bozulmakta ve KOAH gelisimine neden olmaktadir (Polath ve ark., 2012).

PLCO (The Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian) kanser tarama ¢alismasinda,
KOAH riski olanlar, sigara i¢enler ve nikotin bagimlisi hastalar incelenmis ve
uyandiktan sonraki ilk sigaranin i¢ilme zaman agisindan degerlendirilmistir. Buna
gore ilk sigaray1 icme siiresi ne kadar kisa olursa KOAH riskinin o kadar arttig
goriilmiistiir. Ozellikle bu siirenin bes dakikadan daha kisa olmasimin KOAH riskini
2,18 kat arttirdig1 tespit edilmistir (Guertin ve ark., 2015).

Sigara birakma polikliniginde yapilan bir ¢alismada 40 yas iistii erkek hastalarin
30 paket/y1l ve listii sigara tiiketen bireylerde yiiksek oranda erken donem KOAH ve
kiiciik havayolu hastaligi tespit edilmistir (Salepgi ve ark., 2013).
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Sigaray1r birakmak KOAH i¢in bilinen en 6nemli koruyucu yaklagimdir.
Ulkemizde Temmuz 2009°da yiiriirliige giren 5727 Sayili Kanun ile kapali alanlarda
sigara i¢imi yasaklanmistir. Sigaray1 biraktirma amaciyla faaliyet gOsteren sigara
birakma polikliniklerin sayisi da giderek artmaktadir. Bu durum 6niimiizdeki yillarda
KOAH basta olmak iizere sigaranin yol actig1 tiim hastaliklarin prevalansinda bir

azalmanin gerceklesebilmesi i¢in umut 1s181dir.

4.1.3.3. Cevresel ve mesleki maruziyet

Bireylerin meslekleri nedeniyle is ortaminda (fabrikalar, acik veya kapali tiretim
tesisleri, ¢iftlikler vb.) akcigerlere zarar verebilecek organik ve inorganik toz, duman
veya gazlara inhalasyon yolu ile uzun siire maruz kalmasi sonucu KOAH
geligebilmektedir (Komiis ve ark., 2008). Gaz veya partikiillerin yogunlugu, miktari
ve temas siiresi akcigerin fonksiyon kaybi ile paralellik gostermektedir. KOAH
gelisme riski yliksek olan meslekler arasinda maden isciligi (silika, komiir ve
kadmiyum gibi), metal sanayi ve insaat is¢iligi, demir-gelik iiretimi, ulasim sektorii,
c¢imento ve odun/kagit iretiminde c¢alisma, tahil, deri ve tekstil isciligi
bulunmaktadir. Meslekleri nedeniyle zararli maddeler soluyan kisiler ayrica sigara da

tiikketiyorlarsa, KOAH gelisme riski daha da artmaktadir (Kocabas, 2010).

4.1.3.4. ic ve dis ortam hava kirliligi

Organik atiklarin (odun, tezek, kurutulmus bitki atiklari, komiir) 1sinma, yemek
pisirme amaciyla havalandirmasi olmayan kapali ortamlarda yakilmasi yiiksek
diizeyde i¢ ortam kirliligine neden olmaktadir. Organik atiklarin yakilmasi sonucu
ortaya ¢ikan amonyum, siyanid, aldehid, akrolein, nitrojen oksid gibi gaz ve
partikiillerin solunmasi biomas (biyokiitle) maruziyeti olarak adlandirilir (Braisser ve
Kodgule, 2012; GOLD, 2019; Koktiirk ve ark., 2017).

Diinya {iizerinde yaklasik 3 milyar insan evlerinde 1sinma, yemek pisirme
amaciyla organik atik kullanmaktadir. Ulkemizde de durum bdyledir. Biomas
maruziyetinin, az gelismis ve gelismekte olan {ilkelerde KOAH gelisimi i¢in 6nemli

bir risk faktorii oldugu, o6zellikle sigara igmeyen ancak yemek yapma, 1sinma
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sirasinda organik yakit kullanan kadinlarda KOAH gelisimine neden oldugu
bulunmustur (Yakisan ve ark., 2006).

Solunumsal maruziyet ve hastalik arasindaki iligskinin incelendigi bir ¢aligmada,
KOAH hastalariin biiylik ¢ogunlugunun 1sinma amaciyla bacali soba kullandigi,
ciftcilikle ugrastiklari, 6zellikle KOAH’l1 kadinlarin tandir (%48,5) ve sominede
(%21,6) islem yaparken daha fazla zaman gegirdikleri ve yakit olarak da ¢gogunlukla
(56,1) tezek kullandiklar1 tespit edilmistir (Giinay ve ark., 2013).

Aragtirmalar dis ortam hava kirliliginin, hem c¢ocuklarda hem de yetiskinlerde
akciger fonksiyonlarim1 olumsuz etkileyerek, solunum yolu enfeksiyonlarini
arttirdigini, semptomlarda siddetlenme ve alevlenmeleri tetikledigini gostermektedir.
Bu nedenle dis ortam hava kirliligi KOAH gelisiminde 6nemli bir risk faktorii olarak
kabul edilmektedir (Hu ve ark., 2015; Mermit Cilingir, 2016).

4.1.3.5. Akciger gelisimini etkileyen faktorler

Akcigerlerin bliylime-gelisimi gebelikte baslayip dogum ile devam eden,
cocukluk ve addlesan donemlerinde kisinin basina gelen siiregler dogrultusunda
etkilenmektedir. Bu siiregteki olumsuz olaylar, akcigerlerin biiyiimesini etkileyerek
ulasilmast gereken maksimum akciger fonksiyon kapasitesini etkiler. Gebelikte
annenin sigara igmesi, pasif sigara maruziyeti, bebegin diisiikk dogum agirlig1 ve hava
yolu asirt duyarliliginin olmasina, gecirdigi solunumsal enfeksiyonlar, beslenme ve
genetik yatkinlik akciger gelisimini olumsuz yonde etkilemektedir (GOLD, 2019;
Guerra ve ark., 2013).

4.1.3.6. Yas ve cinsiyet

Yasam siiresinin uzamasi, kisinin daha fazla risk faktériine maruz kalmasina
neden olmakta ve bu durum KOAH gelisiminde yasin O6nemli bir risk faktorii
oldugunu gostermektedir. Gegtigimiz yillarda erkeklerin daha erken yasta sigaraya
baslayip daha fazla oranda tiilketmeleri ve mesleki maruziyetlerinin daha fazla olmasi
nedeniyle KOAH erkeklerde daha sik goriilmekteydi. Giiniimiizde KOAH prevalansi

ve mortalitesi gelismis lilkelerde kadin ve erkeklerde denk hale gelmistir. Son
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yillarda gelismis iilkelerde kadinlardaki tiitiin kullaniminin yayginlagmasi, ¢alisma
hayatina atiliminin artmasi, gelismekte olan iilkelerde ise kadinlarin erkeklere oranla
daha fazla biomas maruziyetinin olmasi1 nedeniyle kadin ve erkek cinsiyetin benzer
oranda etkilendigi diistiniilmektedir (Aryal ve ark., 2014; GOLD, 2019).

Ulkemizde yapilan bir calismada erkek cinsiyetin KOAH agisindan risk faktorii
oldugu tespit edilmistir (Akgtin, 2013). Calismalarda kadinlarin tiitiin dumanina daha
duyarl oldugu ve esit miktarda sigara tiiketmelerine ragmen erkeklere gore daha
siddetli hastalik gelistigi bildirilmistir (GOLD, 2019). Sigaranin, akciger
fonksiyonlarma olan zararli etkisinin, kadin hastalarda daha fazla ortaya ¢iktigi
goriilmiistiir. KOAH’l1 kadinlarin erkeklere gore daha fazla nefes darligi yasadigi,
buna karsin daha az oranda Oksiiriik ve balgam varligi ifade ettikleri de yapilan

calismalarda saptanmistir (DunnGalvin, 2011; Ohar ve ark., 2011).

4.1.3.7. Gegirilen enfeksiyonlar

Akciger gelisimini etkileyen en 6nemli faktorlerden biri de cocukluk déneminde
gecirilen ve sik tekrarlayan agir solunum yolu enfeksiyonlaridir. Calismalar erken
yasta gegcirilen solunum sistemi enfeksiyonlarinin erigkin yaslardaki akciger
fonksiyonlari etkilediklerini gostermektedir. Solunum yollarindaki bakteriyel
ajanlarin neden oldugu inflamatuvar siirecin KOAH’in gelismesine uygun zemin
hazirladig1 diisiiniilmektedir. Buna bagli olarak bireylerde KOAH gelisme ihtimali
artmaktadir. Ayrica gecirilen enfeksiyonlarin KOAH alevlenmelerini tetikledigi
saptanmistir (De Marco ve ark, 2011; GOLD, 2019). Daha once tiiberkiiloz gegiren
kigilerde gelisen hava akimi kisitliligi nedeniyle KOAH gelisme riskini 2-6 kat
arttirdigr bildirilmektedir. Yapilan ¢alismalarda, insan immiin yetmezlik viriisii
(HIV) enfeksiyonunun sigara ile iliskili olarak amfizemi tetikledigi ve KOAH
olusumunda rolii oldugu bildirilmektedir. HIV enfeksiyonunun oOnlenmesi ve
kontroliiniin saglanmasi kiiresel KOAH yiikiiniin azaltilmasindaki miidahalelerin bir

pargasidir (Drummond ve Kirk, 2014; Lalloo ve ark., 2016).
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4.1.3.8. Sosyoekonomik durum

Sosyoekonomik durumun KOAH gelisimi iizerine etkisi kesin olarak
bilinmemekle birlikte, diisiik sosyoekonomik duruma sahip kisilerde KOAH
gelisiminde risk olusturan baglica faktorlerin sigara kullanimi, kalabalik ev
ortaminda bulunma, i¢ ortam hava kirliligine maruz kalma, intra-uterin dénemden

itibaren beslenme yetersizligi yasama ve sik enfeksiyon gecirme oldugu

bildirilmektedir (GOLD, 2019).

4.1.3.9. Beslenme

KOAH gelisiminde beslenmenin roliiniin arastirildigi kisitli sayida calisma
mevcuttur. Sistemik inflamasyon ile seyreden KOAH patogenezinde antioksidan C
vitamininin, oksidan/antioksidan dengesi acisindan 6nemli oldugu bilinmektedir.
Yapilan caligmalarda C vitaminin yetersiz alinmasi ile FEV1 degeri diistikliigliniin
iligkili oldugu saptanmistir. Yapilan bir ¢alismada magnezyum elementinin oral
alimmnin arttirilmasinin  solunum fonksiyonlar1 iizerinde olumlu etkisi oldugu

gosterilmistir (Cil Akinct ve Pinar, 2011; De Marco ve ark., 2011).

4.1.3.10. Hava yolu asir1 duyarhh@: (Hiperaktivite)

Cocukluk caginda brons asir1 duyarliligi olan veya astim nedeniyle tedavi
gorenlerde KOAH gelisme riskinin arttigi yonde goriisler mevcuttur. Bu kisilerde
KOAH gelisme riskinin oniki kat arttigt ve %?20’sinde KOAH gelistigi
belirtilmektedir (GOLD, 2019; Koktiirk ve ark., 2017).

4.1.3.11. Pasif sigara maruziyeti
Pasif sigara i¢imi, akcigerlerin toplam inhale partikiil veya gaz yiikiinii arttirarak
solunumsal semptomlarin yasanmasina ve KOAH’a neden olmaktadir. Pasif sigara

dumanina maruziyetin etkileri prenatal ve/veya postnatal donemde de ortaya

cikabilir. Yapilan calismalarda ebeveynleri sigara tiiketen ¢ocuklarda ve cevresel
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tiitin dumanina maruz kalan yetigkinlerde, solunumsal semptomlar ve solunum
sistemi hastaliklarinin daha sik goriildiigli bulunmustur (Kocabas, 2010).

Pasif sigara i¢iciligine maruz kalma orani iizerine yapilan bir ¢alismada, KOAH
gelisimi ile sigara kullanmayan fakat cocukluk ve eriskinlik donemlerinde pasif
olarak sigara dumanina maruziyeti olan hastalarin maruziyet siiresi ve yogunlugu

arasinda anlamli bir iligki saptanmistir (Yin ve ark., 2007).

4.1.4. KOAH fizyopatolojisi

KOAH’1n sebep oldugu fizyopatolojik degisimler; hava akimi kisitlanmasi ve
hava hapsi, gaz degisim anormallikleri, siliyer disfonksiyon, mukus hipersekresyonu,
pulmoner hipertansiyon, kor pulmonale ve sistemik bulgulardir (Brashier ve
Kodgule, 2012; GOLD, 2019). Bu fizyopatolojik degisimler hastalarda nefes darligi,
oOkstiriik ve balgam ¢ikarma, egzersiz performansinda azalma, hipoksemi, hiperkapni,
kilo kayb1 ve depresyon gibi semptom ve bulgularin ortaya c¢ikmasina neden
olmaktadir (Basyigit, 2010). KOAH’ta, havayolunda ve parankim dokusunda
gerceklesen fizyopatolojik degisiklikler Sekil 4.4.’de verilmistir (Saryal, 2008).

/ Inflamasyon \.\i

Hava Yolu Parankim
Hava Yolunda Elastik ].}_uk.u Vaskiiler Liimend e

Daralma Harabiyeti Daralma
Ekspiratuar Alom V/Q Oranmda >< Difiizvonda Azalma

Hiznda Azalma Bozulma ‘L

‘l’ \\‘\;; Gaz Absverisinde

Hiperinflasyon Bozulma

A v

Kas Giiciind e Hipoksemi

Azalma Hipoventilasvon

Hiperkapni
Respiratuar
Asidoz

Sekil 4.4. KOAH Fizyopatalojisi (Saryal, 2008)
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4.1.4.1. Hava akiminin kisitlanmasi ve hava hapsi

KOAH’1n en belirgin fizyopatalojik bulgusu, eforla siddetlenen geri doniisgsiiz ve
ilerleyici ekspiratuar hava akiminin kisitlanmasidir. Hava yolu igerisindeki mevcut
inflamasyon, 6dem, fibrozis, parankim harabiyeti nedeniyle hava yolu agikligi
saglanamamakta ve ekspiratuar itici giliclin azalmasi nedeniyle hava akimi
kisitlanmaktadir. Hava yolundaki obstriiksiyon solunum fonksiyon testinde (SFT)
FEV1 ve FEV1/FVC degerlerinin azalmasiyla belirlenir (GOLD, 2019; Kocabas ve
ark., 2014).

Hava yolu darlig1, alveollerin llimene uyguladiklar elastik geri ¢ekim basincinda
(elastik recoil) ve ekspiratuar itici giicte azalmaya, inspirasyonla alinan havanin
ekspirasyonda tamamiyla atilamamasina yani hava hapsine neden olmaktadir. Hava
hapsi, egzersiz basta olmak {izere solunum sayisinin ve yiikiiniin arttigi durumlarda

daha belirgin hale gelmektedir (Brashier ve Kodgule, 2012).

4.1.4.2. Gaz degisimi anormallikleri

Hastaligin ilerleyen periyodunda oksijen-karbondioksit aligverisi giderek
bozulmakta ve ventilasyon gittikge azalmaktadir. Solunum kaslarinin zayiflamasi ve
hiperinflasyona bagli hava kisitlanmas1 sonucu artan solunum eforu, azalmis
ventilasyonla birlesince karbondioksit retansiyonu gelismektedir. Alveolar
ventilasyonla  birlikte =~ pulmoner  vaskiiller  hipoperflizyon = nedeniyle
ventilasyon/perfiizyon orant giderek azalmaya baglar. KOAH hastalarinda
hipokseminin en Onemli nedeni ventilasyon/perfiizyon dengesizligidir (Olgun ve

ark., 2014; Koktiirk ve ark., 2017).
4.1.4.3. Mukus hipersekresyonu
Sigara dumani ve diger irritanlarin maruziyetine bagli olarak submukozal

bezlerde genisleme ve goblet hiicre sayisindaki artis, mukus hipersekresyonuna

neden olmaktadir. Bu durum kronik 6kstiriik ve balgam ¢ikarma yakinmasina neden
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olan kronik bronsit ile iligkilidir, her zaman hava akimi kisitlanmasi ile birlikte

olmayabilir (Basyigit, 2010; GOLD, 2019).

4.1.4.4. Pulmoner hipertansiyon ve kor-pulmonale

KOAH’I1 hastalarin pulmoner arterlerinde hipoksemiye bagli gelisen hipoksik
vazokonstriiksiyon ve diiz kas kitlesinde artis pulmoner arter basincinin artmasina
(pulmoner hipertansiyon, PHT) neden olmaktadirr KOAH'ta PHT sik
gozlenmemektedir (Sakao ve ark., 2014). Hava yollarindaki inflamasyona yanitin
benzeri, damar aginda da mevcuttur. Damar igerisindeki inflamasyon, endotel
disfonksiyonuna ve intima tabakasinda fibrozise neden olmakla birlikte damar
liimenini daraltmakta ve PHT gelismesini kolaylastirmaktadir. ilerleyici PHT, sag
ventrikiil hipertrofisine, sonug olarak sag kalp yetmezligine (Kor-Pulmonale) yol
acabilmektedir. Bacaklarda sislik olmasi sag kalp yetersizligi gelistigini gosteren ilk
bulgudur.

Bunun disinda amfizemde meydana gelen parankimal destruksiyon;
Damar i¢i yikimina neden olarak hipoksemiye bagli polisitemiye,
Kanin viskozitesini arttirarak adezyon molekiillerinin artisina,

Mikroemboli ve trombiis gelisimini kolaylastirarak hiperkapni ve asidoza,

vV V VYV VY

Damar diiz kasinda kontraksiyona yol agarak pulmoner hipertansiyona neden

olmaktadir (Peinado ve ark., 2008; Sakao ve ark., 2014).

4.1.45. Alevlenmeler

Solunum yolu enfeksiyonlari, cevresel ve bilinmeyen faktorler tarafindan
tetiklenen alevlenmeler, hastaligin fizyopatolojisinde kritik dneme sahiptir. Hem
ekspirasyondaki hava ¢ikisinin azalmasiyla olusan hiperinflasyon, hem de
ventilasyon/perflizyon oranindaki azalma ile olusan hipoksemi, dispneyi derinlestirir.
Pnémoni, tromboemboli ve akut kalp yetmezligi gibi durumlar alevlenmeyi taklit

edebilir veya kotiilestirebilir (GOLD, 2019).
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4.1.4.6. Sistemik etkiler

KOAH sadece akciger parankim dokusunun inflamatuar yaniti olan bir hastalik
degildir. Ayn1 zamanda oksitatif stres, dolasimdaki inflamatuar hiicrelerin
aktivasyonu ve proinflamatuar sitokin diizeylerinin arttigi sistemik inflamasyon
bulgular1 da olan bir hastaliktir. KOAH’ta sistemik inflamasyonun ¢izgili kaslara,
sistemik damarlara ve periferik kana yansimasi sonucu egzersiz kapasitesinde
azalma, kaseksi, anemi, depresyon, kardiyovaskiiler hastaliklar goriilmektedir. Bu
sistemik etkilerin varligit KOAH’ta kotii prognoz gostergesidir (Basyigit, 2010;
GOLD, 2019).

4.1.5. KOAH semptomlari

KOAH’1n en 6nemli semptomlart kronik progresif nefes darligi, oksiirik ve
balgam ¢ikarmadir. Hastalarin yasadigi bu semptomlarin siddeti ve siklig1 giinden
giine hatta giin icerisinde bile degiskenlik gosterebilmektedir. Genellikle KOAH’a
O0zgli semptomlarla hastaligin ilk evresinde karsilasma orani disiiktiir, evre
ilerledik¢e yakinmalar artmaktadir. Semptomlar bireylerde goriilme siklig1 agisindan
ve maruz kaldiklar risk faktorlerine bagli olarak farklilik gosterebilmektedir. Risk
faktorlerine maruz kalan kisiler nefes darlig1 disindaki, oksiiriik ve balgam ¢ikarma
gibi baglangic semptomlarini, sigaranin veya mesleksel/cevresel maruziyetin sonucu
olarak degerlendirip, hekime bagvurma ihtiyaci hissetmezler. Bu semptomlarin
baglamasindan tam1 konulana kadar genelde uzun zaman gecer. Nefes darlig
yakinmasi hekime basvurunun temel sebebidir. Bu nedenle KOAH tanisinda

gecikme yasanmaktadir (GOLD, 2019; Kessler ve ark., 2011).
4.1.5.1. Dispne (Nefes darhg)

KOAH’1m en belirgin ve en fazla kisitliliga yol acan semptomu dispnedir.
Hastalar dispneyi, nefes almak i¢in daha ¢ok ¢caba harcama, bunalma, gogiiste agirlik,

hava aghigi veya nefes nefese kalmak olarak adlandirirlar. Dispne tipik olarak

progresif ve inatg1 olup genelde efor ile ortaya ¢ikmaktadir (Erding ve ark., 2010).
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Dispne gelisiminden, hava yollarindaki bronkokonstriiksiyon, dinamik
hiperinflamasyon nedeniyle solunum pompa etkinliginin kaybolmasi, destriiksiyona
bagli olarak pulmoner kapiller yatagin azalmas1 ve psikolojik etkenler sorumludur.

Hastalar diiz bir zeminde hizla hareket ederken veya yokus yukari ¢ikarken nefes
darlig1 c¢ekmekten sikayetcilerdir. Nefes darligi ¢evresel kosullara bagli olarak
degisebilmekte ve cogunlukla dumanli ya da tozlu ortamlarda daha da artis
gostermektedir. Ozellikle 1s1 ve nem gibi hava durumu degisikligine karsi da

hassasiyeti bulunmaktadir (GOLD, 2019).

4.1.5.2. Oksiiriik

Kronik oOksiiriik, KOAH’1in ilk semptomlarindan biridir. Kronik prodiiktif
oOksiiriik yakinmasi hastalar tarafindan genellikle sigara ve/veya g¢evresel maruziyete
bagli olarak diisiiniilerek patolojik bir semptom olarak algilanmaz veya nemsenmez.
Hastalarin yaklagik %75’inde Oksiiriik dispneden once goriiliir ya da dispne ile
birlikte baglar. Hastalar siklikla gece boyu biriken mukusu temizlemeye yonelik
sabah oksitiriigiinden sikayet ederler. Sabah Oksiiriigii KOAH’1 astimdan ayiran bir
bulgudur. Sabahlar1 daha belirgin olmak {izere Oksiiriik, baslangigta aralikli
olusmakta, daha sonra giin boyu devam etmekte veya her giin ortaya ¢ikmaya

baslamaktadir (Erding ve ark., 2010; Rabe ve ark., 2007).

4.1.5.3. Balgam ¢ikarma

Balgam ¢ikarma, hastaligin baslangic evresinde oksiiriik ile birlikte ortaya ¢ikan
onemli bir yakinmadir. Normal saglikli bireylerde bir giin boyunca 100 ml balgam
olusur ve farkinda olmadan yutulur. Bu yilizden hastanin farkina vardigi balgam
patolojik olarak kabul edilmelidir. Stabil donemde, balgam mukoid karakterde olup
beyaz renklidir. Balgam miktarinda artis veya sari-yesil renk degisikligi varsa, akla
enfeksiyon gelmelidir. Hastalarda hava akim kisitlamas: ile birlikte balgam genelde
yapiskan, ¢ikartilmasi zor, mukoid niteliktedir (Erding ve ark., 2010; GOLD, 2019).

KOAH hastalar1 genellikle oksiiriikle az miktarda balgam c¢ikarirlar. Balgam
cikarma baglangigta sabah saatlerinde sik olurken, hastalik ilerledikge giin boyu
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goriilmeye baglar. Balgam ¢ikarma zaman zaman alevlenme ve remisyon dénemine
girebilir. Balgam piiriilansi, enflamatuvar belirtilerin arttiginin bulgusudur. Balgamli
oksiiriik 10 yi1ldan fazla sigara igen kisilerin yaklasik yarisinda gozlenen bir durum

olsa da, her olguda KOAH gelismemektedir (Kessler ve ark., 2011).

4.1.5.4. Wheezing (Hisiltili solunum) ve gogiiste sikisma

Wheezing ve gogiiste sikisma hissi, KOAH’in erken donem semptomlarindan
olup evre agirlastikca daha belirgin hale gelen spesifik olmayan semptomlardir.
Gortilmemeleri KOAH  tamisim1  diglamadigt  gibi  varhigt  da  taniyn
dogrulayamamaktadir. Wheezing, {ist solunum yollarindan kaynaklanabilir ve
oskiiltasyonda bir bulgu saptanmayabilir veya akcigerde dinlemekle yaygin olarak
inspiratuvar ve ekspiratuvar ronkiisler duyulabilir. Biiyiik hava yollarindaki tiirbiilan
hava akimina bagli olarak gelisen wheezing, brons diiz kaslarindaki kontraksiyon,
hava yollarinin yapisal anlamda daralmasi ya da hava yollarinda sekresyona bagh
olarak gelisebilmektedir. Wheezing ve gogiiste sikisma hissi; giinden giine ve giin
icinde siklig1 ve siddeti degisebilen semptomlardir. Gogiiste sikigma hissi genellikle
interkostal kaslarin izometrik kontraksiyonlarina bagli olarak efor sonrasi

gelisebilmektedir (GOLD, 2019; Rabe ve ark; 2007).
4.1.5.5. Sistemik semptomlar

Hastaligin ilerleyen donemlerinde istahsizlik, yorgunluk, kilo kaybi, kas zayiflig1
veya kas kayb1 yaygin goriilen problemlerdir. Bu bulgular prognostik olarak énem
tagir ve baska hastaliklar1 da (akciger kanseri, tiiberkiiloz vb.) isaret edebilir
(Kocabas ve ark., 2014).
4.1.5.6. Psikolojik bozukluklar

KOAH hastalarinda timitsizlik, anksiyete ve depresyon belirtileri yaygin olup

yasanan alevlenmeler ve kotli saglik bakimi ile iliskilidir. KOAH’l1 hastalar arasinda

bildirilen depresyon prevelanst %10-42 arasinda degismektedir. Depresyon ve
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anksiyete mutlaka dikkate alinmalidir. Hastaligin ileri evrelerinde gelisen fiziksel
aktivite kisithligr da hareketsizlik, sosyal izolasyon ve psikolojik bozukluklarin
gelismesine neden olmaktadir. Bu semptomlarin disinda KOAH hastalarinda giin
boyu uyuklama, geceleri horlama ve uyku apne sendromu gibi uyku bozukluklar1 da
gozlenebilir. Hipoksi yorgunluk, siyanoz ve aktivite intoleransina, hipoksemi ve
hiperkarbi ise kognitif bozukluklara yol agabilmektedir (Hanania ve ark., 2011,
Rutten ve ark., 2013).

4.1.6. KOAH’ta tam

KOAH’ta semptom ve bulgularin olmayis1 tan1 koydurmazken, biitiin bulgularin
olusu da kesin tani i¢in yeterli degildir. KOAH tanisinin konulabilmesi i¢in gerekli
testlerin yapilmasi disinda kullanilabilecek tani kriterleri; sigaraya maruziyet oykiisii,
semptomlarin varligi, muayene bulgulari, kisinin hisiltili solunum tariflemesi ve
obstriiksiyondur. Bu bulgular kisiden kisiye degismektedir (Kocabas ve ark., 2014).

Tam igin klinik bulgular1 degerlendirmek &nemlidir. Ilerleyici, kalict ve
egzersizle siddetlenen dispne, kronik Oksiiriik ve balgam c¢ikarma, tiitliin dumani,
mesleki toz ve kimyasallara maruz kalma, biomas maruziyeti ve ailede KOAH
Oykiisliniin varligr durumlarinda klinik olarak KOAH tanis1 ele alinmalidir. KOAH
tanisinin dogru sekilde konulabilmesi i¢in mutlaka spirometrik 6l¢iim yapilmalidir.
Olgiimlerin sonuglar1 esliginde yapilan muayene ve yasanilan semptomlar KOAH

tanisinin konulmasina yardimci olmaktadir (GOLD, 2019).

4.1.6.1. Anamnez

Taninin konulmasinda anamnezin ¢ok onemli yeri vardir. KOAH’ta kronik
oksiiriik, balgam cikarma, egzersiz sonrasi nefes darligi, hisiltili solunum ve gogiiste
stkigma hissi gibi bulgular saptanir. Anamnez alirken sigara i¢imi, mesleksel
maruziyet, biomas maruziyeti, i¢ ve dis ortam hava kirliligi, gegirilen enfeksiyonlar,
astim ve diger ek hastaliklar sorgulanmalidir (Erding ve ark., 2010).

Anamnez aliirken gegmis iyice sorgulanmali ve dogru sekilde kaydedilmelidir.

Bireyin daha dnce hastaneye yatisinin olup olmadigi, ge¢miste gecirilmis hastaliklar
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(tiberkiiloz, astim, bronsit, alerji ve siniizit hastaliklar1 vb.) kullanmis oldugu tiitiin
grubu, mesleki gecmisi, herhangi bir kimyasal maddeye maruziyetinin olup
olmadig1, yasam kosullar1 ve beslenme aligkanliklari mutlaka sorgulanmalidir.
Soygecmiste belirtilen KOAH, anamnez agisindan biiyiik onem tagimaktadir. KOAH
genellikle bircok maddeye maruz kalmaktan dolayr gelismekte ve gegmiste sigara

kullaniminin varlig1 da tan1 koymaya yardimer olmaktadir (Kocabas ve ark., 2014).

4.1.6.2. Fizik muayene

Fizik muayene, hastaligin degerlendirilmesinde degerlidir ancak tani
konulabilmesi i¢in tek basina yeterli degildir. Hafif ve orta derecedeki KOAH
hastalarinda akciger solunum fonksiyonlarinda belirgin bozulma olmadig: i¢in hava
akim kisitlanmasina ait fizik muayene bulgular1 genellikle saptanmaz, KOAH
siddetlendikge fizik muayene bulgularmin onemi artar ve genellikle hastalar bu
asamada doktora basvururlar. Fizik muayene bulgulari hastanin klinigine gore
farklilik gosterebilir (Erding ve ark., 2010; Rabe ve ark., 2007).

fleri evre KOAH hastasinin fizik muayenesinde;

> Inspeksiyonda, hastalarda takipnenin etkisiyle gdgiis on-arka ¢apinda artma
ve fi¢1 gogiis, yardimel solunum kaslarinin kullanilmasi, biiziik dudak solunumu, alt
kostalarda paradoksik hareket, pretibial 6dem, hiperkapni nedeniyle periferik vendz
dolgunluk, kaseksi, santral ve periferik siyanoz, asteriksis goriilebilir. Hastalar nefes
darligindan dolay1 kesik kesik konusurlar ve solunum sayilar1 artmistir. Hastalar
oturarak ve 6ne dogru egilerek solumaya calisirlar. Akcigerlerde hava hapsi oldugu
icin ekspiryumda biiziik dudak solunumu yaparlar, inspirasyon sirasinda alt lateral
gbgiis duvari igeri dogru ¢ekilir bu duruma ise Hoover belirtisi denir.

» Palpasyonda, hepatojuguler reflii goriilebilmektedir.

» Perkiisyonda, ciddi hiperinflasyondan dolay1 ekspirasyonda azalma

olacagindan timpanizm sesi (hipersonorite) duyulur.

» Oskiiltasyonda, solunum seslerinin  siddetinde azalma amfizemle
aciklanmaktadir. Ronkiis sesleri, KOAH hastalarinda sik saptanan dinleme
bulgusudur. Hastalarin ¢ogunda zorlu ekspiryum siiresi 6 saniyenin iizerindedir.

Erken raller, sekresyon varligina ve kiiciik hava yollarinin erken agilmasina baglidir.
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Ekspiryumda uzama, ciddi hava yolu obstriiksiyonunda sessiz akciger ve wheezing
duyulabilir (Basyigit, 2010; Kartal ve Akkoyunlu, 2013; Kocabas ve ark., 2014).
KOAH hastalarinin  kardiyak muayenesinde, siniizal tasikardi ve aritmi
saptanabilir. Sag ventrikiiler galo, ikinci sesin (S2) siddetlenmesi, pulmoner ve
trikiispit kapak yetersizligine ait ifiirimler duyulabilir. KOAH’l1 hastalarda ileri

tanilama yontemleri kullanilarak tan1 dogrulanmalidir (Erding ve ark., 2010).

4.1.6.3. Solunum fonksiyon testi

Spirometrik inceleme, KOAH tanist akla gelen her hastada kesin tani igin
mutlaka yapilmalidir. Spirometrik inceleme hastada mevcut hava akimi
kisitlanmasin1 gésteren en iyi standardize edilmis, kolay, tekrarlanabilir ve en
objektif yaklagimdir. Saglik birimlerinde hastalarin spirometriye ulasabilmeleri ve
saglik personelinin spirometrik degerlendirme yapabilmek i¢in yetkin olmasi
onerilmektedir (GOLD, 2019).

Spirometrik inceleme KOAH tanisinin konulmasinda, evrenin belirlenmesinde,
tedaviye yanitin izlenmesinde, prognoz, etiyolojinin saptanmasinda ve gelecekteki
alevlenmeleri takip etmede en sik kullanilan, noninvaziv bir laboratuvar yontemidir.
Spirometrik ol¢iimler 1k, yas, boy, kilo ve cinsiyeti temel alan referans degerler
kullanilarak yorumlanmalidir (Rabe ve ark., 2007).

SFT, maksimum inspirasyon sonrasinda maksimum ekspirasyon yapan hastanin
zorlu bir manevrayla miimkiin oldugunca hizl bir sekilde tiim havay: disar iiflemeye
calismasina dayanmaktadir. Saglikli bireylerde 3-4 saniyede tamamlanabilen bu
zorlu ekspirasyon manevrast hava yolu kisithlig1 arttikga 15 saniyeye kadar
uzayabilmektedir. SFT de li¢ 6nemli deger Olciilmektedir.

e FEV1: Birinci saniyede zorlu ekspirasyon hacmi,

e FVC: Maksimum inspirasyondan, maksimum ekpirasyonla atilan toplam

hava hacmi,

e FEVI/FVC: yiizde cinsinden FEV1’in FVC’ye olan oranini ifade etmektedir.

Saglikli bireylerin akcigerlerindeki toplam havanin %70-80’1 zorlu manevra ile
birinci saniye sonunda ekspire edilmektedir. Normal FEV1/FVC degeri %70-80
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arasinda olmalidir (Price ve ark., 2009; Siierdem ve Calikoglu, 2015; Ulubay ve ark.,
2019).

KOAH siiphesinde varsa kisa etkili bronkodilatér olarak 400 mcg salbutamol
verildikten en az 15-20 dakika sonra 6lgiilen FEV1/FVC oraninin %70’ten kii¢iik
olmasi hastanin hava akimi kisitliligi oldugunu dogrular (Kocabas ve ark, 2014).

2015 yilinda yapilan bir calismada, bireylerin geng eriskin ve ileri erigkin
donemlerinde olmasia bagli KOAH’taki spirometri egrileri arasinda degiskenlik

oldugu gosterilmistir (Sekil 4.5) (Lange ve ark, 2015).

Yetersiz FEV, Hizli FEV,
bliytimesi azalmasi

100% A l
3] +
80% ;
; Y - 71.5%

N —_— KOAH
60% - H "eeas :16.9% J yok
] wiee.. TR3:5.5%

40% L * R4 o196 JKOAH

20% - == TR2: Kiigik akcigerler, KOAH yok
== TR3: Baglangs PEV, normal, KDAH'a yol agan hizh azalma
= TR4: KOAHa yol agan kiguk akcigerler

T
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T T T T
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Sekil 4.5. Gen¢ ve Yash Hastalarda FEV1 Diisiisii (Lange ve ark, 2015)

SFT sonuglar1 ve akciger yasi, KOAH hastalarinda sigara birakma faaliyeti i¢in
motivasyon kaynagi olarak kullanilmaktadir. Akciger yasi spirometrik sonuglarla
iligkilidir. Normal sartlarda kronolojik yasla akciger yasi arasinda bir korelasyon
bulunmaktadir. Birey KOAH’a sahipse spirometrik sonugclari, kronolojik yasindan
cok daha biiyiik bir akciger yasina denk gelmektedir. Bu sonuglar1 hastaya agiklamak
ve gostermek sigara birakma motivasyonunu arttirma yoniinden olumlu etki

gostermektedir (Jimenez Ruiz ve ark., 2013; Pelegrino ve ark., 2013).

4.1.6.4. Radyolojik inceleme

KOAH tanist i¢in kullanilan goriintiileme yontemleri radyografi ve bilgisayarl
toraks tomografisidir. Akciger grafisindeki asirt havalanma bulgulart KOAH’1
destekleyebilir, ancak tant koydurucu degildir. Akcigerlerde asir1 havalanma
bulgular1 akcigerde patolojik degisikliklere isaret etmektedir. Asir1 havalanmanin

varligi halinde diyafram kubbesi diizlesir, damla kalp goriiniimii saptanabilir,
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periferde damar golgeleri siliklesebilir. Lateral grafide sternum arkasindaki ve kalbin
arkasindaki alanlarda hiperinflasyon ve genisleme, manibrium sterni ile ¢ikan aort
arasindaki mesafe 2 cm’yi gecebilir. Diyafram diizlesmis, lateral grafide diyafram ile
sternum arasindaki a¢1 genislemis, toraks dn-arka cap1 artmistir. GOgiis radyografileri
pnomotoraks, plevral hastaliklar, akciger fibrozisi, kalp yetersizlikleri, pndmoni ve
akciger kanseri gibi ayirici tanilarin tanimlanmasma da yardimci olabilmektedir
(Kocabas ve ark., 2014; Koktiirk ve ark., 2017; Stanford ve ark, 2017).

Bilgisayarli toraks tomografisinin rutin olarak ¢ekilmesi radyasyon agisindan da
riskli oldugu ve genelde tedaviye yon veremedigi i¢in Onerilmemektedir. Ancak
bilgisayarli tomografi, akciger grafisine gére daha giivenilirdir. Daha ¢ok detay verir
ve taniy1 koymay1 daha ¢ok kolaylastirmaktadir. KOAH’ta bilgisayarli tomografinin
kullanilma amac1 bronsektazi, pulmoner tromboemboli ve akciger kanseri gibi ileri

evre hastaliklara tan1 konulabilmesidir (Galban ve ark, 2012; Price ve ark, 2014).

4.1.6.5. Akciger voliimleri ve difiizyon kapasitesi

KOAH’in erken doneminde rezidiiel voliim miktarinda artis goriilmektedir.
Hava yolu obstriiksiyonunda ise total akciger kapasitesinde artis olmasi
beklenmektedir. Akciger voliim kapasitesindeki artisin ol¢iimiinde pletismografik
Olgtimleri onemlidir. Bu olgiimler KOAH’1 evrelemede biiyiik 6nem tagimaktadir.
Diflizyon kapasitesi ol¢timii (DLCO), amfizemi astimdan ayirmada etkili bir yoldur.
DLCO ile elde edilen sonuglar alveolo-kapiller membran bozuklugunun varligim
dogrulayarak amfizeme isaret etmektedir. DLCO ile hava akim kisitlanma derecesi
ile uyumsuz derecede nefes darligi tarifleyen hastalarda, amfizemin fonksiyonel

etkileri hakkinda bilgi verebilir (Kocabas ve ark., 2014; Rabe ve ark., 2007).
4.1.6.6. Arter kan gaz1 (AKG) ve oksimetre dl¢iimleri

Oksimetre, hastanin satiirasyonunun (SpO2) degerlendirilmesi ve oksijen
ithtiyacinin belirlenmesi amaciyla kullanilmaktadir. Erken evredeki KOAH’ta SpO2

oksimetreyle Ol¢iilmektedir. SpO2’nin %92’den kiigiik olmast durumunda AKG

Olciimiinlin yapilmas1 gerekmektedir. AKG, KOAH’mn ileri ve orta evrelerinin
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degerlendirilmesinde yardimer olmaktadir. AKG anormallikleri akut ataklarda, uyku
sirasinda ve efor esnasinda olusmaktadir. FEV1<%35 olan ya da solunum ve/veya
kalp yetersizligine ait bulgular1 olan olgularda SpO2 6lgiimii yapilmalidir. KOAH
hastalarinin AKG incelemesinde genellikle parsiyel oksijen basincinda ve pH’da
diisme, parsiyel karbondioksit basincinda ise yiikselme goriiliir (Kocabas ve ark.,
2014; Koktiirk ve ark., 2017). KOAH’ta degerlendirme; hastalik siddetini, hastaligin
saglik durumu iizerine etkilerini, gelecekteki riskleri (alevlenmeler, hastaneye yatis,
0liim) belirlemeyi amaglamaktadir. Degerlendirmenin sonucuna gore tedaviye yon
verilmesi gerekir. Bu nedenle degerlendirme, semptomlarin mevcut diizeyi,
spirometrik olarak hastalik agirligi, alevlenme riski ve komorbiditelerin varliginin

belirlenmesini i¢cermelidir (GOLD, 2019).

