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GIRIS VE AMAC

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalifi (KOAH), geri doniisiimlii olmayan ilerleyici
hava akimi kisitlanmasi ile karakterize bir hastaliktir (1). Tedavi edilebilir ve onlenebilir bir
hastalik olan KOAH, siddeti ve sikligi artan alevlenmeler ile seyreder (2).

KOAMH, iskemik kalp hastaliklar1 ve serebrovaskiiler hastaliklardan sonra Tiirkiye’deki
en sik rastlanan {igiincli 6liim nedenidir (%6). Diinya genelinde 65 milyon kisinin orta derece
ya da siddetli KOAH’1 oldugu ve 2015 yilinda yaklagik 3 milyon kisinin KOAH nedeni ile
oldiigii tahmin edilmektedir (3). Ulkemizde ise Tiirkiye Istatistik Kurumu 2017 yil1 verilerine
gore toplam 416.881 oliimden 49.855’inin solunum sistemi hastaliklarina bagli oldugu
bildirilmistir  (4).

KOAH’nin en 6nemli semptomlar: efor dispnesi, balgam ¢ikarma ve Oksiirtiktiir.
Dispne KOAH’nin en belirgin semptomudur (2). Genellikle hastaligin ilerlemesine bagli
olarak siddetlenen dispne bireyin giinlik yasam aktivitelerinin kisitlanmasina ve bunun
sonucunda yasam Kkalitesinin kotiilesmesine neden olur (1). Bu nedenle, dispne siddeti
cogunlukla kismen objektif oldugu kabul edilen 6zel dlgekler ile degerlendirilmektedir. Bu
Olcekler yardimiyla tanimlanan dispne siddeti ve solunum giicliigli hastanin giinliik yasam
aktiviteleri kisithiligi hakkinda bilgi vermektedir (5). Akbay ve ark. (6) 102 stabil KOAH
hastas1 tizerinde yapmis olduklar1 ¢aligmada hastalik siddetindeki artisa bagli olarak hastalarin
yagsam kalitelerinin diistiiglinii bildirmislerdir. Benzer sekilde Okubadejo ve ark. (7) yapmis
olduklar1 calisjmada KOAH ve ciddi hipokseminin yasam kalitesi iizerindeki etkisini
incelemislerdir. Yapilan g¢alismada ciddi hipokseminin yasam Kkalitesi iizerinde olumsuz

etkiye sahip oldugu bildirilmistir.



KOAH’nda tedavinin amaci akut ataklari ve solunum fonksiyonlarinin kétiilesmesini
onlemek, semptomlar1 azaltmak, yasam kalitesini arttirmak ve yasam siiresini uzatmaktir (6).
KOAH olanlarda hava akimi kisitlilig1 ve ek hastaliklarin etkisiyle ortaya ¢ikan nefes darlig
hastanin egzersiz kapasitesinde azalmaya, egzersiz kapasitesindeki kisitlilik uzun dénemde
fiziksel kondisyonda bozulma, kas atrofisine, bu durum daha erken yorulma ve daha fazla
nefes darlig1 hissi seklinde bir kisir déngiiye yol agmaktadir (8). KOAH ilerledik¢e hava yolu
obstriiksiyonunun siddetinde artma ve dispne, yorgunluk; genellikle yemek yeme, yiiriime,
merdiven inip ¢ikma gibi giinliilk yasam aktivitelerinin gii¢lestigi noktaya kadar ilerler. Bu
durum hastanin gelecege dair endiselerinin artmasina, timitsizlik ve kaygiya, hastanin
hastalikla basa c¢ikabilme giiciinde azalmaya, fonksiyonel kayipta hizlanma ile yasam
kalitesinin daha bozulmasina ve sonugta mortaliteye kadar ilerlemektedir (5). Wood-Baker ve
ark. (9) calismasinda KOAH’nin yonetiminde, yasam Kkalitesinin arttirilmasinda, hastane
yatiglarinin azaltilmasinda hemsirelik bakiminin 6nemli oldugunu vurgulamistir. Bu nedenle
planli hemsirelik girisimlerinin uygulanmasi, hastalarin prognozunu olumlu yonde etkiler ve
yagsam kalitesini artirir. Hemsire hastalarla ilk ve yakin temasta bulunan kisi olma &zelligi
nedeniyle KOAH bakiminda 6nemli bir role sahiptir. Hemsirelerin solunum sistemi
hastaliklarinda hemsirelik bakim uygulamalarini inceleyen bir ¢alismada KOAH ve astim
gibi solunum sistemi hastaliklarinin yonetiminde %68 oraninda hemgirelerin aktif olarak rol
oynadigi bildirilmistir (10). Hemsire rehberliginde, KOAH olan bireylerin aktif katilimiyla
kendi kendine yoOnetim ile hastaliga bagli rahatsizliklar azaltilarak yasam kalitesinde

lyilesmeler saglanabilir.

Bu calismada kronik obstriiktif akciger hastalarinda dispne algis1 ve yasam kalitesinin

degerlendirilmesi ve etkileyen faktorlerin belirlenmesi amaclanmistir.



GENEL BIiLGILER

KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI
Tanim

KOAH, onemli bazi1 akciger disi etkilerinin bireylerde hastalik siddetine katkida
bulunabildigi, biitiiniiyle geri doniislii olmayan hava akimi kisitlanmasi ile karakterize
Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir (11). Hava akimi kisitlamasi genellikle
ilerleyicidir ve zararli partikiil veya tozlara karsi akcigerlerde olusan inflamatuar yanit ile
ilgilidir. KOAH olan bireylerde kronik bronsit ve amfizemden biri veya ikisi birarada goriliir
(112).

Epidemiyoloji

KOAH’nin en 6nemli 6zelligi olan kiigiik hava yollarindaki obstriiksiyon, kisiden
kisiye farklilagan etkilerle obstriiktif bronsiolit ve amfizemin ortak etkileriyle olusmaktadir.
Kronik inflamasyon sonucunda kiigiik havayollarinda yapisal degisiklikler, daralmaya ve
fibrozis gelismesine yol agar. Bu inflamatuar siire¢ sonucunda parankim harabiyeti ve buna

bagl alveollerin elastik geri ¢ekim kuvveti azalir (12).

Enfeksiyon hastaliklar1 giderek azalirken, zamanla beklenen insan omriiniin daha da
artmasi ve yeni risk faktorleri ile (obezite, fiziksel inaktivite,tiitiin, mesleki maruziyet, hava
kirliligi vb.) giliniimiizde kronik hastaliklar en biiyiikk morbite ve mortalite nedeni haline
gelmistir (13). Biitlin diinyadaki 6liimlerin ¢ogu kronik hastaliklar nedeniyle olmaktadir. Bu
kronik hastaliklarin da biiyiik cogunlugunu 6zellikle kalp damar hastaliklari, kanserler, inme,
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KOAH, alt solunum yolu enfeksiyonlar1 olusturmaktadir. Her yil Avrupa’da ortalama
yaklasik 250.000 kisi KOAH nedenli olarak hayatini kaybetmektedir (14).

Kronik solunum hastalilarinin 6nemli bir kismmi da KOAH olusturur. KOAH en
onemli morbidite ve mortalite nedenlerinden birisidir ve her gegen giin de 6nemli boyutta

giderek yiikselen bir ekonomik ve sosyal yiike sebep olmaktadir (15).

Diinyada beklenen yasam siiresinin uzamasi ve maruziyetlerin de artmasi ile KOAH
yiikiiniin daha da artacag1 tahmin edilmektedir (12). ilerleyen yillarda mortalitesinin daha da
artacagl ve 2020 yilinda en yiliksek 3. o6liim nedeni olacagi diisiiniilmektedir (16). Diinya
Saglhk Orgiitii KOAH icin iki farkli degerlendirme olgiitii olusturmustur. Bunlar; hastalik
yiikii degerlendirmek i¢in “Years of healty life lost due to disability” (YLD) (sakatlik
nedeniyle kaybedilen saglikli yillar) ve “Disability adjusted life years” (DALY) (yeti
yitimine ayarlanmis yasam yil1)’dir. 2010 yilinda ki istatistiksel verilere gore kiiresel hastalik
yiikiine en ¢ok katkida bulunan hastaliklar siralamasinda KOAH 9. siradadir (1). Yapilan
caligmalara gore 2030 yilinda KOAH engelli gegen yasam yillar1 (DALY) siralamasinda
diinyada 7. kayip nedeni olacagini gostermektedir (17). Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)
verilerine bakildiginda, solunum sistemi hastaliklar1 en sik goriilen 3. 6lim nedenidir. 2012
yili igerisinde gergeklesen toplam 320.967 oliimiin  31.026’s1 solunum sistemi hastaliklari
nedeniyle meydana gelmistir ve bu Olimlerin de 19.087’si (%61.5) KOAH sebebiyle
olmustur (18).

KOAH ortaya ¢ikardigr morbidite ile ¢ok ciddi bir maliyet yaratmaktadir. 2005 yilinda
ABD de Ulusal kalp, akciger ve kan enstitiisii (NHLBI) tarafindan yayinlanan bildiriye gore
direk ve indirek olarak yillik 38.8 milyar dolarlik is giicli kaybina sebebiyet vermektedir (19).
Avrupa Birligi verilerine gore de yilda toplamda yaklasik olarak 28.5 milyar Euro kayiba
neden olmaktadir (14). KOAH’nin siddeti ile maliyeti birbiriyle dogru orantilidir. Dolayisiyla
KOAH ilerledik¢e maliyet artmaktadir. Ayn1 zamanda KOAH olan bireylerin evde bakimla
ilgili toplumsal maliyetinin her zaman eksik hesaplandigi unutulmamalidir (12). KOAH
prevalans ¢alismalart i¢in kullanilan metod, analitik ve tanisal yontem yaklagimin nasil
olduguna gore farkliliklar igerebilir. En diislik prevalans tahminleri hastanin kendi ifadesine
gore veya hekim tanili KOAH prevalans degerleridir. Bu disiikliigiin ana sebebi ise
hastaligin yetersiz tanisi ve yeterince bilinmemesidir(1). 12 iilkede yapilan BOLD ¢alismasina
gore, sabit bir oran Ol¢iitii olarak post bronkodilator FEV1 / FVC< %70 degeri baz
alindiginda 40 yas istii niifusda KOAH prevalansinin %25’lere ulagtigini, GOLD evre II ve
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tizeri degerlerin Olgiitii olan postbronkodilator FEVI/FVC<%70 ve FEV1 < %80 baz
alindiginda ise bu oranin %10.1 oldugu saptanmistir (20). KOAH prevelanst ile ilgili yapilan
calismalardan bize en dogru bilgileri sunan ¢alismalardan birisi NHANES III (National health
and nutrition examination survey) arastirmasidir, 1988-1994 yilar1 arasinda ABD de
yapilmistir. Bu galismaya gore; 25-75 yas arast KOAH prevalanst % 16 bulunmustur. Yine
bu ¢aligmanin sonuglarina gore KOAH yasla birlikte artmakta olup, erkeklerde daha fazla

saptanmustir (21).

Gecmiste yapilmig olan ¢alismalarin sonuglarina gore KOAH prevalans ve mortalite
bakimindan cinsiyet yoniinden incelendiginde erkeklerde daha fazla oldugu bildirilmesine
karsin, son yillarda ki calismalarin sonuglarini degerlendirdigimizde 6zellikle gelismis
tilkelerde KOAH mortalitesinin verilerine gore kadin ve erkeklerde neredeyse birbirine
esitlendigi bildirilmistir (22). 2008 yilinda Giinen ve ark’larinin yaptigi Malatya bolgesinde
1160 vaka ile yaptigi arastirmada, 40 yasin iistiinde sigara kullanan bireylerin KOAH
prevalans1 %18.1, gen¢ yasta sigara kullanan hasta grubunda da %4.5 olarak belirlenmistir
(23). KOAH’nda 6nemli bir sorun da yetersiz tanidir. Hastalarin %60-85’inin halen tani
almadigi tahmin edilmektedir. Tan1 koyulmayan hasta grubu siklikla hafif-orta siddette
KOAH’na sahiptirler. Hastalara doktor tarafindan KOAH tanis1 konmakta bazen ge¢
kalinabilmektedir. Bu gec¢ tan1 almanin en 6nemli nedenlerinin basinda KOAH nin diisiik
evrelerinde ortaya ¢ikan semptomlarin baska nedenlere baglanmasidir. Rennard ve
arkadaslariin 3000 den fazla KOAH olan bireyler iizerinde yaptiklar bir ¢aligmada en agir
dereceli KOAH olan bireylerin bile %35.8’inin hastaliklarin1 hafif veya orta derecede

gordiiklerini ortaya koymustur (24).

2011 yilinda Saghk Bakanliginca yapilan Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk
Faktorleri Sikligi Calismasi’nda, 15 yasin listiinde spirometriye dayali KOAH prevalansi
%5.3, hekim tanili KOAH prevalansi ise %4 olarak saptandigi belirtilmistir (25). 2004 yilinda
Adana’da yapilan BOLD c¢aligmasina goére, KOAH olan bireylerin  %12.3%{inlin ilag
kullandiklar1 belirlenirken, 2011 yilinda yapilan Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk
Faktorleri Sikligir Calismasi’nda ise bir hekim tarafindan KOAH tanis1 olan bireylerin sadece
%46.1’inin diizenli ilag¢ kullandig1 belirlenmistir. Bu sonuglara gore, Tiirkiye’de KOAH’nda

taninin yetersiz oldugu kadar, tedavinin de yetersiz oldugu soylenebilir (1).

TUIK tarafindan gerceklestirilen Tiirkiye Saglik Arastirmas1 2012 veri sonuglarma
gore ise, 15 yas iizeri bireylerde KOAH oldugunu sdyleyenlerin orant %3 (kentlerde
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yasayanlar da %2.5, kirsal kesimde yasayanlarda %4), kendilerine bir hekim tarafindan
KOAH tanis1 konuldugunu sdyleyenlerin orani ise %2.9 (kentlerde yasayanlarda %2.4, kirsal
kesimlerde yasayanlarda %3.8) bulunmustur (1).

Risk Faktorleri
Cevresel faktorler

Tiitlin dumani: KOAH igin en temel risk faktorii olan sigara i¢imi hava yolu epitelinde
oksidatif hasara neden olup inflamasyona yol agar. Enflamasyondaki hiicreler eozinofiller, T-
lenfositler ve notrofiller, mast hiicreleri, makrofajlar, dendritik hiicreler, beta lenfositler ve
dogal oldiiriicii hiicreler seklindedir (26). Sigara dumanina pasif maruziyet sonucunda da
akcigerlerin toplam inhale partikiil ve gaz ylikiinde artisa yol agarak solunum semptomlarina
ve KOAH olusumuna katkida bulunur (27). Sigaraya baglama yasi, giinliik igilen sigara sayist,
sigara icme siiresi gibi faktorler etkilidir. Pasif bir sekilde sigara dumanma maruz Kkalan
kisilerde KOAH’1n ortaya ¢ikma olasiligr sigara dumanina maruz kalmamis olanlara kiyasla

belirgin sekilde daha yiiksektir (28).

Mesleki tozlar ve kimyasallar: Kimyasal dumanlar organik ve inorganik tozlara uzun
stireli maruziyet (metal ,odun ve insaat is¢iligi, tahil ve pamuk isciligi), sigara etkisinden
bagimsiz bir sekilde hava yolu asir1 yanitinda, FEV1 azalma hizinda ve KOAH mortalitesinde

artisa yol acar (29).

Ic ve dis ortam hava kirliligi: Hava kirliliginin yogun oldugu ortamlar KOAH’n
gelisiminde en az sigara kadar etkilidir. Ozellikle 1sinmada kullanilan biyomas yakit
dumanlarn ve/veya yemek pisirme kadinlarda KOAH prevalansini artiran faktorler olarak

karsimiza ¢ikmaktadir (30).

Enfeksiyon: Hayatin ilk yillarinda gegirilmis olan akciger enflamasyonlar1 daha
sonraki yillarda KOAH olusumuna yol agabilmektedir (31,32). Adenovirus gibi gesitli viral
enfeksiyonlar: da amfizemde enflamasyonun artmasina sebep olabilecegi gibi KOAH gelisimi

acisindan da risk faktorii olabildigine yonelik bulgular bulunmaktadir (33,34).

Beslenme: KOAH’l1 bireylerin yaklasik %20-35’inde kilo ve kas kaybimin eslik ettigi
beslenme problemleri bulunmaktadir. Kilo kaybi ve malniitrisyon solunum kaslarinin

giigsiizliigiine ve kas Kitlesinin azalmasina neden olur. Arastirmalarda diyetle antioksidan



vitaminlerin (E, C ve A) yetersiz alimm KOAH gelisme riski ile iliskili oldugu bulunmakla
birlikte (35,36) diger calismalarda magnezyum ve C vitamini aliminin énemi bildirilmistir
(37,38).

Sosyoekonomik durum: KOAH ile sosyoekonomik durum arasinda negatif yonli iliski
oldugunu gosteren ¢alismalar bulunmaktadir. Diisiik sosyoekonomik kosullarda yasayanlarda

akciger fonksiyonlar1 diisiik bulunmakta, hastaligin mortalite ve morbiditesi artmaktadir

(37,38,39,40).

Konakal ile ilgili faktorler

Cinsiyet ve 1wrk: Gelismis iilkelerde kadin ve erkeklerde KOAH prevalansinin
esitlenmekte oldugu bildirilmistir. Yine yapilan ¢alismalarda beyaz irkta prevalansin daha

yiikksek oldugunu gosteren kantlar bulunmaktadir (41).

Genler: Dolasimdaki ¢esitli serin proteinaz inhibit6rii olan o 1 antitiripsin siddetli
kalitsal eksikligi KOAH ile ilgili en iyi belirlenmis olan risk faktoriidiir (42). Belirtilen bu
resesif 6zellik cogunlukla Kuzey Avrupalilarda tespit edilmistir(43).

Patogenez, Patoloji ve Fizyopatoloji

KOAH patogenezinde periferik hava yollari, akciger parankimi ve pulmoner vaskiiler
yapilar1 icine alana kompleks enflamasyon s6z konusudur. Akcigerin farkli alanlarindaki
enflamatuvar hiicre diizeyinde yasanan arti, yineleyen hasarlanma ve tamirden kaynakli

yapisal kronik inflamatuvar degisiklikler s6z konusudur (12).

KOAH patogenezinde kronik enflamasyon oldukga etkilidir. KOAH’a yol agan zararli
gaz ve partikiillerin solunmas1 akcigerde kronik enflamasyona neden olur ki bu da doku
harabiyetinin  hizlanmasina, savunma sistemlerinin zarar gdrmesine ve onarim
mekanizmalarinda bozulmaya yol agar. KOAH’ta gerceklesen patolojik degisiklikler esasen
kronik enflamasyon ile iliskilidir. KOAH’ta merkezi ve periferik hava yollarinin tamaminda
oncelikle notrofil, makrofaj ve T lenfositlerin (bilhassa CD8+) meydana getirdigi karakteristik
enflamasyon s6z konusudur. Konuyla ilgili yapilan ¢aligmalar incelendiginde sigaray1 birakan

hastalarda akciger enflamasyonunun siirdiigii bildirilmistir (44,45).



KOAH hastalarinin bronsiyal mukozasinda T lenfositlerinin (CD8+,Tc 1 lenfosit)
arttig1 bildirilmis (45) olup bu hiicreler nétrofil ve makrofajlar ile birlikte enflamatuvar
aracilar ve enzimleri serbest hale getirmekte, akciger parankimi ve pulmoner vaskiiler yapilar
icinde hiicreler ile etkilesime gegerek akciger dokusunda yapi harabiyetine yol a¢gmaktadir
(12). Sonug olarak kiigiik hava yollarmin stenozu ve elastik geri ¢ekilimin kaybina bagl
olarak kronik hava yolu kisitlamasi meydana gelir. Bu harabiyet neticesinde ortaya ¢ikan asir
mukus salgilanmasi brons duvari diiz kaslarinin hipertrofisi, submukoza bezlerinde hipertrofi,

goblet hiicrelerinin sayisinda artis, fibrosiz ve hava yolu kisitlanmasinda artisa yol agar (46).

KOAH patofizyolojisinde rol oyanan diger bir faktor de oksidatif strestir. Oksidanlarin
toksisitesi ve hiicre i¢ci ve dis1 antioksidan savunma sistemi arasinda normal hiicre
fonksiyonlariin korunabilmesi bakimindan bir denge s6z konusudur. Bu dengede oksidanlar
lehine bir bozulma gergeklestiginde oksidatif stres denilen durum ortaya ¢ikar ki (45) bu da
hiicre ve dokularda yapisal biitlinliikkte bozulmaya neden olur. Tiitlin iirlinleri ve diger inhale
partikiiller, aktif hale gelmis notrofil ve makrofaj gibi enflamatuvar hiicrelerden salinan

oksidan maddeler KOAH hastalarinda oksidan aktivitede artigsa yol agmaktadir (47).

Hava akimindaki kisitlanma, gaz degisimindeki anormallikleri, kor pulmonale, asir
mukus salgilanmasi, pulmoner hipertansiyon KOAH’taki fizyopatolojik degisiklikler arasinda
yer alir. Ventilasyon ve gaz de§isiminin bozulmasi, hiperkapni, hipoksemi ve diger pek ¢ok
onemli sonuglara sebebiyet vermekte olup hastaligin progresyonuyla beraber gaz transferinin

bozulmasinda da artis gergeklesir (45).

