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ÖZET 

Bu çalışmada KOAH tanısı konmuş hastalarda sosyo-demografik özelliklerin, 

depresyon-anksiyete ve psikolojik dayanıklılığın yaşam kalitesi üzerine etkisini 

değerlendirmek amaçlanmıştır.  

Çalışma Mayıs 2017-Aralık 2017 tarihleri arasında KOÜ Hastanesi Göğüs 

Hastalıkları Polikliniğine başvuran ve Göğüs Hastalıları servisinde yatan KOAH 

tanısı almış, toplam 127 hasta ile yürütüldü. Katılımcılar  Sosyo-demografik bilgi 

formu, Yaşam kalitesi SF-36 (Short/Kısa Form-36) formu, Hastane Anksiyete 

Depresyon Ölçeği (HAD) ve  Connor-Davıdson Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği 

verilerek değerlendirildi. Çalışmamızda KOAH hastalarında SF-36 genel sağlık 

anketi ile ölçülen yaşam kalitesinde, fiziksel rol komponentinin, önemli derecede 

etkilendiği görüldü. Hastalık ağırlaştıkça hastaların fiziksel ve sosyal fonksiyon 

komponentlerinin daha da bozulduğu saptandı. Uygulanan ölçeklerden alınan 

puanlara bakıldığında, HAD-D alt ölçek puan ortalamasının 10.13±3.91 (0-20), 

HAD-A alt ölçek puan ortalamasının 8.37±3.07 (0-18) olduğu, Psikolojik 

Dayanıklılık ölçeğinin ortalama puanı ise 82.91±12.63 (46-109) olarak bulundu. 

Çalışmamızda KOAH hastalarında anksiyete ve depresyon yaşam kalitesini olumsuz 

yönde etkilerken, psikolojik dayanıklılık ise olumlu yönde etkilediği saptandı. 

Hastaların solunum problemlerine ek olarak psikiyatrik sorunlarının tedavi edilmesi 

hem iyileşmenin hızlandırılmasında hem de tedaviye uyumun sağlanmasında oldukça 

katkı sağlayacaktır.  

KOAH hastalarının tedavi ve bakımında; hastaların fiziksel durumu yanında 

anksiyete ve depresyon durumunun da rutin olarak değerlendirilmesi, anksiyete ve 

depresyon yönünden risk taşıyan bireylerin erken dönemde belirlenmesi, profesyonel 

yardım almasının sağlanması, psikolojik dayanıklılığı arttırmaya yönelik 

psikoterapilerin KOAH tedavisine eklenmesi, sağlık çalışanlarının ruhsal sorunlara 

duyarlı olmalarının sağlanması önemsenmelidir. 

 

Anahtar Kelimeler: Anksiyete, Depresyon, KOAH, Psikolojik Dayanıklılık, 

Yaşam Kalitesi 
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ABSTRACT  

In this study, we aimed to evaluate the effect of socio-demographic characteristics, 

depression-anxiety and resilience on quality of life patients with COPD. 

The study was conducted with 127 patients who were admitted to KOU Hospital 

Chest Disease Polyclinic and were diagnosed with COPD at Chest Disease Service 

between May 2017 and December 2017. Participants were assessed by using  socio-

demographic information form, quality of life  SF-36 form, Hospital Anxiety 

Depression Scale (HAD) and Connor–Davidson Resilience Scale(CD). In the study, 

physical role component in quality of life COPD patients that measured by SF-36 

general health questionnaire, significantly affected. As the conditions worsens, the 

components of physical and social functioning of patients deteriorate further. In the 

study patients with COPD, the mean ± SD (Range) HAD-D;10:13 ± 3.91 (0-20) , 

HAD-A; 8.37 ± 3.07 (0-18) , CD;  82.91 ± 12.63 (46-109) score was found. Anxiety 

and depression in COPD patients affects the quality of life negatively, while 

psicological well being is positively affected. Treatment of psychiatric problems as 

well as respiratory problems will accelerate healing and ensure compliance with 

treatment. 