4.1.7. KOAH’ta evreleme

KOAH’da evreleme igin son yillarda GOLD standartlar1 kullanilmaktadir. ilk
rehberini 2001 yilinda yaymlayan GOLD, bugiine kadar pek c¢ok giincelleme
yapmistir. Bu giincellemeler GOLD tarafindan 2001, 2006, 2011 ve 2017 yillarinda
yapilmistir (Tablo 4.5), (Tablo 4.6), (Sekil 4.6), (Sekil 4.7) (Adamek ve ark., 2012;
GOLD, 2019; Rodriguez-Roisin ve ark., 2017).

Tablo 4.5. GOLD 2001 Raporu Bronkodilator Sonrasi KOAH Evrelemesi
(Rodriguez-Roisin ve ark., 2017)

Evre Ozellikler
Normal Spirometri

¢ Risk Yok Kronik semptomlar (okstiriik, balgam iiretimi)
FEV1/FVC<%70

1 Hafif KOAH FEV1>%80
Kronik semptomlu veya semptomsuz (Gksiiriik,balgam iiretimi
FEV1/FVC<%70

2 Orta KOAH %30<FEV1<%80

Kronik semptomlu veya semptomsuz (Gksiiriik, balgam tiretimi
FEV1/FVC< %70

3 Agir KOAH FEV1<%30
Solunum yetmezliginin varligi veya sag kalp yetmezligi bulgular
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Tablo 4.6. GOLD 2006 Raporu Bronkodilator Sonrasi KOAH Evrelemesi
(Rodriguez-Roisin ve ark., 2017)

Evre FEVI1/FVC’nin <%0.70 oldugu hastalarda;
GOLD 1 Hafif FEVI Bekleninin>%80’i
GOLD 2 Orta FEV1 Bekleninin>%50"si ile <%80’i
GOLD 3 Agwr FEV1 Bekleninin>%30 ile <%50’si
GOLD 4 Cok Agir FEV1 Bekleninin<%30u

GOLD 2006 raporunda belirtilen bronkodilatér sonras1 FEV1 degerine bagl
spirometrik siniflamasinin (6zellikle FEV1 degerinin) tek bagina kullanilmasinin
yeterli olmayacagi sonucuna ulasilmistir. En dogru tedaviyi belirlemek igin
spirometrik degerlerin, semptomlarin diizeyinin ve alevlenme sayisinin birlikte

kullanilmasi gerektigi vurgulanmistir (Sekil 4.7) (GOLD 2019).
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Sekil 4.6. GOLD 2011 Raporu Birlesik Degerlendirme KOAH Siddeti
Siiflandirmasi (Adamek ve ark., 2012)
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GOLD 2017 raporunda KOAH evrelemesi, GOLD 2011°de olusturulan birlesik
degerlendirme sistemi giincellenmistir.  Birlesik degerlendirme tablosunda
semptomlar, nefes darligi, spirometrik derecelendirme, atak gelisme riski birlikte

degerlendirilmektedir (Sekil 4.7) (GOLD, 2019).

o bsrrl_-liialz;ﬂiiz;l:nlm - Semptomlarin/Alevlenme Riskinin
ani ! Degerlendirilmesi

Degerlendirilmes:

Orta/Siddetli Alevlenme Ovlkiisii

FEV1 (% Belklenen)

GOLD 1 280 Hastane yatisa =2 veya = 1 C D

Post-Bronkodilatér GOLD 2 50-79 J

FEV1/FVC=0.7

GOLD 3 30-49

3
Hastane yvatisi gerektirmeyen A B

e =i 0 veya 1 alevlenme

f ™
mMRC 0-1 mMRC = 2
CAT=10 CAT =10

L. o

Sekil 4.7. GOLD 2017 Raporu KOAH Degerlendirme Semasi (GOLD, 2019)

4.1.7.1. Semptomlarin degerlendirilmesi

KOAH siddetini belirleyebilmek i¢in olusturulan GOLD 2018 birlesik
degerlendirme semasindaki ABCD gruplarini belirleyebilmek ic¢in, hastanin
semptomlart ve alevlenme Oykiisii dikkate alinmaktadir. Semptomlarin
degerlendirilmesi i¢in Modified Medical Research Dispne Skalas1 (ingiliz Medical
Research Council Dispne Skalasinin ATS tarafindan modifiye edilmis sekli, mMRC)
veya KOAH Degerlendirme Olgeginin (COPD Assessment Test, CAT) kullanilmasi
onerilmektedir (GOLD, 2019).

Dispne, KOAH’1in en o6nemli semptomlarindan biridir. Dispnenin derecesi,
hastalarin hastalig algilayis1 hakkinda bilgi verir ve olgiilebilmektedir.

MMRC Dispne Skalasi, kullanilarak KOAH’in kiside olusturdugu nefes
darliginin derecesi ve gelecekteki mortalite riski ile ilgili bilgi elde edilebilir. Skala

KOAH’]1 hastalarda nefes darlig1 ve aktivitenin kisitlanmasini degerlendirmektedir.
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Skalada hasta yasadigi nefes darliginin derecesini 1-5 arasi skora uyacak sekilde

ifade eder (Tablo 4.7) (Kara ve Yildiz, 2013).

Tablo 4.7. mMMRC Nefes Darhg Skalasi1 (Kara ve Yildiz, 2013)

Derece Tanim

1 Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim daralryor.

2 Sadece diiz yolda hizli yiiriidiigiimde ya da hafif yokug ¢ikarken nefesim daraliyor.

3 Nefes darligim nedeniyle diiz yolda kendi yasitlarima gore daha yavas yiiriimek ya da
ara ara durup dinlenmek zorunda kalyyorum.

Diiz yolda 100 metre ya da birka¢ dakika yiirviidiikten sonra nefesim daraliyor ve
duruyorum.

Nefes darligim yiiziinden evden ¢itkamiyorum veya giyinip soyunurken nefes darligim
oluyor.

KOAH Degerlendirme Testi, KOAH 1n, hastalarin saglik durumunu ne 6lgiide
etkiledigini gosteren diinya genelinde pek cok dilde gecerlilik ve gilivenilirligi
saglanarak kullanilan sekiz maddelik bir Olgektir. Skorlar 0-40 arasinda
degismektedir. Olgekte yer alan sorular ile hastanin giinliik yasama ve kisinin saglik
durumuna etkisi ile ilgili bilgi elde edilmektedir (Tablo 4.7) (Jones ve ark., 2009;
Yorgancioglu ve ark., 2012).

Tablo 4.8. KOAH Degerlendirme Testi (Yorgancioglu ve ark., 2012)

Degerlendirilen Parametreler Derecelendirme Degerlendirilen Parametreler
Hig oksiirmiiyorum 012345 Stirekli okstiriiyorum
Akcigerlerimde hi¢ balgam yok 012345 Akcigerlerim tamamen balgam doldu

Gogsiimde hi¢ tikanma/daralma
hissetmiyorum
Yokus veya bir kat merdiven 012345 Yokus veya bir kat merdiven ¢iktigimda
crktigimda nefesim daralmiyor nefesim ¢ok daraliyor
Evdeki hareketlerimde hic
zorlanmiyorum
Akcigerlerimin durumuna ragmen

012345 Gogsiimde ¢ok daralma var

012345 Evdeki hareketlerimde ¢ok zorlaniyorum

Akcigerlerimin durumuna ragmen

evimden ¢ikmaya hi¢ ¢ekinmiyorum Dlzessy evimden ¢tkmaya cekiniyorum
Rahat uyuyorum 012345 Akcigerlerimin durumu nedeniyle rahat
uyuyamiyorum
Lme ) GO o 012345 Kendimi giiglii/enerjik hissetmiyorum

hissediyorum

Birlesik degerlendirmede ©once mMRC Dispne Skalast veya KOAH

Degerlendirme Olgegi kullanilarak semptomlar belirlenir. MMRC degeri>2 veya
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CAT skoru>10 olmasi, hastalarin semptomlarin fazla oldugunu gostermektedir.
Hastalar, daha az semptoma sahip olanlar (A ve C gruplari) ve daha ¢ok semptoma
sahip olanlar (B ve D gruplari) olarak siniflandirilir. Daha sonra alevlenme riski
degerlendirilir; A ve B gruplan diisiik alevlenme riskini, C ve D gruplan yiiksek

alevlenme riskine sahip hastalar1 tanimlar (GOLD, 2019).

4.1.8. KOAH tedavisi

Son yillarda epidemiyoloji, risk faktorleri ve patogenez konusunda elde edilen
bilgi birikimi, giinimiizde KOAH’tan korunmada ve tedavide yeni olanaklara imkan
saglamis, KOAH’a 6nlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik 6zelligi kazandirmastir.
Bircok kronik hastaligin tedavisinde oldugu gibi KOAH tedavisinde de biitiinciil
yaklagim Onerilmektedir ve bir¢ok parametre gz oniinde bulundurulmalidir. Ciinkii
hastaligin siddeti, belirtileri, ilerleme hiz1 ve eslik eden hastaliklar gibi 6zellikleri
bireyden bireye degismektedir. Bu nedenle hastalara uygulanacak tedavinin de
bireysel oldugu vurgulanmaktadir (Miravitlles ve ark., 2012).

Etkili KOAH tedavisinin amaglari;

e Hastaligin ilerlemesini 6nlemek,

e Saglik durumunu iyilestirmek,

e Alevlenmeleri 6nlemek ve tedavi etmek,

e Semptomlar1 kontrol altina almak ve iyilestirmek,

e  Solunum yolu enfeksiyonlarini 6nlemek,

e Bronslardaki sekresyonun atilimini kolaylastirmak,

e Egzersiz toleransini artirmak,

e Anksiyete ve depresyonun tedavisini saglamak,

e Komplikasyonlar1 6nlemek ve tedavi etmek,

e  Gelecekteki riskleri azaltmak,

e Mortaliteyi azaltmak,

e Yasam siiresini uzatmak ve yasam Kkalitesini ylikseltmektir (Cevik Akyil,

2012; Erding ve ark., 2010; GOLD, 2019; Tiilek, 2010).
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Belirlenen amaglar dogrultusunda tedavi dort temel yaklasim ele alinarak

uygulanmalidir. Bu yaklagimlar;

Hasta egitimi,

Risk faktorlerinin azaltilmasi,

Stabil KOAH tedavisi

Alevlenmelerin tedavisidir (Cevik Akyil, 2012; Erding ve ark., 2010).

4.1.8.1. Hasta egitimi

Tanmin kesinlesmesiyle hasta ve yakinlart KOAH hakkinda bilgilendirilmeli,

hastanin tedaviye aktif katilim1 saglanmali ve aktif bir hayat siirmesi onerilmelidir.

Hasta egitimi KOAH’1n siddetine gore ayarlanmali, hastalik ilerledik¢e ortaya ¢ikan

gereksinimlere gore egitim planlanmalidir. Ideal KOAH tedavi planinda, hasta
egitimi mutlaka olmalidir (Celik ve ark., 2010; Erding ve ark., 2010).
KOAH’ta hasta egitimi;

Hastalik hakkinda temel bilgilerin verilmesi,

Sigaray1 birakma ve risk faktorlerinden kaginma,
Inhaler cihazlarm kullaniminin dgretilmesi,

Solunum egzersizleri (Diyafragmatik solunum, biiziik dudak solunumu),
Hastalik ve ilaglar hakkinda bilgilerin verilmesi,
Alevlenmelerin 6nlenmesi,

Oksijen tedavisi ve dispneyi dnleme yontemlerti,
Dengeli ve saglikli beslenme, hidrasyon,

Egzersizin yararlari ve fiziksel aktiviteyi siirdlirme,
Enerji tasarrufu ve glinliik isleri basitlestirme teknikleri,
Bronsiyal hijyen teknikleri,

Bos zamanlar1 degerlendirme ve seyahat,

Kronik hastaliklarla bagsetme ve uyum,

Saglik kurumlaria basvurma endikasyonlari,

Yasam sonunun planlanmasi konularini igermelidir (Erding ve ark,, 2010;

Olgun ve ark., 2014).
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4.1.8.2. Risk faktorlerinin azaltilmasi

Basarilt bir KOAH tedavisi i¢in hastaligin her evresinde risk faktorlerinden
korunmak biiylik 6nem tasimaktadir. Erken donemde tami konulan vakalarda
hastaligin ilerlemesini 6nlemek i¢in hastalara risk faktorlerine maruziyetin
azaltilmasi ve kaldirilmasi, 6zellikle sigara tiiketiminin sonlandirilmasi, giinliik ve
diizenli fiziksel aktivite yapilmasi 6nerilmeli, asilama ve gerektiginde semptomatik
tedavi uygulanmalidir. Saghigin sosyal belirleyicileri ile ilgili olumsuzluklarin
(yasam kosullari, isi, geliri, iliskileri, sosyal destegi, nitelikli saglik hizmetlerine
ulagimi vb.) giderilmesi konusunda hasta ve yakinlarina bilgilendirme yapilmalidir
(Kocabas ve ark, 2014).

KOAH’1n olusmas1 ve dogal seyrini belirleyen en 6nemli risk faktorii sigara
tiketimidir. Sigaranin birakilmast KOAH’ta hastalikla miicadelede etkinligi
gosterilmis en 6nemli asamadir. Sigaranin birakilmasi ile akciger fonksiyonlarindaki
yillik kayiplar azalmakta hatta yillik FEV1 kaybi hi¢ sigara igmeyenlere yakin bir
diizeye gerileyebilmektedir. KOAH’ta sigara i¢iminin birakilmas: disinda higbir
tedavi girisimi akciger fonksiyonlarindaki yillik kaybi ve hastaligin dogal seyrini
onleyememektedir (Devine, 2008; GOLD, 2019).

KOAH agisindan risk faktorii olarak gosterilen partikiillere maruziyetin, ortadan
kaldirilmas1 ya da azaltilmasi tedavide énemlidir. I¢ ortam hava kirliligine neden
olan iyi havalanmayan evlerde yagsamin hastaligin gidisatin1 etkiledigi, gerekli
onlemlerin alinmasinin degerli oldugu belirtilmektedir (Erding ve ark., 2010). Tiim
isyerleri hava kalitesi acisindan izlenmeli ve denetlenmeye yonelik yasal dnlemlerin
olusturulmasi, iscilerin ve igverenlerin egitimi, igyerlerinde sigara tliketilmesinin
Oniline gecilmesi ve onlenmesi birincil koruma acisindan 6nem tasimaktadir. Hava
kirliligine yonelik yasal 6nlemler alinmali ve uygulanmali, havayi kirletmeyen uygun
wsiticilarin kullanimi arttirilmalidir (Cevik Akyil, 2012; Kocabas, 2010).

Ayrica KOAH hastalarina proflaktik olarak her yil sonbahar aylarinda influenza
asisinin ve 65 yas ilizerinde ise bes yilda bir pndmokok asisinin yapilmasi
onerilmektedir (GOLD, 2019; Olgun ve ark., 2014). Alinabilecek diger 6nlemlerin
icinde alkolden uzak durmak, A, C, E vitamini ve folik asit agisindan zengin

beslenmek, enfeksiyonlardan korunmak sayilabilir (Cevik Akyil, 2012).
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4.1.8.3. Stabil KOAH tedavisi

Stabil KOAH tedavisi hastaligin siddetine, hastanin klinik durumu ve tedaviye
yanitina gore sekillenmektedir. Tedavide farmakolojik ve non-farmakolojik
yontemler kullanilmaktadir (Kocabas, 2010). Bu tedaviler ise ilag tedavisi, ilag¢ dist
tedavi, beslenme destegi, oksijen uygulamasi, noninvaziv mekanik ventilasyon,
pulmoner rehabilitasyon, diizenli fiziksel aktivite-egzersiz egitimi ve cerrahidir.
KOAH tedavisinin ana hedefi; belirtilerin azaltilmasi, yagsam kalitesinin arttirilmasi,
hastanin giinliik yasam aktivitelerinin 1iyilestirilmesi ve hastaligin alevlenme

donemlerinin azaltilmasidir (Celik ve ark., 2010; Cevik Akyil, 2012).

4.1.8.4. KOAH alevlenmeleri (Atak)

Alevlenmeler, solunum semptomlarina ek tedavi ihtiyact gerektiren akut
kotiilesmelerdir. Alevlenmeler, siklikla artmis havayolu inflamasyonu ve mukus
tiretimine ek olarak hava hapsinde artisa bagl olusan kompleks bir durumdur.
Alevlenmeler hastaligin seyrini olumsuz etkileyebilmekte ve hastaneye yatisa neden
olabilmektedir. GOLD 2019 raporunda alevlenme siddetinin siniflandirilmast ve
uygulanan tedavi seceneklerine gore hafif, orta ve agir olarak gruplandirilmistir. Agir
alevlenmeler acil servise bagvuran veya hastanede yatarak tedavi edilmesi gereken
hastalarin gegirdigi ataklardir (Cevik Akyil, 2012; GOLD, 2019).

Alevlenmeler; siklikla baslatan ve kotiilestiren nedenler arasinda respiratuar
viral enfeksiyonlar, bakteriyel enfeksiyonlar ve ¢evresel faktorler sayilabilir. Viral
enfeksiyona bagli alevlenmeler daha c¢ok kis mevsimlerinde goriiliip hem daha
siddetli ve uzun seyirlidir hem de sik yatig gerektirebilir. KOAH atagi siklikla 7-10
giin arasinda degisen bir siireci icerir ancak bazen daha uzun da siirebilir. KOAH
atak siiphesiyle bagvuran hastanin ilk degerlendirmesinde mutlaka hastanin giinliik
aktivite kapasitesi gibi bazal 6zelliklerini ve atak esnasindaki degisikliklerini iceren
bir oykii alinmalidir. Eger varsa eski kan gazi degerleri akciger goriintiilemesi ve
spirometrik degerler bazal degerleri saptamada ve atak tamis1 koymada fayda

saglayabilir (GOLD, 2019).
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KOAH atak tedavisinde amag¢ ise mevcut atagin etkilerini en aza indirmek,
olusan ek komorbiditeleri ve sonraki ataklar1 onlemektir (Martinez ve ark., 2006).
Atagin ya da altta yatan hastaliklarin ciddiyetine gore hastalar yatarak ya da ayaktan
izlemle tedavi edilebilirler. Atak yasayan hastalarin %80’i kortikosteroid,
bronkodilatdr ve antibiyotik tedavisi ile ayaktan izlenmektedir (Celli ve Barnes,
2007; Hurst ve ark., 2010; Hoogendoorn ve ark., 2011).

Acil servislere alevlenme nedeniyle basvuran hastalarin oksijen destegi
saglanmali, sonrasinda atagin hayat1 tehdit edip etmedigi, solunum yiikiiniin artis1 ve
gaz degisimindeki var olan bozulmaya bakilarak non-invaziv/invaziv ventilasyon
ihtiyact saglanmalidir. Bunlardan herhangi birinin varligi hasta i¢in yogun bakim
yatisi gerekebilmekteyken bu bulgularin hi¢birinin olamamasi acil servis veya klinik
izlemi gerektirebilir. Yapilan bir ¢calismada KOAH atak nedenli hastanede yatarak
tedavi goren hastalarda yatis sonrasi bes yillik mortalite oraninin %50 civarinda
oldugu tespit edilmistir (Hoogendoorn ve ark., 2011).

Bagka bir calismada ise ataklarin ileri yas, diisiik viicut kitle indeksi, ek
hastaliklarin varligi, 6nceki atak nedenli hastane yatiglarinin varligi, atagin ciddiyeti
ve taburculuk sonrasi oksijen ihtiyacinin devam etmesi ile iliskili oldugu
gosterilmistir (Piquet ve ark., 2013). Bagka bir ¢alismada da atak sikligi ve ciddiyeti
artttkca hastalarin akciger egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesinin diistiigi

saptanmistir (Singanayagam ve ark., 2013).
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4.2. Roper, Logan ve Tierney’in Hemsirelik Modeli

Hemsirelik Modeli ingiliz hemsire ve egitimci Nancy Roper tarafindan 1970°1i
yillarda olusturulan, 1980 yilinda Winifred Logan ve Alison J. Tierney’in hemsirelik
tecriibelerinin katilimiyla gelistirilen, temeli Abraham Maslow’un (1954) Insan
Gereksinimleri Hiyerarsi Modeline dayanan bir modelidir. Bu model, yasamin
anlamin1 ortaya koyan bir modeldir. Modelin en O6nemli 6zelligi, insanin
bireyselligine dnem vermesi ve yapilan hemsirelik uygulamalarinin bireyi korumaya,
rahatlatmaya ve bagimsizligini kazandirmaya yonelik olmasidir (Roper ve ark.,
2000).

Modelde yasamin tiim evrelerinde, bagimlilik-bagimsizlik durumunu, biyo-
fizyolojik, psikolojik, sosyokiiltiirel ve politiko-ekonomik faktorlere ve bireysellige
bagli olarak farkli bi¢cimlerde gergeklestirilen gilinliik yasam aktivitelerine iliskin
sorunlarin belirlenerek, c¢oziimlenmesi ile birey ve ailesinin yasam kalitesinin
yiikseltilmesi hedeflenmektedir (Akca Ay, 2015; Biiyiikyilmaz ve Asti, 2009;
Kosgeroglu ve Mert Boga, 2011; Roper ve ark., 2000; Williams, 2015).

Roper, Logan ve Tierney’e gore hemsirelik algisi mevcut hastaligin tedavisinden
daha ¢ok, gilinlik yasam aktiviteleri ile ilgili yasanan sorunlarin dnlenmesi ya da
¢Oziimlenmesidir. Bu model birbirleri ile iliskili, birbirlerini etkileyen bes bilesenden
olusmaktadir. Bunlar;

e Yasam Aktiviteleri

e  Yasam Siiresi,

e Bagimlilik/bagimsizlik Durumu,

e Yasam Aktivitelerini Etkileyen Faktorler,

e Bireye Ozgii Hemsirelik (Sekil 4.8) (Roper ve ark., 2000).

Hemsirelik bakiminda, modellerin kullanilmasi ile hasta bakimi ve kalitesi
yiikselmektedir. Hasta ve toplumun sagligi i¢in bir araya gelmis multidisipliner
saglik ekibinin iiyesi olan hemsireler, gilinliik yasam aktiviteleri ile ilgili gercek ve
olasi problemleri Onleyerek, hafifleterek, ¢6ziime ulastirarak ve basetme
yontemlerini 68reterek bireye yardimci olmaktadir (Kara, 2007; Kosgeroglu ve Mert

Boga, 2011).
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Sekil 4.8. Yasam Modeli Semasi (Roper ve ark., 2000)

4.2.1. Yasam Aktiviteleri

Yasam aktiviteleri, bireyin hayat1 boyunca yasamini siirdiirebilmesi i¢in yerine
getirdigi bir takim aktiviteleri iceren, hemsirelik uygulamalarinin temelini olusturan
koruma, rahatlama ve bagimli fonksiyonlara odaklanir (Roper ve ark., 2000).

Roper ve arkadaglar1 hemsireligi sadece hastanin tedavisini uygulayici sifatindan
¢ikarmis, insanlarin giinliik hayatlarim gozlemleyerek giinliik yasam aktiviteleri ile
ilgili sorunlarin Onlenmesi ve ¢oziimlenmesi olarak algilamistir. Saglikli bireyin
gereksinimlerini karsilamaya yonelik aktivitelerini gruplandirmislardir. Her bir
aktivite cok yonlii, kapsamli ve diger aktivitelerle baglantili ve iligkilidir (Akg¢a Ay,
2015; Birol, 2013; Williams, 2015). Giinliik yasam aktiviteleri biyofizyolojik temelli
(glivenli cevrenin saglanmasi ve siirdiiriilmesi, solunum, yeme-igme, bosaltim,
kisisel temizlik ve giyim, hareket, beden sicakliginin kontrolii, uyku, 6liim) ve yagam
kalitesini ylikselten aktiviteler (iletisim, ¢alisma ve eglence, cinselligin ifadesi)

olarak simiflandirilabilir (Sit, 2017).
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4.2.1.1. Giivenli ¢evrenin saglanmasi ve siirdiiriilmesi

Yasamin devamlilig1 ve giinliik yasam aktivitelerinin gerceklestirilebilmesi igin
fiziksel, sosyal ve psikolojik yonden giivenli ¢evrenin saglanmasi ve siirdiiriilmesi
Oonemlidir.

Bireyler giinlilk yasamda calisirken, eglenirken, seyahat ederken kazalardan
korunmak i¢in Onlemler alirlar. Giivenli ¢evrenin saglanmasinda; yangindan, ev
kazalarindan korunma, travmalardan kag¢inma, yiyeceklerin dogru kosullarda
saklanmas1 ve tiiketilmesi gibi kisinin bireysel aldigi onlemlerin yaninda niikleer
silahsizlanma, g¢evre kirliligi ve hava kirliligi yaratan sanayilesmeyle miicadele, su
kaynaklarinin kirletilmesinin engellenmesi gibi toplumsal anlamda alinan yasal karar
ve Onlemleri icerir (Akga Ay, 2015; Kara ve Asti, 2002; Roper ark., 2000).

Hasta yoniinden giivenli g¢evre saglanirken gorme, isitme duyulariyla ilgili
problem varliginin olup olmadigi tespit edilmeli hastanin hareket ile ilgili
problemleri belirlenmeli miimkiinse aktivite diizeyi artirilmali, hareketsizlige bagh
gelisebilecek komplikasyonlara karst onlemler alinmali ve planlamalar yapilmalidir.
Ayaktan ve yatarak tedavi goOren hastalar i¢in hastane enfeksiyonlarinin ve
olusabilecek basi yaralarinin 6niine gegilmeli, olas1 travmalara karsit ev ve hastane
ortamina uygun gerekli ¢evre diizenlemesi yapilmalidir (Akman, 2008; Birol, 2013).

KOAH hastalarinda giivenli ¢evrenin saglanmasinda 6zellikle sigarasiz ortamda
bulunma, zararl ve tahris edici maddelerden uzak durma, enfeksiyonlar1 6nleme, ilag
ve oksijen tedavisine yonelik bilgilendirme esas alinmalidir. invaziv girisimlere baglh
enfeksiyon gelisimi, diisme riski, mekanik ventilasyona bagli oral mukozada
kuruluk, yetersiz aktiviteye bagli basi yarasi gelisimi ve doku biitlinliiglinde
bozulmalar, oksijen kullanimina bagli yaniklar gibi sorunlar1 ele alinip, gerekli
Onlemler alinmali, hastalar bu sorunlardan korunmali, desteklenmeli ve

gozlenmelidir (Akga Ay, 2015; Kosgeroglu ve Mert Boga, 2011; Yildirim, 2011).

4.2.1.2. Tletisim

Iletisim duygu, diisiince, gereksinimlerini anlatma veya bilgilerin her tiirlii yolla
baskasina aktarilma ve anlama yoludur. Insan yasammin biiyiik bir kismini insanlarla

iletisim kurmayla gecirir. Iletisimde gerceklesen aksakliklarm sonucunda diger
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giinlik yasam aktivitelerinin gerceklesmesi olumsuz etkilenmektedir (Akca Ay,
2015).

Iletisim konusma, yazma, beden hareketleri ve mimiklerle kurulabilir. Hastay1
bu yonden degerlendirirken gorme, isitme, konusma ve algilama fonksiyonlari
gozlemlenmeli ve degerlendirilmelidir. Var olan yetersizlikler hastanin g¢evresi ile
yeterli iletisimi kurmasmi engelleyebilmekte, tedaviyi ve bakimi olumsuz
etkileyebilmektedir. Hasta ile iletisimi engelleyen nedenler arastirilmali ve uygun
girisimler planlanmalidir (Akman, 2008; Birol, 2013; Roper ve ark., 2000).

2005 yilinda yapilan bir calismada KOAH hastalarinin %62’sinin iletigim
aktivitesinin etkilendigi bildirilmistir (Unsal ve Yetkin, 2005). KOAH 11 hastalar 6z-
bakim giicii azalmasi, sosyal faaliyetler sirasinda fazla enerji tiikketimi ve is kaybi
nedeniyle giinliik hayatlarinda degisiklik yapmak zorunda kalirlar. Bu durum
kisilerde anksiyete, depresyon, inkar, bagimlilik ve sosyal izolasyona neden
olmaktadir. Hastanin yasadigi bu durum gevresiyle iletisimini etkilemektedir (Kara
ve Asti, 2002).

KOAH’ bireylerde iletisimi zorlastiran durumlar aralikli ya da siirekli oksijen
maskesi kullanim1 sonucu agiz ve burun boslugunun kapali olmasi, dispne ya da
sekresyon varlig1 gibi durumlardir. Alternatif iletisim tekniklerini kullanmak (isaret
dili, kalem kagit kullanma, dokunma, bilgisayar ya da resim panolarin1 kullanma vb.)

KOAH’11 hastalarla iletisimi kolaylastirmaktadir (Kosgeroglu ve Mert Boga, 2011).

4.2.1.3. Solunum

Solunum anne karninda baslayan 6liim ile son bulan, dogumdan sonra kisinin
bagimsiz olarak gerceklestirdigi hayati Ooneme sahip bir aktivitedir. Efor sarf
edilmeden yapilan solunum kisinin farkinda olmadan yaptig1 bir aktivitedir. Diger
aktivitelerin gerceklesebilmesi solunum aktivitesinin gergeklesmesine baghdir
(Aydn, 2012; Roper ve ark., 2000). Hastanin solunum aktivitesi degerlendirilirken
solunum giicliigiiniin varlig, varsa bu gilicliiglin nedeni, siklig1 ve siiresi
sorgulanmali eslik eden sikayetler degerlendirilmeli, solunumu etkileyen faktorler
tanimlanmali ve uygun girisimler planlanip uygulanmalidir (Birol, 2013). Hastalarin
deneyimledigi dispneyi yonetmede Ozellikle solunum ve Oksiiriik egzersizlerinin

ogretilmesinin 6nemi vurgulanmaktadir (Kara ve Asti, 2002).
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4.2.1.4. Beslenme

Yasamin devamliligi, sagligin korunmasi, enerji ihtiyacini karsilayabilmek icin
solunum gibi beslenme de zorunlu bir aktivitedir. Kisinin yemek yeme aliskanligi,
yeme sekli, yiyecek ve icecek secimi, yemek yapma sekli, yasi, dini inancina, alerji
durumuna, hastaliklarina, kullandigr ilaglara, psikolojik, sosyo-kiiltiirel ve ekonomik
durumlarina baglh degisiklik gosterir. Bireyin beslenme gereksinimi, aliskanliklar1 ve
etkileyen faktorler belirlenmeli, bu dogrultuda planlama yapilmali, besin alimi
gozlenmeli, beslenme ile ilgili yardim ihtiyact degerlendirilmeli, viicut agirlig
izlenmelidir (Ak¢a Ay, 2015; Roper ve ark., 2000).

Solunum sistemi hastalig1 olan kisilerde beslenme bozuklugu sik goriilmektedir.
Kilonun azalmasiyla ile birlikte iskelet kasindan da kayiplar olmaya baslar, egzersiz
kapasitesi azalir ve nefes darligi artar. KOAH’l1 hastalarda beslenmenin yetersiz
oldugu durumlarda kas proteinlerinin yikimina bagli CO2 (Karbondioksit) iiretimi
artmaktadir. Bu nedenle beslenme bozuklugu olan KOAH’11 hastalarin risk faktorleri
belirlenmeli, giinliik kilo takibi yapilmali, kullandig: ilaglar ve yan etkileri, fiziksel
aktivite diizeyi degerlendirilmeli ve uygun, yeterli kalori destegi saglayacak

beslenme programina gegilmelidir (Fernandez ve ark., 2016; Williams, 2017).

4.2.1.5. Bosaltim

Yasamin ilk yillarinda kontrolsiiz gerg¢eklesen bosaltim, ileri donemlerde
mahremiyet gerektiren, bagimsiz ve kontrollii bir aktiviteye doniisiir. Hastalik sonucu
gelisen yetersizlikler, bagimsizlik durumunu olumsuz etkiler ve mahremiyetin
korunmasi giiclesir. KOAH hastalar1 tedavide kullanilan 6zellikle antikolinerjik
ilaglarin etkileri, yaslanma siireci ve aktivitede yasanan smirlamanin sonucunda
bosaltimda sorunlar yasayabilirler (Kara ve Asti, 2002; Roper ve ark., 2000).

Bireyin bosaltim probleminin olup olmadigi kisiye rahatsizlik vermeyecek
sekilde sorgulanmali, bosaltim aligkanligi, bosaltim materyalinin miktari, kokusu,
rengi ve sikligl gdzlemlenmeli ve bosaltimi etkileyen faktorler tespit edilmeli, aldigi-
cikardigr takip edilmeli, bireyin yasina, kiiltiirel, sosyo-ekonomik durumuna gore

gerekli 6nlemler alinmali ve uygun planlamalar yapilmalidir (Birol, 2013).
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4.2.1.6. Kisisel temizlik ve giyim

Bireyin sahip oldugu 6zgiivenin ve 6z-bakiminin en 6nemli gostergelerinden biri
kisisel temizliktir. Bireysel temizlik kisinin saglik durumu hakkinda bilgi
vermektedir. Bireyin kisisel temizlik aktivitesi sagligi koruma, gelistirme, kendine
saygl ve gliveni artirir. Giyim ve temizlik bireysel aligkanliklarla iliskili olan kiginin
beden algisina, yasina, bilgi diizeyine, etnik kokenine, dini inancina, cinsiyetine,
sosyo-kiiltiirel ve ekonomik yapisina gore sekillenen kisiden kisiye degisen bir
aktivitedir (istek, 2016).

Sagliktan sapma durumlarinda yasanan fonksiyon bozukluklar1 bireyin banyo
yapma, giyinme, 6z-bakim (sag, tirnak, viicut temizligi, agiz-dis saglig1) gibi kisisel
temizlik faaliyetlerini  gergeklestirmesini  etkilemektedir. Bireysel temizlik
uygulamalarinin siirdiirilmesinde bireyin yetersizliklerinin belirlenmesi, yardima
ihtiya¢ duyulan durumlarda gerekli destegin verilmesi, 6z-bakim giiclinii artirmaya
yonelik planlamalar yapilmalidir (Akca Ay, 2015; Akman, 2008).

KOAH hastalarinda oksijen tedavisi sirasinda oral mukoza kuruyabilmektedir,
diizenli ve siirekli agiz bakimi yapilmahdir. Tedavi goren hastalarin banyo, yiiz
temizligi ve agiz temizligi sirasinda kritik bir durum yoksa oksijen tedavisine ara
verilmelidir (Akca Ay, 2015).

4.2.1.7. Beden Sicakhiginin Kontrolii

Saglikli bireyin beden sicakligini kontrol edebilmesi, dis ortam sicakligina,
gelisim donemindeki (bebeklik, yashilik vb.) yasanilan fizyolojik farkliliklara
baglidir. Beden sicakliginin korunmasi organizmanin canlilig1 i¢in 6nemlidir. Beden
sicakliginin kontrolii aktivitesi hem giivenli ¢evrenin saglanmasi aktivitesi hem de
bireysel temizlik ve giyim aktivitesi ile iliskilidir (Akca Ay, 2015).

Saglikli birey beden sicakligim1i normal sinirlarda siirdiirebilmek igin ¢evre
sicakligin1 ayarlama, havalandirma, giysi tiirii se¢imi, fiziksel aktiviteyi diizenleme
gibi yontemlerden yararlanir (Aydm, 2012). Bireyin beden sicakligini kontrol
edilirken kisinin rengi, terleme durumu, solunum sayisi, titreme durumu gézlemlenir

(Birol, 2013; Roper ve ark, 2000).
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KOAH’]1 hastalarda beden sicakligini arttiran en 6nemli durum enfeksiyondur.
Alveollerde biriken sekresyonlar enfeksiyona neden olmaktadir. Aspirasyon ve
benzeri uygulamalarla da mikroorganizmalar iist solunum yolundan alt kesimlere
tasinmaktadir. Bu uygulamalar yapilirken gerekli 6nlemler alinmali, hasta ve ailesine

gerekli egitim verilmelidir (Ak¢a Ay, 2015; Albayrak, 2018).

4.2.1.8. Hareket

Bireyin giinliik hayatinda beslenme, bosaltim, c¢alisma eglenme ve diger
aktivitelerin gerceklestirilmesine katki saglayan aktivite harekettir. Yasamin ilk
yillarinda birey bu aktiviteyi gerceklestirirken yardima ihtiya¢ duyarken ilerleyen
yillarda bu aktiviteyi bagimsiz gerceklestirebilir. Fiziksel, ruhsal ve sosyal nedenler
hareket aktivitesini etkileyebilmektedir. ilerleyen yas, hastaliklar, gegirilen
ameliyatlar, kazalar bagimsiz gerceklestirilen hareket aktivitesi sinirlandirmaktadir.
Birey koltuk degnegi, tekerlekli sandalye, yiiriiteg vb. yardimci araglara ya da
yardimet bir kisiye ihtiyag duyabilir (Ak¢a Ay, 2015; Roper ve ark., 2000).

Fiziksel aktivitenin azalmasi ve immobiliteye bagli bircok komplikasyon
gelismektedir. Kisinin hareket etme diizeyi ve etkileyen faktorler belirlenmeli,
bireyin yardimci alet ihtiyaci degerlendirilmeli ve karsilanmali, bagimsizlik diizeyi
arttirtlmali  ve desteklenmeli, birey hareketsizligin olumsuz sonuglarindan
korunmalidir. Hemsirelik girisimleri bu dogrultuda ele alinmalidir (Akman, 2008).

KOAH’l1 hastalarda gelisen malniitrisyon sonucu protein sentezi azalmaya
baglar ve viicut kas kiitlesinde azalma meydana gelir. Bu durum diyafram ve
yardimci solunum kaslarinda yapisal degisimler yaparak egzersiz kapasitesini azaltir.
Hastalar giyinme, yemek yemek, banyo yapmak gibi aktiviteleri gergeklestirirken

solunum sikintis1 yasarlar (Atam Tasdemir ve ark., 2009; Yalcin ve Kaya, 2013).
4.2.1.9. Calisma ve eglence
Calisma bireysel kimlik kazanmayi, bireyin ve sorumlugundaki ailesinin

gecimlerini ve 1iyilik esenlige ulagmalarini saglayan bir aktivitedir. Eglenme ise

bireyin belirledigi zamanlarda biyo-fizyolojik, psikolojik ve sosyokiiltiirel agidan
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sagliga katkilar1 bulunan aktivite olarak degerlendirilir (Aydin, 2012). Bireyin sagligi
ve refahi igin hem ¢alismanin hem de eglenmenin olumlu ve olumsuz yonleri
bulunmaktadir. Hastalik, sakatlik gibi bireyi is ve sosyal hayattan uzaklastiran ya da
yetersizlige sebep olan durumlar, kisinin rol kayb1 ve yetersizlik hissine kapilmasina
neden olarak fiziksel ve ruhsal bozukluklara yol agmaktadir (Ak¢a Ay, 2015; Birol,
2013; Roper ve ark., 2000).

Hemsirelik siireci bireyin mesleginin, ¢alisma kosullarinin, ¢alisma durumunu
etkileyen faktorlerin ve caligma sagligi iizerinde etkisinin, eglenme aktivitesinin
varliginin degerlendirilmesi ve desteklenmesini igerir (Birol, 2013). KOAH
hastalarinin yasadig1 yetersiz ve etkili olmayan solunum, artan fiziksel gii¢ kayb1 ve
hareketle birlestiginde kisilerin iliskilerini, sosyal etkinliklerini, is, eglence ve giinliik
yasami fazlasiyla etkilemekte ve sorunlar yasamasina neden olabilmektedir (Akca

Ay, 2015; Ozdemir ve Tasc1, 2013).

