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OZET
Kronik Obstriiktif Akciger Hastahg Olan Yash Bireylerde Kirilganhk Dizeyinin

Hastaligin Kabulii Uzerine Etkisi

Amag: Bu ¢alismanin amaci; KOAH olan yaslh bireylerin kirillganlik diizeyi ile hastalig
kabull arasindaki iliskiyi incelemektir.

Gere¢ ve Yontem: Arastirmanin Orneklemini; 05 Subat —15 Nisan 2018 tarihleri
arasinda S.B.U. Izmir Dr. Suat Seren Gogiis Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 polikliniklerine basvuran ve 6rnekleme dahil
edilme Kkriterlerine uyan ve galismaya katilmayr kabul eden 311 KOAH’1165 yas ve
uzeri bireyler olusturmustur. Veriler, Birey Tanilama Formu, mMRC Nefes Darligi
Olgegi, Edmonton Kirilganlik Olgegi, Hastahg1 Kabul Gérsel Analog Skala, Hastahig
Kabul Olgegi ve NRS-2002 &lgekleri kullanilarak yiiz yiize goriisme teknigi ile
toplanmistir. Arastrmanin yiriitiilmesi i¢in etik kurul izni, arastirmanin yapilacagi
kurumdan ve katilimecilardan gerekli izinler alinmustir. Analizler igin SPSS 23.0
kullanilmastir.

Bulgular:Calismakapsamima alinan hastalarin yas ortalamasi1 71,7+6.04 olup %74’
erkek hastalardan olusmaktadir. Hastalarin iist kol g¢evresi incelendiginde %5,1’inde,
baldir c¢evresi incelendiginde%]1’inde sarkopeni olasilig1 saptanmistir. Hastalarin
%47,6’simin KOAH disinda eslik eden hastaliklar1 bulundugu ve en c¢ok kalp
hastaliklarinin oldugu saptanmustir. Hastalarin %47,6’sinin diizenli ilag kullandiklari,
ilag kullanan hastalarin %27,6’smin diizenli olarak bes ve flizeri ilag kullandigi
saptanmugtir. Hastalarm %43,4’tinlin GOLD 1, %42,1’inin GOLD Il oldugu
saptanmustir. Arastrma  kapsamina alinan hastalarin - kirilganlik puan ortalamasi
5.00£3.36 ve %49,8’inin kirilgan olmadig1 saptanmistir. Hastaligi kabul puan
ortalamasi1 26.99+8.44saptanmistir.Calismaya dahil edilen 65 yas ve iizeri KOAH olan
yash bireylerin kirilganlik diizeyi ile hastaligi kabul diizeyi arasinda negatif yonde
yiiksek diizeyde bir iliski saptanmigtir (p<0.05, r=-.747).

Sonug:Arastirma kapsamma alinan 65 yas ve Uzeri KOAH liyash bireylerin kirilganlhik
diizeyinin arttikga hastaligi kabul diizeyinin azaldigi saptanmistir. KOAH’l1 yash
bireylerin bakiminda kirilganligin degerlendirilmesi ve yonetilmesi, hastalik risklerinin

kontrol altina alinarak hastalig1 kabullenmeyi saglayacag: diigiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler:hastaligi kabul; kirilganlik; KOAH; yash



ABSTRACT

The Effect of Frailty Level on the Acceptance of IlIness in Elderly Individuals with
Chronic Obstructive Pulmonary Disease
Aim: The aim of this study was to analyze the relationship between the level of frailty
of elderly individuals with COPD and their acceptance of illness.
Materials and Methods: The sample of the study consisted of 311 COPD patients aged
65 years and over who applied to the Chest Diseases Outpatient Clinic of S.B.U. Izmir
Dr. Suat Seren Chest Diseases and Surgery Training and Research Hospital between 5
February and 15 April 2018, met the sampling inclusion criteria and agreed to
participate. The data were collected with the Personal Identification Form, the mMRC
Dyspnoea Scale, the Edmonton Frailty Scale, the Visual Analogue Scale, the
Acceptance of Iliness Scale and the NRS-2002 scale by using face-to-face interview
technique. The Ethics Committee approval and the necessary permissions were obtained
from the institution and the participants. SPSS 23.0 was used for statistical analyses.
Results: The mean age of the patients included in the study was 71.7 + 6.04, 74% of
them were male. 5.1% of them were found to have a sarcopenia risk when the upper
arms of the patients were examined while 1% of them were found to have a sarcopenia
risk when their calves were examined. It was determined that 47.6% of the patients had
additional diseases except COPD and cardiac diseases were mostly found. It was found
that 47.6% of the patients used medications regularly, 27.6% of these patients regularly
used 5 or more medications. 43.4% of the patients were found to be GOLD Il while
42.1% were found to be GOLD IIl. The mean frailty score of the participants was
5.00£3.36, 49.8% of them were found to be not frail. The mean score of acceptance of
iliness was 26.99 + 8.44. There was a high level of negative correlation between the
level of frailty and the level of acceptance of the elderly individuals aged 65 years and
over who were included in the study (p <0.05, r = -.747).
Conclusion:The elderly individuals with COPD over 65 years of age in the study were
found to have a lower level of acceptance as the level of frailty increased. The analysis
and management of frailty in the care of elderly individuals with COPD is thought to

provide the acceptance of the disease by bringing disease risks under control.

Keywords: acceptance of illness; COPD; elderly; Frailty
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BOLUM I

1.1.GIRIS

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), diinyada ve Tiirkiye’de hastalik
yiikiinde 6nemli yer tutmasi nedeniyle 6nemli bir halk sagligi sorunudur (1,2). Dinya
Saghk Orgiitii (DSO) verilerine gore 2015 yilindaki tiim Sliimlerin %35,6’s1 KOAH
nedenli olarak gelisir ve en ¢ok 6liimiin oldugu hastaliklar siralamasinda dordiincii
sirada yer almaktadir. The Burden of Obstructive Lung Disease - Obstriiktif Akciger
Hastaligimin Yiikii (BOLD) ve diger epidemiyolojik arastirmalara dayanarak 2010
yilindaki KOAH olgularimin sayisinin 384 milyon oldugu ve kiiresel niifusun
%11,7’ini kapsadigi bulunmustur (3). Gelismekte olan iilkelerde sigara igiminin
artmasiyla ve yiiksek gelirli iilkelerdeki yaslanan niifus nedeniyle oniimiizdeki 30 y1l
icinde KOAH nedenli 6liim sayisinin %50 artacagi beklenmektedir (4).

KOAH, Tirkiye’de de en sik 6liim nedenleri arasinda {i¢iincli sirada yer
almakta ve yilda yaklasik 30 bin bireyin KOAH nedeniyle 6ldiigii tahmin
edilmektedir (5).2014 yilinda Kamu Hastaneleri’nde yapilan ¢alismada KOAH tanis1
ile yatarak tedavi goren bireylerde, hastaligin 40 yasindan sonra ortaya ¢iktigi ve
hastaligin en sik gorildigi yas grubunun 70-79 yas grubu oldugu bildirilmektedir
(6,7).

Ileri yaslarda organlarm islevini kaybetmeye baslamasina bagli hastaligin
siddetinin artmasi, taninin spesifik olmayan semptomlarla ertelenmesi gibi nedenlerle
60 ve (zeri yas grubu yatan hastalarin oran1 %84 dizeyinde seyretmektedir (6).
KOAH alevlenmelerinin yaslanmayla birlikte daha sik gorulmesi ve artmis akut
solunum yetmezligi riski ile iligkilendirilmesi, KOAH’l1 yash bireyleri ayrica ele
almak gerektiginin 6nemini vurgulamaktadir (3,7).

Yasin ilerlemesiyle birlikte meydana gelen dejenerasyonlar, organlarin
adaptasyon yeteneginde azalmaya neden olmakta ve bazi durumlar geriatrik
sendromlar1 ortaya koymaktadir. Geriatrik sendrom; yasl hastalarda ortaya ¢ikan,
yasam kalitesini bozarak morbidite ve mortaliteyi arttiran klinik durumlardir (8,9).
Bir hastalik olarak agiklanamayan bu durum; farkli nedenlerle ortaya ¢ikan klinik
durum ya da semptomlar: tanimlamak icin kullamlmaktadir (10). immobilizasyon,
inkontinans, depresyon, deliryum, diisme, osteoporoz gibi durumlar1 kapsayan

geriatrik sendromlardan biri de Kirilganlik (Frailty) Sendromu’dur (9,11).



Kirilganlik Sendromu; fizyolojik rezervde azalma, stres intoleransi, diisiik fiziksel
aktivite, gli¢siizliik, yavaslik, sarkopeni, istenmeyen kilo kaybi gibi olumsuz saglik
sonu¢larmim tamamini tanimlamaktadir. 65 yas ve istii bireylerin %7’sinde goriiliirken
80 yas istii bireylerde%30-45 arasi1 goriildiigii tahmin edilmektedir; ancak psikolojik-
kognitif, fiziksel, ekonomik ve sosyal agidan ¢ok yonlii bir sendrom oldugundan
goriilme orani hakkinda kesin bir sonuca varilamamaktadir (8,9,12). Busendromun daha
ileri yaslarda tanilanmasi ve erken evrede taninmasi olduk¢a zordur. Kirilganlk
sendromu hasta Ozirliiliigiinii, hastaneye yatma oranlarmi, saghk bakiminin
maliyetlerini ve mortaliteyi arttiran bir¢ok kronik hastaliklarla iligkilendirilmektedir.
Diger geriatrik sendromlarla birlikte meydana gelmesi nedeniyleneden-sonug iliskisi
yapilamamaktadir (8,9,11). Patofizyoloji, tan1 ve tedavi ile ilgili kabul edilmis veriler
kesin olarak ortaya konamamistir. Bu sendrom ve risklerine karsi bilginin ve
farkindaligin artmasi, bu hastalara tam1 konmasi, tedavinin planlanmasi ve saglikli
yaslanma bireyin yasam kalitesi i¢in oldukca onemlidir. Yan etkilerin giderilmesi,
hastalik yiikiiniin azaltilmasi, maliyet hesaplarinin diisiiriilmesi de toplum agisindan
6nem arz etmektedir (11,13). KOAH semptomlarinin 40 yasindan sonra ortaya ¢ikmasi
ve ileri yaglarda alevlenmelerin artmasiyla birlikte klinikte yatis sayisini artirmasindan
dolay1 kirillganlik sendromu bu hasta grubunun biiyiik kismini kapsamaktadir(1,2,8).

Bir hastalikla ilk kez karsilasildiginda belirtilerin farkina varilmasindan tani
anina kadar, hasta bilinmeyen bir durumla kars1 karsiyadir. Bu durum bazen hastalarda
duygusal travmaya sebep olmakta ve siklikla hastaligin yaninda kontrol kayb1 korkusu,
konsantrasyon sorunlari, umutsuzluk, durumun gergek disi oldugu hissi gibi akut stres
reaksiyonlara neden olmaktadir. Bu nedenle hastalik durumu ile bas etmeyi 6grenmek
icin en oncelikli yol bireyin hastaligin1 kabullenmesidir (14,15). Hastaligin kabuli
duygusal ve bilissel-davranigsal olmak iizere iki diizeyde gergeklesir. Hastalik, hastay1
onceki islevini degistirmeye, kotii aliskanliklar1 ortadan kaldirmaya, saglikli bir diyet
yapmaya, fiziksel aktiviteye katilmaya ve uzun siireli tedaviye uymaya zorlamaktadir
(16). Hastalar sadece semptomlar1 degil yasam kalitesinde meydana gelen degisimlerle
birlikteaile i¢indeki ve toplumundaki bireysel rollerini degistirmeyi de 6grenmektedirler
(17). Bireyin bedeni tizerindeki olumsuz duygularda azalma, sagligi gelistiren ve
koruyan davraniglarda artma ve hastaligin neden oldugu sinirlamalar1 kabul etmesine
izin vermektedir (14,18,19). Yapilan arastirmalar, hastalikla iligkili kisitlamalarm kabul

edilmesinin daha iyi adaptasyon, daha diisik zihinsel rahatsizlik, daha disiik stres



seviyesi ve daha yiiksek benlik saygisi sagladigini ileri siirmektedir (19). Hastaligi
kabullenmek hayata adaptasyonun 6nemli bir pargasidir ve hastaliktan dolay1 yasanan
rahatsizlik hissini azaltmaktadir (16,17). Hastaligin1 kabul edebilen bireyler, glnlik
yasantilarina daha rahat devam ederken hastaligin neden oldugu birgok sorunla daha
kolay bas edebilmektedirler (18,20). Hastaligit kabul etmemek ise bagmmlilik
duygusunda artma, 6z yeterlik ve 6z saygi duygusunda azalmaya neden olmaktadir (15).

KOAH ve kirilganlik tiim yonleriyle ele alindiginda hastaligi kabullenme agamasi,
yash bireylerin uyum siirecini zorlagtirmaktadir (1,2,8).Hastaligin kabulii, hastaliga
uyum ve tedaviye uyum siirecinde 6nemli bir rol oynamaktadir ve hastaligin olusumunu
kabul etmek, neden oldugu sinirlamalar1 tanimakla baglantilidir. Hastaligin kabuliinii
etkileyen belirleyicilerden ikisi de KOAH gibi kronik hastaliga sahip olmak ve
kirilganliksendromudur. Kirillganlik Sendromu’nun prognozu ve tedavisinde iyilesmeye
katkida bulunabilecek onemli bir faktor, hastaligin kabul edilmesidir (21).Literatlrde
yeterli veri olmamasma karsin yapilan birkag¢ arastirma kirilganlik diizeylerinin arttik¢a
hastahigm daha az kabul gérmesine yol actigmi gdstermistir (17). Ulkemizde KOAH 11
yash bireylerde kirilganlik diizeyinin hastaligi kabule etkisini degerlendiren bir
calismaya rastlanmamigstir. Bu nedenle bu ¢alismanin amaci; KOAH'l yasl bireylerde

kirilganlik dlzeyinin hastaligi kabul Gizerine etkisini incelemektir.

1.2. ARASTIRMANIN AMACI
Calismanin amaci, KOAH'l1 yash bireylerde kirilganlik diizeyinin hastaligi kabul

Uzerine etkisini incelemektir.

1.3. ARASTIRMANIN ONEMI

KOAH; en ¢ok oliimiin oldugu hastaliklar siralamasinda doérdiincii swrada yer
almaktadir. Bu hastali§a sahip bireylerin yarisindan fazlasmin 65 yas ve iizeri oldugu
g0z 6nune alindiginda, kirilganlik sendromu Uzerindeki etkisi ve bu etkinin hastalig

kabul ile iliskisi a¢isindan iilkemizde yapilmis bir calisma yoktur.

1.4. ARASTIRMANIN HiPOTEZLERI

H1: KOAH’l1 yash bireylerde kirilganlik diizeyi ile hastaligi kabul arasinda iliski vardir.



1.5. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI
Arastirmanin kesitsel olmasi, yalnizca tek bir merkezde yapilacak olmasi ve
sadece poliklinik hastalariyla yiiriitilmesi arastirmanmn sinirliliklart igerisinde yer

almaktadir.

1.6. TANIMLAR

KOAH: “Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi (KOAH), genellikle zararli partikil veya
gazlara ciddi maruziyetin neden oldugu havayolu ve/veya alveoler anormalliklere bagl
kalict hava akimi kisitlanmast ve solunumsal semptomlarla karakterize, yaygin,

onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir”(7).

Kirilganhik Sendromu: Norolojik bozulma (kompleks gorevleri yapabilme yeteneginde
azalma), mekanik glcte azalma ve enerji metabolizmasinda azalma (kardiyak ve/veya

pulmoner hastaliklara bagli oksijen seviyesinde azalma) olarak tanimlanmaktadir (22).

Hastahigi Kabul: Kabul; bir hastanin hasta oldugunu onaylamasi ve ‘hasta-hastalik
anlagsmast' olarak kabul edilmektedir. Hastanin hastaligindan kaynaklanan kisitlamalar
ve giinlik yasamdaki degisikliklerle ugrasmaya hazir oldugu anlamma gelmektedir

(23,24).



1.7. GENEL BIiLGILER
1.7.1. KRONIK OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALIGI

1.7.1.1. TANIM

Son olarak 2017 yilinda yayinlanan KOAH’a Kars1 Kiiresel Girisim (GOLD)
Rehberi’nde Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH);“genellikle zararli partikiil
veya gazlara ciddi maruziyetin neden oldugu havayolu ve/veya alveoler anormalliklere
bagl kalict hava akimi kisitlanmasi ve solunumsal semptomlarla karakterize, yaygin,

onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir” olarak tanimlanmustir (7).

1.7.1.2. EPIDEMIYOLOJI

2002'de dinyada sakat birakan hastaliklar arasinda 11. sirada yer alan KOAH,
besinci Olim nedeniydi. Altta yatan risk faktorleri icin 6nlem alinmadig1 takdirde
KOAH'tan kaynaklanan toplam o6limlerin 6nimizdeki 10 yil iginde % 30'dan fazla
artacagi tahmin edilmektedir. Tahminler, KOAH"'n 2030'da dilinyadaki ugunci 6lim
nedeni haline gelecegini gostermektedir (3).

Yapilan calismalar; sigara igenlerde ve yas ilerledikce hastaligin arttigini,
gelismekte olan iilkelerde erkek niifusunda, gelismis iilkelerde ise her iki cinsiyette esit,
baz1 bolgelerde ise kadinlarda arttigini gostermektedir. Toplam 37 Ulkede (29 ulkede
tamamlanan ve sekiz llkede devam eden) yuritilen BOLD ¢alismasinda, GOLD Evre
[I+ KOAH prevalansinin toplam %10,1 (erkeklerde %11,8, kadmnlarda %8,5) oldugu
ortaya ¢ikmustir. Yapilan ¢calismalarda KOAH’l1 birey sayisinin 2010 yilinda 384 milyon,
kiiresel prevalansin %11,7 oldugu bildirilmistir. Kiiresel olarak her yil yaklasik 3 milyon
insan KOAH’tan 6lmektedir. Gelismekte olan iilkelerde sigara i¢ciminin giderek artmasi
ve gelismis lilkelerde niifusun giderek yaslanmasi nedeniyle KOAH prevalansmnin 2030
yilma kadar KOAH ve iligkili nedenlerden Oliimlerin yilda 4.5 milyonu
asmasibeklenmektedir (25).

1.7.1.3.RISK FAKTORLERI

KOAH’1ingenetik olduguna dair kanitlar bulunmakta fakat aktif ve/veya pasif sigara
iciminin ve potansiyel karigtiricilarin bagimsiz etkileri, neden-sonug iliskisini belirlemeyi
giiclestirmektedir (5). Yiiksek ve orta gelirli tilkelerde primer risk faktori tiitiin dumani
iken diigiik gelirli tilkelerde ise pisirme ve 1sitma i¢in kullanilan biyokiitle yakitlar1 gibi

kapali hava kirliligine maruz kalan maddelerdir. Dogum ve gebelik gibi donemlerde



akcigerbiiylime ve gelismesinde ulasilmasi gereken akciger fonksiyonun en fazla
diizeyine ulasamayan bireyler, KOAH agisindan daha ¢ok riske sahip olmaktadirlar.
Ayrica malniitrisyon ve kilo kaybi, solunum kas kdtlesinde ve kas glclinde azalmaya
neden olmaktadir. Deney hayvanlarinda yapilan ¢alismalar; agligin ve anabolik/katabolik
durumun amfizem gelisimi ile iligkili oldugu raporlanmustir. Diger risk faktorleri ise
mesleki tozlar1 ve kimyasal maddeleri (buhar, tahris edici madde ve duman gibi) ve
cocukluk ¢agindaki sik alt solunum yolu enfeksiyonlarini icermektedir (5,26).Bunlarla
birlikte saghigm sosyal belirleyicilerinin iyilestirilmesi, gebelik, yenidogan ve yetiskin
donemlerinde risk faktorlerinin azaltilmasi; tiitlin/nikotin kullanimina baslanmamasi,
baslanmigsa birakilmasi, i¢ ve dis ortam hava kirliligin 6nlenmesi, mesleki maruziyetlerin
onlenmesi ve cocukluk donemi enfeksiyonlarmin onlenmesi, uygun kilonun korunmasi

ve diizenli fiziksel aktivite de KOAH tan korunmak i¢in 6nem arz etmektedir (7).

1.7.1.4.BELIRTILER

Kronik ve progresif dispne KOAH’in en belirgin semptomudur. Balgam ile
Oksiiriik ise hastalarm yaklasik %30’unda goriilmektedir. Hava akimi sinirlamasinin
yillar icinde gelismesinden dolayr semptomlar giinden giine degisiklik
gosterebilmektedir. Biiyilk hava akimi sinirlamasinda kronik dispne, oksiiriik veya
balgam goriilmeyebilirken akut solunum semptom ataklarinda bu semptomlar
goriilebilmektedir. Siddetli olgularda ek olarak yorgunluk, kilo kayb1 ve anoreksiya sik
gorilen problemlerdir. Oksuriik ataklari uzun siire devam ettiginde intratorasik basmcin
hizli bir sekilde artmasi nedeniyle senkop ortaya c¢ikabilmektedir. Okslirme bazi
durumlarda asemptomatik kaburga kiriklarina da neden olabilmektedir. Depresyon
ve/veya anksiyete semptomlari, KOAH'da sik goriildiikleri igin tibbi 6ykii alirken
spesifik arastirmalara ihtiya¢ duyulmakta ve artmig alevlenme ve kotii saglik durumu ile

iliskilendirilmektedir (7).

1.7.1.5.TANILAMA
Spirometri: hava akimi smirlamasmin en tekrarlanabilir ve objektif 6l¢limidiir.

Noninvaziv ve kolay ulasilabilir bir testtir. Iyi duyarliligma ragmen tek basmna
maksimum ekspiratuar akig lgiimi, zayif ozgiilliigiinden dolay1 tek tani testi olarak
giivenilir sekilde kullanilamaz. Herhangi bir saglik hizmeti ortaminda spirometrik
Olcim yapmak mimkindir ve KOAH hastalarina bakim veren tiim saglk calisanlari

spirometriyi kullanabilmektedirler.



Spirometre, maksimum inspirasyon noktasindan zorla digar1 verilen hava hacmini
(zorlu vital kapasite, FVC) ve bu manevranin ilk saniyesinde disar1 verilen havanin
hacmini (bir saniyede zorlu ekspiratuar volum, FEV1) 6lgmekte ve bu iki 6lcimin
(FEV1 / FVC) oranin1 hesaplamaktadir (7).

mMRC Nefes Darhg Olcegi: Hastalarm nefes darligina iliskin 5 ifade iginden,
dispne diizeylerini en iyi tanimlayan ifadeyi sectigi 0-4 puanlik bir kategori skalasidir.
Hasta kendine uygun ifadeyi secger. Skalada puanin yiiksek olmasi, dispne siddetinin

arttigini ifade etmektedir (Tablo ).

Tablol.Modified Medical Research Council (NnMRC) Nefes Darlig1 Skalasi (7)

Derece Tanim

0 “Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim daraliyor”

“Sadece diiz yolda hizli yliriidiigimde ya da hafif yokus c¢ikarken
nefesim daraliyor”

1

2 “Nefes darligim nedeniyle diiz yolda kendi yasitlarima gore daha yavas
yliriimek ya da ara ara durup dinlenmek zorunda kaliyorum”

“Diz yolda 100 metre ya da birka¢ dakika yuridikten sonra nefesim
daraliyor ve duruyorum”

4 “Nefes darligim yliziinden evden ¢ikamiyorum veya giyinip soyunurken
nefes darligim oluyor”

GOLD Smmiflamasi: KOAH, yapilan Solunum Fonksiyon Testinin,2001 yilinda
GOLD tarafindan pratik nedenlerle 6nerilen ve daha sonra Amerikan Toraks Dernegi
(ATS) ve Avrupa Toraks Dernegi (ERS)tarafindan da kabul edilen, sabit oran él¢ttuniin
FEVisonuglarina gore dort sekilde smiflandirilmaktadir (Tablo 5). FEV1;1 saniyede

zorlu ekspiratuar hacmini gostermektedir (Tablo ).

Tablo 2. “Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligma Yonelik Kiiresel Girisim” (GOLD)
KOAH siniflamasi (7)

GOLD I Hafif FEV1 beklenenin %80 ve izerinde

GOLD Il Orta FEV1 beklenenin >%50 ve < %80 ‘i
arasinda

GOLD Il Siddetli FEV1 beklenenin >%30 ve < %50 ‘i
arasinda

GOLD IV Cok Siddetli | FEV1 beklenenin <%30’u




KOAH’li bireylerin dispnenin 06tesinde bir¢ok semptomdan etkilendigi
bilinmektedir. Bu nedenle, sadece nefes darligi Olgiisiinden ziyade kapsamli bir
semptomdegerlendirmesi Onerilmektedir. Kronik Solunum Anketi (CRQ) ve St.
George's Respiratuar Anketi (SGRQ) gibi en kapsamli hastaliga 6zgii saglik durumu
anketleri rutin uygulamada kullanmak i¢in ¢ok karmasiktir, ancak daha kisa kapsamli
kapsamli 6nlemler 6rn. KOAH Degerlendirme Testi (CAT) ve KOAH Kontrol Anketi
(CCQ) gelistirilmis ve daha uygun bulunmustur (7).

1.7.1.6.KORUNMA

Yapilan aragtirmalar uygun koruyucu onlemlerle KOAH gelisimini en az %80
oraninda Onlemenin miimkiin oldugunu ortaya koymustur. GOLD 2017 raporuna gore
hastalik gelisiminin ve ilerlemesinin Onlenmesi konusunda birinci sirada sigarayi
birakma yer almaktadir. Sigaray1r birakma, KOAH'm dogal seyrini etkilemek igin en
bliyiik kapasiteye sahiptir. Sigaray1 birakmak i¢cin etkin kaynaklar ve zaman ayrilirsa
%25'e varan uzun yasam siiresi elde edilebilmektedir. Sigaray1 birakma igin tek bir
mudahale yerine bir midahale programi uygulamak daha dogru olmaktadir. Korunma
yollaridan digeri de asilamadir. Influenza asilar1t KOAH hastalarinda ciddi hastalik ve
olim oranmi azaltmaktadir (Kanit B). Pnoémokok asisi, PCV13(Pnomokok konjugat
asis1) ve PPSV23(Pnomokok polisakkarid asisi), 65 yasm tizerindeki tiim hastalar icin
onerilmektedir. PCV13 ve PPSV23, kronik kalp veya akciger hastaligi gibi onemli
komorbidite durumlar1 olan gen¢ KOAH hastalar1 i¢in de Onerilmektedir. KOAH

hastalarinda PPSV ve PCV'nin etkileri tizerine spesifikveriler smirl ve ¢eliskilidir (7).

1.7.1.7.SEMPTOMLARIN TEDAVISi

KOAH igin farmakolojik tedavi; semptomlar1 azaltmak, alevlenmelerin sikligini
ve siddetini azaltmak, egzersiz toleransin1 ve saghk durumunu iyilestirmek igin
kullanilmaktadir. KOAH tedavisinde yaygin olarak kullanilan ilaglarin tercihi, ilacin
bulunabilirligine, maliyetine ve gosterdigi yan etkilere baglidir. Belirtilerin siddeti, hava
akimi kisithlig1 ve alevlenmelerin siddeti hastalar arasinda farklilik gosterebildiginden,
her tedavi rejiminin bireysellestirilmesi gerekmektedir(7).

Kullanilan farmakolojik tedaviler; bronkodilatérler, Beta 2 Agonistler,
antimuskarinik Ilaglar; Mukolitikler (mukokinetikler, mukoregulatorler), inhale ve
sistemik  kortikosteroidler, fosfodiesteraz-4 inhibitorleri, metilksantinler, oral

glukokortikoidler, antibiyotikler ve antioksidan ajanlardir (7).



Farmakolojik tedavilerin yani sira Pulmoner Rehabilitasyon, cerrahi yaklagimlar,
uzun stireli ev oksijen tedavisi, ventilator destegi, egitim, 6z-yonetim ve entegre bakim

da KOAH’l1 bireyler igin oldukg¢a 6nem arz etmektedirler (7).



1.7.2. YASLILIK

1.7.2.1. TANIM

Standart bir tanimi olmayan yaglilik; biyolojik, psikolojik, ekonomik ve
sosyolojik olarak farkli tamimlara sahiptir. Yaslanmaya bagli olarak insan bedeninin
yap1 ve islevlerinde meydana gelen degisikliklere biyolojik yashhk, buna baglh olarak
organlarda meydana gelen degisiklere fizyolojik yashhik denmektedir. Bireyin kendini
yasl hissetmesine bagli olarak yasam goriisii ve yasam seklinin degismesine duygusal
yashhk, ayni yasta olan bireylerle karsilastirildiginda toplum i¢inde fonksiyonlarin

devam ettirilmesine ise fonksiyonel yashhik denmektedir (27).