Tam

Balgam iiretimi, dispne, Oksiiriik ya da hastalik agisindan riskli olan faktdrlere maruz
kalma oOykiisii bulunanlar KOAH acisindan degerlendirilmelidir. KOAH sinsi progresyona
sahip bir hastalik olup genellikle taninin konulamadig1 baslangi¢ asgamasindan yillar sonra tani
konulabilmektedir. Klinik degerlendirmenin ardindan yapilan basit spirometriyle tani
dogrulanabilir (50). Hastalik i¢in risk teskil eden faktorlere maruz kalmayanlarda KOAH
tanisinin konulmasi olduk¢a zordur. KOAH’la ilgili yayimlanan ortak kilavuzlarda taninin

spirometreyle konulmasi dnerilmektedir  (27).

Tibbi Oykii: Anamnezin birbirini takip eden sorular ile degerlendirilmesi



onerilmektedir. Balgam, oksiiriik, dispne gibi bulgular, astim tanisinin olup olmadig, alerji
oykiisii ile diger solunum sistemi hastaliklari, KOAH ve diger solunum sistemi hastaliklari
icin aile anamnezi, a¢iklanamayan kilo kayiplari, ek hastaliklar, mesleki ve gevresel hastalik
risklerine maruziyet ve sigara kullanimi sorgulanmalidir (50). Bunlarin yami sira erken
yaslarda hava akimi kisitlanmasi olanlarda bilhassa aile anamnezinde KOAH mevcut ise al-

antitripsin yetmezliginin arastirilmas1  gerektigi  belirtilmektedir(50).

Fizik muayene bulgulari: Fizik muayene bulgulari erken donem KOAH olanlarda
genellikle normaldir (17). Solunum  fonksiyonlarinda  6nemli  diizeyde bozukluk
gerceklesinceye dek hava akimi kisitlanmasinin fizik muayene bulgulart goriillmemektedir

(48).

Spirometrik Inceleme: KOAH’tan siiphelenilen tim olgularda kesin taninin
konulabilmesi i¢in spirometrik inceleme yapilmasi gerekmekte olup bu yontem mevcut hava
yolu kisitlanmasin1 gésterme konusunda en kolay, en iyi standardize edilmis, tekrarlanabilme
ozelligi olan ve en gercekei yaklasimdir. Klinik bulgular esliginde bronkodilatatér sonrasi
FEV1 ile FEVC oraninin 70’in altinda olmas1 persistan hava akimi kisitlanmasun varligina
isaret etmekte olup bu durum KOAH tamis1 igin  gereklidir  (49).

Spirometrik Olgiimlere ek olarak gerekli goriildiiglinde istenebilecek tetkikler;
*Reverzibilite Testi
*Diftizyon  Kapasitesi
*Pulse Oksimetri
*Akciger Grafisi
*Akciger Bilgisayarli  Tomografi
*Arteryel Kan Gazlan
*Ekokardiyografi
*Egzersiz Testleri

Alt Tipleri

Kronik bronsit: Klinik agidan iki y1l boyunca 3 aydan daha kisa siireli olmayan
devam eden ve artan Oksiiriikle karakterize patolojik durum seklinde tanimlanmakta olup
temel Ozelligi proksimal hava yolundaki submukozal bezlerin hiperplazi ve hipertrofisidir.
Ayn1 zamanda mukus salgilayan goblet hiicrelerinin sayisinda da artis s6z konusudur (46).
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Amfizem: Terrminal bronsiyol distalinde bulunan hava bosluklarinin normal olmayan
kalict genislemesini ifade etmekte olup hastalarda progresif dispne gozlenir (46).

Kiiciik havayolu hastahigi: Capt 2 mm’nin altinda olan kii¢iik ve periferik hava
yollarinin enflamasyonu ile karakterize olan kii¢ciik hava yolu hastaligi kiigiik brons ve
bronsiyollerde enflamasyon, fibrozis, mukus artisi, kii¢ciik hava yollarinin stenozu ve diiz kas
hipertrofisini igine alan patolojik degisiklikler s6z konusudur (45,46). Enflamasyon ve
peribronsiyal fibrozis KOAH olanlarda kii¢iik hava yollarindaki obstriiksiyonun sabit
kalmasi saglar. Kiigiik brons ve bronsiyol duvardaki diiz kas hipertrofisi ve d6dem de hava

yollarindaki daralmay1 artirir  (46).

Klinik Belirtileri

KOAHnin  karakteristik semptomlari, Oksiiriik, balgam ve dispnedir(12).

Kronik Oksiiriik: KOAH olan bireylerde ilk gdzlenen semptom olarak karsimiza gikan
kronik Oksiiriiglin temel nedeni sigara ve ¢evresel etkenler olup ¢ogunlukla hastalar tarafindan
onemsenmez. ilk ortaya c¢iktiginda aralikli ve sabah saatlerinde gergeklesmekte olup zaman

icerisinde siireklilik kazanir ve giin boyunca devam eder (48).

Balgam: Kronik oksiiriik ve balgam KOAH hastaligi baslamadan yillar 6nce ortaya
cikabilir. Semptomlarin baslangi¢c zamani, siddet ve sikliginin sorgulanmasi gerekir. Oksiiriik

nobetlerinden sonra balgam miktar1 artar. Balgam beyaz ve mukoid karakterlidir (40).

Dispne: KOAHnin temel semptomudur. Dispne subjektif semptomlardan birisi olup
agir fiziksel aktivitelerde bulunurken ortaya c¢ikmaktadir. Daha sonra ise hafif-orta
aktivitelerde kotiilesmeye neden olmaktadir. Hastaliga bagli olarak ortaya ¢ikan anksiyete ve

yetersizlik duygusunun en 6nemli nedenleri arasinda yer alir (12).
Diger Semptomlar: Psikolojik bozukluklar, aktivite intoleransi, yorgunluk, kilo kaybi,

uyku bozukluklari, total akciger kapasitesinde artma (fig1 gogiis), ekspirasyon sirasinda

dudaklar biizerek nefes verme eslik eden diger semptomlardir (40).
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Sistemik Etkileri ve Komorbiteler

KOAH’m akcigerler iizerindeki etkilerine ilaveten sistemik etkileri de bulunmakta
olup bunlarin sistemik enflamasyon ve oksidatif stres nedeniyle ortaya c¢iktigi ileri
stiriilmektedir. KOAH’1n belli basl akciger dis1 etkileri arasinda kardiyovaskiiler hastaliklar,
iskelet kas1 zayiflig1 ve disfonksiyonu, osteoporoz, metabolik sendrom ve depresyon yer alir

(51).

KOAH olanlarda hava yolu enflamasyonu sistemik enflamasyonun belirtisi olmakla
beraber lokal ve sistemik enflamasyon arasindaki iliski tam manasiyla agiklanamamis
durumdadir. KOAH hastalarinda 6zellikle hastalik siddeti fazla oldugu zaman ve
alevlenmeler esnasinda dolasimdaki enflamatuvar hiicrelerdeki artis ile Olgiilen sistemik
enflamasyon varligma iliskin deliller s6z konusudur. Ancak KOAH hastalarinda sistemik
enflamasyonun kaynagi acik olmayip bu konuya dair farkli goriisler s6z konusudur. Bu
goriislerden birincisine gore siirecin merkezinde akciger yer almakta olup KOAH’11 bireylerin
akciger parankiminden kdkenlenen enflamatuvar hiicreler sistemik dolagima yayilir. Bir diger
goriise gore KOAH’da akciger belirtileri kemik iligi, isleket kast ve karaciger gibi diger
organlarin proenflamatuvar sitokinlerde artisa katkida bulundugu sistemik enflamatuvar bir
klinik tablodur (52). Bu konuyla ilgili iiglinci ve son goriise gore ise sigara tek basina

sistemik enflamasyona neden olabilir (53).

KOAH hastalarinin beslenme mekanizmalarindaki bozulma tam manasiyla acgikliga
kavusturulamamistir. Konuyla ilgili klinik ve deneysel aragtirmalarda tlimoér nekrozi alfa
(TNF-a) ve interlokin (IL-8) gibi proinflamatuvar sitokinlerin diizeyindeki artisin
hipermetabolizma gelisimine katki sagladigi bildirilmistir (54). Konuyla 1ilgili yapilan
calismalarda sunulan bazi veriler hastaligin bilhassa ilerledigi dénemde hipokseminin
enflamatuvar aracilarin iiretimini tesvik ettigini ve beslenme degisikliklerinin gelisimine katki
sagladigini gdstermektedir. BKI’de diisiis ve kilo kaybi hastaligin alevlenme siirecinde

hastaneye yatis agisindan risk faktorleri arasinda yer alir (55).

KOAH kas disfonksiyonuyla iliskili bir hastaliktir. Bu nedenle de KOAH olanlarda
kas kuvvetinin azalmasi ve azalmis solunum kas endiiranst s6z konusudur. Kuvvet ve
endiirans farkli yapisal ve biyolojik faktorlere baghdir. Kas disfonksiyonu solunum kaslariin
yani sira periferik kaslar tizerinde etkilidir (53,56). Alt ekstremite kas kuvvetinde azalma {ist

ekstremite kas kuvvetindeki azalmaya gore daha fazla olup bu durumun nedeni KOAH
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olanlarin dispne algilarindan Otiirii ylirime gibi aktivielerden uzak durmalari ya da st
ekstremitelerini gilinliik aktivitelerinde daha fazla kullanmalar1 olabilir. Diisiik oksidatif
kapasiteyle beraber normal yahut artmis glikolitik kapasite azalmis anaerobik metabolizmaya,

laktik asidin erken baslangicina ve egzersiz intoleransina yol agar (56).

Pulmoner gaz degisimindeki anormallikler KOAH olan bireylerde hastaliga bagh
ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugu neticesinde ortaya ¢ikmaktadir. Solumum Kkas
disfonksiyonu hipoventilasyonda artisa yol agarak bu duruma katkida bulunur. Hipoksemi ve
hiperkapni kas {izerine negatif yonde etki eder. Hipoksemi, depolanan enerjiyi ve protein
sentezindeki diisiisii hizlandirmakta, doku hipoksisine neden olmakta, egzersiz kapasitesinde

oldugu kadar kas kuvveti ve endiiransinda da negatif etkilere yol agmaktadir (52).

KOAH hastalarindaki major komorbiditelerden birisi osteoporozdur. Cogunlukla
saglik durumunun iyi olmamasi ve kotii prognoz ile iligkilidir. Sistemik kortikosteroidler
osteoporoz riskinin 6nemli diizeyde artmasina yol agmaktadir. Sayet miimkiin ise KOAH

alevlenmesi i¢in sistemik kortikosteroidlerin tekrarli kullanimindan kac¢imilmalidir (12).

Sagliklt bireyler ve diger ¢esitli hastaliklar ile kiyaslandiginda KOAH olanlarda
anksiyete ve depresyonun yiiksek oldugu goriilmektedir. Anksiyete ve depresyonun her ikisi
cogunlukla cinsiyet, gen¢ yas, tiitlin Uriinleri kullanimi, diisik FEV1, yiliksek St.George
Solunum Anketi (SGRQ) puani, 6ksiiriik ve kardiyovaskiiler hastalik Oykiisiiyle iliskildir.
Kotii saglik durumuna bagh olarak ortaya ¢ikan izolasyon, bu duruma bagli olarak ortaya
cikan sedanter yasam tarzi ve saglik durumunun kétiilesmesi kisir bir dongli haline gelerek

depresyona ve anksiyeteye yol agar (12).

KOAH olan bireylerin %70’den fazlasinin klinikte bir veya birden fazla
komorbiditeye sahip olmalari, KOAH’da sistem enflamasyon ile komorbiditelerin iligkilerinin
yogun olarak arastirlmasin1 da beraberinde getirmistir (52). Hastaliin prognozunda
kotiilesmeye, dispnede kotiilesmeye, fonksiyonel kapasitede bozulmaya, saglik ile iligkili

yasam kalitesinde diisiise ve artmis mortaliteye yol agmaktadir (52).
Tedavi

KOAH’nda tedavinin en énemli hedefleri, semptomlar1 kontrol altina almak, yasam

kalitesini arttirmak, hastalik ilerleyisini yavaslatmak, alevlenmeleri dnlemek ve mortalite
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hizim1 azaltmaktadir. Basarili bir KOAH tedavisi i¢in hastalifin her evresinde risk
faktorlerinden kaginmak biliylik Onem tasimaktadir. Birlesik degerlendirme sonucunda
belirlenen A,B,C,D gruplarina gore farmakolojik tedavi onerileri s6z konusudur. (57).

KOAH tedavisinde genel yaklasimlar su sekildedir.
Temel yaklagimlar
*Yoksullugun ve esitsizligin iyilestirilmesi
*Risk faktorlerinin azaltilmasi
-Tiitlin ve tiitlin Griinleri kullaniminin 6niine gegilmesi
-I¢/d1s ortam hava kirliligi diizeyinin iyilestirilmesi
-Mesleki maruziyetin 6niine gegilmesi ve dnlenmesi
*Uygun beslenme (diyet) ve fiziksel aktivite
*Saglik gorevlileri arasinda ve kamuoyunda KOAH konusunda farkindalik yaratilmasi
*Hasta egitimi

*Asilama

Semptomatik yaklasimlar (Farmakolojik tedavi) : KOAH tedavisinde ilag
kullanim1 semptomlarin ve/veya ilerleyen donemlerdeki risklerin azaltilmasina yoneliktir.
KOAH’nda semptomatik tedavinin 6ziinde uzun etkili bronkodilatorler yer almakta olup
uygun ila¢ tedavisiyle KOAH ile iligkili semptomlar, alevlenme sikligi ve siddeti
azaltilmakta, saglik durumu ve egzersiz toleransi da iyilestirilmektedir. FEV1’in bekleneninin
>70’1 oldugu hastalarda ilag tedavisinin etkinligine dair neredeyse hi¢ bulgu bulunmamaktadir

(57).

1-Bronkodilator ilaglar : KOAH’ nda semptomatik tedavinin temelini olustururlar.
Klinik pratikte beta adrenerjikler, antikolinerjikler, metilksantinler (teofilin) olmak iizere ii¢
tip bronkodilatér ilag yaygin kullamilmaktadir. ilaglarin uygulanmasinda belirli dozlarin
verilmesini saglayan inhalerler kullanilir. Teofilin toksisitesi dldiiriicli olabilecegi icin kan

teofilin seviyesi mutlaka izlenmelidir (40).
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2- Antiinflamatuarlar: Ulkemizde inhaler kortikosteroid olarak beklametazon,
budesonid, flutikazon ve bunlarin uzun etkili beta 2-agonistler ile kombine preparatlari
satilmaktadir. Agir ve cok agir KOAH ve sik alevlenmeleri olan ve uzun etkili
bronkodilatorler ile yeteri kadar kontrol edilemeyen hastalarda inhale kortikosteroidler ile
uzun dénemli tedavi 6nerilir. Inhaler kortikosteroidlerin yan1 sira sistemik Kortikosteroidler de
KOAH tedavisinde kullanilirlar (58).

3-Diger farmakolojiktedaviler: Mukolitik, alfa-1antitripsin tedavisi, antibiyotiklerdir.
Mukolotik ilaglarin hastalarin  balgam ¢ikarmakta zorlandiklari donemde kullanmasi
onerilmektedir (61). Alfa 1- antitripsin eksikligi amfizemin tanimlanmis genetik bir nedenidir.
Erken donemde fark edilen hastalara disaridan verilebilir (40). Antibiyotikler sadece
alevlenme donemlerinde kullanilmalidir. Giiniimiizde yapilan g¢aligmalar, antibiyotiklerin

KOAH’nda profilaktik amagl kullanimini desteklememektedir  (60).

Diger tedavi yaklasimlar

a- Pulmoner rehabilitasyon : Kronik solunum giicliigii olan hastalarin bakiminda,
kisilerin fiziksel ve sosyal performanslarin1 artirmaya, bagimsizliklarint korumaya yonelik,
kisilere 6zel diizenlenen ve uygulanan multidisipliner programlari igerir (61). Ama¢ hastay1
pulmoner yetersizliginin izin verdigi diizeyde en yliksek fonksiyonel kapasiteye ¢ikarmak,
yasam kalitesi ve siiresini arttirmaktir. Klinik olarak pulmoner rehabilitasyonun faydalarinin
gosterilmesinde yasam kalitesinin degerlendirilmesi son derece onemli yontemlerden birisi
oldugundan saglikla iliskili yasam kalitesinin 6l¢iimii pulmoner rehabilitasyon programlarinin
degerlendirilmesinde mutlaka yer almalidir(59).

Pulmoner rehabilitasyon programi asagidaki konulart ele almaktadir (63);
-Hasta egitimi,

-Egzersiz,
-Fiziksel tedavi yontemleri (diyafragmatik solunum, pursed lips solunum, postiiral drenaj,
Okslirme teknikleri )

-Psikososyal destek .

Pulmoner rehabilitasyon ekibi doktor, hemsire, solunum fizyoterapisti, psikolog, is
ve mesguliyet terapisti ve diyetisyenden  olugmaktadir.
KOAH’nda pulmoner rehabilitasyon medikal tedaviye destek olarak uygulandiginda
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basarili ve yararh sonuglar elde edilebilir. Tedaviye Kkatkilari;

- Egzersiz kapasitesini arttirir,

- Dispneyi  azaltir,

- Yasam Kalitesini  artirir,

- Hastane yatiglarini  ve hastanede kalig sliresini distirtir,
- KOAH’na bagli depresyon ve anksiyeteyi azaltir ,

-Alevlenme sonrasindaki iyilesme siirecini  hizlandirir(65,66).

Rehabilitasyon Hemsiresinin  Gorevleri

Rehabilitasyon hemsiresinin gorevleri asagidaki gibi siralanabilir :

*Giinliik yasamsal aktivitelerde iist diizey bagimsizliga iliskin bakim uygulamalar1 vermek,
*Hastalarin tedavi ve bakima iist diizey katilimlarin1  saglamak,

*Tedavi ve Dbakima hastanin maksimum  katilimini saglamak,

* Hastanin sinirliliklarindan Gtiirii ortaya ¢ikabilecek olan deformite ve komplikasyonlarin
onlenmesine iliskin uygulamalar gergeklestirmek

*Hastanin pozitif bag etme becerilerini  gelistirmek,

*Hasta ve ailesine saglik egitimi vermek,

» Hastalarin gelecek yasantilarina ve muhtemel sorunlarina iliskin danigmanlikta bulunmak,
* Toplum kaynaklari, saglik hizmetleri ve destek hizmetleri konusunda hastalara danismanlik

yapmak(79).

b-Uzun siireli oksijen tedavisi (USOT) : USOT, kronik solunum yetmezligi bulunan
cok agir KOAH hastalarinin temel ilag dis1 tedavileri arasinda yer almakta olup uykuyu da
icine alacak bigimde giinlilk 15 saat ve iizerinde oksijen tedavisinin bu hastalarda yasam

stiresini artirdigina yonelik bulgular s6z konusudur (62).

c-Uzun siireli mekanik ventilasyon (USMV) : Kronik hiperkapnik vakalarda invaziv
olmayan mekanik ventilasyon uygulanmasi her gecen giin daha da yaygin olarak
kullanilmaktadir. Invaziv olmayan pozitif basingli ventilasyonun USOT ile beraber
kullanilmast klinik gidiste baz1 gostergeleri pozitif yonde etkilemekle beraber gilinlimiizdeki
veriler invaziv olmayan pozitif basingli ventilasyonun stabil KOAH’da rutin uygulanmasini

desteklememektedir (67).
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Sonug olarak KOAH olan olgulari tedavi eden hekimler hasta 6zelinde bireysel tedavi
yontemlerini kullanmalidir. Hemsireler hastalarin tedavi ve bakima maksimum katilimlarini
saglamali ve giinlik yasam aktivitlerinde maksimum bagimsizligia yonelik danismanlik
yapmalidir. Uygulanacak olan tedavi yonteminin se¢imi semptomlarin ciddiyeti, alevlenme
riski, ilaclarin elde edilebilirligi, tedaviye yanit ve yan etki gibi hastadan hastaya degisen

durumlara  gore yapilmalidir (67).

KOAH ve Hemsirelik Bakimi

Saglik calisanlarinin takim ruhu anlayisiyla biitiinciil bir sekilde hasta bakiminin
stirekliligi KOAH tedavisinde basarinin saglanmasinda ve hastaligin yonetimindeki en 6nemli
unsurdur. Tedavide istenilen hedeflere ulasilabilmesi icin oncelikle sigaranin birakilmasi,
bireysel yonetim ve hastalarin egitimi, enerji koruma yontemleri, solunum egzersizleri,
beslenme, uyku, sosyal, psikolojik ve davranigsal girisimleri gerceklestirme noktasinda
hemsirelerin 6nemli gorevleri s6z konusudur (35). Hastalara ev ve hastanelerde verilecek olan

hemsirelik bakiminin ilkeleri asagidaki gibi siralanabilir:

-Bireyin kilosu, boyu, aktivite diizeyi, kilo kaybina iliskin faktorler, beslenme bigimi, yeterli
stvi alimi, laboratuvar bulgulari, besinler hakkindaki bilgisi, fizyolojik-psikolojik risk

faktorleri, varsa kullandigi ilaglar ve yan etkileri incelenir.

-Solunum hizi, derinligi, ritmi, yardimer solunum kaslarinin kullanilmasi, solunum sesleri,

okstiriik ve balgam (renk, koku, miktar, kivam yoniinden) degerlendirilir.

-Bireyin rengi, burun kanatlarmin solunuma katilip katilmadigi, solunum giicliigii ve

retraksiyonlar1 kontrol edilir.
-Oksijen tedavisi yapilacaksa oksijeni nemlendirilmis ve belirli hizda almasi saglanir.

-Bireye rahat soluk alip vermesini saglayan fowler ya da ortopne pozisyonu verilir ve derin

soluk aldiktan sonra etkili sekilde dksiirmesi ogretilir.