4.2.1.10. Cinselligin ifadesi

Cinsellik, insan neslinin devamliligini stirdiirmenin yaninda kadin ve erkek i¢in
kimlik, davranig ve rolleri belirleyen bir faktordiir. Kadin ve erkek cinsiyeti, fiziksel
gorliniisii, giyim tarzini, verbal, non-verbal iletisim bi¢imini, sosyal iliskileri, rolleri,
is ve eglenceye iliskin tercihleri yansitir. Gegirilen ameliyatlar, hastaliklar, organ
kayiplar1 nedeniyle kisinin dig goriiniimiinde meydana gelen degisimler beden imaj1
algisin1 kétii yonlii etkileyebilmektedir. Kadin ve erkek cinsinde beden algisi, cinsel
simgeyi olusturan bazi organlarin (6rnegi; meme, sag, uterus vb.) kaybi ile olumsuz
etkilenir (Akca Ay, 2015; Istek, 2016).

Kronik hastaliga sahip kisilerin cinsel fonksiyonlarmna yonelik 6ykii alinmali,
aile ve birey birlikte degerlendirilerek konu ile iliskili duygu, diisiincelerini ifade
etmeye cesaretlendirilmeli, ilgili saglik profesyonellerine yonlendirme gibi girisimler
planlanmalidir. Hasta ve ailenin yasam tarzi degisimine uyumu saglanmasi igin bas

etme yontemlerine yardime1 olunmalidir (Ozdemir ve Tasg1, 2013).
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4.2.1.11. Uyku

Uyku giinliik hayatin baskisindan uzaklasmay1 ve dinlenmeyi saglayan, kisinin
rahatlamasini kolaylastiran, biliylime, gelisme ve hiicre yenilenmesi i¢in gerekli bir
aktivitedir. Erigkin bir birey yagaminin ii¢te birini uykuda gecirmektedir. Uyku agri,
fiziksel bir hastalik, kullanilan ilaglar ve ruhsal problemlerden etkilenmektedir.
Bireyin uyku aliskanliklar1 uyku kalitesini ve siiresini etkileyen faktorlerin
belirlenmesi (giiriiltl, 151k, agr1 vb.) ve uyku kalitesini arttirmaya yonelik gerekli
girisimler planlanmalidir (Demir, 2010).

KOAH’li hastalarda semptomlar arttikca uyku problemleri artmaktadir.
Oksiiriik, balgam, ileri yas, obezite, non-invaziv mekanik ventilatér kullanimi, eslik
eden hastaliklar, kullanilan ilaglar, stres uyku diizenini ve kalitesini etkilemektedir.
Diyafram ve solunum yardimci kaslarinin hareketlerinin azalmasi uyku sirasinda
solunum sayisini artirmakta, solunum voliimiinii azaltmakta ve gaz degisimini

bozmaktadir (Akca Ay, 2015; Biilbiil, 2013; Yal¢in ve Kaya, 2013).

4.2.1.12. Oliim

Oliim yasamin sonunu temsil eden, tiim aktiviteleri sona erdiren, bilinmeyeni
temsil eden bir¢ok insan i¢in kaygi, korku ve belirsizlige neden olan bir durumdur
(Akga Ay, 2015; Karakurt, 2012). Oliime kars1 tutum farkl1 kiiltiir ve toplumlara gére
degismektedir. Oliim kavraminin aktiviteler icinde yer almasi 6lme siireci ile
iliskilidir. Olmek iizere olan bir hastanin ve ailesinin fiziksel ve ruhsal gereksinimleri
saglik profesyonelleri tarafindan degerlendirilmeli ve Sliimle ilgili diisiinceleri ve
korkularmi ifade etmelerini saglayacak zaman ayirilmali, destekleyici yaklagim

yontemleri kullanilmahidir (Ak¢a Ay, 2015; Akman, 2008; Birol, 2013).

4.2.2. Yasam siiresi
Yasam, anne karninda baglayan oliimle son bulan bir siirectir. Yasam siiresi
dogum ile oliim arasinda degismektedir. Birey bu yasam siireci boyunca degisik

aktiviteler i¢inde bulunur. Yasamin her doneminde dogum oOncesi, bebeklik, genclik,

yetigkinlik, yashilik donemlerinde gergeklesen degisimler ve olaylar bireyi fiziksel,
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sosyal, emosyonel, psikolojik, cevresel ve politiko-ekonomik agidan etkilemektedir

(Akca Ay, 2015; Demir ve Ozer, 2014).

4.2.3. Bagimlhihk/Bagimsizlik durumu

Insanoglunun bagimlilik/bagimsizlik durumu dogumla baslar. Yenidogan bir
bebek aktivitelerini kendisi yerine getiremez baskasina bagimlidir. Biiyiime ve
gelismeye basladik¢a bagimlilik durumu azalmaya baslar ve zamanla bagimsiz hale
gelir. Fakat bireyler yasami boyunca yashlik, hastaliklar, kazalar, travmalar,
operasyonlar vb. bir¢ok olumsuz durum nedeniyle aktivitelerini yerine getirirken
bagimsizliklarim1 kaybedebilir, diger insanlara, yardimci arag ve gereglere bagiml
hale gelebilirler. Tiim giinliik yasam aktiviteleri birbirleriyle yakindan iligkilidir,
bagimlilik/bagimsizlik durumundaki degisiklikler aktivitelerin gergeklesmesini

etkilemektedir (Akga Ay, 2015; Roper ve ark., 2000).

4.2.4. Yasam aktivitelerini etkileyen faktorler

Birey giinlik yasam aktivitelerini gerceklestirirken fizyolojik/biyolojik,

psikolojik, sosyo-kiiltiirel, cevresel ve politiko-ekonomik faktorlerden etkilenir.

4.2.4.1. Fizyolojik/Biyolojik faktorler

Insanlarin fiziksel faaliyetleri yasina gore degisir ve bagimsizligin etkiler. Insan
viicudunun  fiziksel ~ durumu,  bireyin  giinliik  yasam  aktivitelerini
gerceklestirebilmesinde oldukga etkilidir. Kisinin cinsiyeti, kilosu, yasi, genetik
yapisi, kalitim ile getirdigi ozellikler, dis goriinlimii fiziksel performansini etkiler

(Albayrak, 2018).
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4.2.4.2. Psikolojik faktorler

Entelektiiel ve duygusal degisim ve gelisimler, psikolojik faktorlerin temelini
olusturur. Psikolojik faktorler kisinin bagimsizlik derecesini belirler ve yasam
aktivitelerini etkiler.

o Entelektiiel Faktorler: Entelektiiel gelisim, cocukluk ve ergenlik ¢agi boyunca
aliman egitimin ve kisisel ilgilerin etkisiyle devam eden, dinamik bir siirectir.
Kognitif gelisim diisiinme, neden bulma, problem ¢6zme gibi entelektiiel
yeteneklerin gelisimini gosterir. Yas ilerledikge, tiim entelektiiel fonksiyonlar yavas
yavas azalmaya baslar ve bu durum yasam aktivitelerini etkiler (Akga Ay, 2015).

e Duygusal Faktorler: Sevgi ve ait olma istegi, kalict ve yakin iliskiler kurma,
Ozglivenin  gelisimi, aciyr algilama gibi  siiregler duygusal gelisim,
bagimlilik/bagimsizlik durumu ve yasam aktiviteleri ile iligkilidir.

Aile yapisi, bireyin i¢cinde bulundugu toplum ve Kkiiltiirel 6zellikler, toplum
tarafindan belirlenmis normlar, ahlaki standartlar entellektiiel ve duygusal gelisimde

etkilidir (Akga Ay, 2015).

4.2.4.3. Sosyokiiltiirel faktorler

Sosyokiiltiirel faktorler hayatin dinsel, etik ve spiriitiie]l yonlerinden olusur.
Sosyokiiltiirel faktorler fiziksel, psikolojik cevresel, polikito-ekonomik faktorlerle
modelin diger parcalariyla iliskilidir. Bu faktorlerin etki diizeyi bireyin bagimsizlik
diizeyine baghdir ve bireyselligi etkiler. Bunun yaninda bireyin ig¢inde bulundugu
kiiltiir, inang, ahlaki degerler, sahip oldugu rol, statii, ait oldugu sosyal grup ve
ailesinin varlig1 ya da yoklugu yasam aktivitelerine sekil verir ve etkiler (Akga Ay,

2015; Roper ve ark., 2000).
4.2.4.4. Cevresel faktorler
Icinde yasadigimiz ortamda birgok eleman bulunmaktadir ve bu elemanlar

cevresel faktorleri (cografi durum, iklim, yagis miktari, yetistirilen besin.. vb.)

olusturur ve yagam aktivitelerini etkilemektedir (Akca Ay, 2015).
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4.2.4.5. Politiko-Ekonomik faktorler

Bireyin ekonomik durumu ve sosyal giivencesinin varligi, ulusal ve uluslararasi
yasalar, iilke ekonomisi yasam aktivitelerinin yerine getirilmesinde Onemlidir

(Biiyiiky1lmaz ve Asti, 2009).

4.2.5. Bireye 6zgii hemsirelik

Bireysellik, modelin diger parcalarinin yasam aktiviteleri {izerindeki etkisini ve
aralarindaki iligkinin sonucu ortaya c¢ikmaktadir. Yasam aktivitelerinin
gerceklestirilmesinde kisinin bireyselligi, yasam siireci ve bagimlilik/bagimsizlik
durumu ve aktiveleri etkileyen faktorlerle belirlenir (Cegen, 2011).

KOAH hasta ve yakinlarinin hayatin1 degistiren ve etkileyen bir hastaliktir. Bu
stirece kisiler farkli sekilde uyum saglarlar. KOAH’a bagh fiziksel ve sosyal
aktivitede kisitlik, tiretkenlikte azalma, sosyal izolasyon, yetersizlik ve bagimli olma
duygusu, hastalarin ve yakinlarinin hastaliga uyum siirecini etkilemektedir. Kisiler
yagam aktivitelerini slirdiirmek, dogru ila¢ kullanimi, diizenli saglik kontrolii
yaptirmak gibi bircok konuda destege ve damismanliga ihtiya¢ duyabilirler
(Albayrak, 2018; Tel Aydn ve ark, 2012; Kdsgeroglu ve Mert Boga, 2011).

Bu model, hemsireligin hastaliklarin tedavisini ger¢eklestirmenin disinda giinliik
yasam aktiviteleri ile ilgili problemlerin olusumunun Onlenmesinde, ortaya ¢ikan
problemlerin ¢oziimlenmesinde ve yasam kalitesinin yiikseltilmesinde onemli rolleri
oldugunu vurgulamaktadir. Bu hedefler dogrultusunda kronik hastaligi olan
hastalarin giinliik yasam aktivitelerini degerlendirmek amaciyla bir¢ok o6l¢ek
gelistirilmistir, en sik kullanilan giinliikk yasam aktiviteleri 6l¢eklerinde bazilari

asagida verilmistir.
Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi
1963 yilinda Katz ve arkadaslarmin gelistirdigi, iilkemizde Yardimci ve

arkadaslar1 tarafinda 1995 yilinda gecerlilik giivenirligi yapilan 6lcekte, hastanin

giinliik yasaminda siklikla yapmak zorunda oldugu aktiviteleri yapabilme kapasitesi
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ve aktivitelerin gergeklestirirken bagimlilik-bagimsizlik durumlart Slgiilmektedir.
Kisinin gilinliik aktiviteleri yaparken karsilattirdigi sorunlar1 belirlemek ve bu
dogrultuda gerekli 6nlem ve tedavileri planlamak icin kullanilmaktadir. Olgekte
banyo yapma, giyinme, tuvalet yapma, transfer, bosaltim ve beslenme olmak iizere
alt1 aktivite lizerinde durulmaktadir. Her bir aktivite “bagimli, kismen bagimli,
bagimsiz” olarak degerlendirilir. Birey giinliikk yasam aktivitelerini bagimsiz olarak
gergeklestiriyorsa 3 puan, kismen bagimliysa 2 puan, bagimliysa 1 puan verilir. GYA
Olceginde 0-6 puan bagimli, 7-12 puan kismen bagimli, 13-18 puan bagimsiz olarak
degerlendirilir. Olgekten alman puamn yiikselmesi bagimliligin  azaldigim

gostermektedir (Katz ve ark., 1970; Yardimci, 1995).

Lawton-Brody Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi

1969 yilinda Lawton ve Brody tarafindan gelistirilen, bireylerin toplum iginde
bagimsiz yasama becerilerini ve bu yeteneklerin zamanla nasil degistigini belirlemek
lizere tasarlanmis bir dlcektir. Olgekte hastalarin telefon kullanma, alisveris yapma,
yemek hazirlama, ev temizligi yapma, ¢amasir yikama, yolculuk yapma, ilaglarimi
kullanabilme ve mali isleri takip edebilme diizeyleri degerlendirilir. Olgek sekiz
sorudan olusmaktadir. Kisi Olcekte aktiviteleri bagimsiz gerceklestirebiliyorsa 3
puan, yardim ile yapiyorsa 2 puan, hi¢ yapamiyorsa 1 puan alir. Alinabilecek en
yiiksek puan 24’tiir; 0-8 puan aras1 bagimli, 9-16 puan aras1 kismen bagimli, 17-24
arast ise bagimsiz olarak degerlendirilmektedir. Alinan puan azaldik¢a bagimlilik
diizeyi artmaktadir. Enstriimental giinliik yasam aktivitelerinin daha tercih edilebilir
olmasmin sebebi aktivitelerin ev i¢i veya diginda yapilabilir olmas1 ve aktivitenin
gerceklesmesi icin  yiiksek diizey sosyal, fiziksel ve mental yetenek

gerektirmesindendir (Lawton ve Brody, 1969).
Modifiye Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi
Mahoney ve Barthel tarafindan 1965 yilinda gelistirilen Shah ve arkadaslari

tarafindan gelistirilen, Tiirkiye’de Kiiclikdeveci ve arkadaglar1 tarafindan gecerlilik

ve giivenirligi ndroloji hastalarinda yapilmus bir 6lgektir. Ulkemizde giinliik yasam
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islevlerinin degerlendirilmesinde en sik kullanilan Olgeklerden biridir. Barthel
indeksinde, hastalarin  giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyi
incelenmektedir. Olgekte beslenme, banyo yapma, kendine bakim, giyinme, mesane
kontrolii, bagirsak kontrolii, tuvalet kullanimi, sandalye/yatak transferi, mobilite,
merdiven kullanma olmak tizere on aktivite degerlendirilmektedir. Her aktivite
bagimsizlik ve bagimlilik ihtiyacina gore 0, 5, 10, 15 puanlarni arasindan biriyle
puanlanir. Puanlama 0-100 puan araliginda degismektedir. Toplam skor, 0-20 puan
fiziksel agidan tam bagimli, 21-60 puan ileri derecede bagimli, 61-90 puan orta
derecede bagimli, 91-99 hafif bagimli, 100 puan ise tam bagimsiz olarak
degerlendirilmektedir (Kiigiikdeveci ve ark., 2000; Mahoney ve Barthel, 1965).

Nottingham Genisletilmis Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi

Algilanan saglik problemleri ve bu problemlerin giinliik yasam aktivitelerini
etkileme miktarini1 6lgmek icin gelistirilmis, genel yasam kalitesi anketidir. Basta
inme hastalar1 icin gelistirilmis olsada multiple skleroz, KOAH, total kalga
replasmani olan vakalarda da kullanilmaya baglanmistir. Ayrica yash bireylerde
rehabilitasyon programi olusturmak ve takibini saglamak icin de kullanilir. Olgek,
kisinin kendi kendine tamamladig1 otuzsekiz maddeden olusmaktadir. Enerji seviyesi
(3 madde), agr1 (8 madde), emosyonel reaksiyonlar (9 madde), uyku (5 madde),
sosyal izolasyon (5 madde) ve fiziksel mobilite (8 madde) olmak iizere alt1 alt
boliimden olusmaktadir. Her alt bolim i¢in 0-3 arasinda degisen muhtemel puan
sinir1 vardir. 3 kisitlanma olmadigini gosterir, 0 ise listelenen tiim kisitlamalarin
varligin1 gosterir (Sahin ve ark., 2008).

KOAH hastaligina sahip hastalarin deneyimledigi en 6nemli semptomlardan biri
olan dispne, hastalarin giinlik yasam aktivitelerinin gerceklestirme diizeyini
etkilemektedir. KOAH hastalarinin gergeklestirmek zorunda oldugu aktiviteler
sirasinda da dispne yasayabilmekte ya da var olan dispne siddetti artmaktadir.
KOAH hastalarinin yasam aktivitelerine bagli dispne durumlarini ortaya koyabilmek
i¢in yaptigimiz bu ¢alismada London Chest Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi
kullanildi.
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4.2.6. KOAH’ta giinliikk yasam aktiviteleri

Yasam aktiviteleri bireylerin kendisine ve ¢evresine bakim saglamasini, evde ve
toplum i¢inde aktif rol almasini ve Ustlendigi sosyal rolleri yerine getirmesini
kapsamaktadir. Kronik hastaliga sahip kisiler yasadiklar1 semptomlara bagli olarak
yasam aktivitelerini yerine getirmekte kendilerini yetersiz hissederler. KOAH’a sahip
hastalar muskiiler disfonksiyon ve azalmis egzersiz kapasitesine bagli dispne
yasarlar. Artan dispne fiziksel kisitlanmaya neden olur ve hastalar yasam
aktivitelerini yerine getirmekten kaginmaya baslarlar bunun sonucunda bagimlilik
durumlan artar. Hastalar aktiviteleri gergeklestirirken dispne olusmasinin Oniine
geemek icin gilinliik yasam aktivitelerini yapma diizeyini azaltabilirler (Cil Akinci ve
Pmar, 2011; Ozoglu Aytag, 2015).

KOAH’l1 hastalar giinlik yasam aktivitelerini yerine getirirken zorlanmakta,
aktivitelerde kisitlik yasamakta, iletisim sorunlar1 olmakta, aile hayatlar1 bozulmakta,
sosyal izolasyona maruz kalmakta, bagimlilik diizeyleri artmakta ve yasam kaliteleri
azalmaktadir (Tel Aydin ve ark., 2012).

KOAH siddetlendik¢e yasanan dispne siklig1 ve derinligi artmakta ve bu durum
yagam aktivitelerinin yerine getirilmesini zorlastirmakta ve kisitlamaktadir. KOAH
hastalar1 saglikli bireylerin giinliik gergeklestirdigi basit aktiviteleri (giyinmek,
yemek yemek, dis fircalama vb.) gerceklestirirken bile dispne ve yorgunluk
hissederler. Hastalar yasanan dispneyi azaltmak ya da yasamamak i¢in aktivite
diizeylerini azaltmaktadirlar (Cil Akinci ve Pimnar, 2011; Karakurt ve Unsal, 2013;
Calik Kiitiikcii ve ark., 2015).

Yaklagik 500 KOAH hastasi iizerinde yapilan ulusal, cok merkezli, kesitsel bir
gozlem c¢aligmasinda, hastalarin en ¢ok yasadiklart durumun dispne (%83) oldugu
gosterilmistir. Hastalarin  %20,9’u  dispnenin yasamlarint ¢ok az etkiledigini,
%42,3’s1 orta derece ve %29,6’s1 ¢ok etkiledigini belirtmistir. Calismada en ¢ok
zorlandiklar aktivitelerin; merdiven ¢ikmak, yliriimek ve giinliik is yapmak oldugu
bulunmustur (Polath ve ark., 2012). Lahaije ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ise
KOAH’1 hastalarda en ¢ok dispneye neden olan giinliik yasam aktivitelerinin
elektrikli siiptlirge ile temizlik yapmak, yliriiyiis sirasinda agirlik tagimak, dus almak,

ayakkab1 ve corap giymek, camasir makinesine camasir atmak ve geri almak,
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merdiven ¢ikmak, bulasik yikamak, ¢amasir asmak olarak siralandigi gosterilmistir
(Lahaije ve ark., 2010).

Hemsireler hastalarin yasam aktiviteleri diizeylerini arttirmaya yonelik olarak,

v' Hastanin fonksiyonel statiisiinii bilmeli,

v Aktivite stnirliliklari belirlemeli,

v" Tedavi plani i¢in rehber hazirlamali,

v" Rehabilitasyon sonuglarini degerlendirmeli,

v Kanita dayal c¢alismalar i¢in bilgi saglamalidir (Cil Akinci ve Pmnar, 2011;
Met, 2009; Ozoglu Aytag, 2015).
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4.3. Oz-Etkililik (Self-Efficacy)

Oz-Etkililik ilk kez 1977 yilinda Amerikali psikolog Albert Bandura’nin
‘Bilissel Davranis Degisimi’ kuraminda ele aldig1 bir kavramdir. Bandura’ya gore
oz-etkililik; kisinin hedeflenen sonuca ulagmak icin {istlendigi gorevleri yerine
getirmek konusunda kendine olan inancidir (Armitage ve Conner, 2000; Bandura,
1982). Bir baska deyisle bireylerin karsilasacaklari engellerin iistesinden gelme
konusunda ne kadar basarili olabilecegine iliskin kendi yeteneklerine olan yargi ve
inanclarini igerir (Goziim ve Aksayan, 1999; Hacithasanoglu ve ark., 2012).

Bandura’nin kurami belirleyicilik, sembollestirme ve dolayli 6grenme kapasitesi,
Ongorii aktivitesi, kendini diizenleme ve 6z-etkililikten olusmaktadir. Kuramda, insan
davranis1 belirli bir amag dogrultusunda gerceklesir. insanoglu gelecekle ilgili plan
yapar, degerlendirir, organize edip sonuglarina  gore  davranislarini
yonlendirmektedir. Bireylerin nasil hissedecegini, diisiinecegini, davraniglarinin
hangi yonde olacagini belirleyen kavram 6z-etkililiktir (Bandura, 1994).

Oz-etkililik kurami davrams: etkileyen iki unsurun var oldugunu &ne siirer. Bu
iki unsur ise sonu¢ beklentisi ve etkililik beklentisidir. Sonug¢ beklentisi,
davraniglarin belli sonuglara ulasacagi, etkililik beklentisi ise sonuca ulagabilmek
icin gergeklestirilen davranisi basarili sekilde yapabilme inancidir. Oz-etkililik
kavrami belirli durumlarda belirli davranislar gerceklestirme yetenegine olan inangla
ilgilidir (Tablo 4.9) (Bal Ozkaptan, 2013; Bandura, 1982; Kara ve Mirici, 2002).

Ornegin; KOAH hastasinin kosma eylemini gerceklestirememesi kisinin bu
eylemi gergeklestirme inancinin diisiik oldugunu gosterirken, faaliyet sonrasinda
nefes darligi ¢ekecegini tahmin etmesi ise sonug beklentisini gosterir. Bireylerin 6z-
etkililik diizeyleri davranisi yapip yapmama konusunda segimlerini etkilemektedir

(Bal Ozkaptan ve Kapucu, 2015; Kara ve Mirici, 2002).

[ = [[owwws | —— [ o )

SONUG BEKLENTISI ETKILILIK BEKLENTISI

Sekil 4.9. Bandura’min Oz-Etkililik Paradigmas: (Bandura, 1982)
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Bandura’nin kuraminda kisisel 6z-etkililigin gelismesinde;

e Bireyin gegmisteki olumlu-olumsuz deneyimlerin (gergek performans),

o Kisi ile ortak ozelliklere sahip kisilerin deneyimleri (dolayli yasantilar),

e Sozel ikna (cevreden gelen geri bildirimler),

e Fiziksel durumuna iligkin algisi ve duygu durumunun etkisi oldugu
vurgulanmaktadir (Bandura, 1994; Kara, 2002).

Oz-etkililik  saglikla ilgili davramslarin  gdstergesi  olarak  siklikla
kullanilmaktadir. Bireyin davranissal sorunlariyla basa ¢ikabilmesi, kisisel denetimi
saglayabilmesi ve uygun adimlart atabilmesi agisindan 6z-etkililik diizeyi 6nemlidir
(Bayrake1, 2007; Kiling ve Tezel, 2011).

Oz-etkililik kisinin karsilastigi engellerle harcadigi eforu, gosterdigi sabri,
kendine duyacagi giiven ve kaygi duygusunu ortaya koymakta ve kisilerin yapacagi
ve sakinacagi aktivitelerin belirlemesinde rol almaktadir. Bireyin kendi kaynaklarina
giivenmesidir. Oz-etkililigi yiiksek olanlar, karsilastiklar1 zorluklar1 asmak icin daha
fazla caba harcarlar, riskli gorevleri secerler, hedeflerini yiiksek tutarlar. Bu kisiler
yeni deneyimlerde bulunmakta korkmamakta, dis tehditlerle kolay basa
cikabilmektedirler. Yiiksek o0z-etkililik, bireyin iyilik halini ve basarma giiciinii
arttirr (Bal Ozkaptan ve Kapucu, 2015; Bandura, 1994; Karadag ve ark., 2011).

Oz-etkililigi diisiik olan bireyler, yetenekleri ve yapacaklari konusunda
kotiimserdir ve disiindiiklerini hayata gecirmekte zorluk yasarlar. Bir problemle
karsilastiklarinda  yetersizlik hissetmekte, c¢aresizlik, mutsuzluk, umutsuzluk
duygularin1 yasamaktadirlar. Basarisizlikla sonuglanan girisimler nedeniyle tekrar
denemelerden kagiirlar ve ¢abalarin sonucu degistirmeyecegi inancina sahiplerdir.
Oz-giiven eksikligi yasayan bu kisiler, kendilerini depresyon, anksiyete ve caresizlik
icinde hissederler (Bandura, 1994; Kizilc1 ve ark., 2015; Muz Ucakan ve ark., 2015).

Oz-etkililik insan sagligina olumlu katkilari olan 6nemli bilissel siiregtir. Sagligt
gelistirme davraniginin  6nemine dikkat ceken Pender’in Sagligi Gelistirme
Modeli’nde, Bandura’nin ‘Sosyal Ogrenme Kuram1’ temel alinmaktadir. Pender’in
modelinde biligsel algilama faktorlerinin, saghigin gelistirilmesi ve siirdiiriilmesinde
temel taglart olusturdugu gosterilmektedir. Bu yedi faktorden biri 6z-etkililiktir.
Kronik hastaliklar1 daha iyi yonetmek i¢in olumlu davraniglarin baslatilmast ve

siirdiiriilmesinde onemli oldugu kabul edilmektedir. Ozellikle diyabet, KOAH ve
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astim gibi kronik hastaliklarda sagligi gelistirme davraniglarinin olusturulmasinda
siklikla kullanilmaktadir (Sekil 4.10) (Bahar ve A¢il, 2014; Bal Ozkaptan ve Kapucu,
2015; Kara ve Mirici, 2002).
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Sekil 4.10. Pender’in Saghg1 Gelistirme Modeli (Bahar ve Acil, 2014)

Hastalik yonetiminde olumlu saglik davraniglariin benimsenmesinde ve
tedaviye uyumun saglanmasinda 6z-etkililik algis1 6nemlidir (Hacihasanoglu ve ark.,

2012; Kara ve Mirici, 2002).
4.3.1. KOAH oz-etkililik

Kronik hastaliga bagli semptomlar, bireylerin motivasyonunun kirilmasina ve
oz-etkililik algisinin olumsuz etkilenmesine neden olmaktadir (Ceyhan ve Unsal,

2018). Kronik olan, uzun siireli tedavi ve bakim gerektiren KOAH’ta basta dispne
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olmak tizere biitlin semptomlar, bireyin hayatin1 kisitlamasina, 6z-bakim ve 6z-
etkililiginin etkilenmesine neden olmaktadir (Abedi ve ark, 2012; Bal Ozkaptan ve
Kapucu, 2015; Bentsen ve ark., 2010).

KOAH’ta tedavi siirecinin basarili olabilmesi ve bireylerin yasamlarini saglikli
stirdiirebilmeleri icin fiziksel ve psikososyal sonuglarin yonetilmesi yasam tarzi ve
davranig degisikligi yapabilme giiciine sahip olunmasi gerekmektedir. Bu siiregte
KOAH’11 bireylerin yagsam boyu tibbi tedavi ve bakima uyum saglayabilmeleri i¢in
kendi 6z bakimlarini yapabileceklerine, yasayacaklari semptomlarla basa
cikabileceklerine gerekli inang bilgi ve beceriye sahip olmalart gereklidir (Bal
Ozkaptan ve Kapucu, 2015; Lee ve ark, 2014; Song ve Nam, 2017).

KOAH’l1 hastalarin deneyimledigi en 6nemli semptomlardan biri dispnedir.
KOAH’1 hastalarin ¢ogu dispnenin olusumunu engellemek, yonetmek ve solunum
giicliigli yasandiktan sonraki siirecten sakinmak i¢in ne kadar az c¢aba gerektirirse
gerektirsin fiziksel olarak yeterli olsalar bile bazi aktiviteleri gerceklestirmekten
sakinir ve kendi yeteneklerine iligkin giiven eksikligi duyarlar. Olusan giiven
eksikligi diisiik 6z-etkililik olarak degerlendirilir. KOAH’l1 hastalarda diisiik 6z-
etkililik aktivite smirlamasina yol agabilmektedir (Bal Ozkaptan, 2013; Bentsen ve
ark., 2010; Kara ve Mirici, 2002; Wigal ve ark., 1991). Diisiik 6z-etkililigin sonucu
olarak dispne yonetimi daha da zorlasir ve yasam kalitesi olumsuz etkilenir (Bal
Ozkaptan ve Kapucu, 2015; Garrod ve ark., 2008).

KOAH yonetiminde hastalarin 6z-bakim ihtiyaglarinin kargilanmas1 ve 06z-
etkililik diizeylerinin yiikseltilmesi, hastanin aile ve ¢evresiyle bir biitlin olarak ele
almmasi ve bakimin siirekliliginde &nemlidir (Bal Ozkaptan ve Kapucu, 2015).
KOAH hastalarinin belirli durumlarda 6z-etkililigini arttiracak tedavi ve bakim
girisimlerinin olusturulmasi ile hastalarin aktivite diizeyleri artacaktir (Kara ve
Mirici, 2002). Kronik hastaligi olan bireylerin  6z-etkililik  algilarinin
degerlendirilmesi dogru ve Kkaliteli hemsirelik bakiminin saglanmasina, hastalik
stirecine ve bu durumu bireyin nasil yoOnetecegine yol gosterici olacagi

diistiniilmektedir.
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmanin Tipi ve Amaci

Aragtirma, acile bagvuran KOAH hastalarinin gilinliik yasam aktivitelerine bagl
dispne durumlarimi ve 6z-etkililiklerini belirlemek amaciyla tanimlayici, kesitsel ve

iligki arayici olarak gerceklestirildi.
5.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Aragtirma 01 Haziran 2018-28 Eyliil 2018 tarihleri arasinda Istanbul Sultan
Abdiilhamid Han Egitim Arastirma Hastanesi Acil Servisine bagvuran KOAH
tanisina sahip hastalar ile yapildi.

Istanbul Sultan Abdiilhamid Han Egitim Arastirma Hastanesi, Istanbul’un
Anadolu yakasinda bulunan, dahili ve cerrahi bir¢ok bransa hizmet veren, yaklasik
700 yatakli bir hastanedir. Ozellikle yaklasik 80 yatakli gdgiis hastaliklar1 klinigi ile
Anadolu yakasinda solunum sistemi hastaligina sahip ¢ogu hastanin takip ve

tedavisinin yapildig: birimdir.

5.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, 01.06.2018-28.09.2018 tarihleri arasinda arastirmanin
yiirlitiildiigli hastanenin acil servisine basvuran KOAH tanisina sahip hastalar
olusturdu. Belirtilen tarihler arasinda acil servise basvuran KOAH hastalari ile
goriisiilerek arastirmaya alinma oSlgiitlerini karsilayan hastalar 6rnekleme dahil edildi.
Ornekleme  almacak  birey  sayis;; %15 KOAH  goriilme  sikhii
(wwwe.toraks.org.tr/halk/Page.aspx?d=10, Erisim Tarihi: 01.03.2018) ile, % 95 giiven

araliginda, 0,05’lik yanilma pay1 ile evreni bilinen o6rneklem formiiliine gore

hesapland1 (n=Nt*pg/ d*> (N-1) +t*pq).
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http://www.toraks.org.tr/halk/Page.aspx?d=10

Istanbul Sultan Abdiilhamid Han Egitim Arastirma Hastanesi Acil Servisine
01.06.2017-01.10.2017 tarihleri arasinda 1028 KOAH tanisina sahip hasta

bagvurmustur.

Bu formiil ile hesaplama yapilirken asagidaki degerler kullanildi.

n= Ornekleme aliacak birey sayis1

N=1028

t=1,96 (0=0,05 anlamlilik diizeyinde)

p=0,15 (KOAH hastaliginin toplumda goriilme siklig1)

q=0,85 (1-p)

d= 0,05 ( p degeri i¢in 6ngoriilen yanilma pay1)

Formiilde degerler yerine kondugunda, drnekleme 142 hasta alinmas1 gerektigi

hesaplandi. Arastirmanin drneklemine 177 KOAH hastas1 alind.

5.3.1. Arastirmaya alinma olgiitleri

e Sultan Abdiilhamid Han Egitim Arastirma Hastanesi Acil Servisine
basvurmak,

e 18 yas lizeri yasa sahip olmak,

e lletisim engeli ve sorunu olmamak,

e Herhangi bir psikolojik problemi olmamak,

e (alismaya katilmaya goniillii olmak.

5.3.2. Arastirmadan cikartilma olciitleri

e Arastirma sirasinda arastirmaya katilmaktan vazge¢me,
o {letisim engeli ve sorunu olmak,
e 18 yas altinda yasa sahip olmak,

e Herhangi bir psikolojik problemi olmak.
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5.4. Arastirma Sorular

S1.KOAH hastalarina ait tanimlayici 6zelliklerinin dagilimi nasildir?

S2.KOAH hastalarinin giinlilk yasam aktivitelerine bagli dispne durumu
nasildir?

S3.KOAH hastalarinin tanimlayic1 6zellikleri giinliik yagam aktivitelerine bagl
dispne durumlarini etkiler mi?

S4.KOAH hastalarmin 6z-etkililik diizeyleri nasildir?

S5.KOAH hastalarinin tanimlayict 6zellikleri 6z-etkililik diizeylerini etkiler mi?

S6.KOAH hastalarinin giinliik yasam aktivitelerine bagh dispne ile 6z-etkililik

diizeyleri arasinda iliski var midir?

5.5. Arastirmanin Degiskenleri

Arastirmanin bagimsiz degiskenlerini hastalarin tanimlayic1 6zellikleri (yas,
cinsiyet, 6grenim diizeyi, medeni durum, c¢ocuk sayisi, yasanilan yer, meslek,
calisma durumu, ekonomik durumu, sosyal giivencesi, 1sinma sekli, saglik durumu,
eslik eden hastalik varligi, sigara-ilag kullanimi, spor yapma durumu, kullanilan alet
varligi, aile bireyleri ve bakimindan sorumlu birey, tani siiresi, KOAH 1 evresi,
nefes darlig1 siklig1, en son ne zaman gecirdigi ve siiresi, yatarak tedavi gorme siiresi
ve siklig1, acil servise bagvurma durumu ve sikligi, derin nefes ve oksiiriik egzersizi
bilme durumu, kullanilan cihazin varligi, nefes darligmmi arttiran durumlar, atak
sirasinda yasanilan/hissedilenler ve atak sirasinda yapilan uygulamalar), bagimli
degiskenlerini ise hastalarin aktiviteye bagli dispne durumlari ve o6z-etkililikleri

olusturmaktadir.

5.6. Veri Toplama Araclar

Veriler, Tanimlayic1 Bilgi Formu (Ek-1), London Chest Giinlik Yasam
Aktiviteleri Olgegi (Ek-2) ve KOAH Oz-Etkililik Olgegi (Ek-3) ile toplandi.
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5.6.1. Tanimlayici bilgi formu (Ek-1)

Tanimlayici bilgi formu, KOAH hastalarinin bazi sosyo-demografik 6zellikleri
ve hastaliklar ile ilgili bilgi toplamak amaciyla literatiir incelenerek (Akman, 2008;
Kaya, 2012, Kapisiz ve Eker, 2018; Okut, 2011) arastirmaci tarafindan hazirland.

Formda; KOAH’l1 hastalarin yas, cinsiyet, 6grenim durumu, medeni durum,
cocuk sayisi, yasanilan yer, meslek, calisma durumu, ekonomik durumu, sosyal
giivencesi 1sinma sekli, saglik durumu, eslik eden hastalik varligi, ilag kullanma
durumu, sigara kullanma durumu, spor yapma durumu, siirekli kullandig1 alet varligi,
bakimindan sorumlu kisi varligi, tanmi stiresi, kaginci evre KOAH’a sahip oldugu
(GOLD smiflandirmasi; hasta kayitlarindan), nefes darligi sikligi, en son nefes
darlig1 gecirme zamani, nefes darliginin ortalama siiresi, yatarak tedavi gorme
durumu, acil servise basvurma durumu, derin nefes ve Oksiirlik egzersizini bilme
durumu, kullanilan cihazin varligi, nefes darligini arttiran durumlar, atak sirasinda
yasanilan ve hissedilenler, akut atak sirasinda solunum diizenlemeye yonelik yaptigi

uygulamalari igeren toplam 30 madde yer almaktadir.

5.6.2. London Chest Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi (LCGYA)
(London Chest Activity of Daily Living Scale, LCADL) (Ek-2)

LCGYA olgegi KOAH’Ii hastalarda giinlik yasam aktiviteleri ile olusan
dispneyi degerlendirmek amaciyla 2000 yilinda Garrod ve arkadaslari tarafindan
gelistirilmis, uygulanmasi ve puanlamasi basit olan, kisa zamanda uygulanabilen bir
Olcektir. Tiirkge’de gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismast 2009 yilinda Met tarafindan
yapilan olcek, obstriiktif akciger hastalarinin giinliik yasam aktivitelerinde dispnenin
degerlendirilmesini amaclayan, kisisel bakim (4 madde), ev isleri (6 madde), fiziksel
(2 madde) ve bos vakit (3 madde) olmak {izere 15 maddeden ve 4 alt boyuttan olusur.
Olgegin toplam skoru en fazla 75°dir. Her maddeye 0 ile 5 arasinda degisen 6’1 likert
tipi Olgek iizerinden verilen yanitlara gore degerlendirilmektedir. Her alt boyut
puanlart ayr1 ayr1 hesaplandiktan sonra tiim alt boyut puanlarinin toplanmasi ile
toplam puan elde edilir. Puan yiikseldikge giinlik yasam aktivitelerini

gerceklestirmede yetersizlik artmaktadir. Olgegin en sonunda dispne algisinin giinliik
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yasami ne kadar etkiledigini belirleyen tek soru bulunmaktadir. Bu soruda
‘hig/biraz/¢ok’ segeneklerinden birinin secilmesi istenmektedir (Carpes ve ark.,
2008; Garrod ve ark., 2002; Met, 2009; Singh, 2014). Olgege iliskin giivenirlik
katsayilar1 Tablo 5.1°de verildi.

Tablo 5.1. LCGYA Olcegi Giivenirlik Katsayilar1 (Garrod ve ark., 2002; Met,
2009)

Kisisel . . ..
Ev Isleri Fiziksel Bos Vakit Olcegin
Baklm - - . .- . .- . -
o . Aktiviteleri Aktiviteler Aktiviteleri Toplam
Aktiviteleri
Cronbach’s Cronbach’s Cronbach’s Cronbach’s
Cronbach’s
Alpha Alpha Alpha Alpha
Alpha
Garrod ve ark. (2002) 0,78 0,88 0,89 0,78 0,96
Met (2009) 0,91 0,99 0,92 0,89 0,98
Bu ¢aliymada (2019) 0,96 0,97 0,89 0,87 0,96

Bir 6lgegin Cronbach’s Alpha degerinin 0,60 ile 0,80 arasinda olmasi dl¢egin
olduk¢a giivenilir ve 0,80 ile 1,00 arasinda olmasi yiiksek derecede giivenilir
oldugunu gostermektedir (Karagdz, 2014). Bu ¢alismada LCGY A 6lgeginin gegerlik
ve giivenirligi degerlendirildiginde Slgek igin Cronbach’s Alpha degeri 0,96, alt
boyutlarimin ise 0,87 ile 0,97 arasinda degistigi bulundu. Yapilan birgok c¢alismada
elde edilen Cronbach’s Alpha degerleri ile elde ettigimiz degerlerin olduk¢a benzer
oldugu goriilmektedir (Agusti ve ark., 2012; Carpes ve ark., 2008; Garrod ve ark.,
2002; Met, 2009; Pitta ve ark., 2008; Reilly ve ark., 2017). Calismalardan elde edilen
bu degerler LCGYA o6lgeginin KOAH hastalarinin  giinlik yasam aktiviteleri

sirasinda yasadigl dispnenin degerlendirilmesinde giivenirliginin ve i¢ tutarliliginin

oldukca yiiksek diizeyde oldugunu gostermektedir (Karagéz, 2014).