Birlesmis Milletler (BM), bu alandaki ¢calismalarda 60 yas ve iizerini yasli olarak
tanimlamakta fakat DSO ulusal ve uluslararas: ¢alismalarinda yaslilik donemini 65 yas

ve (izeri olarak kabul etmektedir.
DSO’niin yaptig1 bir smiflandirmaya gore;

e 45-59 yas arasi1 orta yas,
e 60-74 yas arasi yaslilik,
e 75-89 yas arasi ileri yaslilik,

e 90 ve iistii ise ihtiyarlik kategorisine almmustir.

Toplumun yaglanmasi ile yaslanan popiilasyonun gereksinimleri degismekte, saglik

bakim ve sosyal hizmet ihtiyaglar1 artmaktadir (28).

1.7.2.2.DUNYADA VE TURKIYE’DE YASLILIK

Tiirkiye’de 65 yas ve lizeri niifusun tiim popiilasyona orant 2012 yilinda % 7,5
iken bu oran 2016’da % 8,3 olmustur. Diinyada ise bu oran %8,7’dir ve 167 iilkede
yapilan arastirma Tiirkiye’nin 66. sirada oldugunu gostermistir. 2013 Tiirkiye Istatistik
Kurumu verilerinden yola ¢ikarak iilkemizde yasli niifus orani1 2023 yilinda % 10,2,
2050°de % 20,8, 2075 yilinda ise % 27,7 ye yiikselecegi tahmin edilmektedir (29).

Teknolojinin gelismesi, saglik hizmetlerine erigimin kolaylagsmasi gibi sebepler
yasam Omriinii uzatmaya baslamis ancak yaslhlikla birlikte ortaya ¢ikan kavramlar da

yeni boyut kazanmustir(28).
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1.7.2.3.YASLILARDA GORULEN FiZYOLOJiK DEGIiSiKLiKLER

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada 65 yas ve iizeri bireylerinyaklasik %80’inde bir,
%35’inde iki, %23’linde U¢, % 15’inde dort ve daha fazla kronik hastalik oldugu
belirtilmektedir (11).Normal yaslanma siirecinde bireysel 6zellikler ve hastaliklar, hava
kirliligi, glines 15181 gibi dis etkenlere bagli olarak fizyolojik degisiklikler olusmaktadir
(30).

En belirgin degisikliklerden birisi akcigerlerin iglevlerinde meydana gelmektedir.
Solunum kaslarinin esnekliginin kaybolmasi sonucu rezidiiel kapasite artarak vital
kapasite azalmaktadir. Bunun sonucu da gaz aligverisinde ve diffiizyon kapasitesinde
azalma meydana gelir. Oksiirme refleksinin azalmasi, silyalarm say1 ve hareketlerinde
azalma, etkin solunum yapma yetenegini bozmaktadir. Iskelet yapisindaki bozulma
osteoporoz (kifoz, skolyoz) nedeniyle de diyafragmanmn genisleme kapasitesi
azalmaktadir. Aktivite ile birlikte artan halsizlik, ¢abuk yorulma ve solunum giigliigii bu
degisiklikler sonucu semptom olarak kendini gostermektedir. Etkisiz yiizeysel solunum,
sekresyonlarin atilmasindaki zorluk, aspirasyon riski ve enfeksiyon riski ortaya ¢ikan
bulgulardir. Akcigerlerde meydana gelen bu degisiklikler solunum sitemi
enfeksiyonlarina, akciger tiiberkiilozuna ve c¢ok sik karsilagilan KOAH’a neden
olmaktadir (30,31,32).

Kardiyovaskiiler sisteme bakildiginda kalbin boyutu yasla birlikte kiigiilmiistiir.
Kalp kasinda kollajen doku arttigindan elastikiyet azalmistir. Kalp kapakgiklari
kalmnlasir, sinoartiyal diigiimde fibroz doku olusur ve kardiyak output azalir.
Arterlerdeki esnekligin azalmas: sonucu periferal direng artmakta; kan basinci
yiikselmekte, kalp hizi ve dolum hacmi azaldigindan tiim organlara kan akimi
azalmaktadir. Periferal damar hastaligi, hipertansiyon ve konjestif kalp yetersizligi en
sik goriilen kardiyovaskiiler hastaliklardir (28,30,31,33).

Boy uzunlugunda azalma, kemiklerde kirik, eklemlerde gerginlik, kifoz, sirt
agrisi, eklem agrisive denge bozuklugu bulgular1 yash bireylerde goriilen kas iskelet
sisteminin bulgularindandir. Kemik yogunlugunda ve kas kiitlesinde azalma ile mineral
kaybr gerceklestiginden bu bulgular ortaya ¢ikmaktadir. Eklemleri birbirine baglayan
ligamentlerin elastikiyetlerini kaybetmeleri sonucu eklemlerin hareket kabiliyetleri
azalmaktadir. Ligamentlerin yapisinda yer alan proteinlerin kimyasal 6zelliklerinin
degismesi, elastikiyetin azalmasmma neden olmakta ve daha c¢abuk yirtilabilmekte,
yirtildiklarinda ise daha yavas iyilesmektedirler. Yasin ilerlemesiyle birlikte en sik

goriilen hastaliklar; osteoporoz, dejeneratif artirit ve kalga kirigidir(28,30,31,33).
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Beyindeki hiicre sayisi yasla birlikte azalmaya baglayarak hiicrelerin ¢alisma
etkinligi azalabilmekte ve buna bagli olarak yaslilarda tepkime hizi yavaslamaktadir.
Kisa siireli hafiza, bilgi depolama, ogrenme, kelime hazinesi, algilama gibi mental
islevlerdeazalmalar gorulebilmektedir. 60yasindan sonra spinal korddaki hiicre sayisinin
azalmasma bagli duyu kayiplar1 da ortaya g¢ikabilmektedir. Darbelere ve 1siya karsi
duyarlilik bu nedenle azalmaktadir. Yashlardaki sinir dokusu, genglere nazarankendini
daha yavas ve kismen tamir edebilmektedir. Bu nedenle yasl bireyler travmalara karsi
daha hassas ve kirilgandirlar. Ayrica ndrodejeneratif degisikliklere bagl olarak yash
bireylerin ¢gogunlugunda uyku sorunlart meydana gelmektedir(28,30,31,33).

Yaslanmanm sindirim sistemi tizerine etkisi ise hareket, mukus ve emilimde
azalma seklindedir. Bu nedenle yashlarda ila¢ kullanimi konusunda dikkatli
olunmalidir. Sindirim sisteminde meydana gelen degisiklikler nedeniyle yaslilarda;
diyare, konstipasyon, istahsizlik, hazimsizlik, kaseksi, obezite gibi sorunlar
goriilebilmektedir. Ayrica anal sfinkter kontrol kaybma bagli olarak fekal inkontinans
da gorulebilmektedir. Fekal inkontinansin goriilme orani toplumda %1-10 arasinda
degisirken, huzurevlerinde bu oran %10-60’lara kadar ¢ikmaktadir (28,30,31,33).

1.7.2.4.GERIATRIK SENDROMLAR

Malnutrisyon; Geriatrik nifustayiuksek oranda goérilenonemli bir morbidite ve
mortalite nedenidir. Protein Enerji Malnutrisyonu (PEM); mikro besin 06gesi
yetersizliklerinin de birlikte goriildiigii; 6zellikle kronik hastaliga sahip yaslilarda sorun
olarak karsimiza ¢ikmaktadir(34). Geriatrik populasyonda yiksek prevalansta
goriilmekle birlikte morbidite ve mortalite nedenidir. Yasin ilerlemesiyle meydana gelen
fizyolojik degisiklikler sonucu tat almada bozulma ve mide bosalmasinin gecikmesi,
akut ve kronik hastaliklar, polifarmasi, halsizlik ve giicsiizliik nedeniyle yemek
hazirlayamama ve yiyememe, dis ve agiz saglhigi sorunlari gibi gevresel etkenler onemli
yer tutmaktadir (10,31,33,35).

Diigmeler; 65 yasindan biiylik bireylerin %30'unda diisme meydana gelmektedir
ve 85 yasin iizerindeki niifus géz Oniine alindiginda, insidans %50'ye ¢ikmaktadir.
Diismeye bagli yaralanma, agr1, yag embolisi mortalitenin 6nde gelen nedenlerindendir.
Osteoporoz ile iliskili kiriklar, belirgin bir diisme olmadan ortaya c¢ikabilirken,
osteoporotik kiriklar aslinda bir diislisiin nedeni olabilmektedir. Kemik kiriklari, hem

diisme riski hem de azalmis kemik yogunlugu bulunan bir birey i¢in riski arttirmaktadir.
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Bu nedenle, diisme ve kirik riskini azaltmaya yonelik miidahaleler yash hastalarda ¢cok
onemlidir. Diigmeye neden olan diger faktorler; diisme oykiisii, kas gligsiizliigii, yliriime
sorunlari, artrit, denge problemleri, yardimci cihaz kullanimi, depresyon, ortostatik
hipotansiyon, kognitif fonksiyon bozukluklari, gérme sorunlari, giinlik yasam
aktivitelerinde bozulma ve polifarmasidir. Risk faktorlerinin sayist arttikca diisme
olasilig1 da artmaktadir. Diisme sonucunda kiriklar ve kafa i¢i kanama gibi onemli
komplikasyonlar gelisebilmektedir. Bu komplikasyonlar gelismese dahi, diisme korkusu
nedeniyle hareket kisitliligi ve depresyon gorilebilmektedir (10,31,35,36).

Deliryum; kognitif fonksiyonda ve duygu durumda akut baslangich, dalgali seyir
ile karakterize klinik bir tablodur. Biling degisikligi geri doniisiimlii olurken genellikle
altta yatan bir tibbi nedene bagl gelismektedir. ileri yas ve kirilgan yasli olma deliryum
icin bir risk faktoridir. Hastanede yatan bireylerde, cerrahi sonrasi, yogun bakim
hastalarinda ve bakimevlerinde kalan yaslilarda deliryum sikligi daha sik goriilmektedir.
Deliryumun tani kriterlerininvarolmasina ve tani1 konduktan sonrakomplikasyonlarinin
Onlenebilir olmasina ragmen siklikla gézden kagmakta bu nedenle %30-60’1 tani
alamamaktadir. Deliryum gelisen hastalarda hastanede kalis sliresi uzamakta ve islevsel
kapasite azalmaktadir. Deliryum oranlar1 tiim diinyada saglik hizmeti kalitesinin bir

gostergesi olarak kabul edilmektedir (37).

Sarkopeni; ilk olarak 1989 yilinda Rosenberg tarafindan Onerilen patolojik bir
kavramdir. Sarkopeni ile ilgili bircok ¢alisma, sadece iskelet kas kiitlesine odaklanmig
ancak son yillarda iskelet kasi kiitlesinin kaybina bagli olarak fiziksel fonksiyonun
gerilemesindeki azalmaya daha fazla 6nem verilmekte ve yapilan ¢alismalar bu durum
icin farkli tanimlar ve tani kriterleri uygulamaktadir. Yaslanmaya baglh gelismektedir ve
geriatrik sendrom olarak kabul edilmektedir. Ancak beslenme, hareketsizlik, zayiflik
gibi durumlarda sekonder olarak gelisebilmektedir. Sonug olarak fiziksel aktivite azligi,
hareketteazalma, yavas yiirime ve azalmis fiziksel dayaniklilik meydana gelmektedir.
Sarkopeni gelismesinde ¢ok sayida faktor rol oynamaktadir: kas kitlesi ve liflerindeki
kayp, inflamasyonun artmasi, hormonal diizeylerdeki degisim, kott beslenme durumu
ve bozulmus renin-anjiotensin sistemi gibi. Sarkopeni igin kas kiitlesi, gtcl ve fiziksel
performansin degerlendirilmesi gerekmektedir. Tani konulmasinda heniiz altin bir
standart bulunmamaktadir(9). Sarkopeni etkileri ile mucadelede farmakolojik

yaklagimlarin etkinligi kisithdir. Ancak onlenmesi ve tedavisinde beslenme destek
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tedavisi, egzersiz ve fiziksel aktivite, hormonal yaklasimlar ve yeni farmakolojik ajanlar
en ¢ok kabul goren ve Uzerinde c¢alisilan yaklasimlardir (38).

Polifarmasi; yaslanma ile birlikteorgan fonksiyonlar1 azalirken beraberinde
kronik hastalik sayisi artmaktadir. 65 yas stlindeki bireylerin %80’indebir, %35’inde
iki, %23’iinde U¢, %15’inde ise dOrt veya daha fazla kronik hastaligin bir arada oldugu
bilinmektedir. Bu durum yash bireylerdegoklu ila¢ kullanimini beraberinde
gerektirmektedir. Birden fazla kronik hastaligin varlig1 ve yaslanmayla olusan fizyolojik
degisikliklere bagl olarak ilaglarin farmakodinamiginin, farmakokinetiginin degismesi,
ilag yan etkilerinin ve ilaglar arasi etkilesim riskinin artmis olmasi yash hastalarda
tedavinin diizenlenmesini zorlastirmaktadir. Yapilan c¢aligmalar yaslanma ile beraber
recete edilen ilag¢ sayisinin da arttigini gostermektedir. Coklu ila¢ kullanimi; yan etki ve
ilaglar arasi etkilesim riskinde, tedavi maliyetinde, hastanede yatmagereksiniminde,
medikal tedaviye uyumsuzluk oranlarinda ve buna bagli gelisen problemlerde artisa
neden olmaktadir. Coklu ilag kullanimini ifade eden ‘’Polifarmasi’’ tanimi1 konusunda
birfikir birligi bulunmamaktadir. Ancak “ayni anda birden fazla endikasyon i¢in ¢ok
sayida ila¢ kullanim1” anlamina gelmektedir. Literatiire bakildiginda polifarmasi icin
farkli birgok tanimlama kullanildig1 gorilmektedir (9,28).

Ihmal Sendromu (Self-Neglect) ve Istismar; yash bireylerdehareketsizlik,
yeteneksiz veya isteksizlikten ileri gelen sorunlar gibi karmasik davranis spektrumu ile
saglik ve temizlige dikkat etmeme gibi durumlarla kendini gdsteren bir tablodur. Yeni
taninmaya baslayan ve son donemde artan bu sendrom, yurtdisindaki yetiskin koruyucu
servislerini en sik arama nedenlerinden birisidir. Thmal; yash bireylerin %20’sinde
gorulmektedir. Obsesif bozukluk, demans, depresyon, alkolizm gibi psikiyatrik
sorunlara neden olan veya katkida bulunan faktorler olabilecegi diisiiniilmektedir.
Ancak tibbi (anemi, enfeksiyon, obezite, malignite, kalp yetmezligi, inme, gorme-isitme
problemleri) ve psikiyatrik (depresyon, sizofreni, alkolizm, anksiyete) pek ¢ok sorunun
tetikleyici  oldugu  soylenebilmektedir. Medikal ve psikiyatrik bu
problemlerinrehabilitatif, sosyal ve davranis¢i tedaviler ile tedavisi siklikla miimkiin
olabilmektedir. Diger geriatrik sendromlarla iligkisine bakildiginda, kognitif yetmezlik
ve depresif semptomlarla iligkili oldugu belirtilmektedir. Bu bireylerin islevsel
kapasitelerinde azalma goriilse de bunun sendrom ile iliskisi agik degildir. Ancak, bu
sendromun mortaliteyi arttirdi1 ortaya konmustur. Sendromu tanimlayici herhangi bir
kriter olmadig1 i¢in tamda zorluklar yasanmaktadir. Geriatrik sendromlar iginde

isimlendirilmesi yeni olsa da klinik 6nemi, erken taninmasi ve risk faktorlerinin ortadan
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kaldirilmast yoniiyle hekimlerde hastalik bilincinin olusturulmast 6nemlidir. Kadin
cinsiyeti, disiik egitim diizeyi, ¢ocuklariyla beraber yasama ve aile iligkilerinin orta

veya daha kot olmasi ile suistimalin arttigi gozlenmistir (9,28).
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1.7.3. KIRILGANLIK SENDROMU

1.7.3.1.TANIM

Kirilganlik; birden  ¢ok  sistemdeki  fonksiyonlarin  azalmasindan
kaynaklanmaktadir. Kirillganlik isaretleri arasinda diisiik akciger fonksiyonu, mobilitede
azalma, yiirimenin yavaslamasi, denge ve kas kuvvetinde yasla iligkili azalmalar ve
azalmig gorsel fonksiyon mevcuttur. Buna ek olarak, goriiniiste bu cok yonli
sendromun bir fenotip olarak karakterize edilebilecegi ve bunun ¢evresel ve genetik
onciillerin kesfedilmesine yol actig1 6ne stiriilmiistiir(39).

Bir¢ok bilim insani1 tarafindan farkli tanimlansa da en genel tanim olarak Buchner
ve Wagner, kirilganligin; norolojik bozulma (kompleks gorevleri yapabilme
yeteneginde azalma), mekanik gilicte azalma ve enerji metobolizmasinda azalma
(kardiyak ve/veya pulmoner hastaliklara bagli oksijen seviyesinde azalma) oldugunu
ileri siirmiiglerdir (22).

Kirilganlik, yaslilarda olduk¢a yaygin bir biyolojik sendromdur ve ¢oklu organ
sistemlerinde de azalmis rezerv olarak tanimlanmaktadir. Hastalik, aktivite eksikligi,
yetersiz beslenme, stres ve/veya yaslanmanin fizyolojik degisiklikleri bu sendromun
baslamasma neden olmaktadir. Kirilganlik, asamali bir siiregte yavas gelisir ancak akut
olaylarla tablo agirlasmaktadir. Iskelet kas1 kiitlesi kayb1 (sarkopeni), inflamatuvar ve
noro-endokrin sistemlerde anormal fonksiyon ve enerji dlizeyinin azalmasi seklinde
kendini gostermektedir. Kirilgan yaslilarda akut stres zamanlarinda homeostazi
korumak icin vicudun vermesi gereken fizyolojik tepkisinde azalma s6z konusudur.

Oziinde, kirilganlik "azalmis kapasiteye dayatilmis asir1 talep" in bir iiriiniidiir (40).

1.7.3.2.YASIN KIRILGANLIK iLE ILISKiSI

Kirilganlik dongiisiiniin baslangici fiziksel egzersiz eksikligi, yetersiz beslenme,
sagliksiz ortam, hastalik ve ¢oklu ila¢ kullaniminin etkilerinin yaslanmasiyla birlikte
birikiminden olugmaktadir. Bu birbiriyle baglantili faktorler yasla iliskili degisikliklerle
birlikte kronik beslenme yetersizligine yol acarak kemik kaybi ve sarkopeniye neden
olmaktadir. Sarkopeni, belirli bir egzersiz yogunlugunda rezerv kapasitesindeki bir
kaybin artmig bir egzersiz hissi ile sonuglandig bir siiregtir. Bir bireyin laktat esigi yasla
birlikte artmakta ve yash bireylerin maksimum kapasitelerinin daha buyik oranda
egzersiz yapmalarina gerek kalmaktadir. Egzersiz cabasi algist arttik¢a, yash bireyler

egzersizden kaginmaktadirlar. Daha sonra kisir bir dongli baslamaktadir. Dizenli
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fiziksel aktivite yasla birlikte azaldigindan azalmis egzersiz ve stres seviyelerine adapte
olduklari i¢in fizyolojik sistemlerin diizenlenmesinde azalma olmaktadir. Yasla birlikte,
karbonhidrat ve kas kutle rezervlerinin genel islevindeki azalma ve maksimum oksijen
hacmindeki bir azalma ortaya ¢ikmaktadir (41). Ancak kronolojik yas, dikkate alinmasi
gereken tek faktor degildir ve karakteristik birikimle degistigi gosterilmistir. Bazilariin
60 ve 70’li yillarda kirilgan olurken bazilarmin ise 80’li ve ileri yaslarda dahi giiclii ve
aktif kalabilmektedir (42). Schuurmans ve arkadaslari(2004)kirilganhigi olusturan
kaynaklardaki kaybmn, kendi kendini yOnetme kabiliyetlerini kaybetmesine neden
oldugunu beklediklerini agiklamaktadirlar. Bu 6z-yOnetim yetenekleri, bireyin yaslilik

refahini stirdiirmek i¢in yaratici kapasitesi olarak kabul edilebilmektedir (43).

1.7.3.3. EPIDEMIYOLOJI

Tanimi ve ¢alisma popililasyonlarina bagli olarak kirilganlik epidemiyolojisi
cesitlilik gostermektedir. Kirllganlik Sendromu; ekonomik, sosyal, psiko- kognitif ve
fiziksel agidan ¢ok yonlii bir sendrom oldugundan goriilme orani hakkinda kesin bir
sonuca varilamamaktadir. Bazi genel rakamlar su sekildedir: 65-75 yaslar1 arasindaki
bireylerin %3-7'si, 80-89 yaslar1 arasindaki bireylerin %20-26's1 kirilgandir. 65 yas ve
uzerindekibireylerin %45'inin, 50-64 yaslarindaki bireylerin %37'sinin “kirilganlik

oncesievrede” oldugu bildirilmektedir(44).

1.7.3.4ETIYOLOJI

Yapilan c¢alismalarda kirilganlik insidansi ile bu duruma neden olabilecek
faktorler arasindaki iliskileri géstermis olmakla birlikte, kesin bir iliski kurulmamastir.
Ayricabireylerde kirillganlig: tetikleyen faktorlerinneler oldugu konusunda da kesin bir
yargiya varilamamaktadir. Uzmanlar, belirli ¢evrelerin, ilaglarin, yasla iliskili
degisikliklerin ve hastaliklarin belirli bir insan genotipini kirilganlhiga karsi hassas hale
getirdigini One stirmektedirler. Kadin Saghg: Girisimi ¢alismasindaki veriler, obezite,
istahsizlik, sigara igme ve depresyonun kirilganlikgelisimini hizlandirdigi sonucuna
ulagmuslardir (40,45).
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Sekil 1.Kirilganlik Donguist (41)

Yaglanma

Agiz tadinin azalmasi
Kéti dis yapisi
Demans ve Depresyon
Kronik Hastalk >

5 Kronik
Hospitalizasyonda artis

Malnutrisyon Yaslanma
Kilo Kaybi
Kronik inflamasyon ve Hastalik
Azalmis istah sarkopeni
Osteopeni
Azalmis glig
Metabolik Hiz Azalmis Insiilin Duyarhilig:
Azalmig Aktivite
! } '
immobilizasyon ve Bagimhlik
Kronik Hastalik Bozulmus Denge ve Diismeler
Hospitalizasyon ve Akut Hastalik
ilag Tedavisi
Stresli Yasam Olaylar
Diismeler
1.7.3.5.PATOFIZYOLOJI

Sarkopeni, inflamasyon ve ndroendokrin sistemlerde anormal fonksiyon
patofizyolojide 6nemli rol oynamaktadir. Beslenme sorunlarinin (giinliik enerji alim1 21
kcal/kg’den az olmasi, diisiik protein alinmasi), CRP’nin artmasi1 ve proinflamatuvar
sitokinlerin, artan notrofil ve monosit sayilarinin, koagiilasyon, fibrinoliz ve
enflamasyon belirteclerinin  (faktér 8, fibrinojen, D-dimer, plazmin-antiplazmin
kompleks, faktor 11, alfa 1 antitripsin, IL-6, CRP, beyaz kan hicreleri), yiksek beden
agrrhiginin, beden yag kiitlesinin, santral obezitenin, sarkopeninin, metabolik
sendromun, kortizol diurnal ritm degisikliklerinin, insiilin direncinin, instlin benzeri
blyltme faktérinun dismesi, testosteronun, buyime hormonu ve insilin biylime
hormonu gibihormonlardaki yasla goriilen degisikliklerin patofizyolojide rolii oldugu

diistiniilmektedir (46,47,48).
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Sekil 2. Kirilgan Yaslhidaki Degisiklikler(48)

Growth hormon |, seks
steroidlerinde |

Katabolik
Kortizol sitokinler |
diizensizligi
Katabolik
sitokinler |
_ : _
Kortizol

diizensizligi

1.7.3.6. KLINIiK OZELLIKLER
Kirilgan yasli; bedeni genel olarak 6ne dogru egilmis, istahsiz, halsiz, kas glcl ve

esnekligi azalmis, yavas yiirliyen, diiskiin goriinimde, refleks kabiliyeti azalmis bireydir
(48).

Kirilganlik Sendromu’nun baslica semptomlari; gligsuzlik, halsizlik, istemsiz kilo
kayb1 ve hareketsizliktir. Bunlara ek olarak; sarkopeni, osteopeni, denge ve yiriime
bozuklugu, inkontinans, egzersiz intoleransi, sik diismeler, yetersiz beslenme, yavas
yiirlime, diisiince esnekliginde azalma ve goérme ve isitme keskinliginde azalma
mevcuttur. Ateroskleroz, kaslara kan akis1 ve oksijenasyonu azaltarak zayifliga katkida
bulunmakta ve sarkopeni olusturmaktadir. Dolayli olarak, konjestif kalp yetmezligi ve
miyokard enfarktiisuinde inme nedeniyle kognitif bozukluga ve fiziksel aktivitenin
azalmasima neden olmaktadir (8,40,48).

Laboratuvar sonuglarinda hipokolesterolemi, hipoalbiminemi, kreatinde azalma
ve anemi gorulebilmektedir. CRP’nin, D-dimer ve Faktor VIII dahil, iltihaplanmay1 ve
pthtilasma kaskadini harekete gegirdigi gosterilmistir; bunlarin her ikisi de kirilgan
yaslilarda ylkselmektedir. CRP ayni zamanda dolasimdaki IL-6'da bir artisa neden
olmaktadir. Glukoz intoleransi siklikla sarkopeniyle iliskilidir. IGF-1, hiicre blylimesini
ve gelisimini diizenleyen biiyiime hormonu salmimini uyarmakta ve genellikle diyabetli

veya maln(trisyonlu hastalarda azalmaktadir (8,40,41,44,48).
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Sekil3.Kirilganhigm Etiyolojisi ve Patofizyolojisi (44)

Genler, Epigenetikler, Yaglanma, Kiimiilatif Oksidatif Stres, Yasam Tarzi,
Vaskiler Disfonksiyon ve Ateroskleroz, Travma

| ! | }

INFLAMASYON HORMONLAR
- TNF-alfa -Cinsiyet Steroidleri, DHEA-S,
GH, Ghrelin, insiilin/IGF-1,
- -1L-1, IL-2, IL-6 ok Suomisdslen o
.B|L|$SE|_ - ANOREKSIYA iroksin, Intramuskuler LPL
NORONAL Fizyolojik {no, cck, Ghrelin,
> 4 Leptin) LS
DISFONKSIYON Pr‘:)tein Yetersizligi ve KAS KUTLE KAYBI KAS GUCU KAYBI
-YASLANMA Enerji
P -Protein Katabolizmasi Yag birikimi, fiber ve motor
i \ -Fiber Degisiklikler tnitesi degisiklikleri
\ 1 Sarkopeni/Dinapeni
Yorgunluk Kilo Kaybi Hareketsizlik Yiiriiyiis Hizi Kavrama Giicii

Sosyal Destek, Saglik Hizmetleri ve Teknoloji, Adaptasyon
KLINiK KIRILGANLIK

CCK: kolesistokinin, DHEAS: dehidroepiandrosteron sulfat, GH: biyime hormonu, IGF: insulin
benzeri blyime faktor, IL: interlokin, LPL: lipoprotein lipaz, NO: nitrik oksit.

Yasla olusan morfolojik ve fonksiyonel degisimler, organ rezerv kapasitesinin

azalmasi ve hastaliklar; belirti ve bulgularin olusumunu kolaylastiran faktérlerdir (48).

Sekil4. Kirilganlhigin Klinik Sonuglar1 (44)

Kirilganhk

— Hastallklar

Disfonksiyon

Maluliyet
Hastane Bakimi
Slk Hospltallzasyon

Kirilganliktaki diisiik rezervler kendiliginden sonuglara veya hastalik ve travma yoluyla kirilgan

HareketlilV
Denge
Osteopeni

\

Disme
Travma

yonlerin ¢ift yonlii iligkiye neden olabilir.
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1.7.3.7. KIRILGANLIGIN TANILAMASI VE SINIFLAMASI
Kirilganlik Sendromu’ndan heniiz uluslararasi tani smiflamasinda (ICD)-10 ve
“Mental Istatistiksel El Kitab1” (DSM)-V.’te

Bozukluklarm  Tanisal ve

bahsedilmemektedir. Kirilgan yashi tanimminnasil olacagi da heniiz ortaya
konamamuistir. 1990’11 yillardan itibaren hem arastirma hem de klinik i¢in pratik olacak,
kirilganlig1 nitelendirmek i¢in bir dizi tek ve ¢ok boyutlu araglarla ¢esitli yaklasimlar
ortaya konmustur. 2000'li yillarda kirilganlig1 islevsel hale getirmek igin iki ana ¢ok
boyutlu yaklasim gelistirilmistir. 2001 yilinda Fried ve arkadaslarinin gelistirdigi
Fenotipik Metod ve 2005 yilinda Rockwood ve arkadaslarinm gelistirdigi /ndeks Metod
bazi ¢aligmalarda kullanilmaya baglanmistir (49,50).