-Bireyin yeterli sivi alimi1 sorgulanir ve kontrendike degilse yeterli sivi alimi saglanir(49).
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DISPNE

KOAH’nda en sik goriilen semptom olan dispne hos olmayan veya rahatsiz soluk alma
hissi ve bu duyuya kars1 viicudun reaksiyonu olarak tanimlanabilmektedir. Kullanilan en
yaygin Tiirkge karsiligi nefes darligidir (10). Amerikan Toraks Dernegi’nin son raporunda
dispne farkli duyular tarafindan belirlenen, yogunlugu degisebilen solunum sikintisi
seklindeki subjektif bir duygu olarak tanimlanmistir (68). Yas, cinsiyet gibi demografik
ozellikler, bireysel farkliliklar ve sosyokiiltiirel faktorlerin dispnenin algilanmasinda etkili
oldugu ifade edilmektedir. Dispne aktivite diizeyini ve yasam kalitesini diisiiren tim KOAH
olanlarin yasadigi en 6nemli semptomdur (49). KOAH’ndaki ilerlemeye bagli olarak dispne
daha az eforla gelismekte olup bu efor dispnesi egzersizde ekspiryum esnasindaki hacimdeki
degisikliklerle iliskilidir (69,70).

Hastalar ¢ogunlukla akciger fonksiyonlarinin '2’sini kaybettikten sonra ve dispne

goreceli olarak hafif efor ile gelismeye basladiginda doktora bagvurmaktadirlar (71-73).

KOAH’l1 bireyler yasadiklar1 dispne nedeniyle bos zaman aktivitelerine katilimda
azalma, sosyal yasaminda bozulma, sosyal izolasyon , fiziksel rol fonksiyonlarda koétiilesme

gibi sorunlar yasamakta ve yasam  kaliteleri  kotiilesmektedir(28).

Fizyopatolojisi

Dispne merkezi respiratuvar motor aktiviteyle havayollari, akciger ve gogiis
duvarindaki reseptorlerden gelen afferent bilgi arasindaki uyumsuzluktan kaynaklanmaktadir.
Motor uyar1 siddetiyle respiratuvar sistemin mekanik yanit1 arasindaki uyumsuzluktaki artisa

bagli olarak dispne siddeti de artis kaydeder (74,75).

Solunum sistemi tizerine rezistif ya da elastik mekanik yiikiin arttig1 hastalar veya
respiratuvar kaslarla alakali patolojisi olanlarda solunum esnasinda efferent ve afferent yollar
arasinda bir disosiyasyon ortaya ¢ikar. Noral aktiviteyle mekanik ya da ventilatuvar output

arasindaki uyumsuzluk da dispne diizeyi iizerinde etkilidir (65).

Dispneye yol agan bazi1 fizyopatolojik mekanizmalar s6z konusu olup bunlar asagidaki

gibidir:

Ventilatuvar gereksinimdeki artis: Hem saglikli hem de hasta bireylerde efor

esnasinda ventilasyonun artmasiyla dispne yogunlugu da artmakta olup bu durum respiratuvar
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motor output’ta artis ve efor hissinde artmayla iligkilidir (76). Akciger parankim hastaliklari
ve pulmoner vaskiiler hastaliklarda i¢ bosluk artisin1 kompanse edebilmek i¢in ventilasyon
artar. Bazi durumlarda ortaya c¢ikan hipoksemi arterial kemoreseptorleri stimiile ederek
respiratuvar motor aktivideki artisla beraber dispneye neden olur. Kalp ve solunum sistemi
hastaliklarinda gozlenen kondisyonsuzluk eforun erken donemlerinde laktik asidoza neden
olup respiratuvar stimulusu artirir ve boylelikle efor dispnesi ortaya cikar. Ileri yas, beslenme
(malnutrisyon) ve hipoksemi solunum kaslar1 ve periferik kaslarda fonksiyon bozukluguna,

dolayisiyla da dispne ve bacak yorgunluguyla eforun daha da kisitlanmasina yol agar (77).

Solunum Kasiyla ilgili iliskin patolojiler : Solunum kas giigsiizliigii ya da mekanik
yetersizligi santral respiratuvar motor output ve ventilasyon arasinda dengesizlige yol agar.
Solunum kaslarmin tutuldugu néromuskiiler hastaliklar ve solunum kasi yorgunlugu gelismis
hastaliklarda gozlenen dispne bu mekanizma ile agiklanabilir. KOAH’nda goriilen pulmoner
hiperinflasyon da inspiratuvar solunum kaslarinin uzunluk/gerilim 6zelliklerini degistirerek
mekanik dezavantaja ve dispneye yol acar. KOAH’nda hava akimi kisitlanmasi da 6zellikle
efor esnasinda dinamik hiperinflasyona yol acar. Dinamik hiperinflasyon basing-voliim
egrisinin yukar1t bdliimiinde solunum yapilmas: yoluyla elastik yiik artisina yol agar,
ekspirasyon sonu respiratuvar sistemin iceri yonelik elastik recoil giicii inspiratuvar yiikii

artirir, bu da dispne artisina neden olur (79).

Anormal ventilatuar impedans: Havayolu ¢apinin daraldigi ve hava yolu direncinin
arttig1 astim ve KOAH gibi hastaliklarda veya akciger elaskiyetinin arttigi interstisyel akciger
hastaliklarinda belirli bir ventilasyon saglanabilmesi i¢in gerekli santral respiratuvar motor
output gereksinimi artar. Ventilasyon ve bunu saglamak icin gereken solunum eforu

arasindaki uyumsuzluk dispneye yol agar (65).

Solunum ériintiisiinde anormallik: Pulmoner vagal reseptorlerin stimiilasyonu ile
ortaya ¢ikan hizli ve yiizeyel solunum dispneye yol agan bir diger faktordiir. Pulmoner
konjesyon ve Odem, pulmoner vagal reseptorlerin agir egzersiz, tekrarlayan pulmoner

embolide gelisen dispne tizerinde etkili olduguna dair bulgular s6z konusudur (65).

Kan Gaz1 Degisiklikleri: Hipoksemi kemoreseptorii stimiilasyonu araciligi ile
respiratuvar motor aktiviteyi artirarak ya da direkt etki ile dispneye yol acar. Benzer sekilde
hiperkapninin de respiratuvar motor output iizerine dogrudan etkisi s6z konusudur. PCO2’nin

ventilasyon lizerine olan etkisi medulladaki kemoreseptorlerde hidrojen iyonu
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konsantrasyonundaki degisimler ile iliskilidir. Akut durumlarda hiperkapni ve asidoza bagl
dispne daha belirgin iken kronik hiperkapnik vakalarda metabolik kompansasyondan otiirii

ventilatuvar yanit smirlanmaktadir (80).
KOAH Olan Bireylerde Dispnenin Degerlendirilmesi

Dispne 6zellikle solunum sistemi hastaliklarinin erken donemlerinde ortaya g¢ikan
semptomlar arasinda yer almaktadir (81). Baslangigta yalnizca efor sirasinda gézlenen dispne
zaman igerisinde hastanin herhangi bir performansi sergileme cesaretinin kirilmasina yol
acarak aktivitelerden korkup uzak durmasina yol acar. KOAH olanlarda egzersizi en fazla
kisitlayan semptomun dispne oldugu bildirilmektedir (82). KOAH’nda hastalik ilerledikge
dispneden otiirii fiziksel aktivite diizeyinde azalma gerceklesir. Sedanter yasam tarzinin
yaratmis oldugu etki ile bir araya geldiginde hastalarin giinliikk hayatta gergeklestirdikleri
temel faaliyetleri ger¢eklestirmeleri gittikge zorlasir (8).

Dispnedeki artis kotlii prognozu isaret etmekte olup dispnenin dogru bir sekilde
tanimlanmas1 KOAH tanisinda, medikal ve pulmoner rehabilitasyon da dahil olmak iizere
biitin tedavi yontemlerinin planlanmasinda hayati oneme sahiptir. Dispnenin dinlenme
esnasindaki basit spirometrik Olglimler ve kan gazi analizleriyle yeteri kadar
degerlendirilemedigi kabul edilmis olup bu sebepten 6tiirii dispne siddeti ¢ogunlukla kismen
objektif oldugu kabul edilen 6zel olgekler kullanilarak degerlendirilir (84). Bu odlcekler ile
tanimlanan dispne siddeti hastanin gilinlik yasamsal faaliyetleri esnasinda solunum
zorlugundan otiirii ne kadar kisitli olduguna yonelik onemli bilgiler vermektedir (83,84).
Dispne siddetinin ol¢iimiinde yaygin bir sekilde kullanilan 6lgekler arasinda, Medical
Research Council (MRC), Oksijen Tiiketim Diyagrami (OTD), "Baseline" dispne indeksi
(BDI), "Transition" dispne indeksi (TDI), Visual Analog Scale (VAS) ve Borg dispne skalasi
yer  almaktadir  (83,84).

Dispne goriilme orani ve siddeti ile birlikte, bireyin giinliik yasam aktivitesi ve yasam
kalitesi olumsuz yonde etkilenmekte, egzersiz toleransi ve fonksiyonel kapasite azalmaktadir

8).
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YASAM KALITESI

Yasam Kkalitesinin tanimiyla ilgili pek cok farkli yorum séz konusudur. Yasam
kalitesinin dinamik, soyut ve ¢ok yonlii Ozelliklere sahip olmasi tanimlanmasini da
zorlastirmaktadir. Yasam kalitesinin tanimi yasamin pek ¢ok boyutunu igermesi gerektigine
yonelik goriis birligi s6z konusu olmakla beraber psikolojik, fiziksel, sosyal ve ekonomik
boyutlara sahip oldugu soylenebilir (85,86).

Yasam kalitesini tanimlarken karsilasilan sorunlardan bir kismi bu alanda calisanlarin
farkli agilardan konuya bakmalarindan ileri gelmektedir. Sosyal bilimler alaninda ¢alisanlar
yasam kalitesinin psikolojik ve sosyal iyilik hali iizerine yogunlagmakta iken tip alanindakiler

ise genellikle biyolojik, psikolojik ve klinik sonuglar acisindan ele almaktadir (86,87).

Yasam kalitesi taniminin yasamin hangi boyutlarini i¢ine almas1 gerektigi tartisilmaya
devam etmekle beraber genel itibariyle yasam kalitesi kisinin yasadigi kiiltiir ve deger
sistemleri baglaminda standartlar1, beklentileri, hedef ve ilgileriyle iligkili olarak yasamdaki
pozisyonunu algilamasi olarak tanimlanabilir. Kisinin fiziksel sagligi, inanglari, psikolojik
durumu, sosyal iligkileri ve ekonomik unsurlar yasam kalitesi iizerinde etkili olan 6nemli
faktorlerdir(88).

Yasam kalitesi ilk kez 1939’da Thorndike tarafindan sosyal ¢evrenin kiside yansiyan
tepkisi olarak tanimlanmistir. Uzun yillardir aragtirmacilar tarafindan yasam kalitesi farkli
sekillerde tanimlanmistir. Bu tanimlarda yasam kalitesinin yasam doyumu, yasam

memnuniyeti ve mutlulukla es anlamli olarak kullanildig: goriilmektedir (87).

Yapilan en kapsamli tanimlamalardan biri yasam siiresi, yetersizlik duygusu, sosyal,
psikolojik yada fiziksel gibi fonksiyonel durumlar, saglik algis1 ve sosyal-kiiltiirel

dezavantajlar1 kapsayan bir tanimdir(89,90). Yasam kalitesinin dort temel 6zelligi bulunur:
1.Dinamik &6zellik (zamanla degismesi)
2.Cok boyutluluk
3.Interaktivite (Kisi ve cevreyle olan etkilesimden etkilenmesi)
4 Kisinin beklentileri ve yagsamindaki olaylara uyum saglamasi

Arastirmacilarin  biiyiikk bir kismi yasam kalitesini yalmizea fiziksel fonksiyon,
ekonomik durum ve cinsel fonksiyonlari agisindan degerlendirmistir. Muldoon’un aktardigina

gore, Grant ve Rivera yasam kalitesinin ¢cok yoOnlii ve Olgiilebilir bir taniminin olmasi
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gerektigini vurgulamislar ve yasam kalitesini fiziksel iyilik, psikososyal uyum, sosyal

degerler, inang degerleri gibi gruplar altinda toplamiglardir (89).

Yasam kalitesi insanin kendi durumunu i¢inde bulundugu kiiltiir ve degerler sistemi
baglaminda algilama bicimi olarak da tanimlanmaktadir. Insanin yasadig: yeri, standartlarini,
amac ve hedeflerini, beklentilerini ve ilgilerini kapsar. Yasam kalitesi icerisinde fiziksel
sagligin yam sira psikolojik iyilik yani ruh saghigi, sosyal iligkiler, bagimsizlik seviyesi,

cevresel etkenler ve kisisel inanglar 6znellik temelinde bulunur (87,89).

Aragtirmacilarin biiyiik boliimii tarafindan yasam kalitesi kavrami ¢ok boyutlu olarak

algilanmig olup bu boyutlar asagidaki gibi siralanabilir (90):

a)Fiziksel fonksiyon: Hastalarin Ozbakim faaliyetlerine iligkin performansini,
fonksiyonel durumlarini, fiziksel aktiviteler, hareket ve is/aile sorumluluklarini gergeklestirip

gerceklestirmedigini degerlendirir.

b)Hastalik ve tedaviye iliskin semptomlar: Solunum giicliigii veya agri gibi

semptomlar, bulanti, sa¢ dokiilmesi gibi yan etkilerin varlig1 degerlendirilir.

c)Psikolojik fonksiyon: Hastalik ve tedavisine bagl olarak gelisen depresyon ve

anksiyete durumunu igine alir.

d)Sosyal fonksiyon: Normal sosyal aktivitelerde kesinti olup olmadigini inceler.

KOAH Olan Bireylerde Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

KOAH’ndaki ilerlemeye bagli olarak hava yolu obstriiksiyonunun siddeti artmakta,
dispne, yorgunluk vb. semptomlar kotiilesmektedir. Semptomlar ¢cogunlukla merdiven inip
¢ikma, yilirime, banyo yapma ve yemek yeme gibi giinliik fonksiyonlarin zorlagtigi noktaya
kadar stirer (91).

KOAH olanlarin yasamsal faaliyetleri gerceklestirme diizeylerinin dl¢lilmesi ve bu
faaliyetler {iizerinde etkili olan faktorlerin belirlenmesi, fonksiyonel kapasiteyi artiric

uygulamalarin gelistirilmesi agisindan son derece dnemlidir (92).

Daha once de ifade edildigi {lizere yasam kalitesi kisinin kendi durumunu iginde
bulundugu kiiltiir ve degerler sistemi baglaminda algilama seklini ifade etmekte olup fiziksel

ve ruhsal saglik, ¢cevresel unsurlar, sosyal iliskiler, aliskanliklar, aktiviteler ve beklentiler gibi
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pek ¢ok unsuru igerisinde barindirir. Yasam kalitesi ve saglik durumu ol¢iimleri birbiri
icerisinde yer aldig1 icin saglikli ilgili yasam kalitesi (SYIK) ifadesi de kullanilir. Yasam
kalitesinin degerlendirilmesi insanlarin mevcut saglik durumlarini kendilerinin tanimlamasina
yonelik anketlerle degerlendirme yontemidir. Subjektif bir yontem olup fizik muayene ve

laboratuvar degerleriyle kiyaslandiginda farkli sonuglarin elde edilmesi oldukca yiiksek bir

ihtimaldir (93,94).
Yasam kalitesini degerlendirme yontemleri iki gruba ayrilir;

1. Genel saghk ol¢ekleri: Genel iyilik halinin degerlendirilmesi amaciyla kullanilan,
fiziksel ve psikolojik herhangi bir hastalik veya tedaviyle degisen genel saglik durumu tepsit
edilebilir. Genel saglik anketlerinin en 6nemli avantaji hastaliklarin ya da tedavilerin genel
etkilerini mevcut saglik durumuyla ortaya koymasidir. Basta KOAH olmak iizere solunum
sistemi hastaliklarinda oldukc¢a sik kullanilmakta olan 4 anket bulunmaktadir. Bunlar;
Hastalik Etki Profilinin Degerlendirilmesi Anketi (SIP), Kisa Form 36 Sag Kalim Anketi
(SF36), Genel lyilik Halini Degerlendiren Skala (QWB) ve Nottingham Saglik Etki Profili
(NHP)’dir (95,96).

2. Hastalhiga ozgii olcekler: Spesifik yasam kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla
kullanilan, genel saglik anketlerine kiyasla ¢ok daha duyarli olan, 6zel bir hastalik igin
hazirlanan sorulardan meydana gelen, tedaviye karsi yanitin degerlendirilmesinde yiiksek
duyarhiliga sahip olan anketlerdir. En yaygin olarak kullanilanlari; Saint George Solunum
Anketi (SGRQ), Kronik Solunum Hastaliklarn1 Degerlendirme Anketi (CRQ), Solunum
Hastaliklarinda Yasam Kalitesi Anketi (QoL-RIO), Pulmoner Fonksiyo Durum ve Dispne
Skalas1 (PFDSQ-M) seklinde siralanabilir (96,97).

KOAH’nda Yasam Kalitesi ve Dispne Yonetiminde Hemsirenin Rolii

Hemsireler basta dispne olmak iizere yasam bulgularinin takip ve kontroliinde,
egzersiz kapasitesinin artirilmasinda, hastane yatis siirelerinin azaltilmasinda ve KOAH
yonetiminde son derece Onemli etkiye sahiptirler. Hastanede ve evde bakim hizmetleri
kullanilarak verilen hemsirelik bakimi bireylerin 6zbakim gii¢lerini ve motivasyonlarini

artirmakta olup bu da 6zyeterlilik duygusunun artmasini saglamaktadir (98,99).

Solunum sistemi hastaliklarinda hemsirelerin bakim verme durumlarinin incelendigi

bir aragtirmada KOAH ve astim gibi hastaliklarin yonetiminde hemsirelerin yer alma oraninn
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%68 oldugu bildirilmistir (10). Hemsireler farmakolojik tedavinin yani sira farmakolojik
olmayan tedavi uygulamalarinda da 6nemli rol oynamaktadir (100). Zakrisson ve ark. (101)
yapmis olduklar1 arastirmada hemsire onderliginde gergeklestirilen pulmoner rehabilitasyon
programinin olumlu sonuglar dogurdugunu bildirmislerdir. Benzer sekilde Wood-Baker ve
ark. (9) tarafindan gergeklestirilen arastirmada da KOAH yonetimin, hastane yatiglarinin ve
siiresinin azaltilmasinda, yasam kalitesinin iyilestirilmesinde hemsirelik bakiminin 6nemli
oldugunu ifade etmislerdir.

Pulmoner rehabilitasyon ekibi igerisinde dnemli bir rolii bulunan hemsireler giivenli
¢evrenin saglanmasi, hastanin korunmasi, egitimi, danismanlik ve rehabilitasyon siireglerinde
son derece Onemli gorevlere sahiptirler. KOAH’nda bireyin akciger fonksiyonlarinin
korunmasi, hastaligin progresyon siirecinin yavaslatilmasi, komplikasyonlarin oniine
gecilmesi ve kontrol altina alinmasi, fiziki performansin iyilestirilmesi, tedaviye uyumun
saglanmas1 ve yasam kalitesinin iyilestirilmesi i¢in verilen hemsirelik bakimindaki en 6énemli
nokta hasta ve yakinlarinin egitimi, hemsirelik bakimina hasta ve yakinlarmin katilimi ve
bakimin devamliliginin saglanmasidir (102,103). Bu baglamda KOAH olanlarin hastanedeki
ve evlerdeki bakim hizmetlerinde acik havayolu saglama, gaz degisimini artirma, aktivite
intoleransini ve anksiyetesini hafifletme, uyku diizenini sgalama, beden gereksinimine uygun

beslenmeyi engelleme gibi girisimleri planlanmakta ve uygulanmaktadir (104).
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GEREC VE YONTEMLER

ARASTIRMANIN AMAC VE TiPi

Bu calisma Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarinda Dispne Algist ve Yasam Kalitesi
arasindaki iligkiyi ve etkileyen faktorleri belirlemek amaci ile yapilmis tanimlayict kesitsel

tipte bir aragtirmadir.
ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE ZAMAN

Arastirma, Edirne’de bulunan bir {iniversite hastanesinde 10.12.2016 ve 10.12.2017

tarihleri arasinda yiirtitiilmiistiir.
ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEM SECIMi

Orneklem sayis1 power (gii¢) analizi ile belirlenmistir. Modified Medical Research Council
(mMRC) Dispne Olgegi ve Saint George Solunum Anketi (SGRQ) arasinda minimum
r = -0.40 diizeyinde korelasyon ongoriilerek o= 0.05 hata pay1 ve %95 power degeriyle n= 75

hastanin ¢calismaya alinmasi gerektigi belirlenmistir.
ARASTIRMANIN HIPOTEZLERI

Ho: Modified Medical Research Council (MMRC) dispne skalasi ile hastalarin kisisel
Ozellikleri ve hastalia iliskin 6zellikleri (Yas, cinsiyet, medeni hal, egitim durumu, gelir,
meslek, beden kitle indeksi, sigara kullanma durumu, miktari, siiresi, 1sinma sekli, tedavi

stiresi, kullandi8i ilag sayis1) arasinda anlamli bir fark yoktur.
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Hi: Modified Medical Research Council (MMRC) dispne skalasi ile hastalarin kisisel
ozellikleri ve hastaliga iliskin 6zellikleri (Yas, cinsiyet, medeni hal, egitim durumu, gelir,
meslek, beden kitle indeksi, sigara kullanma durumu, miktari, siiresi, 1stnma sekli ,tedavi

stiresi, kullandig1 ilag sayis1) arasinda anlamli bir fark vardir.