In the treatment and care of patients with COPD, routine evaluation of anxiety and 

depression status in addition to patient’s physical condition, the early identification 

of individuals at risk for anxiety and depression, the provision of professional help, 

the addition of psychotherapies for increasing psychological endurance in COPD 

treatment, must be respected.   

 

Keywords: Anxiety, COPD, Depression, Resilience, Quality of Life 
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GİRİŞ-AMAÇ 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH), tüm dünya ülkelerinde artan önemli 

bir mortalite ve morbidite nedenidir (1). KOAH, genellikle zararlı partikül veya 

gazlara ciddi maruziyetin neden olduğu havayolu ve/veya alveoler anormalliklere 

bağlı kalıcı hava akımı kısıtlanması ve solunumsal semptomlarla karekterize, yaygın, 

önlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalıktır (1).  KOAH şu anda dünyada ölümlerin 

en önemli dördüncü nedeniyken, 2020 yılına kadar üçüncü sırada önde gelen ölüm 

nedeni olarak tahmin edilmektedir (2). Kronik hastalığın yarattığı fiziksel 

semptomlar, organlardaki fonksiyon kaybı, sürekli ilaç kullanımı, hastaneye 

bağımlılık ve toplumdan soyutlanma, ruhsal sorunlara yol açarken, ruhsal sorunlar da 

hastalıkla mücadele etme gücünü azaltır ve hastalığa toleransı zorlaştırır, böylece 

hastalar bir kısır döngüye girerler (3). KOAH bireylerin yaşamını fiziksel, duygusal, 

bilişsel, sosyal ve ekonomik olarak çok yönlü etkilemekte, günlük yaşam 

aktivitelerinde kısıtlılıklara neden olmaktadır (3,4). Fiziksel hastalık hastanın beden 

imajını, özgüvenini, kimliğini, yaşam amaçlarını, ego bütünlüğünü, sosyal, aile ve 

çevre ilişkilerini olumsuz etkileyerek depresyon ve anksiyete gibi ruhsal hastalıkların 

gelişmesine yol açmaktadır (5,6). KOAH olan bireylerde anksiyete ve depresyon çok 

sık görülen komorbiditelerdir (7).  Bu iki ruh sağlığı bozukluğu da hastaların yaşam 

kalitesini etkilemektedir. Yaşam sürecindeki değişiklikler, hastalıkla baş etme 

zorluğu, yaşam üzerindeki kontrolün azalması veya kaybolması, var olan 

sorumluklara ek olarak yeni sorumlulukların ortaya çıkması, hasta bireyin fiziksel, 

psikolojik, sosyal ve ekonomik yönlerden yaşam kalitesini olumsuz yönde 

etkileyebilmektedir. Hastalık fiziksel, sosyal ve mental iyilik halini etkileyerek 

kişinin yaşam kalitesini azaltır. Bu nedenle sağlıkla ilgili yaşam kalitesi 

değerlendirmelerinin KOAH tedavisinde önemi giderek artmaktadır. 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), sağlığı “sadece hastalığın bulunmayışı değil, fiziksel, 

ruhsal ve sosyal tam bir iyilik hali” olarak tanımlar. Yaşam kalitesi, “Kişinin kendi 

durumunu kültürü ve değerler sistemi içinde algılayış biçimi” olarak tanımlamıştır 

(8). Kişinin yaşadığı yeri, amaçlarını, beklentilerini ve ilgilerini kapsar. 
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Yaşam kalitesi kavramı içinde, fiziksel sağlık, ruh sağlığı, bağımsızlık düzeyi, sosyal 

ilişkiler, çevre etkenleri, aktiviteler, kişisel inançlar, yaşama ve sağlığa bakış açısı, 

beklentiler, alışkanlıklar yer almaktadır (8). Yaşam kalitesi KOAH da hastanın 

hastalıkla fiziksel ve psikolojik olarak baş etme düzeyini de göstermesi açısından 

önemlidir. 