Indeks Metodsadece semptomlara degil, ayn1 zamanda hastaliklar ve sakathklara
neden olabilecek kiimiilatif saglik aciklar1 sayilarina da daha az dayanmaktadir.
Bunlardan, bir “Kirilganlik indeksi” (FI) hesaplanmaktadir. 70 sorudan olusan
“Kirilganlik Yasl Indeksi” (CSHA Kirilganlik indeksi) Tablo 1°de goriilmektedir(Tablo

1) (44,46).

Tablo 3. Kanada Saglik ve Yaslanma Calismas1 (CSHA)Kirilganlik Indeksi Olusturmak
I¢in Kullanilan Degiskenlerin Listesi (70 Maddelik)

Gunluk aktivitelerde
degisiklik

Ruhsal durum problemleri

Kasilma nobetleri, kismen

komplex

Bas ve boyun problemleri

Uzgiin, depresyonda

hissetme

Kasilma nébetleri, yaygin

Boyundaki zayif kas tonu

Depresif ruh hali 6ykuisu

Senkop, biling kayb1

Bradikinezi, yuz

Yorgunluk

Bas agrisi

Giyinme problemleri

Depresyon (klinik kani)

Serebrovaskiler problemler

Banyo yapma problemi

Uyku degisikligi

Strok dyksi

Kisisel bakim

gerceklestirme problemi

Huzursuzluk

Diyabet 6ykusi

Uriner Inkontinans

Hafiza degisikligi

Avrteriyel hipertansiyon

Rektal problemler

Kisa donemli hafiza kaybi

Periferal nabizlar

Hantal govde zorluklar

Uzun donemli hafiza kayb1

Kardiyak problemler

21



Tuvalet problemleri Genel mental Miyokard Infarktus
fonksiyonlarda degisiklik

Yemek yapma problemleri | Kognitive semptomlarda Aritmi
baslangic

Gastrointestinal problemler | Deliryum Konjestif kalp yetmezligi

Yalniz digar1 ¢ikma

problemleri

Paranoid Ozellikler

Akciger problemleri

Emme problemi

Kognitive bozulma veya

kayip ile ilgili gegmis

Solunum problemleri

Bozulmus mobilite

Kognitive bozulma veya

kayip ile ilgili aile gecmis

Tiroid hastaligi dykiisii

Kas iskelet problemleri

Bozulmus titreme

Deri problemleri

Ekstremitelerde bradikinezi

Postural tremor

Malign hastaliklar

Ekstremitelerde zayif kas

tonu

Intansiyon tremor

Meme problemleri

Zay1f Ekstremite

kordinasyonu

Parkinson hastalik oykiisii

Abdominal problemler

Zayif koordinasyon, gévde

Dejeneratif hastalik/aile

gecmisi

Burun refleksinin varligi

Diizensiz yiiriiylis modeli

[stirahatte tremor

Palmomental refleksin

bulunmasi

Zayif oturma pozisyonu

Tiroid problemleri

Diger tibbi oykiiler

Diismeler

Fenotipik Metod ‘un 6zii, klinik olarak Slgiilebilen gesitli 6gelere veya kriterlere
neden olan, heniliz tanimlanamayan bir olgudur. Fenotipik Smiflamalari, Fried ve
arkadaglar1 (2001)baslangicta goreceli olarak dar temellidir (Kardiyovaskiiler Saglik
Caligmas1 [CHS]) ve Tablo 2'de detaylandirilan bes maddeyi icermektedir. Fenotipik
metod ile var olan hastaliklar ve yeti yitimleri kirilganligm tanilamasindan diglanmig ve
hastaliklar ve yeti yitimlerinin olusumunu engellemek icin kullanilan bir metod oldugu

kabul edilmistir (Tablo 2) (35,44,46,49).
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Tablo 4. Kardiyovaskiiler Saglik Calismasinda (CHS) Onerilen Kirilganlik Kriteri

Kinlganhk Kriteri

Ozellikleri

Kilo Kaybi1

Bir dnceki yilla kargilastirildiginda >4.5
k.g kilo kaybi (istem dig1)

Takipte bir 6nceki yilla karsilagtirildiginda
kilo kaybi1 > viiciit agirliginin %51

(kilonun dogrudan 6Slgiilmesiyle)

Halsizlik

Cinsiyet ve BKI uygun olarak belirlenen
kavrama kuvvetinin en az %20° si bazal

deger kabul edilmistir.

Dayanma giicii ve enerjinin azalmast

Yorgunlukla ilgili 6z raporlamada

dayaniksizlik ve diisiik enerji

CES-D ol¢iitiinden ilk soru ile tanimlanan
0z raporlamadaki yorgunluk, kademeli
egzersiz testinde ulasilan egzersiz seviyesi
ile iligkilidir; bu VO2 maks ve onun isaret
ettigi kardiyovaskiiler hastaligin

habercisidir

Yavaslik

Cinsiyet ve boya uygun olarak 15 fit
yiirlime zamani agisindan popiilasyonun en
yavas  %?20"si bazal deger kabul

edilmistir.

Azalmus Fiziksel Aktivite

Her katilimeiin raporuna gore hafta basina
kcal agirlikli skoru baz alinarak

hesaplanmustir.

Her cinsiyet i¢in en diisiik fiziksel
aktivitenin beste birlik kesimi

belirlenmistir.

CES-D:Epidemiyolojik ¢calismalar merkezi depresyon skalasi,

VO,maks:Maksimum oksijen tiketimi
BKI: Beden Kiitle Endeksi
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Rockwood ve arkadaglarmim gelistirdigi 70 soruluk indeks modelini 6rnek alan

Kulminski ve arkadaslar1 48 maddelik bir indeks gelistirmistir. Searle ve arkadaslar1 40

maddeden olusan baska bir kirilganlik indeksi gelistirmistir. Bu yaklasimin dezavantaji

40, 48, 70 maddelik kirilganlik indekslerinin uzun olmasi, zaman kaybettirmesi ve

Klinik pratikte uygulanmalarinin ugrastirict olmasidir. Bu ylizden pek ¢ok grup daha

basitlestirilmis Olgekler gelistirmistir. Rockwood ve arkadaslar1 fiziksel aktivite

dizeylerine, komorbiditelerine ve giinliilk yasam aktivitelerine dayanan 7 maddelik
CSHA Kilinik Kirilganlik Indeksi gelistirilmistir (Tablo 3). Ancak bu skalalarin her ikisi

de kirilganlikta 6nemli oldugu disiiniilen psikososyal yonleri barmndirmamaktadir

(35,44,46,50).

Tablo 5. CSHA Klinik Kirilganlik Indeksi (CSHA de Onerilen Kirilganlik Kriteri)

Kinlganhk Kriteri Ozellikleri

0 Yardmma ihtiya¢ duymadan yiiriimek
Yardima ihtiya¢ duymadan giinliik
yasam aktivitelerini yapmak

1 Yalnizca idrar tutamama

2 (diisiik seviyede kirilganlik)

Asagidakilerden bir veya daha fazlasi
(idrar/disk1 tutulamiyorsa ikisi)

*Mobilite ve giinliik yasam
aktivitelerinde yardima ihtiyag duymak
*Demans giiriilmeden biligsel bozukluk

eIdrar ve disk1 tutamama

3 (orta siddetli/seviyede kirilganlik)

Asagidakilerden 2 veya daha fazlasi
(idrar/disk1 tutulamiyorsa 3'1i)

* Bir yerden bir yere gitmede tamamen
bagimli

* Giinlik yasam aktivitelerinin bir veya
daha fazlasinda tamamen bagiml

« Idrar ve disk1 tutamama

* Demans teshisi
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Sekil 5. FenotipikKirilganlik ve Kirilganlik Indeksi (FI) arasindaki fark (44)

FENOTIPIK METOD iNDEKS METOD

Bilinen veya Bilinmeyen Esas Nedenler Olgiilen Saglik Eksiklikleri ve Maluliyetleri

_\ OO0 OO

Olgiilen Klinik Ur% \ \

/ KIRILGANLIN / KIRILGANLIK :

N\ %

I Daha fazla maluliyet, komorbidite ve 6liim riski |

1.7.3.8.KIRILGANLIK SURECI

Homeostatik rezervlerdeki diisiis ile baglantili olarak kirilganlik siireci ii¢ asama
tanimlanabilmektedir (Sekil 1):

1. Kirilganlik éncesi surec,

2. Kirilganlik stireci,

3. Kirilganlik komplikasyonlarinin yasandig siirec.

Kirillganhk oOncesi sireg; klinik agidan belirti vermeyen bir asamadir. Fizyolojik
rezervlerin; akut hastaliklar, travma veya stres gibi her tiirlii zararli etkene karsi tam bir
iyilesme sansina imkan sagladigi bir siirece karsilik gelmektedir. Kirillganlik 6ncesi

stire¢, miidahaleye en iyi sonug veren evre olarak kabul edilmektedir (35,41).

Kinlganhk sireci; yaslanmakta olan bedenin onarilmasi ve islevselliginin
strddrilebilmesi icin daha cok fizyolojik kaynak gerekmektedir. Bu durum da geri
kalan mevcut kaynaklar1 biiyiik oranda azaltmaktadir. Dolayisiyla kirillganlik stirecinde

iyilik halinden islevsel azalmaya dogru bir ge¢is durumu s6z konusu olmaktadir (35,41).
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Sekil 6. Yas Ilerlemesiyle Gelisen Kirilganlik(41)

Normal Yaslanma

\____

KIRILGANILIK ' % Sueetere Togkd Kiirilk Sessizlik

onCEsi \/ \

Dis Stresor(ler)e Tepki

KIRILGANLIK —>\/ » . Klinik Bozulma

KOM PLlKASYON SURECl Negatif Sonuglar

Kiniganlik Fenotipi

PERFORMANS
I
|
I
!
{
Homeostatik Mekanizmalar

YAS

Kirilganhikkomplikasyonlarinin goriildiigii evre, homeostatik engelli bozuklugun
neden oldugu, fizyolojik acidan hassasiyete ve organizmanin strese karsi direncin
azalmasi ile dogrudan iligkilidir. Diisme riski yiiksektir, fonksiyon kayb1 yasandigi igin
ozurliiliige, hastanede yatma riskine, capraz enfeksiyona ve mortaliteye neden
olmaktadir (35,41).

1.7.3.9 KIRILGANLIGIN ONEMIi

Yapilan aragtrmalarin sonuclarina gére 65-75 yaslar1 arasindaki bireylerin %3-
7'si, 80-89 yaglar1 arasindaki bireylerin %20-26's1 kirilgandir. Kirilganlik ©ncesi
durumda, 65 yas ve dstiindeki bireylerin % 45'inde ve hatta 50-64 yaslarindaki
bireylerin %37'sinde bildirilmistir (44). Kirilganlik Sendromu; “fiziksel, psikolojik-
kognitif ve sosyal yonu olan, ¢ok yonli bir sendrom olarak beslenme yetersizligi,
bagimlilik, uzamis yatak istirahati, basing yarasi, yiirlime bozuklugu, genel giigsiizliik,
cok ileri yas, kilo kaybi, anoreksi, diisme korkusu, demans, kalca kirigi, deliryum,
konflizyon, ev dismna az ¢ikma ve polifarmasi gibi genis 6zelliklere sahip oldugundan
dolayi1 kesin sonuglara varmak ¢ok miimkiin olmamaktadir”. Diinyada da yash niifusun
arttig1 goz oOniine alindigindakirilganlik giderek daha fazla 6nem kazanan halk sagligi
sorunlarindan olmaktadir. Erken evrede kirillganligin taninmasinin zor oldugu, bilinen

bir kronik hastaligit yoksa klinik pratikte tanmamadigi yOniinde goriisler
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bildirilmektedir. Yaslanmanin karakteristik Ozelliklerinden olan fizyolojik kapasitede
azalma, organ islevlerindeki bozulma ve fonksiyonel kapasite kaybi nedeniyle ileri evre
yaglanmay1 bu sendromdan ayirmak oldukga zor olmaktadir (8,9,10,12).

Kirilgan yasli, izlenmesi ve tedavi edilmesindezorluk yasanan daha kompleks
hasta grubunu gostermektedir. Bu hastalar sik hospitalizasyon ve mortalite gibi
istenmeyen sonuglara daha meyilli olmaktadirlar. Saglik problemlerinin bu grupta daha
cok yasanmasindan dolay1 6zellikle ileri yaslilik donemlerinde kirilganlik riski daha da
artmaktadir (8).

1.7.3.10. KIRILGANLIGIN ONLENMESI VE TEDAVISi

Yasli niifusun hizla artmasi1 dogrudan kirilgan niifusu da artmaktadir. Bu bireylere
tan1 konmasi ve uygun girisimlerin uygulanmasi bireyin yasam kalitesine ve saglik
sistemine getirecegi ek yiikler agisindan olduk¢a onemlidir. Koti Klinik ve ekonomik
ylik nedeniyle olumsuz sonuc¢lardan kag¢inmak veya azaltmak ve yasam kalitesini
korumak veya iyilestirmek igin kirilganhigi yavaslatmak hatta onlemek icin etkili,
uygulanabilir ve uygun maliyetli midahaleler bulmak énemlidir. Bunun icin dncelikle
bireylerin holistik olarak ele alinmasi ve multidisipliner bir ekiple takip ve tedavi
planlanmast 6nem arz etmektedir. Kirillganlik Sendromu’nun fiziksel, psikolojik-
kognitif ve sosyal yonleri nedeniyle artmus diisme ve kirik riskine karsin yaslilarin
bulunduklar1 ortamlarin uygun diizenlenmesi gerekmektedir. Hastane yatis stireleri daha
uzun ve yatislarinda istenmeyen olay gelisme riski daha yiliksektir. Bu sebepten
bireylerin hastaneye yatirilmadan tedavi edilmesi ve ileri boyutlarda hastaneye yatisi
diistiniilmesi 6nemlidir (51,52).

Kirilganlik Sendromu, mudahalelerle geri dondurulebilmekte veya modifiye
edilebilmektedir. Fiziksel egzersiz ve nutrisyonel midahaleler gibi farmakolojik
olmayan miidahalelerle ilgili daha Onceki arastirmalarda, kirilganlik durumu,
fonksiyonel sonuglar ve biligsel sonuclar iizerinde umut verici etkiler gostermistir. Bu
mudahaleler, kirilganligi 6nlemek veya tedavi etmek igin birbirleriyle veya diger (or.
farmakolojik, hormonal veya biligsel) terapilerle kombine edilebilecegi diistiniilmektedir
(52).

1.7.3.10.1. BESLENME
Beslenmedeki dengesizlikler yaslilarda hastalik ve oliimlere yol agabilmektedir.

Diyet; 6zellikle kronik hastaliklar1 olan kirilgan yashlarda oldukg¢a 6nemlidir. Daha ileri
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yaglilarda protein-kalori malnitrisyonu daha sik goriilebilmektedir. Yetersiz beslenen
yaglilarda katabolik hizlanmaya karsilik olarak proteinden zengin (0,6-1g/kg/giin)
beslenmeleri saglanmalidir. Yash insanlardaki halsizlik, insilin direnci, hiperglisemi,
abdominal obezite ve hem ¢ok diisitk hem de ¢ok yiiksek bedenkitle indeksi ve diisiik
protein alimi ile iliskilendirilmistir. Yasliliktan Once diizensiz beslenmeyi, Ozellikle
protein  eksikligini ve obeziteyi Onlemek i¢in mudahalelerde  bulunmak
onemlidir(44,48).

D vitamini takviyesi, kirilganlik bilesenlerini hafifletmek igin Onerilen edilen bir
aractir. Viicut, glines 151gmin bulundugu ortamda D vitamini {iretmesine ragmen yeterli
miktarlar1 sentezlemek igin, yumusak eritem ortaya ¢ikincaya kadar her giin belirli bir
cilt alani agiga ¢ikartilmasi onerilmelidir. 65 yas ve iizeri Hollanda'da 1271 bagimsiz,
topluluk yasayan bireyin olusturdugu biiylik bir epidemiyolojik ¢alismada diisiik D
vitamini seviyeleri kirilganligin varligi ile iligkili bulunmustur (47).

Karotenoid, meyve ve sebzelerde bulunan pigmentli organik bilesikler olan
karotenoidlerin antioksidan olarak islev gordiigii diisiiniilmektedir. Yapilan InCHI-
ANTI arastirmasinda diisiik karotenoid seviyeleri, yiiriime hizinda azalma ve Kkalga, diz
ve kasguiciinde azalma ile iliskili oldugu saptanmistir (47).

Kreatin, adenozin difosfatin (ADP) adenosin trifosfata (ATP) yeniden
fosforlanmasina yardimci olan, kinazin substrati olan bir amino asittir ve oncelikle
iskelet kasinda bulunmaktadir. Endojen olarak Uretilse de, besin takviyesi olarak da
alinabilmektedir (47).

Dehidroepiandrosteron (DHEA); testosteron ve 0Ostrojenin bir endojen steroid
onclstdir ve yaslanmayla birlikte ciddi diisiis gdstermektedir. Immiin fonksiyonlar1 ve
kas kiitlesini arttrmaktadir. Bu nedenle DHEA eksikligi de kirilganhik

sendromundakisarkopeni gelisiminde rol oynadig: diistiniilmektedir (47,48).

1.7.3.10.2. EGZERSIZ

Beslenme takviyesinin etkili olmasi i¢in kas kiitlelerinin korunmasi ve arttirilmasi
gerekmektedir.Kas guclendirme egzersizleri sarkopeniyi 6nlemek icin uygun bir
yontemdir. Birgok galisma, egzersiz, germe, diren¢ ve tai chi'nin yarari oldugunu
gostermistir. Kirillganliksemptomlarinin 3-6 ay boyunca, haftada 3 kez yapilan 30-60
dakika egzersiz sonrasinda diizeldigi gosterilmistir. Tai chi ise gucli korumak, beden
dengesini saglamak ve diismelerin engellenmesi icin yaslt bireylerde daha kapsamli bir

egzersiz programinin bir parcast olarak kullanilmistir. Yapilan bu c¢aligmalarda, tai

28



chi’nin dengeyi korudugu, postiirii diizelttigi ancak disiisleri engellemedigi
gozlenmistir. Egzersizin ayni zamanda enfeksiyon belirteclerinin de seviyesini
diistirdiigii sonucuna varilmistir. Protein takviyesi ile kombine edilen mukavemet
egitiminin huzurevlerinde kalan yashlarda gu¢ ve kas kdtlesini iyilestirdigi
gosterilmistir ancak egzersiz sadece kuvvet ve fonksiyonu arttirmaktadir. Egzersiz
yaklagimlarina ek olarak, organize fizik tedavi miidahalelerini iceren kirilgan yash
bireylerde bireysellestirilmis koruyucu rehabilitasyon tedavilerinin fonksiyonel diisiisi
azalttig1 sonucuna varimistir. Bu tiir kombine yaklagimlarin daha da gelistirilmesi,
kirllgan yashlarda yasamin islev ve kalitesini iyilestirmeye yardimci olabilecegi

diistiniilmektedir (40,47,53).

1.7.3.10.3. HORMON TEDAVISI

Blyume Hormonu: biyime hormonunun (GH) salgilanmasi ve dolasimdaki IGH-
1 yaslanma ile birlikte azalmaktadir. Buna bagl beden kiitlesinde artma, yag dokusunda
azalma olugmaktadir. Akut ve kronik hastaliklarda katabolik etkiyi azaltmasi nedeniyle
periferik 6dem olusumu, Karpal Tinel Sendromu ve malignetelerde artma gibi
komplikasyonlar gelisebilmektedir.

Ostrojen Replasman Tedavisi: Yasam siiresini uzattig1 diisiiniilmektedir. Bunun
yaninda, viicut Kitlesini ve dansitesini arttirabilecegi diisiiniilmektedir. Demans ve
kardiyovaskiiler hastalik riskini azalttig1 gosterilmistir. Ancak uzun siireli kullanima
bagli meme ve uterus malignitelerinde artis olabilmektedir. Kardiyovaskler
koruyuculugu siipheli bulunmustur.

Testosteron Tedavisi: Hipogonadik yash erkeklerde kas kiitlesini arttirdigi
bulunmustur. Benign prostat hipertrofisi olusturabilmekte ve prostat kanser riskini
arttirabilmektedir.

DHEA Tedavisi: Yaslanmakla en fazla azalan hormon DHEA-S'tir. Immiin
fonksiyonlar1 ve kas kiitlesini arttirmakta, yag kiitlesini azaltmaktadir. DHEA eksikligi
kirtlganliksendromundakisarkopeni gelisiminde rol oynadig1 diisiiniildiigiinden tedavi
olarak yararlanilabilmektedir(47,48).
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1.7.3.11. KOAH VE KIRILGANLIK SENDROMU
Kronik hastaligi olan yaslilarda goriilen kirilganlik diizeyi, kronik hastalig
olmayanlara gore yaklasik 1,5 kat daha yiiksektir. KOAH ve kirilganlik; yaslanmayzi,
sigara igcmeyi, endokrin disfonksiyonu ve diizensiz inflamasyonu igeren ortak risk
faktorlerini paylasmaktadir. Solunum yolu semptomlarina ek olarak, KOAH hastalar1
yorgunluk, anoreksi, kilo kaybi, fiziksel aktivitede bulunamama, kas gii¢siizliigii ve
osteoporoz, kirilgan fenotipi ile iligkili durumlara benzerlik gosterebilmektedir. Bu
nedenle KOAH’a sahip hastalarda kirilganligin  belirlenmesi bu dogrultuda
incelenmesinin faydali olacagi diisiiniilmektedir(49,51,54,55).
Kirillganligin incelenmesinde beslenme egitimi, egzersiz egitimi, komorbidite ve
polifarmasi durumlarinda bilgilendirme ve egitim hemsirelerin rolleri arasinda
bulunmaktadir. KOAH’a sahip yash bireylerde saglikli yasam bicimi davranislarinin

gelistirilmesi ve hemsireler tarafindan desteklenmesi 6nem arz etmektedir.
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1.7.4. HASTALIGI KABUL KAVRAMI

Hastaligi kabul kavrami i¢in, Freud 1961 yilinda Once psikanalitik teoride
savunma mekanizmalart dili i¢cinde “inkdr” kavramimi kullanmig, savunma
mekanizmalari; ego tarafindan tehdit edici bir durumun kaygisindan kaginmak igin
kullanilan prosediirler olarak tanimlanmistir. Reddetme siiresinin uzamasinin patolojiye
neden olacagini ortaya atmistir. Bu calismaya dayanarak Kubler-Ross, 1969 yilinda
insanlarin  duygusal ayarlamanin bes asamada gerceklestigi bir keder modeli
gelistirmistir; inkar, 6fke, pazarlik, depresyon ve kabul (56).

Yillar i¢cinde teorisyenler; savunma mekanizmalarina anlayis gelistirmisler ve
inkar etme hakkinda literatiire bilgi kazandirmislardir (24,56).

Kabul; bir hastanin hasta oldugunu onaylamasi ve 'hasta-hastalik anlagmas1' olarak
kabul edildigi bir tanimdir. Hastanin hastaligindan kaynaklanan kisitlamalar ve giinliik

yasamdaki degisikliklerle ugrasmaya hazir oldugu anlamina gelmektedir (23,24).

1.7.4.1. HASTALIGI KABUL ETMENIN YARARLARI

Kabul etme kavrami; bir durumu memnuniyetle ve goniillii olarak reddetmeden ve
problem yaratmadan kabul etmek/benimsemektir. Kabul etmek, bireyin iginde
bulundugu olumsuzluklara ve karsilastig1 durumlara ragmen bunlarla bas edebilmesini
ve yasam kalitesinin daha i1yi olmasini saglar. Hastaligin kontroliiniin saglanmasi 6z
bakim uygulamalar1 ve gerekli yasam tarzi degisikliklerini gergeklestirmek i¢in oldukca
onemlidir. Saglig1 gelistirmek, koruyucu 6nlemler almak, daha iyi adaptasyon, daha
diisik mental rahatsizlik, daha diisiik stres seviyesi ve daha yiiksek benlik saygisi
hastalig1 kabul etmenin yararlarindandir (15,19).

1.7.4.2. HASTALIGI KABUL ETMEMENIN SONUCLARI

Belirtilerin farkina varilmasindan tani konulmasina kadar gegen siiregte hasta
yeni, bilinmeyen bir durumla karsi karsiyadir. Hastalar duygusal travma
yasayabilmektedirler. Siklikla kontrol kaybi korkusu, konsantrasyon sorunlari,
umutsuzluk, durumun gercek dis1 oldugunu diisiinme gibi akut stres reaksiyonlar1 eslik
etmektedir (17). Hastaligi kabul etmemek tedavi siirecini olumsuz yonde
etkileyebilmekte bu nedenle hasta ile saglik ekibi arasindaki igbirligi eksikligine neden
olabilmektedir (16). Hastalikla bas edilemediginde anksiyete ve depresyon
diizeylerindeki artig, altta yatan hastaligin semptomlarmi kotiilestirebilmektedir. Bu

hastaneye daha fazla yatisa neden olmakta ve kullanilan farmakolojik ilaclarin sayisini
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ve dozajlarim arttirmaktadir. Bu da sonug olarak yan etkilerin daha sik goriilmesine ve

hastalik siddetinin artmasina neden olabilmektedir (14,16,17).

1.7.4.3. KOAH’l KABUL ETMEK

Kronik bir hastaliga sahip yasama adaptasyon siirecinde, bunu yavas yavas kabul
etmek Onemlidir. Gostergeler, hastaliga bagli sinirlamalarin artan bir sekilde kabul
edilmesinin daha iyi adaptasyon, daha diisiik mental rahatsizlik, daha diisiik stres
seviyesi ve daha yiiksek benlik saygisi ile sonuglandigini ileri stirmektedir (19).
Hastaligin kabulii, hastalik belirtileri, tedavi kalitesi, ila¢ yan etkileri, dayatilmis
smirlamalardan dogan bireysel predispozisyonlar ve hastalikla basa ¢ikma stratejisi
olmak iizere klinik faktorlerden etkilenebilmektedir. Hastalik kabulii bir giiven duygusu
yaratir ve olumsuz reaksiyonlarin ve duygularin yogunlugunu azaltir. Hastalik
kabuliiniin daha yiiksek seviyeleri, farmakolojik tedaviye daha iyi baglilik ve kendi
kendine bakim diizeyinin ylikselmesi ile sonuclanir (57). Anksiyete bozukluklarinin ve
solunum yolu hastaligimnmn bir arada bulunmasi, altta yatan hastaligin semptomlarini,
ozellikle de nefes darhigi veya oOksiiriigii 6znel olarak kotiilestirebilmektedir. Bu,
hastanede yatma oraninin artmasina neden olur ve tedavinin dozajlarini arttirir ve bu da
bir bagska sonu¢ olarak yan etkilerin daha sik goriilmesine ve siddetine neden olur
(19,57).

KOAH’l1 yasli bireylerin hastaligi kabul siirecinde ihtiyac1 olan giiven
duygusunun desteklenmesi olduk¢a Onemlidir. Hemsirelerin; bireylerdeki KOAH
hastaligma iliskin yasadiklar1 olumsuz reaksiyonlarin ve duygularin yogunlugunun
azaltilmasi, etkin bakim saglanmasi ve bireyi bu bakima dahil ederek duygularmi
paylagmasi, yasanan semptomlar sirasinda hastaligi reddetmesine neden olacak
durumlarin Onlenmesi ve/veya giderilmesi konusunda yasli bireyleri desteklemesi,

KOAH’l1 bireylerin hastalig1 kabul etmesi i¢in 6nemli oldugu diistiniilmektedir.
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BOLUM lI
GEREC VE YONTEM

2.1 ARASTIRMANIN TiPi
Bu aragtirma, KOAH’l1 yash bireylerde kirilganlik diizeyinin hastaligi kabul
Uzerine etkisini incelemek amaci ile yapilan tanimlayici-kesitsel ve iligkisel bir

calismadir.

2.2. ARASTIRMANIN YERi VE ZAMANI

Arastirma, Dr. Suat Seren Gogiis Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Polikliniklerinde yurattlmistiir.

Dr. Suat Seren Gogilis Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi,
1910 yilinda bulasic1 hastaligi olanlarin tecrit edildigi, 10 yatakli barakalar seklinde
kurulmustur. 1912-1913 yillarinda Balkan Savasi’nda meydana gelen kolera salgininda
karantina olarak kullanmistir. 1916°da Ozel Idare tarafindan 25 yatakhi bir bina
yaptirilmis ve bu binada hizmete devam edilmistir. 1924 yilinda yatak sayist 50’ye
cikartilmis ve Bulasic1 ve Salgin Hastaliklar Hastanesi ismini almistir. Bu donemde
Tuberkiiloz ve Cocuk Servisleri de hizmete agilmistir. 1930’da réntgen binasi hizmete
girmis ve ilk rontgen cihazi kullanilmaya baslanmistir. 1936 yilinda Sahil Sihhiye Genel
Miidiirliigii’nden ayrilarak Saglik Bakanligi’na devredilmistir. 1955 yilinda yatak sayisi
575’e¢ cikartilarak ismi “Izmir Gogiis Hastaliklar1 Hastanesi” olarak degistirilmistir.
1959°’dan 1976’ya dek Ege Universitesi Tip Fakiiltesi'nin bazi klinikleri hastane
biinyesinde yer almistir. 2016 yilinda Saglik Bilimleri Universitesi ile protokol
imzalanarak tiniversite hastanesi olarak hizmet vermeye baslanmustir.