Ho: St. George Solunum Anketi (SGRQ) ile hastalarin kisisel 6zellikleri ve hastaliga
iliskin ozellikleri (Yas, cinsiyet, medeni hal, egitim durumu, gelir, meslek, beden kitle
indeksi, sigara kullanma durumu, miktari, siiresi, 1sinma sekli, tedavi siiresi, kullandig1 ilag

sayisi1) arasinda anlamli bir fark yoktur.

Hi: St. George Solunum Anketi (SGRQ) ile hastalarin kisisel 6zellikleri ve hastaliga
iliskin ozellikleri (Yas, cinsiyet, medeni hal, egitim durumu, gelir, meslek, beden kitle
indeksi, sigara kullanma durumu, miktari, stiresi, 1sinma sekli, tedavi siiresi, kullandig ilag

sayisi) arasinda anlamli bir fark vardir.

Ho: St. George Solunum Anketi (SGRQ) ile Modified Medical Research Council
(MMRC) dispne skalas1 arasinda anlaml bir iliski yoktur.

Hi: St. George Solunum Anketi  (SGRQ) ile Modified Medical Research Council
(MMRC) dispne skalas1 arasinda anlamli bir iligki vardir.

ARASTIRMANIN BAGIMLI VE BAGIMSIZ DEGiISKENLERI
Bagimli Degiskenler: Olgeklerden aliman toplam puan ve alt boyut puanlari

Bagimsiz Degiskenler: Sosyo-demografik ve hastaligr etkileyen faktorler, hastalik ve
tedaviye iliskin ozellikleri (yas, cinsiyet, medeni hal, egitim durumu, gelir, meslek, beden

kitle indeksi, sigara kullanma durumu, miktari, siiresi ,isinma sekli, ek hastalik varligi vb.)
VERI TOPLAMA ARACLARI

Bu arastirmada, veri toplama araci olarak Hasta bilgi formu (EK-1), Modified Medical
Research Council Skalas1 (EK-2) ve Saint George Solunum Anketi (EK-3) kullanilmistir.

Hasta Bilgi Formu

Arastirmaci tarafindan hazirlanan form hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri ( yas,

cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslegi, kiminle yasadigi, aylik geliri) ve hastalig1
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etkileyen faktorler, hastalik ve tedaviye iliskin 6zelliklerini (BKI, ka¢ yildir KOAH oldugu,
sigara kullanma durumu, pasif sigara dumanina maruz kalma, 1sinma sekli, KOAH disinda
kronik hastalik, hastaneye yatma durumu, uygulanan tedavi, kontrollere diizenli gitme, ilag

kullanma, evde cihaz bulundurma durumu) sorgulayan 19 sorudan olusmaktadir. (EK-1)
Modified Medical Research Council (mMRC) Dispne Olcegi

Hastalarda dispne derecesini degerlendirmek amaciyla ilk kez 1952°de Fletcher ve
arkadaslarinin olusturdugu, bundan 7 yil sonra Ingiliz Medikal Arastirma Kurulu’nun
epidemiyolojik calismalarla destekledigi, 5 basamakli o6lgektir. Olgekte hastalardan
kendilerinde dispne olusturan aktivite diizeyini isaretlemeleri istenmistir. Bu skalada 0’

dispne agisindan en iyi, ‘4’ ise en kotii durumu tanimlamaktadir(105).

0 Derece: Nefes darlig1 yok.

1 Derece: Yokus ¢ikarken veya diiz zeminde hizli hareket ederken nefes darligi olmasi

2 Derece: Diiz zeminde nefes darlig1 nedeniyle kendi yasitlarina gore daha yavas hareket

etmesi ya da diiz zeminde normal hizla yiiriirken durmak zorunda kalmasi

3 Derece: Diiz zeminde 100 m veya birkag dakika yiirtidiikten sonra durmak zorunda

Kalmasi

4 Derece: Eve bagimli olmak ve giyinmek gibi aktiviteler sirasinda nefes darligi olmasi

Sekil 1: Dispne Degerlendirme  Olgegi

Saint George Solunum Anketi (Saint George Respiratory Questionnaire - SGRQ)

Saint George (SGRQ) Solunum Anketi Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 tanisi olan
hastalarin saglikla ilgili yasam kalitelerini degerlendirmek amaciyla P. Jones tarafindan 2009
yilinda olusturulmus bir ankettir. Anket 50 madde ve 3 farkl alt boyuttan olugmaktadir. Bu alt
boyutlar; semptomlar (8 madde), aktiviteler(16 madde), hastaligin etkileri (26 madde)’dir
(106).

Semptomlar ile hastanin solunum rahatsizligi ile balgam, gogiiste hisilti, 6ksiirik ve
dispne diizeyi arastirilir. Aktivite , nefes darligina sebep olabilen ya da nefes darlig1 sebebiyle
kisitlanan fiziksel aktivitelerle ilgilidir. Hastaligin etkileri ise is, mesguliyet, sagligini kontrol
altinda tutma amaciyla alinan ilaglar ve ilaglarin yan etkileri ile giinliik yasam aktivitelerini

devam ettirmede giigliik, panik gibi faktorleri kapsar.
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Anket solunumsal semptomlar, dispne nedeniyle siirlanan aktiviteler ve biitiin bu
bozuklugun giinlilk yasantiya olan etkilerini degerlendirir.  Degerlendirme igin her 3
asamanin ayri ayri toplanmasi sonucu toplam skor elde edilir ve anket toplam skoru 0-100
arasinda degisir. 0 yasam kalitesinde bozulma olmadigini gosterirken, 100’e dogru yasam
kalitesinin giderek kotiilestigini  gostermektedir(107).

Olgegin gecerlilik ve giivenilirlik galismasi iilkemizde 2013 yilinda Mehmet Polathi
tarafindan yapilmistir(108). SGRQ’nun giivenilirlik analizinde cronbach alfa igtutarlilik
Katsayisi tiim Ol¢ek i¢in 0.8815 olarak  hesaplanmustir.

VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Calismadan elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) Paket
Programi ile analiz edilmistir. Tanimlayici istatistikler olarak ortalama, yiizde, standart sapma
(¥),dagilimlar verilmistir. Parametrik olan ikili degiskenlere yonelik karsilastirmalarda
bagimsiz degiskenler t testi, coklu degiskenlere iliskin karsilastirmalarda tek yonli varyans
analizi (One Way ANOVA), parametrik olmayan ikili degiskenlere iliskin karsilastirmalarda
Mann Whitney U test, ¢oklu degiskenlere yonelik karsilagtirmalarda Kruskal Wallis H testi
kullanilmistir. Elde edilen veriler %95 anlamlilik diizeyinde (p<0.05) degerlendirilmistir.

ARASTIRMANIN ETiK iILKELERI

Arastirmada, SGRQ Solunum Anketini kullanabilmek i¢in 6lgegin Tiirkge giivenilirlik

gecerlilik caligmasini yapan Polatli ve ark.’dan dan izin alinmistir (EK-4).

MMRC Dispne Olgegi olduk¢a eski ve Ingiliz Medikal Arastirma Kurulunun

desteledigi bir ¢alisma oldugu i¢in gerekli izin alinamamustir.

Trakya Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan (etik kurul no:
2016/204) etik onay (EK-5) ve aragtirmanin yiiriitildiigii hastaneden (EK-6) gerekli resmi

izinler alimustir.

Arastirmaya katilacak hastalara, arastirmanin amaci ve yapmalar1 gerekenler anlatilmis
ve bilgilendirilmis onam kosulu bir etik ilke olarak yerine getirilmistir. Formlar aragtirmaci
tarafindan tedavi saatlerinin daha az yogun oldugu 6gleden sonra hasta odasinda, ya da
poliklinikte 09:00-16:00 saatleri arasinda uygulanmistir. Yanitlarin gonillii olarak verilmesi
gerektiginden hastalarin ¢alismaya katilip katilmamalart konusunda 6zgiir olduklari

agiklanmustir.
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ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI VE YASANAN GUCLUKLER

Arastirma verilerinin Edirne’de bulunan bir iiniversite hastanesinde tedavi gérmekte
olan KOAH olan bireylerden toplanmis olmasi ve o= 0.05 hata pay1 ve %95 power degeriyle
n=75 kisiye ulasilmis olmasi arastirmanin smirliliklaridir. Bu nedenle arastirmadan elde

edilen sonugclar, sadece bu arastirma grubuna genellenebilir.

Arastirmada verilerin toplanmasi i¢in planlanan bir siire olmas1 ve KOAH’I1 bireylerin
tiimiine SFT yapilmamasi nedeniyle FEV1 FVC% FEVI1/FVC degerlerine ulasmada giicliik

yasanmistir. Bu nedenle SFT Degerleri ¢alismaya dahil edilememistir.
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BULGULAR
Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarinda Dispne Algis1 ve Yasam Kalitesini belirlemek
amaciyla gergeklestirilen calismada elde edilen bulgular 4 ana baslik altinda

degerlendirilmistir.

-Sosyo-demografik  ve Hastaliga Iliskin Bulgular
-Dispne Algisina Iliskin ~ Bulgular

-Yasam Kalitesine  {liskin Bulgular

-Dispne Algisi ve Yasam Kalitesi ~ Arasindaki  Iligki

SOSYO-DEMOGRAFIK VE HASTALIGA iLiSKiN BULGULAR

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zelliklerine ve hastahga iliskin bulgulara gore dagilhinm

n Yiizde (%)
o Kadin 20 26.70
Cinsiyet
Erkek 55 73.30
Evli 67 89.30
Medeni Durum
Bekar / Dul 8 10.70
Okur-Yazar degil 4 5.30
[kogretim 48 64.00
Egitim
Ortadgretim 12 16.00
Lise 11 14.70
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Tablo 1 (devam). Hastalarin demografik ozelliklerine ve hastahga iliskin bulgulara gore

dagilim
Ev Hanimu 13 17.30
Isci/memur 21 28.00
Meslek Emekli 21 28.00
Diger (¢iftci vb) 20 26.70
Yalniz 6 8.00
Kiminle Yagiyor
Aile 69 92.00
1000-1500 TL 19 25.30
Aylik Gelir 1500-2000 TL 38 50.70
2000 TL ve iistii 18 24.00
Hi¢ icmedim 8 10.70
Sigara Kullanimi I¢iyorum 19 25.30
Biraktim 48 64.00
Pasif Sigara Dumanina Evet 37 49.30
Maruz Kalma Hayir 38 50.70
Soba 36 48.00
Isinma Sekli Klima 13 17.30
Kalorifer 26 34.70
Yas Ort. £SS 60.86 + 9.4 (Min.-Max = 42-84)
BKI Ort. + SS 27.84 £3.68 (Min.-Max = 20.76-38.06)

BKi:Beden Kitle  Indeksi

Ort.+SS:ortalama + standart sapma

Calismaya dahil edilen hastalardan 55’1 (%73.3) erkek , 67si (%89.3) evli, 48’1 (%64)
ilkokul mezunu, 21’1 (%28) is¢i/memur, 20’si de (%26.7) diger mesleklerden birisinde
caligmaktaydi. Hastalarin neredeyse tamami (%92) ailesiyle birlikte yasamakta, 38’inin
(%50.7) aylik geliri 1500-2000 TL , 48’1 (%64) sigaray1 biraktigini, 8’1 ise (%10.7) hig sigara
icmedigini ifade etmistir. Hastalardan 37°si (%49.3) pasif sigara dumanina maruz kaldigini,
38’1 (%50.7) ise kalmadigini ifade etmistir. KOAH olan bireylerden 36’s1 (%48) evlerinde
1sinmak i¢in soba kullandiklarini belirtmistir (Tablo 1).
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Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 60.86+9.40 ve ortalama BKI ise
27.84+3.68 olarak hesaplanmistir (Tablol)

Tablo 2. Hastalarin hastahiga iliskin ozelliklerine gore dagilimi

n Yiizde (%)
1-5 yil 33 44.00
KOAH Siiresi 6-10 y1l 32 42.70
11 ve daha fazla 10 13.30
Eslik Eden Evet 50 66.70
Kronik Hastalik Hayir 25 33.30
Diyabet 14 18.70
Hipertansiyon 21 28.00
Kalp Hastalig 16 21.20
Kronik Hastalik Pnémoni-Astim 14 18.70
Varlig Demans 2 2.70
Bobrek Hastaligi 8 10.70
Gece Horlamasi veya Uyku
Apnesi 2 2.70
Hi¢ Yatmadim 25 33.30
Hastane Yatma
1 veya 2 kez 26 34.70
Durumu
3 ve daha fazla 10 13.30
(Son 1 Y1il)
Ayaktan Tedavi 14 18.70
Evet 30 40.00
Diizenli Kontrol
Hayir 20 26.70
Durumu
Kismen 25 33.30
[la¢ Kullanma Evet 68 90.70
Durumu Hayir 7 9.30
Cihaz Evet 20 26.70
Bulundurma
Hayir 55 73.30
Durumu
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Calismaya dahil edilen hastalarin ; 33’1 (%44) 1-5 yildir, 32’si (%42.7) 6-10 yildir
KOAH oldugunu, 50’si (%66.7) KOAH disinda bagka kronik hastaliginin oldugunu, 25’i
(%33.3) son 1 yil i¢inde hi¢ hastaneye yatmadigini, 26’s1 (%34.7) 1 veya 2 kez hastaneye
yattigint ya da acil servise bagvurdugunu, 30’u (%40) KOAH nedeniyle diizenli kontrole
gittigini, 25’1 ise (%33.3) kismen diizenli kontrole gittigini ,68’1 (%90.7) solunum
rahatsizligiyla ilgili ilag kullandigini, 20’si (%26.7) solunum rahatsizhigiyla ilgili olarak

evlerinde cihaz  oldugunu ifade etmistir(Tablo2).
Calismaya dahil edilen hastalardan KOAH disinda 14’1 (%18.7) diyabet , 21°1 (%28)
hipertansiyon, 16’s1 (%21.3) kalp hastaligi, 14’ (%18.7) pndmoni-astim hastaligina sahip

olduklarin1 ifade etmistir. KOAH olan bireylerden yalnizca 2’sinin (%2.7) demansi
bulunmaktadir (Tablo2).

DISPNE ALGISINA ILISKIN BULGULAR

Tablo 3. Hastalarin mMRC dispne o6lcegine gore Dispne diizeylerinin dagilimi

n Yiizde (%)
Dispne yok 2 2.70
Hafif 7 9.30
mMRC
) Orta 24 32.00
Dispne
Siddetli 40 53.30
Cok Siddetli 2 2.70

mMRC : Modified Medicial Research Council
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Dispne Dagilimi, ¢ yqeu

2
3%
Dispne yok
2
3%

H Dispne yok mHafif mOrta mSiddetli m Cok Siddetli

Sekil 2. Dispne dagilim

Caligmaya dahil edilen hastalarin mMRC dispne 6l¢egine gore dispne diizeylerinin
dagilimi incelendiginde; hastalardan 2’sinde dispne olmadigi, 40’inda (%53.3) siddetli,
24’tinde (%32) orta, 7’sinde (%9.3) hafif, 2’sinde de (%2.7) cok siddetli dispne algisi
yasadig1 belirlenmistir (Tablo3,Sekil2).

Tablo 4. Hastalarin baz 6zellikleri ile mMRC dispne 6l¢egi puan ortalamalarinin

karsilastiriimasi
mMRCdispne
Cinsiyet n olcegi p
Ort. £SS
Kadin 20 2.35+0.67
-0.578  0.565
Erkek 55 2.47+0.85
Medeni Durum n Ort. £SS U™ p
Evli 67 2.43+0.83
264.000 0.939
Bekar 8 2.5+0.53
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Tablo 4 (devam). Hastalarin bazi 6zellikleri ile mMRC dispne 6l¢egi puan

ortalamalarimin karsilastirilmasi

Egtim Durumu n Ort. £ S8 x T p
Okur-Yazar degil 4 2.75+£0.50
Tlkokul 48 2.66 +0.69
15.725 0.001
Ortaokul 12 1.91 +1.08
Lise 11 1.90 +£0.53
Meslek n Ort. =SS F$ p
Ev Hanimi 13 2.30+0.75
Isci/memur 21 2.19 +0.87
_ 1.833 0.149
Emekli 21 247+0.74
Serbest Meslek 20 2.75+0.78
Kiminle Yasadig1 n Ort. +£SS U p
Yalniz 6 2.50+£0.54
) 204.000 0.948
Aile 69 2.43+0.83
Aylik Gelir n Ort. £SS F p
1000-1500 TL 19 2.42+0.69
1500-2000 TL 38 2.71 £0.65 7.388  0.001
2000 TL ve usti 18 1.88 +£0.96
Sigara Kullanimi n Ort. £ SS 12 P
Hig¢ igmedim 8 2.00 + 1.06
I¢iyorum 19 2.1+£0.93 6.662 0.036
Biraktim 48 2.64 £0.63
Pasif I¢icilik n Ort. £ SS t P
Evet 37 2.16 £0.89
-3.099  0.003
Hayir 38 2.71 £0.61
Isinma Sekli n Ort. +£SS F p
Soba 36 2.47+0.73
Klima 13 2.15+£0.68 1.034 0.361
Kalorifer 26 2.53+0.94

*: t testi, §:one Way ANOVA testi J:Kruskal Wallis H testi **:MannWhitney U testi Ort.£SS: ortalama

+standart sapma
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Calismaya dahil edilen KOAH olan bireylerin cinsiyet, medeni durum, meslek,
evlerinin 1sitnma sekli ve kiminle yasadigi ile mMRC dispne dlgegi puan ortalamalari arasinda
istatistiksel a¢idan anlamli bir fark yoktur (p>.05)(Tablo 4).

KOAH olan bireylerin aylik gelirine gore mMRC dispne 6l¢egi puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=.001). Aylik geliri 2000 TL ve
tizerindeki hastalarin dispne diizeylerinin aylik geliri 1000-1500 TL arasinda olanlar ile 1500
-2000 TL arasinda olanlara gore anlamli sekilde daha diisiik oldugu belirlenmistir (Tablo 4).

KOAH olan bireylerin sigara igme durumu, egitim durumlari, pasif sigara dumani
maruziyeti ile mMRC dispne 6l¢egi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (p<.05). Hig sigara igmedim ve i¢iyorum diye ifade edenlerin birakanlara
gore, pasif sigara dumanina maruz kalanlarin kalmayanlara goére dispne algilarinin daha

diisiik oldugu bulundu(Tablo4).

Tablo 5. Hastalarin yasi ve BKI ile mMRC dispne 6l¢egi puanlari arasindaki iliski

Dispne
r 0.436"
Yas p 0.000
n 75
r 0.118
BKI p 0.313
n 75

Hastalarin yas1 ile dispne algis1 diizeyleri arasinda iligki olup olmadigini belirlemek
icin yapilan Pearson Korelasyon analizi sonucunda yas ile mMRC 6l¢egi puanlari arasinda
pozitif yonlii, orta kuvvette (r=.436) ve anlamli bir iliski oldugu (p<.001) belirlenmistir. Yas
arttikca dispnediizeyi/algis1 artmaktadir.

Calismaya dahil edilen hastalarin BKI ile mMRC puanlar1 arasinda anlamli bir iliski

bulunmamistir (p>.05)(Tablo5).
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Tablo 6. Hastalarin hastaliga iliskin baz1 6zellikleri ile mMRC dispne 6lcegi puan

ortalamalarimin karsilastirilmasi

MmMRC dispne
Klinik Tan Siiresi n olcegi F p
Ort. £SS
1-5y1l 33 2.03 +0.80
6-10 y1l 32 2.71+£0.72 9.523  0.000
11 y1l ve daha fazla 10 2.90£0.31
Eslik Eden Kronik Hastalhik n Ort. +£SS t* p
Evet 50 2.46+0.73
Hayir 25  2.40+0.95 0901 0.764
Hastane Yatma Durumu (Son 1 Yil) n Ort. £ SS a P
Hi¢ Yatmadim 25 1.96 £ 0.93
1 veya 2 kez 26 2.92 £0.27
3 ve daha fazla 10 2.60 = 0.69 ZLoaL - 0.000
Ayaktan Tedavi 14 2.28 +£0.82
Diizenli Kontrol Durumu n Ort. £ SS i p
Evet 30 2.63 £0.66
Hayir 20 2.15+1.13 4288 0.117
Kismen 25 2.44 £ 0.58
Ila¢ Kullanma Durumu n Ort. £ SS U** p
Evet 68 2.44+0.79
224.000 0.778
Hayir 7 2.42+0.97
Cihaz Bulundurma Durumu n Ort. £SS U p
Evet 20 2.90 +0.55

326.000 0.003
Hayir 55 2.27+0.82

*: t testi, §:one Way ANOVA testi §:Kruskal Wallis H testi **:MannWhitney U testi Ort.+SS: ortalama

+standart sapma

Calismaya dahil edilen KOAH olan bireylerin eslik eden kronik hastalik, diizenli
kontrol durumu, solunum rahatsizlig1 i¢in ilag kullanma durumu ile mMRC dispne 6lgegi

puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>.05)

(Tablo 6).
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Hastalarin KOAH klinik tani siiresi, son bir yil i¢inde hastaneye yatma durumu,
solunum rahatsizlig1 i¢in evde cihaza sahip olma durumu ile mMRC dispne 6l¢egi puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur(p<.05). 1 ila 5 yildir KOAH
olanlarin 6 yil ve tlizeri KOAH olanlara gore, 1 yil i¢inde hastaneye hi¢ yatmadigini ifade
edenlerin bir kez veya daha fazla sayida hastaneye yattigini ifade edenlere gore solunum
rahatsizlig1 i¢in evde cihaz olmayanlarin olanlara gore dispne diizeylerinin/algisinin anlaml

sekildedaha diisiik oldugu bulundu(Tablo6).