Psikolojik dayanıklılık; stresli yaşam koşullarının olumsuz etkilerini azaltan ve 

başarılı bir uyum sürecini kolaylaştıran olumsuz durumlardan kurtulmaya yardımcı 

olan kişisel bir özellik olarak tanımlanmaktadır (9). KOAH olan kişilerde, ruhsal 

rahatsızlık gelişmesinde, sosyal desteğin kalitesi önemlidir ve algılanan sosyal destek 

stresli olayların etkisini hafifletir (10). Bu nedenle KOAH’lı hastaların 

biyopsikososyal bütünlük içinde değerlendirilmesi, tedavi ve bakımın bütüncül 

yaklaşımla yürütülmesi gerekmektedir. Türkiye’de KOAH tanısı alanlarda yaşam 

kalitesi ve yaşam kalitesini etkileyebilecek değişkenlerin, incelendiği çalışmaların 

sınırlı olması nedeniyle bu çalışma KOAH olanlarda sosyodemografik özelliklerin, 

depresyon-anksiyete ve psikolojik dayanıklılığın yaşam kalitesi üzerine etkisini 

araştırmak amacıyla yapıldı. Böylece konsültasyon-liyezon hizmetleri yönünden bu 

hastaların gereksinimlerinin belirlenebileceği düşünülmüştür.
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1.GENEL BİLGİLER 

1.1. KRONİK OBSTRÜKTİF AKCİĞER HASTALIĞI 

1.1.1.TANIM 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH); zararlı gaz ve partiküllere karşı 

havayolları ve akciğerin artmış kronik inflamatuvar yanıtı ile ilişkili ve genellikle 

ilerleyici özellikteki kalıcı hava akımı kısıtlanması ile karakterize, yaygın, önlenebilir 

ve tedavi edilebilir bir hastalıktır (1). 

Hastalığın en sık görülen semptomları nefes darlığı, kronik öksürük ve kronik 

balgam çıkarmadır. Hastalığın tanısı için spirometri zorunludur. Kronik semptomları 

ve risk faktörlerine maruziyet öyküsü bulunan orta-ileri yaştaki yetişkinlerde 

spirometrik incelemede yerleşik hava akımı obstrüksiyonu saptanması (FEV1: Forced 

Expiratory Volume in one second/ Birinci saniye zorlu ekspiratuvar volümü, FVC: 

Forced Vital Capacity/ Zorlu vital kapasite  ) (post bronkodilatör FEV1/ FVC< %70) 

tanıyı doğrular (1). Alevlenmeler ve ek hastalıklar hastalığın şiddetine katkıda 

bulunur. KOAH, yalnızca akciğerlerle sınırlı olmayıp, hastalığın erken 

dönemlerinden itibaren metabolik ve endokrinolojik değişiklikler, kas-iskelet sistemi, 

kardiyovasküler sistem gibi birçok sistemik hastalık ile birlikte bulunmaktadır (11).  

Bu sistemik etkiler KOAH’lı bireylerin yaşam kalitesini düşürürken hastaneye yatış 

sayısını, semptomların şiddetini ve mortaliteyi artırmaktadır. Bu nedenle KOAH 

tedavisine ek olarak olası sistemik etkiler de araştırılarak uygun tedavi 

planlanmalıdır. 