Dr. Suat Seren Gogiis Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma
HastanesindeGogiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisinin  yan1 swra I¢ Hastaliklari,
Kardiyoloji, Noroloji, Dermatoloji, Genel Cerrahi, Kalp Damar Cerrahisi, Ortopedi,
Beyin Cerrahisi bagta olmak tizere bir¢ok poliklinik hizmet vermektedir. Sistemde kayitl
toplam 47 adet Gogilis Hastaliklar1 hekimine ait poliklinik bulunmaktadir. Egitim
Gorevlilerinin poliklinik hizmeti verdikleri D Blok ile birlikte dokuz poliklinik odasi
bulunan P6 Blokta KOAH hastalarina hizmet verilmektedir.

Aragtirma, 5 Subat 2018 — 15 Nisan 2018 tarihleri arasinda yiiriitiilmiistiir.
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2.3.ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Calisma evrenini, 5 Subat 2018 — 15 Nisan 2018 tarihleri arasinda S.B.U. Izmir
Dr. Suat Seren Gogilis Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Gogiis
Hastaliklar1 polikliniklerine bagvuran tim KOAH’11 yasl bireyler olusturmustur.

Calisma,5 Subat 2018 — 15 Nisan 2018 tarihleri arasinda S.B.U. izmir Dr. Suat
Seren Goglis Hastaliklari ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Gogiis
Hastaliklar1 polikliniklerine bagvuran ve Ornekleme dahil edilmekriterlerine uyan311
KOAH’11 yagh bireyden veri toplanmaistir.

Orneklem biiyikliigiiniin belirlenmesi icinG-Power istatistik analizi yapilmistir.
Orneklem biiyiikliigii i¢in hesaplama yapildiginda alpha =0,05, 0,80 gii¢ ile Cohen’in
etki buylikliigiiniin w=0,2 i¢in ulasilmas1 gereken minimum 6rneklem sayis1 197 birey
olarak belirlenmistir. Hata paymi azaltmak ve evrene genellenebilirligini artirmak icin

orneklem sayist 311 kisiye tamamlanmistir.

Ornekleme Dahil Edilme Kriterleri:

Calismaya katilmadan en az bir y1l 6nce KOAH tanis1 almis olmak
65 yas ve lizeri olmak
Okur-yazar olmak

Solunum Fonksiyon Testinin sonuglarina ulasilabilir olmasi

o & w0 b PE

GoOniillii olarak arastirmayi kabul etmek ve bilgilendirilmis onam formunu

imzalamak
Ornekleme Ahnmama Kriterleri:

1. Astim, aktif tiiberkiiloz, akciger kanseri, bronsektazi, sarkoidoz, pulmoner
fibroz, primer pulmoner hipertansiyon, interstisyel akciger hastaligi veya diger
aktif akciger hastalig1 gibi diger kronik akciger hastaligimin bir arada bulunmasi

2. KOAH disindaki diger kronik hastaliklarda hemodinamik istikrarsizlik
bulunmasi ve KOAH disindaki bu hastaliklardasiddetli alevlenme bulunmasi

3. Tedavi gerektiren ciddi bir psikiyatrik hastaligin bulunmasi (55).
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2.4 ARASTIRMANIN BAGIMLI VE BAGIMSIZ DEGiSKENLERI

Bagimsiz degiskenler:

Demografik Degiskenler; Yas, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, ¢alisma
durumu, gelir durumu.

Hastahga Iliskin Degiskenler; Antropometrik olciimler, hastalik siiresi,FEV1
degerleri, nefes darligi puanlari, eslik eden kronik hastaliklar, sigara kullanma siiresi, bir
onceki aya ait dispne alevlenmeleri siklig1, bir dnceki ay KOAH belirtileri nedeniyle
gece uyanma siklhigi, son biryilda KOAH alevlenmesi nedeniyle hastanede yatma
durumu, inhaler ilaglar1 kullanma becerisi, evde oksijen cihaz1 kullanma durumu, evde
saglik bakim hizmeti alma durumu.

Bagimh degiskenler: Arastirma kapsamindaki hastalarin kirilganlik dizeyleri, hastaligi

kabul dizeyleri.

2.5, ARASTIRMADA KULLANILAN GERECLER
Bu calismada yararlanilacak veri toplama formlar1 asagida maddeler halinde
sunulmaktadir. Arastirma verilerinin toplanmasinda;
-Birey Tanilama Formu (EK II)
- Bireye Iliskin Sosyo-Demografik Ozellikler (EK lla)
- Sagliga-Hastaliga iliskin Ozellikler (EK 1Ib)
- mMRC Nefes Darlig1 Ol¢egi (EK Ilc)
- GOLD Smiflamas1 (EK 11d)
-Edmonton Kirilganlik Olgegi (EK IIT)
-Hastalig1 Kabul Goérsel Analog Skala (EK 1V)
-Hastalig1 Kabul Olgegi (EK V)
-NRS-2002 (Nutrisyonel Risk Tarama) (EK VI) kullanilmistir.

2.5.1. Birey Tanilama Formu (EK-II)

Birey Tanillama Formu toplanan literatiir bilgileri 1s1ginda arastirmacilar
tarafindan olusturulmustur. Birey Tanilama Formu; bireye iliskin sosyo-demografik
ozellikler, hastahga iliskin 6zellikler, KOAH Siddeti Degerlendirme Olgegiolmak lizere
U¢ boliimden olugmaktadir(31).

L Bireye lliskin Sosyo-Demografik Ozellikler: Yas, cinsiyet, egitim durumu, sosyal

guvence, gelir dizeyi, medeni durum, ¢ocuk sayisi, meslek, ikamet yeri olmak lzere
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toplam dokuz sorunun yer aldig1r bu boliim, birey tanilama formunun ilk bolimiini

olusturmaktadir.

II. Saghga-Hastahga Iliskin Ozellikler: Sigara kullanma durumu, alkol kullanma
durumu, beden kitle indeksi, ust kol ve (st bacak g¢evresi, KOAH’a eslik eden
hastaliklar, bir onceki ay solunum sikintis1 yasama sikligi, bir dnceki ay KOAH
belirtileri nedeniyle gece uyanma sikligi, son biryilda hastaneye yatma durumu,
inhalasyon ilaglarmi kendisinin kullanma durumu, evde oksijen cihazi kullanma
durumu, KOAH hakkindaki bilgi diizeyi, hastalikla bas etmek igin yardimci olan en
faydali bilgi kaynaklari, daha once evde bakim hizmeti alma durumugibi toplam 13
sorunun yer aldigi bu Dbolim, birey tanilama formunun ikinci bolimani

olusturmaktadir.

I1l. mMRC Nefes Darlig1 Olgegi: Hastalarin nefes darhigna iliskin 5 ifade iginden,
dispne diizeylerini en iyi tammlayan ifadeyi sectigi 0-4 puanlk bir kategori skalasidir.
Hasta kendine uygun ifadeyi se¢cmektedir. Skalada puanin yiiksek olmasi, dispne
siddetinin arttigin1 ifade etmektedir (Tablo ).

IV. GOLD Siniflamasi: KOAH, yapilan Solunum Fonksiyon Testinin,2001 yilinda
GOLD tarafindan pratik nedenlerle Onerilen ve daha sonra Amerikan Toraks Dernegi
(ATS) ve Avrupa Toraks Dernegi (ERS)tarafindan da kabul edilen, sabit oran él¢ttuniin
FEVisonuglarina gore dort sekilde siniflandirilmaktadir (Tablo ). FEV1;1 saniyede zorlu
ekspiratuar hacmini gostermektedir. Normal olarak bu degerin %80’in {izerinde olmasi

beklenmektedir.

2.5.2. Edmonton Kinilganlik Olgegi (EK-111)

Edmonton Kirilganlik Olgegi (Edmonton Frail Scale - EFS) Canadanin Alberta
Universitesi’nde Rolfson ve arkadaslar1 (2006) tarafinda tarafindan gelistirilmistir.
Olgegin Cronbach alfa katsayis1 0.62 bulunmus ve dlgegin gecerli ve giivenilir bir arag
oldugu bildirilmistir. 2013 yilinda Aygor tarafindan gegerlik ve gilivenirligi yapilmistir.
Cronbach alfa katsayis1 0.75 bulunmus ve 6lgegin gecerli ve giivenilir bir ara¢ oldugu
bildirilmistir. Olgek toplam 11 maddeden olusmaktadir. Olgegin degerlendirilmesinde 11
maddenin toplam puan1 kullanilmaktadir. Olgekten elde edilen toplam en diisiik puan 0 en
yiiksek puan 17°dir. Olgekten alinan toplam puanda yiikselme kirilganhigm siddetindeki

yukselmeyi gostermektedir.
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2.5.3. Hastahg1 Kabul Gorsel Analog Skala (EK-1V)

Bireyin hastaligi ne kadar kabullendigine iliskin O ile 10 arasi puan verdigi bir
cetveldir. Verilen puanin yiiksek olmasit hastaligi kabul algismmm yiiksekligini
gostermektedir. Hastaligi Kabul Olgegi (EK-V) ile kullanilmasindaki amag; bireylerin
algiladiklar1 hastaligi kabul diizeyi ile Olgege verdikleri puanlar dogrultusunda

gosterdikleri tutumun kiyaslanabilmesidir.

2.5.4. Hastah@ Kabul Olcegi (EK-V)

Hastaligi Kabul Olgegi (AIS) 1984 yilinda Felton ve Revenson tarafindan
gelistirilmis ve Olcegin Cronbach alfa katsayist 0.83 bulunmus, Olcegin gegerli ve
guvenilir bir arag oldugu bildirilmistir. Tiirkge gegerlik ve glivenirligi 2009 yilinda Besen
tarafindan yapilmis olupdlcegin Cronbach alfa katsayisi 0.79 bulunmus, 6l¢egin gegerli
ve giivenilir bir ara¢ oldugu bildirilmistir. Sekiz maddeden ve her bir madde bes puandan
olugsmakta olup puan araligi 8-40 arasindadir. Likert tipi olan 6l¢ek 5 puanh katilma-
katilmama durumuna gore oranlanir. Puanin yiliksek olmasi hastaligi kabuliin ytliksek
olusunu gostermektedir. Hastalig1 kabul, bireyde hastaligin getirdigi negatif ve olumsuz

tepkilerin azlign1 gostermektedir.

2.5.5.Nutrisyonel Risk Tarama (NRS-2002) (EK-VI)

NRS-2002 (Nutritional Risk Screening Tool-2002) Kondrup ve arkadaslari
tarafindan 2002 yilinda gelistirilmistir. NRS-2002’nin gelistirilmesi diger tarama
araclarinin gelistirilmesi ile karsilastirildiginda farkl bir yontem ile gergeklestirilmistir.
Danimarka Parenteral ve Enteral Nutrisyon toplulugu ve ¢alismacilarin katilimi ile 128
randomize kontrollii ¢alismay1 inceleyerek bir tarama sistemi olusturmustur. TUrkce
gecerlik ve giivenirligi 2014 yilinda Bolayir tarafindan yapilmistir. NRS-2002 ile
klinisyen degerlendirmesi aras1 uyum iyi diizeyde (kappa:0,804) bulunmustur. Testin
sensitivitesi %88, spesivitesi %92 saptanmustir. Pozitif Prediktif Deger %87 ve Negatif
Prediktif Deger %92 bulunmustur. Test-tekrar test uyumunun c¢ok iyi dizeyde
(kappa:0,956) oldugu goriilmiistiir. Bu sistem yetersiz beslenmeyi ve malnutrisyon riskini
saptamay1, nutrisyonel destekten fayda gorebilecek hastalar1 belirlemeyi amaglamaktadir.
Her bir bolim igin 0-3 arasi1 puanlama yapilarak 70 yas tizeri hastalarda belirlenen puana
ek olarak puana 1 puan daha eklenmektedir. Toplam puan >3 olan hastalarmn nutrisyonel

risk altinda olduklar1 kabul edilmektedir.
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2.6.VERI TOPLAMA YONTEMI

Arastirma kapsamina alinan hastalara 5 Subat-15 Nisan 2018 tarihleri arasinda Dr.
Suat Seren Gogiis Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesinin dokuz gogiis
poliklinigi bulunan ve KOAH hastalarininda bakildig1 P6 binasinda (hastane kapsaminda
toplam 47 poliklinik) calisma hakkinda bilgi verilmis, arastirma i¢in yazili izinleri
almmustir. Calisma, ilk 10 ig giinii hafta ici her glin daha sonraki giinler iki haftada bir
Persembe ve Cuma giinlerini kapsayarak toplam 25 is giiniinde 8.30-16.00 saatleri
arasinda toplanmistir. Arastirma verilerinin toplanmasinda; Birey Tanilama Formu,
Edmonton Kirilganlik Olgegi ve Hastaligi Kabul Olgegi yiiz yiize goriisme teknigiyle 10-
15 dakika arasinda yiiz yiize goriisme teknigiyle uygulanmistir.

2.7.VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Arastirmadan elde edilen verilerin analizi 6zel bir bilgisayarda Statistical Package
for Social Science (SPSS) 23 paket programinda gergeklestirilmistir.

Degiskenler i¢in ortalamave standart sapmalar hesaplanmistir. Farkliliklar:
degerlendirmek igin Independent Sample t test, Mann Whitney U, One Way Anova,
Kruskall Wallis H; iliski degerlendirmek i¢in Pearson Korelasyon analizi; ileri analizler

icin Scheffe Testiuygulanmustir.

2.8. SURE VE OLANAKLAR
Arastirma, 5 Subat 2018 — 15 Nisan 2018 tarihleri arasinda ylriitiilmiistiir. Veriler

yuz ylize goriisme teknigi ile toplanmistir.

2.9. ETIK ACIKLAMALAR

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan izin alindiktan sonra
aragtrmanin yapildigi S.B.U. Izmir Dr. Suat Seren Gogiis Hastahiklar1 ve Cerrahisi
Egitim ve Arastirma Hastanesi’nden 6n izin alimmistir (EK VI1).0n izin belgesiyle
hastanenin bagli oldugu Izmir il Saghk Miidiirliigii’nden izin alinmistir. Edmonton
Kirilganlik Olgegi ve Hastaligi Kabul Olgegi izinleri almmustir. Arastirma kapsamina
alman hastalara calismanmn amaci arastirmaci tarafindan agiklanmig, katilimlari igin

sozlii ve yazili onamlar1 alindiktan sonra veriler toplanmustir.

2.10. ARASTIRMAYA SAGLANAN DESTEK

Aragtirmaya herhangi bir destek saglanmamagtir.
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BOLUM 11
BULGULAR

3.1. HASTALARIN TANITICI OZELLIKLERININ INCELENMESI
3.1.1. HASTALARIN TANITICI OZELLIKLERINE GORE DAGILIMLARI

Tablo 6. Bireylere Iliskin Baz1 Sosyo-Demografik Ozelliklerin Dagilimlari

OZELLIKLER

Yas Ortalamasi: X=71.7£6.04

Cinsiyet

Medeni Durum

Evli

Bekar / Dul

Egitim Durumu

Okur-yazar

[lkokul ve ortaokul
Lise

Y iiksekokul-Universite

Cocuk Sahibi Olma

Evet

Hayir

TOPLAM

Calisma kapsamina alinan hastalarin yas ortalamasi 71,7+6.04°dir. Hastalarin
%26,0’1 kadin, %74,0’1 erkeklerden olusmaktadir. Hastalarin %64,3’inin evli,
%96,8’inin ¢ocugu oldugu, %66,2’sinin ilkokul veya ortaokul mezunu oldugu

saptanmustir (Tablo 6).
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Tablo 7. Bireylere Iliskin Baz1 Sosyo-Demografik Ozelliklerin Dagilimlar:

OZELLIKLER

Calisma Durumu

Calismiyor

Calisiyor
Emekli

Sosyal Glivence

Gelir Durumu

Gelir Giderden Fazla
Gelir Gidere Esit

Gelir Giderden Az

Yasadig1 Yer

Kirsal bolge

[Ice/Sehir Merkezi

TOPLAM

Aragtrma kapsamma alinan hastalarin  %20,3’{iniin hi¢ c¢aligmadigi, tlm
hastalarin sosyal giivencesinin bulundugu, %67,5’inin emekli oldugu, %68,2’inin gelir
durumunun giderlere esit oldugu, %85,5’inin ilce veya sehir merkezinde yasadigi

saptanmustir(Tablo 7).
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Tablo 8. Hastalarm Beden Kiitle indeksi ve Sarkopeni Olasiligma Gére Dagilimlari

OZELLIKLER n %

Beden Kiitle indeksi Ortalamasi %x=26.58+5.58

Beden Kiitle indeks Simiflandirmasi

Zayif (<18.5 kg/m?) 14 4.5
Normal (18.5-24.99 kg/m?) 134 43.1
Fazla kilolu(25.0-29.99 kg/m?) 83 26.7
Obez( >30 kg/m?) 80 25.7
Ust Kol Cevresi
Sarkopeni Olasilig1 (<22 cm) 16 5.1
[Normal (>22 cm) 295 94.9
Baldir Cevresi
Sarkopeni Olasiligi (<31 cm) 3 1.0
[Normal ( >31 cm ) 308 99.0
TOPLAM 311 100.0

Calismaya dahil edilen hastalarin Beden Kiitle indeksi ve Sarkopeni olasiligina
gore dagilimlar1 goriilmektedir. Yashi bireylerin Beden Kiitle indekslerinin (BKI)
ortalamasinm 26.58+5.58 oldugu, DSO Beden Kiitle indeksi Smiflandirilmasina gore
%4,5’inin  zayif, %26,7’sinin fazla kilolu, %25,7’sinin obez oldugu saptanmustir.
Calisma dahilindeki ayni hastalarm {ist kol ¢evresine bakildiginda22 cm’den az olmasi
nedeniyle hastalarm %5,1’inde, baldir ¢evresine bakildiginda ortalama 31 cm’den az

olmasi nedeniyle %1 inde sarkopeni olasiligi saptanmistir (Tablo 8).
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3.1.2. HASTALARIN HASTALIK OZELLIKLERINE GORE DAGILIMLARI

Tablo 9. Hastalarin Sigara ve Alkol Kullanma Durumlarina Gére Dagilimlar

OZELLIKLER

n %
Sigara Kullanim
Kullanmriyor 83 26.7
Kullaniyor 57 18.3
Birakmig 171 55.0
Sigara Kullanma Suresi
29 yil ve alt1 50 22.0
30-49 117 51.5
50 ve Gzeri 60 26.4
Sigara Kullanma Siklhig1
<2 paket/gin 159 70.0
>2 paket/giin 68 30.0
Alkol Kullanim
Kullanmiyor 226 72.7
Kullaniyor/Birakmis 85 27.3
Alkol Kullanma Sikhig1
Haftalik 43 50.6
Aylik 42 49.4
TOPLAM 311 100.0

Arastirmaya dahil edilen hastalarm %26,7’si hi¢ sigara kullanmamis, %55’ ise

sigarayl birakmistir. Sigaray1 kullanmaya devam eden ve birakan hastalarin %22’si 30

yildan az sigara kullanirken %26,4°ti 50 yildan fazla sigara kullanmistir. Hastalarin

%70’1 giinliik iki paketten az sigara i¢mektedir. Hastalarin %72,7°si hi¢ alkol

kullanmazken %27,3’l alkol kullanmis ya da brrakmustir. Alkol tiiketenlerin %50,6’s1
haftada bir, %49,4’1 ayda bir kullanim siklig1 belirtmiglerdir (Tablo 9).
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Tablo 10. Hastalarm Hastalik Ozelliklerine Goére Dagilimlar:

OZELLIKLER n%

KOAH Yil Ortalamasi X=6.27 +4.55

KOAH Hastahk Yih

1-5y1l
6-10 y1l

11 y1l ve tizeri

Son Bir Ayda Solunum Sikintisi
Durumu

Ginde 1-2 kez

Haftada birkag kez

Sadece fiziksel hareketten sonra
Gecen Avki Gece Uyvanma Savisi

Haftada 1 kez
Haftada 3 kezden fazla
Hic

TOPLAM

Arastrma kapsamma aliman hastalarin KOAH hastaligi  yil ortalamasi
X=6.27+4.55tir (Tablo 10). Hastalarm %53,7°sinde en fazla bes yildr KOAH
bulunurken %14,1’inde 11 yildan daha fazla siiredir KOAH hastalig1 bulunmaktadir.
Hastalarin %53,4’li son bir ay dnce yasadigi solunum sikitist sayisini sadece fiziksel
hareketten sonra yasadiklarmi ifade ederken %@42,1°1 haftada birka¢ kez yasadigini
belirtmislerdir. Hastalarin %56,6’s1 son bir ayda solunum sikintis1 nedeniyle gece

uyanmadiklarii, %26,7’s1 ise haftada bir kez uyandiklarini ifade etmislerdir.
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Tablo 11. Hastalarin KOAH Nedeniyle Hastaneye Yatma Durumlari, Yatis Sayisi ve

Hastanede Kalma Giin Sayilarina Gére Dagilimlari

OZELLIKLER

KOAH Nedeniyle Hastaneye Yatma
Durumu

Evet

Hayir

Yatis Savisi

1 kez 80
2 kez 33

3 kez 10 8.1

Hastanede Kalis Giin Sayisi Xx=11.54+5.73

Toplam Kalis giin sayisi

10 giin alt1
10-19 giun

20 glin ve Uzeri

TOPLAM

Aragtirma kapsamina alian hastalarin %39,9’'u KOAH nedeniyle son bir yilda
hastaneye yatis1 yapilmigtir. Hastaneye yatan hastalarmm %65°1 son bir yil i¢inde bir kez
hastanede yatarken %26,8’1 iki kez, %8,1°1 ise son bir y1l icinde KOAH nedeniyle ii¢
kez hastanede yatmustir. Hastanede yatan hastalarin hastanede kalis giin sayisi
X=11.54+5.73 bulunmugstur. Hastalarm toplam kalis gilin sayilarma bakildiginda ise

%39’u 10 giinden az, %14,7’si 20 giinden daha fazla hastanede kalmiglardir (Tablo 11).
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Tablo 12. Hastalarm Hastalik Ozelliklerine Gore Dagilimlar:

OZELLIKLER

inhalasvon ilaclarlnl Kendi Kullanma
Durumu

Evet

Hayir

Oksijen Cihazi Kullanma Durumu

Evet

Hayir

Oksijen Cihazi Kullanma Yih

0-5 yil
6-10 y1l

Giinliik Kullanilan Oksijenin Saati

0-5 saat
6-10 saat

KOAH DisindaEslik Eden Hastahklar

Evet

Hayir

flac Kullanma Durumu

Evet

Hayir

Besve Uzeri ilac Kullanma

TOPLAM

Calismaya dahil edilen hastalarm %7,1°1 inhalasyon ilaclarin1 kendilerinin
kullanamadiklarin1 ifade etmistir. Hastalarm %25,4’ti  evinde oksijen cihazi
kullanmaktadir. Evinde oksijen cihazi kullanan hastalarin %83,3’li son bes yil i¢inde

kullanmaya baslamistir. Evinde oksijen cihazi kullanan hastalarmm %64,1°1 giin i¢inde
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alt1 saatten daha fazla oksijen kullanmaktadir. Hastalarin %47,6 ’sinin KOAH disinda

eslik eden hastaliklar1 bulunmakta olup bu hastalarin hastaliklarma uygun ilag

kullandiklar1 saptanmistir. Tlag kullanan hastalarin %27,6’s1 diizenli olarak bes ve iizeri

ilag kullanmaktadir (Tablo 12).

Tablo 13. Hastalarin KOAH Disindaki Eslik Eden Hastaliklara Gore Dagilimlari

Eslik Eden Hastabklar| | o, | M | Max < o
(n=311 hasta) () ()

Kardiyovaskuler

121 38.9 1 25 9.00 5.55
Hastahklar
Diabetes Mellitus 41 13.2 1 20 8.68 4.54
Norolojik Hastahklar 18 5.8 1 20 8.53 4.25
Depresyon 17 5.5 1 5 1.59 1.00
BPH 14 4.5 2 15 5.50 3.98
Hipotiroidi 8 2.6 12 20 16.50 3.07

Arastirmani 6rneklem grubunda %47,6’smin (148 hasta) KOAH disinda eslik
eden hastalig1 oldugu saptanmistir (Tablo 13). Orneklem grubunun %38,9’u KOAH’a

ek olarak Kardiyovaskiiler Hastaliklara (Hipertansiyon, Koroner Arter Hastaligi,

Konjestif Kalp Yetersizligi ve Hiperlipidemi) sahip oldugu belirlenmistir. KOAH’a ek

olarak Diabetes Mellitus tanis1 alan hastalarmm oram1 %13,2 olup komorbidite

kapsaminda ikinci sirada yer almaktadir. Norolojik Hastaliklar (Alzheimer, Parkinson,

Epilepsi) ise %35,8 ile liglincli sirada yer almaktadir. Depresyon tanisi arastirma

kapsamindaki hastalarm %35,5 ‘ini olusturmakta bu da KOAH’l1 hastalardaki eslik eden

hastaliklar kapsaminda tiglincii sirada yer almaktadir. Arastirma kapsamindaki KOAH

disindaki eslik eden hastaliklara bakildiginda Hipotiroidi ise %2,6 ile en az gorilen

eslik eden hastalik oldugu saptanmustur.
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Tablo 14. Hastalarm KOAH Disinda Diizenli OlarakKullandiklar1 Ilaglara Gére

Dagilimlari
Kullanilan ilaglar
(n=148 hasta) " 7
Beta Blokor 50 33.8
Antitrombolitik + Antiagregan 47 31.8
Diger Kalp ilaclan 40 27.0
Kalsiyum Kanal Blokori 35 23.6
Anjiotensin Reseptdr Antagonisti 11 33 22.3
Oral Antidiyabetik 28 18.9
ACE Inhibitorii 22 14.9
Dilretik 21 14.2
Insiilin 18 12.2
Antidepresan 17 115
BPH ilaclan 15 10.1
Statin 11 7.4
Tiroid Preparati 8 5.4
Antiepileptik 8 5.4
Alzheimer ilaci 6 4.1
Parkinson Ilaci 4 2.7

Caligmaya dahil edilen hastalardan KOAH disinda dizenli ilag kullanan148
hastanin % 33,81 beta blokdr, %31,8’1 antitrombolitik, %27’si ise diger kalp ilaglarini
(ivabradin, isosorbit mono nitrat, trimtazidin, anivarikoz, kapiller stabilizing ajanlar1)
kullanmaktadirlar (Tablo 14). Yashh KOAH hastalarnin %18,9’u oral antidiyabetik

kullanirken %12,2’si insiilin kullanmaktadir.
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Tablo 15. Hastalarin KOAH Hakkindaki Bilgi Diizeyleri, Yararlandig1 Bilgi Kaynaklari

ve Evde Saglik Bakim Hizmeti Alma Durumlarina Gore Dagilimlar

OZELLIKLER

KOAH Bilgi Duzeyi

Her seyi bildigimi diistiniiyorum.
Bilmem gereken kadarmi biliyorum.
Cok az sey biliyorum.

Bilmiyorum

Bilmek istemiyorum.

Hastalikla Bas Etmek Icin Yardimci

Olan En Faydah Bilgi Kaynaklar

Hekimle konusuyorum

Hemsireyle konusuyorum

Evde Saghk Bakim Hizmeti Alma
Durumu

Hayir

TOPLAM

Hastalarin %37,6’s1 KOAH hakkida bilgisi olmadigini, %28,6’s1 ¢cok az sey
bildigini, %8’i KOAH hakkinda her seyi bildigini ifade etmistir (Tablo 15). Hastalarin
%97,4’1 hastalikla bas etmek i¢in yardimci olan en faydali bilgi kaynaklar1 olarak
hekimle konustuklarini ifade etmistir. Arastirma kapsamma alinan hastalar daha 6nce

hi¢ evde saglik bakim hizmeti almamiglardir.
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Tablo 16. mMRC Nefes Darlig1 Olgek Puanlarmin Dagilimi

OZELLIKLER

mMRC Nefes Darhgi Olcegi

“Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim
daraliyor”

“Sadece diiz yolda hizli yiirtidiiglimde
ya da hafif yokus c¢ikarken nefesim
daraliyor”

“Diiz yolda kendi yasitlarima gore daha
yavag yirimek ya da ara ara durup

dinlenmek zorunda kaliyorum”

“Diz yolda 100 metre ya da birkag

dakika ydridikten sonra nefesim
daraliyor ve duruyorum”

“Nefes darhigim yiiziinden evden
¢ikamiyorum veya giyinip soyunurken

nefes darligim oluyor”

TOPLAM

Arastirma kapsamina alman hastalarin %7,1’1 sadece agir egzersiz sirasinda
nefesinin daraldigimi (0 puan), % 44,4°i “sadece diiz yolda hizli yiiriidiigiinde ya da
hafif yokus c¢ikarken nefesinin daraldigin1” (1 puan), hastalarm %3,5’1 nefes darlig1
yiizinden evden ¢ikamadigini veya giyinip soyunurken nefes darligi oldugunu (4 puan)

ifade etmistir (Tablo 16).