YASAM KALITESINE ILISKIN BULGULAR
Tablo 7. St. George Solunum Anketi puan ortalamalar:

N Minimum Maksimum Ort. £SS
Semptom 75 6 26 16.58 +5.25
Etkilenme 75 1 30 14.40 + 7.56
Aktivite 75 1 20 8.80+4.18
Toplam 75 13 73 39.88+15.36

Ort. = SS: ortalama . £ standart sapma

Calismada hastalarin yasam kalitesini belirlemek i¢in kullanilan St. George solunum
anketi 3 alt boyutta yasam kalitesini degerlendirmekte olup bunlar semptom, etkilenme ve
aktivite seklindedir. Bununla birlikte bu 3 alt boyutun toplami 6l¢ekten elde edilen toplam
puandir. Olgekten elde edilen puan 0-100 arasinda degismektedir. Ankete verilen yanitlar
incelendiginde semptom alt boyut puan ortalamalar1 16.58+5.25, etkilenme alt boyut puan
ortalamalar1 14.40+7.56, aktivite alt boyut puan ortalamalar1 8.89+4.18 ve toplam puan
ortalamalar1 ise 39.88+15.36 olarak bulunmustur. Elde edilen bu puanlar hastalarin yasam

kalitesi diizeyinin iyi diizeyde oldugunu gostermektedir (Tablo 7).
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Tablo 8. Hastalarin cinsiyeti ile St. George solunum anketi puan ortalamalarinin

karsilastiriimasi
St.George
o solunum
Cinsiyet n t* p
anketi
Ort. £SS
Kadin 20 17.20 + 4.85
Semptom 0.607  0.546
Erkek 55  16.36 £5.42
_ Kadin 20 14.35+6.69
Etkilenme -0.034 0.973
Erkek 55  14.41+791
o Kadin 20 8.05+2.52
Aktivite -1.053 0.296
Erkek 55 9.20 +4.62
Kadin 20  39.60+12.06
Toplam -0.095 0.925
Erkek 55 39.98+16.49
*it testi

Ort.£SS:Ortalama+standartsapma

Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyeti ile St. George solunum anketi puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir(p>.05)(Tablo 8).
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Tablo 9. Hastalarin medeni durumu ile St. George solunum anketi puan

ortalamalarimin karsilastirilmasi

St. George
) solunum
Medeni Durum n ) u** P
anketi
Ort. £ SS
Evli 67 17.04 +5.27
Semptom 142.000 0.030
Bekar 8 12.75+3.32
Evli 67 1497 +7.47
Etkilenme 160.000 0.060
Bekar 8 9.62 + 6.94
Evli 67 9.20+4.12
Aktivite 136.500 0.023
Bekar 8 6.25+3.95
Evli 67 41.22+15.10
Toplam 150.000 0.043
Bekar 8 28.62+13.54

**:MannWhitneyUtesti
Ort.£SS:Ortalamatstandartsapma

Evli KOAH olan bireylerin semptom ve aktivite alt boyutlarinin toplam puan
ortalamalar1 bekar KOAH olan bireylere gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmugstur. Evli

hastalarin yasam kalitesi bekarlara gore daha disik bulunmustur (p<.05) (Tablo 9).
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Tablo 10. Hastalarin egitim durumu ile St. George solunum anketi puan

ortalamalarinin karsilastirilmasi

St. George
solunum
Egitim Durumu n _ a P
anketi
Ort. +SS
Okur-Yazar degil 4 22.25+4.19
[kogretim 48 16.77+5.14
Semptom 7.916  0.048
Ortadgretim 12 1591 +5.90
Lise 11 1445+4.22
Okur-Yazar degil 4 14.25+8.61
_ [kdgretim 48  15.60 +6.95
Etkilenme 6.537 0.088
Ortadgretim 12 14.16 £ 9.57
Lise 11 9.45+6.23
Okur-Yazar degil 4 14.25 £5.67
o [kdgretim 48  9.02+3.32
Aktivite 10.725 0.013
Ortadgretim 12 9.58 £5.63
Lise 11 5.63 +3.07
Okur-Yazar degil 4  50.75+16.74
[kdgretim 48 41.39+13.82
Toplam 7.466  0.058
Ortadgretim 12 39.66 £19.96
Lise 11  29.54+12.23

9:Kruskal Wallis H testi

Ort. + SS: Ortalama + standart sapma

KOAH’l1 bireylerin egitim diizeyine gbre semptom ve aktivite alt boyut puan
ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik saptanmistir (p<.05). Okur yazar olmayan hastalarin
semptom ve aktivite alt boyut puan ortalamalari, ilkdgretim, ortaokul ve lise mezunlarindan
anlamli sekilde daha yiliksek oldugu, dolayisiyla yasam kalitesi diizeylerinin anlamli sekilde

diisik oldugu bulunmustur (Tablo 10).
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Tablo 11. Hastalarin meslegi ile St. George solunum anketi puan ortalamalarimin

karsilastirilmasi
St. George
solunum
Meslek n 2! p
anketi
Ort. £ SS
Ev Hanimi 13 18.15 +4.84
Isci/memur 21 13.33+£4.49
Semptom _ 14.972  0.002
Emekli 21 19.28 £5.54
Serbest Meslek 20 16.15+4.19
Ev Hanim 13 17.53 £5.01
_ Isci/memur 21 9.80 £ 6.23
Etkilenme _ 13.695 0.003
Emekli 21 17.33 +£8.14
Serbest Meslek 20 14.10+7.52
Ev Hanim 13 8.76 £2.38
o [s¢i/memur 21 6.80+3.32
Aktivite 13.144 0.004
Emekli 21 11.57 +£5.03
Serbest Meslek 20 8.35+3.64
Ev Hanimi 13 4446+ 10.25
Isci/memur 21 2995+13.24
Toplam 17.807 0.000
Emekli 21  48.19+15.93
Serbest Meslek 20 38.60+14.13

Y:Kruskal Wallis H testi

Ort. + SS: Ortalama + standart sapma

Calismaya dahil edilen hastalarin meslegi ile St. George solunum anketi toplam puan
ortalamalar1 ve etkilenme, aktivite, semptom alt boyut puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark
saptanmistir. Ev hanimlarinin semptom, etkilenme, aktivite alt boyut puan ortalamalarmin
isci/memurlardan anlamli sekilde daha yiiksek oldugu bulunmustur. Ev hanimlariin yasam
kalitesinin daha diisiik oldugu belirlenmistir. Emeklilerin semptom, etkilenme, aktivite alt
boyut puan ortalamalarinin is¢i/memurlardan anlamli sekilde daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Serbest meslek sahiplerinin semptom, etkilenme, aktivite alt boyut puan

ortalamalarinin is¢i/memurlardan anlamli sekilde daha yiiksek oldugu belirlenmistir. (p<.05).
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Tablo 12. Hastalarin kiminle yasadig1 ile St. George solunum anketi puan

ortalamalarimin karsilastirilmasi

St. George
solunum
Kiminle Yastyor n u** p
anketi
Ort. £SS
Yalniz 6 14.83 +4.83
Semptom ) 161.500 0.372
Aile 69 16.73+£5.29
_ Yalniz 6 9.16 £4.11
Etkilenme ) 120.000 0.089
Aile 69 14.85+7.64
. Yalniz 6 5.50+1.97
Aktivite ) 85.000 0.017
Aile 69 9.18+4.20
Yalniz 6 29.50+10.38
Toplam ) 116.000 0.075
Aile 69 40.78 £15.44
**:Mann Whitney U testi, Ort. + SS: Ortalama + standart sapma

Ailesiyle birlikte yasayanlarin aktivite alt boyut puan ortalamalarinin yalniz
yasayanlara gore anlamli sekilde daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<.05). Ailesiyle birlikte
yasayanlarin St. George yasam kalitesi toplam puan ortalamalari, etkilenme ve semptom alt

boyut puan ortalamalar1 arasindaki anlamli fark bulunmamistir (p>.05) (Tablo 12).
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Tablo 13. Hastalarin ayhk geliri ile St. George solunum anketi puan ortalamalarimin

karsilastirilmasi
St. George
Aylik Gelir n solunum FS p
anketi
Ort. £ SS
1000-1500 TL 19 1747+4.19
Semptom 1500-2000 TL 38 1747+5.08 3.618 0.032
2000 TL ve ustii 18 13.77+5.86
1000-1500 TL 19 15.57+£5.99
Etkilenme 1500-2000 TL 38 16.86+7.32 11.250 0.000
2000 TL ve tistii 18 7.94 £591
1000-1500 TL 19 9.36 £3.28
Aktivite 1500-2000 TL 38 10.31+4.28 10.936 0.000
2000 TL ve tistii 18 5.38£2.65
1000-1500 TL 19 4242+11.60
Toplam 1500-2000 TL 38 44.65+14.87 10.433 0.000
2000 TL ve uistii 18 27.11+£13.12
§:oneWayANOV Atesti Ort.£SS:Ortalamatstandartsapma

Calismaya dahil edilen hastalarin aylik geliri ile St. George yasam kalitesi toplam
puan ortalamalari ve etkilenme, aktivite, semptom alt boyut puan ortalamalar1 arasinda
anlamli fark saptanmistir (p<.05).Aylik geliri 2000 TL ve iizerinde olan KOAH olan
bireylerin 1500 Tl ve altinda olanlara goére semptom, etkilenme, aktivite alt grup puan
ortalamalar1 ve toplam puan ortalamalari daha diisiik bulunmustur. Hastalarin aylik gelir

diizeyi yiikseldikge yasam Kalitesi iyilesmektedir(Tablo13).
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Tablo 14.Hastalarin sigara kullammmi, pasif sigara dumanmma maruz kalma ile

St. George solunum anketi puan ortalamalarinin karsilastirilmasi

St. George
Sigara Kullanimi n solunumanketi 1 P
Ort. +SS
Hi¢ igmedim 8 14.62 + 7.46
Semptom Iciyorum 19 14.42 +5.76 5.867 0.053
Biraktim 48 17.77 +£4.30
Hig¢ icmedim 8 12.25+9.40
Etkilenme I¢iyorum 19 8.89 +5.06 16.820  0.000
Biraktim 48 16.93 + 6.88
Hig¢ igmedim 8 6.50 =4.56
Aktivite I¢iyorum 19 542 +1.89 28.677  0.000
Biraktim 48 10.66 £ 3.74
Hi¢ igmedim 8 33.37 +£20.52
Toplam Igiyorum 19 28.73+£11.52 15.857 0.000
Biraktim 48 45.37+£13.03
St. George
Pasif Sigara Dumanina Maruz Kalma n  solunum anketi t* P
Ort. £SS
Evet 37 15.21 £5.65
Semptom -2.290  0.025
Hay1r 38 17.92 £4.52
) Evet 37 11.91+7.19
Etkilenme -2.945  0.004
Hayir 38 16.81 £7.20
Evet 37 7.18 £4.24
Aktivite -3.777  0.000
Hayir 38 10.55+3.43
Evet 37 3432+ 15.66
Toplam -3.289  0.002
Hayir 38 4528 £13.12
*: t testi 9:Kruskal Wallis H testi Ort. + SS: Ortalama + standart sapma

Sigaray1 birakan KOAH olan

bireylerin  etkilenme alt boyut puan

ortalamalarinin sigara igen ve hi¢ icmeyenlere gore daha yliksek oldugu belirlenmistir. Hig

sigara igmemis olanlarin aktivite alt boyut puan ortalamalarinin sigara i¢enlere gore anlamli

olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Sigaray1 birakanlarin aktivite alt boyut puan



ortalamalarinin sigara icen ve hi¢ i¢cmeyenlere gore daha yiliksek oldugu belirlenmistir
(p<.05)(Tablo14).

Calismaya dahil edilen hastalarin pasif sigara dumanina maruz kalma ile
St. George solunum anketi toplam puan ortalamalar1 ve etkilenme, aktivite, semptom alt
boyut puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark saptanmistir (p<.05). Pasif sigara dumanina
maruz kalanlarin St. George solunum anketi toplam puan ortalamalar1 ve etkilenme, aktivite,
semptom alt boyut puan ortalamalarinin pasif sigara dumanina maruz kalmayanlara gore

anlamli olarak daha diisiik oldugu belirlenmistir (Tablo14).

Tablo 15. Hastalarin 1sinma sekli ile St. George solunum anketi puan ortalamalarimin

Kkarsilastirilmasi
St. George
Isitnma Sekli n solunum F p
anketi
Ort. £SS
Soba 36  17.52+£5.20
Semptom Klima 13 1476 +£5.73 1443 0.243
Kalorifer 26 16.19+4.99
Soba 36 16.47+6.85
Etkilenme Klima 13 12.15+9.72 2740 0.071
Kalorifer 26 12.65+6.78
Soba 36 9.75+4.00
Aktivite Klima 13 8.00 £ 6.40 1.474  0.236
Kalorifer 26 8.15+2.78
Soba 36 43.75+14.13
Toplam Klima 13 3492+£20.78 2359 0.102
Kalorifer 26  37.00+12.98

Ort.+£SS:Ortalamaz+standartsapma  §:oneWayANOV Atesti

KOAH olan bireylerin 1sinma sekli ile St. George yasam kalitesi toplam puan
ortalamalar1 ve etkilenme, aktivite, semptom alt boyut puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark

olmadigi  bulunmamistir  (p>.05)(Tablol5).
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Tablo 16. Hastalarin KOAH siiresi, eslik eden kronik hastalik ve Hastane Yatma

Durumu ile St. George solunum anketi puan ortalamalarinin

karsilastirilmasi
St. George
solunum
KOAH Siiresi n F? p
anketi
Ort. £ SS
1-5yil 33 1439+5.17
Semptom 6-10 y1l 32 1743+478 8358 0.001
11 yil ve daha fazla 10 21.10+3.21
1-5yil 33 11.66=+7.69
Etkilenme 6-10 y1l 32  16.06+£6.78 4516 0.014
11 yil ve daha fazla 10 18.10+6.99
1-5y1l 33 7.45+4.60
Aktivite 6-10 yil 32 9.18£2.65 7192 0.001
11 yil ve daha fazla 10 12.70+4.52
1-5yil 33  33.51+16.03
Toplam 6-10 y1l 32 42.68+12.71 7.567 0.001
11 y1l ve daha fazla 10 51.90+11.53
St. George
solunum
Eslik Eden Kronik Hastalik n t* p
anketi
Ort. £ SS
Evet 50 18.00£5.03
Semptom 3.539 0.001
Hayir 25 13.76 £4.59
_ Evet 50 1532+7.73
Etkilenme 1501 0.137
Hayir 25 12.56+£7.00
o Evet 50 9.34 +4.38
Aktivite 1.313 0.193
Hayir 25 8.00 £3.67
Evet 50  42.66+153
Toplam 2.278  0.026
Hayir 25 3432+ 14.17
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Tablo 16 (devam). Hastalarin KOAH siiresi, eslik eden kronik hastalik ve Hastane

Yatma Durumu ile St. George solunum anketi puan ortalamalarinin

karsilastirilmasi
St. George
solunum
Hastane Yatma Durumu (Son 1 Yil) n a p
anketi
Ort. £SS
Hi¢ Yatmadim 25 12.60 £4.42
1 veya 2 kez 26 19.69+£2.92
Semptom 38.019 0.000

3 ve daha fazla 10  22.00+4.00

Ayaktan Tedavi 14 14.07 +3.81

Hi¢ Yatmadim 25 10.88+6.23

_ 1 veya 2 kez 26 19.15+6.82

Etkilenme 18.547 0.000

3 ve daha fazla 10  15.00 +7.63

Ayaktan Tedavi 14 11.42+6.73

Hi¢ Yatmadim 25 6.52 +3.83

o 1 veya 2 kez 26 10.65+3.47

Aktivite 17.718 0.001

3 ve daha fazla 10  11.60+5.21

Ayaktan Tedavi 14 7.92 +2.64
Hi¢ Yatmadim 25 30.00+13.46
1 veya 2 kez 26  49.50+11.53

Toplam 27.596 0.000

3 ve daha fazla 10 48.60 + 14.72
Ayaktan Tedavi 14 3342+11.25

§:one Way ANOVA testi, *:t testi , §:Kruskal Wallis H testi, Ort.+SS:Ortalamaz+standartsapma

Calismaya dahil edilen hastalarin KOAH siiresi ile St. George solunum anketi toplam
puan ortalamalar1 ve etkilenme, aktivite, semptom alt boyut puan ortalamalar1 arasinda
anlamli fark bulunmustur (p<.05).11 yil ve daha fazla siiredir KOAH olan bireylerin St.
George yasam kalitesi toplam puan ortalamalar1 ve etkilenme, aktivite, semptom alt boyut
puan ortalamalarmin 1-5 yil ve 6-10 yil KOAH olanlardan anlamli olarak daha yliksek
oldugu belirlenmistir. KOAH siiresinin artmasinin yasam kalitesi diizeyini diisiirdiigii

bulunmustur. Eslik eden kronik hastaligi olan KOAH olan bireylerin olmayanlara gore St.
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George yasam kalitesi toplam puan ve semptom alt boyut puan ortalamalari anlamli olarak
daha yiiksek bulunmustur (p<.05)(Tablo 16).

Calismaya dahil edilen hastalarin hastaneye yatma durumu ile St. George solunum
anketi toplam puan ortalamalar1 ve etkilenme, aktivite, semptom alt boyut puan ortalamalar1
arasinda anlamli fark bulunmustur(p<.05). Son bir yil i¢erisinde hastaneye hi¢ yatmayanlarin
St. George solunum anketi toplam puan ortalamalari, semptom, aktivite ve etkilenme alt grup
puan ortalamalarinin ayaktan tedavi olanlar, 1 veya daha fazla yatarak tedavi gorenlere gore
daha disiik oldugu goriilmiistiir. Hastaneye yatma durumunun yasam kalitesini diigtirdiigli

bulunmustur (Tablo16).

Tablo 17.Hastalarin yas1 ve BKI ile St. George solunum anketi puanlari arasindaki

iligki
Yas BKI Semptom  Etkilenme  Aktivite
r 1 0.373" 0.501™ 0.342™ 0.548™
Yas p 0.001 0.000 0.003 0.000
n 75 75 75 75 75
r 373”7 1 0.165 0.213 0.278"
BKI p 0.001 0.157 0.067 0.016
n 75 75 75 75 75
r 0.501™ 0.165 1 0.701" 0.663™
Semptom p 0.000 0.157 0.000 0.000
n 75 75 75 75 75
r 0.342" 0.213 0.701™ 1 0.768™
Etkilenme p 0.003 0.067 0.000 0.000
n 75 75 75 75 75
r 0.548™ 0.278" 0.663™ 0.768™ 1
Aktivite p 0.000 0.016 0.000 0.000
n 75 75 75 75 75

Calismaya dahil edilen hastalarin yasi ile semptom alt boyut puan ortalamalari
arasinda pozitif yonli, orta kuvvette (r = .501) ve anlamli bir iliski , yas ile etkilenme alt
boyut puan ortalamalar1 arasinda arasinda pozitif yonlii, diisiik kuvvette (r = .342) ve anlamlh

bir iliski, yas ile aktivite alt boyut puan ortalamalar1 arasinda pozitif yonlii, orta kuvvette (r =
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.548) ve anlamli bir iliski, yas ile St. George solunum anketi toplam puan ortalamalari
arasinda pozitif yonlii, orta kuvvette (r = .489) ve anlami bir iliski (p<0.001) oldugu
bulunmustur. KOAH olan bireylerin yas1 artikga yasam kalitesi kétiilesmektedir (Tablo 17).

BKI ile aktivite alt boyut puan ortalamalar1 arasinda pozitif yonlii, diisiik kuvvette
(r = .278) ve anlamli bir iliski (p = .016), BKI ile St. George solunum anketi toplam puan
ortalamalar1 arasinda pozitif yonlii, diisiik kuvvette (r = .237) ve anlaml bir iliski (p = .046)
oldugu belirlenmistir. Hastalari BKI artik¢a yasam kalitesi azalmaktadir (Tablo 17).

Tablo 18. Hastalarin Diizenli kontrol, fla¢c Kullanma ve Evde Cihaz Bulundurma

durumu ile St. George solunum anketi puan ortalamalarinin

karsilastirilmasi
St. George
Diizenli Kontrol Durumu  n  solunum aanketi  F® P
Ort. £ SS
Evet 30 18.70 + 4.69
Semptom Hayir 20 11.15+£3.08 23461  0.000
Kismen 25 18.40 +4.17
Evet 30 17.26 +7.79
Etkilenme Hayir 20 9.30+£5.70 8.091 0.001
Kismen 25 15.04 £ 6.70
Evet 30 10.16 +4.59
Aktivite Hayir 20 6.85+3.85 4.093 0.021
Kismen 25 9.00 +3.35
Evet 30 46.13+15.49
Toplam Hayir 20 27.30+12.01 12500 0.000
Kismen 25 42.44+11.65

§:one  Way ANOVA testi **Mann  Whitney U testi

Ort.£SS :Ortalama + standart sapma
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Tablo 18 (devam). Hastalarin Diizenli kontrol, ilac Kullanma ve Evde Cihaz

Bulundurma durumu ile St. George solunum anketi puan ortalamalarimin

karsilastirilmasi
St. George
Ila¢ Kullanma Durumu n  solunum anketi  U** P
Ort. + SS
Evet 68 17.32+4.90
Semptom 39.500  0.000
Hayir 7 9.42+2.43
Evet 68 15.22 +£7.38
Etkilenme 74.000 0.003
Hayir 7 6.42 £3.95
Evet 68 9.36 £4.01
Aktivite 64.000 0.001
Hayir 7 428 £2.98
Evet 68 4191+ 14.44
Toplam 47500 0.001
Hayir 7 20.14 £ 8.87
St. George
Cihaz Bulundurma Durumu n  solunum anketi U p
Ort. £SS
Evet 20 18.50 £3.74
Semptom 393.000 0.059
Hayir 55 15.89 £5.57
Evet 20 17.00 £ 6.25
Etkilenme 405.000 0.082
Hayir 55 13.45+7.82
Evet 20 11.30 £ 3.85
Aktivite 292.000 0.002
Hayir 55 8.01 +3.98
Evet 20 46.80 £ 11.39
Toplam 384.000 0.047
Hay1r 55 37.36 £ 15.92
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Calismaya dahil edilen hastalarin diizenli kontrol durumu ile St. George solunum
anketi toplam puan ortalamalari ve etkilenme, aktivite, semptom alt boyut puan ortalamalari
arasindaanlamli fark bulunmustur (p<.05)(Tablo 18).