5.6.3. KOAH Oz-Etkililik Olgegi (The COPD Self Efficacy Scale) (Ek-3)

Wigal ve arkadaglar1 tarafindan 1991 yilinda gelistirilen, Tiirk¢e’de gecerlilik ve
giivenilirlik ¢alismasi Kara ve Mirici tarafindan 2002 yilinda yapilan KOAH Oz-
Etkililik 6lcegi KOAH’I1 hastalarin bazi1 aktiviteler sirasinda solunum gii¢liigiinti

(dispne) yonetme veya sakinmaya iliskin giiven derecesini belirleyen toplam 34
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maddeden ve 5 alt boyuttan (olumsuz etki, duygusal durum, fiziksel ¢aba, hava/gevre
etkisi ve davramsal risk faktorleri) olusan bir dlgektir. Olgegin alt boyutlari;

Olumsuz etki; caresizlik, yetersizlik ve yoksunluk gibi stresli durumlarda
solunum gii¢liigiinii yéonetme veya bu durumdan sakinmaya iliskin giivenini,

Duygusal durum; kizginlik, korku ve yasama iliskin distres durumlarinda
solunum gii¢liiglinii yéonetme veya bu durumdan sakinmaya iliskin giivenini,

Fiziksel ¢aba; ¢ok hizli ve acele merdiven ¢ikma, egzersiz yapma, agir bir sey
kaldirma, havasiz bir odada hareket etme gibi solunum giicliigiine sebep olabilecek
durumlarda solunum sikintisn1 yonetmeye iliskin bireyin kendine giivenini,

Hava/cevre etkisi; nem ve soguk gibi olumsuz hava kosullarinda solunum
giicliigiinii yonetme veya bu durumdan sakinmaya iligskin bireyin kendine giivenini,

Davramssal risk faktorleri; diyet ve tedaviye uymama, asirt yemek yeme ve
diizensiz solunum gibi davranislarda solunum gii¢liigiinii yonetme veya bu durumdan
sakinmaya iligkin bireyin kendine olan giivenini dlger.

Olgegi olusturan maddeler ‘Su durumda nefes darligim yonetme veya sakinmaya
iliskin ~ ne  kadar  giivenlisiniz/yeterlisiniz’ seklinde  baslatilir.  Cok
giivenli/yeterli=5"ten, hi¢ giivenli/yeterli degil=1’e dogru siralanan 6lgek, 5°1i likert
tipi puanlanmistir. Her bir alt boyuta ait puanlarin toplanmasi ve alt boyut madde
sayisina boliinmesi ile alt boyut skoru, tiim alt boyutlara ait puanlarin toplanmasi ile
6lcegin genel puani, genel puanin tiim madde sayisina bdliinmesi ile genel skor puani
elde edilir. Olgegin toplam puan1 1 (yetersiz giiven derecesi) ile 5 (yiiksek giiven
derecesi) arasinda degismektedir. Puanin ve skorun yiikselmesi solunum gii¢liigiinti
yonetme veya sakinmaya iliskin giiven/yeterlilik derecesinin arttigin1 gostermektedir
(Kara ve Mirici, 2002; Wigal ve ark., 1991). Olgege iliskin giivenirlik katsayilar:
Tablo 5.2°de verildi.
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Tablo 5.2. KOAH Oz-Etkililik Ol¢egi Giivenirlik Katsayilar1 (Kara ve Mirici,
2002; Wigal ve ark., 1991)

Davramssal
Olumsuz Duygusal Fiziksel Hava/Cevre Risk Olgegin
Etki Durum Caba Etkisi Faktorleri Toplam
Cronbach’s  Cronbach’s  Cronbach’s  Cronbach’s  Cronbach’s  Cronbach’s
Alpha Alpha Alpha Alpha Alpha Alpha
Wigal ve ark.
(1991) 0,95 0,90 0,89 0,87 0,74 0,95
Kara ve Mirici
(2002) 0,89 0,80 0,73 0,75 0,61 0,95
Bu ¢calismada
(2019) 0,85 0,85 0,74 0,85 0,72 0,93

Bu calismada KOAH Oz-Etkililik 6lgeginin dlgeginin gegerlik ve giivenirligi
degerlendirildiginde Olgek icin Cronbach’s Alpha degeri 0,93 olarak bulundu.
Olgegin alt boyutlarinmn ise 0,72 ile 0,85 arasinda degistigi tespit edildi. Kara ve
Mirici’nin llkemizde yaptiklar1 dlgegin gecerlilik ¢alismasinda 6lgegin Cronbach’s
Alpha degeri 0,89 olarak belirlenmis; alt gruplar i¢in 0,61 ile 0,80 arasinda degistigi
bulunmustur. Wigal ve arkadaslarinin ¢alismasinda Cronbach’s Alpha degeri, 6lgek
icin 0,95 olarak belirlenmis ve alt gruplarda 0,74 ile 0,95 (Kara ve Mirici, 2002;
Wigal ve ark., 1991). Calismalarda kullanilan o6l¢egin giivenirliginin ve ig
tutarlihigmin oldukca yiiksek oldugu tespit edildi (Karagdz, 2014). KOAH Oz-

etkililik 6l¢eginin hastalarin bazi durumlar karsisinda hissettikleri 6z-giiven ve 0z-

etkililigi 6lgmede uygun bir ara¢ oldugu diisiiniilebilir.

5.7. Veri Toplam Yoéntemi ve Siireci

Etik kurul (Ek-6) ve arastirmanin yapilacagi kurumdan yazili izinler (Ek-7)
alindiktan sonra Istanbul Sultan Abdiilhamid Han Egitim Arastirma Hastanesi Acil
servisine bagvuran 18 yas istiindeki KOAH’l1 hastalardan arastirmaya katilmaya
gontlli olup, katilmaya alinma 6lgiitlerine uyan hastalardan yazili ve sozli izinler
(Ek-5) alindi. Veriler hastalarla yiliz yiize goriisme teknigi kullanilarak 15-30
dakikada toplandi.
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5.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtirmada elde edilen verilerin degerlendirmesi bilgisayar ortaminda,
istatistiksel paket programi NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
kullanilarak yapildi. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel yontem
olarak sayi, ylizde, minimum ve maksimum, medyan, ortalama ve standart sapma
kullanildi. Nicel verilerin normal dagilima uygunluklar1 Shapiro-Wilk testi, Box-Plot
testi, histogram grafikleri, calismadaki vaka sayisi, dagilim 6lgiitlerinden ortalama ve
standart sapma degeri ile sinandi (Demir ve ark., 2016). Normal dagilim gosteren
nicel degiskenlerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Student t testi, normal dagilim
gostermeyen nicel degiskenlerin iki grup arasi karsilagtirmalarinda Mann-Whitney U
testi kullanildi. Ug ve iizerindeki gruplarin karsilastirmalarinda normal dagilim
gosterenlerde Oneway Anova testi, normal dagilim gostermeyenlerde Kruskall
Wallis testi kullanildi. Degiskenler arasi iligkilerin degerlendirilmesinde de Pearson
Korelasyon analizi kullanildi (Tablo 5.3). Elde edilen bulgular %95 giiven araliginda,
%S5 anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.
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Tablo 5.3. Veri Analiz Testlerinin Dagilim

Arastirma Sorulari Uygulanan Istatistiksel Yontemler

1. KOAH hastalarinin tanimlayici e Sayi, yiizde, minimum-maksimum, ortanca,
ozelliklerinin dagilim1 nasildir? ortalama, standart sapma

2. KOAH hastalarmin giinliik yasam
aktivitelerine bagli dispne durumu e Minimum-maksimum, ortalama, standart sapma,
nasildir?

3. KOAH hastalarinin tanimlayici e Sayl, yiizde, minimum-maksimum, ortanca,
ozellikleri giinliik yasam ortalama, standart sapma
aktivitelerine bagli dispne e iki grup karsilastirilmasinda;
durumlarini etkiler mi? » Parametrik degiskenlerde Student T testi,

» Non-Parametrik degiskenlerde Mann-Whitney U
Testi

e Ug ve iizeri grup karsilastirmasinda;
» Parametrik degiskenlerde Oneway Anova
» Non-Parametrik degiskenlerde Kruskall Wallis
testi

4. KOAH hastalarinin oz-etkililik

diizevleri nasildir? e Minimum-maksimum, ortalama, standart sapma,
uzey !

5. KOAH hastalarinin tanimlayici e Say, yiizde, minimum-maksimum, ortanca,
ozellikleri 6z-etkililik diizeylerini ortalama, standart sapma
etkiler mi? e ki grup karsilagtirilmasinda;

» Parametrik degiskenlerde Student T testi,
» Non-Parametrik degiskenlerde Mann-Whitney U
Testi
e Ug ve iizeri grup karsilastirmasinda;
» Parametrik degiskenlerde Oneway Anova
» Non-Parametrik degiskenlerde Kruskall Wallis
testi

6. KOAH hastalarinin giinliik yasam
aktivitelerine bagli dispne durumu ile
oz-etkililik diizeyleri arasinda iliski

e Parametrik degiskenlerde Pearson Korelasyon
Analizi

var midir?

5.9. Arastirmanin Sinirhhiklari

Caligmanin bulgular1 6rneklem grubu ve 6z bildirimleri ile sinirlidir.

70



5.10. Arastirmanin Etik Yonii

Calismanin yapilabilmesi i¢in;

Arastirma 6ncesinde Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Etik
Kurulu’ndan onay alind1 (Ek-6).

Istanbul i Saghk Miidiirliigii ve Istanbul Sultan Abdiilhamid Han Egitim
Arastirma Hastanesinden yazili izinler alind1 (Ek-7).

Gontlliiliik ilkesi geregi calismaya katilmayr kabul eden hastalar dahil
edildi. Hastalara arastirmanin amaci ve igerigi hakkinda bilgi verildi (Ek-4).
Aragtirmaya katilmayi kabul eden hastalardan yazili onam alindi (Ek-5).
Gizlilik ilkesine bagli kalinarak arasgtirmaya katilan hastalarin kimlik
bilgileri kullanilmadi.

LCGYA Olgegi’nin (Ek-8) ve KOAH Oz-Etkililik Olgegi’nin (Ek-9) Tiirkge
gegerlilik  gilivenirlik  c¢aligmasit  yapan aragtirmacilardan  Glgeklerin

kullanilabilmesi i¢in e-posta aracilig1 ile izin alindi.
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6. BULGULAR

Calismamiz 01 Haziran-28 Eyliil 2018 tarihleri arasinda, Istanbul Sultan
Abdiilhamid Han Egitim Arastirma Hastanesi Acil Servisine bagvuran, bilinen
KOAH tanisina sahip 177 hasta ile gerceklestirildi.

Acil servise bagvuran KOAH hastalarmin  giinlik yasam aktivitelerini
gerceklestirmeye bagli dispne durumlarint ve 6z-etkililik diizeylerini belirlemek,
giinlik yasam aktivitelerine bagli dispne ile 6z-etkililik durumu arasinda iligkiyi
ortaya koymak amaciyla yapilan bu g¢alismada elde edilen bulgular asagidaki

basliklar altinda verildi.

6.1. Hastalarin Tamimlayic1 Ozelliklerine iliskin Bulgular

6.2. LCGYA Olgegine Iliskin Bulgular

6.3. KOAH Oz-Etkililik Olgegine Iliskin Bulgular

6.4. LCGYA Olgegi ile KOAH Oz-Etkililik Olgegi Puan Ortalamalarinin
Iliskisine Ait Bulgular
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6.1. Hastalarin Tamimlayici Ozelliklerine Iliskin Bulgular

Calismaya katilan hastalarin  tanimlayici

Ozellikleri, saglik ve hastalik 6zellikleri ve KOAH’a iliskin 6zelliklerden olustu.

ozellikleri;

hastalarin  bireysel

Calismaya katilan hastalarin bireysel Ozelliklerinin dagilimi Tablo 6.1.1°de

verildi.

Tablo 6.1.1. Hastalarin Bireysel Ozelliklerinin Dagilinm

. - . Min-Mak (Medyan) Yiizde
Bireysel Ozellikler OrtaSs Say1 (n) %)
38-100 (72

Yas (i) 70,38i1(1,5)3
Cinsiyet Kadin 61 34,6
Erkek 116 65,5
Okuryazar degil 31 17,5
Okuryazar 26 14,7
Ogrenim Diizeyi ilkokul mezunu 60 33,9
Ortaokul mezunu 20 11,3
Lise mezunu 23 13,0
Universite mezunu 17 9,6
. Bekar 64 36,2
Medeni Durum Evii 113 638

1-10 (3)
3,37+1,64

g“’:cl“slg)say‘s' 12 Cocuk 53 21
3-4 Cocuk 79 47,9
>5 Cocuk 33 20,0
Ev hanim 46 26,0
Isci 31 17,5
Esnaf-Tiiccar 31 17,5
Meslek Memur 28 15,8
Serbest meslek 24 13,6
Emekli 17 9,6
Calistyor 16 9,0
Cahisma Durumu Callsrﬁlyor 161 91,0
. Gelir giderden az 100 56,5
Ekonomik Durum Gelir gidere denk/fazla 77 435
SSK 111 62,8
Emekli sandig1 30 16,9
Sosyal Giivence Bag-Kur 20 11,3
Diger giivenceler 10 5,6
Saglik giivencesi yok 6 34
Su An Yasamlan Yer ﬁrr??slel 162 9‘51”;
. Soba 24 13,6
Ismma Sekli Kalorifer 153 86,4
Evde Bakmakla Yiikiimlii Oldugu Yok 98 55,4
Kisi Var 79 44,6
Es 66 69,6
Bakmakla Yiikiimlii Oldugu Kisiler *  Cocuk-Torun 27 34,2
Anne-Baba 6 7,6

* Birden ¢ok secim yapilmistir.

Caligmaya katilan hastalarinin yas ortalamasinin 70,38+11,53 yil, %65,5’inin

erkek, %66,1’inin 6grenim diizeyinin ilkokul mezunu ve altinda, %63,8’nin evli,
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%26’simnin  ev hanimi, %356,5’inin gelirinin  giderinden az, %62,8’inin sosyal
giivencesinin SSK, %86,4’linlin kalorifer ile 1sindig1 ve %44,6’sinin ise bir yakinina

bakma sorumlulugu oldugu belirlendi (Tablo 6.1.1).

Calismaya katilan hastalarin saglik ve hastalik ozelliklerinin dagilimi Tablo
6.1.2°de verildi.
Tablo 6.1.2. Hastalarin Saghk ve Hastalik Ozelliklerinin Dagihmm

Saghk ve Hastahk Ozellikleri Say1 (n) Yiizde (%)
Iyi 21 11,9
Saghk Durumunu Algilama Orta 101 57,0
Kotii 55 31,1
= Yok 40 22,6
KOAH dis1 tan1 konulan hastalik varhg: Var 137 774
Hipertansiyon 82 46,3
Kalp hastalig1 81 45,8
Diyabet 51 28,8

*
Tam Konulan Hastaliklar Bobrek hadlalio] 27 153
Kanser 17 153
Anemi 10 5,6
. Diizenli 170 96,0
Ila¢ Kullanma Durumu Diizensiz 7 40
Hig kullanmamus 31 17,5
Sigara Kullanma Durumu Birakmis 116 65,5
Kullaniyor 30 17,0
Sigaray:1 Birakma Siiresi 01l 21 23,3
(Y1l 6nee) (n=116) oo vl b 60,4
21-50 y1l 19 16,3
. - 0-20 y1l 3 10,0
Sigara Kullanma Siiresi 21-40 yil 13 433

(Sigara Kullanmaya Devam Edenler) (n=30)

41 il ve istit 14 46,7

.. . Evet 42 23,7
Diizenli Spor Yapma Durumu Hayir 135 76,3
. . Yok 35 19,8
Siirekli Olarak Alet Kullanma Durumu Var 142 80,2
Gozlik 104 73,2

Takma dis 95 66,9

* )

K“;;i‘;‘i;;‘ Aletler Baston-yiiriiteg 43 30,3
Isitme cihaz1 12 8,5

Tekerlekli sandalye 5 3,5

* Birden ¢ok se¢im yapilmistir

Calismaya katilan hastalarin %57’s1 saglik durumunu orta diizeyde algiladigi,
%77,4’tinlin KOAH disinda ek kronik hastalig1 oldugu (%46,3 hipertansiyon, 45,8
kalp hastalig1), %96 sinn ilaglari diizenli kullandig1, %65,5’inin daha 6nce sigara
kullandig1 ve biraktig1, %23,3’linlin birakma siiresinin 0-1 yil i¢inde oldugunu, halen
sigara kullanan hastalarin %46,7’sinin 41 yil ve {istlinde tiikketim yaptig1, %76,3 liniin
diizenli spor yapmadigi, %80,2’sinin siirekli kullandig1 alet oldugunu ve kullanilan
aletlerin siklik sirasiyla gozliik, takma dis, baston-yiiriiteg, isitme cihaz1 ve tekerlekli

sandalye oldugu saptandi (Tablo 6.1.2).
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Calismaya katilan hastalarin KOAH’a iliskin 6zelliklerin dagilimi1 Tablo 6.1.3°te

verildi.

Tablo 6.1.3. Hastalarin KOAH’a iliskin Ozelliklerinin Dagilinm

KOAH’a lliskin Ozellikler Min Moa 'lftil\sllsedyan) S?r){; Yu&;
KOAH Siiresi (y11) 1%)23 i(;g)g
Hafif Evre 5 2,8
. Orta Evre 73 41,3
KOAH Evresi Agir Evre 69 39,0
Cok Agir Evre 30 16,9
Bir Onceki Atak Zamam 1-360 (15)
(Giin 6nce) 51,36+91,95
. . Evet 100 56,5
KOAH Nedeniyle Yatarak Tedavi Olma Hayir 77 435
Hastaneye Yatma Sayisi 1-10 (2)
(Son 1 yilda) (n=100) 2,40+1,84
En Son Hastaneye Yatma Zamam 1-12 (2)
(Ay once) (n=100) 3,18+2,99
Hastanede Yatis Zamam (Giin olarak) (n=100) 1-30(7)
8,44+5,64
KOAH Nedeniyle Daha Once Acil Servise Evet 147 83,1
Basvurma Durumu Hayir 30 16,9
Acil Servise Son 1 Yilda Bagvurma Sayisi 1-30 (4)
(n=147) 5,93+5.24
Acil Servise En Son Basvurma Zamani 1-360 (21)
(Giin 6nce) (n=147) 41,46+53,12
. . Evet 38 215
Derin Nefes Egzersizini Bilme Durumu Hayir 139 785
Derin Nefes Egzersizini Bilenlerin Yapabiliyor 33 86,8
Yapabilme Durumu (n=38) Yapamiyor 5 13,2
P . Evet 22 12,4
Oksiiriik Egzersizini Bilme Durumu gl 155 876
Oksiiriik Egzersizini Bilenlerin Yapabiliyor 19 86,4
(Yna:pzazk;llme Durumu Yapamiyor 3 13,6
T Evet 144 81,4
KOAH i¢in Cihaz Kullanma Durumu Hayir 33 186
Nebiilizator 134 93,1
Kullanilan Cihazlar * Oksijen Tiipii 60 41,7
(n=144) Oksijen Konsantratorii 42 29,2
CPAP-BPAP 27 18,8
Aktivite 142 80,2
Sigara Dumani 135 76,3
Nefes Darhgim Arttiran Durumlar * IS((I)rgILII(-I Iél\;ia 152 Si:g
Stres 54 30,5
Allerjenler 49 27,7
Bogulma Hissi 132 74,6
Aniden Panik Duygusu 84 475
Gogiiste Yanma 70 39,5
- N Gogiis Kafesinde Sikistiran Serit Hissi 62 35,0
Nefes Darhigim Yasama Hissi Huzursuzluk 62 350
Oliim Korkusu 49 27,7
Umutsuzluk 37 20,9
Diger 11 6,2
Nefes Agic ilagtan ilave Doz Almak 130 734
Hemen 112’yi Aramak 87 49,2
Atak Sirasinda Yapilan Uygulamalar * Oksijen Kullanmak 70 39,5
Solunumu Kontrol Altinda Almak 53 29,9
Burundan Nefes Alip, Dudaklart Biizerek Vermek 35 19,8

* Birden ¢ok segim yapilmistir

Calismaya katilan hastalarin, ortalama KOAH siiresinin  10,57+9,38 yil,

%41,3’linlin orta evrede ve %83,1’inin son bir yil iginde KOAH nedeniyle daha 6nce
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acil servise bagvurdugu bulundu. Hastalarin %78,5’inin derin nefes egzersizlerini,
%87,6’smin Okstiriik egzersizlerini bilmedigi, %81,4’tiniin KOAH tedavisine yonelik
cithaz kullandig1 ve cihaz kullananlarin %93,1’inin nebiilizator kullandig1 saptandi.
Nefes darliginin en ¢ok aktivite (%80,2) ve sigara dumant (%76,3) nedeniyle arttigi
goriildi. Nefes darligin1 yasama hastalarda bogulma (%74,6) ve ani panik duygusuna
kapilma hissi (%47,5) yarattig1 goriildii. Nefes darlig1 yasayan hastalarin %73,4 {inlin
nefes acici ilaglardan ilave doz alarak atagi yonetmeye calistiklar1 saptandi (Tablo

6.1.3).
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6.2. LCGYA Olgegine Iligkin Bulgular

Hastalarin LCGYA 06l¢egi maddelerine verdikleri cevaplarin dagilimi ve 6lgek

maddelerinden aldiklar1 puan ortalamalar1 Tablo 6.2.1°de verildi.

Tablo 6.2.1. Hastalarin LCGYA Ol¢egi Maddelerine Verdikleri Cevaplarin
Dagilimi ve Ol¢ek Maddelerinden Aldiklar1 Puan Ortalamalar:

Bunu
Hi Nefes Biraz nefes Cok nefes Bunu higbir yapmak i¢in
lgd darhgina darhg: darhg: sekilde birine
yapmadim neden olmaz ¢ekiyorum ¢cekiyorum yapamiyorum ihtiyag
duyuyorum
n % n % n % n % n % n % Ort+Ss
KISISEL BAKIM AKTIVITELERI
Kurulanmak 0 00 33 186 65 367 35 198 18 102 26 147  2,66+1,30
Ust Decet 0 00 30 169 64 362 34 192 22 124 27 153 273131
giyinmek
g\iﬁé‘;‘b‘/ orap g 90 25 141 58 328 41 232 23 130 30 169  2.86:130
Sag yikamak 0 00 22 124 5 316 36 203 22 124 41 232  3,02£1,37
EV ISLERI AKTIVITELERI
Yatak yapmak 3 1,7 17 9,6 29 16,4 41 232 37 209 50 28,2 3,37+1,38
Carsaf 3 17 12 68 40 226 34 192 40 226 48 271  336%136
degistirmek
PencerciRie 20 113 12 68 24 136 38 215 31 175 52 294  3,15%1,66
yikamak
;‘fﬂ”;'lf'emek’toz 6 34 17 96 33 186 43 243 34 102 44 249  321+142
Bulagik yikamak 8 45 20 11,3 33 186 41 232 28 158 47 266  3,14+1,50
Siipiirmek 7 40 13 73 27 153 47 266 30 169 53 299  335+143
FIZIKSEL AKTIVITELERI
Merdiven 0 00 4 23 18 102 35 198 62 350 58 328  3,86+1,06
¢tkmak
Egilmek 0 00 9 51 23 130 57 322 54 305 34 192  346+1,10
BOS VAKIT AKTIVITELERI
Ev icinde 3 17 16 90 39 220 59 333 42 237 18 102  299£1,18
yiirlimek
Sosyal olarak 2 11 12 68 45 254 58 328 41 232 19 107  3,02+1,14
disar1 gikmak
Konusmak 3 1,7 3 169 52 294 55 31,1 30 169 7 4,0 2,56+1,13

Calismaya katilan hastalarin LCGYA 0Olgegine gore hastalarin kisisel bakim
aktivitelerinden kurulanmak (%36,7), iist bedeni giyinmek (%36,2), ayakkab1 veya
corap giymek (%32,8) ve sa¢ yikamak (%31,6) sirasinda biraz nefes darlig1 ¢ektigi
saptand1i. Ev isleri aktivitelerinden yatak yapmak (%28,2), carsaf degistirmek
(%27,1), pencere/perde yikmak (29,4), temizlik yapmak/toz almak (%24,9), bulasik
yikamak (%26,6) ve siipiirmek (%29,9) sirasinda baska bir kisiye ihtiya¢ duyduklari

belirlendi. Fiziksel aktivitelerden merdiven ¢ikma (%32,8) aktivitesi sirasinda baska
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birine ihtiya¢ duyduklari, egilirken (%32,2) ¢ok nefes darlig1 ¢ektikleri tespit edildi.
Bos vakit aktivitelerinden ev iginde yiirime (%33,3), sosyal olarak disar1 ¢ikma
(%32,8) ve konusma (%31,1) sirasinda ¢ok nefes darlig1 ¢ektikleri saptandi (Tablo
6.2.1).

Calismaya katilan hastalarin  yasadigi nefes darligimin  giinliik yasam

aktivitelerini etkileme diizeyi Tablo 6.2.2°te verildi.

Tablo 6.2.2. Hastalarin Nefes Darhi@inin Giinliik Yasam Aktivitelerini Etkileme

Diizeyine Verdikleri Cevaplarin Dagilimi

Say1 Yiizde

(n) (%)

Giinliik Yasam Aktivitelerinin Cok 91 51,4
Etkilenme Diizeyi Biraz 77 435

Hig 9 51

Hastalarin %51,4’1 yasadiklar1 nefes darligimin giinliik yasam aktivitelerini ¢ok

etkiledigini ifade ettiler (Tablo 6.2.2).

Calismaya katilan hastalarin LCGYA 0Olgegi alt boyut, toplam ve madde puan
ortalamalar1 Tablo 6.2.3’da verildi.

Tablo 6.2.3. Hastalarin LCGYA Olgegi ve Alt Boyutlarindan Aldiklari Puan ve
Madde Ortalamalar:

Madde Sayisi w:&l;ﬂaﬂ; Ort+Ss ,\(/l)i?;i:ll;i:]
Kisisel Bakim 4 4-20 (10) 11,27+4,97 2,82+1,24
Ev lsleri 6 0-30 (19) 19,58+8,14 3,26+1,36
Fiziksel 2 2-10 (8) 7,32+£2,05 3,65+1,03
Bos Vakit 3 0-15 (9) 8,58+3,01 2,86+1,00
Toplam 15 11-75 (48) 46,73+16,08 3,12+1,07
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Calismaya katilan hastalarin LCGY A 6lgegi madde puan ortalamalarina gore en
cok fiziksel aktiviteleri gerceklestirirken (3,65+1,03) ve ev islerini yaparken
(3,26+1,36) dispne yasadig1 tespit edildi (Tablo 6.2.3).

Caligmaya katilan hastalarin bireysel ozelliklerine gore LCGYA Olceginin
toplam puan ortalamalarinin degerlendirilmesi Tablo 6.2.4’de verildi.

Tablo 6.2.4. Hastalarin Bireysel Ozelliklere gore LCGYA Olgegi Toplam

Puanlarimin Karsilastirilmasi

LCGYA Olcegi Toplam Puam

Say1 (n) Ort+Ss Test Degeri p Degeri Fark
. *k
Yas (y1l) 177 r: 0,215 0,004
N Kadin 61 49,79+16,63 _
Cinshig Erkek 116 45,13+15,61 151,844 0,067
Okuryazar degil 31 50,55+16,42
Okuryazar 26 51,12+14,57
P . Ilkokul 60 45,72+17,11 _
Ogrenim diizeyi Ortaokul 20 464541464 F=1,337 0,251
Lise 23 42,09+15,73
Universite 17 43.29+14,97
. Bekar 64 49,42+16,76 .
Medeni durum Evii 113 4521415.54 t=1,682 0,094
Ev Hanimu (1) 46 52,98+16,14
Emekli (11) 17 34,29+15,91
Esnaf-Tiiccar (111) 31 43,65+14,62 _ r I>11
Meslek Memur (IV) 28 43.61414.10 F=4,560 0,001 V1l
Isci (V) 31 50,13+14,92
Serbest Meslek (V1) 24 46,83+16,02
Caligtyor 16 35,44+15,81 _ ox
Calisma durumu Calismiyor 161 47.86415.71 t=-3,014 0,003
. Gelir gidere denk/fazla 77 46,49+16,37 _
Ekonomik durum Gelir giderinden az 100 46,92+15,93 120,432 0,667
Emekli Sandigi 30 43,30£16,59
BAG-KUR 20 43,00+15,46
Sosyal giivencesi SSK 111 47,53+16,35 KW=4,903 0,297
Diger 10 53,80+14,05
Yok 6 49,83+10,25
. Soba 24 45,88+16,71 _
Isima sekli Kalorifer 153 46,87+16,03 1=-0281 0.779
Evde bakimindan Yok 98 47,92+16,85 _
sorumlu Kisi durumu Var 79 45.27+15,03 151,092 0,276
Esten sorumlu olma Yok 24 44,04+16,69 _
(n=79) Var 55 45,80+1438 1=-0,476 0,636
Anne-babadan Yok 73 46,18+14,49 _
sorumlu olma (n=79) Var 6 34,17+18,43 MW=-1,676 0,094
Cocuk-torundan Yok 52 45,21+15,05 _
sorumlu olma (n=79) Var 27 45,37+15,29 120,044 0,965
KW: Kruskal Wallis
r: Pearson Korelasyon Katsayisi  F: Oneway ANOVA Testi  Testi t: Student t Testi MW: Mann Whitney U Testi

*%p<0,01

Calismaya katilan hastalarin yaslar1 ile LCGY A 6l¢egi toplam puan ortalamalari
arasinda pozitif yonlii (yas arttikca puanin arttifi), %21,5 diizeyinde c¢ok zayif
istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu bulundu (r:0,215; p<0,01). Cinsiyete gore
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LCGYA dlgegi fark

saptanmazken (p>0,05) kadmnlarin erkeklere gore puanlarinin daha yiiksek oldugu

toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
goriildii. Ogrenim diizeyi, ekonomik durum, sosyal giivence, 1sinma sekli ve medeni
duruma gore LCGYA 0lgegi toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark olmadigi saptandi (p>0,05). Meslek gruplarina gore LCGYA 06lgegi
toplam puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,01).
Yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda ev hanimlarmin ve isgilerin puan
ortalamalari, emekli hastalardan anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,05). Calisan
hastalarin LCGYA 0lgegi toplam puan ortalamalart ¢alismayanlardan istatistiksel
olarak anlaml diizeyde diisiik bulundu (p<0,01). Evde bakmakla sorumlu olunan kisi
varligi ve bakim verilen kisilere gore LCGYA 06lgegi toplam puan ortalamalar
istatistiksel olarak anlamli anne-baba

arasinda fark goriilmezken (p>0,05),

bakimindan sorumlu olan hastalarin LCGYA 06lcegi puan ortalamalar1 daha diisiik
bulundu (Tablo 6.2.4).

Bireysel Ozelliklerden yas, meslek ve calisma durumlarma gére LCGYA’da
aliman oOlgek toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu saptand: (p<0,05) (Tablo 6.2.4). Tespit edilen anlamliligin hangi alt boyuttan
kaynaklandigini saptamak icin bu degiskenlere gore LCGYA 06lgegi alt boyut puan

ortalamalarinin degerlendirilmesi Tablo 6.2.5’de verildi.

Tablo 6.2.5. Hastalarin Bireysel Ozelliklerine Géore LCGYA Olgegi Alt Boyut

Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

LCGYA Olgegi Alt Boyutlart

n Kisisel bakim Ev isleri Fiziksel Bos vakit
Ort+Ss Ort+Ss Ort£Ss Ort+Ss
(Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan)
Yas (yil) 177 0,166 0,202 0,263 0,149
0,027* 0,007** 0,001** 0,048*
Ev hamm 46 13,04+5,51 (13) 22,57+7,38 (24) 7,83+2,00 (8) 9,5442,66 (9,5)
Emekli 17 8,59+4,46 (8) 12,76+8,76 (12) 6,18+2,07 (6) 6,76+2,97 (7)
Esnaf-Tiiccar 31 10,00+3,93 (9) 17,61£7,81 (18) 7,48+1,98 (8) 8,55+3,20 (8)
Meslek Memur 28 10,29+4.,44 (9) 18,64+7,04 (18) 6,75+1,96 (7) 7,9342,93 (8)
isci 31 12,19+4,97 (12) 21,61+7,86 (24) 7,68+1,81 (8) 8,65+2,65 (9)
Serbest Meslek 24 11,33+4,89 (9) 19,67+£8,04 (19) 7,13+£2,27 (7) 8,71£3,46 (8)
Test degeri F=3,191 F=4,944 F=2,428 F=2,562
p 0,001** 0,001** 0,037* 0,029*
Calistyor 16 8,25+3,70 (8) 14,13+7,46 (12) 5,88+2,60 (5,5) 7,19+3,66 (6)
Calisma Calismiyor 161 11,57+4,99 (11) 20,12+8,02 (20) 7,46+1,93 (8) 8,71£2,92 (9)
durumu Test degeri t=-2,587 t=-2,866 t=-3,023 t=-1,620
p 0,010* 0,005** 0,003** 0,124
r: Pearson Korelasyon Katsayist t: Student t Testi F: Oneway ANOVA Test *p<0,05 **p<0,01



Yasa gore degerlendirme:

Yasa gore LCGYA olgeginden alinan puan ortalamalari arasinda kisisel bakim
aktiviteleri (r:0,166; p<0,05), ev isleri aktiviteleri (r:0,202; p<0,01) ve bos vakit
aktiviteleri (r:0,149; p<0,05) ac¢isindan pozitif yonlii, ¢ok zayif istatistiksel olarak
anlamli bir iligki oldugu bulundu. Yasa gore fiziksel aktivite puan ortalamalari
arasinda pozitif yonlii, zayif istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu bulundu
(r:0,263; p<0,01) (Tablo 6.2.5). Yas arttik¢a giinlik yasam aktiviteleri sirasinda
yasanan dispne artmaktadir.

Meslege gore degerlendirme:

Meslege gore LCGYA 06lgegi kisisel bakim aktivite puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,01). Anlamli farklilifa neden olan
grubu saptamak i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda ev hanimlarinin puanlar
emekli hastalardan anlamli diizeyde yiliksek bulundu (p<0,05). Meslege gore
LCGYA olgegi ev isleri aktivite puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklhilik saptandi (p<0,01). Anlamli farkliliga neden olan grubu saptamak
icin yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda ev hanimlarinin ve is¢ilerin puan
ortalamalar1 emekli hastalardan anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,01). Meslege
gore LCGYA olgegi fiziksel aktivite puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptandi (p<0,05). Anlamli farkliliga neden olan grubu saptamak
icin yapilan ikili karsilagtirmalar sonucu, ev hanimlarinin puan ortalamalar1 emekli
olgulardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,05). Meslege
gore LCGYA 06lcegi bos vakit aktivite puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptandi (p<0,05). Anlamli farkliliga neden olan grubu saptamak
icin yapilan ikili karsilagtirmalar sonucu, ev hanimlarinin puan ortalamalar1 emekli
hastalardan anlaml diizeyde yiiksek bulundu ( p<0,05) (Tablo 6.2.5).

Calisma durumuna gore degerlendirme:

Calisan hastalarin LCGYA 06lgegi puan ortalamalart kisisel bakim, ev isleri ve
fiziksel aktivite puanlar1 ¢alismayan hastalardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde

diisiik bulundu (p<0,05) (Tablo 6.2.5).
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Caligmaya katilan hastalarin saglik ve hastalik 6zellikleri gore LCGYA dlgegi

toplam puan ortalamalari karsilastirilmas: Tablo 6.2.6°da verildi.

Tablo 6.2.6. Hastalarin Saghk ve Hastahk Ozelliklere gore LCGYA Olgegi

Toplam Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

LCGYA Olgegi Toplam Puam

n Ort+Ss Test degeri p degeri Fark
Iyi (1) 21 31,57+15,99 1151
Saghk durumunu algilama Orta (I1) 101 46,78+14,07 F=14,809 0,001** sl
Kétii (111) 55 52,44+16,09
Yok 40 -+
KOAH dis1 taym konulan 39,93+16,70 £=-3,120 0,002
hastahik varhg Var 137 48,72+15,39
. Yok 96 44,38+16,76 _ .
Kalp hastaligx Var 81 49.53+14.85 t=-2,147 0,033
*®
- ; . Yok 95 43,88+15,86
= H ’ i =-2,57' 11*
2 ipertansiyon Var 82 50.04+15.78 t=-2,579 0,0
E] _ Yok 126 46,30£16,76
@« i ’ ="|
g Diyabet Var 51 47.80+14.36 t=-0,562 0,575
=
= . , Yok 150 46,18+16,36 _
E Bobrek hastaligi Var 27 49.81+1427 t=-1,082 0,281
= . Yok 167 46,39£16,05
E Anemi Var 10 525041620 t=-1,169 0,244
Yok 160 46,37+16,30 _
Kanser Var 17 50.18+13.79 t=-0,928 0,355
L Diizenli 170 47,26+15,88 5 .
Diizenli ila¢ kullanma durumu Diizensiz 7 34.00£16.75 MW=-2,298 0,043
Kullanmuyor (1) 31 51,65+17,20 s
. >
Sigara kullanma durumu Birakmus (1) 116 47,77+14,96 F=6,890 0,001** IS
Kullaniyor (111) 30 37,67+16,12
L Evet 42 36,19+14,18 _ -
Diizenli spor yapma durumu Hayir 135 50.01415.24 t=-5,217 0,001
Siirekli olarak alet kullanma Yok 35 43,69+19,23 _
durumu Var 142 47,49+15,18 1=-1,089 0282
Kullanilan aletler (n=142) *
I Yok 38 54,89+13,97 _ .
Gozlilkk Var 104 44.78+14.76 t=3,666 0,001
.. . Yok 130 47,18+15,47 _
Isitme cihaz Var 12 50,83x11,72 t=-0.797 0.427
. Yok 47 46,79+14,35 _
Takma dis Var 95 47.83415.65 t=-0,384 0,701
o Yok 99 44,69+15,11 _ .
Baston-yiiriite¢ Var 43 53.93+13.42 t=-3,460 0,001
. Yok 137 46,89+14,80 _ .
Tekerlekli sandalye Var 5 63.80+18.35 MW=-2,298 0,022
* Birden ¢ok se¢im yapilmistir.
t: Student t Testi F: Oneway ANOVA Test MW: Mann Whitney U Testi *p<0,05 **p<0,01

Saglik durumu algisina gére LCGYA 0lcegi toplam puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (p<0,01). Anlaml farkliliga neden
olan grubu saptamak icin yapilan ikili karsilastirmalar sonucu, saglik durumunu orta

ve kotili algilayan hastalarin puan ortalamalari, saglik durumunu iyi algilayanlardan
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yiikksek bulundu (p<0,01). Saglik durumunu orta ve kotii algilayan hastalarin puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo
6.2.6).

KOAH’a ek kronik hastalifi olan hastalarin olmayanlara géore LCGYA 06lcegi
toplam puan ortalamalar1 istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu
(p<0,01). KOAH’1n yaninda kalp hastalig1 olan ve hipertansiyonu olan hastalarin
LCGYA olgegi toplam puan ortalamalari, kalp hastaligi olmayanlardan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,05) (Tablo 6.2.6).

llaglar1 diizenli kullanma durumuna gére LCGYA 6lgegi toplam puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptand: (p<0,05). Tlaglarmi
diizenli kullanan hastalarin LCGYA 0l¢eginden aldiklari toplam puan ortalamalar
kullanmayanlara gore daha yiiksekti (Tablo 6.2.6).