49



Tablo 17. Hastalarin FEV1 Degerlerinin ve GOLD Evrelerinin Dagilim1

OZELLIKLER n %

FEV1: 1 saniyede zorlu ekspiratuar hacim x=51.61+17.46

GOLD Evreleri

GOLD 1(>%80)

GOLD II (%51-%79)
GOLD III (%30-%50)

GOLD IV (<%30)

TOPLAM 100.0

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin 1 saniyede zorlu ekspiratuar hacim (FEV})
degerlerinin ortalamast 51.61+17.46°dir (Tablo 17). GOLD evrelerine bakildiginda
arastirma kapsamina alinan hastalarin %7,1°1 GOLD |, %43,4’ti GOLD I, %42,1°1
GOLD IlI, %7,4’i GOLD IV tlr.

Tablo18. HastalarmNRS-2002 Ol¢ek Puanlarmmn Dagilimi

OZELLIKLER n %

NRS-2002 Olcek Puan Ortalamasi x=2.00+0.83
NRS-2002

Malnutrisyon Riski Yok (Skor <3)

Malnutrisyon Riski Var (Skor >3)

TOPLAM 311 . 100.0

Calisma kapsamina alinan hastalarm NRS-2002 puan ortalamasi (0-7)
x=2.00£0.83’dir (Tablo 18).NRS-2002puanlarina gire calismaya katilan hastalarin
%34.4’linliin malnutrisyon riski varken (Skor >3) %65.6’smm malnutrisyon riski yoktur
(Skor <3).
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Tablo 19. Hastaligi Kabul Gorsel Analog Skala Puan Ortalamasi

OZELLIKLER

Min

Max

SD

Hastahg1 Kabul VAS

0.00

10.00

7.04

3.23

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin Hastaligi KabulGorsel Analog Skala puan

ortalamasi 7,04+3.23’tiir (Tablo 19).
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3.2.  VERILERIN NORMAL DAGILIMLARININ iNCELENMESI

Tablo 20.Yas, BKI, Ust Kol Cevresi, Baldir Cevresi, KOAH Y1ili, FEV1, mMMRC, NRS-
2002, Hastalizi Kabul VAS, Edmonton Kirilganhik Olgegi ve Hastaligi Kabul

OlgegiVerilerininNormal Dagilimlarminincelenmesi

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

Statistic df Sig. | Statistic df Sig.
Yas ,134 311 ,000 ,909 311 ,000
BKI ,106 311 ,000 ,954 311 ,000
Ust Kol Cevresi 291 311 ,000 754 311 ,000
Baldir Cevresi ,130 311 ,000 ,964 311 ,000
KOAH yih ,149 311 ,000 ,892 311 ,000
FEV1 ,105 311 ,000 ,955 311 ,000
mMMRC 274 311 ,000 ,869 311 ,000
Hastahg Kabul VAS 216 311 ,000 ,834 311 ,000
NRS2002 ,229 311 ,000 ,788 311 ,000
Kirilganhk Olcegi ,133 311 ,000 ,948 311 ,000
Hastahg Kabul Olcegi ,080 311 ,000 ,966 311 ,000
a. Lilliefors Significance Correction

N Skewness Kurtosis

Statistic | Statistic| S.E. |Statistic| S.E.
Yas 311 ,763 ,138 -,251 276
BKI 311 ,829 ,138 ,593 276
Ust Kol Cevresi 311 ,283 ,138 ,153 ,276
Baldir Cevresi 311 -,658 ,138 ,558 276
KOAH yih 311 1,012 ,138 ,550 276
FEV: 311 ,354 ,138 -,969 276
MMRC 311 ,401 ,138 -,702 276
Hastah@ Kabul VAS 311 - 847 ,138 -, 427 276
NRS-2002 311 -,016 ,138 | -1,005 276
Kirilganhk Olcegi 311 320 138 | -,956 276
Hastalig Kabul Olgegi | 311 -198 | ,138 | -,844 276
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Tabachnick ve Fidell’e (2013) gore verilerin normal dagilimlariincelendiginde p
degerinin0.05’ten kiiciik olmast durumunda carpiklik vebasiklikkatsayilarinin dikkate
alinmast  gerektigi;  c¢arpiklik  ve  basiklik  katsayillarmmn  -1,500  ile
+1,500araligindabulunmasi durumunda verilerin normal dagildiginin kabul edilebilecegi
ifade edilmistir (94). Bu bilgiler dogrultusundagalismadan elde edilen yas, BKI, iist kol
cevresi, baldir ¢evresi, KOAH yili, FEV1, mMMRC, NRS-2002, Hastaligi1 Kabul VAS,
Edmonton Kirilganlik Olgegi ve Hastahgi Kabul Olgegi verilerinormal dagilim
gostermis Ve n sayisi dikkate alinarak parametrik testler kullanilmistir (Tablo 20).
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3.3.KIRILGANLIKDUZEYININ iINCELENMESI

3.3.1. KIRILGANLIKPUAN ORTALAMASININ VE DAGILIMLARIN
INCELENMESI

Tablo 21. Kirilganlik PuanOrtalamasi ve Dagilimlari

OZELLIKLER

Kirillsanhik Puan Ortalamasi X=5.00%+3.36

Kirilgan Degil (0-4 puan) 155 49.8
Goriiniirde Savunmasiz (5-6 puan) 48 15.5

Hafif Kirilgan (7-8 puan) 49 15.8

Orta Kirilgan (9-10 puan) 43 13.8

Siddetli Kirilgan (11-17 puan) 16 5.1

TOPLAM

Arastirma kapsamina alinan yaslh bireylerin Kirillganlik puan ortalamasi 5.00+£3.36
(0-17 puan)’dir (Tablo 21). Yash bireylerin %49,8’i kirillgan degilken %15,4’0
goriiniirde savunmasiz, %15,8’i hafif kirilgandir. Siddetli kirllgan olan birey dagilimi
ise %5, 1°dir.
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3.3.2. KIRILGANLIK PUANLARINI ETKiLEYEBILECEK ETMENLERIN
INCELENMESI
Tablo 22. Kirilganlik Puanlarmm  Sosyo-Demografik  Degiskenlere  Gore

Karsilagtirilmasi
n X SD P
insi

Kadn 81 6.00 3.25 t=3.162*** .002
Erkek 230 4.65 3.33

Medeni Durum
Evli 200 3.76 2973 [t=-10.111*** 000
Bekar/Dul 111 7.24 2.807

Egitim Diizeyi
Okur-Yazar 66 7.55 2.84
[kokul ve Ortaokul 206 4.60 3.23 .- 000
Lise 28 3.18 2.23
Universite/Y .okul 11 1.91 2.07

Cahsma Durumu

Calistyor 38 4.50 3.39
Calismiyor 63 6.81 2.85 F=12.317* .000
Emekli 210 4.55 3.32

Gelir Durumu
Gelir giderden fazla 84 3.79 3.23
Gelir gider denk 212 5.34 3.30 X?=20.574** .000
Gelir giderden az 15 6.93 2.92

*OneWay ANOVA **Kruskal Wallis H ***|ndependent Sample t test

Arastirmayadahil edilen hastalarin kirilganlik puanlarinin cinsiyete gore farkliligi
icin yapilan analizde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Sonuca gore
kadin hastalarin Kirilganlik puan ortalamasmin (X=6.00) erkek hastalarin puan

ortalamasmdan (X=4.65) daha yuksek oldugu saptanmistir (p<0.05, t=3.162) (Tablo 22).
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Hastalarin medeni durumlarina gore kirilganlik puanlarmin karsilastirilmasi igin
yapilan analize gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur ve evli olan
hastalarin  puan ortalamalarinin = (X=3.76) bekar/dul olan hastalarin  puan
ortalamalarindan (X=7.24) daha diisiik oldugu bulunmustur (p<0.05, t=-10.111).

Hastalarin egitim duzeylerine gore kirilganlik puanlarinin karsilagtirilmasi igin
yapilan analizde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur(p<0.05,
x?=58.510). Gruplar aras1 farkhilig1 saptamak i¢in yapilan post-hoc analizinde ilkokul ve
ortaokul mezunu olanlarin puan ortalamasi, lise mezunu ve iiniversite mezunu olanlarin
puan ortalamasindan fazla iken okuryazar grubunun en yiiksek Kirilganlik puanina sahip
grup oldugu saptanmustir.

Hastalarin  kirillganlik puanlarinin  ¢alisma durumlarina goérekarsilastirilmasi
icinyapilan analiz sonucuna gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0.05, F=12.317).Gruplar aras1 farklilig1 saptamak i¢in yapilan post-hoc analizinde
calismayan bireylerin kirilganlik puan ortalamasinin (X=6.81) gruplar arasi farkliliga
neden olan grup oldugu saptanmistir.

Hastalarin kirilganlik puanlarmmingelir durumlarina gore yapilan karsilastirma
analizine sonucuna gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05,
x?=20.574).Gruplar aras1 farkliig1 saptamak i¢in yapilan post-hoc analizinde geliri
giderinden fazla olan bireylerin kirilganlik puan ortalamasinin (X=3.79) gruplar arasi

farkliliga neden oldugu bulunmustur.
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Tablo 23. Kirilganlik PuanlarmmHastahga iliskin Degiskenlere Gore Karsilastirilmasi

n X SD p
Sigara Kullanma
Durumu
Kullanmryor 83 5.29 3.55
F=.969* 381
Kullaniyor 57 4.49 3.17
Birakmis 171 5.03 3.32
Alkol Kullanm
Durumu
Kullanmryor 226 5.33 3.45 t=3.090%** .002
Kullaniyor/Birakmis 85 4.12 2.94
Son Bir Ayda Solunum
Sikintis1 Durumu
Gunde 1-2 kez 14 7.21 2.78
Haftada birkac kez 131 6.39 3.08 X?=55.956** 000
Fiziksel Hareket sonrasi 166 3.72 3.36
Hastanede Yatis
Evet 123 6.79 3.14 t= -8.312%** 000
Hayir 188 3.83 2.96
Oksijen Cihaz
Kullanma
Evet 78 7.64 2.72 t= -9.004*** .000
Hayir 233 4.12 3.08
Eslik Eden Hastalik
Evet 148 5.87 3.28 t= -4 494> % 000
Hayir 163 4.21 3.24
5 ve Uzeri ilac
Kullanma
Evet 32 7.38 3.18 t= -4 A4TH** 000
Hayir 279 4,73 3.27
*OneWay ANOVA **Kruskal Wallis H ***|ndependent Sample t test
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Hastalarm  kirilganlik  puanlarmin  hastaliga iliskin  degiskenlere  gOre
karsilastirilmasi  incelenmektedir. Arastrma kapsamima aliman hastalarin  sigara
kullanma durumlari ile kirilganlik puanlari arasinda yapilan analizde istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05, F=.969) (Tablo 23).

Hastalarin alkol kullanma durumlarina gorekirilganlik puanlar1 karsilastirildiginda
alkol kullanmayan hastalarin puan ortalamasinin (x=5.33) alkol kullanan ya da birakan
hastalarm puan ortalamasindan (x=4.12) daha yiiksek oldugu bulunmus olup istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.05, t=3.090).

Hastalarin son bir ayda yasadiklar1 solunum sikintisi sayisina gore Kirillganlik
puanlarinin karsilastirilmasi i¢in yapilan analizde anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05,
x?=55.956). Gruplar aras1 farklilig1 saptamak i¢in yapilan post-hoc analizinde fiziksel
hareketten sonra solunum sikintis1 yasayan bireylerin kirillganlik puan ortalamasmin
(x=3.72) gruplar arasi farkliliga neden oldugu saptanmustir.

Hastalarin kirilganlik puanlarinin hastaneye yatis durumuna gore karsilastirilmasi
igin yapilan analize gore anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05, t= -8.312). Hastaneye
yatmayan hastalarm puan ortalamasinin (x=3.83) hastaneye yatan hastalarin puan
ortalamasindan (X=6.79) daha diisiik oldugu saptanmistir.

Hastalarin evinde oksijen cihazi kullanma durumuna goére kirilganlik puanlarmin
karsilagtirilmasi i¢in yapilan analize gére anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05, t= -
9.004). Evinde oksijen cihazi kullanan hastalarn kirilganlik puan ortalamasmin
(x=7.64) oksijen cihaz1 kullanmayan hastalarin puan ortalamasindan (X=4.12) daha
yiiksek oldugu saptanmistir.

Hastalarm KOAH disindaki eslik eden hastalik varhigina gore kirilganlik
puanlarinin karsilastirilmas: i¢in yapilan analize gore anlamli bir fark bulunmustur
(p<0.05, t= -4.494). Eslik eden hastaligi olan hastalarin puan ortalamasinin (Xx=5.87)
olmayanlara gore (x=4.21) daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Hastalarin besten fazla ila¢ kullanma durumuna gore kirilganlik puanlarmin
karsilastirilmasi i¢in yapilan analize gore anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05, t= -
4.447). Diizenli olarak bes ve {izeri ilag kullanan hastalarm Kkirillganlik puan
ortalamasmin (X=7.38) besten az ila¢ kullanan ya da hi¢ kullanmayan hastalarin puan

ortalamasindan (x=4.73) daha yiiksek oldugu anlagilmistir.
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Tablo 24. Kirilganlik Diizeylerinin Yas, Antropometrik Olgiimler, KOAH Yili, FEVy,
MMRC, NRS-2002 ve Hastalig1 Kabul VAS Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Kirilganhk Puani
r* p
Yas S573** .000
Beden Kditle indeksi 157** .006
Ust Kol Cevresi -.023 681
Baldir Cevresi -.069 227
KOAH yih 344** .000
FEV1 -.344** .000
mMMRC .569** .000
NRS-2002 .536** .000
Hastahg Kabul VAS -.426** .000

* Pearson Correlation **p<0.01

Tablo 24’te hastalarin kirilganlik diizeyi ile yas, BKI, iist kol ve baldir ¢evresi,
KOAH tanis1 alma siiresi, FEV1 degeri, mMRC degeri, NRS-2002 ve Hastaligi Kabul
VS arasindaki iliski incelenmistir.

Yas ile kirilganlik diizeyi arasinda orta bir iliski oldugu saptanmustir (p<0.05,
r=0.573).

BKIi degerleri ile kirilganhik diizeyi arasinda pozitif yonde ¢ok zayif bir iliski
oldugu bulunmustur (p<0.05. r =0.157).

Hastalarm {ist kol ¢evresi ile Kkirilganlik diizeyleri arasinda bir iliskiye
rastlanmamistir (p>0.05).

Hastalarm baldir c¢evresi ile kirilganhik diizeyleri arasinda bir iliskiye
rastlanmamistir (p>0.05).

KOAH yili ile kirilganlik diizeyi arasindaki iliski incelendiginde zayif bir iliski
oldugu saptanmustir (p<0.05. r =0.344).

FEV: degerleri ile kirilganlik diizeyleri arasinda negatif yonde ve zayif

biiytiklikte bir iliski saptanmustir (p<0.05. r = -0.344).
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Hastalarin mMRC puanlari ile kirilganlik diizeyleri arasinda pozitif yonde orta
biiyiikliikte bir iliski saptanmistir (p<0.05. r = 0.569).

Hastalarin NRS-2002 puanlart ile kirilganlk diizeyleri arasinda pozitif yonde orta
biiyiikliikte bir iliski saptanmistir (p<0.05. r = 0.536).

Hastalarin Hastaligi Kabul VAS puanlari ile kirilganlik diizeyleri arasinda negatif
yonde zayif blyiklikte bir iligki saptanmstir (p<0.05. r = -.426).
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3.4. HASTALIGI KABUL DUZEYINIiN iNCELENMESI

34.1. HASTALIGI KABUL OLCEGI PUAN
INCELENMESI

Tablo 25. Hastahig1 Kabul Olgek PuanOrtalamasi

ORTALAMASININ

OZELLIKLER Min Max

SD

Hastahg Kabul Puam 8.00 40.00

26.99

8.44

Calismaya dahil edilen 311 hastanin hastaligi kabul 6lgegine verdikleri puanlarin

ortalamasi 26.99+8.44 olarak bulunmustur (Tablo 25).
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3.4.2. HASTALIGI
ETMENLERIN INCELENMESI

KABUL

PUANLARINI

ETKILEYEBILECEK

Tablo 26.Hastaligi Kabul Olgek Puanlarmmn Sosyo-Demografik Degiskenlere Gore

Karsilastirilmasi
n X SD p
insi
Kadin 81 25.72 8.36 t= 1 595 113
Erkek 230 27.44 8.44
Medeni Durum
Evli 200 29.52 779 | t=7.770%** .000
Bekar/Dul 111 22.44 7.65
Ezitim Diizevi
Okur-Yazar** 66 22.68 8.03
[Ikokul ve Ortaokul* | 206 27.31 8.04 x?=37.024** .000
Lise 28 31.54 7.47
Universite/Y.okul 11 35.36 7.38
Cahsma Durumu
Calistyor 38 27.50 9.92
F=4.211* .016
Calismiyor™ 63 24.27 7.81
Emekli 210 27.72 8.20
Gelir Durumuy
o .
Gelir giderden fazla™| g, 30.99 8.24 | x?=25.883** | 000
Gelir gider denk 912 9549 8.14
Gelir giderden az 15 25 87 6.61

*OneWay ANOVA

**Kruskal Wallis H

***|ndependent Sample t test

Tablo 26°daHastahig1 Kabul Olgek puanlarinin sosyo-demografik degiskenler ile

karsilastirilmasi gosterilmektedir.
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Caligmayadahil edilen hastalarin cinsiyete gore hastaligi kabul puan ortalamalar
arasinda yapilan analizde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05,
t=1.595).

Hastalarin medeni durumlarina gore hastaligi kabul puan ortalamalar1 arasinda
yapilan analize gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05, t= 7.770).
Bu baglamda evli olanlarin puan ortalamasinin (x=29.52) bekar/dul olan hastalarin puan
ortalamasimdan (X=22.44) daha yiiksek oldugu saptanmustur.

Hastalarin egitim diizeylerine gore hastaligi kabul puan ortalamalar1 arasinda
yapilan analizde istatistiksel olarak anlamli bir farkhilikbulunmustur(p<0.05,
x?=37.024). Gruplar aras1 farkhlig1 saptamak icin yapilan post-hoc analizinde ilkokul ve
ortaokul grubunun hastaligi kabul puan ortalamasi (x=27.31), lise mezunu (x=31.54) ve
iiniversite mezunlarinin (Xx=35.36) hastaligit kabul puan ortalamasindan az iken
okuryazar grubun hastaligi kabul puan ortalamasinin (X=22.68) diger tiim gruplardan
diisiik oldugu saptanmastir.

Hastalarin ¢alisma durumlarma gorehastaligi kabul puan ortalamalar1 arasinda
yapilan analiz sonucuna gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05,
F=4.211). Gruplar aras1 farklilig1 saptamak i¢in yapilan post-hoc analizinde ¢aligsmayan
bireylerin hastaligi kabul puan ortalamasmin (x=24.27) gruplar arasi farkliliga neden
olan grup oldugu saptanmastir.

Hastalarin gelir durumlarina gore hastaligi kabul puan ortalamasiarasinda yapilan
analiz sonucuna gore istatistiksel olarak gruplar aras1 anlamli bir farklilik bulunmustur
(p<0.05, x?=25.883).Gruplar aras1 farkhlig1 saptamak icin yapilan post-hoc analizinde
geliri giderinden fazla olan bireylerin hastaligi kabul puan ortalamasinin (X=30.99)

gruplar arasi farkliliga neden oldugu bulunmustur.
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Tablo 27. Hastalizin Kabul Puanlarinin Hastaliga Iliskin Degiskenlere Gore

Karsilastirilmasi
n X SD p
Sigara Kullanma
Durumu
Kullanmryor 83 27.58 9.04
F=.271* g
Kullanyor 57 26.75 8.31 63
Birakmis 171 26.79 8.22
Alkol Kullanma
Durumu
Kullanmiyor
Y 226 26.49 8.31 t= -1.717%** | 087
Kullaniyor/Birakmig 85 28.83 8.68
nBir A lunum
Sikintis1 Durumu
Glnde 1-2 kez 14 25.50 7.48
Haftada birkag kez 131 23.63 7.03 X?=43.757** | 000
Fiziksel Hareket sonrasr™* 166 29.77 8.58
Hastanede Yatis
Evet 123 24.31 8.06 t= -4 710%* | 000
Hayir 188 28.75 8.24
Oksijen Cihaz
Kullanma
Evet 78 21.44 6.66 | = _7258%% | 000
Hayir 233 28.85 8.16
Eslik Eden Hastalik
Evet 148 25.75 7.73 t= 2 497%%* | 013
Hayir 163 28.12 8.91
Bes ve Uzeri Ilac
Kullanma
Evet 32
23.25 6.76 t=-2.675*** | .008
Hayir 279 27.42 8.52
*OneWay ANOVA **Kruskal Wallis H ***|ndependent Sample t test
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Aragtirma kapsamina alinan hastalarm hastalig1 kabul puanlarinin hastaliga iligkin
bazi degiskenlere gore istatistiksel analizi yapilmistir (Tablo 27).

Yapilan analizde hastalarin sigara kullanim durumlar1 (p>0.05, F= .271)ve alkol
kullanim durumlar1 (p>0.05, t=-1.717) arasinda anlamli bir farklilik bulunmamustir.

Hastalarin son bir ayda yasadiklari solunum sikintist durumuna gore hastaligi
kabul puanlar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0.05, x?=43.757). Gruplar aras1 farkhlig1 saptamak icin yapilan post-hoc analizinde
fiziksel hareketten sonra solunum sikintis1 yasayan bireylerin hastaligi kabulpuan
ortalamasinin (X=29.77) gruplar aras1 farkliliga neden oldugu saptanmustir.

Hastalarn  hastaneye yatis durumlarina goére hastaligit kabul puanlari
karsilastirildigindason bir yilda hastaneye yatan ve yatmayan hasta gruplar1 arasinda
anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.05, t= -4.710). Bu baglamda hastaneye yatmayan
hastalarin puan ortalamasi1 (X=28.75), hastaneye yatan hastalarin puan ortalamasindan
(x=24.31) daha yiiksek oldugu anlasilmstir.

Hastalarin hastaligi kabul puanlarininevinde oksijen cihazi kullanma durumuna
gorekarsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05, t= -
7.258). Sonuca gore oksijen cihazi kullanan hastalarin hastaligi kabul puan
ortalamasmin (X=21.44), evinde oksijen cihazi kullanmayan hastalarin puan
ortalamasindan (Xx=28.85) daha diisiik oldugu sonucuna varilmistir.

Hastalarm KOAH disindaki eslik eden hastalik varligima gore hastaligi kabul
puanlar1 karsilastirildigindaistatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05, t=-
2.497). KOAH disinda eslik eden hastaligi bulunmayan hastalarin hastaligi kabul puan
ortalamasmin (x=28.12), eslik eden hastalig1 olmayan hastalarin puan ortalamasmdan
(x=25.75) daha yiiksek oldugu saptanmistir.

Hastalarin besten fazla ilag kullanma durumuna gore kirilganlik puanlari
karsilagtirildigindaistatiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05, t= -
2.675).Dizenli olarak bes ve lizeri ila¢ kullanmayan hastalarmn hastaligi kabul puan
ortalamasmin (X=27.42) besten fazla ila¢ kullanan hastalarin puan ortalamasindan

(x=23.25) daha yuksek oldugu saptanmustir.
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Tablo 28. Hastalarm Hastaligi KabulDiizeylerinin Yas, Antropometrik Olgiimler,
KOAH yili, FEV1, mMRC, NRS-2002 ve Hastaligi Kabul VAS Arasindaki [liskinin

Incelenmesi
Hastah@ Kabul Puam

r* p
Yas - A47** .000
Beden Kutle indeksi -111 .051
Ust Kol Cevresi .004 .946
Baldir Cevresi .008 .920
KOAH yih -.383** .000
FEV1 ABT7** .000
mMMRC -.461** .000
NRS-2002 -.466** .000
Hastahg Kabul VAS A79** .000

*Pearson Correlation**p<0.01

Hastalarin hastalig1 kabul diizeyi ile yas, BKI degeri, iist kol ve baldir ¢evresi,
KOAH yili, FEV1 degeri, MMRC puani, NRS-2002 ve Hastaligi Kabul VAS arasindaki
iliski incelenmistir (Tablo 28).

Yas ile hastalig1 kabul diizeyi arasinda negatif yonde ve zayif bir iliski oldugu
saptanmustir (p<0.05, r= -.447).

KOAH yil1 ile kirilganlik diizeyi arasindaki iliski incelendiginde negatif yonde ve
zay1f bir iliski oldugu saptanmustir (p<0.05, r = -.383).

FEV1 degerleri ile hastaligi kabul diizeyleri arasinda zayif biiyiikliikte bir iliski
saptanmustir (p<0.05, r =0.467).

Hastalarin mMRC skorlar1 ile hastalig1 kabul diizeyleri arasinda negatif yonde ve
zayif bitylikliikte bir iligki saptanmustir (p<0.05, r = -0.461).

Hastalarin NRS-2002 puanlar1 ile hastaligi kabul diizeyleri arasinda yapilan
analizde negatif yonde zayif diizeyde iliski saptanmistir (p<0.05, r=-.466).

Hastalarm Hastaligi Kabul VAS puanlari ile hastaligi kabul diizeyleri arasindaki
iliskide pozitif yonde zayif diizeyde iliski saptanmustir (p<0.05, r=.479).

Arastirma kapsamina alman hastalarin hastaligi kabul diizeyleri ile BKI degerleri,

iist kol cevreleri ve baldir ¢evreleri ile arasinda iliski saptanmamuistir (p>0.05).
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Tablo29. Hastaligi Kabul Gorsel Analog Skala Puan Ortalamas: Ile Hastahgi Kabul

Olgegi Puan Ortalamasi1 Arasindaki Farkin Incelenmesi

n STD SD p

Hastahg Kabul VAS 311 .70 32
t=-6,379*| .000

Hastah@ Kabul Olgegi| 311 59 26

*Paired Sample t Test

STD= Standardize edilmis degerler

Tablo 29°da Hastalig1 KabulVAS puan ortalamasi ile Hastaligi Kabul Olgegi puan

ortalamasi arasinda anlamli bir fark olup olmadigini tespit edebilmek i¢in Oncelikle

Olciim araclar1 0-1 arasinda standardize edilmistir. Bu baglamda 6l¢iim araclarmin farkl

olmas1 sonucu olusan hatanin &niine gegilmesi amaglanmstir. Olgiim araglarmm

standardizasyonundan sonra yapilan eslestirilmis t testi (paired sample t test) sonucu

Hastalig1 Kabul VASpuanlar1 ile Hastalig1 Kabul Olcegi puanlarinin arasinda anlamli
bir fark oldugu anlasilmistir (p<0.05, t= -6.379). Bu baglamda Hastaligi Kabul VAS

standardize puan ortalamasmm (0.70) Hastaligi Kabul Olgegi standardize puan

ortalamasmdan (0.59) daha ylksek diizeyde oldugu saptanmustir.
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3.5. KIRILGANLIK DUZEYi iLE HASTALIGI KABUL ARASINDAKI
ILISKININ INCELENMESI

Tablo 30. Kirilganlik Diizeyi Ile Hastalig1 Kabul Arasindaki Iliskinin Incelenmesi

Hastahg1 Kabul Puam
r* p
Kirilganhk Puam - 147 .000

*Pearson Correlation**p<0.01

Aragtirma kapsamimna alinan hastalarin Kirilganlik diizeyi ile hastaligi kabul
arasindaki iliski incelenmistir (Tablo 30). Calismaya dahil edilen 65 yas {izeri yash
bireylerin kirilganlik diizeyi ile hastaligi kabul diizeyi arasinda istatistiksel olarak

negatif yonde ve yiiksek diizeyde bir iliskinin oldugu saptanmustir (p<0.05, r=-0.747).
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BOLUM IV

TARTISMA
4.1. HASTALARIN TANITICI OZELLIiKLERININ INCELENMESI

4.1.1. HASTALARIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERININ
INCELENMESI

KOAH olan yash bireylerde kirilganlik diizeyi ile hastaligi kabul arasindaki
iliskinin incelenmesi amaciyla yapilan ¢alismanin érneklemi 311 KOAH hastalig1 olan
yasli bireylerden olusmaktadir. Orneklemi olusturan hastalarin yas ortalamasinin
71,7+6,04 oldugu saptanmustir. Arastirma kapsamina alman erkek hastalarin sayisi
kadinlarm yaklagik tickati oldugu gorilmektedir (Tablo 6). KOAH ile ilgili yapilmis
calismalarda erkek sayismin daha fazla oldugu bildirilmistir (17,55). GOLD 2017
raporunda da; gelismekte olan tlkelerde KOAH olan erkek sayisinin kadinlardan daha
fazla oldugu belirtilmektedir (7).

Calisma kapsamina alinan hastalarin sosyodemografik 6zellikleri incelendiginde
hastalarin yarisindan fazlasmin evli ve ilkokul ya da ortaokul mezunu, %96,8’inin
cocuk sahibi oldugu goriilmektedir (Tablo 6).