Diizenli kontrole gidenlerin St. George solunum anketi toplam puan ortalamalari,
semptom, aktivite ve etkilenme alt grup puan ortalamalarinin kismen kontrole gidenler ve
gitmeyenlere gore daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<.05). Diizenli kontrollerin yasam
kalitesi diizeyini diistirdiigii  belirlenmistir (Tablo18).

Solunum rahatsizligi i¢in ilag kullanan hastalarin St. George solunum anketi toplam
puan ortalamalari, semptom, aktivite ve etkilenme alt grup puan ortalamalarimin ilag
kullanmayanlara gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<.05).Solunum
rahatsizlig1 i¢in kullanilan ilaglarinin hastalarin  yasam kalitesi diizeyini diistirdiigi
belirlenmistir. Solunum rahatsizlig1 i¢in evde cihaz bulunduranlarin St. George solunum
anketi  toplam puan ortalamalart ve aktivite alt boyut puan ortalamalarinin cihaz
bulundurmayan hastalara gére anlamli olarak daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<.05). Evde

cihaz bulunduran hastalarin yasam kalitesi azalmaktadir (Tablo 18).

51



DISPNE ALGISI VE YASAM KALITESI ARASINDAKI ILISKI

Tablo 19. Hastalarin dispne algisi ile St. George solunum anketi diizeyi arasindaki iliski

Dispne Semptom  Etkilenme Aktivite Toplam
r 1
Dispne p
n 75
r 0.551™ 1
Semptom p 0.000
n 75 75
r 0.456" 0.701™ 1
Etkilenme p 0.000 0.000
n 75 75 75
r 0.429™ 0.663" 0.768™ 1
Aktivite p 0.000 0.000 0.000
n 75 75 75 75
r 0.530™ 0.868™ 0.942™ 0.878™ 1
Toplam p 0.000 0.000 0.000 0.000
n 75 75 75 75 75

Hastalarin dispne algisi ile ile St. George solunum anketi toplam puan ve etkilenme,
aktivite, semptom alt boyut puanlar1 arasinda pozitif yonlii, orta kuvvette ve anlaml bir iligki
oldugu belirlenmistir. KOAH’l1 bireylerin dispne diizeyi arttikga yasam kalitesi de
kotiillesmektedir (Tablo 19).
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TARTISMA

KOAH diinya genelinde en 6nemli saglik sorunlar1 arasinda yer almakta olup en
yaygin kronik morbidite ve mortalite nedenleri arasinda 4. sirada yer almaktadir. Bununla
birlikte hastalik prevalansinin ve mortalitesinin ilerleyen yillarda artacagir ongoriilmektedir
(109,110).

Arastirma; Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarinda dispne algisi ve yasam kalitesi
arasindaki iligkiyi ve etkileyen faktorleri belirlemek ve uygun hemsirelik girigimlerini

planlamada  rehber olacak oneriler gelistirmek amaciyla planlanmustir.

Tartisma asagidaki boliimler halinde sunulmustur;

. Sosyo-demografik ve Hastaliga iliskin Bulgularmn Tartisiimasi

. Dispne Algisina Iliskin Bulgularin Tartigilmast

. Yasam Kalitesine iliskin Bulgularin Tartisilmasi

. Dispne Algist ve Yasam Kalitesi Arasindaki Iliskinin Tartisilmasi
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SOSYODEMOGRAFIK VE HASTALIGA iLiSKiN BULGULARIN TARTISILMASI

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 60.86+9.40 ve ortalama BKI ise
27.84+3.68 olup, %73.3’1 erkek, %89.3’1 evli, %64.0°1 ilkokul mezunu, %92.0°1 aileleriyle
birlikte yasiyor,%50.7’sinin aylik geliri 1500-2000 TL arasinda, %64 {iniin sigaray1 biraktig1,
%49.3’nlin pasif sigara dumanina maruz kaldigi, %48.0°1 1sinmak ic¢in soba kullandigi
belirlenmistir (Tablo 1). KOAH genellikle orta yaslt ve uzun siiredir sigara igenlerde gelisen
bir hastalik olup hastalarda ¢ogunlukla sigara icme veya yasla iliskili diger hastaliklarin yani
sira komorbiditelere neden olan onemli sistemik etkiler de gozlenmektedir (111). Sigara,
puro, pipo, nargile gibi tiitiin tirlinlerinin dumanina maruz kalmanin KOAH’a neden oldugu
pek cok kesitsel ve uzun siireli izlem caligsmalari ile ortaya konmustur (112). Sigara i¢enlerde
icmeyenlere gore KOAH gelisme riskinin yaklagik 30 kat artti§i, KOAH nedeniyle meydana
gelen Oltimlerin erkeklerde %85’inden, kadinlarda ise %69’undan sigaranin sorumlu oldugu
bildirilmistir (23). Sosyoekonomik durumun KOAH ile iligkili oldugu acik olup konuyla ilgili
yapilan ¢aligmalarda yoksulluga eslik eden ¢evresel faktorlerin KOAH gelisimindeki rolii tam
olarak anlagilamamistir. Ko6tli sosyoekonomik durumun yol agacagi kotii beslenme, i¢ ve dis
ortam hava kirliligi, intraiiterin donemden itibaren gegirilen ve {lizerinde ¢ok fazla durulmayan
enfeksiyonlar, saglik hizmetlerine daha zor ulagilmasi gibi durumlar KOAH gelisimini

tetiklemektedir (113).

Hastalarin %44’i 1-5 yi1ldir KOAH oldugunu, %66.7°si KOAH disinda baska kronik
hastaliginin  oldugunu (%18.7’s1 diyabet ,%?28’si hipertansiyon,%21.3’0i kalp hastaligi,
%18.7°s1 pndomoni-astim), %34.7’si 1 veya 2 kez hastaneye yattigin1 ya da acil servise
basvurdugunu, %40’1t KOAH nedeniyle diizenli kontrole gittigini, %90.7’si solunum
rahatsizligiyla ilgili ila¢ kullandigimmi ifade ettigi belirlenmistir (Tablo 2). Tiirkiye’de 25
merkezin dahil edildigi 514 KOAH hastas1 iizerinde gerceklestirilen kesitsel bir caligmanin
KOAH’a eslik eden hastalik verileri incelendiginde ¢alismaya dahil edilen hastalarin yaridan
fazlasinda en az eslik eden bir baska hastalik oldugu, en sik eslik eden hastaliklarin

kardiyovaskiiler hastaliklar, uyku bozukluklart ve hiperlipidemi oldugu goriilmektedir (114).
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DISPNE ALGISINA iLISKiN BULGULARIN TARTISILMASI

Calismaya dahil edilen hastalarin mMRC dispne Olgegine gore dispne diizeylerinin
dagilimi incelendiginde; %53.3’ilinde siddetli, %32’sinde orta derecede dispne algist yasadigi
belirlenmistir (Tablo 3). Dispne KOAH hastalarinda gozlenen en belirgin semptom olup
kronik, progresif ve devamlidir (116,117). Dispne, kisi tarafindan kabul edilemez diizeyde
diisiik eforla ortaya ¢iktiginda klinik dnem tasir. Dispne siddetinin artmasi kotii prognozu
isaret eder (115). KOAH, diinya genelinde 6nemli mortalite ve morbidite nedenlerinden
birisidir. Dispne egzersiz kapasitesinde azalma ve yasam kalitesinde bozulma, 6zellikle ileri
donemlerde KOAH’m 6nemli sonuglarindan birisidir (118,119). Son dénemlerde KOAH’I1
hastalarda dinlenmedeki hiperinflasyonun egzersiz kapasitesi bozuklugu ve dispne ile iliskili

oldugunu gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir (119,120).

KOAH olan bireylerin cinsiyet, medeni durum, meslek, evlerinin 1sinma sekli ve
kiminle yasadiginin dispne diizeyini etkilemedigi bulundu. Calismamizda hastalarin egitim
durumu, aylik geliri, sigara kullanimi ve pasif igiciligin dispne diizeyini etkiledigi
bulunmustur. Dispne, hastalarin acil servise basvurmalarini saglayan en yaygin ve ciddi
nedenler arasinda yer almaktadir (121). Ugiincii basamak saglik kuruluslarma yatirilmakta
olan hastalarin %50’sinde, ayaktan tedavi edilen hastalarin ise %25’inde goriilen ciddi bir
semptomdur (122). Currow ve ark. (123) tarafindan Giliney Avustralya’da gergeklestirilen bir
arastirmada dispne prevalansinin %8.9 oldugu, kadinlarda erkeklere goére daha fazla
goriildiigli bildirilmistir. Bekgdz (124) tarafindan yapilan caligmada hastalarin %4.1’inde
birincil sikayetin dispne oldugu ve erkek hastalarda kadinlardan daha fazla gozlendigi

bildirilmistir.

Egitim diizeyindeki artisa bagh olarak dispne siddetinde diisme oldugu goriilmiistiir
(Tablo 4). Konuyla ilgili caligmalar incelendiginde egitim diizeyindeki artiga bagli olarak
hastaliktan kaynakli sorunlar ile ve dispneyle daha kolay basa ¢ikildigi, tedaviyi ve verilen
egitimi daha fazla benimsedikleri bildirilmistir (125,126). Egitim diizeyindeki artisa bagh
olarak hastalarin 6zbakim giigleri de artmakta olup bu da bireylerin hastalik semptomlarini
daha kolay kontrol edebilmelerini saglamaktadir (127-128). Egitim diizeyi arttik¢a hastalarin
daha bilingli hale geldigi, dolayisiyla da hastaliklarina uyum sagladiklart ve 6nemli bir

semptom olan dispneyi yonetebildikleri sdylenebilir.
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Aylik geliri 2000 TL ve tizerindeki hastalarin dispne diizeylerinin aylik geliri 1000-
1500 TL arasinda olanlar ile 1500 -2000 TL arasinda olanlara gore anlamli sekilde daha
diisiik oldugu belirlenmistir (Tablo 4). KOAH gelisme riskinin sosyo-ekonomik durum ile ters
orantili oldugunu go6steren kanitlar s6z konusudur (39). Giiniimiizde insanlarin saglikli
yasamalarindaki en 6nemli unsurlarin basinda ekonomik gii¢ gelmektedir. Ekonomik agidan
sorun yasamayan kisiler saglikli beslenme ve gerekli olan tedavilere ulasma agisindan daha
avantajlidirlar. Huisman ve ark. (113) sosyoekonomik durumun KOAH ile iliskili oldugunu,
kotli sosyoekonomik duruma bagli olarak kotii beslenme, i¢ ve dis ortam hava kirliligi,
kalabalik hane, intrauterin donemden itibaren gecirilen ve iizerinde durulmayan
enfeksiyonlarin, saglik hizmetlerine daha zor ulasilmasini da berberinde getirecegi ve tim

bunlarin da KOAH gelisimini etkileyecegini bildirmislerdir.

Calismamizda sigaray1 biraktigini ifade edenlerin dispne algisinin daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Benzer sekilde pasif sigara dumanina maruz kaldigini ifade edenlerin de dispne
algist siddeti daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4). Sigara i¢enler sigaray1 cogunlukla stresten
kurtulmak icin igtiklerini ifade etmektedir. KOAH olan bireyler kronik sigara i¢iminden sonra
hastaliga bagl birakmak zorunda kalmaktadir. KOAH’nda bilinen en 6nemli risk faktorii
sigara olup sigara icilmesi hava yolu epitel yilizeyinde oksidatif hasara yol agmakta, bu da
inflamasyona neden olmaktadir (26). Sigara brong epiteli ve alveollere toksik ve irritan
etkileri sonucu, inflamasyon, mukus liretiminde artis ve siliyar fonksiyon bozukluguna neden
olmaktadir. Aktif sigara i¢gmenin yani sira pasif olarak sigara dumanina maruz kalinmasi
halinde de akcigerlerin toplam inhale partikiil ve gaz yiikii artmaktadir ve durum KOAH’a
neden olabilmektedir (29,30). Geijer ve arkadaslar1 (130) sigara dykiisiinin KOAH’1n erken
tanisinda rol oynadigini ifade etmislerdir. ince ve arkadaslari (129) sigara igme miktar:
arttikca, KOAH goriilme sikliginin arttigini bildirmislerdir. Sigara icimi KOAH gelisimine

neden olan birincil faktordiir.

Hastalarin BKI’nin dispne diizeyini etkilemedigi bulundu (Tablo 5). Dispne siddetinin
yasla birlikte arttign belirlenmistir (Tablo 5). Konuyla ilgili yapilan ¢aligmalarda BKi’nin
KOAH’da kotii yasam kalitesiyle iliskili oldugu, bunun da dispneyi etkiledigi bildirilmistir
(131,132). KOAH’l1 olgularda beslenme durumunun hastalik seyri, mortalite ve morbidite
tizerinde onemli etkileri oldugu bilinmektedir. Landbo ve ark. (133) tarafindan 21-89 yas
arasindaki 1218 erkek, 914 kadin KOAH hastas1 iizerinde gerceklestirilen calismada BKI ile

artmis mortalite arasinda iligki oldugu, bu iliskinin bilhassa agir KOAH hastalarinda belirgin
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oldugu bildirilmistir. Laniscak ve ark. (134) tarafindan akut alevlenme sebebiyle hastaneye
bagvuran 968 KOAH hastas: iizerinde gerceklestirilen galismada BKI ve akut alevlenme
nedeniyle hastaneye basvuru siklig1 arasinda iliski oldugu, yiiksek BKI ile alevlenme sayisi
arasindaki verilerin daha iyi oldugu bildirilmistir. Hallin ve ark. (135) tarafindan 261 KOAH
hastas1 iizerinde gerceklestirilen calismada en diisik FEV1 oranina sahip grubun diisiik
BKi’ye sahip hastalar oldugu bildirilmistir. Yas gibi demografik &zelliklerin, kisisel
farkliliklarin, sosyo-kiiltiirel faktorlerin dispne algisinda etkili olan faktorler oldugu
belirtilmektedir (69,70). KOAH olan bireylerde yas arttikga semptomlar kotiilesmekte, eslik
eden hastaliklarda da artis  goriilmektedir.

Calismamizda KOAH siiresindeki artisa bagl olarak dispne algisi siddetinin de arttig1
bulunmustur(Tablo 6). Akbay ve ark. (136) hastalik siiresindeki artisa bagli olarak dispne
algisinin da artacagini ifade etmislerdir. Van Leupoldt ve ark. (137) tarafindan astim hastalari
tizerinde gerceklestirilen arastirmada hastalik siiresi ile dispne algis1 arasinda orta diizeyde,
pozitif yonlii bir iliski oldugu bildirilmistir. KOAH ilerleyici, geriye doniissiiz bir hastalik
oldugu i¢cin KOAH tanis1 alan hastalarin dispne algilarinin daha siddetli oldugu sdylenebilir.

Calismamizda son 1 yil igerisinde hastaneye hi¢ yatmadigini ifade edenlerin dispne
algis1 diizeyinin daha diisiik oldugu, hastaneye yatma sayisindaki artisa bagli olarak dispne
algist siddetinin de arttigi gorilmiistiir (Tablo 6). Yentiirk ve Umut (138)’un ¢alismasinda
KOAH’l1 hastalarin hastaneye yatis sayisina bagli olarak dispne algisinin da arttigi
bildirilmistir. Tiirker (139) tarafindan acil servise dispne sikayetiyle basvuran hastalar
tizerinde gerceklestirilen c¢alismada servis yatisi olan hastalarin  dispne algilarinin
digerlerinden anlamli sekilde daha ytiksek oldugu tespit edilmistir. Hastalarin semptomlari
kotiilestikce hastaneye yatis sayilarinin ve dispne diizeylerinin kotiilesmesi beklenen bir

sonugctur.

Calismamizda solunum rahatsizligi icin evinde cihazi olan hastalarin dispne
diizeylerinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Tablo 6). Solunum rahatsizlig: ile ilgili
evlerinde cihaz bulunduran hastalarin yasadiklar1 solunum hastalik siddetinin artmasi

nedeniyle dispne algis1 siddetinin yiiksek olmasi beklenen bir sonug olarak degerlendirilebilir.

YASAM KALITESINE iLISKIN BULGULARIN TARTISILMASI

Hastalarin semptom, aktivite ve etkilenme diizeyleri degerlendirildiginde yasam

kalitesi diizeyinin iyi oldugu belirlenmistir. (Tablo7). Kronik hastaliklar neden olduklari
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organlardaki fonksiyon kaybinin yani sira siirekli ilag kullanimi, hastaneye bagimlilik gibi
faktorlerden otiirii gelecege yonelik endiseleri artirmakta, kaygi ve imitsizlige neden
olmaktadir. Bu hastaliklar icerisinde akciger hastaliklarinda gozlenen nefes darliginin ¢ogu
hastaliktan daha ¢ok yetersizlik hissine neden oldugu ve yasam kalitesini de ciddi manada
bozdugu bilinmektedir (140). KOAH pek ¢ok hastaliga benzer sekilde ciddi fiziki zorluk ve
ekonomik maliyetin yan1 sira ruh sagligi, islevsellik ve yasam kalitesinde belirgin diisiise yol
acmaktadir. KOAH hastalarinda yasam kalitesi {izerine pek ¢ok sistemik hastalik ve nérolojik

durumdan daha fazla olumsuz etkiye yol agabilir ve daha fazla yeti kaybina yol agabilir (141).

KOAH olan bireylerin cinsiyeti ve evlerinin 1sinma seklinin yasam kalitesini
etkilemedigi bulunmustur. (Tablo 8-15). Cinsiyetin KOAH riskini belirlemedeki rolii net
olmamakla beraber ge¢cmisteki KOAH prevalansi ve mortalitesinin erkeklerde daha yiiksek
oldugunun bildirilmesine karsin son donemlerde gelismis iilkelerde KOAH mortalite
verilerinin kadin ve erkeklerde esitlendigi goriilmektedir. Bazi arastirmalar kadinlarin tiitiin
dumanina erkeklerden daha duyarli oldugu bildirilmis olup bu nedenle de KOAH’I
kadinlarda yasam kalitesinin erkeklerden daha diisiik oldugu ifade edilmektedir (142).

Calismamizda evli hastalarin yasam kalitesi diizeylerinin bekar hastalardan daha
diisiik oldugu belirlenmistir (Tablo 9). Yasam kalitesi iizerine yapilan arastirmalarda medeni
durum ve aile desteginin yasam kalitesi lizerinde olumlu etkiye sahip oldugu bildirilmis olup
yalniz yasayanlarda yasam kalitesi diizeyinin daha diisiik oldugu ortaya konmustur (143).
Yildirnm ve Hacihasanoglu (144) tarafindan saglik c¢alisanlar1 {izerinde gerceklestirilen
calismada evli bireylerin yasam kalitesinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir. KOAH hastalar1
ile baska kronik hastalik varliginda yapilan caligmalarda evli hastalarla depresyon arasinda
pozitif yonli ve anlamli iligki oldugu bildirilmistir. Evli hastalarin hastaligin getirmis oldugu
siirlamalar ile birlikte evlilik yasantisin1 gereklerini yerine getirmek zorunda olduklarindan
kisinin yasadig1 yetersizlik ve basarisizlik deneyimlerinin depresyon diizeyini artirabilecegi
ilert stiriilmiistiir (145). Gogiis poliklinigine basvuran ve servisinde yatan hastalar iizerinde
gerceklestirilen bazi caligmalarda medeni durum ile depresyon ve yasam kalitesi arasinda
anlamli bir iliskiye rastlanmadigi bildirilmistir (146,147). Yapilan ¢alismalarda evli olmanin

ya da bir esle birlikte yagamanin yasam kalitesini nemli oranda artirdig1 bildirilmistir (148).