Sigara kullanma durumuna gére LCGYA o6lgegi toplam puan ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,01). Anlamlh farkliliga
neden olan grubu saptamak igin yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda sigara
kullanmayan ve kullanip birakan hastalarin puan ortalamalar1 aktif kullananlardan
yiiksek bulundu (p<0,01) (Tablo 6.2.6).

Diizenli spor yapan hastalarin LCGYA 0lgegi toplam puan ortalamalari,
yapmayanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu (p<0,01) (Tablo
6.2.6).

Gozlik kullanan hastalarin  LCGYA Olgegi toplam puan ortalamalari,,
kullanmayanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu (p<0,01).
Baston-yiiriiteg, tekerlekli sandalye kullanan hastalarin LCGYA 6lgegi toplam puan
ortalamalari, kullanmayanlardan istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde yiiksek bulundu
(p<0,05) (Tablo 6.2.6).

LCGYA o0lgegi toplam puani ile hastalarin saglik ve hastalik 6zelliklerinden
saglik durumunu algilama, tan1 konulan hastaliklar (kalp hastaligi, hipertansiyon),
diizenli ila¢ kullanma durumu, sigara kullanma durumu, diizenli spor yapma durumu
ve kullanilan alet durumu (gozliikk, baston-yiiriiteg, tekerlekli sandalye) arasinda

anlaml iligki saptand1 (Tablo 6.2.6)
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Tespit edilen anlamliligin hangi alt boyuttan kaynaklandigini saptamak i¢in bu

degiskenlere gore LCGYA 0Olgegi alt boyut puan ortalamalarinin karsilastirmasi

Tablo 6.2.7’de verildi.

Tablo 6.2.7. Hastalarin Saghk ve Hastahk Ozelliklerine gore LCGYA Olcegi Alt

Boyut Puan Ortalamalarimmin Karsilagtirilmasi

LCGYA Olgegi Alt Boyutlar

n Kisisel bakim Ev isleri Fiziksel Bos vakit
Ort£Ss Ort+Ss Ort+Ss
(Medyan) Ort£Ss (Medyan) (Medyan) (Medyan)
iyi 21 7,33+4,62 (6) 13,05+7,96 (11) 5,43£2,36 (5) 5,76+2,90 (6)
Saghk Orta 101 10,91+4,40 (10) 19,94+7,43 (19) 7,31+1,70 (7) 8,62+2,58 (9)
durumu Kotii 55 13,42+5,06 (12) 21,40+8,36 (24) 8,05+2,08 (9) 9,56+3,17 (10)
Test degeri F=12,680 F=8,987 F=10,037 F=13,931
p 0,001** 0,001** 0,001** 0,001**
Yok 40 9,83+4,76 (8) 15,80+8,59 (14) 6,70+2,05 (7) 7,60+3,39 (7)
Tani konulan
diger Var 137 11,69+4,96 (11) 20,68+7,69 (22) 7,50+2,02 (8) 8,86+2,84 (9)
hastaliklar * Test degeri t=-2,105 t=-3,437 t=-2,190 t=-2,361
p 0,037* 0,001** 0,030* 0,019*
Yok 96 10,64+4,99 (9) 18,53+8,51 (18)  7.0642,15(7)  8,15+3,21 (8,5)
Kalp hastalig Var 81 12,01+4,86 (11) 20,81+7,55 (19) 7,62+1,88 (8) 9,09+2,69 (9)
Test degeri t=-1,850 t=-1,892 t=-1,809 t=-2,091
p 0,066 0,060 0,072 0,038*
Yok 95 10,53+4,71 (9) 18,21+8,04 (18) 6,92+2,05 (7) 8,23+3,23 (8)
Hipertansiyon Var 82 12,1245,14 (11,5) 21,16+8,01 (22) 7,78+1,96 (8) 8,98+2,70 (9)
Test degeri t=-2,153 t=-2,437 t=-2,861 t=-1,647
p 0,033* 0,016* 0,005** 0,101
Diizenli ve Diizenli 170 11,41+4,95 (10,5) 19,89+8,02 (19,5)  7,35+2,03 (8) 8,61£2,99 (9)
dogru ilag Diizensiz 7 7,86+4,26 (8) 12,00+7,85 (11) 6,43+2,30 (6) 7,71£3,64 (8)
kullanma Test degeri MW=-1,919 MW=-2,463 MW=-1,162 MW=-0,825
durumu p 0,055 0,014* 0,245 0,409
Kullanmiyor 31 12,5245,56 (12) 22,29+8,26 (24) 7,39+1,89 (8) 9,45+2,93 (9)
Sigara Birakmig 116 11,47+4,76 (11) 19,95+£7,97 (19,5)  7,59+1,86 (8) 8,76+2,73 (9)
kullanma Kullaniyor 30 9,20+4,66 (8) 15,33+£7,25 (12) 6,17£2,52 (6)  6,97+3,60 (6,5)
durumu Test degeri F=3,786 F=6,277 F=6,176 F=6,151
p 0,025* 0,002** 0,003** 0,003**
. . Evet 42 7,83+4,12 (8) 15,05+7,02 (13) 6,07+2,15 (6) 7,24+2,69 (7)
Diizenli spor
yapma Hayir 135 12,3344,73 (12) 20,99+7,97 (23) 7,70+1,86 (8) 8,99+2,99 (9)
durumu Test degeri t=-5,961 t=-4,333 t=-4,790 t=-3,396
p 0,001** 0,001** 0,001** 0,001**
Kullanilan aletler (n=142)*
Yok 38 13,29+4,78 (12,5)  24,34+6,94 (27,5)  7,95+1,83 (8)  9,32+2,31(9)
Gizliik Var 104 10,65+4.82 (9) 18,49+7,29 (18) 7,19+2,03 (7) 8,44+2,72 (8)
Test degeri t=2,892 t=4,286 t=2,010 t=1,758
p 0,004** 0,001** 0,046* 0,081
Yok 99 10,70+4,86 (9) 18,86+7,48 (18) 6,96+2,05 (7) 8,17+2,60 (8)
Baston- Var 43 12,88+4,81 (12) 22,8147,34 (24)  8,40+1,48 (9)  9,84+2,38 (10)
yiiriiteg Test degeri t=-2,472 t=-2,911 t=-4,694 t=-3,597
p 0,015* 0,004** 0,001** 0,001**
Yok 137 11,13+4,78 (10) 19,87+7,48 (18) 7,33£2,00 (7) 8,56+2,60 (9)
Tekerlekli Var 5 17,60+5,37 (20) 25,20£10,73 (30)  9,20+0,84 (9)  11,80+1,64 (12)
sandalye Test degeri MW=-2,414 MW=-1,805 MW=-2,243 MW=-2,703
p 0,016* 0,070 0,025* 0,007**
* Birden ¢ok se¢im yapilmistir
t: Student t Testi F: Oneway ANOVA Testi MW: Mann Whitney U Testi ~ *p<0,05 **p<0,01
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Saglik durumuna gore degerlendirme:

Hastalarin saglik durumu algisina géore LCGYA 0lgegi kisisel bakim, ev isleri,
fiziksel, bos vakit aktiviteleri puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi (p<0,01). Anlaml farklilifa neden olan grubu saptamak icin
yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda saglik durumunu orta ve koétii algillayan
hastalarin puan ortalamalari, saglik durumunu iyi algilayanlardan yiiksek bulundu
(p<0,01) (Tablo 6.2.7).

Ek hastalik durumuna gore degerlendirme:

KOAH disinda ek hastaligi olan hastalarin LCGYA 6l¢egi kisisel bakim, ev
isleri, fiziksel ve bos vakit aktiviteleri puan ortalamalar1 ek hastaligi olmayanlardan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,05). Kalp hastalig1 olan
hastalarin bos vakit aktiviteleri puan ortalamalar1 kalp hastalii olmayanlardan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiliksek bulundu (p<0,05). Hipertansiyonu olan
hastalarin kisisel bakim, ev isleri ve fiziksel aktivite puanlart hipertansiyonu
olmayanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,05) (Tablo
6.2.7).

Diizenli ve dogru ilag kullanma durumuna gore degerlendirme:

Diizenli ve dogru ilag kullandigin1 belirten hastalarin LCGYA 0lgegi ev isleri
aktivite puan ortalamalari, diizenli ve dogru ilag kullanmayanlardan istatistiksel
olarak anlaml diizeyde yliksek bulundu (p<0,05) (Tablo 6.2.7).

Sigara kullanma durumuna gore degerlendirme:

Sigara kullanma durumuna goére LCGYA 06lgegi kisisel bakim, ev isleri ve bos
vakit aktiviteleri puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptand1 (p<0,05). Anlamli farklilifa neden olan grubu saptamak i¢in yapilan ikili
karsilagtirmalar sonucunda sigara kullanmayan hastalarin puan ortalamalari, hala
sigara kullanan ve sigara kullanip birakan hastalardan yiiksek bulundu (p<0,05).
Sigara kullanma durumuna gére LCGYA o0lgegi fiziksel aktivite puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,01). Anlamh farkliliga
neden olan grubu saptamak icin yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda sigaray1

birakan ve kullanmayan hastalarin puan ortalamalar1 sigara kullananlardan yiiksek
bulundu (p<0,01) (Tablo 6.2.7).
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Diizenli spor yapma durumuna gore degerlendirme:

Diizenli spor yapan hastalarin LCGY A 6lcegi kisisel bakim, ev isleri, fiziksel ve
bos vakit aktivite puan ortalamalari, diizenli spor yapmayanlardan istatistiksel olarak
anlaml diizeyde diisiik bulundu (p<0,01) (Tablo 6.2.7).

Kullanilan aletlere gore degerlendirme:

Gozlik kullanan hastalarin LCGYA 06lgegi kisisel bakim, ev isleri ve fiziksel
aktivite puan ortalamalari, kullanmayanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diisiik bulundu (p<0,05). Baston-yiiriite¢ kullanan hastalarin LCGYA 06l¢egi kisisel
bakim, ev isleri, fiziksel ve bos vakit aktivite puan ortalamalari, kullanmayanlardan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,05). Tekerlekli sandalye
kullanan hastalarin LCGYA 6lgegi kisisel bakim, fiziksel ve bos vakit aktivite puan
ortalamalari, kullanmayanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu

(p<0,05) (Tablo 6.2.7).

Caligmaya katilan hastalarin KOAH’a iligkin tanimlayicit 6zelliklerine gore

LCGYA 6l¢eginin toplam puanlarinin degerlendirilmesi Tablo 6.2.8°de verildi.

Tablo 6.2.8. Hastalarin KOAH’a Iliskin Tamimlayic1 Ozelliklerine gore LCGYA

(")lg:egi Toplam Puanlarimin Karsilastiriimasi

LCGYA Olgegi Toplam Puam

Say1
(n) Ort+Ss Test degeri p degeri Fark
KOAH Siiresi (Y1) r: 0,058 0,443
Hafif Evre (l) 5 36,80+15,42
1v>l1
. Orta Evre (I 73 39,15+15,88
KOAH Evresi B (n ’ ? KW=33,348 0,001** v>I1
Agir Evre (I11) 69  51,06+13,37 Hisn
Cok Agir Evre (IV) 30 56,90+13,30
i o0 i H +17,81
KO/?H nedeniyle daha once acil ay1r 30 37,60+17,8 t=-3,524 0,001%*
servise basvurma Evet 147 48,60+15,10
Derin nefes egzersizini bilme Hayir 139 48,34+15,84 _ .
durumu Evet 38  40,87+15,78 12529 0011
Derin nefes egzersizini biliyorsa ~ Yapamiyor 5  39,20+12,58 _
yapabilme durumu (n=38) Yapabiliyor 33 41,12+16,36 MW=-0,108 0933
Oksiiriik egzersizini Hayir 155  48,35+15,71
. — 4 1**
bilme durumu Evet 22 3532+14,19 1=3,68 0.00
Oksiiriik egzersizini biliyorsa #Yapamiyor 3 33,67x1747 . .
yapabilme durumu (n=22) Yapabiliyor 19 35,58+14,16
Hastalik i¢in cihaz kullanma Yok 33 35,09+14,67
t=-4,906 0,001**
durumu Var 144 49,40+15,21
*Birden ¢ok secim yapilmistir.
t: Student t Testi KW: Kruskal Wallis Testi r:Spearman’s Korelasyon Katsayist ~ MW: Mann Whitney U Testi
*p<0,05 **+p<0,01

# Gruptaki kisi sayis1 yetersiz oldugundan istatistiksel degerlendirme yapilamamustir.
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Hastalarin KOAH siiresi ile LCGYA 6l¢egi toplam puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligski saptanmazken (p>0,05), KOAH evresine gore LCGYA 0lgegi
toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,01)
(Tablo 6.2.8). Anlamli farkliliga neden olan grubu saptamak i¢in yapilan ikili
karsilastirmalar sonucunda ¢ok agir evredeki hastalarin puanlari, hafif, orta ve agir
evredeki hastalardan yiiksek bulundu (p<0,05). KOAH nedeniyle acil servise
bagvuran hastalarin LCGYA 0lgegi toplam puanlart basvurusu olmayanlardan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,01). Derin nefes egzersizini
ve Oksliriik egzersizini yapabilen hastalarin LCGY A 6l¢egi toplam puan ortalamalari,
egzersizleri bilmeyenlerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu
(p<0,05). Hastalik i¢in cihaz kullanan hastalarin LCGYA 6l¢egi toplam puanlari,
cihaz kullanmayanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu

(p<0,01) (Tablo 6.2.8).

Hastalarin KOAH’a iligskin tanimlayic1 6zelliklerinden KOAH evresi, KOAH
nedenli acil servise basvurma durumu, derin nefes ve Oksiiriik egzersizini bilme,
cihaz kullanma durumlarina gére LCGYA 06lgegi toplam puan ortalamalari ile
arasinda anlamli fark saptandi. Tespit edilen farkin hangi alt boyuttan
kaynaklandigini1 saptamak i¢in bu degiskenlere gére LCGYA 06lcegi alt boyut puan

ortalamalarinin karsilagtirilmasi Tablo 6.2.9’de verildi.
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Tablo 6.2.9. KOAH’a lliskin Tammlayic1 Ozelliklere gore LCGYA Olgegi Alt

Boyut Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

LCGYA Olgegi Alt Boyutlar

n Kisisel bakim Ev isleri Fiziksel Bos vakit
Ort£Ss Ort£Ss Ort+Ss Ort+Ss
(Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan)
Hafif evre 5  8,40+3,58 (8) 15,60+7,64 (11) 6,40+2,88 (5) 6,40+3,21 (5)
Orta evre 73 9,01+4,49 (8) 16,338,31 (16) 6,53+2,24 (7) 7,27+3,10 (7)
KOAH evresi  Agirevre 69 12204426 (12)  21,70+7,00 (24) 7,74+1,65 (8) 9,42+2.42 (10)
Cok agir evre 30 15,07+4,92 (15)  23,27+7,32 (25) 8,40+1,45 (8,5) 10,17+2,57 (10)
Test degeri KW=37,032 KW=23,327 KW=20,026 KW=28,502
p 0,001** 0,001** 0,001** 0,001**
KOAH Hayir 30 8,70+4,68 (8) 15,43+8,85 (13) 6,13+2,58 (6) 7,33+3,41 (7)
nedeniyle acil Evet 147 11,79+4,88 (11) 20,42+7,75 (21) 7,56+1,84 (8) 8,83+2,87 (9)
servise Test degeri t=-3,184 t=-3,135 t=-2,876 t=-2,519
basvurma p 0,002** 0,002** 0,007** 0,013*
Derin nefes Hayir 139 11,87+5,06(11) 20,15+8,10(20) 7,49+1,98(8) 8,83+2,76(9)
egzersizi bilme  Evet 38 9,05+3,93(9) 17,47+8,04(18) 6,68+2,19(6,5) 7,66+3,70(7)
durumu Test Degeri t=3,666 t=1,809 t=2,173 t=1,816
p 0,001** 0,072 0,031* 0,076
) Hayir 155  11,73+5,01 (11)  20,20+8,01 (21) 7,51+1,97 (8) 8,92+2,78 (9)
Oksiiriiks Evet 22 8,00+3,18(8,5)  15,18+7,83 (15) 5,95+2,10 (6) 6,18+3,54 (6)
egzersizi bilme -
durumu Test Degeri t=3,392 t=2,757 t=3,438 t=4,168
p 0,001** 0,006** 0,001** 0,001**
Hastabkicin YK 33 7,7043,17 (8) 14,21+7,46 (13) 6,06+2,42 (6) 7,12+3,03 (7)
cihaz kullanma ~ Var 144 12,08+495(12)  20,81+7,80 (22) 7,60+1,84 (8) 8,91+2,92 (9)
durumu Test Degeri t=-6,370 t=-4,413 t=-3,439 t=-3,156
p 0,001** 0,001** 0,001** 0,002**
t: Student t Testi KW: Kruskal Wallis Testi **p<0,01 *p<0,05

KOAH evresine gore degerlendirme:

KOAH evresine gore LCGYA 0lgegi kisisel bakim, ev isleri, fiziksel ve bos
vakit aktiviteleri puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptand1 (p<0,01) (Tablo 6.2.9). Anlaml farkliliga neden olan grubu saptamak i¢in
yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda c¢ok agir evredeki hastalarin puan
ortalamalar1 hafif, orta ve agir evredeki hastalardan yiiksek bulundu (p<0,05).

KOAH nedeniyle acil servise basvurma durumuna gore degerlendirme:

KOAH nedeniyle acil servise bagvuran hastalarin LCGYA 06l¢egi kisisel bakim,
ev isleri, fiziksel ve bos vakit aktivite puan ortalamalar1 acil servise
basvurmayanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,05)
(Tablo 6.2.9).

Derin nefes ve oksiirlik egzersizi bilme durumuna goére degerlendirme:

Derin nefes egzersizini bilen hastalarin LCGY A 6l¢egi kisisel bakim ve fiziksel

bakim aktivite puan ortalamalari, egzersizi bilmeyenlerden istatistiksel olarak
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anlamli diizeyde diisiik bulundu (p<0,05). Oksiiriik egzersizini bilen hastalarin
LCGYA olgegi kisisel bakim, ev isleri, fiziksel ve bos wvakit aktivite puan
ortalamalari, egzersizi bilmeyenlerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik
bulundu (p<0,01) (Tablo 6.2.9).

Hastalig1 i¢in cihaz kullanma durumuna gore degerlendirme:

Hastalig1 icin cihaz kullanan hastalarin LCGYA 0lgegi kisisel bakim, ev isleri,
fiziksel ve bos vakit aktivite puan ortalamalari, cihaz kullanmayanlardan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,01) (Tablo 6.2.9).
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6.3. KOAH Oz-Etkililik Ol¢egine iliskin Bulgular

Calismaya katilan hastalarin KOAH Oz-Etkililik 6lcegine maddelerine verdikleri
cevaplarin dagilimi ve 6l¢ek maddelerininden aldiklar1 puan ortalamalar1 Tablo
6.3.1°de verildi.

Tablo 6.3.1. Hastalarm KOAH Oz-Etkililik Olcegi Maddelerine Verdikleri
Cevaplarin Dagihmi ve Olcek Maddelerinden Aldiklari1 Puan Ortalamalar

Yetersizim Cok az Biraz Olduk¢a Cok
yeterliyim yeterliyim yeterliyim  yeterliyim
n % n % n % n % n % Ort+Ss
1. Cok yorgun oldugumda 48 27,1 e 43,5 39 22,0 11 6,2 2 1,1 2,11+0,91
2. Hava nemli oldugunda 50 28,2 73 41,2 36 20,3 16 9,0 2 11 2,14+0,97
3. Tiik bir ortamdan soguk bir 3 192 77 435 52 294 13 73 1 06  227+087
ortama ciktigimda
4. Uziildiigiimde 20 11,3 40 22,6 70 39,5 41 23,2 6 3,4 2,85+1,01
5 N venleri COEEn 10 576 51 288 17 96 7 40 0 00 160082
ciktigimda ‘
6. Nefes darligimi inkar ettigimde 37 20,9 73 41,2 40 22,6 22 12,4 5 2.8 2,35+1,03
7. Sigara icilen ortamlarda 0 571 53 209 14 79 8 45 1 06 1624086
bulundugumda ]
8. Kizdigimda 22 12,4 58 32,8 71 40,1 23 13,0 3 1,7 2,59+0,93
9. Egzersiz yaptifimda ya da 62 350 74 418 33 186 7 40 1 06 193086

bedenen kendimi zorladigimda

10. Yasantim konusunda

. . 21 119 56 31,6 60 33,9 35 19,8 5 2,8 2,70+1,01
endiselendigimde

11. Cinsel Jfgimizlik 7 40 18 102 13 73 77 435 62 350  3,95:1,09
hissettigimde

12. Hayal kirikligina ugradigimda 13 7,3 24 13,6 48 27,1 79 44,6 13 7,3 3,31+1,04

13. Agir bir sey kaldirdigimda 76 429 68 38,4 25 14,1 7 4,0 1 0,6 1,81+0,86

14. Biri benden uzaklastiginda 17 9,6 50 28,2 62 35,0 40 22,6 8 45 2,84+1,03

15. Bagirdigimda ya da gighk 32 181 72 40,7 52 294 18 102 3 17 237+0,95
attigimda

16. Yataga yattigimda 47266 69 390 39 220 18 102 4 23 2234103

17. Cok sicak ya da gok soguk bir — gg 398 g8 384 33 215 12 68 1 06  2,04£093

ortamda bulundugumda

18. Cok fazla giildiigiimde 10 5,6 31 17,5 53 29,9 68 38,4 15 8,5 3,27+1,03
19. Perhize uymadigimda 16 9,0 45 25,4 59 33,3 43 24,3 14 79 2,97+1,09
20. Caresiz oldugumda 10 5,6 22 12,4 40 22,6 80 45,2 25 14,1 3,50+1,06
21. Alkol almadigimda 7 4,0 9 51 15 8,5 44 249 102 57,6 4,27+1,07

22. Enfeksiyon/bulasic1 hastaligim

- 90 50,8 65 36,7 19 10,7 3 17 0 0,0 1,63+0,74
oldugunda

23. Herkesten ve her seyden

< 15 85 48 271 63 35,6 43 24,3 8 45 2,89+1,01
uzaklastigimda

24. Endiseli oldugumda 35 198 57 322 43 243 38 215 4 23 254+1,10

25. Kirli havalarda 82 463 64 362 27 153 4 2,3 0 00  1,730,80

26. Fazla yemek yedigimde 16 9,0 47 26,6 57 32,2 46 26,0 11 6,2 2,94+1,07

27. Bitkin diistiigiimde ya da 37 209 72 407 48 271 19 107 1 06  229:094
bunaldigimda

28. Normal nefes alip 90 508 62 350 21 119 3 17 1 06  166£080
veremedigimde

29. Havasiz bir odada hareket 66 373 80 452 29 164 2 11 0 00  181:074
yaptigimda

30. Korktugumda 12 68 59 333 72 407 32 181 2 1,1 2,73+0,87

31. Degerli bir esyay1 ya da 26 147 71 401 49 27,7 25 141 6 34 251102
sevdigim birini kaybettigimde

32. Evde bir sorun oldugunda 11 62 56 316 67 379 37 209 6 34 2844094

33. Yetersizlik hissettigimde 19 10,7 59 33,3 70 39,5 22 12,4 7 40 2,66+0,97

34. Acele ettigimde ya da 92 520 55 31,1 20 113 7 40 3 17  172£093
telasglandigimda
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Hastalarm cevaplarina gére KOAH Oz-Etkililik 6lgegini olusturan maddelerden
aldiklar1 en yliksek puan ortalamasi ‘cinsel iktidarsizlik hissetti§imde’ maddesine

aitken en diisiik puan ortalamasi ‘sigara i¢ilen ortamlarda bulundugumda’ maddesine

aittir (Tablo 6.3.1).

Calismaya katilan hastalarin KOAH Oz-Etkililik 6lgegi alt boyut ve toplam

madde puan ortalamalar1 Tablo 6.3.2°de verildi.

Tablo 6.3.2. Hastalarm KOAH Oz-Etkililik Olcegi ve Alt Boyutlarindan
Aldiklar1 Madde Puan Ortalamalari

Madde Sayisi Min-Mak (Medyan) Madde Puan Ort+Ss

Olumsuz Etki 12 1-4,9 (3) 2,95+0,64
Duygusal Durum 8 1-4,9 (2,8) 2,68+0,67
Fiziksel Caba 5 1-3,6 (1,6) 1,78+0,59
Hava/Cevre Etkisi 6 1-4,7 (1,8) 1,90+0,66
Davramssal Risk Faktorleri 3 1-4,3 (2,3) 2,52+0,79
Toplam 34 1,1-4,5 (2,5) 2,49+0,53

Calismaya katilan hastalarn KOAH Oz-Etkililik dlgegi alt boyutlarinin madde
puan ortalamasi en yiiksek olan alt boyut olumsuz etki (2,95+0,64), en diisiik olan alt
boyut ise fiziksel ¢cabadir (1,78+0,59)’dir (Tablo 6.3.2).

Calismaya katilan hastalarm bireysel ozelliklerine gére KOAH Oz-Etkililik

6l¢egi toplam puanlarinin karsilastiriimasi Tablo 6.3.3°de verildi.
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Tablo 6.3.3. Hastalarin Bireysel Ozelliklerine gére KOAH Oz-Etkililik Olcegi

Toplam Puanlarimin Karsilastirilmasi

KOAH Oz-Etkililik Olgegi Toplam Puam

Say1
(n) Ort£Ss Test degeri p degeri
Yas (yil) 177 r:-0,117 0,121
L Kadin 61 2,48+0,53
Cinsiyet ’ ’ t=-0,142 0,887
v Erkek 116 2.49+0,54
Okuryazar degil 31 2,43+0,42
Okuryazar 26 2,29+0,40
el Tlkokul 60 2,56+0,60 _
Ogrenim diizeyi Ortaokul 20 2424040 F=1,739 0,128
Lise 23 2,51£0,56
Universite 17 2,71+0,64
. Bekar 64 2,43+0,55 _
Medeni durum Evii 113 2.5240.52 t=-1,120 0,264
Ev hanimi 46 2,44+0,47
Emekli 17 2,60+0,46
Esnaf-tiiccar 31 2,48+0,53 _
Meslek Memur 28 2.64+0.61 F=1,230 0,297
ISQl 31 2,34+0,59
Serbest meslek 24 2,53+0,49
Caligtyor 16 2,78+0,89 _ *
Calisma durumu Calismuyor 161 246048 t=2,326 0,021
. Gelir gidere denk/fazla 77 2,45+0,55
Ekonomik durum . AP ’ ’ t=-0,361 0,719
Gelir giderinden az 100 2,52+0,52
Emekli sandig1 30 2,56+0,43
BAG-KUR 20 2,40+0,62
Sosyal giivencesi SSK 111 2,54+0,53 KW=6,296 0,178
Diger 10 2,14+0,56
Yok 6 2,13+0,45
. Soba 24 2,45+0,66 _
Isinma sekli Kalorifer 153 2.5040.51 t=-0,362 0,718
Evde bakimindan sorumlu Yok 98 2,44+0,53 t=-1.340 0182
olunan kisi durumu Var 79 2,55+0,53 ' '
Esten sorumlu olma Yok 24 2,52+0,65 t=-0.345 0731
durumu (n=79) Var 55 2,56+0,47 e '
Anne-babadan sorumlu Yok 73 2,55+0,50 _
olma durumu (n=79) Var 6  2,50+0,83 MW=-0,056 0,956
Cocuk-torundan sorumlu Yok 52 2,53+0,52 20416 0679
olma durumu (n=79) Var 27  2,58+0,55 s '
r: Pearson Korelasyon Katsayist t: Student t Testi KW: Kruskal Wallis Testi *p<0,05

Hastalarin bireysel 6zelliklerinden yas ile KOAH Oze-Etkililik dlgegi toplam
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p>0,05).
Cinsiyet, o0grenim diizeyi, ekonomik ve medeni durum, meslek gruplari, sosyal
giivence, 1sinma sekli ve evde bakim sorumlulugu bulunma durumuna gére KOAH
Oz-Etkililik &lgegi toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

iliski saptanmazken (p>0,05) ¢alisan hastalarin KOAH Oz-Etkililik 6lgegi toplam
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puan ortalamasi ¢alismayanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek

bulundu (p<0,05) (Tablo 6.3.3).

Tespit edilen anlamliligin hangi alt boyuttan kaynaklandigin1 saptamak ig¢in
yapilan karsilagtirma Tablo 6.3.4’de verildi.

Tablo 6.3.4. Hastalarin Calisma Durumlarina gore KOAH Oz-Etkililik Olgegi

Alt Boyut Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

KOAH Oz-Etkililik Olgegi

. Duygusal Hava/Cevre Davramssal
n Olumsuz etki Fiziksel ¢caba o
durum etkisi risk faktorleri
Ort£Ss Ort£Ss Ort+Ss Ort+Ss Ort£Ss
(Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan)

Calistyor 16 3,11+1,00 (3,1)  3,07+1,00 3,2)  2,09+0,92 (1,9) 2,34+1,03 (2,2)  2,71+0,64 (2,8)

Calisma  Cahsmiyor 161  2,93+0,60 (2,9)  2,64+0,62 (2,6) 1,74=0,54 (1,6)  1,86:0,59 (1,8)  2,50+0,81 (2.3)

durumu Test degeri t=0,733 t=1,683 t=1,467 t=1,844 t=0,987

p 0,474 0,112 0,162 0,084 0,325

t:Student t Testi
Hastalarin ¢alisma durumuna gore KOAH Oz-Etkililik 6lgegi olumsuz etki,
duygusal durum, fiziksel ¢aba, hava/cevre etkisi ve davranissal risk faktorleri alt grup

puan ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05)

(Tablo 6.3.4).

Calismaya katilan hastalarin saghik ve hastalik 6zelliklerine gére KOAH Oz-

Etkililik 6lgegi toplam puan ortalamalarinin karsilastirilmasi Tablo 6.3.5de verildi.
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Tablo 6.3.5. Hastalarin Saghk ve Hastahk Ozelliklerine Géore KOAH Oz-
Etkililik Ol¢egi Toplam Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

KOAH Oz-Etkililik Ol¢egi Toplam Puam

n Ort+Ss Test degeri p degeri Fark
lyi (1) 21 2,87+0,64 el
Saghk durumunu algilama Orta (I1) 101 2,57+0,42 F=17,303 0,001** i<t
Kot (111) 55 2,20+0,54
Yok +
KOAH dis1 taym konulan 40 2,61+0,58 t=1.593 0.113
hastahik varhg Var 137 2,46+0,51
Yok 96 2,51+0,58
Kalp Hastahg1 ’ ’ t=0,504 0,615
Var 81 2,47+0,47
*®
-] Yok 95 2,51+
= Hipertansiyon 510,59 t=0,576 0,565
= Var 82 2,47+0,46
7 . Yok 126 2,4740,55
£ Diyabet ’ t=-0,810 0,419
= Var 51 2,54+0,47
<
= Yok 150 2,49+0,55
2 Bibrek Hastahi A t=0,044 0,965
£ Var 27 2,49+0,44
2 . Yok 167 2,50+0,53
& Anemi t=1,002 0,318
Var 10 2,33+0,50
Yok 160 2,50+0,53
Kanser ’ t=0,623 0,534
Var 17 2,41+0,53
Diizenli ve dogru ila¢ kullanma D?zenli' 170 2,48+0,52 MW=-1 265 0,2068
durumu Diizensiz 7 2,72+0,79
Kullanmiyor 31 2,52+0,48
Sigara kullanma durumu Birakmis 116 2,44+0,48 F=1,426 0,250
Kullaniyor 30 2,66+0,74
Evet -
Diizenli spor yapma durumu - 2,69+0,60 t=2,792 0,006**
Hayir 135 2,43+0,49
Siirekli olarak alet kullanma Yok 35 2,53+0,66 120,464 0,645
durumu Var 142 2,48+0,50
Kullanilan aletler (n=142)*
Yok 2,41+
Gizliik ° 38 410,59 t=-0,942 0,348
Var 104 2,50+0,46
. +
Isitme cihaz1 Yok 130 2,480,531 t=0,186 0,852
Var 12 2,45+0,32
+
Takma dis Yok AT 252047 t=0,637 0,525
Var 95 2,46+0,51
Yok 2,53+0,51
Baston-yiiriiteg 0 %9 320,53 22,072 0,041*
Var 43 2,36+0,44
. Yok 137 2,50+0,49
Tekerlekli sandalye ’ MW=-1,927 0,048*
Var 5 1,96+0,58
* Birden ¢ok secim yapilmigtir .
t: Student t Testi F: Oneway ANOVA Testi MW: Mann Whitney U Testi **p<0,01 *p<0,05

Hastalarin saglik ve hastalik 6zelliklerinden saglik durumunu algilamasina gore
KOAH Oz-Etkililik 6lgegi toplam puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptandi (p<0,01) (Tablo 6.3.5). Anlamli farkliliga neden olan grubu
saptamak i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda saglik durumunu orta ve kotii

algilayan hastalarin puan ortalamalari, iy1 algilayanlardan diisiik bulundu (p<0,05).
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KOAMH disinda ek kronik hastaligi bulunma durumu, dogru ve diizenli ila¢ kullanima,
siirekli alet kullanim durumu ve sigara kullanimina gére KOAH Oz-Etkililik toplam
puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark saptanmazken (p>0,05), diizenli spor yapan
hastalarm KOAH Oz-Etkililik 6lgegi toplam puan ortalamasi, diizenli spor
yapmayanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,01).
Baston-yiiriitec kullanan hastalarm KOAH Oz-Etkililik 6lgegi toplam puan
ortalamasi, kullanmayanlardan; tekerlekli sandalye kullanan hastalarin KOAH Oz-
Etkililik O6l¢egi toplam puan ortalamasi, kullanmayanlardan istatistiksel olarak
anlamli diizeyde diisiik bulundu (p<0,05) (Tablo 6.3.5).

Hastalarin hastalik ve saglik 6zelliklerinden saglik durumunu algilama, diizenli
spor yapma durumu, baston-yiiriite¢ kullanma ve tekerlekli sandalye kullanma
durumularma gére KOAH Oz-Etkililik 6lgegi toplam puan ortalamalar arasinda
tespit edilen anlamliligin hangi alt boyuttan kaynaklandigini saptamak ic¢in bu
degiskenler ile KOAH Oz-Etkililik dlcegi alt boyut puanlarmin karsilastiriimasi
Tablo 6.3.6°de verildi.

Tablo 6.3.6. Hastahk ve Saghk Ozelliklerine gore KOAH Oz-Etkililik Olcegi Alt

Boyut Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

KOAH Oz-Etkililik Olcegi

Olumsuz etki

Duygusal durum

Fiziksel ¢caba

Hava/Cevre etkisi

Davramssal risk
faktorleri

Ort+Ss (Medyan)

Ort+Ss (Medyan)

Ort+Ss (Medyan)

Ort+Ss (Medyan)

Ort+Ss (Medyan)

Iyi 21 3,38+0,73(3,3)  3,27+0,68 (3,1)  2,05+0,76 (1,8)  2,27+0,91 (2,2)  2,38+0,71 (2.,3)
Saglik Orta 101 3,0440,50 (3)  2,80+0,53 (2,8)  1,78+0,54 (1,8)  1,94+0,57 (1,8)  2,610,77 (2,7)
durumu  Kotii 55 2,61+0,69 (2,5)  2.24+0,65(24)  1,66+0,59 (1,6)  1,69+0,63 (1.5)  2.41+0,85 (2,3)
algilama Test degeri F=11,822 F=28,650 F=3,318 F=4,832 F=1,446
p 0,001** 0,001** 0,039* 0,012* 0,227
Diizenli  EVet 42 31840,72 (3,2)  3,03%0,73 3,1)  1,87+0,58 (1,8)  2,13+0,67 (2,2)  2,2540,71 (2,3)
spor Hayir 135 2,87+0,60 (2,9)  2,57+0,62 2,6)  1,75+0,60 (1,6)  1,83+0,64 (1,7)  2,610,80 (2,7)
yapma Test degeri t=2,827 t=3,968 t=1,208 t=2,658 t=-2,620
durumu p 0,005%* 0,001** 0,229 0,009%* 0,010*
Kullanilan aletler (n=142)*
Yok 99  301x0,61 3)  2,79+0,67 (2,8)  1,77+0,53 (1,8)  1,93+0,65 (1,8)  2,41+0,76 (2,3)
Baston  Var 43 282+0,54(2,9) 247+0,58 (2,5)  1,61£048 (1,4)  1,74+0,55(1,7)  2,67+0,85 (2,7)
yiiriite¢ Test degeri t=1,764 t=2,732 t=1,629 t=1,676 t=-1,759
p 0,080 0,007** 0,106 0,096 0,081
Yok 137 298+0,58 (3)  2,72+0,64 2.8)  1,74+0,52 (1,6)  1,89+0,62 (1,8)  2,49+0,80 (2,3)
Tekerlekli  Var 5 238073 (2,4)  2,00+0,72 (2,3)  1,3240,41(1,2)  1,40£0,48 (1,3)  2,40+0,60 (2,3)
sandalye Test degeri MW=-1,835 MW=-2,103 MW=-1,908 MW=-1,845 MW=-0,318
p 0,028* 0,016* 0,056 0,065 0,750
* Birden ¢ok segim yapilmistir
t: Student t Testi F: Oneway ANOVA Testi MW: Mann Whitney U Testi *p<0,05 **n<0,01
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Saglik durumuna gore degerlendirme:

Saglik durumunu algilama durumuna gére KOAH Oz-Etkililik lgegi olumsuz
etki, duygusal durum, fiziksel ¢aba ve hava/cevre etkisi alt boyut puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Anlamli farkliliga neden
olan grubu saptamak i¢in yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda saglik durumunu
kotii  algilayan hastalarin  puan ortalamasi, saglik durumunu iyi ve orta
algilayanlardan diisiik bulundu. Saglik durumunu orta algilayan hastalarin puan
ortalamasi, saglik durumu iyi algilayanlardan diisiik bulundu (p<0,05) (Tablo 6.3.6).

Diizenli spor yapma durumuna goére degerlendirme:

Diizenli spor yapanlarin KOAH Oz-Etkililik dlcegi olumsuz etki, duygusal
durum ve hava/gevre etkisi alt boyut puan ortalamalari, diizenli spor yapmayanlardan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,01). Diizenli spor
yapanlarin davranissal risk faktorleri alt boyut puan ortalamasi, diizenli spor
yapmayanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu (p<0,05) (Tablo
6.3.6).

Kullanilan aletlere gére degerlendirme:

Baston-yiiriitec kullanan hastalarmn KOAH Oz-Etkililik 6l¢egi duygusal durum
alt boyut puan ortalamalari, baston-yiiriiteg¢ kullanmayanlardan istatistiksel olarak
anlaml diizeyde diisiik bulundu (p<0,01). Tekerlekli sandalye kullanan hastalarin
KOAH Oz-Etkililik 6lgegi olumsuz etki ve duygusal durum alt boyut puan
ortalamasi, tekerlekli sandalye kullanmayanlardan istatistiksel olarak anlamli

diizeyde diisiik bulundu (p<0,05) (Tablo 6.3.6).