Hastalarin ¢aligma durumlar1 incelendiginde yarisindan fazlasmin emekli oldugu
ve %12,2’lik hasta grubunun hala galistigi, %20,3’iiniin hi¢ ¢alismadigi bulunmustur.
Arastirma kapsamina alinan tiim hastalarin sosyal glivencesinin bulundugu, yarisindan
fazlasinin gelirinin giderine esit oldugu, ilge/ sehir merkezinde yasayan popilasyonun

koyde yasayanlardan yaklasik alt1 kat fazla oldugu saptanmistir (Tablo 7).
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4.1.2. HASTALARIN  SAGLIK VE  HASTALIK iLE ILGILI
DEGISKENLERININ INCELENMESI

Arastrma kapsamina alman hastalarm Beden Kitle Indekslerinin (BKI)
ortalamasimin 26,58 oldugu, % 4,5’inin zayif, % 26,7’sinin fazla kilolu, %25,7’sinin
obez oldugu saptanmistir (Tablo 8). Nordén ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada
da (2015) KOAH hastalarinin BKI degerinin 25,2 oldugu ve fazla kilolu kategorisinde
bulundugu belirtilmistir (58). Galizia ve arkadaslarinn ¢alismasinda da (2010) BKi
ortalamast 26,5 bulunmus ve KOAH olan ve olmayan gruplar arasinda farklilik
olmadig1 saptanmigtir (59).

Calisma dahilindeki ayn1 hastalarin iist kol ¢evresine bakildiginda 22 cm’den az
olmasi nedeniyle hastalarin %5,1’inde, baldir ¢evresine bakildiginda 31 c¢cm’den az
olmas1 nedeniyle %1’inde sarkopeni olasilig1 saptanmistir (Tablo 8).

Hastalarin %26,7’si hi¢ sigara kullanmamis, yarisindan fazlasi ise sigarayi
birakmistir. Sigaray1 kullanmaya devam eden ve birakan hastalarm %22’si 30 yildan az
sigara kullanirken %26,4’1i 50 yildan fazla sigara kullanmistir. Hastalarin yaklasik
dortte Gl gunluk iki paketten daha az sigara igmektedir. Hastalarin dortte G¢l hi¢ alkol
kullanmazken &rneklemin dortte biri alkol kullanmis ya da birakmustir. Alkol
tiketenlerin yarisindan fazlasi haftada bir, yaklasik yarisi da ayda bir alkol kullanim
siklig1 belirtmislerdir (Tablo 9).

Aragtrma kapsamma alinan hastalarin KOAH hastaligi yil ortalamasi
6.27+4.55’tir (Tablo 10). Orneklemin yaris1 1-5 yildr KOAH hastas1 iken;
Uchmanowicz ve arkadaslar1 tarafindan (2016) hastanede yatan hastalarda yapilan
calisgmada 0-5 yillik KOAH hastalarmin en az 6rneklem grubu oldugu goriilmektedir
(55). Hastalarin yarisindan fazlasi son bir ayda yasadigi solunum sikintisi sayisini
sadece fiziksel hareketten sonra yasadiklarini ifade ederken %42,1°1 haftada birkag kez
yasadigmi belirtmislerdir. Hastalarin yarisindan fazlasi son bir ayda solunum sikintisi
nedeniyle gece uyanmadiklarini, dortte biri ise solunum sikintis1 nedeniyle haftada bir
kez uyandiklarini ifade etmislerdir (Tablo 10).

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin yarisindan daha az bir kismi KOAH
nedeniyle son bir yilda hastaneye yatisinin yapildigini ifade etmistir (Tablo 11).
Uchmanowicz ve arkadaslarinin (2016) ¢alismasinda hastalarin yarisindan fazlasinin
hastaneye yatig1 yapildigi belirtilmistir (55). Hastaneye yatan hastalarin %65’i son bir
yil i¢cinde bir kez hastanede yatarken %26,8’1 iki kez, %8,1’i ise U¢ kez hastaneye

yatmigtir. Hastanede yatan hastalarin ortalama 11.54+5.73 glin hastanede kaldiklari
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belirlenmistir (Tablo 11).Schlitzer ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada (2014)
geriatrik hastalarin hastanede yatis giin sayisinin daha uzun oldugu belirtilmistir (60).
Ancak bu caligmadaki yas ortalamasi c¢alismamizdan daha fazla oldugundan yas
ilerledikce hastanede kalis gilin sayisinin da artt1g1 diistiniilebilir.

Aragtirma Orneklemindeki hastalarin %7,1°1 inhalasyon ilaglarini kendilerinin
kullanamadiklarin1 ifade etmistir. Hastalarm %25,4’i  evinde oksijen cihazi
kullanmaktadir. Evinde oksijen cihazi kullanan hastalarin %83,3’li son bes yil iginde
kullanmaya baslamistir. Evinde oksijen cihazi kullanan hastalarm %64,1°1 giin i¢inde
alti saatten daha fazla oksijen kullanmaktadir (Tablo 12).Uzun Sdreli Oksijen
Tedavisinin baglica amacit doku hipoksisini diizeltmektir. Bu da yasam sliresini
uzatmakla beraber hastaneye yatislarin siire ve sayisin1 azaltmakta, egzersiz toleransini
ve psikomotor performansi arttirmaktadir (61).Calismaya dahil edilen hastalarin %47,6
sinin - KOAH disinda eslik eden hastaliklar1 bulunmakta olup bu hastalarin
hastaliklarina uygun ila¢ kullandiklar1 saptanmistir. Ilag kullanan hastalarm %27,6’s1
diizenli olarak bes ve iizeri ila¢ kullanmaktadir (Tablo 12).GOLD 2017 raporuna
goreKOAH’a eslik eden hastaliklar, hastalik seyri tizerinde 6nemli bir etkisi olabilecek
durumlar1 ifade etmektedir(7). KOAH’a eslik eden hastaliklarin sikliginmn ise %16-62
arasinda degistigi belirtilmistir(62).

Arastrma kapsamina alinan hastalarin  %38,9°u  KOAH’a ek olarak
Kardiyovaskiiler Hastaliklara (Hipertansiyon, Koroner Arter Hastaligi, Konjestif Kalp
Yetersizligi ve Hiperlipidemi) sahip oldugu bulunmustur. KOAH’a ek olarak Diabetes
Mellitus tanis1 alan hastalarm oran1 %13,2 olup komorbidite kapsaminda ikinci sirada
yer aldigi saptanmustir (Tablo 13). Yapilmis c¢alismalarda da komorbidite olarak
Kardiyak Hastaliklarin birinci, diyabetin ikinci sirada oldugunu belirtilmistir (55,64,65).
Gale ve arkadaglarmnin (2018) calismasina gére KOAH olan bireylerle olmayan bireyler
arasinda kardiyak hastaliklar, diyabet ve osteoporoz gelismesine goére anlamli bir
farklilik oldugu bildirilmistir (64).

Arastirma  kapsamina alman hastalarm  %33,8 ‘i beta blokér, %31,8
antitrombolitik, %27’si ise diger kalp ilaclarin1 (ivabradin, isosorbit mono nitrat,
trimtazidin, anivarikoz, kapiller stabilizing ajanlar) kullandiklarini belirtmislerdir.
Arastirmaya alinan hastalarin %18,9’u oral antidiyabetik kullanirken %12,2’si insiilin
kullanmaktadir (Tablo 14). Gale ve arkadaslarmin (2018) KOAH hastalarinda yaptiklar1

calismada ACE inhibitorii, anjiotensin reseptdr blokorii, kalsiyum kanal blokori, beta
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blokor, diliretik, antikoagiilan ve statin kullanimlarmin bireylerin KOAH olma
durumlarma goére anlamli farklilik gosterdigi saptanmistir (64).

Hastalarin %37,6’s1 KOAH hakkinda bilgisi olmadigini, %28,6’s1 ¢cok az sey
bildigini, %8’i KOAH hakkinda her seyi bildigini ifade etmistir (Tablo 15).
Uchmanowicz ve arkadaglarinin (2016) calismasinda hastalarm %58,8’i KOAH
hakkinda c¢ok az sey bildiklerini, %6,9’u ise KOAH hakkinda her seyi bildikleri
saptanmustir (55).Egitim diizeyleri ile karsilastirildiginda KOAH bilgi diizeyinin
uyumlu olabilecegi diisiiniilmektedir. Hastalarin %97,4’i hastalikla bas etmek igin
yardimci olan en faydali bilgi kaynaklar1 olarak hekimle konustuklari ifade etmistir.
Bu calisma, poliklinige gelen bireylerde yapilmasindan dolayr dogrudan hekimlerle
iletisime gectikleri diisiiniilmektedir. Arastirma kapsamina alinan hastalar daha énce
hi¢ evde saglik bakim hizmeti almamislardir (Tablo 15). Onder ve arkadaslar1 (2015)
yaptiklar1 c¢aligmada evde saglik bakim hizmetini alan bireylerde Norolojik
hastaliklardan sonra ikinci sirada KOAH bulundugunu saptamislardir (63).

Arastirma kapsamina alinan hastalarin %7,1’1 sadece agir egzersiz sirasinda
nefesinin daraldigmi, % 44,4’1 sadece diiz yolda hizl yiiriidiiglinde ya da hafif yokus
cikarken nefesinin daraldigmi, hastalarm %3,5’1 nefes darligi1 yiiziinden evden
¢ikamadigmi veya giyinip soyunurken nefes darligi oldugunu ifade etmistir (Tablo
16).GOLD evrelerine bakildiginda ise arastirma kapsamina alinan hastalarin %7,1°1
GOLD 1, %43,4’t GOLD 11, %42,1°i GOLD lll, %7,4’ti GOLD IV’tiir (Tablo 17). Bu
veriler dogrultusunda mMRC 6l¢egine gore nefes darligi durumlart ile GOLD
evrelerinin uyumlu oldugu goriilmektedir.

Calisma kapsamina alinan hastalarin NRS-2002 puan ortalamasi (0-7)
Xx=2.00£0.83’dir. NRS-2002puanlarma gore ¢alismaya katilan hastalarin %34,4’0nun
malnutrisyon riski varken (Skor>3) %65,6’sinin malnutrisyon riski yoktur (Skor<3)
(Tablo 18).NRS-2002 o6lgek puan ortalamasinin bireylerin yas ortalamasinm 70’in
iizerinde olmas1 ve KOAHa sahip olmalar1 nedeniyle uyumlu oldugu diistiniilmektedir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin Hastaligi Kabul Gorsel Analog Skala puan
ortalamas1 7,04+3.23’tiir (Tablo 19). Bu sonu¢ dogrultusunda bireylerin hastaliklarini

kabul algisinimn ortalamanin tUzerindeoldugu saptanmustir.
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4.2 KIRILGANLIK DUZEYININ iINCELENMESI
4.2.1.KIRILGANLIK PUAN DAGILIMININ INCELENMESI

Yash niifusun hizla artmasi sonucu dogrudan kirilgan niifus da artmaktadir. Bu
bireylere tant konmasi ve uygun girisimlerin uygulanmasi bireyin yasam kalitesine
getirecegi ek yiikler agisindan olduk¢a Snemlidir (51). Arastirma kapsamina alinan
yash bireylerin kirilganlik puan ortalamasi 5.00+£3.36 (0-17 puan)’dir (Tablo
21).Arastrma kapsamma alman yasgh bireylerin %49,8’i kirilgan degilken %15,5’1
gOrundrde savunmasiz, %15,8’1 hafif kirilgandir. Siddetli kirllgan olan hasta dagilimi
ise %S5,1’dir. Cruz ve arkadaglarinin (2017) yaptig1 calismada %42,2'si kirilganlk
olmayan, %22,1’i goriiniirde savunmasiz ve %18,9'u hafif kirilgan, %5,3 'i siddetli

kirillgan oldugu saptanmistir (66).

4.2.2. KIRILGANLIK PUANLARINI ETKILEYEBILECEK ETMENLERIN
INCELENMESI

Arastirma kapsamina alinan hastalarin kirilganlik puan ortalamasi ile cinsiyete
gore farkliligi i¢cin yapilan analizde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(Tablo 22). Kadinlarin kirilganlik diizeylerinin erkeklerden daha yiiksek oldugu
saptanmustir. Rockwood (2005), kirilganlikkriterlerinde kadin cinsiyetinin bir risk
faktorii oldugunu savunmustur (50). Literatiir incelendiginde; ¢alismamizi destekleyen
caligmalar oldugu gibi (49,64,67,68); kirilganhigin her iki cinste de gorildigii ve
farklilik olmadigini bildiren galismalar da bulunmaktadir (69,70).

Calismamizda bekar/dul olan hastalarin evli olanlara gore daha kirilgan olduklar1
saptanmustir. Jankowska-Polanska ve arkadaglar1 (2018) da yaptiklar1 ¢aligmada; bekar
yaslilarin, iligkisi olan yaslilara gore daha kirilgan olduklarini saptamuslardir (71).
Caligmamiza karsit olarak; Cakmur’un (2015) kirsal alanda yasayan yasli bireylerde
yaptig1 ¢alismada, kirilganlik ile medeni durum arasinda anlamli bir fark saptanmamistir
(70).Altiparmak (2009) tarafindan yasglhi bireylerde yapilmig calismada evli olanlarin
sosyal desteginin bekar olanlardan daha iyi oldugu sonucuna varilmistir (72). Bu
bilgilerden yola ¢ikarak kirillganligin psikososyal boyutunun sosyal destek ile
aciklanabilecegi kanisina varilabilmektedir.

Kirilganlikpuan ortalamasi ile egitim durumu arasinda anlamli bir farklilik

bulunmus ve egitim diizeyiarttikgakirilganlik puanlarmin azaldigi goriilmiistiir. Calisma
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sonu¢larimiza paralel olarak, yapilmis calismalar da egitim seviyesiazaldikca
kirllganligin arttigimi gostermektedir (49,67,69,71).

Kirilganlikpuan ortalamast ile hastalarin ¢calisma durumlari arasinda yapilan analiz
sonucuna goOre anlamli bir fark bulunmustur. Sonuca gore calismayan hastalarin
kirilganlik puan ortalamasmin, emekli olan ve g¢alismaya devam eden hastalarin
kirilganlik puan ortalamasmdan daha yiiksek oldugu anlagilmistir. Jankowska-Polanska
ve arkadaslarmin (2018) yaptiklar1 bir ¢aligmada kirilgan olan bireylerin ¢ogunlukla
mesleki olarak ¢alismayan bireylerden olustugugdsterilmistir. Calisma hayatinin
kirilganlik diizeyini azalttigmi, toplumla iliski kurmanm yaslilarda kirilganligm ortaya
¢ikisini smirlayan bagimsiz bir belirleyici oldugunu savunmaktadirlar (71).

Cahismamizda gelir durumu gider durumuna gore artis gosterdikce
hastalarinkirilganlik puan ortalamasmin daha diisik oldugu sonucuna varilmustir.
Yapilmis ¢alismalar da gelir durumunun diisiik oldugu ve ekonomik zorlanma yasayan
yasli bireylerin daha kirilgan oldugunu gostermektedir (73,74).

Calismada sigara kullanma durumu ile kirilganlikarasinda anlamli bir fark
bulunmamistir (Tablo 23). Yapilan bazi1 ¢alismalardabu ¢alismay: destekler nitelikte
anlamsiz fark bulunmus iken (75,76); bazi1 c¢alismalarda ise sigara kullanimi
ilekirilganlik arasinda anlamlibir fark oldugunu saptamuslardir (45,59,77).Gruplararasi
farklilik olmamasi, orneklem grubunun KOAH’l1 bireylerden olusmasi ve sigara
kullanmayan bireylerin de akciger fonksiyonlarinin hasarlanmasi nedeniyle oldugu
diistiniilmektedir.

Kirilganlik puan ortalamasi ile alkol kullanma durumu incelendiginde; alkol
kullanmayan yasl bireylerin puan ortalamasininalkol kullanan ya da birakan hastalarin
puan ortalamasindan daha yiiksek oldugu ve anlamli bir fark oldugu saptanmustir (Tablo
23).Bu ¢alismada oldugu gibi Woods (2005) ve Ortola (2016)’nin yapmis olduklar
calismalarda da alkol kullanan bireylerin daha az kirilganlik puanmna sahip olduklari
belirlenmistir(45,78). Farkli c¢aligmalarda ise kirilganlik diizeyinin alkol kullanma
durumundan etkilenmedigi goriilmektedir (69,79).

Hastalarin son bir ayda yasadiklari solunum sikintisi sayisi arttik¢a Kirilganlik
puanlarinda artis oldugu anlagilmistir(Tablo 23). Literatiirde bu konuyla ilgili yapilmig
calismaya rastlanmamistir. Ancak solunum sikintistnin KOAH’ 1 en sik goriilen ve
sikdyet edilen belirtisi olmasi, kirilganhik dilizeyindeki artisgin  nedenini

aciklayabilmektedir(7).
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Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak (45,49,65,79,81), hastaneye yatan yasl
bireylerin kirilganlik diizeyinin, hastaneye yatmayan hastalara gore daha yiiksek oldugu
saptanmistir (Tablo 23). KOAH alevlenmesi sirasinda bireylerin yasadiklari nefes
darligi ve inaktivite, Kirilganlikta gorulen fiziksel aktivitedeki bozulmalara (yurime
hizinda azalma, kas giici kayb1) yiiksek oranda katkida bulunmasi, hastaneye yatan
bireylerin kirilganlik diizeyindeki artis1 destekledigi diistiniilmektedir (82).

Hastalarin evinde oksijen cihazi kullanma durumu ile kirillganlik puan ortalamasi
arasinda anlamli bir fark bulunmustur (Tablo 23). Oksijen cihazi kullanan hastalarin
kirilganlik puan ortalamasinin  oksijen cihaz1 kullanmayan hastalarin puan
ortalamasmdan daha yiiksek oldugu saptanmustir. Uzun siireli oksijen tedavisinin amaci;
kronik solunum yetmezlikli hastalarda yasam siiresini uzatmak, akciger fonksiyonlarmi
stabil halde tutmak, yasam kalitesini iyilestirmek, hastalarin hastaneye yatis sikligini
azaltmaktir. Ancak bu amaglara ulagsmak icin hastalarin tedaviye uyumu Onem arz
etmektedir (83).

Calismamizda; eslik eden hastaligi olan hastalarin kirilganlik puan ortalamasinin
olmayanlara gére daha yiiksek oldugu saptanmustir (Tablo 23). Yapilmis ¢alismalar
kirilganlik diizeyinin komorbidite ile birlikte arttigimi géstermektedir (64,67,69,70,79).
Komorbidite, bireysel hastaliklardan kaynaklanan risklerin Gstiindeki ve Uzerindeki
engellilik ve 61um riskini artirmaktadir. Kirillganlik, engellilik ve komorbiditeden farkli
olmasina karsin birbirleriyle iligkilidir. Engellilik, kirilganligi ve komorbiditeyi daha da
siddetlendirebilmekte ve komorbidite ek olarak kirilganligin gelisimine katkida
bulunabilmektedir (84). Agikronik hastaliklar ortaya ¢iktiginda daha yiiksek bir
engellilik insidansi, diisik yasam kalitesi ve saglik hizmeti kullanimi ile
iliskilendirilmistir (85).

Hastalarin besten fazla ila¢ kullanma durumu (polifarmasi) ile kirilganlik puanlari
arasinda yapilan analize gore anlamli bir fark bulunmustur (Tablo 23). Dlzenli olarak
bes ve iizeri ilag kullanan hastalarin kirilganlik puan ortalamasinin besten az ilag
kullanan ya da hi¢ kullanmayan hastalarin puan ortalamasindan daha yiiksek oldugu
anlagilmistir. Yapilmis calismalar bu ¢alismada oldugu gibi polifarmasinin kirillganlik
diizeyinde artisa neden oldugu sonucunu desteklemektedir (69,70,71,81).

Hastalarin yas ile kirilganlik diizeyi arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde bir
iliski oldugu saptanmistir (Tablo 24). Yapilmig calismalar da bu ¢aligmanin sonuglarini
dogrulamis ve yasmn arttikca kirilganligin  da arttigimi  ortaya koymustur
(49,68,69,70,73,74).
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BKI degerleri ile kirilganlik diizeyi arasinda pozitif yonlii ¢ok zayif bir iliski
oldugu bulunmustur (Tablo 24). Yash bireylerin BKI degerleri arttik¢a
kirilganlikdiizeyleri de artmaktadir. Yapilmis ¢aligmalar da, en yiiksek kirillganlik
diizeyinin obezlerde goriildiigiinii desteklemektedir (45,75,80). Kirillganlhik diizeyi ile
BKi degeri arasinda iliski olmadigm gosteren calismalar da mevcuttur (67,69,70).
Benzer sekilde, KOAH’li bireylerle yapilan calismalarda ise BKI degerlerinin
kirilganlik diizeyini etkilemedigi saptanmustir (76,79).

KOAH yili ile kirilganhik diizeyi arasindaki zayif bir iliski oldugu; KOAH yili
arttikca kirilganlik puaninn da pozitif yonde arttigi saptanmistir (Tablo 24).
Bireylerdeki bazi kronik hastaliklarin 6zellikle de KOAH’m kirillganligr arttirdig:
yapilmis ¢aligmalarda desteklenmistir (49,67,70,73). Literatiirdeki mevcut ¢alismalarda
KOAH yili sorgulanmis ancak kirilganlik ile iliskisine bakan bir calismaya
rastlanmamistir. KOAH’ta hastalifa son verecek higbir tedavi yaklagimi bulunmamakta
ve var olan tedaviler temelinde hastaligi degil, semptomlari, alevlenmeleri, yasam
kalitesini ve akciger fonksiyonunu iyilestirici 6zellikte olmaktadir. Bu nedenle de yasam
boyu kullanilmalar1 zorunluluk haline gelmektedir (7,25). Yillar i¢inde hastaligin
patolojik olarak ilerleyici olmasi ve bireyin de giderek yaslanmasi, kirllganlik diizeyinin
artmasi ile hastalik yilmin birlikte artmasi sonucunu agiklayabilmektedir.

Aragtirmaya katilan hastalarin FEV1 degerleri ile Kirilganlik diizeyleri arasinda
zayif ve negatif yonde bir iliski saptanmustir (Tablo 24). FEV: degerinin
azalmasminzayif diizeyde de olsa kirilganlig: arttirdigi sonucuna varilmistir. Maddocks
ve arkadaslarinin (2016) yaptigi ¢alismada Kirilganlik, “kirilgan olmayan”, “kirilganlik
oncesi” ve “kirilgan” olarak kategoriye ayrilmis ve kirilgan grubun kirilgan olmayan
gruba gore FEV1 degerlerinde anlamli bir fark bulundugu saptanmistir (76).

Hastalarm mMRC puanlari ile kirilganlik diizeyleri arasinda orta diizeyde bir
iliski saptanmustir (Tablo 24). Maddocks ve arkadaslarinin(2016) yaptigi ¢alismada
MMRC puani kirilgan grupta anlamli bir fark oldugu saptanmustir (76). Nefes darliginin
kotiilesmesinin kirtlganhigm artmasi ile iligkili oldugu diistiniilmektedir.

Hastalarin NRS-2002 puanlar1 ile kirilganlik diizeyleri arasinda orta ve pozitif
yonde iliski saptanmustir(Tablo 24). Machon ve arkadaslarmin (2018) g¢aligmasinda
kirilgan olan ve olmayan bireyler arasinda malnutrisyon riskine bakildiginda anlamli bir
farklilik bulunmustur (86).

Calismaya dahil edilen hastalarin {ist kol ¢evresi ve baldir ¢evresi ile kirilganlik

diizeyleri arasinda bir iliskiye rastlanmamustir (Tablo 24). Dent ve arkadaslar1 (2012) ile
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Bollwein ve arkadaslarmin (2013) yilinda yaptiklari ¢aliymada Ust kol cevresinin
kirilgan olan ve kirilgan olmayan hastalar arasinda anlamli bir farklilik olmadigini
saptamiglardir. Ayn1 ¢aligmalarda baldir gevresinin kirilgan olan ve kirilgan olmayan
hastalar arasindaki farkliliga bakildiginda Bollwein ve arkadaslar1 (2013) anlamli bir
farklilik saptarken Dent ve arkadaslar1 (2012) iist kol ¢evresi gibi anlamli bir farklilik
olmadigint saptamiglardir (87,88). Bolayrr ve arkadaslarmin calismasinda (2018)
malnutrisyon ac¢isindan risk altindaki yasli bireylerin antropometrik dl¢timlerinde
farklilik saptandigini belirtmislerdir (89). Sonuglar g6z 6niine alindiginda yasa bagh yag
birikimi ve cilt elastikiyetinin kayb1 nedeniyle rutin kullanim igin tek basina yeterli

olmadig1 kanisina varilabilmektedir (46).
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4.3. HASTALIGI KABUL DUZEYININ INCELENMESI

4.3.1. HASTALIGI KABUL OLCEGIPUAN ORTALAMASININ
INCELENMESI

Hastaligi kabullenmek yasama uyum gostermenin Onemli bir parcasidir ve
ozellikle kronik hastaliklardan dolayr yasanan rahatsizligi azaltmaktadir (16,17).
Hastaligi Kabul Olgegi sekiz maddeden ve 8-40 arasi puan verilen bir dlcektir.
Calismaya dahil edilen ve yas ortalamasi 71,7 olan 311 KOAH’l1 hastanin hastaligi
kabul dlgegine verdikleri puanlarin ortalamasi 26.99+8.44 olarak bulunmustur (Tablo
25). Bu baglamda bireylerin puan ortalamasinin Hastalig1 Kabul Olcegi’nden alinmasi
gereken puan ortalamasmin {istlinde olmasi hastaliklarina daha uyumlu olduklarini
gostermektedir.

Sireci ve Karabulutlu (2017) tarafindan ve Tip 2 diyabetli hastalar1 kapsayan
calisgmada; 61 yas tizeri bireylerin hastaligi kabul puan ortalamasi26,63 olarak
saptanmustir (20). Kanserli hastalarda yapilmis ¢alismada 27,56, meme kanseri olan
kadin hastalarda 28,45, 50 yas iistli Psoriazis Vulgarisli hastalarda hastalig1 kabul puan
ortalamasi ise 25,260larak bulunmustur (14,18,24). Kronik hastaliklarda yapilmis bu
caligmalara gbre puanlarin ortalamanin istiinde olmasi ¢alismamizi desteklemektedir.
Uchmanowicz ve arkadaslarmin 2016 yilinda KOAH alevlenmesi nedeniylehastaneye
yatan hastalarda yaptiklar1 ¢alismada ise hastaligi kabul puan1 20,6 bulunmustur (55).
Bu ¢alismada 6rneklemi ayaktan hastalar olusturdugundan aradaki kabul diizeyi farkinin

hastaligin alevlenmesi ile iligkili oldugu diistiniilmektedir.

4.3.2. HASTALIGI KABUL PUANLARINI ETKILEYEBILECEK
ETMENLERIN INCELENMESI

Arastirmaya katilan hastalarin hastaligi kabul diizeylerinin cinsiyete gore farklilik
olmadig1 gorilmiistiir (Tablo 26).Bu c¢alismada oldugu gibi yapilmis ¢alismalar da
cinsiyete gore farklilik olmadigmi saptamustir (16,17,24). Karsit olarak; Mroczek ve
arkadaglar1 (2014) KOAH olan kadmlarm yasam kalitelerinin daha iyi olmas1 nedeniyle
hastalig1 daha iyi kabul ettiklerini saptamiglardir (90).

Medeni durum ile hastaligi kabul diizeyleri arasindaki fark incelendiginde; evli
olanlarin hastaligi kabul puan ortalamasmmbekar ya da dul hastalarin puan

ortalamasindan daha yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo 26). Sireci ve Karabulutlu
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(2017) ile Mroczek ve arkadaslar1 (2014)tarafindan yapilan ¢aligsmalardahastaligi kabul
diizeyinin medeni durumlara gore farklilik gostermedigi saptanmistir(20,90).

Bu caligmada hastalarin hastaligi kabul diizeyleri ile egitim durumlar1 arasinda
anlamli bir farklilik bulunmus olup; egitim diizeyiarttikca hastaligi kabul puanlarinin da
arttigr gorulmektedir (Tablo 26).Yapilan calismalar da egitim diizeyinin artmasi ile
hastaligi kabul puanlarinin arttigi bulgusunu desteklemektedir (14,17,90). Sireci ve
Karabulutlu’nun(2017) c¢alismasinda iseegitim durumu ile hastaligi kabul duzeyi
arasinda farklilik oldugu ancak caligmamizdaki gibi egitim diizeyinin artmas: ile
hastaligi kabul puanlarmin artmadigi, sadece gruplar arasinda farklilik oldugu
gosterilmistir (20).Czerw ve arkadaslarmin (2016) ¢alismasinda ise; egitim durumunun
hastalig1 kabul diizeyinde etkili bir degisken olmadig1 belirtilmektedir (18).