Calismamizda egitim diizeyindeki artisa bagli olarak yasam kalitesinin de arttig1 tespit
edilmistir (Tablo 10). Egitim diizeyi yiiksek olanlar cogunlukla daha bilingli kisiler olup

saglikli yasamak i¢in neler yapilmasi noktasinda daha sorumlu davranmaktadirlar ki bu da
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onlarin yagam kalitelerinin daha yiliksek olmasini saglar. Bu bulguyla paralellik gdsterecek
sekilde c¢alismamizda ev hanimlarinin ve emeklilerin yasam kalitesi diizeylerinin
isci/memurlardan daha diisiikk oldugu bulunmustur (Tablo 11). KOAH hastalar1 iizerinde
gerceklestirilen calismalarda hastalarin ¢ogunlugunun ilkokul mezunu oldugu bildirilmistir
(149,150). Is hayatinda insanlar yogun is temposundan otiirii kendi dertlerini, sikintilarini
cogunlukla unutmaktadir ki bu da onlarin dertlerinden ve sikintilarindan is saati boyunca
uzaklagmalarini saglamaktadir. Buna karsin herhangi bir iste ¢alismayan ev hanimlar1 veya
uzun siire ¢alistiktan sonra emekli olup bu nedenle de kendilerini biiylik bir boslukta bulan
emekliler ise biiyiik bir stres ve sikinti yasarlar. Dertleri ve sikintilartyla bas basa kalirlar ki
bu da onlart 6zellikle ruhsal agidan ciddi manada yipratir. Zincir ve ark. (151) tarafindan
huzurevinde yasayan yaslilar lizerinde gergeklestirilen ¢alismada egitim diizeyindeki artisa
bagli olarak yasam kalitesinin de arttig1 bildirilmistir. Kaya ve ark. (152) tarafindan 65 yas ve
tizerindekilerin yagam kalitelerinin belirlenmesi amaciyla yapilan calismada egitim

diizeyindeki artisa bagli olarak yasam kalitesinin de arttig1 tespit edilmistir.

Calismamizda gelir diizeyindeki artisa bagli olarak yasam kalitesinin de arttig1
belirlenmistir(Tablo 13). Gilinlimiiz diinyasinda ekonomik gii¢ insan yasaminin en 6nemli
unsuru durumundadir. Bu nedenle de ekonomik olarak iyi durumda olanlarin daha mutlu
oldugu soylenebilir ki bu da yasam kalitesinin daha iyi olmasini saglar denilebilir. Erdem ve
Ergliney (153) tarafindan koroner arter hastalari1 iizerinde gergeklestirilen calismada aylik
gelirdeki artiga bagl olarak yasam kalitesinin de arttig1 tespit edilmistir. Diener ve Diener
(154) yapmis olduklar1 ¢alismada yasam Kkalitesi iizerinde olumlu manada en fazla etkiye
sahip olan faktorlerden birisinin gelir oldugunu ifade etmislerdir. Klein ve ark. (155)
tarafindan prostat kanseri hastalar iizerinde gerceklestirilen ¢alismada gelir diizeyindeki artisa
bagli olarak yasam kalitesi diizeyinin de arttigi bildirilmistir. Konuyla ilgili ¢aligmalar
incelendiginde diisiik aylik gelir diizeyinin, ekonomik durumun kétii algilanmasinin yagam

kalitesini negatif yonde etkiledigi goriilmektedir (156-157).

Calismamizda sigara ictigini ifade edenlerin yasam kalitesi diizeyi sigaray1 biraktigini
ifade edenlerden veya hi¢ icmedigini ifade edenlerden daha yiiksek bulunmustur (Tablo 14).
Sigara igenler sigaray1 en onemli stres atici faktdrlerden birisi olarak degerlendirmektedirler
ki bu da onlarin sigara igtiklerinde rahatlamalari saglamaktadir. Dolayisiyla da sigara
icenlerde yasam kalitesi algisinin her ne kadar dogru olmasa da daha yiiksek ¢ikmasi normal

sonuglardan birisi olarak degerlendirilebilir. Kutlu ve ark. (158) tarafindan yapilan ¢alismada
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sigara kullanma durumu ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir iliskiye rastlanmamuistir.
Yapilan calismalarda KOAH gelisiminde 6nemli risk faktorlerinden olan sigara kullaniminin
yasam kalitesi gostergeleri (159,160,161) ve depresyon (147) arasinda anlamli bir iliski
oldugu bildirilmistir.

Calismamizda neticesinde KOAH siiresindeki artisin yasam kalitesini negatif yonde
etkiledigi belirlenmistir(Tablo 16). Daha 6nce de ifade ettigimiz tizere KOAH progresif bir
hastalik olup yillar itibariyle siddeti de artmaktadir ki bu da yasam kalitesini negatif yonde
etkiler. Yigit ve ark. (162) tarafindan kronik hepatit B hastalar1 ve inaktif hepatit B virlisii
tasiyicilar lizerinde gergeklestirilen calismada hastalik siiresindeki artigsa bagli olarak yasam
kalitesinin diistiigli bildirilmistir. Antonini ve ark. (163) tarafindan Parkinson hastalar1
tizerinde gergeklestirilen calismada hastalik siiresi ile yasam kalitesi arasinda negatif yonlii bir
iliski oldugu, diger bir ifadeyle hastalik siiresindeki artisa bagli olarak yasam kalitesinin
azaldig bildirilmistir.

Calismamizda KOAH disinda kronik hastaligi olanlarin yasam kalitesi diizeylerinin
daha diisiik oldugu tespit edilmistir (Tablo 16). Birden fazla kronik hastaligi bulunanlarda
yasam kalitesinin diislik ¢ikmasi normal sonuglardan birisi olarak degerlendirilebilir. Kronik
hastaliklar depresyon ve anksiyete i¢in onemli risk faktorleri arasinda yer almaktadir (164).
Bu hastaliklar bireylerde belirsizlige yol acar ki bu da kisi tarafindan tehdit ya da firsat olarak
degerlendirilebilir. Ayn1 zamanda kisinin uyumunu, dengesini negatif yonde etkilemekte,
bedensel, ruhsal ve sosyal olarak da zorlanmasina yol agar ki bu da yasam kalitesini negatif

yonde etkiler (165,166).

Calismamizda son 1 yil igerisinde hastaneye yatma sayisindaki artisa bagli olarak
yasam kalitesi diizeyinin diistiigii tespit edilmistir (Tablo 16). Hastaneye yatma sayisi
hastalik siddetiyle iliskili olup bu durumda da fazlaca hastanede yatan kisilerin yasam

kalitelerinin diisiik olmas1 beklenen bir durum olarak nitelendirilebilir.

Calismamizda BKIi’deki artisa bagl olarak yasam kalitesinin azaldigi bulunmustur
(Tablo 17). BKI’deki artis kisinin giinliik aktivitelerini kisitlayici etkenlerin baginda yer
almaktadir ki bunun da yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemesi beklenen bir sonugtur.
Oztiirk ve Ayar (167) viicut agirhiginm giinliik yasamsal olaylar1 kisitladigmi ve bu nedenle
de BKI’deki artisin yasam kalitesi iizerinde olumsuz etkiye sahip oldugunu bildirmistir. Savas

ve ark. (138) yapmis olduklar1 caligmada beden kitle indeksindeki artisa bagli olarak yasam
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kalitesinin diistiiglinii tespit etmislerdir. McLawhorn ve ark. (168) tarafindan gerceklestirilen
calismada da benzer sekilde yasam kalitesinin BKi’deki artisa bagli olarak azaldig
bildirilmistir. Sundh ve ark. (169) tarafindan 1548 olgu lizerinde gergeklestirilen randomize
kontrollii calismada diisiik BKI ve eslik eden kalp hastaliklarmin KOAH’l1 olgularda yasam
kalitesindeki bozulmayla iligkili oldugu bildirilmistir. Scichilone ve ark. (170) tarafindan
gerceklestirilen ¢aligmada normal BKI’ye sahip olsa da malnutrisyon riski tasiyan KOAH
hastalarinda dispne skorlarinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Lainscak ve ark. (171)
tarafindan gerceklestirilen calismada da dispne skalasinin malnutrisyon riski olan hastalarda

anlamli sekilde yiiksek oldugu bildirilmistir.

Calismamizda yastaki artisa bagli olarak yasam kalitesinin azaldigi bulunmustur
(Tablo 17). Yasla birlikte fiziksel aktivitelerde kisitlamalar ortaya ¢ikmakta, kisi yapmak
istedigi pek ¢ok seyi yapamaz hale gelmekte, ya da birilerinin yardimiyla gerceklestirmektedir
ki bu ve benzeri durumlar kisinin yasam kalitesinde bozulmaya yol agmaktadir. Giilseren ve
ark. (172) tarafindan diyabet hastalar1 iizerinde gergeklestirilen ¢alismada yastaki artisa bagl
olarak yasam Kkalitesinin azaldigr bildirilmistir. Goggeldi ve ark. (173) tarafindan
hipertansiyon hastalar1 iizerinde gerceklestirilen ¢alismada yastaki artisa bagl olarak yasam
kalitesinin azaldig1  bildirilmistir.

Solunum rahatsizligi i¢in ila¢ kullandigin1 ve evinde cihaz bulundurdugunu ifade edenlerin
yasam kalitesi diizeyi daha diisiik bulunmustur (Tablo 18). Herhangi bir rahatsizlik icin ilag
veya cihaz kullananlarin hastalik siddetlerinin daha yiliksek oldugu g6z Oniinde
bulunduruldugunda bu hastalarin yasam kalitelerinin diisiik ¢ikmas1 da normal bir sonugtur

denilebilir.
DISPNE ALGISI VE YASAM KALITESI ARASINDAKI ILISKININ TARTISILMASI

Dispne diizeyi ile yasam kalitesi diizeyi arasindaki iligkiyi tespit etmek i¢in yapilan
analiz neticesinde dispne siddeti ile yasam kalitesi arasinda negatif yonlii bir iliski oldugu
bulunmustur (Tablo 19). Akbay ve ark. (6) 102 stabil KOAH hastasi iizerinde yapmis
olduklar1 ¢alismada hastalik siddetindeki artisa bagli olarak hastalarin yasam kalitelerinin
diistiiglinii bildirmiglerdir. Benzer sekilde Okubadejo ve ark. (7) yapmis olduklar1 ¢aligmada
KOAH ve ciddi hipokseminin yasam kalitesi lizerindeki etkisini incelemislerdir. Yapilan
caligmada ciddi hipokseminin yasam kalitesi iizerinde olumsuz etkiye sahip oldugu

bildirilmistir.

61



Calismamizdan elde edilen sonuglar g6z 6nilinde bulunduruldugunda KOAH hava yolu
obstriiksiyonu, solunum paterninde degisim, hipoksemi gibi pek ¢ok faktdre bagli olarak
ortaya c¢ikan dispnenin siddetindeki artisin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi

gorilmistiir.
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SONUC VE ONERILER

Kronik obstriiktif akciger hastalarinda dispne algis1 ve yasam kalitesinin
degerlendirilmesi ve etkileyen faktorlerin belirlenmesi amaciyla yapilan arastirmadan

elde edilen sonuglar asagida sunulmustur:

Arastirma kapsamina alinan hastalarin yas ortalamast 60.86+£9.4 bulundu.
Hastalarin %73 linilin erkek, %89 unun evli ve %64’ linlin sigaray1 biraktig1 bulundu.
Hastalarin %44 tiniin 1-5 yildir, %42’sinin 6-10 yildir KOAH oldugu ve %50’sinin
KOAH disinda kronik hastalig1 oldugu bulundu.

Hastalarin %53 ’niin mMRC Dispne Olgegine gore siddetli dispne algis1 yasadig
bulundu.

Hig sigara igmedigini ifade eden hastalarin mMRC Dispne 6l¢egi puan ortalamalari
iciyorum diye ifade edenlerden daha diisiik ve anlaml1 bulundu.

Yas ile mMRC Dispne 6l¢egi puan ortalamalar1 arasinda pozitif yonlii ve anlamli bir
iligski bulundu. Yas arttik¢a dispne diizeyinin arttig1 bulundu.

Hastalarin St. George Solunum Anketi toplam puan ortalamalari 39.88+15.36
bulundu. Elde edilen bu puan ile hastalarin yasam kalitesinin iyi diizeyde oldugu
bulundu.

Evli KOAH olan bireylerin semptom ve aktivite alt boyutlarin toplam puan
ortalamalar1 bekar KOAH olan bireylere gore daha yiliksek bulundu. Evlilerin yasam
kalitesi bekarlara gore daha diisiikk oldugu bulundu.
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Okur yazar olmayan hastalarin semptom ve aktivite alt boyut puan ortalamalari,
ilkogretim, ortaokul ve lise mezunlarindan anlamli sekilde daha yiiksek oldugu,
dolayisiyla yasam kalitelerinin daha diisiik oldugu bulundu.

Ailesiyle birlikte yasayanlarin aktivite alt boyut puan ortalamalarinin yalniz
yasayanlara gore anlamli sekilde daha yiiksek oldugu bulundu.

Aylik geliri 2000 TL ve iizerinde olan KOAH olan bireylerin 1500 TL ve altinda
olanlara gore semptom, aktivite, etkilenme alt boyut puan ortalamalari ve toplam puan
ortalamalar1 daha diisiik bulundu. Ayhk gelir diizeyi arttikca yasam kalitesinin
tyilestigi bulundu.

Sigaray1 birakan KOAH olan bireylerin etkilenme alt boyut puan ortalamalarinin
sigara i¢cen ve hi¢ icmeyenlere gére daha yiiksek oldugu bulundu.

Pasif sigara dumanina maruz kalanlarin St. George solunum anketi toplam puan
ortalamalar1 ve etkilenme, aktivite, semptom alt boyut puan ortalamalarinin pasif
sigara dumanina maruz kalmayanlara gore anlamli olarak daha diisiik oldugu bulundu.
11 y1l ve daha fazla siiredir KOAH olan bireylerin St. George solunum anketi toplam
puan ortalamalar1 ve etkilenme, aktivite, semptom alt boyut puan ortalamalarinin 1-5
y1l ve 6-10 yil KOAH olanlardan anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulundu. KOAH
sliresinin artmasinin yasam kalitesini diisiirdiigii bulundu.

Eslik eden kronik hastaligi olan KOAH olan bireylerin olmayanlara gore St. George
solunum anketi toplam puan ve semptom alt boyut puan ortalamalar1 anlamli olarak
daha yiiksek bulundu. Eslik eden kronik hastaligi olan KOAH olan bireylerin yasam
kalitesinin azaldig1 bulundu.

Hastalarin dispne algisi ile St. George solunum anketi toplam puan ve etkilenme,
aktivite, semptom alt boyut puanlar1 arasinda anlamli bir iliski bulundu. KOAH olan

bireylerin dispne diizeyi arttik¢a yasam kalitesinin kotiilestigi bulundu.
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ONERILER

Kronik obstriiktif akciger hastalarinda dispne algisi ve yasam Kkalitesinin

degerlendirildigi bu ¢alismada elden edilen sonuglar dogrultusunda;

KOAH’]1 hastalara dispne yonetimine iliskin kisisel ozellikleri (yas, egitim diizeyi,
medeni durum vb) ve hastaliga iliskin 6zellikleri (tan1 siiresi, eslik eden hastalik, dispne

siddeti vb) g6z 6niinde bulundurularak egitim verilmesi,

Hemsirelik bakim uygulamalariin KOAH’l1 hastalarin dispne algisini iyilestirmeye

yonelik planlanmasi,

KOAH’I1 hastalarin dispne algis1 ve yasam kalitesi diizeylerinin hemsireler tarafindan

gecerli ve giivenilir Olgekler ile degerlendirilmesi,
KOAH’l1 hastalara sosyal destek (aile, arkadas vb) saglanmas,

Bu arastirmanin daha fazla sayida hasta ile karsilastirmali ¢alismalar ile tekrarlanmasi

Onerilir.
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OZET

Kronik obstriiktif akciger hastalarinda dispne algist ve yasam kalitesinin
degerlendirilmesi amaciyla tanimlayici kesitsel olarak yapilan yapilan bu ¢alismaya Edirne
ilinde Bir Universite Hastanesinde tedavi géren 75 KOAH hastas1 dahil edilmistir. Hastalarin
dispne algisin1 belirlemek i¢in Modified Medical Research Council Skalasi, yasam kalitesi
diizeyini 6lgmek i¢in de Saint George Solunum Anketi kullanilmistir. Calismadan elde edilen
veriler SPSS 21.0 programinda ortalama, standart sapma, ylizdelik, student t testi, tek yonlii
varyans analizi, Many Whitney testi, Krusskall Walls H testi ile analiz edilmistir. Yapilan
istatistiksel analizlerin sonucunda dispne algisinin hastalarin yarisinda (%53) siddetli oldugu,
yasam kalitesi diizeyinin ise iyl oldugu goriilmiistiir. Bununla birlikte yas, sigara kullanima,
pasif sigara dumanina maruz kalma, aylik gelir, egitim diizeyi, KOAH siiresi, hastaneye
yatma sayisi, solunum rahatsizlig1 i¢in ilag veya cihaz kullanimi gibi faktorlerin dispne algist
ve yasam Kalitesi iizerinde etkili oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Calismada ayn1 zamanda
dispne ile yasam kalitesi arasinda negatif yonlii bir iliski oldugu goriilmiistiir(p<0,05). Dispne
siddetindeki artisin yasam kalitesinde azalmaya neden oldugu tespit edilmistir. Bu ¢aligmanin
sonucunda KOAH’I1 hastalarin kisisel 6zellikleri (yas, sigara kullanim1 vb) ve hastaliga iliskin
Ozellikleri (tani siiresi, dispne siddeti vb) g6z Oniinde bulundurularak verilecek egitim ve
hemsirelik bakim uygulamalarinin dispne ve yasam kalitesinin iyilestirilmesine olumlu etkisi

olacag diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, Dispne, Yasam Kalite
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EVALUATE THE DYSPNOEA AND QUALITY OF LIFE IN CHRONIC
OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE PATIENTS

SUMMARY

Seventy-five COPD patients treated in a University Hospital in Edirne province were
included in this study, which was performed as a descriptive cross-sectional study in order to
evaluate the dyspnoea and quality of life in chronic obstructive pulmonary disease patients.
The Modified Medical Research Council scale was used to determine the dyspnoea of the
patients and the Saint George Respiratory Questionnaire was used to measure the quality of
life. Data obtained from the study were analyzed by SPSS 21.0 program with mean, standard
deviation, percentile, student t test, one way variance analysis, Many Whitney test, Krusskall
Walls H test. As a result of the statistical analyzes performed, it was seen that the dyspnea
perception was severe in the majority of patients (53%) and the quality of life level was good.
Factors such as age, smoking, exposure to passive smoking, monthly income, level of
education, duration of COPD, number of hospitalizations, use of medication or device for
respiratory distress were found to be effective on dyspnoea and quality of life (p <0, 05). At
the same time, there was a negative correlation between dyspnoea and quality of life(p <0.05).
It has been found that the increase in the severity of dyspnoea causes a decrease in the quality
of life. As a result of this study, considering the personal characteristics of patients with
COPD (age, smoking, etc.) and their characteristics related to the disease (duration of
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diagnosis, severity of dyspnoea, etc.), education and nursing care practices are thought to have
a positive effect on improving dyspnoea and quality of life

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Dyspnea, Quality of Life
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Ek 1.
Ek 2.
Ek 3.
Ek 4.
Ek5.
Ek 6.

EKLER

Hasta Bilgi Formu

Modified Medical Research Council Skalasi
Saint George Solunum Anketi

Anket Kullanim Izni (Yazar)

Etik Kurul Izni

Resmi Izin Yazisi



EK 1.

Hasta Bilgi Formu

Bu anket, akciger hastaliginizin size verdigi sikintiy1 ve yasaminiza olan etkisini daha iyi
anlaminizi saglamak tizere hazirlanmistir. Bu anket, sikayetlerinize neden olan gogiis
hastaliginiz1 tiim yonleriyle degerlendirmek amaciyla kullanilacaktir. Anketleri hicbir baski
ve zorlama olmadan isteyerek cevaplamaniz istenmektedir. Hi¢bir neden gostermeksizin
istediginiz an anketi cevaplayamayi birakabilirsiniz.

1-)SOSYODEMOGRAFIK OZELLIiKLER

1.Yasimz:

2.Cinsiyetiniz:

1)Kadin 2)Erkek

3.Medeni Durumunuz

1)Evli 2)Bekar 3)Dul

4.Egitim Durumunuz:

1)Okur-yazar degil 2)llkogretim 3)Ortadgretim 4)Lise 5)Yiiksekdgretim
5.Mesleginiz

1)Ev Hanim 2)isci/Memur 3)Emekli 4)Serbest Meslek 5)Diger
6.Kiminle birlikte yasiyorsunuz

1)Yalniz 2)Aile 3)Diger

7.Aylik geliriniz

1)1000-1500 2)1500-2000 3)2000 tl ve istii

2-)HASTALIGI ETKILEYEN FAKTORLER, HASTALIK VE TEDAVIYE iLiSKiN
OZELLIKLER

8.BKI Indeksiniz
Boy: Kilo: BKI:
9.Kac¢ yildir KOAH hastasisiniz
1)1-5 yil 2)6-10 y1l 3)11 ve daha fazla
10.Sigara kullamyor musunuz
1)Hi¢ igmedim
2)igiyorum
1.1)Kag yildir sigara i¢iyorsunuz:
1.2)Giinde kag paket sigara i¢iyorsunuz:
3)Biraktim
3.1)Ne kadar siiredir igmiyorsunuz:
11.Pasif sigara dumanina maruz kaliyor musunuz
1)Evet 2)Hayr



12.Evinizin 1sinma sekli nedir
1)Soba 2)Klima 3)Kalorifer 4)Diger

13.KOAH’tan baska herhangi bir kronik hastaliiniz var mi
1)Evet 2)Hayir

14.Cevabiniz evet ise :

birden fazla sik isaretleyebilirsiniz.