Calismaya katilan hastalarin KOAH’a iligskin tanimlayict 6zelliklerine gore
KOAH Oz-Etkililik dlgegi toplam puan ortalamalarmin karsilastiriimas: Tablo
6.3.7°de verildi.
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Tablo 6.3.7. Hastalarin KOAH’a iliskin Tanimlayici Ozelliklerine Gore KOAH
Oz-Etkililik Ol¢egi Toplam Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

KOAH Oz-Etkililik Olgegi Toplam Puam

n Ort+Ss Test degeri p degeri Fark
KOAH siiresi (Yil) r=-0,138 0,066
Hafif evre (1) 5 2,88+0,71
Iv<I
+
KOAH evresi Orta evre (11) 78 270 \esee24 0001 Ivell
Agir evre (111) 69 2,37+0,42 <l
Cok agir evre (1V) 30 2,15+0,44
- - " I
KOi&H nedeniyle daha 6nce acil Hayir 30 2,81+£0,64 23,809 0,001
servise bagsvurma Evet 147 2,424+0,48
; PR Hayir 139 2,47+0,50
Derin nefes egzersizini bilme y t=-0,818 0414
durumu Evet 38 2,55+0,63
: PP Yapamiyor 5 2,88+0,76
Derin .nefes egzersizini biliyorsa p . y MW=-0930 0353
yapabilme durumu (n=38) Yapabiliyor 33 2,50+0,61
Oksiiriik egzersizini bilme Haywr B 247 (-0,826 0417
durumu Evet 22 2,60+0,71
Oksiiriik egzersizini biliyorsa #Yapamiyor 3 2,96+0,57 ) )
yapabilme durumu (n=22) Yapabiliyor 19 2,55%0,72
se Yok 38 2,84+0,59
Hastalik i¢in cihaz kullanma t=3,877 0,001%*
durumu Var 144 2,41£0,48

F Graptal ks ey ytesi olundan atstitse degerendme vapiamamur, P

KOAH siiresi ile KOAH Oz-Etkililik dlgegi toplam puan ortalamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu saptandi (p>0,05). KOAH evresine gore
KOAH Oz-Etkililik 6lgegi toplam puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptandi (p<0,01) (Tablo 6.3.7). Anlaml farkliliga neden olan grubu
saptamak i¢in yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda ¢ok agir evredeki hastalarin
puan ortalamasi, hafif, orta ve agir evredeki (p=0,001) hastalardan diisiik bulundu
(p<0,05).

KOAH nedeniyle acil servise basvuran hastalarm KOAH Oz-Etkililik dlgegi
toplam puan ortalamasi, acil servise basvurmayanlardan istatistiksel olarak anlaml
diizeyde diisiik bulundu (p<0,01). Derin nefes ve Oksiiriik egzersizlerini bilme ve
yapabilme durumlarma gére KOAH Oz-Etkililik 6lgegi toplam puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Hastalik i¢in cihaz

kullanan hastalarin KOAH Oz-Etkililik 6lgegi toplam puan ortalamalari, cihaz
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kullanmayanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu (p<0,01)
(Tablo 6.3.7).

Hastalarin KOAH’a iliskin tanimlayici 6zelliklerinden KOAH evresi, KOAH
nedeniyle acil servise basvurma durumu, cihaz kullanma durumuna gére KOAH Oz-
Etkililik dlgegi toplam puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1 (Tablo 6.3.7). Tespit edilen anlamliligin hangi alt boyuttan kaynaklandigim
saptamak icin bu degiskenlere gdre KOAH Oz-Etkililik olgegi alt boyut puan

ortalamalarinin karsilastirilmasi: Tablo 6.3.8’de verildi.

Tablo 6.3.8. KOAH’a Iliskin Tanimlayic1 Ozelliklere Gore KOAH Oz-Etkililik

Olcegi Alt Boyut Puan Ortalamalariin Karsilastirilmasi

KOAH Oz-Etkililik Olcegi

N AP . Duygusal Fiziksel aba Hava/(-:e.:vre Davramssal
durum etkisi risk faktorleri
Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss Ort£Ss Ort£Ss
(Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan)
Hafif evre 5 3,03£0,93 (2,8) 2,90+0,98 (2,8) 2,36+0,83 (2,6) 2,90+0,35 (2,8) 3,07+0,43 (3)
Orta evre 73 3,18+0,66 (3,3) 2,97+0,64 (2,9) 2,00+0,61 (2) 2,11+0,68 (2,2) 2,59+0,78 (2,7)
KOAH ASIr evre 69  2,82+40,56 (2,9)  2,5540,58 (2,6)  1,67+0,51 (1,6)  1,77+0,50 (1,7)  2,48+0,89 (2,3)
Cok agir
Evresi evrd 30 2,65+0,52 (2,8) 2,27+0,60 (2,3) 1,3740,37 (1,2) 1,54+0,64 (1,3) 2,36+0,58 (2,3)
Test degeri KW=21,766 KW=29,898 KW=32,810 KW=32,743 KW=5,378
p 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,146
KOAH Hayir 30 3,3840,70 3.4)  3,0940,78 3,1)  2,0240,73 (2)  2,18+0,84 (2,2)  2,43%0,76 (2,5)
nedeniyle Evet 147 2,86+0,59 (2,9)  2,60+0,62 (2,6)  1,73+0,55(1,6)  1,85+0,60 (1,7)  2,54+0,80 (2,3)
s ee:,f/iils o Test degeri t=4,252 t=3,763 t=2,103 t=2,054 t=-0,668
bagvurma p 0,001** 0,001** 0,043* 0,047* 0,505
Yok 33 3,32+0,69 (3) 3,1940,72 3,1)  2,06+0,69 (1,8)  2,20+0,77 (2,2)  2,60+0,69 (2,7)
.E?.sz?rll;kz Var 144 286+0,60 (2,9)  2,57+0,61 (2,6) 1,7120,55(1,6)  1,84+0,61 (1,8)  2,50+0,82 (2,3)
kullanma Test degeri t=3,824 t=5,105 t=3,147 t=2,958 t=0,595
durumu P 0,001%* 0,001%* 0,002%* 0,004%* 0,552
t: Student t Testi KW: Kruskal Wallis Testi *p<0,05 **p<0,01

KOAH evresine gore degerlendirme:

KOAH evresine gére KOAH Oz-Etkililik dlgegi olumsuz etki ve duygusal
durum alt boyut puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0,01) (Tablo 6.3.8). Anlaml farkliliga neden olan grubu saptamak igin yapilan
ikili karsilastirmalar sonucunda c¢ok agir ve agir evredeki hastalarin puan

ortalamalari, orta evredekilerden diisiik bulundu (p<0,01).
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KOAH evresine gore KOAH Oz-Etkililik dlgegi fiziksel caba, hava/cevre etkisi
ve davranigsal risk faktorleri alt grup puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi (p<0,01) (Tablo 6.3.8). Anlamli farkliliga neden olan grubu
saptamak i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda ¢ok agir ve agir evredeki
hastalarin puan ortalamalari, hafif ve orta evredekilerden diisitk bulundu (p<0,05).
Cok agir ve agir evredeki hastalarin puan ortalamalari, orta evredekilerden diisiik
bulundu (p<0,01).

KOAH nedeniyle acile bagvurma durumuna gore degerlendirme:

KOAH nedeniyle acil servise bagvuran hastalarn KOAH Oz-Etkililik 6lcegi
olumsuz etki, duygusal durum, fiziksel ¢caba ve hava/cevre etkisi alt boyut puan
ortalamalari, acil servis basvurusu olmayan hastalardan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde diisiik bulundu (p<0,05) (Tablo 6.3.8).

Hastalik icin cihaz kullanan hastalarmn KOAH Oz-Etkililik lcegi olumsuz etki,
duygusal durum, fiziksel ¢aba ve hava/cevre etkisi alt boyut puan ortalamalari, cihaz

kullanmayanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu (p<0,01)

(Tablo 6.3.7).
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6.4. LCGYA ile KOAH Oz-Etkililik Olgekleri Puan Ortalamalarmn iliskisi

Calismaya katilan hastalarin LCGYA Olgegi ile KOAH Oz-Etkililik Olgegi puan

ortalamalar arasindaki iliski Tablo 6.4’de verildi.

Tablo 6.4. LCGYA Olgegi ile KOAH Oz-Etkililik Ol¢egi Puan Ortalamalari
Arasindaki iliski

LCGYA Olgegi
Kisisel bakim Ev isleri Fiziksel Bos vakit Toplam
KOAH Oz-Etkililik Olcegi
. r -0,461 -0,444 -0,489 -0,495 -0,522
Olumsuz etki
p 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,001**
r -0,579 -0,500 -0,568 -0,584 -0,614
Duygusal durum
p 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,001**
r -0,489 -0,417 -0,524 -0,539 -0,530
Fiziksel caba
p 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,001**
r -0,543 -0,527 -0,540 -0,604 -0,616
Hava/Cevre etkisi
p 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,001**
Davramssal risk r -0,035 -0,039 -0,057 -0,115 -0,060
faktorleri p 0,641 0,605 0,453 0,126 0,431
r -0,571 -0,526 -0,588 -0,619 -0,633
Toplam
p 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,001**
r:Pearson Korelasyon Katsayisi **p<0,01

LCGYA olgegi kisisel bakim aktivite puan ortalamasi ile KOAH Oz-Etkililik
Olgegi olumsuz etki, duygusal durum, fiziksel ¢aba ve hava/gevre etkisi alt boyut
puan ortalamasi arasinda negatif yonlii istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi
(p<0,01) (Tablo 6.4).

LCGYA olgegi kisisel bakim aktivite puan ortalamasi ile KOAH Oz-Etkililik
Olgegi toplam puan ortalamasi arasinda negatif yonlii orta diizeyde istatistiksel
olarak anlamli iligki saptandi (r:-0,571, p<0,01) (Tablo 6.4).

LCGYA 6lgegi ev isleri aktivite puan ortalamasi ile KOAH Oz-Etkililik 6lgegi
olumsuz etki, duygusal durum, fiziksel ¢aba ve hava/gcevre etkisi alt boyut puan
ortalamalar1 arasinda negatif yonlii istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi

(p<0,01) (Tablo 6.4).
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LCGYA 6lgegi ev isleri aktivite puan ortalamasi ile KOAH Oz-Etkililik 6lcegi
toplam puan ortalamasi arasinda negatif yonlii orta diizeyde istatistiksel olarak
anlamli iligki saptandi (r:-0,526; p<0,01) (Tablo 6.4).

LCGYA olgegi fiziksel aktivite puan ortalamasi ile KOAH Oz-Etkililik dlgegi
olumsuz etki, duygusal durum, fiziksel ¢aba ve hava/cevre etkisi alt boyut puan
ortalamalar1 arasinda negatif yoOnlii istatistiksel olarak anlamli iligki saptandi
(p<0,01) (Tablo 6.4).

LCGYA olgegi fiziksel aktivite puan ortalamasi ile KOAH Oz-Etkililik dlgegi
toplam puan ortalamasi arasinda negatif yonlii orta diizeyde istatistiksel olarak
anlamli iliski saptandi (r:-0,588, p<0,01) (Tablo 6.4).

LCGYA 6lgegi bos vakit aktivite puan ortalamasi ile KOAH Oz-Etkililik dlgegi
olumsuz etki, duygusal durum, fiziksel ¢aba ve hava/cevre etkisi alt boyut puan
ortalamalar1 arasinda negatif yonlii istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi
(p<0,01) (Tablo 6.4).

LCGYA 6lgegi bos vakit aktivite puan ortalamasi ile KOAH Oz-Etkililik dlgegi
toplam puan ortalamasi arasinda negatif yonlii orta diizeyde istatistiksel olarak
anlamli iliski saptandi (r:-0,619;p<0,01) (Tablo 6.4).

LCGYA 6lgegi toplam puan ortalamasi ile KOAH Oz-Etkililik dlgegi olumsuz
etki, duygusal durum, fiziksel ¢aba ve hava/cevre etkisi alt boyut puan ortalamalari
arasinda negatif yonlii istatistiksel olarak anlamli iligki saptand1 (p<0,01) (Tablo 6.4).

LCGYA o&lgegi toplam puan ortalamast ile KOAH Oz-Etkililik 6lgegi toplam
puan ortalamasi arasinda negatif yonlii orta diizeyde istatistiksel olarak anlaml iligki

saptandi (r:-0,633; p<0,01) (Tablo 6.4).

101



7. TARTISMA VE SONUC

Diinya niifusu her gecen giin hizla yaslanmaktadir. Yaslanma ile meydana gelen
degisiklikler kronik hastaliklarin prevalansinda artisa neden olmaktadir. Kronik
hastaliklar i¢erisinde karsimiza sik ¢ikan en dnemli solunum yolu hastaligt KOAH tir
(Choudhury ve ark., 2014; GOLD, 2019). KOAH ciddi fiziksel, sosyal ve ruhsal
sonuglar1 olan, prevelansi gittikge artan hastane ve evde bakim hizmetlerine ihtiyag
duyulan kronik bir hastaliktir (Aras ve Tel, 2009).

Obstriiktif akciger hastaliklarinda ortaya c¢ikan fizyopatolojik degisimler,
hastalarin 6zellikle solunum aktivitesini gerceklestirme diizeyini etkileyen, diger
giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmekte zorluk ¢cekmesine neden olan ve yasam
kalitesini olumsuz yonde etkileyen bir unsurdur (Tel Aydin ve ark., 2012).

Acil servise bagvuran KOAH hastalarinin  gilinlik yasam aktivitelerini
gerceklestirirken yasadiklar1 dispne durumlarini ve 6z-etkililik diizeylerini
belirlemek ve aralarindaki iligkiyi ortaya koymak amaciyla gergeklestirilen bu
calismada elde edilen bulgular asagida belirtilen basliklar altinda toplanarak literatiir
15181nda tartisildi.

7.1. Hastalarin Tanimlayic1 Ozelliklerine Iliskin Bulgularin Tartigilmast
7.2. LCGYA Olgegine Iliskin Bulgularin Tartisilmasi
7.3. KOAH Oz-Etkililik Olgegine iliskin Bulgularin Tartisilmasi

7.4. LCGYA Olgegi ile KOAH Oz-Etkililik Olgegi Puan Ortalamalarinin

[liskinin Tartisilmasi
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7.1. Hastalarin Tammlayic1 Ozelliklerine fliskin Bulgularin Tartisilmasi

KOAH, literatiirde geriatrik popiilasyonda sik goriilen kronik hastaliklardan biri
olarak degerlendirilmektedir. Bu c¢alismaya katilan KOAH hastalarinin yas
ortalamasi 70,38+11,53 yil, %65,5’inin erkek ve %63,6’sinin evli oldugu bulundu
(Tablo 6.1.1). KOAH ile ilgili ¢alismalarda hastalarin ¢ogunlugunun erkek, yas
ortalamasinin 65 yas ve ilizerinde ve biiylik kismimin evli oldugu tespit edilmistir
(Agusti ve ark., 2012; Bentsen ve ark., 2010; Choi ve ark., 2018; Cil Akinci ve Pinar,
2011; Emme ve ark., 2012; Gokgek ve ark., 2019; Kiitme¢ Yilmaz ve ark., 2017;
Polath ve ark., 2012; Reilly ve ark., 2017; Song ve Nam, 2017; Tel Aydin ve ark.,
2012). Bu calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi, cinsiyet dagilimi ve medeni
durumlan literatiir ile paralellik gostermektedir. Yasam siiresinin uzamasi, kisinin
daha fazla risk faktoriine maruz kalmasina neden oldugundan KOAH’m ileri yas
donemlerinde karsimiza ¢iktig1 diisiiniilebilir. Ozellikle gelismis iilkelerde kadin ve
erkek KOAH prevelanslart  arasindaki farkin  birbirine giderek azaldig:
bildirilmektedir. Bu durum geleneksel yasam stilinin degisimi, kadinin ¢alisma
hayatina atilmasi ve toplumdaki statiisiiniin artmasina bagli olarak sigara tiiketiminin
artmasiyla agiklanabilmektedir (GOLD, 2019). Ozellikle iilkemizde oldugu gibi
gelismekte olan iilkelerde, sigara i¢cme aliskanligina ve mesleki maruziyete bagh
olarak KOAH prevelansinin erkeklerde daha fazla oldugu diistiniilebilir.

Bu calismaya katilan KOAH hastalarinin  %33,9’unun ilkokul mezunu,
%56,5’inin gelirinin giderinden az oldugu, %91 inin aktif olarak ¢aligmadigi, kadin
hastalarin ¢ogunun ev hanimi (%26), erkek hastalarin ise ¢cogunun is¢ilik (%17,5),
esnaflik-tiiccarlik (%17,5) meslegiyle ugrastigi bulundu (Tablo 6.1.1). GOLD’un son
raporunda KOAH gelisme riski ile sosyo-ekonomik statii arasinda ters iliski
bulundugu gosterilmektedir (GOLD, 2019). Diisiik sosyal statiiye sahip olmanin
kiginin ekonomik durumunu olumsuz etkiledigi ve tim bunlarin sonucunda sigara
tilkketme, kotli beslenme, i¢ ve dis ortam kirliligi, kalabalik ev ortami vb. faktorlere
maruziyeti arttirdigi saptanmistir (Kanervisto, 2011; Rabe ve ark., 2007; Salvi ve
Barnes, 2009). Literatiirde KOAH ile ilgili calismalarda ortak olarak ¢ogu hastanin
ogrenim diizeyinin ilkokul mezunu ve altinda, gelir durumunun diisiik veya orta
diizeyde oldugu, cogunlugunun calismadigi, hastalarin siklikla is¢ilik, esnaflik vb.
meslek gruplar ile ugrastigi tespit edilmistir (Agusti ve ark., 2012; Tel Aydin ve
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ark., 2012; Bal Ozkaptan, 2013; Giinay ve ark., 2013; Karakurt ve Unsal, 2013;
Kiitmeg¢ Yilmaz ve ark., 2017; Song ve Nam, 2017; Ozoglu Avytag, 2015; Tasdemir,
2011). Literatiirdeki arastirmalarin bulgulari ile bu ¢alismanin bulgular1 arasinda
benzerlik oldugu goriildii.

Caligmamiza katilan hastalarin ¢ogunlugunun (%94,9) yasaminin biiyiik kismini
kentsel yerlesim alaninda gegirdigi, 1sinma kaynagi olarak %86,6’sinin kalorifer,
%S5,1’inin soba kullandig1 belirlendi (Tablo 6.1.1). Literatiirde KOAH hastalarinin
cogunun apartman dairesinde oturdugu, isinirken en ¢ok kalorifer kullandiklari
belirlenmistir (Bal Ozkaptan, 2013). Ankara’da yapilan bir ¢aliymada KOAH
hastalarinin yasamlarinin biiyiik bir kisminda 1sinirken bacali soba kullandiklar1 ve
yakit olarak tezek yaktiklari tespit edilmistir (Giinay ve ark., 2013). Isinma sekli
olarak organik atiklarin kullanilmasi ve rutubetli ortamda yasamin enfeksiyonlarin
olugmasint kolaylastirarak KOAH ile iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu
nedenle KOAH hastalari i¢in fiziki kosullarin iyilestirilmesi 6nemlidir. KOAH risk
faktorlerinden i¢ ve dis hava kirliliginin rolii dikkate alinmalidir. Hem karsal kesimde
yasayanlarin biomass maruziyeti, hem de kentsel kesimde hizli niifus artisina ek
olarak gelisen hizli kentlesme, endiistrilesme sonucu olusan dis hava kirliliginin
etkisinin KOAH olusumunda ve ilerleyisinde rol aldig: diisiiniilmektedir.

Bu c¢alismaya katilan KOAH hastalarin %44,9’unun evde kendisi disinda en az
bir kiginin bakimini istlendigi (bakim yiikiimliiliigi) tespit edildi. Bakim distlenilen
kisilerin ise yaridan fazlasinin (%69,6) es oldugu goriildii (Tablo 6.1.1). Literatiirde
KOAR’l1 hastalarin ev ortaminda birlikte yasadigi kisilere bagimli olduklarim
(bakim bagimlilig1) gdsteren ¢alismalar mevcuttur (Ceyhan ve Unsal, 2018; Giiglii,
2018; Ozbek Yazic1 ve Kalayc; 2015; Selen ve Kav, 2014; Tel Aydin ve ark., 2012;
Tiirk ve Ustiin, 2018). Ancak literatirde KOAH hastalarinin ev ortaminda bakim
yikiimliiligi ile ilgili veriye rastlanilmadi. Bu ¢alismada KOAH hastalarinin kendi
bakim aktivitelerini gergeklestirebilmelerinin yani1 sira primer olarak bakmak
zorunda olduklar1 yakinlarinin da oldugu goriildii.

Saglikli olmak kisinin fiziksel, mental ve sosyal yonden iyi olma hali olarak
tanimlanir. KOAH’l1 hastalarin saglik durumunun ana belirleyicilerinden biri
dispnenin varligr ve sikligidir. Saglik algisi, fonksiyonel durumu etkileyen bas

faktorlerden biridir. Bu ¢alismaya katilan hastalarin ¢ogunun (%57) saglik durumunu
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orta diizeyde algiladig1 bulundu (Tablo 6.1.2). Ulkemizde yapilan Ozbek Yazici ve
Kalaycr’nin yash hastalarin giinliik yasam aktiviteleri lizerinde yaptigi ¢alismasinda,
hastalarin %45’inin kendi sagliklarmni iyi olarak (Ozbek Yazici ve Kalayci, 2015),
Ekenler’in ¢alismasinda kronik hastaligi olan bireylerin %61’inin saglik durumunu
orta diizeyde (Ekenler, 2017), Ceyhan ve Unsal’mn ¢alismasinda KOAH hastalarmin
%45,7’sinin (Ceyhan ve Unsal, 2018), Kaya ve arkadaslarmin calismasinda da
%40,8’inin saglik durumunu orta diizeyde algiladigi (Kaya ve ark., 2018) tespit
edilmistir. KOAH’1n bireyin saglik durumunu ve giinliik aktivite diizeyini etkiledigi
bilinmektedir (Dignani ve ark., 2015). Yapilan bir ¢alismada KOAH evresinin
ilerlemesi ile hastalarin kendi saglik durumlarini daha kotii hissettikleri gosterilmistir
(Rodriguez Gonzalez-Moro ve ark., 2009). Bireyin giinliik yasam aktivitelerini
gerceklestirme diizeyinin azalmasi, bagimlilik durumu, emosyonel olarak koti
hissetmesi saglik algisin1 olumsuz etkilemektedir. Bu ¢alismada hastalarin ¢ogunun
KOAH evresinin ileri diizeyde olmasi nedeniyle kendi saglik durumlarmi orta
diizeyde degerlendirdikleri diistiniilebilir.

KOAH’a eslik eden komorbid hastaliklar, hastaligin siddetini ve prognozunu
olumsuz yonde etkileyerek yasam kalitesinin diigiiren bir faktor olarak
degerlendirilir. Bu ¢alismaya katilan KOAH hastalarinin, tan1 konulan ek hastalik
varlig1 sorgulandiginda %77,4’tintin KOAH disinda en az bir kronik hastalig1 oldugu;
bu hastaliklarin basinda hipertansiyon (%46,3), kalp hastalig1 (%45,8) ve diyabetin
(%28,8) geldigi goriildii (Tablo 6.1.2). Arkan Erdogan’in c¢aligmasinda KOAH
hastalarinda en sik karsilagilan ek hastaliklarin hipertansiyon (%49,3), kalp hastalig
(%38,7) ve diyabet (%28) oldugu saptanmistir (Arkan Erdogan, 2015). Literatiirde de
KOAH’l1 hastalar iizerinde {iilkemizde ve diinyada yapilan bir¢ok c¢alismada
hastalarin KOAH dis1 ek hastaliklarinin bu ¢alismada elde edilen ek hastaliklarla
benzerlik gosterdigi goriilmektedir (Agusti ve ark., 2012; Ceyhan ve Unsal, 2018;
Gigli, 2018; Hernandes ve ark., 2009; Klijn ve ark., 2015; Kiitmeg¢ Yilmaz ve ark.,
2017; Tasdemir, 2011). Kalp hastaliklar1 ve hipertansiyonunun yiiksek oranda
goriilme sebebi, hastalarin ileri yasa sahip olmasi, sigara kullanimi ve KOAH’ 1
sistemik etkileri ile ilgili olabilir.

KOAH’la birlikte bir¢ok hastaliga neden olan, en 6nemli risk faktorii sigara

kullanma aligkanligidir (GOLD, 2019). KOAH hastalar1 igerisinde aktif sigara
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kullanan ve/veya daha Once sigara kullanimi olan, 40 yas istii ve ozellikle erkek
hastalarda prevelansin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (Calik Kiitiikeii, 2014;
GOLD, 2019). Bu ¢alismaya katilan hastalarin yas ortalamasiin 70,38+11,53 yil,
%65,5’inin erkek, %82,5’inin sigara kullanim Oykdisiiniin bulundugu ve KOAH
stiresi ortalamasiin 10,57+9,38 yil oldugu goriildii (Tablo 6.1.1) (Tablo 6.1.2)
(Tablo 6.1.3). Ulkemizde yapilan bir c¢alismada hastalarin yas ortalamasinin
58,3849,32 yil, %76,2’sinin erkek, %76,2’sinin sigara tiiketim Oykiisii oldugu ve
KOAH siiresi ortalamasinin 8 yil oldugu belirlenmistir (Calik Kiitiikcii, 2014). Bagka
bir calismada da KOAH hastalarinin %45,9’unun sigara kullanmay: biraktigi,
%38,8’inin ise aktif kullandig1 bildirilmistir (Ozoglu Aytag, 2015). Son yillarda
yapilan c¢alismalarda KOAH risk faktorleri incelendiginde hastalarin ¢ogunun
oykiisiinde sigara kullanimi oldugu bildirilmektedir (Albayrak, 2018; Chi ve ark.,
2017; Giiglii, 2018; Kiitmeg Y1lmaz ve ark. 2017; Ozsoy, 2014; Song ve Nam, 2017).
Farkli iilkeler ve degisik popiilasyonlar arasinda yapilan caligmalar, yasla birlikte ve
ozellikle sigara kullaniminin da etkisi ile KOAH prevelansinin  arttigin
gostermektedir. Sigara kullanmanin KOAH’in ilerleyisinde etkin rol aldigi ve
hastalarin yasayacaklari semptomlarin siddetini arttiracagi diisiiniilmektedir (Calik
Kiitiikcii, 2014; Kiitme¢ Y1lmaz ve ark., 2017; Ozoglu Aytag, 2015). Literatiirde ele
alman KOAH hastalarinin yas ortalamasi, sigaraya maruziyet durumu ve cinsiyet
ozellikleri ile bu caligmanin bulgular1 benzerdir. Bu calismaya katilan hastalarin
%17,5’inin hi¢ sigara kullanmamasina ragmen KOAH’a sahip oldugu goriildii (Tablo
6.1.2). Yapilan bir ¢aligmada, hastalarin %77,8’inin yasam boyu Sigara dumanina
maruz kaldig1 goriilmiistiir (Glinay ve ark., 2013). Pasif sigara i¢iciligi, olumsuz
cevre kosullarinda yasama, mesleki maruziyet gibi bircok faktor KOAH igin risk
faktorii olarak kabul edilmektedir (Akgiin, 2013). Bu c¢alismadaki KOAH
hastalarinin da benzer riskler altinda oldugu diisiiniilebilir.

Calismamiza katilan hastalarin %76,3 linlin diizenli olarak spor veya egzersiz
yapma aligkanliginin olmadig1 goriilldii (Tablo 6.1.2). Literatiir incelendiginde
obstriiktif akciger hastaligt olan bireylerle yapilan bir c¢aligmada hastalarin
%382,8’inin, baska bir ¢alismada da %78,3’iinlin diizenli egzersiz aligkanligina sahip
olmadigi bulunmustur (Ekenler, 2017; Met, 2009). Yapilan bir¢ok ¢alismada KOAH

hastalarinin diizenli egzersiz aliskanligi olmadig1 tespit edilmistir (Ceyhan ve Unsal,
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2018; Chi ve ark., 2017; Ozsoy, 2014; Tasdemir, 2011). Hastalarin diizenli egzersiz
yapma aliskanligi diizeyinin diisiik olmasi, dispnenin aktiviteyi sinirlamasi nedeniyle
giderek kondiisyonun azalmasina bagli olabilir.

KOAH’ta diizenli ilag¢ kullanimi hastalik semptomlarinin kontroliinii
arttirmaktadir. Bu ¢alismaya katilan hastalarin %96’sinin ilaglarini diizenli kullandig
bulundu (Tablo 6.1.2). Literatiir incelendiginde, Kar’in ¢alismasinda hastalarin
%65,41i, Ozoglu Ayta¢’n ¢alismasinda %94,1’i, Okut’un calismasinda %52’si ve
Ekenler’in ¢alismasinda da %77,1’1 ilaglarin1 diizenli kullanmaktadir (Ekenler, 2017,
Kar, 2018; Okut, 2011; Ozoglu Aytag, 2015). Ulkemizde yapilan birgok ¢alismada
bu c¢alismaya benzer olarak KOAH hastalarinin ¢ogunun ilaglarin1 diizenli olarak
kulladiklar1 tespit edildi. KOAH hastalarinin ilaglarin1 diizenli kullanmalarinin
ozellikle hayati tehlike olarak gordiikleri akut ataklarin oniine ge¢mek icin oldugu
disiiniilebilir.

Bu calismada KOAH hastalarinin %80,2’sinin siirekli alet kullanmak zorunda
olduklari, en ¢ok gozlik (%73,2) ve takma dis (%66,9) kullandiklar1 belirlendi
(Tablo 6.1.2). Ulkemizde yapilan bir ¢aligmada yash hastalarin %51,1inin gozliik,
%31,5’inin baston kullandigr saptanmistir (Kankaya ve Karadakovan, 2017).
Literatirde KOAH hastalarinin siirekli alet kullanma durumlaria iliskin veriye
ulasilamadi.

Bu ¢alismaya katilan hastalarin %41,3’iiniin KOAH evresinin orta evrede ve
KOAH siiresi ortalamasinin 10,574£9,38 yil oldugu bulundu (Tablo 6.1.3). Calik
Kiitiikcli’niin ¢alismasinda, hem egitim (%52,4), hem de kontrol (%57,1) grubundaki
KOAH hastalarinin ¢ogunlugunun orta KOAH evresinde oldugu bulunmustur (Calik
Kiitiikeii, 2014). Kiitme¢ Yilmaz ve arkadasglarinin ¢alismasinda hastalarin
%67,2’sinin, Kar’in ¢alismasinda da hastalarin  %71,5’inin  KOAH siiresi
ortalamasinin 10 yil ve altinda oldugu saptanmistir (Kar, 2018; Kiitme¢ Yilmaz ve
ark., 2017). Yerli ve yabanci literatiir ile bu ¢alismanin verilerinin KOAH evresi ve
stiresi agisindan benzer oldugu goriilmektedir (Agusti ve ark., 2012; Ceyhan ve
Unsal, 2018; Chi ve ark., 2017; Choi ve ark., 2018; Giiclii, 2018; Ozoglu Aytac,
2015; Song ve Nam, 2017; Ustiin, 2015).

Alevlenmeler, KOAH’ta hastaligin siddetini ve sikligin1 etkileyen en 6nemli

mortalite ve morbidite nedenlerinden biridir. KOAH’ta morbidite 6l¢timleri siklikla
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hastane bagvurulari, hastaneye yatis ve acil servise basvuru sayist ile
belirlenmektedir. Bu ¢alismada KOAH hastalarinin %56,5°1 hastalik nedeniyle daha
once hastanede yatarak tedavi oldugunu, %83,1°i daha 6nce hastalik nedeniyle acil
servise basvurdugunu bildirdi (Tablo 6.1.3). Ingiltere’deki hastanelerin acil servis
bagvurular1 incelendiginde solunum yolu hastaliklarinin %20’sinin KOAH nedeniyle
oldugu bildirilmektedir (Garrod ve ark., 2008). Ozoglu Aytag’in calismasinda
hastalarin %32,9’unun, Kar’in ¢alismasida %74,7’sinin, Yildirirm’in ¢alismasinda
%93 liniin, Miravitlles ve arkadaslarinin ¢alismasinda hastalarin %44,2’sinin daha
once KOAH nedeniyle hastanede yatarak tedavi olduklar tespit edilmistir (Kar,
2018; Miravitlles ve ark., 2014; Ozoglu Aytag, 2015; Yildirim, 2011). Ulkemizde
yapilan ¢aligmalarda hastalarin ¢ogunun son bir yil igerisinde KOAH nedeniyle acil
servise bagvurduklari ve yatarak tedavi olduklari gosterilmektedir (Yildirim, 2011;
Durutiirk ve ark, 2016). Baska bir ¢alismada hastalarin nefes darlig1 sikayetiyle acil
servise bagvuru ortalamasinin haftada 2,63+£2,28 giin oldugu bulunmustur
(Kegecioglu, 2017). ECLIPSE ¢aligmasinda 2138 hasta alevlenme varligi ve siklig
acisindan 3 yil boyunca takip edilmis, ilk bir yil icinde ¢ok agir evre hastalarin
%47’sinin, agir evredeki hastalarin %33’{iniin, orta evredeki hastalarin %22’sinin
KOAH alevlenmesi yasadiklar1 ve KOAH evresi ilerledik¢e daha fazla alevlenme
yasadiklar1 saptanmistir (Hurst ve ark., 2010). Doksan altit KOAH hastasi ile yapilan
bagka bir aragtirmada da evre ilerledik¢e alevlenme sikliginin arttigi gosterilmistir
(Varol ve ark., 2014). Aras ve Tel’in ¢alismasinda hastalarin %65,2’sinin son bir yil
icinde KOAH atagi nedeniyle en az bir kez hastaneye yattig1 belirlenmistir (Aras ve
Tel, 2009). Tekrarlanan hastane yatislarinin ve acil servise basvuru sikliginin
artmasinin, hastalarin ileri yas popiilasyonunda olmasina, hastaliga eslik eden ek
hastaliklarinin varligina, yapilmasi gereken diizenli kontrollerin aksatilmasina, ilag
ve oksijen tedavisi i¢in kullanilan cihazlarmin diizenli ve bilingli kullanilmamasina
bagli oldugu diisiiniilebilir.

Bu caligmaya katilan hastalarin %21,5’inin derin nefes egzersizini bildigi;
bilenlerin %86,8’inin nefes egzersizini dogru yapabildigi ve %13,2’sinin yapamadigi
belirlendi. Katilimcilarin = %12,4’tinlin  6ksiirik egzersizini bildigi; bilenlerin
%86,4’liniin  Oksiiriik egzersizini dogru yapabildigi ve %13,6’simnin yapamadigi

saptand1 (Tablo 6.1.3). Okut’un ¢alismasinda KOAH hastalarinin %32’sinin oksiiriik
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egzersizini bildigi ancak bilenlerin %85,3’linlin egzersizi yapmadigi, hastalarin
%72’sinin derin nefes egzersizini bildigi ancak bilenlerin %73,8’inin derin nefes
egzersizini yapmadigi tespit edilmistir (Okut, 2011). Baska bir ¢alismada da
hastalarin %21,9’unun derin solunum egzersizini, %13,6’siminda oksiiriik egzersizini
tam ve eksiksiz olarak uyguladigi bulunmustur (Ozpulat ve Yildirrm, 2014). Bu
calismada KOAH hastalarinin ¢ogunun bu egzersizleri bilmedigi goriildii. Hastalarin
solunum ve oksiiriik egzersizlerini bilme ve uygulama diizeylerinin yiikseltilmesinin,
KOAH semptom yonetiminde etkili olabilecegi diistiniilmektedir.

KOAH’I1 hastalarin evde hastalig1r yonetmede yasadigi en onemli sorunlardan
biri tedavide kullanilan cihazlardir. Bu ¢alismada KOAH hastalarinin %81,4’{inlin ev
ortaminda hastalik nedeniyle cihaz kullandigi; en sik nebiilizator (9%93,1), oksijen
tipli ve konsantratorii (%70,9) kullanmldigi saptandi (Tablo 6.1.3). Yildirim’in
calismasinda KOAH hastalarinin %73’iiniin evde cihaz kullandiklar1 ve en sik
nebiilizator (%84,9) ve oksijen konsantratorii (%67,1) kullandiklari, %12,3’{iniin
cihaz kullanirken sorun yasadigi saptanmistir (Yildirim, 2011). Bagka bir ¢alismada
hastalarin %83,9’unun hastaligin tedavisinde cihaz kullandigi; en stk USOT (uzun
siireli oksijen tedavisi) (%73,1) ve BPAP (Bilevel Positive Airway Pressure, Iki
Seviyeli Pozitif Havayolu Basinci) cihazt (%26,9) kullanildigi belirlenmistir
(Kegecioglu, 2017). Giigli'niin ¢alismasinda hastalarin %45,9’unun evde oksijen
tedavisi, %45,3’iniin de nebiil tedavisi aldigi goriilmiistiir (Giiglii, 2018). Yapilan
birgok caligmada benzer olarak KOAH hastalarinin ¢ogunun ev ortaminda oksijen
destegine ihtiya¢ duyduklari ve bu nedenle ¢esitli cihazlar kullandiklari tespit
edilmistir (Cil Akinc1 ve Pinar, 2011; Durutiirk ve ark., 2016; Ozoglu Aytag, 2015;
Ozpulat ve Yildirim, 2014; Simon ve ark., 2011). Literatiir ile bu calisma verileri
benzerlik gostermektedir.

KOAH’ta dispne, hastalarin giinliik hayatim1 ve fonksiyonlarini etkileyen en
onemli semptomdur. Bu calismaya katilan hastalar, yasadiklar1 dispneyi bogulma
hissi (%74,6), aniden panik duygusu (%47,5) ve gogiiste yanma (%39,5) olarak
tanimladilar. Ayn1 zamanda hastalarin %80,2°si aktivite, %76,3’1 sigara duman1 ve
%69,5’1 kirli hava nedeniyle dispne diizeylerinin arttigin1 ifade etti (Tablo 6.1.3).
Tiliice ve arkadaslarinin ¢alismasinda KOAH hastalarinin en ¢ok soguk ve sisli

havalarda, merdiven ¢ikarken, sigara dumani olan yerlerde ve diiz yolda yiiriirken
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nefes darligimin arttigt saptanmistir (Tiliice ve ark., 2016). Literatiirde KOAH
hastalarinin akut atak sirasinda hissettiklerine iliskin veriye ulasilamadi.

KOAH’ta akut atak, hastanin giinliik tedavisinde degisiklige neden olan ve
hastanin kendini kotii hissetmesi ile sonuglanan dispnede artis halidir. Bu ¢alismada
akut atak sirasinda hastalarin en sik tercih ettigi uygulamalarin nefes agici ilagtan
ilave doz almak (%73,4) ve hemen 112’yi aramak (%49,2) oldugu bulundu (Tablo
6.1.3). Ulkemizde yapilan bir calismada akut atak sirasinda hastalarin %93,3’{iniin
hemen 112’yi aradigi, %84’ linlin solunum sikintisin1 nefes acici ilagtan ilave doz
kullanarak kontrol altina almaya calistig1 gosterilmektedir (Okut, 2011). Ozpulat ve
Yildirnm’in ¢aligmasinda solunum sikintisi yasayan hastalarin  %46,9’unun
bronkodilatoér kullanmayi, %15,8’inin oksijen tedavisini ve %15,3’linlin acil servise
bagvurmay1 tercih ettigi saptanmistir (Ozpulat ve Yildirim, 2014). Bu konudaki
calisma bulgularinin birbiri ile tutarli oldugu goriilmektedir. Hastalarin, akut atak
durumunda yapmalar1 gerekeni bilseler dahi dispneye bagli panik ve endiseye

kapildiklar1 distiniilmektedir.
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7.2. LCGYA Olcegine iliskin Bulgularin Tartisiimasi

KOAH’1n en belirgin semptomu olan dispne, hastalarin ¢ogu tarafindan tibbi
yardim arama sebeplerinden biridir. Hastaligin orta ve ileri (agir) evrelerinde hava
akimi kisithliginin artmasi nedeniyle hastalar siklikla dispne yasarlar. Giinliik yasam
aktivitelerini gergeklestirirken yasanan dispne birgok faktdre bagh olarak zamanla
artmaktadir. Dispne diizeyi yasam kalitesi iizerinde etkilidir. Giinliikk yasam
aktiviteleri sirasinda yasanan dispne nedeniyle hastalar sedanter yasami se¢mekte ve
bu durum azalmis fonksiyonel kapasite ve performansa sebep olmaktadir (Hernandes
ve ark., 2009; Rabe ve ark., 2007). KOAH hastalar1 (n:719) ile yapilan bir ¢alismada
giinliik yasam aktivitelerini kisitlayan en etkili faktoriin dispne oldugu vurgulanmistir
(Katajisto ve ark., 2012).

LCGYA 06lgegi, giinliik yasam aktiviteleri sirasinda bireyin hissettigi dispneyle
iligkili fonksiyonel durumunu degerlendirmek icin 6zel olarak olusturulmus bir
Olgektir (Garrod ve ark., 2008). Garrod ve arkadaslar1 tarafindan ileri evre KOAH
hastasi (n:60) ile yapilan ¢alismada LCGYA 6l¢eginin ileri evre KOAH’I1 hastalarda
dispneyi yansitan ve gecerli bir anket oldugu gosterilmistir. LCGY A 6lgeginden elde
edilen toplam puan ortalamasinin kesim noktas1 37,5 puandir. Bu skor tizerinde elde
edilen puan artikca (LCGYA toplam puan yilizdesi > %50) giinlik yasam
aktivitelerinde sinirlilik ve dispnenin siddeti de artmaktadir (Simon ve ark., 2011).