Hastalarin hastaligit kabul puanlariningalisma durumlarma goérefarklioldugu
gorilmektedir (Tablo 26). Sonuca gore emekli olan hasta grubunun puan ortalamasmin
en yiksek, caligmayan hasta grubunun puan ortalamasinin ise en diisiik oldugu
saptanmustir. Sireci ve Karabulutlu’nun (2014) yaptigi ¢alismada da bu g¢alismada
oldugu gibi ¢alismayanlarin ¢alisanlara gore daha diisiik hastaligi1 kabul diizeyi oldugu
gosterilmektedir(20).Czerw ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada calisma gruplari
arasinda hastalig1 kabul diizeylerinde fark olmadigi gosterilmistir (18).

Hastaligi kabul dizeyi ilegelir durumu arasinda anlamli bir fark oldugu;
gelirigiderinden fazla olan hasta grubunun hastalig1 kabul puan ortalamasmin en yiiksek
oldugu anlasilmis ve gruplar arasinda anlamli bir farklilk bulunmustur (Tablo
26).Religioni ve arkadaslarinin  (2015) yaptiklar1 ¢alismada hanedeki gelir
durumuarttik¢a hastaligi kabul diizeyinin de arttigin1 gostermislerdir (14).Sireci ve
Karabulutlu’'nun(2017) ¢alismasinda ise gelir durumuna gorehastaligi  kabul
diizeyininfarklilik géstermedigi belirtilmistir(20).

Hastaligin kabulli ve kontroliiniin saglanmasi 6z bakim uygulamalar1 ve gerekli
yasam tarzi degisikliklerini gerceklestirmek icin oldukca onemlidir. Saghgi gelistirmek,
koruyucu Onlemler almak, daha iyi adaptasyon, daha diisiik mental rahatsizlik, daha
diistik stres seviyesi ve daha yiiksek benlik saygist hastaligit kabul etmenin
yararlarindandir (15,19). Hastaligi kabul puanmi etkileyebilecek etmenleri saptamak
icin yapilan analiz dogrultusunda hastalarin sigara ve alkol kullanim durumlarina gore
hastaligi kabul puan ortalamasi arasinda anlamli bir farklilik bulunmamustir(Tablo 27).

Calismada hastalarin son bir ayda yasadiklar1 solunum sikintisi durumu ile

hastalig1 kabul diizeyi arasindaki fark incelendiginde; sadece fiziksel hareket sonrasi
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solunum sikintis1 yasayan hastalarin hastaligi kabul puan ortalamasi en yiiksektir(Tablo
27).Bu baglamda hafif semptomlar yasayan hastalarin hastaligi kabul diizeyinin yiiksek
oldugu sonucuna varilmaktadir. Uchmanowicz ve arkadaslarinin (2016)¢alisgmasinda da
dispne sikligiin hastaligi kabul ile negatif iliskisi oldugu saptanmistir (16).

Bu calismada; KOAH alevlenmesi sonucu hastaneye yatan bireylerin hastaligi
kabul diizeylerinin, hastaneye yatmayan hastalarin kabul diizeylerinden daha diisiik
oldugu saptanmistir(Tablo 27). Uchmanowicz ve arkadaslarmin (2016) ¢alismasinda
hastanede yatan bireylerin puan ortalamasi 20.6 bulunmus (55), bu c¢alismada ise
ayaktan hastalarm puan ortalamasinin 26.99 oldugu bulunmustur. Jankowska-
Polanskave arkadaslarinin (2016) ¢calismasinda ise hastaligi kabuliin KOAH alevlenmesi
nedeniyle hastanede yatma durumuna gore anlamli farklilik gdéstermedigi belirtilmistir
7).

Uzun sureli oksijen tedavisi, solunum yetmezligi olan ve Ozellikle KOAH
hastalarmin yaygin sekilde kullandiklari, yasam siiresini uzatmaya ve hastaneye yatislari
azaltmada etkili olan az sayida tedaviden birisidir (93). Hastalarin hastaligi kabul
puanlar1 ile evinde oksijen cihazi kullanma durumu arasinda anlamli bir fark oldugu
gorilmektedir(Tablo 27). Sonuca gore oksijen cihazi kullanan hastalarin hastaligi kabul
puan ortalamasiin, evinde oksijen cihazi kullanmayan hastalarin puan ortalamasindan
daha diisiik oldugu gorilmektedir. Hastaligin getirdigi yiik ve yasam standartlarini
degistirme durumunun hastalig1 kabulii etkiledigi diisiiniilmektedir.

Kronik bir hastaliga sahip olmak, bireyin hastalik tarafindandayatilan
kisitlamalarla kars1 karsiya kalmasma neden olmaktadir. Hastaligin kabul edilmemesi,
tibbi tedaviye uyumun azalmasma ve klinik iyilesmenin gecikmesine neden
olabilmektedir (24). Bu ¢alismada hastalarin hastaligi kabul puanlarinin KOAH disinda
eslik eden hastalik varligi durumuna gore yapilan analizde anlamli farklilik saptanmigtir
(Tablo 27). KOAH disinda eslik eden hastaligi bulunmayan hastalarin hastaligi kabul
diizeyinin, KOAH disinda eslik eden hastaligi olan hastalarm kabul dizeyinden daha
yiksek oldugu saptanmistir. Bu baglamda hastalik sayisinin birden fazla olmasi,
hastaligi kabul diizeyinin azalmasina neden oldugu diisiiniilmektedir. Uchmanowicz ve
arkadaglarmm (2016) calismasinda eslik eden hastalik sayisiaz oldugunda hastaligi
kabul diizeyinin arttig1 belirlenmistir (16).

Calismada, diizenli olarak bes ve iizeri ila¢ kullanmayan hastalar hastaligi kabul
puan ortalamasinin, besten fazla ila¢ kullanan hastalarin puan ortalamasindan daha

yuksek oldugu saptanmistir (Tablo 27). Kronik hastalik sayisinin artmasi ile dogru
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orantili olarak diizenli kullanilan ilag miktarinin da artmasinin hastaligi kabul
diizeyindeki azalmaya neden oldugu diistinilmektedir.

Yas ile hastaligi kabul diizeyi arasinda negatif yonde zayif bir iliski oldugu
saptanmistir (Tablo 28). Bazi1 ¢alismalar da ¢alisma sonuglarimiz ile benzer sonuglara
ulagmis, yas arttikca hastaligi kabul diizeyinin azaldigi sonucuna varmislardir
(17,19,90). Karsit olarak; bazi ¢aligmalarda ise, yas ve hastalig1 kabul arasinda iligki
olmadig1 belirtilmistir (23,24).

Hastaligi kabul diizeyi ile BKI arasinda anlaml bir iliski bulunamamistir (Tablo
28). Kurpas ve arkadaslarmin (2015) yaptig1 ¢alismada ise kronik solunum hastaligi
olan bireylerin BKI ile hastaligi kabul diizeyleri arasinda negatif yonde iliski oldugu
saptanmustir (91). Obezitenin bulasici olmayan hastaliklar i¢in 6nemli bir risk faktori
olmasi ve benlik saygisindaki azalma gibi durumlar nedeniyle hastaligi kabul diizeyinin
az oldugu disiiniilmektedir (92).

Hastalarin hastaligi kabul diizeyleri ile KOAH yilinin iligkisi incelendiginde
negatif yonde zayif bir iliski saptanmistir (Tablo 28). KOAH yili uzadik¢a hastaligi
kabul duzeyinin azaldigi sonucuna varilmistir. Jankowska-Polanska ve arkadaslarinin
(2016) KOAH’I1 bireylerde yaptiklar1 ¢alisma da sonuglarimizi desteklemekte, hastalik
stiresinin kisa olmasi, yiiksek diizeyde hastaligi kabulii ifade ettigini belirtmektedir (17).
Zalewska ve arkadaslarmin (2007) Psoriasis Vulgarisli hastalarda, Uchmanowicz ve
arkadaslarinin (2016) KOAH’I1 hastalarda ve Czerw ve arkadaslarinin (2016) kanser
hastalarinda yaptiklar1 ¢aligmada ise hastalik stiresi ile hastali§1 kabul diizeyi arasinda
iliski olmadig1 saptanmustir (16,18,24).

Hastalarin hastaligi kabul diizeyleri ile FEV1 degerleri arasindapozitif yonde zayif
bir iliski oldugu; FEV1 degeri arttik¢a hastaligi kabul diizeyinin de arttig1 saptanmigtir
(Tablo 28). FEV1 degerlerinin azalmasi hastaligin siddetinin arttigmi gostermektedir
(7). Jankowska-Polanska ve arkadaslarinin (2016) ¢alismasi da bu ¢aligmada oldugu
gibi hastalik siddetinin arttik¢a hastalig1 kabul diizeyinin azaldig1 sonucuna varilmistir
7).

Hastalarm hastaligi kabul diizeyleri ile MMRC nefes darligi puanlari ile negatif
yonde zayif dizeyde iliski saptanmistir (Tablo 28).mMRC nefes darligi puanlarinin
artmasi dispne siddetini gdsterdiginden korelasyon sonucuna gore dispne siddeti arttik¢a
hastaligi kabul diizeyinin azaldigi gorilmektedir. Yapilmis c¢alismalar da g¢alisma
sonuclarimiz1 desteklemekte, dispne yogunluguarttikca hastaligi kabul dizeyinin
azaldigini ifade etmektedir (16,17).
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Hastaligi Kabul VAS puan ortalamasi ile Hastalig1 Kabul Olgegi puan ortalamasi
arasindaki farki tespit edebilmek i¢gin standardize edilen 6l¢iim araglarina gore; Hastaligi
Kabul VAS puanlar1 ile Hastaligr Kabul Olgegi puanlarinm arasinda anlamh bir fark
oldugu anlagilmistir (Tablo 29). Bu baglamda Hastaligi Kabul VAS standardize puan
ortalamasinin (0.70) Hastaligi Kabul Olcegi standardize puan ortalamasindan (0.59)
daha yiiksek diizeyde oldugu saptanmistir. Bu veriler dogrultusunda hastalarin
“hastaliginiz1 ne kadar kabul ediyorsunuz” sorusuna verdigi yanitin daha olumlu oldugu
ancak Olcege verdigi yanitlar dogrultusunda hastaliklarin1 daha az kabul ettikleri
saptanmistir. Sonug olarak; hastali§1 kabul algisinin, hastaligi kabul tutumundan daha

olumlu oldugu diisiiniilmektedir.
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4.4. KIRILGANLIK DUZEYi ILE HASTALIGI KABUL ARASINDAKI
ILISKININ INCELENMESI

Kirilganlik Sendromu; fiziksel, psikolojik-bilissel ve sosyal yonu olan ¢ok yonli
bir sendrom olarakortaya c¢ikmaktadir (8,9,10,12).Hastaligin kabulii ise bir giiven
duygusu yaratmakta ve kirilganliksendromu gibi durumlarin olumsuz reaksiyonlarini ve
bireyde yarattigi duygularm yogunlugunu azaltmaktadir (57).Bu ¢alismada65 yas ve
iizeri bireylerin kirillganlik diizeyi ile hastalig1 kabul arasinda negatif yonde giiclii bir
iliskinin oldugu saptanmistir (Tablo 30). Calismamizin H1 hipotezi kabul edilmistir. Bu
baglamda kirilganlik diizeyiarttikga hastaligi kabul diizeyinin azaldigi sonucuna
varilmistir. Bu veriler dogrultusunda yas ve hastanede yatma durumu gibi bagimsiz
degiskenlerin kirilganlik diizeyi ile hastaligi kabul arasindaki iliskinin yOniinii ve
gucunu degistirdigi kanisa varilmastir.

Calismamiza karsit olarak Uchmanowicz ve arkadaslarmin (2016) yaptigi
caligmada; yas ortalamasi 63,2 olan ve orneklemi hastanede yatan KOAH olan
hastalardan segilen galismada, kirilganlik i¢in farkli bir 6lgtim araci kullanilmis, ¢ alt
boyuttan iki tanesi ile hastaligi kabul arasinda negatif yonde zayif bir iliski oldugu
gosterilmistir. Toplam kirilganlik puani ile hastahigi kabularasindaki iliskiye

bakildiginda ise anlamli bir iliski olmadig1 saptanmistir(55).
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BOLUM YV
SONUC VE ONERILER
5.1. SONUCLAR

5.1.1. HASTALARIN TANITICI OZELLIKLERININ INCELENMESI

e Arastirma kapsamina alman hastalarin yas ortalamasi 71,7+6.04 olup en fazla
oranla; %741 erkek, %64,3’tniin evli, %96,8’inin ¢ocugu oldugu, %66,2’sinin ilkokul
veya ortaokul mezunudur.

e Hastalarin %67,5’1 emekli, %100°l sosyal giivenceye sahip oldugu, %68,2’sinin
gelirinin giderine esit oldugu, %485,5’inin ilge ya da sehir merkezinde yasadigi
saptanmuistir.

e Hastalarin BKi ortalamasinin 26.58+5.58 oldugu, % 4,5’inin zayif, % 26,7’sinin
fazla kilolu, %25,7’sinin obez oldugu saptanmistir. Hastalarin {ist kol c¢evresi
incelendiginde 22 cm’den az olmasi nedeniyle hastalarin %5,1’inde, baldir ¢evresi
incelendiginde ortalama 31 cm’den az olmasi nedeniyle %]1’inde sarkopeni olasiligi
saptanmigtir.

e Katilimcilarin %55’inin sigarayr biraktigi, %72,7’sinin hi¢ alkol kullanmadig:
saptanmigtir.

e Hastalarin KOAH hastaligi y1l ortalamasmin X=6.27+4.55 oldugu, %53,7’sinde en
fazla 5 yildir KOAH bulundugu, %53,4’tinln son bir ay 6nce yasadigi solunum sikimtisi
sayisini sadece fiziksel hareketten sonra yasadiklari, %56,6’sinin son bir ayda solunum
sikintis1 nedeniyle gece uyanmadiklar1 saptanmaistir.

e Katilmcilarm %39,9’unun KOAH nedeniyle son bir yilda hastaneye yatisi
yapildigi, %8,1°inin ise son bir y1l iginde KOAH nedeniyle ti¢ kez hastanede yattigi, bu
hastalarin hastanede kalig giin sayisinin ortalama 11.54+5.73 oldugu, %14,7’sinin 20
giinden daha fazla hastanede kaldig: saptanmustir.

e Hastalarin  %7,1’inin  inhalasyon ilaglarmi kendilerinin  kullanamadiklart,
%25,4’inln evinde oksijen cihazi kullandigi, bu hastalarin %83,3’Ginin son bes yil
icinde kullanmaya basladigi, %64,1’inin giin i¢inde alt1 saatten daha fazla oksijen
kullandig1 saptanmistur.

e Hastalarin %47,6’smin KOAH disinda eslik eden hastaliklar1 bulundugu, bu
hastalarin hastaliklarma uygun dizenli ila¢ kullandiklari, ilag kullanan hastalarin

%27,6’s1min dlzenli olarak bes ve tizeri ila¢ kullandig1 saptanmustir.
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e Eslik eden hastaliga sahip hastalarm  %38,9‘unun  KOAH’a ek olarak
Kardiyovaskiiler Hastaliklarasahip oldugu, Diabetes Mellitus tanisi alan hastalarin
oraninin %13,2 olup komorbidite kapsaminda ikinci sirada yer aldigi, Depresyon tanisi
alan hastalarin oraninin %35,5 olup Ugilincii sirada yer aldig1 saptanmustir.

e KOAH disinda diizenli ilag kullanan hastalar %33,8‘inin beta blokor, %31,8’inin
antitrombolitik, %27’sinin ise diger kalp ilaglar1 (ivabradin, isosorbit mono nitrat,
trimtazidin, anivarikoz, kapiller stabilizing ajanlart), %18,9’unun oral antidiyabetik,
%12,2’sinin instlin kullandig1 saptanmustir.

e Hastalarin %37,6’sinin KOAH hakkinda bilgisi olmadigi, %8’1 KOAH hakkinda
her seyi bildigini diisiindiigii, %97,4’inln hastalikla bas etmek i¢in yardimci olan en
faydali bilgi kaynaklar1 olarak hekimle konustuklari, daha 6nce hi¢ evde saglik bakim
hizmeti almadigi saptanmustir.

e Katilimcilarin %7,1°inin sadece agir egzersiz sirasinda nefesinin daraldigi (0 puan),
% 44,4’in0n sadece diiz yolda hizli yiiriidiigiinde ya da hafif yokus ¢ikarken nefesinin
daraldig1 (1 puan), %3,5’inin nefes darlig1 yiiziinden evden ¢ikamadigi veya giyinip
soyunurken nefes darligi oldugu (4 puan) saptanmistir.

e Hastalarin 1 saniyede zorlu ekspiratuar hacim (FEV1) degerlerinin ortalamasmin
51.61£17.46 oldugu, GOLD evrelerine bakildiginda hastalarm %7,1’inin GOLD |,
%43.4’tniin  GOLD 1II, %42.1’inin GOLD III, %7.4’tnin GOLD IV oldugu
saptanmuistir.

e Hastalarm NRS-2002 puan ortalamasinm 2.00£0.83 oldugu, %?34,4’tinln
malnutrisyon riski varken (Skor >3) %65.6’smin malnutrisyon riski olmadigi (Skor <3)
saptanmuistir.

e Arastirma kapsamina alinan hastalarin Hastaligi Kabul Gorsel Analog Skala puan

ortalamasinin 7.04+3.23 oldugu saptanmstir.

5.1.2. KIRILGANLIKDUZEYININ INCELENMESI

e Arastirma kapsamina alman hastalarin kirilganlik puan ortalamasi 5.00+3.360larak
saptanmuistir.

e Hastalarm Kkirilganlik puanlarinin cinsiyete gore farkliligi i¢in yapilan analizde
anlamli bir fark bulunmug(p<0.05), kadin hastalarin kirilganlik puan ortalamasinin

(x=6.00) erkeklerin puan ortalamasindan (x=4.65) daha yiiksek oldugu saptanmustir.
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e Hastalarin medeni durumlarma gore kirilganlik puanlarinin arasinda anlamli bir fark
bulunmug(p<0.05); evli olan hastalarin puan ortalamalarmin (X=3.76) bekar/dul olan
hastalarin puan ortalamalarindan (x=7.24) daha diisiik oldugu saptanmaistir.

e Hastalarin egitim diizeylerine gore kirilganlik puanlarinin arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmus (p<0.05); egitim diizeyinin arttikga kirillganlik
puanlarmin azaldig1 saptanmustir.

e Hastalarin ¢alisma durumlarina gore kirillganlik puanlarinin arasinda anlamli bir fark
bulunmus (p<0.05); caligmayan hastalarin Kirilganlik puan ortalamasmin (x=6.81)
emekli olan (x=4.55) ve galismaya devam eden (x=4.50) hastalarin Kirilganlik puan
ortalamasindan daha yiiksek oldugu saptanmistur.

e Hastalarm kirilganlik puanlarmin gelir durumlarina gore yapilan karsilastirmada
anlamli bir fark bulunmus (p<0.05); gelir durumu giderlere gore arttikca hastalarin
kirilganlik puanlarinin azaldigi saptanmustir.

e Hastalarm kirilganlik puanlarmin sigara kullanma durumlarma goére anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0.05).

e Hastalarin alkol kullanma durumlarina gore kirilganlik puanlar1 karsilastirildiginda
alkol kullanmayan hastalarin puan ortalamasmin (Xx=5.33) alkol kullanan ya da birakan
hastalarin puan ortalamasindan (x=4.12) daha yiiksek oldugu bulunmus, anlamli bir
farklilik saptanmustir (p<0.05).

e Hastalarin kirllganlik puanlarmin BKI siniflamasina gore karsilastiriimasmda anlaml
bir fark bulunmus (p<0.05); obez hastalarin (x=6.11) diger gruplara gore en yiiksek
Kirilganlik puan ortalamasina sahip oldugu saptanmustir.

e Hastalarm KOAH yillarina gore kirllganlik puanlari arasinda anlamh bir farklilik
saptanmig  (p<0.05); KOAH yili arttikga kirilganlik puaninda da artis oldugu
saptanmustir.

e Hastalarm son bir ayda yasadiklar1 solunum sikintisi sayisina gore Kirilganlik
puanlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmus (p<0.05); Bu baglamda son bir ayda
yasanan solunum sikintisi sayisi arttik¢a kirilganlik puanlarmin da arttig1 anlagilmistir.

e Hastalarm kirilganlik puanlarinin hastaneye yatis durumuna gore karsilastirildiginda
anlamli bir fark bulunmug(p<0.05);hastaneye yatmayan hastalarm puan ortalamasimin
(x=3.83) hastaneye yatan hastalarin puan ortalamasindan (X=6.79) daha diisiik oldugu

saptanmuistir.
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e Hastalarin evinde oksijen cihazi kullanma durumuna gore kirilganlik puanlar
karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmus (p<0.05); evinde oksijen cihazi kullanan
hastalarm kirilganlik puan ortalamasinin (x=7.64) oksijen cihazi kullanmayan hastalarin
puan ortalamasindan (x=4.12) daha yiiksek oldugu saptanmstir.

e Hastalarin KOAH disindaki eslik eden hastalik varligina gore kirilganlik puanlarmin
karsilastirilmasi igin yapilan analize gore anlamli bir fark saptanmistir (p<0.05, t= -
4.494). Komorbiditesi olan hastalarn puan ortalamasinin (x=5.87) komorbiditesi
olmayan hastalara gore (Xx=4.21) daha yiiksek oldugu saptanmustir.

e Hastalarm  besten fazla ilag  kullanma  durumuna gore  kirilganhk
puanlarikarsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmus (p<0.05); diizenli olarak bes ve
iizeri ila¢ kullanan hastalarin kirilganlik puan ortalamasinin (X=7.38) besten az ilag
kullanan ya da hi¢ kullanmayan hastalarin puan ortalamasindan (x=4.73) daha yuksek
oldugu saptanmastir.

e Hastalarin yasi ile kirillganlik diizeyi arasinda pozitif yonde orta diizeyde bir iligki
oldugu saptanmistir (p<0.05).

e Hastalarin BKI degerleri ile kirilganlik diizeyi arasinda pozitif yonde cok zayif
diizeyde bir iliski oldugu bulunmustur (p<0.05).

e Caligmaya dahil edilen hastalarin iist kol gevresi ile kirilganlik diizeyleri arasinda bir
iligkiye rastlanmamistir (p>0.05).

e Calismaya dahil edilen hastalar baldir ¢evresi ile kirilganlik diizeyleri arasinda bir
iligkiye rastlanmamistir (p>0.05).

e Hastalarm KOAH yihi ile kirilganlik diizeyi arasindaki iliski incelendiginde zayif
dizeyde bir iliski oldugu saptanmustir (p<0.05).

e Hastalarm FEV1 degerleri ile Kirilganlik dlzeyleri arasinda negatif yonde zayif
dizeyde bir iliski saptanmistir (p<0.05).

e Hastalarm mMRC puanlar1 ile Kirilganlik diizeyleri arasinda pozitif yonde orta
diizeyde bir iliski saptanmistir (p<0.05).

e Hastalarin NRS-2002 puanlar1 ile kirilganlik diizeyleri arasinda pozitif yonde orta
diizeyde bir iliski saptanmistir (p<0.05).

e Hastalarin Hastaligi Kabul VAS puanlar ile Kirilganlik diizeyleri arasinda negatif
yonde zayif diizeyde bir iliski saptanmistir (p<0.05).
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5.1.3. HASTALIGI KABUL DUZEYININ INCELENMESI

e (Caligmayadahil edilen hastalarin hastaligi kabul o6lgegine verdikleri puanlarin
ortalamasi 26.99+8.44 olarak saptanmistir.

e Hastalarin cinsiyete gore hastaligi kabul puan ortalamalar1 arasinda yapilan
analizde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

e Hastalarin medeni durumlarma gore hastaligi kabul puan ortalamalari1 arasinda
anlamli bir fark bulunmus (p<0.05),evli olanlarin puan ortalamasinin (X=29.52)
bekar/dul olan hastalarin puan ortalamasindan (x=22.44) daha yiiksek oldugu
saptanmigtir.

e Hastalarin egitim diizeylerine gore hastali§i kabul puan ortalamalar1 arasinda
anlamli bir farklilik bulunmus (p<0.05), egitim diizeyinin arttikca hastaligi kabul
puanlarinin da arttig1 saptanmistir.

e Hastalarin ¢alisma durumlarina gore hastaligi kabul puan ortalamalari arasinda
anlamli bir fark bulunmus (p<0.05), emekli olan hasta grubunun puan ortalamasinin
(x=27.72) en yiiksek, calismayan hasta grubunun puan ortalamasinin (x=24.27) ise en
diisiik oldugu saptanmastir.

e Hastalarin gelir durumlarina gore hastaligi kabul puan ortalamalar1 arasinda anlaml
bir farklilik saptanmis (p<0.05), gelirinin giderinden fazla olan hasta grubunun hastaligi
kabul puan ortalamasinin en yiiksek oldugu saptanmustir.

e Arastirma kapsamma alinan hastalarin hastaligi kabul puanlarinin sigara ve alkol
kullanim durumlar1 arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05).

e Hastalarin hastalig1 kabul puanlarmm BKI smiflamasma gére karsilastiriimasi
sonucu anlamli bir fark bulunmus (p<0.05), obez hastalarin puan ortalamasi (x=24.84)
en diisiik iken fazla kilolu hasta grubunun hastaligi kabul puan ortalamasi (x=28.07) en
yiiksek oldugu saptanmistir.

e Hastalarm KOAH yilma gore hastaligi kabul puanlar1 karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmus (p<0.05), KOAH yili arttik¢a hastaligi
kabul puaninda azalma oldugu saptanmuigstir.

e Hastalarin son bir ayda yasadiklar1 solunum sikintis1 durumuna gore hastaligi kabul
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farkliliksaptanmstir (p<0.05).

e Hastalarin hastaneye yatis durumlarma gore hastaligi kabul puanlar1 arasinda

anlamli bir farklilik saptanmigtir (p<0.05). Hastaneye yatmayan hastalarm puan
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ortalamasi (Xx==28.75), hastaneye yatan hastalarm puan ortalamasindan (Xx=24.31) daha
yiiksek oldugu saptanmustir.

e Hastalarin hastaligi kabul puanlarinin evinde oksijen cihazi kullanma durumuna
gore karsilastirilmis ve anlaml bir fark bulunmustur (p<0.05). Evinde oksijen cihazi
kullanan hastalarm hastaligi kabul puan ortalamasinin (Xx=21.44), evinde oksijen cihazi
kullanmayan hastalarin puan ortalamasindan (X=28.85) daha diisiik oldugu saptanmuistir.
e Hastalarin KOAH disindaki eslik eden hastalik varligina gore hastaligi kabul
puanlar1 kargilastirildiginda anlamli  bir fark bulunmus (p<0.05);komorbiditesi
bulunmayan hastalarin hastaligi kabul puan ortalamasinin (x=28.12), komorbiditesi olan
hastalarin puan ortalamasindan (X=25.75) daha yiiksek oldugu saptanmaistir.

e Hastalarin besten fazla ilag kullanma durumuna go6re Kirilganlik puanlari
karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05, t= -2.675).
Diizenli olarak bes ve iizeri ila¢ kullanmayan hastalarin hastalii kabul puan
ortalamasmin (X=27.42) besten fazla ila¢ kullanan hastalarin puan ortalamasindan
(x=23.25) daha yiiksek oldugu saptanmustir.

e (alisma kapsamina alinan hastalarin yasi ile hastalig1 kabul diizeyi arasinda negatif
yonde zayif diizeyde bir iliski saptanmistir (p<0.05).

e Hastalarin KOAH yili ile kirillganlik diizeyi arasinda negatif yonde zayif diizeyde
bir iligki saptanmistir (p<0.05).

e Hastalarin FEV1 degerleri ile hastalig1 kabul diizeyleri arasinda pozitif yonde zayif
dizeyde bir iliski saptanmistir (p<0.05).

e Hastalarin mMRC nefes darligir puanlar1 ile hastaligi kabul diizeyleri arasinda
negatif yonde zayif diizeyde bir iliski saptanmustir (p<0.05).

e Hastalarin NRS-2002 puanlar1 ile hastaligi kabul diizeyleri arasinda negatif yonde
zayif diizeyde iligki saptanmustir (p<0.05).

e Hastalarin Hastaligt Kabul VAS puanlar1t ile hastaligit kabul diizeyleri
arasindapozitif yonde zayif diizeyde iligki saptanmistir (p<0.05).

e Hastalarin Hastalig1 Kabul VAS puan ortalamas: ile Hastalig1 Kabul Olgegi puan

ortalamasi arasinda anlamli bir fark saptanmistir (p<0.05).
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5.1.4. KIRILGANLIK DUZEYi IiLE HASTALIGI KABUL ARASINDAKI
ILISKININ INCELENMESI

e Calismaya dahil edilen 65 yas {izeri yasl bireylerin kirillganlik diizeyi ile hastaligi
kabul diizeyi arasinda istatistiksel olarak negatif yonde yliksek diizeyde bir iligkinin
oldugu saptanmistir (p<0.05).
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5.2. ONERILER

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 olan yash bireylerde kirilganlik diizeyi ile
hastalig1 kabul arasindaki iligkiyi incelemek amaciyla yapilan bu ¢alismadan elde edilen
bulgular ~ ve  sonuglar  dogrultusunda  goriiniirde  savunmasiz  sekilde
kirilganlikdeneyimledikleri, hastaligi kabullerinin orta diizeyde oldugu ve kirilganlik
diizeyi ile hastaligi kabul arasinda negatif yonde yiksek diizeyde bir iliski oldugu

saptanmigtir.
Arastirmadan elde edilen sonuclar dogrultusunda;

1. KOAH olan yagh bireylerin tedavi ve bakim siiresince desteklenmesi,

2. Yagh bireylerin kirilganliginin tanimlanmasi ve toplumda duyarliligin

arttirilmasi,

3. Hastalarin hastaligi kabuliiniin degerlendirilmesi ve hastaligi kabulii artirmaya

yonelik holistik yaklagimlarda bulunulmasi,

4. Eslik eden hastaligi ve c¢oklu ila¢g kullanimi bulunan yash bireyler icin

egitimlerin planlanmasi énerilmektedir.
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EKLER
EK-I: BILGILENDIRILMIS HASTA ONAM FORMU

“KRONIK OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALIGI OLAN YASLI
BIiREYLERDE KIRILGANLIK DUZEYININ HASTALIGIN KABULU
UZERINE ETKIiSI” ARASTIRMASINA KATILIM iCiN BILGILENDIRILMIS
HASTA ONAM FORMU

Bu calismanin amaci; KOAH'l1 yash bireylerde Kirillganlik diizeyinin hastaligi
kabul iizerine etkisini incelemektir. Bu amagla size dncelikle genel saglik ve hastalik

durumunuzla ilgili sorular sorulacaktir.