1)Diyabet 2)Hipertansiyon 3)Kalp Hastaligi 4)Pnémoni/Astim
5)Demans 6)Bobrek Hastaligi 7)Gece horlamasi veya uyku apnesi
8)Kanser 9)DIGer: oo

15.Gectigimiz bir y1l boyunca solunum rahatsizhig1 nedeni ile ka¢ kez hastaneye yattimz
veya acile basvurdunuz mu
1)Hi¢ yatmadim
2)1 veya 2 kez
2.1)Hastanede kag giin yattiniz:
3)3 ve daha fazla
3.1)Hastanede kag giin yattiniz:
4)Ayaktan Tedavi
16.Nasil bir tedavi uygulandi:
1)Kortizon 2)Antibiyotik 3)Bronkodilator 4)Diger
17.KOAH hastahg ile ilgili kontrollerinize diizenli gidiyor musunuz
1)Evet 2)Hayir 3)Kismen
18.Solunum rahatsizhigimz i¢in ila¢ kullaniyor musunuz
1)Evet2)Hayir
19.Evinizde kullandigimiz cihaz var m1? Varsa hangisi/hangileri belirtiniz
1)Hay1r 2)Nebiilizator 3)Oksijen tiipii 4)CPAP/BPAP cihazi 5) Diger .................... (belirtiniz)

20.Hastamin Solunum Fonksiyon Testi Degerleri

Bronkodilatér Oncesi Bronkodilator Sonrasi

FEV1

FVC%

FEV1/FVC




EK 2.

mMRC Dispne Skalasi

Tarih :

Bu 6l¢ek nefes darliginizi belirlemek amaciyla hazirlanmistir.Sizden nefes almada
zorlandiginiz durumu isaretlemeniz istenmektedir.

Grade Derece Tanim
0 Dispne Yok Diiz yerde hizli hareket ederken veya hafif egimli bir
yokusu ¢ikarken solunum sikintisi yoktur.
1 Hafif Diiz yerde hizli hareket ederken veya hafif egimli bir
yokusu ¢ikarken solunum sikintis1 vardir.
2 Orta Diiz yerde yiiriirken yasitlarindan daha yavas yiiriir,
soluklanmak i¢in durur.
3 Siddetli 100 metre kadar veya birkag¢ dakika yiiriiyiince
soluklanmak i¢in durur.
4 Cok Siddetli Evden ayrilirken veya elbiselerini ¢ikartirken asiri

derece nefessiz kalir.




EK 3.
Saint George Solunum Anketi Tarih :

Bu anket, akciger hastaliginizin size verdigi sikintiy1 ve yasaminiza olan etkisini daha iyi
anlaminiz1 saglamak tizere hazirlanmistir. Bu anket, sikayetlerinize neden olan gogiis
hastaliginiz1 tiim yonleriyle degerlendirmek amaciyla kullanilacaktir.

Birinci Kisim
Bu boéliimde son bir sene iginde akciger hastali§inizin ne durumda oldugunu tanimlayacak
sorular yer alacaktir.Her soru i¢in kutulardan birini isaretleyiniz.

1)Son bir sene iginde oksiirme sikligim:
() Haftanin hemen her giinii

() Haftanin ¢ogu giinii

() Ayda birkag giin

() Sadece Usiittiiglim zaman

() Hig

2)Son bir sene iginde balgam ¢ikarma sikligim:
() Haftanin hemen her giinii

() Haftanin ¢ogu giinii

() Ayda birkag giin

() Sadece Usiittiigiim zaman

() Hig

3)Son bir sene i¢indeki nefes darligi durumum:
() Haftanin hemen her giinii

() Haftanin ¢ogu giinii

() Ayda birkag giin

() Sadece siittiigiim zaman

() Hig

4)Son bir sene i¢inde gdgsiimde hissettigim hirilti-higiltt sikligr:
() Haftanin hemen her giinii

() Haftanin ¢ogu giinii

() Ayda birkag giin

() Sadece tisiittiiglim zaman

() Hig

5)Son bir sene iginde ka¢ defa ciddi veya sizi sikint1 yaratan gogiis hastaligi gegirdiniz? (atak
sayis1)
() 3 ataktan fazla () 3 atak () 2 atak () 1atak () Hig



6)En agir ataginiz ne kadar siirdii? Eger atak gecirmediyseniz 7. Soruya ge¢iniz.
() 1 hafta ya da daha uzun

() 3 giin ya da daha uzun

() 1-2 giin

() 1 glinden az

7)Son bir sene i¢ginde haftada ortalama kag giin akciger hastaliginiz ile ilgili hi¢bir sikinti
olmayan giin ge¢irdiniz?

() 0 giin (haftanin her giinii rahatsizdim)

() 1 veya 2 giinii rahat gegirdim

() 3 veya 4 giinii rahat gegirdim

() Hemen hemen hergiin rahattim

() Her giin rahattim

8)Gogsiiniizde hirilti-higilt1 varsa bu durum sabahlar kotiilesiyor mu?
() Evet () Hayir

ikinci Kisim

Boliim 1

Akciger hastaligimz ile ilgili durumu nasil degerlendiriyorsunuz? Liitfen uygun olan
kutuyu isaretleyiniz.

() En 6nemli problemim

() Bana fazla problem yaratmiyor

() Bana az problem yaratiyor

() Hig problem yaratmiyor

Is hayatimizla ilgili size uygun olan kutucugu isaretleyiniz.

() Akciger hastaligim nedeni ile is hayatim tamamen sona erdi.

() Akciger hastaligim nedeni ile isimi yapmam zorlast1 ve isimi degistirdim.

() Akciger hastaligim isimi etkilemiyor.

Boliim 2

Bugiinlerde sizde nefes darhg@ yapan hareketlerle ilgili sorulardir.Her madde i¢in size
uygun olan “’dogru’’ veya “’yanhs’’ kutusunu isaretleyiniz.

Otururken veya yatarken ( )Dogru ( )Yanlis
Yikanirken veya giyinirken ( )Dogru ( )Yanhs

Ev i¢inde dolanirken ( )Dogru ( )Yanhs
Disarida diiz yolda yiiriirken ( )Dogru ( )Yanhs
Merdiven ¢ikarken ( )Dogru ( )Yanlig
Yokus yukari ¢ikarken ( )Dogru ( )Yanls

Spor yaparken ( )Dogru ( )Yanlis
Boliim 3

Bugiinlerde olan oksiiriik ve nefes darhginizla ilgili sorulardir.
Oksiirdiigiimde canim aciyor ( )Dogru ( )Yanls

Oksiirmek beni yoruyor ( )Dogru ( )Yanlis



Konusunca nefes nefese kaliyorum ( )Dogru ( )Yanlis

One egilince nefes nefese kaliyorum ( )Dogru ( )Yanlis
Oksiiriik ya da nefes darlig1 nedeni ile ( )Dogru ( )Yanlis
uykum bdliiniiyor

Cok cabuk yoruluyorum ( )Dogru ( )Yanlis
Boliim 4

Bugiinlerde akciger hastaliginizin sizin tizerinizdeki etkileri ile ilgili sorulardir.
Oksiiriigiim veya solunum sikintim topluluk i¢inde utanmama sebep oluyor.

( )Dogru ( )Yanls

Akcigerim ile ilgili sikayetlerim yakin ¢evremi, ailemi,arkadaslarimi, komsularimi rahatsiz

ediyor.

( )Dogru ( )Yanlis

Nefes alamadigim zaman panige kapiliyorum ve ¢ok korkuyorum.
( )Dogru ( )Yanlis

Akciger hastaligimi kontrol altinda tutamadigimi diisiiniiyorum.

( )Dogru ( )Yanls

Akcigerlerimin daha iyi olacagini umuyorum.

( )Dogru ( )Yanlis

Akciger hastaligim nedeni ile zayif, halsiz ve gii¢siiz biri oldum.

( )Dogru ( )Yanlis

Egzersiz yaparken kaginiyorum. (benim i¢in tehlikeli olacagini diisliniiyorum)

( )Dogru ( )Yanls

Kolumu kaldiracak halim olmadigini diisiiniiyorum.

( )Dogru ( )Yanls

Boliim S

Tedaviniz ile ilgili sorular1 icermektedir. Eger herhangi bir tedavi almiyorsamz bu
boliimii atlayiniz ve 6. Boliime geciniz.

Tedavimin faydasini gérmiiyorum ( )Dogru ( )Yanls
[laglarimi bagkalarmin yaninda ( )Dogru ( )Yanls
¢ekiniyorum

Tedavimin bazi hos olmayan yan ( )Dogru ( )Yanhs
etkilerini hissediyorum

Tedavim yasantimi ¢ok fazla etkiliyor ( )Dogru ( )Yanls
Boliim 6

Bu boliim nefes darhiginiz nedeni ile hareketlerinizin ne sekilde kisitlandigi
konusundaki sorulari icermektedir.Her soruda sizin icin gecerli olan kutuyu
isaretleyiniz.

Yikanmak ve giyinmek uzun zamanimi aliyor ( )Dogru ( )Yanlis

Banyo yapmiyorum ya da dus alamiyorum ( )Dogru ( )Yanlis
Ya da bunlar uzun zamanimi aliyor

Ev isi gibi faaliyetler uzun zamanimi aliyor veya ( )Dogru ( )Yanhs



Dinlenmek i¢in durmak zorunda kaliyorum

Bir kat merdiven ¢ikarken yavas ¢ikmak veya ( )Dogru
Dinlenmek zorunda kaliyorum

Eger acele edersem veya hizli yiirlirsem ( )Dogru
Durup dinlenmek veya yavaglamak zorunda

kaltyorum

Nefes darligim nedeni ile yokus yikari ¢ikarken ( )Dogru

Merdivenden yukar yiik tasirken, ¢icek ekmek gibi kolay

Bahge isleriyle ugrasirken, dans ederken zorlaniyorum

Nefes darligim nedeni ile agir yiik tasirken,

Bahge kazarken, saatte 5-6 km hizla yiirtirken, ( )Dogru
Yavas tempoda kosarken, tenis oynarken veya

yiizerken zorlantyorum

Nefes darligim nedeni ile agir igler yaparken,
Kosarken, bisiklete binerken, hizla yiizerken ( )Dogru

veya spor yaparken zorlantyorum

Boliim 7

( )Yanls

( )Yanls

( )Yanls

( )Yanlis

( )Yanlis

Akciger hastaligimzin giinlilkk yasaminiz iizerinde nasil etki yaptigin1 6grenmek
istiyoruz. “’dogru’’ veya “’yanhs’’ kutusunu isaretleyiniz. ‘’dogru’’ yamt verdiginiz
durumlari, nefes darh@iniz nedeni ile sizi etkileyen faaliyetler oldugunu unutmayiniz.

Spor yapamiyorum ( )Dogru
Sosyal etkinliklere katilamiyorum ( )Dogru

Aligveris i¢in disar1 ¢gitkamiyorum ( )Dogru
Ev isi yapamiyorum ( )Dogru
Yatagimdan, koltugumdan daha ( )Dogru

uzak bir yere gidemiyorum

Diger insanlardan daha yavas ylirliyorum ( )Dogru
veya dinlenmek i¢in durmak zorunda
kaliyorum

( )Yanhs
( )Yanhs
( )Yanls
( )Yanls

( )Yanhs

( )Yanlis



Asagida akciger hastaligimiz nedeni ile yapmakta giicliik cekeceginiz faaliyetler
listelenmistir. Bu listede yer alan faaliyetleri yapmiyorsamz isaretlemeyiniz.Bu
faaliyetler nefes darhgi nedeni ile yapmakta zorlanacagimiz hareketlerden bazilardir.
Yiirtiylise ¢ikmak veya kopegi gezdirmek

Ev i¢inde veya bahgede birseyler yapmak

Cinsel iligki

Camiye gitmek veya sosyal bir aktiviteye katilmak

Koti havada disar1 ¢ikmak veya dumanli ortamda bulunmak

Aile, arkadas ziyaretlerinde bulunmak,¢ocuklarla oynamak

Yukarida belirtilenler disinda, akciger hastaliginiz nedeni ile yapamadiginiz bir baska aktivite
veya Onemli faaliyet var ise buraya yaziniz.

Simdi akciger hastaligimizin sizi nasil etkiledigini en iyi ifade eden ciimleyi
isaretleyiniz.Sadece bir secenegi isaretleyiniz.

( ) Hastalifima ragmen yapmak istedigim her seyi yapabiliyorum

( ) Hastaligim nedeniyle yapmak istedigim bir iki seyi yapamiyorum
( ) Hastaligim nedeniyle yapmak istediklerimin ¢ogunu yapamiyorum
( ) Hastaligim nedeni ile yapmak istedigim hig¢ birseyi yapamiyorum
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I h I Gma” canan arslan <cananarslan53@gmail.com>

Saint George Solunum Anketi Tiirkge Gegerlilik Giivenilirlik izin
2 ileti

canan arslan <cananarslan53@gmail.com> 16 Eylal 2016 18:35
Alici: mpolatli@ttmail.com

Merhaba,

Trakya Universitesi ic Hastaliklari Hemsireligi yiiksek lisans 6grencisiyim. Danismanim Prof. Dr.
Serap Unsar rehberliginde ' Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarinda Dispne ve Yasam Kalitesinin
Degerlendiriimesi' baslkli tez galismasinda SGRQ anketinin Tirkge guvenilirlik ve gegerliligi
konusunda izin verirseniz sizin yaptiginiz galismayi kullanmak istiyoruz.

Mehmet Polatli <mpolatli@ttmail.com> 16 Eylil 2016 19:35
Alici: canan arslan <cananarslan53@gmail.com>

Sayin Canan Arslan,

SGRAQ anketini tez galismanizda kullanabilirsiniz. Konuyla ilgili yardimci olabilecegim bir konu
olursa litfen gekinmeyin. Basar dileklerimle...

Prof. Dr. Mehmet Polath

16 Eyl 2016 18:35 tarihinde canan arslan <cananarslan53@gmail.com> yazd:
[Alintilanan metin gizlendi]


mailto:cananarslan53@gmail.com

EKS5.

TRAKYA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI DEKANLIGI
BILIMSEL ARASTIRMALAR ETIK KURULU Edirne, Tiirkiye

PROTOKOL KODU TUTF-BAEK 2016/204
PROTOKOL ADI Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarinda Dispne Algisi ve
Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi
ARASTIRMA BASVURUSU  "SGRUMLU ARASTIRICI
ONAYIBASVURU UNVANI / ADI § Prof. Dr. Serap UNSAR
BILGILERI ARASTIRMA MERKEZI
DESTEKLEYICI
ARASTIRMAYA KATILAN Tek Merkez Cok Merkez
MERKEZLER Ulusal Uluslararasi
Karar No: 16/10 Tarih:07.09.2016
Universitemiz Saglik Bilimleri Fakultesi Ogretim Uyesi Prof. Dr. Serap UNSAR’in sorumlulugund 1 lanl ve
KARAR yukarida bagvuru bilgileri verilen Yiiksek Lisans Ogrencisi Canan ARSLAN’n tez calismasinin arastmna basvuru dosyasi ve
BILGILERI ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis, aragtirmaya iliskin giderlerin
gonilliye ve/veya bagh bulundugu sosyal giivenlik kurumuna odetilmedigi kosullarda ve veri toplanacak yerlerden gerekli
izinler alindiktan sonra gergeklestirilmesinde etik bilimsel standartlar agisindan sakinca bulunmadigina mevcudun oy birligi ile
karar verilmigtir.
ETIK KURUL BILGILERI
CALISMA ESASI | Helsinki Bildirgesi, fyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu, TOUTF-BAEK Yonergesi
UYELER
Unvan/Ad/ Soyadi Uzmanhk Dah Kurumu Cinsiyeti iligki(*) Katihm (**) imza
Prof. Dr. Ulgt Cocuk Sagh@ T.U.T.F Cocuk ~
VATANSEVER OZBEK Sagligi ve K E‘\lg ) SEDH
Baskan ve Hastaliklant | oo, ohikian AD
Yrd. Dog. Dr. Esin s s )

KARLIKAYA Tip 'E:li'll(hl ve T(i;]‘l;“'(ﬁi '[l')anhl K E H E H )
Bagkan Yardimcisi . M qllfffﬂl
Prof. Dr. C. Hakan . T.U.TF /

KARADAG Tbbi | ppi Farmakoloji E E @ x H =
- Farmakoloji.
Uye AD
Yrd. Dog. Dr. F. Nesrin TOTF I
Tl{)};?N Biyoistatistik BiyoistatistikA.D. K E H E H
Yrd. Dog. Dr. Hilmi +
. : T.U.T.F. Tibbi
ToUzyl:m Tibbi Genetik e ok Ty E E® @ H
Prof. Dr. Hasan UMIT T.U.TF. g )H
O fo Hastaliklan |, TOTF e E E/H ;/E
Prof. Dr. Selma Arzu ; o
: ;i T.U.T.F. Fizyoloji
VA(l})]/)eAR Fizyoloji oy K E @ (®H
Dog. Dr. Salim DONMEZ 5 T.U.TF.Ig
Oye i¢ Hastaliklan Hastaliklan AD. E E H E H =
Prof. Dr. Muzaffer
ESKIOCAK Halk Saghg: TsEgIgFl : :gk E E H E H
Uve : ﬂagrr_f//
Yrd. Dog. Dr. Vedat Kadin T.U.T.F. Kadin —~
UGUREL Hastaliklan ve |  Hastaliklan ve E E(H (\g H
Uye Dogum Dogum A.D. ;
Yrd. Dog. Dr. Rugil KOSE Ruh Saghigive | T.U.T.F. Ruh Sag.
CINAR Hastaliklari ve Has; K E 94\ U(\H m
Uye AD. < \/]
Dog. Dr. Sevtap Anestezi ve T.U.TF. P
HEKIMOGLU SAHIN Reanimasyon Anestezi ve K E# & H 7~
Uye Reanimasyon (
AD. bl s
Dog. Dr. Atakan SEZER Genel Cerrahi T.U.TF. Genel E I\ T H F\A-—\
Uye Cerrahi A.D. E ‘
Prof. Dr. Belgl(an DEMIRAL T.U. Iktisadi ve E H E H
ye Idari Bilimler E
Fakaltesi Mazere £
Avukat Baki KURNAZ E H E H
Uye T.U. Rektorlogi E Masere £l
*Arastirma ile iligki

**Toplantida Bulunma
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By

T.C.
TRAKYA UNIVERSITESI REKTORLUGU
Saglik Bilimleri Enstitiisit Miidiirligii
Ogrenci Isleri Birimi

Say1r :75134475-302.14.03
Konu : Izleme

HEMSIRELIK ANABILIM DALI BASKANLIGINA

ligi  :a)29/09/2016 tarih ve 65242 sayili yaziniz,
b) Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Miidiirliigii'niin
09/12/2016 tarihli ve 85632 sayili yazisi ve eki,

Anabilim Daliniz yiiksek lisans programi dgrencisi Canan ARSLAN'In tez ¢alismasini
Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali Bagkanligi'nda yapmasinin uygun gériildiigiine iliskin Trakya
Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Miidiirligii'niin yazisi ektedir.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

-~

e-imzahdir
Prof. Dr. Tammam SIPAHI
Enstitii Midiiri V.
Adres:Saglik Bilimleri Enstitiisi Balkan Yerleskesi Enstitaler Binas: 22030 Merkez/Edirne Bilgi i¢in: Dondi GUMUSKAYA

nvan: Memur

U
Telefon:2842353098 Faks2842357655
E-Posta:sagbl@trakya.edu.tr Elektronik Ag:http:/sbe.trakya.edu.tr/
«“BENDUJSGT I



EK 6.

T.C.
TIP FAKULTESI DEKANLIGI
Dahili Tip Bilimleri B6liim Bagkanlig
Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali Baskanlig:

Sayr :28999038-600 -E.85268 08/12/2016
Konu : Tez Calismas1 hk.

SAGLIK ARASTIRMA VE UYGULAMA MERKEZi MUDURLUGUNE

flgi  :10/11/2016 tarihli ve 77387 sayili yaz,

ilgi yaziniz ile, Hemsirelik Anabilim Dali yiiksek lisans programi ogrencisi Canan
ARSLAN' 1n tez ¢alismasinin bsliimiimiizde yapmasi uygun goriilmiigtiir.
Geregini bilgilerinize arz ederim.

e-im_galldlr
Prof. Dr. Osman Nuri HATIPOGLU
Anabilim Dali Bagkani

Adres:Trakya Universitesi Rektorligi Tip Fakultesi Dekanligi Balkan Yerleskesi 22030 Edime Bilgi igin: Pelin TARUN
Unvani: Sekreter

Telefon:2842357653 Faks2842357652
E-Posta:dekanlik@trakya.edu.tr Elektronik Ag:http:/tipfak trakya.edu.tr/
*BENFVVES»
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T.C.
TRAKYA UNIVERSITESI REKTORLUGU
Saglik Aragtirma ve Uygulama Merkezi Miidiirligii

Say1 : 79056779-600 -E.85632 09/12/2016
Konu : Izleme hk.

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE
flgi  :a) 09/11/2016 tarihli ve 77142 say1li yazi,
b) 08/12/2016 tarihli ve 85268 sayili yazi,

Ilgi (a) yaziniza istinaden Hastanemiz Gogiis Hastaliklari Anabilim Dali Bagkanliginin
ilgi (b) yazisi ekte gonderilmistir.

Bilgilerinizi ve geregini arz ederim.

e

, e-imzahdir
Prof. Dr. Abdullah TAS
Merkez Miidiirii V.
Ek:ilgi (b) yaz1 (1 adet, 1 sayfa)
/5wy Tovmesses|  Adres Trakya Universitesi Rektorlagi Balkan Yerleskesi Edimne 22030 Bilgi i¢in: Neriman UNAL
{(£.) CERT  Telefon(0284) 235 27 31 Faks(0284) 235 27 30 Unvani: Bilgisayar Isletmeni

- S0 906% E-Posta:bashekim@trakya.edu.tr Elektronik Ag:http://tuh trakya edu.tr/ "nllllllll
* B EKVJDS AW~

Bu belge, 5070 sayili Elektronik imza Kanununa gére Giivenli Elektronik imza ile imzalanmistir.