Bu calismada, KOAH hastalarinin LCGYA 06lcegi toplam puan ortalamasi
46,73+16,08 olarak bulundu. Literatiir incelendiginde Hollanda’da yapilan benzer bir
calismada LCGYA 6lgegi toplam puan ortalamasi 31,6+10,6, Ispanya’da yapilan bir
caligmada 31,3, Brezilya’da yapilan bir ¢alismada da 18 olarak elde edilen sonuglar
bu ¢alismanin sonuglarindan daha diisiikk bulunmustur (Agusti ve ark., 2012; Athayde
ve ark., 2019; KiIijn ve ark., 2015; Sant’Anna ve ark., 2017). Ulkemizde yapilan
Calik Kiitiikcii’'nlin ¢aligmasinda egitim grubundaki KOAH hastalarinin LCGYA
toplam puan ortalamalar1 20,85+6,82, Tasdemir’in ¢alismasinda kontrol grubundaki
KOAH hastalarinin LCGYA 6l¢egi toplam puan ortalamasi 18,42+4,43 olarak
bulunmustur (Calik Kiitiikeii, 2014; Tasdemir, 2011). Londra’da yapilan bir
calismada, KOAH hastalarinin LCGYA 06lgegi toplam puan ortalamasi 46,5 olarak

kanser ve interstisyel akciger hastaligina sahip hastalardan daha yiiksek bulunmustur
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(Reilly ve ark., 2017). Rozenberg ve arkadaslarinin ¢alismasinda LCGYA 0lgegi
toplam puan ortalamasi 4615, Alcazar ve arkadaslarinin ¢alismasinda da daha 6nce
hastanede yatarak tedavi goren hastalarin Gl¢ek toplam puan ortalamasi 44,1,
Mazzarin ve arkadaglarinin ¢alismasinda LCGY A 6l¢egi toplam puan ortalamasi 41,
Higginson ve arkadaslarinin ¢alismasinda da LCGYA 06lgegi toplam puan ortalamasi
44,6 olarak bu calismanin verilerine yakin bulunmustur (Alcazar ve ark., 2012;
Higginson ve ark., 2014; Mazzarin ve ark., 2018; Rozenberg ve ark., 2018). KOAH
hastalar1 {izerinde BODE indeksi kullanilarak yapilan bir ¢alismada nefes darlig
siddeti artttkca LCGYA 0lgegi toplam puan ortalasinin da arttigr tespit edilmistir
(Simon ve ark., 2011). Bu ¢alismada LCGYA toplam puan ortalamasi literatiirde
karsilagilan cogu benzer calismalardan elde edilen LCGYA toplam puan
ortalamalarindan yiiksek bulundu. Bu, caligmaya katilan hastalarin giinlik yasam
aktivitelerini gerceklestirirken gelisen dispneyi daha fazla algiladiklar1 anlamina
gelmektedir. Bu calismada hastalarin dispneyi daha fazla algilamasi; 6rneklem
grubumuzun yas ortalamasinin daha yiikksek olmasina ve gogunlugunun ev islerinde
kiiltiirel olarak bireysel sorumluluk almayan erkeklerden olugsmasina bagli olabilir.
Calismaya katilan hastalarin LCGYA 06lgegi alt boyutlarindan en ¢ok fiziksel
aktivite ve ev igleri aktivitesini gerceklestirirken dispne yasadigi tespit edildi (Tablo
6.2.3). Farkli zamanlarda Hollanda, Ispanya ve Brezilya’da yapilan farkh
calismalarda KOAH hastalarimin en fazla, ev isleri ve kisisel bakim aktiviteleri
sirasinda dispne yasadiklari tespit edilmistir (Carvalho ve ark., 2010; Klijn ve ark.,
2015; Miravitlles ve ark., 2009; Miravitlles ve ark., 2011; Sant’Anna ve ark., 2017).
Ulkemizde KOAH hastalar1 iizerinde yapilan calismalarda kontrol grubundaki
hastalarin LCGYA 06l¢egi alt boyutlarindan kisisel bakim ve bos vakit aktiviteleri
sirasinda daha fazla dispne yasadiklar1 belirlenmistir (Calik Kiitiikeii, 2014,
Tasdemir, 2011). Bu c¢alisma literatiir ile kismi benzerlik gosterse de hastalarin
ozellikle fiziksel aktivite sirasinda dispne yasamalarinin ileri yasta ve ek hastaliklara
sahip olmalarindan kaynaklandig1 diisiiniilebilir. Brezilya’da yapilan bir ¢alismada
KOAH hastalarinin, saglikli yash bireylere oranla fiziksel faaliyetlerde daha az aktif
olduklari, hareket etmekten kagindiklar1 ve sedanter yasam seklini benimsedikleri
saptanmistir (Hernandes ve ark., 2009). Baska bir ¢alismada da KOAH hastalarina

verilen kisa siireli egzersiz egitimi ile 6zellikle LCGYA 0lgegi fiziksel aktivite alt
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boyutu {iizerinde iyilestirme saglandigi belirlenmistir (Bisca ve ark., 2014).
Literatirde KOAH hastalarina verilen rehabilitasyon ve egitimin, tedavi sonrasi
giinliik yasam aktivitelerin gerceklestirilmesi sirasinda olusan dispne diizeyini tim
alt boyutlarda azalttigi saptanmustir (Garrod ve ark., 2002; Klijn ve ark., 2015;
Kovelis ve ark., 2011). Bu ¢alismada da KOAH’l1 hastalarin literatiir ile uyumlu
olarak en fazla fiziksel aktiviteler ve ev isi faaliyetleri sirasinda zorluk yasadiklari
goriildii. Ozellikle ev isi aktivitelerini gerceklestirirken iist ekstiremitelerin
kullanilmasi, ventilasyon sirasinda daha fazla efor harcanmasina ve dispne algisinin
yiikselmesine neden olmaktadir. Ozellikle egzersiz kapasitesinin arttirilarak aktif
yasam tarzinin benimsenmesinin yasam Xkalitesini arttiracagi ve boylece giinliik
yasamda fiziksel aktivite gerektiren faaliyetler sirasinda yasanilan dispne diizeyinin
azalacag distintilebilir.

Bu ¢alismada hastalarin kigisel bakim aktivitelerinden en ¢ok sa¢ yikama
sirasinda nefes darligi g¢ektikleri, ev isleri aktivitelerinden yatak yapmak, carsaf
degistirmek sirasinda, fiziksel aktivitelerinden merdiven ¢ikma esnasinda yardima
ithtiya¢ duyduklari, bos vakit aktivitelerinden sosyal olarak disar1 ¢ikarken ¢ok nefes
darligi ¢ektikleri tespit edildi (Tablo 6.2.1). Reilly ve arkadaslarinin ¢aligmasina
katilan hastalarin kigisel bakim aktivitelerinden en ¢ok kurulanma sirasinda nefes
darlig1 ¢ektikleri, ev isleri aktivitelerinden carsaf degistirmek, pencere/perde yikama
sirasinda yardima ihtiya¢ duyduklari, fiziksel aktivitelerden egilme sirasinda ¢ok
nefes darlig1 ¢ektikleri, bos vakit aktivitelerinden ev i¢inde yliriirken ¢ok nefes
darlig1 ¢ektikleri bulunmustur (Reilly ve ark., 2017). Hastalarin fazla efor gerektiren
aktiviteler sirasinda nefes darligi diizeylerinin artti§i, hatta yardima ihtiyag
duyduklart yapilan diger calisma ile benzerlik gosterdi. Gilinliik yasam
aktivitelerinden Ust ekstremite ile gerceklestirilen faaliyetler sirasinda alt ekstremite
ile yapilan aktivitelerden daha fazla zorluk cekmeye ve bu aktiviteler sirasinda daha
fazla dispne yasamaya bagl olarak ev isleri ve kisisel bakim aktivitelerinin daha
fazla etkilendigi diisiiniilebilir.

Ulusal, ¢ok merkezli, kesitsel bir gozlem calismasinda KOAH hastalarint en
fazla etkileyen ve en ¢ok sikayet ettikleri semptomun dispne (%83) oldugu
vurgulanmigtir  (Polatlt ve ark., 2012). Bu c¢alismada, KOAH hastalarinin

%351,4’linlin yasadiklar1 nefes darhiginin giinliik yasam aktivitelerini ¢ok etkiledigi
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tespit edildi. Calik ve Kiitiikkcii’'nlin ¢aligmasinda hastalarin  %65,9’unun nefes
darhiginin, giinliik yasam aktivitelerini biraz etkiledigi bulunmustur (Calik Kiitiikeii
ve ark., 2015). Ulkemizde ve diinyada yapilan bircok calismada KOAH
semptomlarinin hastalarin gilinlilk yasam aktivitelerini ¢cok fazla etkiledigi, KOAH
hastalarinin giinlik yasam aktiviteleri sirasinda zorlandiklari, yardima ihtiyag
duyduklar1 ve aktivitelerin bu durumdan etkilendigi saptanmigtir (Cil Akinct ve
Pinar, 2011; Calik Kiitiikcii ve ark., 2015; Kato ve ark., 2012; Lahaije ve ark., 2010;
Unsal ve Yetkin, 2005). KOAH’li hastalarin yasadiklar1 dispneden dolayi
aktivitelerin cogunu gerceklestiremedikleri, 6z-bakim faaliyetlerini ve sosyal
iliskileri siirdiirmekte zorlandiklar1 goriilmektedir (Ceyhan ve Unsal, 2018).
KOAH’l1 hastalarla yapilan fenomolojik bir ¢aligmada bireylerin yasadigi dispne
nedeniyle anksiyete ve korku yasadiklari glinlik yasam aktivitelerini
gerceklestirmekte zorlandiklari ifade edilmistir (Tel Aydin ve ark., 2012). Ispanya’da
yapilan bir ¢aligmada orta evre KOAH hastalarinin %36’sinin, agir ve ¢ok agir
evredeki hastalarin %62’sinin giinliik yasam aktivitelerininin ¢ok etkilendigi
gosterilmistir (Rodriguez Gonzalez-Moro ve ark., 2009). Katz ve arkadaslarinin
KOAH ve diger solunumsal hastaligi olan hastalar arasinda giinlik yasam
aktivitelerindeki bozuklugu ele aldig1 ¢alismada KOAH’l1 hastalarin ¢ogunun (%94)
en az bir aktivite sirasinda dispne nedeniyle etkilendigi belirlenmistir. Ayni
calismada KOAH 1n siddetlenmesi ile hastalarin aktivitelerinin daha fazla etkilendigi
gosterilmistir (Katz ve ark., 2010). Literatiirdeki aragtirmalarin nefes darliginin
giinliik yasam aktivitelerini etkileme durumuna iligkin bulgular ile bu c¢aligmanin
bulgular1 arasinda benzerlik goriilmektedir. KOAH siddeti arttikga ortaya cikan
semptomlardan dispne, efor ve yorgunlugun giinliik yasam aktivitelerini fazlasiyla
etkiledigi ve ilk olarak daha az efor harcatan bazi aktivitelere yonelmek zorunda
kalindig1 goriilmektedir. Bu ¢alismada hastalarin ¢ogunun ileri KOAH evresinde
olmasi nedeniyle giinliik yasam aktivitelerinin daha ¢ok etkilendigi diistiniilebilir.

Bu c¢alismada hastalarin yas ortalamalar1 arttikga gilinliikk yasam aktivitelerini
gerceklestirirken yasadiklar dispne durumunun arttig1 ve aktivitelerin bu durumdan
etkilendigi goriildii. Ulkemizde yapilan c¢alismalarda benzer sekildle KOAH

hastalarinin yas ortalamalari arttikca gilinliik yasam aktivitelerini yapma durumlarinin

114



azaldig1 ve dispne diizeyinin arttig1 tespit edilmistir (Inal Ince ve ark., 2005; Ozsoy
ve ark., 2019; Ozoglu Aytag, 2015).

Calismamiza katilan KOAH hastalarinin cinsiyetleri, medeni durumlari, 6grenim
diizeyi, ekonomik durumlari, sosyal giivence, 1sinma sekline gore LCGYA
Olgeginden alinan toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamlilik
saptanmadi (p>0,05) (Tablo 6.2.4). Literatiirde iilkemizde yapilan g¢alismalarda
cinsiyet, medeni durum ve 6grenim diizeyinin KOAH hastalarinin giinlik yasam
aktivitelerini etkilemedigi gosterilmistir. (Kaya ve ark., 2018; Unsal ve Yetkin.,
2005). Ozoglu Aytag’m KOAH hastalarinin giinliik yasam aktiviteleri {izerine yaptig1
calismasinda hastalarin cinsiyetleri, medeni durumlari, 6grenim diizeylerine gore
glinliik yasam aktiviteleri puan ortalamalar1 arasinda fark tespit edilememistir. Ancak
ekonomik duruma gore giinliik yasam aktiviteleri puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Sosyo-ekonomik diizey,
tedavi uyumunu arttiran, yasam kalitesini yiikselten ve risk faktorlerine maruziyetten
kaginma konusunda hastaligin kontroliinii destekleyen bir faktordiir (Tertemiz ve
ark., 2012). Yapilan bir ¢alismada ekonomik durumu kotii olan KOAH hastalarinin
daha fazla dispne sorunu yasadiklari, giinlik yasam aktivitelerini gerceklestirirken
bagimlilik diizeylerinin daha fazla oldugu tespit edilmistir (Ozoglu Aytag, 2015).
Ulkemizde yapilan bir ¢alismada bireylerin ¢ogunun 6grenim diizeyinin ilkokul
mezunu ve altinda veya okur-yazar olmadigi belirlenmistir (Aras ve Tel, 2009).
Ogrenim diizeyinin diisik olmasi hastaliga iliskin farkindaligi  olumsuz
etkileyebilmektedir. Bununla birlikte 6grenim diizeyinin yiikselmesi ile bireyin
olumlu saglik davranislarini benimsemesi ve silirdiirmesinin her zaman miimkiin
olmadig1 sdylenebilir.

Bu ¢aligmada hastalarin KOAH disinda kronik hastaliginin bulunma durumuna
gore LCGYA toplam puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark oldugu tespit edildi
(p<0,05). Ek olarak kalp hastaligt ve hipertansiyon hastaligi bulunan hastalarin
LCGYA toplam puanlar1 arasinda anlamli fark oldugu tespit edildi (p<0,05) (Tablo
6.2.6). Ozoglu Ayta¢’n calismasinda KOAH hastalarinin ek hastalik durumuna gore
giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirme diizeyi puan ortalamalar1 arasinda anlamli
fark bulunamamistir (Ozoglu Aytag, 2015). Hastanin birden ¢ok kronik hastaliga

sahip olmasi, giinliilk yasamda baz1 aktiviteleri gerceklestirirken fiziksel olarak daha
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fazla ¢aba harcamasina ve solunumsal yonden daha fazla ylike maruz kalmasina
neden olmaktadir. Dolayisiyla bu durumun KOAH ile birlikte kronik ek bir hastaliga
(6zellikle kalp hastaligi ve hipertansiyona) sahip bireylerin yasamlarini etkiledigi ve
dispne diizeyini arttirdig1 diistiniilebilir.

Bu calismada hastalarin diizenli ila¢g kullanma, derin nefes ve Oksiirik
egzersizlerini bilme durumlarima gére LCGYA toplam puan ortalamalar1 arasinda
anlamhi fark oldugu tespit edildi (p<0,05) (Tablo 6.2.6). Ozoglu Ayta¢’in
caligmasinda giinliik yasam aktivitelerinden alinan puan ortalamalarinin arasinda,
ilaglarin1 diizenli kullanma durumlarina gore anlamli fark oldugu tespit edilmistir
(p<0,01) (Ozoglu Aytag, 2015). Albayrak’in ¢alismasinda KOAH hastalarma verilen
egitimin i¢inde bulunan ilag aliminin diizenli ve dogru kullaniminin &gretilmesi ve
diizenli solunum egzersizi yapmanin hastalarin giinliik yasam aktivitelerine
katilimini ve bagimsizligini arttirmaya katki sagladigi bulunmustur (Albayrak, 2018).
Bu c¢alismanin verileri ile literatiirdeki verilerin benzer oldugu goriilmektedir.
llaglarin  diizenli kullaniminm, solunum egzersizlerin  dgretilmesinin  ve
uygulanmasinin giinlilk yasam sirasinda yasanan dispne diizeyini azaltacagi ve
yasam kalitesini arttiracagi diisiiniilebilir. Ozellikle obstriiktif akciger hastaliga sahip
hastalarin daha Once deneyimledikleri dispnenin tekrarmin Oniine ge¢mek igin
ilaglarmi diizenli kullandiklar diistintilebilir.

Bu ¢aligmada sigara kullanma durumuna gére LCGY A toplam puan ortalamalari
arasinda anlaml fark tespit edildi (p<0,01) (Tablo 6.2.6). Literatiirde karsilagilan
bircok ¢alismada hastalarin biiyiik bir kisminin daha 6nce sigara kullandigir ve
maruziyet sonucunda giinliik yasam aktivitelerinin dolayli olarak etkilendigi
goriilmiistiir. Dispne ¢ok zorlamiyorsa sigara igmeye devam edildigi, zorladiginda ise
sigaranin  birakildig1  diisiiniilebilir. Bu ¢alismanin aksine Ozoglu Ayta¢’in
caligmasinda KOAH hastalarinin giinliikk yasam aktiviteleri ile sigara kullanma
durumu arasinda iliski tespit edilememistir (Ozoglu Aytag, 2015). Sigara kullanma
KOAH basta olmak iizere bir¢ok solunumsal kronik hastaligin en onemli risk
faktoriidiir. Uzun yillar sigara kullantminin sonucu olarak solunum sistemi
rezervlerinin hizla tiikenmesi ve sistemik bir¢ok bozulma yasanmasi nedeniyle
Ozellikle yasli hastalarin giinliik yasamda daha fazla dispne yasamasina neden oldugu

ve bu durumdan tiim aktivitelerin etkilendigi diisiiniilebilir.
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Bu ¢aligsmada hastalarin KOAH siiresine gére LCGYA toplam puan ortalamalari
arasinda anlamli fark tespit edilememesine ragmen KOAH evresine gore anlamli fark
tespit edildi (p<0,05) (Tablo 6.2.8). KOAH evresinin ilerlemesi ile LCGYA 6l¢egi
toplam ortalamasi ve tiim alt boyutlarin puan ortalamalarmnin istatistiksel olarak
anlamli bigimde arttig1 goriildii. Yapilan bir caligmada orta ve ¢ok agir evredeki
hastalarin LCGYA 6l¢egi alt boyut puan ortalamalar1 incelenmis ve evre ilerledikce
alt boyut toplam puanlarinin artis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski ortaya
konulmustur (Rodriguez Gonzalez-Moro ve ark., 2009). Bu durumun hastalik
siddetinin artmasina bagli olarak azalan akciger kapasitesi nedeniyle hastalarin
aktiviteleri gerceklestirirken daha fazla efor harcamak zorunda kalmasindan
kaynaklandig1 disiiniilebilir. Literatirde KOAH siiresi ile giinlik yasam
aktivitelerini gerceklestirirken yasanan dispne diizeyi arasinda anlamli iligki
olmadigin1 gosteren ¢alismalar mevcuttur. Hastalik evresinin gilinliik yasam
aktivitelerini negatif yonde etkiledigini gOsteren c¢alismalar bulunmaktadir
(Beaumont ve ark., 2018; Cil Akinci ve Pinar, 2011; Ozoglu Aytag, 2015). KOAH’ta
hastalik evresi ilerledikge hastalarin yasadiklari semptomlardan, 6zellikle dispne,
bireylerin fiziksel aktivite diizeylerinde azalmaya neden olmaktadir. Sedanter
yasamin etkisiyle hastalar temel gilinliik yasam aktivitelerini yerine getirmede dahi
zorlanmaktadir. KOAH hastalarinin aktiviteleri gergeklestirme sirasinda metabolik
ve solunumsal gereksinimleri (oksijen ihtiyacinda artig) normal bireylerden daha
fazladir. Bu durum sonucunda dispne algilamasinda artig, fiziksel aktivitede azalma
ve giinliik yasam aktivitelerinde kisitlanma gelismektedir (Inal Ince ve ark., 2005).

Bu calismada hastalarin KOAH nedeniyle cihaz kullanma durumlarina gore
LCGYA toplam puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark oldugu tespit edildi (p<0,05)
(Tablo 6.2.8). Ozoglu Aytag’m calismasinda KOAH hastalarmin evde oksijen
kullanmalar1 ile giinliik yasam aktivitelerini ger¢eklestirme durumu arasinda anlamli
bir iligki oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Carpes ve arkadaslarinin ¢alismasinda da
evde siirekli oksijen kullanan KOAH hastalarinin dispne hissini daha az hissettigi
ancak giinliik yasam aktivitelerinin etkilendigi saptanmistir (Carpes ve ark., 2008).
Evde hastaliga bagli cihaz kullanmak zorunda olmak, hastalarin bagimlilik
diizeylerini arttirmakta ve aktivite gerceklestirme diizeyini olumsuz etkilemektedir.

Bu durumun hastalarin hissettikleri dispne diizeyini etkiledigi diisiiniilebilir.
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7.3. KOAH Oz-Etkililik Olcegine Iliskin Bulgularin Tartisilmasi

Tiim diinyada ve iilkemizde KOAH prevalansinin yiikselmesine bagli olarak
artan ekonomik ve sosyal yiikii azaltmak, KOAH hastalarinin var olan yasam
kalitesini arttirmak ve pulmoner rehabilitasyonu saglamak i¢in bireylerin 6z-etkililik
diizeylerinin arttirilmas1 énemlidir (Bal Ozkaptan ve Kapucu, 2015).

Oz-etkililik diizeyinin yiiksek olmas ile hastalarin yasadigi semptomlari kontrol
edebilme, hastaliga iliskin sorumluluk alma durumunun, tedavi siirecine gosterdikleri
onem ve uyumun daha da arttig1 gériilmiistiir (Song ve Nam, 2017). Ulkemizde
yapilan kronik hastaliklarda 6z-etkililik diizeyi ¢alismasinda kronik hastaliklar i¢inde
en diisiik 6z-etkililik puaninin KOAH’I1 hastalara ait oldugu bulunmustur (Ceyhan ve
Unsal, 2018).

Bu caligmada, KOAH hastalarinin 6z-etkililik toplam puan ortalamasi 2,49+0,53
olarak bulundu. Literatiir incelendiginde, iilkemizde yapilan Kaya ve arkadaslarinin
calismasinda KOAH hastalarinin 6z-etkililik puan ortalamas1 2,534+0,62, Kara ve
Mirici’nin ¢alismasinda 2,49+0,29 olarak ¢alismamiza benzer nitelikte, Tagdemir’in
calismasinda 2,98+0,59 olarak bu calismaya gore daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir (Tablo 6.3.2) (Kara ve Mirici, 2002; Kaya ve ark., 2018; Tagdemir, 2011).
Ulkemizde yapilan baska bir ¢alismada ise KOAH hastalarmin dz-etkililik toplam
puan ortalamasi 2,16+0,81 olarak bu ¢alisma verilerinden daha diisiik bulunmustur
(Giiglii, 2018). Elde ettigimiz sonuglar iilkemizde yapilan diger calismalarla
benzerlik gostermektedir. Bentsen ve arkadaglarinin ¢alismasinda KOAH 6z-etkililik
toplam puan ortalamas1 2,88+2,75, Giiney Kore’de Song ve Nam’in yaptig
calismada 3,33+0,80, Ng ve Smith’in ¢alismasinda da 3,14 0,79 olarak iilkemizdeki
benzerlerine nazaran daha yiiksek bulunmustur (Bentsen ve ark., 2010; Lee ve ark.,
2014; Ng ve Smith, 2017). Bu durumun bireylerin 6grenim diizeyi, kiiltiirel farklilik
ve saglik hizmetlerine ulasabilme arasindaki farktan kaynaklandig: diisiiniilebilir

Bu calisgmada KOAH 6z-etkililik alt boyutlarindan en diisiik puan ortalamasinin
fiziksel ¢abaya, en yiiksek puan ortalamasinin ise olumsuz etkiye ait oldugu bulundu
(Tablo 6.3.2). Yapilan ¢alismalarda KOAH 6z-etkililik alt boyutlari iginde en diisiik
puan ortalamasinin fiziksel ¢aba, en yiiksek puan ortalamasinin ise duygusal durum
alt boyutunda oldugu saptanmstir (Giiglii, 2018; Jackson ve ark., 2014; Kaya ve ark.,
2018; Ng ve Smith, 2017). Literatiir incelendiginde KOAH hastalar1 ile yapilan bir
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caligmada hastalarin en diisiik 6z-etkililik puaninin fiziksel gaba, en yiiksek puanin
olumsuz etki alt boyutuna ait oldugu baska bir ¢aligmada da kontrol grubundaki
KOAH hastalarina ait en diisiik 6z-etkililik puaninin fiziksel ¢abaya, en yiiksek
puaninin olumsuz etki alt boyutuna ait oldugu belirlenmistir (Bal Ozkaptan, 2013;
Bal Ozkaptan ve Kapucu, 2016)

Hastalarin yasadiklart solunum sikintisinin fiziksel ¢aba gerektiren faaliyetler
sirasinda artti@i ve bu durumun O6z-etkililik diizeylerini azalttigi diisiiniilebilir.
Literatirde KOAH’l1 hastalara verilen egitim programlarmin bireylerin 6z-etkililik
algilarin1 olumlu yonde etkiledigi ve 6z-etkililik algilarini arttirdigi bildirilmistir
(Kara Kastk¢1, 2011; Tasdemir, 2011). Ozellikle KOAH’li hastalarin dispne
semptom yonetimi yoOniinden desteklenmesinin 06z-etkililik diizeyine olumlu
yanstyacagi diistintilebilir.

Bu ¢alismada yas ve cinsiyet ile 0z-etkililik diizeyi arasinda anlamli bir iligki
saptanmadi (p>0,05). Ancak kadin ve erkek hastalarin 6z-etkililik toplam puanlarinin
birbirine ¢ok yakin oldugu goriildii (Tablo 6.3.3). Benzer olarak Norveg’te ve
Danimarka’da yapilan calismalarda KOAH’l1 hastalarin yas ve cinsiyet ile 6z-
etkililik diizeyleri arasinda anlamlilik tespit edilememistir (Bentsen ve ark., 2010;
Emme ve ark., 2012). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada KOAH hastalarmin yas
ortalamas arttik¢a, 6z-etkililik diizeylerinin azaldigi, aralarinda negatif yonlii iliski
oldugu gosterilmistir. Ayn1 calismada cinsiyet ile 6z-etkililik diizeyi arasinda anlamli
bir iligkiye rastlanmazken erkek hastalarin 6z-etkililik toplam puanlar (2,26+0,82)
kadin hastalara (1,81+0,67) gore daha yiiksek bulunmustur (Giiglii, 2018). Bagka bir
caligmada da cinsiyet ile KOAH 06z-etkililik diizeyi arasinda iligki saptanmazken,
hastalarin yaslart ile KOAH 06z-etkililik diizeyi arasinda anlamli iliski tespit
edilmistir (Kaya ve ark., 2018). Ingiltere’de yapilan bir calismada KOAH
hastalarinin  6z-etkililiklerinin yas ortalamalar1 ve cinsiyete gore degismedigi
gosterilmistir (Garrod ve ark., 2008). Literatiir incelendiginde ¢ogu calismada
cinsiyetin 0z-etkililik diizeyine Onemli bir etkisinin olmadigi ve bu c¢alisma
bulgularinin litariire benzer oldugu goriilmektedir. Yapilan bazi ¢aligmalarda 6z-
etkililik diizeyi ve yas arasinda iliski bulunmasi, yas ortalamasi arttik¢a kronik
hastaligin bireylerde yarattigi tiikenmisligin 6z-etkililik algisin1 da etkilemesinden

kaynaklanabilir.
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Bu ¢aligmada 6grenim diizeyi ile 6z-etkililik diizeyi arasinda istatiksel olarak
anlamli bir iligki saptanmadi (p>0,05) (Tablo 6.3.3). Ancak en yiiksek 6z-etkililik
toplam puaninin tiniversite mezunlarina ait oldugu belirlendi. Literatiirde de 6grenim
diizeyi ile 6z-etkililik diizeyinin birlikte arttigini gosteren calismalar mevcuttur
(Guglii,, 2018; Kaya ve ark., 2018). Bu c¢alismaya benzer nitelikte Bentsen ve
arkadaglarinin  Norve¢’te, Emme ve arkadaglarinin Danimarka’da yaptigi
calismalarda KOAH hastalariin 6grenim diizeyi ile 6z-etkililik diizeyi arasinda
anlamli iligki bulunamamistir (Bentsen ve ark., 2010; Emme ve ark., 2012).
Ogrenim diizeyinin yiikselmesi, bireylerin bilgiye kolay ulasmasima, elde edilen
bilginin dogru sekilde uygulanmasina, ihtiya¢ duyulan bilginin artip farkindaligin
gelismesine, tedaviye uyumun ve sosyal desteklerin artmasina bagli olarak 6z-
etkililigi de arttiracag: diisiiniilebilir.

Bu c¢alismada medeni durum ile 6z-etkililik diizeyi arasinda istatiksel olarak
anlamli bir iliski saptanmazken evli KOAH hastalarinin 6z-etkililik puanlarinin
(2,52+0,52) bekar hastalara (2,43+0,55) gore daha yiiksek oldugu tespit edildi
(p>0,05) (Tablo 6.3.3). Giiglii’niin ¢alismasinda bu c¢aligmaya benzer nitelikte evli
KOAH hastalarmin 6z-etkililik puani (2,22+0,85) bekar hastalara (1,93+0,58) gore
daha yiiksek bulunmus olup istatiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (p<0,05).
Kaya ve arkadaslarinin c¢alismasinda medeni durum ile KOAH 6z-etkililik diizeyi
arasinda iligski tespit edilmistir (Giiglii, 2018; Kaya ve ark., 2018). Evli olan
bireylerin sosyal desteklerinin artmasina bagli olarak 6z giivenlerinin arttigi, bu
durumun 6z-etkililik diizeyini yiikseltigi ve tedaviye uyumu arttirdig1 diisiintilebilir.

Bu c¢alismada meslek gruplart ile 0z-etkililik diizeyi arasinda yapilan
degerlendirmede istatiksel anlamli bir iliski saptanmadi. Ancak aktif c¢alisan
hastalarin 6z-etkililik toplam puani (2,78+0,89) calismayanlara (2,46+0,48) gore
istatistiksel olarak belirgin diizeyde yiiksek bulundu (p<0,05) (Tablo 6.3.3). Kaya ve
arkadaslarinin ¢alismasinda ¢alisan KOAH hastalarinin = 6z-etkililik puant
(2,72+0,64) calismayan hastalara (2,36+0,55) gore daha yiiksek bulunmus olup
istatiksel olarak anlamli oldugu gosterilmistir (Kaya ve ark., 2018). Literatiir ile
caligsma verileri arasinda benzerlik oldugu goriilmektedir.

Bu ¢alismada ekonomik durum, sosyal giivence ve 1sinma sekli ile 6z-etkililik

diizeyi arasinda anlamli bir iligski bulunmadi. Ancak sosyal giivencesi olan hastalarin
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0z-etkililik puanlarinin giivencesi olmayanlara gore yiiksek oldugu goriildii (p<0,05)
(Tablo 6.3.3). Giglii’'niin ¢alismasinda gelir durumu orta seviyede olan KOAH
hastalarinin 6z-etkililik puanlar1 daha yiiksek bulunmustur, ancak aralarinda anlaml
iliski bulunamamstir (p>0,05). Kaya ve arkadaslarinin KOAH hastalari ile yaptiklar
calismada finansal problem yasamayanlarin 6z-etkililik puanit (2,60+0,60) problem
yasayanlara (2,41+£0,64) gore daha yiiksek bulunmus ve gruplar aras1 farkin istatiksel
olarak anlamli oldugu gosterilmistir (p<0,05) (Giiglii, 2018; Kaya ve ark., 2018).

Bu ¢alismada hastalarin evde bakmakla yiikiimli oldugu kisilerin olma durumu
ile O0z-etkililik diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi
(p>0,05) (Tablo 6.3.3). Literatiir taramas1 yapildiginda KOAH’l1 hastalarin bakim
yikiimliligii ile o6z-etkililik diizeyi arasinda daha Once yapilmis c¢aligmaya
rastlanmadi.

Bu caligmada hastalarin %57’sinin saglik durumunu orta seviyede algiladigi
tespit edildi. Saglik durumu algisi ile KOAH 6z-etkililik diizeyi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski tespit edildi (p<0,05). Saglik durumunu iyi algilayanlarin
KOAH o6z-etkililik diizeyinin, orta ve diisiik algilayanlara gére daha yiiksek oldugu
bulundu (Tablo 6.3.5). Emme ve arkadaslarinin ¢alismasinda kisisel saglik algisi ile
KOAH o6z-etkililik diizeyi arasinda anlamli iligki tespit edilmistir (Emme ve ark.,
2012). Ceyhan ve Unsal’m farkli kronik hastalign olan bireylerin 6z-etkililik
diizeylerinin karsilastirildign calismasinda KOAH hastalarinin = %42,5’1  saglik
durumlarinin iyi seviyede oldugunu belirtmislerdir (Ceyhan ve Unsal, 2018). Saghk
durumunu orta ve iyi diizeyde algilama durumunun bireylerin olumlu saglik
davraniglarinin baglatilmast ve stirdiiriilmesinde etkili oldugu ve bu durumun 6z-
etkililik seviyesini arttirti1 diigiiniilebilir.

Bu ¢aligmada KOAH’in yaninda ek hastaliga sahip olan hastalarin 6z-etkililik
diizeyinin olmayanlara gore daha disiik oldugu bulunmasmna ragmen guruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 6.3.5). Kaya
ve arkadaslarinin calismasinda %48,8’sinin KOAH yaninda ek kronik hastaligi
oldugu, ek kronik hastaligi olmayanlarin KOAH 6z-etkililik diizeyinin olanlara goére
istatistiksel olarak anlamli ve yiiksek diizeyde oldugu bulunmustur (p<0,05) (Kaya
ve ark., 2018). Ulkemizde yapilan baska bir calismada hastalardan ek kronik

hastaligi bulunanlarin 6z-etkililik puan ortalamalarimin bulunmayanlardan daha
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diisiik oldugu goriilmiis, ancak aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir (Giicli, 2018). Ek kronik hastaliga sahip olma bireylerin daha fazla
semptom ve komplikasyonla ugrasmasina, hastalik yoOnetiminin kontroliiniin
azalmasima, bagimlililigin artmasina neden olmaktadir. Bu durumun, aktiviteleri
gerceklestirmeye ve olumlu saglik davraniglarini gelistirmeye yonelik 6z-etkililigi
diisiirecegi diisiiniilebilir.

Bu calismada diizenli ve dogru ila¢ kullanimi ile KOAH o6z-etkililik diizeyi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmedi (p>0,05) (Tablo 6.3.5).
Kaya ve arkadaglarinin c¢alismasinda hastalarin %91,2’sinin KOAH nedeniyle ilag
kullandiklar1 ve %86,8’inin ilaglar1 dogru kullandiklar1 belirlenmistir, ancak ilaglarin
zamaninda kullanimi ile KOAH 06z-etkililik diizeyi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki tespit edilmemistir (Kaya ve ark., 2018). Literatiir ile bu ¢alismanin
bulgulari arasinda benzerlik oldugu goriilmektedir.

Hastalarin sigara kullanma durumu ile KOAH o6z-etkililik diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmazken aktif sigara kullanan hastalarin
KOAH 6z-etkililik toplam puan ortalamasinin, kullanmayan ve birakanlara gére daha
yiiksek oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 6.3.5). Kaya ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
sigara kullanimi ile KOAH 6z-etkililik diizeyi arasinda iligki tespit edilememis, fakat
calismamizin tersine sigara kullananlarin 6z-etkililik toplam puanlar1 kullanmayan ve
birakanlara gore daha diisiik bulunmustur (Kaya ve ark., 2018). Baska bir ¢alismada
KOAH hastalarmin 6z-etkililik diizeyleri ile kullanilan sigara miktar1 arasinda
anlamlhilik saptanmamustir (Garrod ve ark., 2008). Evrenin ilerleyisi ile yasanan
dispne durumunun artmas1 sonucunda evre ilerledikce hastalarin dispneye neden olan
en Onemli faktoriin sigaranin birakilmasinin daha etkili oldugu ve aktif sigara
kullanan hastalarin daha geng popiilasyonda olacag: diisiiniildiigiinden 6z-etkililik
diizeylerinin buna bagli olarak daha yiiksek oldugu 6ngoriilmektedir.

Hastalarin siirekli alet kullanma durumlarn ile KOAH 6z-etkililik diizeyleri
arasinda anlamli iligki saptanmazken, baston-yiiriitec ve tekerlekli sandalye
kullananlarin KOAH 6z-etkililik toplam puan ortalamalart kullanmayanlara gore
anlaml diizeyde diisiik bulundu (p<0,05) (Tablo 6.3.5). Literatirde KOAH
hastalarinin alet kullanma durumlari ile 6z-etkililik diizeylerini ortaya koyan baska

bir caligmaya rastlanmadi. Ancak siirekli alet kullanma durumunun giinliik yagam

122



aktivitelerini ger¢eklestirmede kisitlama yarattigi ve bu durum bireylerin 6z-etkililik
diizeylerini olumsuz etkiledigi diisiiniilebilir.

Bu calismada hastalarin KOAH siireleri ile 6z-etkililik diizeyi arasinda anlamli
iliski bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.3.7). Benzer olarak Danimarka’da yapilan Emme
ve arkadaslarinin ¢alismasinda da KOAH hastalarinin KOAH siireleri ile 6z-etkililik
diizeyleri arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (Emme ve ark., 2012). Ancak
Giicli’niin ¢alismasinda KOAH hastalarinin tani siiresi arttikga 6z-etkililik diizeyinin
azaldigi, aralarinda negatif yonli iligkinin istatiksel olarak anlamli oldugu
goriilmiistir (Gugli, 2018). Bu durum, tani siiresi uzunlugunun artmasina bagh
olarak bireylerin yasadiklari semptomlarin sayisi ve siddetinde artma yaganmasidan
ve aktivitelerde gergeklesen kisithiliga bagli olarak 6z-etkililigi olumsuz
etkilemesinden kaynaklanmis olabilir.

Bu calismada KOAH evresi ilerledikge 6z-etkililigin istatiksel olarak anlamli
diizeyde azaldigr bulundu (p<0,05) (Tablo 6.3.7). Cok agir ve agir evre KOAH
hastalarinin orta ve hafif evre hastalara gore belirgin olarak daha diisiik 6z-etkililige
sahip oldugu goriildi. KOAH nedeniyle acil servise basvurusu sayisinin artmast ile
0z-etkililik diizeylerinin azalmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulundu
(p<0,05) (Tablo 6.3.7). Literatiir incelendiginde bunun aksi yoniinde higbir veriye
rastlanmadi. Farkli evreleme sistemleri kullanilarak yapilan ¢alismalarda elde edilen
ortak sonug¢, KOAH evresi ile 6z-etkililik diizeyi arasindaki ters iliskinin belirgin
olarak ortaya konmasidir (Bal Ozkaptan, 2013; Emme ve ark., 2012; Giiclii, 2018;
Lee ve ark., 2014). KOAH siiresi ve evresi arttikga hastaliga bagli semptomlarin
ozellikle dispne siddeti ve atak sayisinda artma, yaslanma ile artan fiziksel giicte
meydana gelen azalma ve bagimlilik diizeylerinde artma nedeniyle bireylerin 6z-
etkililik diizeylerinin olumsuz yonde etkilendigi diisiiniilebilir.

KOAH hastalarinin derin nefes ve Oksiiriik egzersizlerini bilme ve yapabilme
durumlart ile 6z-etkililik diizeyi arasinda anlamli istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmadi (p<0,05) (Tablo 6.3.7). Literatiirde egzersizler ile 6z-etkililik diizeyi
arasinda daha once yapilmis caligmaya rastlanmadi.