Bu arastrrma ile ilgili olarak kararmzi verirken gerek duydugunuz bilgileri
istemeye, dogru, anlasilir ve doyurucu yanitlar almaya hakkiniz vardir. Bu arastirmaya
katilip katilmamakta tlimiiyle Ozgiirsiiniiz. Daha Once arastirmaya katilmaya karar
verseniz bile istediginiz anda arastirmadan ¢ekilebilirsiniz. Bu arastirmanin tiim

asamalarinda sizden elde edilen bilgiler 6zenle korunacak ve gizli tutulacaktir.

Calisma hakkinda bilgi aldim, uygulamanin saghgimma higbir sekilde etki
etmedigi bilgisi verildi, uygulamanin bana zarar vermeyecegini anlamis bulunuyorum.
T1bbi durumuma iliskin tiim bilgilerin gizli kalacagmi biliyorum. Bu formu okudum ve
anladim. Saghgmma ve c¢alismaya yonelik tiim sorularim uygun sekilde

cevaplandirilmistir.

1mza: ...........................
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EK-11: BIREY TANILAMA FORMU

EK-lla: BIREYE ILISKIN SOSYO-DEMOGRAFIK OZELLIKLER:

1. Yas:............

2. Cinsiyet: E () K()

3. Egitim durumunuz:( ) Okur-yazar degil () ilk ve orta () Lise

() Okur-yazar fakat okul bitirmemis () Yiiksekokul-Universite-Lisansiistii

4. Medeni durumunuz: () Evli ( ) Bekar ( ) Dul

5. Cocuk sayiniz: ( )Yok () Var (sayist...... )

6. Mesleginiz: ( )Memur ( Hisci ( Ciftei ( )Emekli (
)Serbest meslek ( )Calismiyor ( )Diger

7 Saglk giivenceniz: ( )Yok ( )var
8. Ekonomik Durum:...............
9. Ikamet Yeriniz: () Kirsal Bolge ( ) Ilge/Sehir Merkezi

EK-11b: SAGLIGA-HASTALIGA ILiSKiN OZELLIiKLER
10.  Sigara kullanma durumunuz:

()Evet Kagyil: ............ Giinde: ........ /paket

() Hayrr ( )Biraktim

11. Alkol kullanma durumunuz:

() Evet Ne kadar: ............ Hangi siklikta: ........
() Haymr ( )Biraktim
12.  Boyunuz: ................ cm BKI: ..o, kg/cm2
Kilonuz: .................. kg Ust Kol / Ust Bacak Cevresi: ...... ... cm

102



13.Kag yildir KOAH hastasisiniz?............ yil

14. Gegen ay kag kez solunum sikintisi yasadiniz?

() Ginde 1 kez ( ) Gunde 2 kez ( ) Haftada birkag kez ( ) Sadece fiziksel hareketten
sonra

15. Gegen ay KOAH belirtileri nedeniyle gece uyandiniz mi?

( ) Haftada 1 kez ( ) Haftada 3 kezden fazla ( )Hic
16. Son 1 yilda KOAH alevlenmesi nedeniyle hastanede yattiniz mi?
()Evet(.evvnnnnn. kez) ( ) Hayrr

T e gln

17.  Inhalasyon ilaclarimi kendiniz kullanabiliyor musunuz?
() Evet ( ) Hayrr

18.  Evinizde Oksijen Cihazi kullantyor musunuz?
() Evet ( ) Hayrr
Kagyildir ...........c..oooonia. Giinde kag saat ..................

19.  KOAH hakkindaki bilgi diizeyiniz nedir?

() Her seyi bildigimi diisiinliyorum.

( ) Bilmem gereken kadarmi biliyorum.
() Cok az sey biliyorum.

() Bilmiyorum

( ) Bilmek istemiyorum.

20.  Hastalikla bas etmek icin yardimci olan en faydal bilgi kaynaklart
( ) Hekimle konusuyorum

() Hemsire ile konusuyorum

() Kitaplar/Brosiirler

( ) Televizyon

21.  Hastaliklariniz (KOAH disindaki hastaliklar):

Hastalik Siire (ay/yil) Kullandiginiz Tlaclar

22. Daha énce Evde Saglhk Bakim Hizmeti aldiniz mi?

()EVEt (coiii i KeZ o nedenle)
( ) Hayrr
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EK-llc: mMRC NEFES DARLIGI OLCEGI

Derece Tanim

0 Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim daraliyor.

1 Sadece diiz yolda hizl yiiriidiigimde ya da hafif yokus ¢ikarken nefesim
daraliyor.

2 Nefes darligim nedeniyle diiz yolda kendi yasitlarima gore daha yavas
yiirlimek ya da ara ara durup dinlenmek zorunda kaliyorum.

3 Duz yolda 100 metre ya da birkag dakika yuridikten sonra nefesim
daraliyor ve duruyorum.

4 Nefes darligim yiiziinden evden ¢ikamiyorum veya giyinip soyunurken

nefes darligim oluyor.

EK-11d: GOLD SINIFLAMASI

FEV1 (1 saniyede zorlu ekspiratuar hacim):

GOLD (Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligma Y onelik Kiiresel Girisim) raporuna gore;

GOLD I Hafif FEV1 beklenenin %80 ve tizerinde
GOLD 1l Orta FEV1 beklenenin >%50 ve < %80 ‘i
arasinda
GOLD I Siddetli FEV1 beklenenin >%30 ve < %50 ‘i
arasinda
GOLD Iv Cok FEV1 beklenenin <%30’u
Siddetli
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EK-111: EDMONTONKIRILGANLIK OLCEGI

YONERGE: Asagida hastaliginiza iliskin kirilganlik diizeyinizi belirleyen bir dizi
sorular bulunmaktadir. Verdiginiz cevaplara gore sonuglar degerlendirilmektedir. Her

bir soru igin sizi en iyi tanimladigmi hissettiginiz cevabi daire icine alniz.
climlelerin kesinlikle dogru ya da yanlig1 yoktur. Katkilariniz i¢in tesekkiir ederiz.

Kirillganhk
Alam

Madde

0 puan

1 puan

2 puan

Biligsel
Durum

Ldtfen bu gizili
dairenin bir saat
oldugunu diisiiniin.
Sizden sayilar1 dogru
yerlere koymanizi ve
sonra elinizle 11’1 10
geceyi gostermenizi
istiyorum.

Hata yok

Kuguk
yerlestirme
hatalar1

Diger
hatalar

Genel Saglik
Durumu

Gegen yil kag defa
hastaneye yattiniz?

1-2

>2

Genel olarak
sagliginizi nasil
tanimlarsimiz?

Mikemmel,
Cok iyi,
Iyi

Idare eder

Kotu

Fonksiyonel
Bagimsizlik

Asagidaki
aktivitelerin kaginda
yardima ihtiyaciniz
olur?

-Yemek hazirlama
-Aligveris yapma
-Ulasim

-Telefon

-Ev temizligi
-Camasir yikamak
-Paranin idaresi
-fla¢ almak

0-1

2-4

5-8

Sosyal
Destek

Yardima ihtiyaciniz
oldugunda size
yardim edebilecek ve
istekli herhangi
birine glivenebiliyor
musunuz?

Her zaman

Bazen

Hig

Ilag
Kullanimi

Duzenli olarak 5
veya daha fazla farkli
ila¢ kullantyor
musunuz?

Hayir

Evet

Zaman zaman
receteli ilaglarimizi
almay1 unutuyor
musunuz?

Hayir

Evet

Bu
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Beslenme

Son zamanlarda
giysilerinizde
bollagmaya neden
olacak kadar kilo
kaybiniz oldu mu?

Hayir

Evet

Ruh Hali

Kendinizi siklikla
tizglin veya depresif
hisseder misiniz?

Hayir

Evet

Kontinans

Istemsiz idrar
kagirma probleminiz
var mi1?

Hayir

Evet

Fonksiyonel
Performans

Sizden sandalyeye
rahatca oturmanizi
istiyorum. Size
“gidin” dedigim
zaman ayaga kalkin
ve zeminle isaretli
yere (ortalama 3
metre) rahat ve
givenli yarayln ve
geri donip
sandalyeye oturun.
Suresi
degerlendirilir.

0-10 sn

11-20 sn

>20 sn
veya
hastanin
isteksizligi
veya
yardima
ihtiyag
duymast

Toplam

Toplam skor
kolonlarin skorlar1
toplamudir.

EK-1V: HASTALIGI KABUL GORSEL ANALOG SKALA

YONERGE: Asagida hastahigmizi ne kadar kabul ettiginize iliskin bir puanlama cetveli

bulunmaktadir. Liitfen size en uygun yeri isaretleyiniz. Katkilariniz igin tesekkiir ederiz.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hic Kesinlikle

Kabullenemedim Kabullendim
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EK-V: HASTALIGI KABUL OLCEGI

YONERGE: Asagida hastaligmiza iliskin kabullenme diizeyinizi belirleyen bir dizi
ciimle bulunmaktadir. Her climle “Tamamen Katiliyorum” (1) ile “Hi¢ Katilmiyorum”
(5) arasinda degerlendirilmektedir. Her bir climle i¢in sizi en iyi tanimladigini
hissettiginiz puani daire i¢ine almniz. Ciimlelerin sizi iyi tanimladigimi diisiiniiyorsaniz 1
ya da yakin puan, climlenin size uymadigini diisiiniiyorsaniz 5 ya da yakin puan veriniz.
Bu ciimlelerin kesinlikle dogru ya da yanlis1 yoktur. Katkilariniz i¢in tesekkiir ederiz.

1. Hastaligimin getirdigi sinirlamalara uyum saglamakla zorlaniyorum.
Tamamen 1 2 3 4 5 Hic
Katihyorum Katilmiyorum
2. Saglik durumum nedeniyle yapmay1 en ¢ok sevdigim seyleri 6zliiyorum.
Tamamen 1 2 3 4 5 Hic
Katihyorum Katilmiyorum
3. Hastaligim zaman zaman kendimi ise yaramaz hissetmeme sebep oluyor.
Tamamen 1 2 3 4 5 Hic
Katihyorum Katilmiyorum

4, Saglik problemlerim beni bagkalaria bekledigimden daha fazla bagimli/muhtag

yap1yor.

Tamamen 1 2 3 4 5 Hic
Katihyorum Katilmiyorum
5. Hastaligim aileme ve arkadaglarima yiik olmama neden oluyor.

Tamamen 1 2 3 4 5 Hic
Katihyorum Katilmiyorum
6. Saglik durumum nedeniyle kendimi yetersiz hissetmiyorum.

Tamamen 1 2 3 4 5 Hic
Katihyorum Katilmiyorum
7. Asla beni memnun edecek kadar kendine yeten biri olamayacagim.
Tamamen 1 2 3 4 5 Hic
Katihyorum Katilmiyorum
8. Hastaligim yliziinden insanlarin benim yanimda olmaktan ¢ogunlukla rahatsiz

olduklarmi diisiiniiyorum.

Tamamen 1 2 3 4 5 Hic
Katihyorum Katilmiyorum
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EK-VI: NRS-2002 (NUTRITIONAL RISK SCREENING)

Tarama

Nitrisyon Durumundaki Bozulma

Hastaligin Siddeti (gereksinimlerde artis)

Yok Normal natrisyon durumu Yok Normal besinsel
Skor 0 Skor 0 gereksinimler
Hafif 3 ayda > %S5 kilo kayb1 ya da Hafif Skor 1 | Kalga Kemiginde Kirik*
Skor 1 | gecen haftaki besin alim1 Ozellikle akut
normal gereksinimlerin %50- komplikasyonlar1 olan
75’1nin altinda kronik hastalar: siroz*,
KOAH*, kronik
hemodiyaliz, diabet,
onkoloji
Orta 2 ayda > %5 kilo kaybiyada | Orta Skor 2 | Major abdominal
Skor 2 | BKi 18.5 — 20.5 + genel durum cerrahi*, Inme*, Siddetli
bozuklugu ya da gegen haftaki pnémoni, hematolojik
besin alimi normal malignite
gereksinimlerin %25-50’si
Siddetli | 1 ayda > %5 kilo kaybi1 (3 ayda | Siddetli Kafa travmasi*, Kemik
Skor3 |>%15)yadaBKI<18.5+ Skor 3 iligi transplantasyonu*,
genel durum bozuklugu ya da Yogun Bakim hastalart
gecen haftaki besin alimi (APACHE > 10)
normal gereksinimlerin %0-
251
Skor: + Skor = Toplam skor
Yas >70 yas ise toplam skora 1 = yasa uyarlanmis toplam skor

ekle

Skor >3: Hasta niitrisyon riski altindadir ve bir niitrisyon plan1 baslatilir

Skor <3: haftada bir taranmali. Eger major operasyon plani varsa yine bir niitrisyon

plani gelistirilmelidir
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EK-VII: OLCEK VE KURUM iZINLERI

[

@ Hiilya Eskiizmirli
00:11

ilt: Edmonton Kinlganlik Glgegi hakkinda
Kime: cananbozkurt3s@hotmail.com

Sayin Canan Bozkurt;

Geriatri Hemsireligi alaminda yiksek lisan tezi olarak degerli hocalarim Cicek Fadiloglu ve Fisun
Senuzun Aykar hocalarimin damismanhginda gecerlik ve giivenirligini yaprmis oldugum Elmonton
Kirllganhk Olcegini tezinizde kullanmak istemeniz benim igin mutluluk vericidir.

Calismamizda kolayhklar diliyorum.

Caligmamizin sonuglarindan haberdar ederseniz memnunuiyet duyanm.

Sevgilerimle

Hiilya Aygér

Konu: Edmonton Kinllganhk Olgegi hakkinda

Sayin Hiilya Aygér,
Ege Universitesi i¢ Hastaliklari Hemsireligi Yiiksek Lisans tezimi yiirtitebilmek icin gegerlik glivenirligini
yaptiginiz Edmonton Kinllganhik Olcegi'ni kullanmak icin izninizi istiyorum.

Saygilanmla
iyi Calismalar

Canan BOZKURT

27.7 (Per), 12:03

@ Dilek Buytikkaya Besen <buyukkayabesen@gmail.com=> B S vanitla [ v

Siz ¥

Sayin Bozkurt,
Hastalidn Kabul Olgedi'ni (Acception of Iliness Scale - AIS) tezinizde kullanabilirsiniz, iyi ¢aligmalar dilerim.

Yard.Dog.Dr. Dilek BOyUkkaya BESEN

Dokuz Eylul Universitesi Hemgsirelik Fakiltesi
ig Hastalklan Hemgireligi AD

27 Tem 2017 Per, saat 1402 tarihinde Canan BOZKURT <cananbozkurt35@hotmail.com > sunu yazdr:

Sayin Dilek Blyikkays Besen,

2009 yilinda Saymin Prof. Dr. Aynur Esen'in damsmanhginda gegerlik gavenirligini yaptiginiz Hastahgr Kabul
Glgedi'ni (Acception of lliness Scale - AIS) Ege Universitesi ig Hastaliklan Hemsireligi Ylksek Lisans Tezimde
kullanabilmek igin izminizi istiyvorum.

Saygilanmla

Iyi Galigmalar

Canan Bozkurt
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EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
Ege Universitesi Tip Fakiltesi Dekanligi 2.Kat. Erzene Ankara Cad. 35100 Bornova / {ZMiR

Tel:0 232 390 4219 - 373 78 81 Fax: 0232 390 21 34
e-mail: aetikk@mail.ege.edu.tr www.aek.med.ege.edu.tr

- ARASTIRMA BASVURUSU ONAY BELGESi
Kronik Obstriiktif Akciger Hastah@! Olan Yagh Bireylerde Kirilganlik Diizeylerinin
ARASTIRMANIN AGIK ADI Hastaligin Kabulu Uzerine Etkisi
ARASTIRMA PROTOKOL KODU -
KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACI ;
UNVANI/ADI/SOYADI Prof. Dr. Yasemin YILDIRIM
KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACT 3 ¥
UZMANLIK ALARI/\II L I¢ Hastaliklari Hemgireligi
P KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACININ i I o Ly e st
E BULUNDUGU MERKEZ Ege Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi I¢ Hastaliklari Hemgireligi Anabilim Dali
-
§ VARSA IDART SORUMLU UNVANI/ADI/SOYADI -
= - - 2
-] ]
2 | pesTexLEvict . ASLI w
S e SumroFESCIBGLLL 7
@ | PROJE YORUTUCUSU UNVANI/ADI/SOYADI ; ITF Klink Fmalart
g (TUBITAK vb. kaynaklardan destek alanlar igin) EU - N el
LUK argro——
DESTEKLEYICININ YASAL TEMSILCIST -
FAZ1 O [Faz2 O FAzZ3 O [Faz4 O
o Gozlemsel lag Calismasi a Tibbi Cihaz klinik Aragtirmasi  []
ARASTIRMANIN FAZI VE TURU In Vitro Tibbi Tani Cihazlan ile Yapilan s ors
- Performans Degerlendirme Calismalan [] Ttag Disi Kiinik Arastirma X
Diger ise belirtiniz
ARASTIRMAYA KATILAN MERKEZLER TEK MERKEZ X COK MERKEZLI [ ULUSAL X | ULUSLARARASI []
Belge Adi Tarihi Rt Dili
Sl
ARASTIRMA PROTOKOLU Ol.12.201H - Tirkee B Ingilizce O Diger [J
e BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU lxvoq . 20 4'}_ —_ Tirkge X ingilizce [J Diger (]
a E OLGU RAPOR FORMU — —_ Tirkce I ingilizce [J Diger O
z
E § SIGORTA O
,§§ ARASTIRMA BUTCEST K imza tadh; ! 0].12.200%
o3 [piger O
Karar Nu: 17-12.1/30 Tarih: 26.42.204%
'E Yukarida bagvuru bilgileri verilen klinik arastirma basvuru dosyasi ve ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag,
& = |yaklagm ve ydntemleri dikkate alinarak Kurulumuzca incelenmis, aragtirma giderlerinin goniilliiye ve/veya bagh
o] = T - . 2 I3r] ry
F Y |bulundugu sosyal giivenlik kurumuna &detilmedigi kosullarda arastrmaya baslanmasinin etik agidan uygun
SE bulunduguna oy birligi ile karar verilmistir.
EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
Tlag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalan Hakkinda Yénetmelik, Iyi Kiinik Uygulamalart Kilavuzu,
GALISMA'ESAST Tibbi Cihaz Kiinik Arastirmalar Yonetmeligi
BASKANIN UNVANI / ADI /
SOYADI: Prof. Dr. Ayse EROL
Unvani / Adi / Soyad Uzmanlik on | liski | Katilim
EX Oyeli Dol Kurumu Cinsiyeti ) ) ﬂn\za
Prof. Dr. Ayse EROL ; o E.U. Tip Fakiltesi OE | KE
Baskan Tibbi Farmakolofi | 0y Farmakoloj AD. K | ®u | On | -
Prof. Dr. Mine HEKIMGIL Tibbi Patoloji E.U. Tip Fakdiltesi Tibbi K Oe XE (’
Baskan Yardimcisi ) Patoloji AD XH | OH L}J\
Prof. Dr. Biilent SEMERCI R E.U. Tip Fakiiltesi OE XE
Uye Urolo Uroloji AD. E X H /’ﬁ’
| =]
( Etik Kurul Baskamr.nn 3, Aragtirma Bagvurusu Onay Belgesi | Belge Kodu |~ Rev. Tarihi / No.su: Sayfa
| Unvani/Adi/Soyadi: 2 17.10.2017/06 12
| _Prof. Dr. Ayse EROL = S
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EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlidi 2.Kat. Erzene Ankara Cad. 35100 Bornova / IZMIR

Tel:0 232 390 4219 - 373 78 81 Fax: 0232 390 21 34
e-mail: aetikk@mail.ege.edu.tr www.aek.med.ege.edu.tr

ARASTIRMA BASVURUSU ONAY BELGESI

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi Olan Yagh Bireylerde Kirilganlik Diizeylerinin
ARASTIRMANIN AZTCARY Hastaligin Kabulu Uzerine Etkisi
ARASTIRMA PROTOKOL KODU -
KARAR BiLGILERI Karar Nu : 17-12.1/30
Unvani / Adi / Soyadi Uzmanlik o | dliski | Katim ;
EK Oyelidi Dal Kurumu Cinsiyeti " %) Imza
D.E.U. Tip Fakilltesi O 2 —
Prof. Dr. Ayca Arzu SAYINER o . Temel Tip Bilimleri E E g— M[—-
Uye Mkioblyolog Bolumi Tibbi Mikrobiyoloji | ¢ | ®H | OH !
AD. Tibbi Viroloji BD
E.U. Tip Fakiiltesi
Prof. Dr. Sebnem PIRILDAR Ruh Saglig Ve Oe | KE
Oye S Ruh Sad Ve Hastalkian | K | Ry | O - o
Prof. Dr. Demet GZDAMAR ’ D.E.U. Hukuk Fakiiltesi O | RE D
Uye Meden Hukik Medeni Hukuk AD K | ®n | On <
Liv, 5 O | ® B
Prof. Dr. Murat PEHLIVAN ) E.0. Tip Fakilltesi E E | =7
Uye Biyofizik Biyofizik AD. E |®u| O W
Prof. Dr. Mine DUNDAR & . DA
" .| E.D. Dis Hek. Faklltesi O | RE
ﬁyb:u.exocl.u Protetik Dis Tedavisi | p-1- 0 Dis Tedavisi AD K ®u | On ( :
>
Prof. Dr. Nevin ORUG ; E.U. Tip Fakiltesi Oe | RE
Uye Castroenterolo Gastroenteroloji BD K | ®n | On /
VA
Prof. Dr. Safak TANER E.0. Tip Fakltesi Oe | RE | .
Uye Halk Sag Hak Sagii AD. K | ®n | OH
Prof. Dr. Gagatay USTUN T . E.U. Tip Fakiiltesi O€ XE
Ip Tarihi ve Etik -U. Tip Fakditesi E
Uye © Tip Tarihi ve Etik AD. RH | OH
Prof. Dr. Sema KALKAN UGAR Cocuk Metabolizma | ol DR FEGed « | O | e
Uye Hastaliklan Hastaliklan AD XH | OH 9&( (t[/(
E.U. Hemsirelik Fakditesi
Prof. Dr. Aynur UYSAL TORAMAN Halk Sagligi i Oe | RE
Uye Hemsirelii Halk Sagll%iemscrehgl K R+ | On
-
Uzm. Ecz. Ebru BEDIR Eczaq E.U. Tip Fakilltesi x | OE | KE
Uye Tibbi Farmakoloji AD. RH | OH
o \
Fatma BUYUKAKKUS Ziraat Miihendisi Emekli K OE E ]
Uye RH | OH o)
C
*  Aragtirma ile fligki /
**  Toplantida Bulunma
LU
rastirmalari
urulu Sekreteri
) <4
P 8 2
Etik Kurul Bagkaninin | . | Belge Kodu Rev. Tarihi / No.su: | Sayfa
| -Unvani/Adi/Soyadi: | Arashime Basvurusl Onay Belgest | 28.09.2011/ [
|_Prof. Dr. Ayse EROL | 22 -09.2011/05 22
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o e i e o T.C
IZMIR VALILIGI
il Sagk Mudartign

Aragtirma Izin Taleplerini Degicrlendirme Komisyonu

KARAR NO BASVURU TARIH ve | DEGERLENDIRME KARAR
SAYISI TARIHI
2018416 19.01.2018 05.02.2018 UYGUN
61123690
Agiklama:

Yilrlieticdl! Sorumlu Arastirmacs * Prof. Dr. Yasemin YILDIRIM "damgmanbiginda Arag. Gor. Canan
BOZKURT fanafindan kurulumuza sunulan “Kronik Obstrakeif Akciger Hastalid Olan Yash
Bireylerde Kinlganlik Dozeylerinin Hastahgm Kabulll Ozerine Eekisi" adls aragurmanmn bagvury
dosyasi ve ilgili ckleri inceleamis alup, izin talebi degeriendirilensk, komisyan Uyelerince oy birligi ile
“KABUL" karan verilmistir.

ilgili Komisyon Oyelerinin Invzas:
Uye Uye Komisyon Bagkam
Adr Sovad) , Adi Soyads Adi Saysdh
Uzm.Dr. Son, UHOGLU Utm.l)r.lmn}d(? Dr. Z B3 FUOGLU
a o e
/
Ismet Kaptan Mahalles: Hiirriyet Bulvan No: 1 Kanak/ IZMIR Bilgi iin Dr. Zeynep SOFUOGLU
Tel: [0232) 441 81 11 Faks : (0232)483 36 38 Dahdli ;325

E-posta adresi: xmirarge@saglik.gov.tr

Evrakin elektrontk imzal suretine hemp://e-belge saglik zov 1 adresinden §db2cfE-d86e-4242-2600-0f735161947 kodu ile engebilirsmiz.
Bu belge 5070 sayih elektronk imza kanuna gore guvenli elektronik imza ile imzalanmastr.
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TR OO MASTALINL AN VY CORRAMIT R A M
tnnnmrmvu:mm i

# . OGN AR TALIL A5 VR AR AL R A
IC.
‘ ) L LR

C Sag uuly I nﬁw —— ’
SHU Dr Sus Seren Gogiis Hastabklan ve Cermaivisi EZitm Arssorms Hastanesi

SAOLE SO IDTVERSITE S SINEN DS SLUT
¥

Sayt - 49109414-80601.03
Komu : Amn;Gor Canan BOZEURTwm
Yitksek Lisans Ten Hk.

Savma Caman BOZKURT
Arajorma Goreviia

gt 03/012018 tanhli ve 82 sayil: bilumsel arajtrma ve tez bayvur formunus.

Tlgide kayih bilimsel araytrma ve tez bajpiuwrusu fornamds bahs gegen Ege Untversitess
Hemjuelk Fakiltest I¢ Hasobkly Hemgwehii Ofenm Uyed  ProfDr.Yasemin
Yash Bireylerde Kmiganhk Dizevlerinia Hastahpn Kabulé Czerine Etkisi” tsuml
memwmwmm

Gerefix bilpleriuze nca ederun.
e-umzahdsr
Eft Gor Uz Dr. Enver YALNIZ
Baghekim
Dr Sust Seren Gigiie Hastabhler: ve Corrshing sfitum ve Armirses Hostanew Bllgs igts Hilys BULLT
Fabx No 2324587262 Usvas HEMSIRE
e-Peats huhya buled@uaghh gon i bt Adrowt biubs N aboesmsl com Telefon No 23243333332868

Evaiun cleknenl inusi sussine Mg delee sl gov & afeeindes bl 2001265 ) 051469358004 Lods fe crgehilowsis
Bl beige SO70 sk cleisonil isecs kasuos e ghvesll clckomed e o mcslcwnene
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OZGECMIS

23.09.1985 yilinda izmir’in Menderes ilgesinde dogmustur. 2004 yilinda lisans
egitimine Akdeniz Universitesi Antalya Saglik Yiiksekokulu Hemsirelik Boliminde
baslamis olup 2009 yilinda mezun olmustur. 1,5 y1l izmir’de 6zel bir tip merkezinde
Acil Hemsireligi yaptiktan sonra Eyliil 2011-Mayis 2017 yillar1 arasinda izmir Dr. Suat
Seren Goglis Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Yogun Bakim
Servisinde c¢alismistir. 2017 yilimin Mayis ayindan itibaren Bandirma Onyedi Eyliil
Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Béliimiinde Arastirma Goérevlisi

olarak gorev yapmaktadir.

E-posta: cananbozkurt35@hotmail.com
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