KOAH nedeni ile cihaz kullanan hastalarin, cihaz kullanmayanlara gore KOAH

oz-etkililik diizeyleri daha diisiik bulundu (p<0,05) (Tablo 6.3.7). Cihaz kullanan
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hastalarin yasadiklar1 bagimlilik duygusuna bagli olarak hastaliga bagh 6z-etkililik

diizeyinin olumsuz etkilendigi diistiniilebilir.

7.4, LCGYA Olgegi ile KOAH Oz-Etkililik Olcegi Puan Ortalamalariin

Mliskisinin Tartisiimasi

KOAH’1n en 6nemli semptomlarindan olan dispne ¢ogunlukla kronik, ilerleyici
tipte ve hastalarin aktivite diizeylerinin azalmasina neden olan engellerden biridir.
Hastalar aktivite gergeklestirirken yasayacaklar1 dispne ile bas edememe korkusu
nedeniyle kendine giiven ve 0z-etkililikte azalma yasamakta ve bu durum aktiviteyi
gerceklestirmekten kaginma ile sonuglanmaktadir (Wigal ve ark., 1991). Garrod ve
arkadaglarinin calismasinda KOAH hastalarinin yiiksek 6z-etkililige sahip olmalari
ile daha az depresyon bulgularina sahip olduklari, saglik durumlarini daha iyi
algiladiklari, daha az nefes darligi yasadiklar1 ve egzersiz toleranslarinin daha iyi
oldugu saptanmistir (Garrod ve ark., 2008).

Bu calismada LCGYA olgegi ve KOAH Oz-etkililik 6lgegi toplam puan
ortalamalar1 arasinda negatif yonlii, orta diizeyde (%63) bir iliski oldugu tespit edildi.
(p<0,05) (Tablo 6.4). Ingilitere’de yapilan bir ¢alismada KOAH hastalarinin 6z-
etkililik diizeyleri ile LGCYA 06lgegi puan ortalamalari arasinda ¢alismamiza benzer
olarak negatif yonlii bir iliski oldugu ortaya konmustur (Garrod ve ark., 2008). Oz-
etkilik, KOAH hastalarina aktiviteleri nasil ve ne kadar gergeklestireceklerini ve
cesitli durumlara kars1 neyi yapip yapamacagma dair fikir vermektedir. Oz-etkililik
diizeyinin azalmast KOAH’l1 hastalarda semptom kontroliiniin azalmasina, yasam
kalitesinin diigmesine ve anksiyete diizeyinin artmasmma neden olur. Yapilan
caligmalarda Ozellikle egzersiz destegi ve Oz-etkililik egitimi basta olmak iizere
yapilan birgok programin 6z-etkililik diizeyi lizerinde olumlu etkilerinin oldugu
gosterilmistir (Bentsen ve ark., 2010; Cooke ve ark., 2009; Garrod ve ark., 2008;
Giicl, 2018; Kara Kasikei, 2011; Stellefson ve ark., 2012; Tasdemir, 2011). Yapilan
bir calismada KOAH’11 bireylere dispne ile basetme yontemlerini 6greten egitimin,
oz-etkililik dlcegi skorlarini ytikselttigi belirlenmistir (Wang, 2013). Bu nedenle 6z-
etkililigi etkileyen faktorlerin belirlenmesi ve diizeyini arttiracak girisimlerin

planlanip uygulanmas: ile bireylerin aktiviteye katiliminin, aktiviteler sirasinda
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bagimsizlik diizeylerini arttiracagi diisiiniilmektedir. Hemsirelik bakimi ile saglanan

bu sosyal destek artiginin 6z-etkililik degerlerini ylikseltecegi ongoriilmektedir.

Bu ¢alisma acile bagvuran KOAH hastalarinin giinliik yasam aktivitelerine bagh

dispne durumlarini ve 6z-etkililik diizeylerini ortaya koymak amaciyla 1 Haziran-28

Eyliil 2018 tarihleri arasi Istanbul Sultan Abdiilhamid Hastanesi Acil Servise

basvuran 177 KOAH hastasinin katilimi ile gergeklestirildi. Bu arastirmadan elde

edilen bulgularin incelenmesi ile asagidaki sonuglara ulasildi. Bu sonuglar;

Bireylerin, yas ortalamasiin  70,38+11,53 yil, %65,5’ini  erkek,
¢ogunlugunun (%65,1’inin) ilkokul mezunu ve altinda 6grenim diizeyinde
oldugu, %63.,8’inin evli, %91 inin su an aktif olarak ¢alismadigi, kadinlarin
cogunlugunun ev hanimi, erkeklerin ise ¢ogunlukla is¢ilik, esnaf-tiiccarlik
meslekleriyle ugrastiklari, %56,5’inin gelirlerinin giderlerinde az oldugu,
%96,6’s1n1n sosyal bir giivenceye sahip oldugu, %94,9’unun kentsel yerlesim
biriminde ikamet ettikleri, %86,4’linlin 1simirken kalorifer kullandiklari,
%44,6’s1inn evde bakmakla yiikiimli oldugu kisilerin oldugu, evde bakmakla
yiikiimlii olan kisilerin %69,6’sin1in esi oldugu saptandi.

Bireylerin, %57’sinin saglik durumunu orta diizeyde algiladigi, %77’4 liniin
KOAH disinda ek hastaligi oldugu bunlardan en sik rastlanilanin
hipertansiyon, kalp hastaligi ve diyabet oldugu, %96’sinin ilaglarini diizenli
kullandig1, %382,5’inin sigara kullanim Oykiisiiniin oldugu, %763 {inlin
diizenli spor yapamadigi, %80,2’sinin siirekli olarak alet kullandig1 ve en sik
gozliik, baston kullanmak zorunda oldugu tespit edildi.

Bireylerin, KOAH siiresi ortalamasinin 10,57+9,38 yil, %55,9’unun agir ve
cok agir evrede oldugu, %56,5’inin KOAH nedeniyle hastanede yatarak
tedavi olduklari, %83,1’inin KOAH nedeniyle daha once acil servise
basvurdugu, %78,5’inin derin nefes egzersizlerini bilmedigi, %87,6’sinin
okstiriik egzersizlerini  bilmedigi, %81,4’linlin KOAH nedeniyle cihaz
kullandiklari, cihaz kullananlarin en sik nebiilizator (%93,1), oksijen tiipii
(%41,7) kullandiklari, en c¢ok aktivitenin (%80,2) ve sigara dumaninin
(%76,3) nefes darligimi arttirdigi, nefes darligi sirasinda %74,6’sinin
bogulma hissi, %47,5’1 aniden panik duygusu yasadiklari, akut atak sirasinda

%73,4’Uniin ilave ila¢ kullandig1, %49,2’sinin hemen 112’yi aradig1 goriildii.
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e Bireylerin, %51,4’liniin yasadiklar1 dispne nedeniyle giinliikk yasam
aktivitelerinin ¢ok etkilendigi tespit edildi.

e Bireylerin, LCGYA o6l¢eginden aldiklar1 toplam puan ortalamasi 46,73+16,08
olarak, en diisiik alt boyut puan ortalamasinin kisisel bakim aktiviteleri
sirasinda en yiiksek alt boyut puan ortalamasinin fiziksel aktivitelere ait
oldugu goriildii.

e Bireylerin tanimlayici 6zelliklerinden yas, meslek, ¢alisma durumu, saglik
durumunu algilama, ek hastalik olma durumu ve kalp hastaligi,
hipertansiyonu olma, diizenli ila¢ kullanma durumu, diizenli spor yapma
durumu, gozliik, baston-yliriiteg, tekerlekli sandalye kullanmak zorunda olma,
KOAH evresi, daha oOnce acil servis basvurusu bulunma, derin nefes ve
Oksiiriik egzersizlerini bilme, KOAH i¢in cihaz kullanma durumuna goére
LCGYA olgegi toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptandi (p<0,05).

e Bireylerin, KOAH Oz-Etkililik o6lgeginden aldiklart toplam  puan
ortalamasinin 2,49+0,53 oldugu, en diisiik alt boyut puaninin fiziksel ¢abaya,
en yiiksek alt boyut puaninin olumsuz etkiye ait oldugu gortldi.

e Bireylerin, tanimlayict Ozelliklerden calisma durumu, saglik durumunu
algilama, diizenli spor yapma, baston-yiiriite¢, tekerlekli sandalye kullanma
durumu, KOAH evresi, daha Once acil servis basvurusu olma durumu ve
KOAH nedeniyle cihaz kullanma durumuna gore KOAH Oz-Etkililik
Olceginden aldiklar1 toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptandi (p<0,05).

e LCGYA olgegi ve KOAH Oz-Etkililik 6lgegi toplam puan ortalamalart
arasinda negatif yonlii, orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli iligki tespit
edildi (p<0,05).

Calisma, tek merkezde yiiriitilmesi ve Orneklem sayisinin smirli olmasina
ragmen hastalarin giinliik yasam aktiviteleri sirasinda yasadiklar1 dispne ve 6z-
etkililik diizeyleri hakkinda 6nemli bulgular elde etmemizi sagladi.

Bu sonuglar dogrultusunda asagidaki oneriler ortaya konulabilir;
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e KOAH semptom ydnetimine dair hastalarin desteklenerek aktivite diizeyinin
arttirilmasi, dispne ile basetme yontemlerinin gelistirilmesi, kisilerin 6z-
etkililiklerinin arttirilacagi egitim, plan ve programlarin gelistirilmesi,
olumlu saglik davraniglarinin gelistirilmesine olan inancin arttirilmas: ve bu
uygulamalarin hemsirelik bakim hizmetlerine, evde bakim hizmetlerine ve
hastalik yonetimine entegre edilmesi,

e KOAH’l1 hastalarin yasadigi sorunlarin 6z-etkililige etkisinin arastirilmasi,

e KOAH’l1 hastalarda giinliilk yasam aktiviteleri sirasinda yasanilan dispne
durumu ve 0z-etkililik diizeylerini belirledigimiz ¢alismanin daha genis bir
orneklem grubu iizerinde yapilmasi ve aragtirma sonuglarinin hasta bakimina

yansitilmasi onerilebilir.
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9.

EKLER

Ek-1. Tanimlayici Bilgi Formu

ACILE BASVURAN KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALARININ

AKTIVITEYE BAGLI DiSPNE DURUMLARI VE OZ-ETKILIiLIKLERI

Bu calisma, acil servise bagvuran kronik obstriiktif akciger hastalarinin aktivitelerine

bagli dispne durumlar1 ve oOz-etkililiklerini belirlemek amaciyla yapilmaktadir. Anketi

dolduranlarin kimlik bilgileri gizli tutulacaktir. Anketi doldurma isi tamamen goniilliiliik
esasina gore olacaktir. Size uygun olan secenegin basindaki sayiy1 daire igine aliniz.
Desteginiz igin tesekkiir ederiz.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Dogum Yilmiz .............

Cinsiyetiniz
1. Kadin
2. Erkek

Ogrenim diizeyiniz nedir?
Okur- yazar degil
Okur-yazar

[lkokul mezunu
Ortaokul mezunu

Lise mezunu
Universite mezunu
(Yiiksekokul- Fakiilte)

ok~ whE

Medeni durumunuz nedir?
1. Bekar (hi¢ evlenmemis)
2. Bekar (Dul-esini kaybetmis)
3. Bekar (Bosanmis)

4. EVli
Cocugunuz/gocuklarimiz var mi?
1. Var (Sayisi................. )
2. Yok

Su an yasadiginiz yer:
1. Kirsal alan

2. Kentsel alan
(Yasadigi {l:....................0)

7)

8)

9)

10)

11)

12)
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Mesleginiz: ..................

Calisma durumunuz nedir?
1. Calisiyor
2. Calismiyor

Ekonomik durumunuz nasildir?
1. Gelirim giderimden fazla
2. Gelirim giderime denk
3. Gelirim giderimi karsilamiyor

Sosyal giivenceniz nedir?
Emekli Sandig1
Bagkur

SSK

Ozel Sigorta

Yesil kart

Saglik giivencem yok

ousrwNE

Evinizin 1sinma sekli nasildir?
1. Soba

2. Kalorifer-dogalgaz

3. Diger.........

Saglik durumunuz sizce nasil?
1. lyi

2. Orta

3. Koti



13)

Tani konulan hastaliklariniz nelerdir?
(Birden ¢ok segenek isaretleyebilirsiniz)
Hastaligim yok

KOAH

Kalp hastalig1

Hipertansiyon

Diyabet (seker hastaligi)

18) Evde bakimindan sorumlu
oldugunuz birisi var m1?
1. Hayrr
2. Evet
(Liitfen kimler oldugunu asagidaki
secenekler {izerinde isaretleyiniz. Birden
fazla secenek isaretleyebilirsiniz.)

Bobrek hastaligi

Anemi

Kanser

Diger (Yaziniz)............

O©COoN>O WD

14) Tedaviniz geregi diizenli ve dogru
olarak ilaglarinizi kullantyor musunuz?
1. Evet
2. Hayir
(Nedenini yaziniz.......... )

15) Sigara kullaniyor musunuz?
1. Kullanmiyorum

2. Biraktim
(Kag yil once:...............
(Ne kadar siire kullandiniz?)
(. A4 )
3. Kullaniyorum
(Kag yildir? ............./y1])

16) Diizenli spor yapiyor musunuz?
(Yiirtiyls, egzersiz vb.)

1. Evet(Yaziniz.............. )
2. Hayrr
17) Siirekli olarak kullandiginiz bir alet var
mi1?
1. Yok
2. Var

(Liitfen kullandiginiz aleti asagidaki
secenekler tizerinde isaretleyiniz. Birden
fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

. Gozlik
I1. Isitme cihaz1
I1l. Takma dis
V. Baston-yiiriiteg
V. Tekerlekli sandalye
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19)

20)

21)

22)

23)

I. Esiniz
I1.  Anneniz
I1l. Babaniz
IV. Cocuklariniz
V. Torunlariniz
V1. Diger........

Kag yildir KOAH hastaligina
sahipsiniz?

KOAH hastalik evresi nedir? (Hasta
kayitlarindan alinacak)

1. Evre 1 (Hafif)

2. Evre 2 (Orta)

3. Evre 3 (Agr)

4. Evre 4 (Cok Agir)

Nefes Darlig1 (KOAH atagi) ne
siklikla yasiyorsunuz?
(Son 1 yilda)

1. Yasamiyorum
2. ... Gilin/Hafta/Ay/Y1l

Bir onceki nefes darligin1 (KOAH
atagi) ne zaman gegirdiniz?

......Saat/Glin/Hafta/Ay/Y1l 6nce)

KOAH hastaliginiz nedeniyle daha
Once hastaneye yatarak tedavi
gordiiniiz mii?
1. Hayrr
2. Evet
2.1. Son 1 yilda KOAH
nedeniyle kag kez hastaneye
yattimiz? ...
2.2. KOAH nedeniyle en son ne
zaman hastaneye yattiniz?
2.3. KOAH nedeniyle en son
hastaneye yatiginizda ne
kadar kaldinmiz?



24) Hastaliginiz siiresince KOAH
hastaligina bagl sikintilarinizda (nefes
darlig1... vb.) artis nedeniyle Acil
Servis birimine geldiniz mi?

1. Hayir

2. Evet
2.1. Son 1 y1lda KOAH nedeniyle
kag kez acil servise bagvurdunuz?
2.2. KOAH nedeniyle en son ne
zaman acil servise basvurdunuz?

25) Derin nefes egzersizi yapmay1 biliyor
musunuz?
1. Hayrr
2. Evet
(Liitfen nasil yaptiginizi gosteriniz)
2.1. Yapabiliyor
2.2. Yapamiyor

26) Oksiiriik egzersizi yapmay1 biliyor
musunuz?
1. Hayr
2. Evet
(Litfen nasil yaptiginizi gosteriniz)
2.1. Yapabiliyor
2.2. Yapamiyor

27) Hastaliginiz i¢in evinizde kullandiginiz
cihaz var mi1?
1. Hayir

2. Evet

(Liitfen hangi cihazlar oldugunu
asagidaki se¢enekler ilizerinde igaretleyiniz.
Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz.)

I. Oksijen tiipii
Il. Oksijen konsantrator
I11. Nebiilizator
IV. CPAP/BPAP
V. Diger

159

28)

29)

30)

Nefes darliginizi arttiran durumlar
nelerdir? (Birden ¢ok se¢enek
isaretleyebilirsiniz)
I. Sigara dumam
Il1. Soguk hava
I11. Allerjenler
IV. Kirli hava
V. Stres
VI. Aktivite ve efor
VIl. Diger (Yaziniz................ )

Nefes darligi (KOAH atagi) yasamak
size ne hissettiriyor? (Birden ¢ok
secenek isaretleyebilirsiniz)

1. Gogliste yanma

2. Bogulma hissi

3. Gogiis kafesini sikigtiran serit
hissi

Oliim korkusu

Umutsuzluk

Aniden panik duygusu
Huzursuzluk

Diger (Yazmiz............... )

O N R

Akut atak sirasinda solunumu
diizenlemeye yonelik olarak
uygulamalariniz nelerdir?
(Birden ¢ok segenek
isaretleyebilirsiniz)

1. Solunumu kontrol altinda
tutmaya ¢alismak

2. Nefes acici ilagtan ilave doz
almak

3. Burundan nefes alip, dudaklari

biizerek nefes vermek

Oksijen kullanmak

Hemen 112’yi aramak

Diger (Yaziniz..................... )

o as



Ek-2. London Chest Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi

Liitfen bize asagidaki aktiviteleri yaparken ne kadar nefes darligi cektiginizi
anlatin. Bu anket nefes darlig1 yiiziinden yapamadiginiz aktiviteler olup olmadiginm
ve hala yaptigimiz aktivitelerin nefes darliginizi nasil etkilediginin belirlenmesi i¢in

yapilmuistir. Biitiin cevaplar gizli kalacaktir.

Liitfen dikkatlice okuyun ve aktivitenin yanindaki en uygun numarayi isaretleyin.

Bunu
Nefes yapmak
darhigina Biraz nefes Cok nefes Bunu higbir icin birisine
Hig¢ neden darhg darhg sekilde ihtiyac
yapmadim olmaz ¢ekiyorum ¢ekiyorum yapamiyorum | duyuyorum

KIiSISEL BAKIM
Kurulanmak 0 1 2 3 4 5
Ust bedeni giyinmek 0 1 2 3 4 5
Ayakkabi/cora

-y " 1 2 3 4 5
giymek 0
Sa¢ yikamak 0 1 2 3 4 5
EV iSLERI
Yatak yapmak 0 1 2 3 4 5
Carsaf degistirmek 0 1 2 3 4 5
Pencere/perde yikamak 0 1 2 3 4 5
Temizlemek/toz almak 0 1 2 3 4 5
Bulasik yitkamak 0 1 2 3 4 5
Siipiirmek 0 1 2 3 4 5
FiZIKSEL
Merdiven ¢ikmak 0 1 2 3 4 5
Egilmek 0 1 2 3 4 5
BOS VAKIT
Ev i¢inde yiiriimek 0 1 2 3 4 5
Sosyal olarak disar:

0 1 2 3 4 5

¢ikmak
Konusmak 0 1 2 3 4 5

Nefes Darliginiz Giinliik Yasam Aktivitelerinizde Sizi Nasil Etkiler?

Cok O Biraz o Hi¢ o

160



Ek-3. KOAH Oz-Etkililik Olgegi

Asagida numaralanmis her bir segenegi okuyun ve bu maddelerde belirtilen
durumlarda nefes darlig1 ile bas etmede veya nefes darligimi 6nlemede ne kadar
yeterli oldugunuzu belirleyin. Yanitlariniz i¢in asagidaki seceneklerden birini
isaretleyin.

Nefes darhgi ile bas etmede veya nefes darhigin1 6nlemede;

Cok Olduk¢a Biraz Cok az
yeterliyim yeterliyim yeterliyim yeterliyim Yetersizim

1. Cok yorgun oldugumda 1 2 3 4 5
2. Hava nemli oldugunda 1 2 3 4 5
3. Ik kzir ortamdan soguk bir ortama 1 2 3 4 5

¢iktigimda
4. Uziildiigiimde fl 2 3 4 5
5. Merdivenleri ¢ok hizli ¢iktigimda 1 2 3 4 5
6. Nefes darligimi inkar ettigimde 1 2 g 4 5
7. Sigaraicilen ortamlarda bulundugumda 1 2 3 4 5
8. Kizdigimda 1 2 3 4 5
9. Egzersiz yaptigimda ya da bedenen

kendimi zorladigimda i 2 8 4 S
10. Yasantim konusunda endiselendigimde 1 2 3 4 5
11. Cinsel iktidarsizlik hissettigimde 1 2 3 4 5
12. Hayal kirikligina ugradigimda 1 2 3 4 5
13. Agr bir sey kaldirdigimda 1 2 3 4 5
14. Biri benden uzaklastiginda 1 2 3 4 5
15. Bagirdigimda ya da ¢iglik attigimda 1 2 3 4 5
16. Yataga yattigimda 1 2 3 4 5
17. Cok sicak ya da ¢ok soguk bir ortamda 1 2 3 4 5

bulundugumda
18. Cok fazla giildiigiimde 1 2 3 4 5
19. Perhize uymadigimda 1 2 3 4 5
20. Caresiz oldugumda 1 2 3 4 5
21. Alkol almadigimda 1 2 3 4 5
22. Enfeksiyon/bulasict hastaligim oldugunda

(bogaz enfeksiyonu, siniizit, soguk 1 2 3 4 5

alginhig..)
23. Herkesten ve her seyden uzaklagtigimda 1 2 3 4 5
24. Endiseli oldugumda 1 2 3 4 5
25. Kirli havalarda 1 2 3 4 5
26. Fazla yemek yedigimde 1 2 3 4 5
27. Bitkin diistiiglimde/bunaldigimda 1 2 3 4 5
28. Normal nefes alip veremedigimde 1 2 3 4 5
29. Havasiz bir odada hareket yaptigimda 1 2 3 4 5
30. Korktugumda 1 2 3 4 5
31. Degerli.t}.ir esyay! ya da sevdigim birini 1 2 3 4 5

kaybettigimde
32. Evde bir sorun oldugunda 1 2 3 4 5
33. Yetersizlik hissettigimde 1 2 3 4 5
34. Acele ettigimde ya da telaslandigimda 1 2 3 4 5
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Ek-4. Bilgilendirme Formu

Degerli Katilimei,

‘Acile Bagvuran Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarinin Aktiviteye Bagh
Dispne Durumlari ve Oz-Etkililikleri’ baslikli arastirma, acil servise basvuran
KOAH hastalarinin giinliik yasam aktivitelerini gergeklestirirken yasadiklar1 dispne
durumlarinm1 ve 6z-etkililiklerini belirlemek amaciyla planlanmistir. Anket formunu
sizinle birlikte yiiz yiize dolduracagiz. Anket uygulanmasi i¢in gerekli slire ortalama
olarak 20-30 dakikadir. Calismaya katilma, katilmama ya da istediginiz zaman ¢ikma
hakkina sahipsiniz. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili sizden herhangi bir
para talep edilmeyecek veya size herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Arastirmanin
saglikli sonuglara ulasmasi1 ve sonuclardan yararlanilabilmesi i¢in cevaplarinizin
kisisel goriis ve diislincelerinizi yansitmasi ¢cok dnemlidir. Cevaplariniz ve kimliginiz

gizli tutulacaktir.

Asagida ihtiyag duydugunuzda bize ulasmanizi saglayacak bilgiler yer

almaktadir. ilginiz ve yardimlarmizdan dolay: tesekkiir ederiz.

Saygilarimizla.
Dr. Ogr. Uyesi Nuray SAHIN ORAK
Hemgsire Elif Tugba UYGUN
Katilimetr
Adi Soyadi: Tarih: [mza:
fletisim:

Hemsire Elif Tugba UYGUN (0 539 505 26 37)
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Ek-5. Onam Formu

‘Acile Bagvuran Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarinin Aktiviteye Baglh
Dispne Durumlar1 ve Oz-Etkililikleri’ bashikli arastirmanin amaci, — siiresi,
kullanilacak veri toplama araglar1 ve benimle ilgili her tiirli bilginin gizli
tutulacagi konusunda bilgilendirildim. Calismaya katilma, katilmama hakkina
sahip oldugum bana iletildi. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili benden
herhangi bir para talep edilmeyecegi belirtildi. Yukarida yapilan tiim agiklamalari
okudum ve anlamis bulunmaktayim. Adi gecen bu arastirma projesinde katilime1
olarak yer alma karar1 aldim. Bu arastirmaya katilmayir memnuniyet ve goniilliiliik
icerisinde kabul ediyorum. imzalamis bulundugum bu form kagidinin bir kopyasi

bana verilecektir.

Katilimci

Ad1 Soyadi: Tarih: imza:

Aragtirmacilar:
Dr. Ogr. Uyesi Nuray SAHIN ORAK
Hemsire Elif Tugba UYGUN(0 539 505 26 37)
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Ek-6. Etik Kurul Onay1

T.C.
MARMARA UNIVERSITESI
Saglik Bilimleri Enstitiisii
Etik Kurulu

PROJENIN ADI : Acile Bagvuran Kronik Obstriiktif Akeiger Hastalarinin Aktiviteye Bagh
Dispne Durumlan ve Oz-Etkililikleri

PROJE YURUTUCUSU: Dr. Ogr. Uyesi Nuray SAHIN ORAK

PROJEDEKI ARASTIRICILAR : Elif Tugba UYGUN

ONAY TARIHI VE ONAY SAYISI: 07.05.2018-142

Saym; Dr. Or. Uyesi Nuray SAHIN ORAK
142 protokol nolu “Acile Bagvuran Kronik Obstriiktif Akcigier Hastalanimin Aktiviteye

Bagh Dispne Durumlan ve Oz-Etkililikleri” isimli projeniz Enstitimiiz Etik Kurulu
tarafindan incelenmis ve etik yénden uygunluguna Karar verilmistir.

w”

Prof. Dr. Goksel §ENER

%7& Komisyon Bagkani
Dog.Dr. Pinar MEGA TIBER WVE

!
lya ASQI Prof.Dr, Tugiba TUNALI Y}
Prof.Dr. Nefise BAHCECIK Prof.Dr. Hakki ARIKAN

Dog.Dr.Giirkan SERT Dw.Dr.IlkMKEN

Dog.Dr. Betiil OKUYAN

Enstisn 34688 Kachikoy /

S ; T Marman Universiesi Glziepe  04216) 414 44 23712 (Fahs)  saghik ogrencidimarman,edu it
EFQM B ;;EUA % Kompish Saplk Bilimlen — 01216)414 44 23 hitp#'saglik. marmacs, edu it
= AL
ISTANBLIL Ayrintil bilgi s

wRw
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Ek-7. Kurum izni

TC. EAGLIE BARANLHE FULTAR ABDOULHAMID HAN
* EGTIM WE ARASTIFMA HASTANES] - STLTAN

w:xtuuuu ILL‘- E.‘\._-I Gl'nM ve AR GE BRI
ISTANBUL WALIT iG

-E 1%
I
T Saghk Bakanty 11 Saghk Mudirlizi

(AT
Sultan Abdiilhamid Han Egitim Ve Araghrma Hastanesi Baghekimlig

o
), T.C. I

Sayr ¢ 54230385-604.02
Eomu : ELf Tugba UYGUN (Tez Calizmasi)
Hk.

SAGLIK HIZMETL ERi BASKANLIGINA
(Sagligm Geligtirilmesi Birimi)

flzi - 13/06/2018 tarihli ve 16867222-799-1950 sayih yaz

Izide kayth yaz ile; Marmara Universitesi Saglik BlJJmlen Ensttiisii Hemgirelik:
Anabilim Dali Viiksek Lisans Ogrencisi Elif Tugha UYGU'N‘uJ:l, " Acile Bagvuran Kromk
Obstriiktif Akciger Hastalanmm Aktiviteye Bagh Dispne Dummilin ve Oz Etkililikler
"baghkh tez ¢ahsmasim, hastanemizde yapma talebi tarafinmza iletilmigtr.

56z konusu galiymamn hastanemmizde yapibmas: uygun gorilmiistir.

Geregini bilgilermize arz ederim.
e-imzalidir.
Prof Dr. Ali Faza ODABAS
Bashekim
Sultan AbdiThamid Han Egitin ve Amstrma HastanesiEgitim ve Ar-Ge Birimi Bilgi igir Yasemin ONUR DURMUS
Faks Na: UmvanHEMSIRE
;ﬁm} OIS ";ﬁfﬁ’“ et Adresy Telefon No:02165422020-3142-3143

Evmakm clektrondk imzah sameting bitp/e-belge.saglik pov.r adrecinden JEcde318-68al-4obb-bla2-fE0 5f3a%ec 58 kodn ile arigebilirsiniz.
Bu belge 3070 saynh elekironik imsa kasuna gore givenl slskronik mm e imzalanmestr,
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Ek-8. London Chest Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi izni

London Chest Glinlik Yagam Aktiveteleri Oleegj hk. Geln Kulusu &

o A Elif Tugba UYGUN <efftughS@gmail com: 19 Nis (6 gun dnee) LR
-»'A-. Alicr: sedasaka [+

Sayin Uzm. Fzt. Seda MET SAKA

Marmara Universitesi Saglik Bilimler Enstitisi Hemgirelik Balimi Yitksek Lisans dgrencisiyim, Danigmanim Dr. Or. Uyesi Nuray SAHIN ORAK ile 'Acile Bagvuran
Kronik Obstriktif Akcider Hastalaninin Aktiviteye Bagh Dispne Durumlar ve Oz-Etkililiklert" isimli tez calismasini yapmay! planladik, Bu galisma igin gegerlik

ve givenirlik alismasin Prof, Dr. Sema SAVC ile yaphiniz 'Londen Chest Ginlk Yagam Aktiviteleri isimli &lgedi kullanmak Gzere izninizi istiyoruz. Ayrica dlgek farmu,
puanlamasi ve degerlendirmesine iliskin bilgiyi bize iletebilirseniz seviniriz.

Sayg/larmla.
Elif Tuzba UYGUN

Tel: 0539505 26 37

Seda SAKA <sedaszka@halicuni onmicrosoft.com @ 20Nis (5 qin dnee) . v
Alier: bana =

Merhaba;
Gecerlik ve givenirlik calismasini yaptigimiz London Chest Ginliik Yagam Aktiviteler Glgeginin kullanimi tarahmizca uygundur, Anketin uygulanmasi
ve puanlamasi ile ilgili detayl bilg tezde meveuttur, Cut off degeri ile ilgil galisma yapilmamist, Yiksek degerler, dispne nedeniyle

GYA'da etkilenimin fazla oldugunu ghstermektedir. Anket formu ektedir,

iyi calismalar dilerim...

Goinderen: Elif Tuzba UYGUN <glftugbd@gmall.com»
Gonderildi: 19 Nisan 2018 Persembe 06:46:35
Kime: Seda SAKA

166



Ek-9. KOAH Oz-Etkililik Ol¢egi izni

KOAH Oz-Etkililik Olgegi Hk. Gelen Kulusu

‘& Elif Tugba UYGUN =e/ftugh9@gmail.com= 19 Nis (6 gin &nee)

Sl Alici: magfiret =

Sayin Prof. Or. Magfiret KARA KASIKCI,

Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisi Hemsirelik

Bailimil Yiksek Lisans &grencisiyim. Danismanim Dr. Ogr. Uyesi

Nuray SAHIN ORAK ila 'Acile Bagvuran Kranik Obstriktif Akciger Hastalarinin Aktiviteye Bagh Dispne Durumlan ve Oz-Etkililikleri’ isimli taz ¢alismasin y
planladik. Bu caligma igin gegerlik va givenirlik galismasini Arzu MIRICH il yaptiginiz 'KOAH Oz-Etkililik isimli dlcegi kullanmiak Gzere izninizi istiyoruz, A
farmu, puanlamasi ve degerlendirmesine iliskin bilgiyi bize iletebilirseniz seviniriz.

Saygilarimla.
Elif Tudba UYGUN

Tel: 0539 50526 37

Magfiret Kara 20 Nis (5 gin Bnee)
Alicr: bana [+

Sevgili Elif Hanim,
"KQAH Oz-Etkililik’ lgagine ilginiz igin tesekkir ederim, Olgege iliskin agiklamalar dlgegin yayimlandig makalede meveutiur, Calismanizda dlgedi kullan
dolayl cok memnun olurum. Calismalannizda basarilar dilerim.

KOLAY GELSIN!

Prof. Dr. Magfiret KASIKCI

Atatiirk Universitesi Hemsirelik Fakiltesi Dekani
25240 - Erzurum

TellFax: 0442 2311448

Professor Magfiret KASIKC

Atatiirk University, Dean of Nursing Faculty
25240 - Erzurum

TellFax: 0442 2511448

Kimden: "Eif Tugba UYGUN" <elftugb9@gmail com>
Kime: "magfiret” <magfiret@atauni.edu.ir»
Gonderilenler: 19 Nisan Persembe 2016 21:34:19
Konu: KOAH Oz-Etkililik Olcedi Hk
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10. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Elif Tugba Soyadi UYGUN
Dogum Yeri Ordu Dogum Tarihi 16.08.1992
Uyrugu T.C. Tel No 0 (539) 505 26 37
E-mail elftugb9@gmail.com
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Y1l
Yiiksek Lisans Marmara  Universitesi ~ Saglik  Bilimleri
Enstitlisii Hemsirelik Boliimii
Lisans Giilhane Askeri Tip Akademisi Hemsirelik 2014
Yiiksekokulu
Lise Ordu Basogretmen Anadolu Lisesi 2010
Is Deneyimi (Sondan Gecmise Dogru)
Gorevi Kurum Stire
Ankara Giilhane Askeri Tip Akademisi
Hemsire (GATA) Egitim Arastirma Hastanesi Kalp- 2014-2015
Damar Cerrahisi Yogun Bakim
Hemsire Istanbul _GA"_fA Ha.ydarpasa Egitim Arastirma 2015-2016
Hastanesi Acil Servis
Istanbul Saglik Bilimleri Universitesi Sultan
Hemsire Abdiilhamid Han Egitim Arastirma Hastanesi 2016-Halen
Acil Servis
Yabanci Dil Seviyesi
Yabanci Diller Okudugunu Konusma* Yazma*
Anlama*
Ingilizce Orta Orta Orta
Yabanci Dil Sinav Notu #
YDS UDS IELTS | TOEFL | TOEFL | TOEFL |FCE |CAE |CPE
IBT PBT CBT
Sayisal Esit Agirhik Sozel
| ALES Puani 72,69 68,40 61,12
Bilgisayar Bilgisi
Program Kullanim Becerisi
Microsoft Office Teri

*Cok 1yi, 1yi, orta, zayif olarak degerlendiriniz.
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15. ULUDAG

IG HASTALIKLARIuLusaL ki koNGRESi
| 4. BURSA AILEHEKIMLIGI DERNEGI ULUSAL KONGRES|

9. Uludag I¢ Hastaliklar Hemsirelik Kongresi

02 - 04 Mart 2019, Grand Yazici Ote! - Uludag @ A'I 'nu‘r!'wd

156.03.2019

Konu  ligi: 1. Uludag ig Hastaliklan Ulusal Kis Kongresi ve 4. Bursa Aile Hekimligi Dernegi Ulusal Kongresi ve 9.
Uludag i Hastaliklan Hemsirelik Kongresi Bildiri Kabul Yazis

Sayin Elif Tugba UYGUN
Istanbul Marmara Oniversitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemgirelik Bolumil Yilksek Lisans Ogrencisi, istanbul
Sultan Abdiilhamid Han Egitim Aragtirma Hastanesi, Acil Servis Hemgiresi, Istanbul

02 - 04 Mart 2019 tarihlerinde Grand Yazic: Otel, Uludad' da gerceklestirilecek olan 15, Uludag ig Hastaliklan Ulusal
Kig Kongresi ve 4. Bursa Aile Hekimligi Dernegji Ulusal Kongresi ve 9. Uludag ig Hastaliklan Hemgirelik
Kongresi'ne gostermis oldugunuz ilgi igin tegekkir ederiz,

Acil Servise Bagvuran Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarinin Aktiviteye Bagh Dispne Durumlan Ve Oz-Etkililikleri
EM Tuba UYGUN , Nuray SAHIN ORAK

baghkh bildiriniz. bilimsel kurul tarafindan kongrede Sézel Bildiri Sunumu olarak kabul edilmigtir, ve kongre kitabina
girecektir.

Bildininizin kongre kitabinda yayimlanabilmesi icin 15 Subat 2019 tarihine kadar kongreye kayit yaptirmig olmaniz
gerekmektedir.

Kongreye ilginiz igin tegekkir eder, basanlanmizin devamini dileriz.

7

Prof. Dr. Fahir Ozkalemkas Dr. Ozlem Sezen
Kongre Bagkani Aile Hekimligi Kongre Bagkani

Uludag Universitesi Tip Fakiltesi I Hastaliklan Anabilim Dali
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15. Uludag Ig Hastaliklar Kig Kongresi & 4. Bursa Aile Hekimligi Kongresi

SB21

ACIL SERVISE BASVURAN KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALARININ
AKTIVITEYE BAGLI DISPNE DURUMLARI VE OZ-ETKILILIKLERI

1Elif Tugba UYGUN, *Nuray SAHIN ORAK

'Istanbul Marmara Universitesi Sagiik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Bolimii Yiiksek
Lisans Ogrencisi, Istanbul Sultan Abdiilhamid Han Eitim Aragtirma Hastanesi, Acil
Servis Hemgiresi, Istanbul

2istanbul Marmara Universitesi Saghk Bilimler Fakiiltesi Hemsirelik Bolimii
Hemsirelik Esaslari Anabilim Dall, [stanbul

GIRI$ ve AMAG: Diinya niifusunun her gegen giin yaslanmasi, bireylerin gevresel
faktorlere maruziyetinin artmasi kronik hastaliklarin prevalansinda artiga neden
olmaktadir. Yagam kalitesini olumsuz etkileyen, sosyal ve ekonomik yiike neden olan,
yuksek mortalite ve morbidite sebebi olan en dnemli solunum yolu hastaliklarindan
biri kronik obstriiktif akciger hastaligidir (KOAH). Bu taniyi alan hastalarin sikga
yonetiminde zorlandiklan ve acil servise bagvurmalarina da sebep olan, yasamlarini
kisitlayan, hastaligin en belirgin semptomu dispnedir. Bu aragtirma acil servise
bagvuran KOAH sahip hastalarin yagam aktivitelerine bagl dispne durumlarini ve 6z-
etkililiklerini belirlemek amaciyla gergeklestirildi.

GEREG ve YONTEM: Tanimlayici ve kesitsel olarak gergeklestirilen bu arastirmanin
evrenini 01.06.2018-28.09.2018 tarihleri arasinda Istanbul Sultan Abdiilhamid Han
Egitim Aragtirma Hastanesi Acil Servisine bagvuran daha 6nceden KOAH tanisina
sahip hastalar, Orneklemi ise 177 KOAH tanili hasta olusturdu. Arastirmaya
baglamadan once efik kurul ve kurum izni alindi. Veriler ‘Tanitici Bilgi Formu',
‘London Chest Giinlik Yasam Aktiviteleri (LCGYA) Olgegi' ve 'KOAH Oz-Etkililik
Olcedi’ kullanilarak toplandi. Verilerin analizinde sayi, yizde, ortalama, standart
sapma, Student T testi, Oneway Anova testi, Pearson Korelasyon Katsayisi ve
Spearman'’s Korelasyon Katsayisi analizleri kullanildi.

SONUGC: KOAH hastalarinin %65'inin erkek, yas ortalamasinin ise 70,38+11,53 yil
oldugu, hastalarin %83,1'inin KOAH nedeniyle daha dnce acil servise bagvurduklari
tespit edildi. Hastalarin LCGYA 6lgegi toplam puan ortalamasi 46,73+16,08 bulundu.
Hastalarin yast, meslek gruplari, calisma durumlan, ek hastaliklar, ilag ve sigara
kullanma durumlari, spor yapabilme, alet kullanimi, KOAH evresi, acil servise
bagvurma durumu, cihaz kullanma durumu, derin nefes ve oksiirik egzersizlerini
bilme durumlari ile LCGYA arasinda anlamli iligki tespit edildi.
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