1.1.2. EPİDEMİYOLOJİ 

KOAH, zararlı gazlara ve partiküllere uzun süreli toplam maruziyeti ile, genetik, 

hava yolu aşırı cevaplılığı ve çocuklukta yetersiz akciğer gelişimi gibi birçok konakçı 

faktörünün karmaşık etkileşimi sonucu ortaya çıkmaktadır (1). 
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KOAH, tüm dünyada önde gelen morbidite ve mortalite nedenlerindendir (1).Bu 

durum önemli boyutlarda ve giderek artan ekonomik ve sosyal yüke neden 

olmaktadır. KOAH yaygınlığı, morbidite ve mortalitesi ülkeler arasında ve aynı ülke 

içindeki değişik kesimler arasında farklılıklar göstermektedir (1).  KOAH yaygınlığı 

genellikle doğrudan tütün kullanım yaygınlığı ile ilişkilidir. Fakat, birçok ülkede 

temel risk faktörleri mesleki maruziyet, dış ve iç ortam hava kirliliğidir. 

KOAH risk faktörlerine maruz kalma durumunun sürmesi ve dünyada yaşlı nüfusun 

artması ile birlikte hastalığın yaygınlığının ve yükünün artacağı öngörülmektedir (1). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) verilerine göre yapılan çalışmalarda KOAH’lı hasta 

sayısı 2010 yılında 384 milyon ve  küresel yaygınlığı %11,7 dir. Küresel olarak her 

yıl yaklaşık 3 milyon kişi KOAH’tan ölmektedir (1).  40 yaş ve üzerindeki kişilerde 

KOAH görülme oranı, her on yılda bir iki kat artarak, yaklaşık yaygınlığının % 10
 
 

civarında olacağı  tahmin edilmektedir (12,13). 40 yaş üstündeki kişilerde KOAH, 

iskemik kalp hastalığı ve inme sonrası en sık görülen 15 rahatsızlık arasında üçüncü 

sırada yer almaktadır (14). 

 Hastalık erkekler arasında yaygındır ve yaşla birlikte artmaktadır. Cinsiyet farklılığı 

erkeklerin daha çok sigara içmeleri ve mesleki toksik ajanlarla daha çok 

karşılaşmaları ile açıklanmaktadır. Genç kadınlar arasında sigara içme alışkanlığının 

giderek yaygınlaşması, gelecekte hastalık yaygınlığının bu cinsiyet grubunda da 

artacağını düşündürmektedir (15). 

Yapılan son çalışmalarda, kadınların sigara içiminin zararlı etkilerine karşı 

erkeklerden daha duyarlı olduğu bildirilmiştir (15). 

1.1.3. ETYOLOJİK FAKTÖRLER 

Günümüzde üç risk faktörünün KOAH gelişimindeki rolü çok iyi bilinmektedir. 

Bunlar, sigara içimi, mesleki, çevresel toz ve dumanlarla karşılaşma ve kalıtsal alfa-1 

antitripsin eksikliğidir. KOAH, genlerin ve çevrenin karmaşık etkileşimi sonucu 

oluşur. Sigara içimi KOAH için önde gelen risk faktörüdür, ancak ağır sigara 

içicilerin bile yaşamları boyunca %50’sinden azında hastalık gelişir (1). Her ne kadar 

genetik faktörler sigara içicilerde KOAH gelişme riskini değiştirmede bir rol oynasa 

da, süreçte etkili diğer risk faktörleri bulunabilir. Örneğin, cinsiyet bir kişinin 
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sigaraya başlayıp başlamamasını veya bazı mesleki ve çevresel maruziyetlere 

uğrayıp uğramamasını etkileyebilir, sosyoekonomik durum doğum ağırlığıyla ve 

dolayısıyla hastalık gelişimine duyarlılığı etkileyen akciğer büyüme ve gelişimi ile 

bağlantılı olabilir, daha uzun yaşam beklentisi yaşam boyu risk faktörlerine daha 

büyük maruziyete yol açabilir. Risk faktörleri arasındaki ilişki ve etkileşimleri 

anlayabilmek için daha ileri çalışmalara gereksinim vardır (1). KOAH gelişimi ile 

ilgili risk faktörleri Tablo 1’de özetlenmiştir. 

Tablo-1   KOAH risk etmenleri 

Konakçı ile ilgili etmenler Çevresel etmenler 

Genetik faktörler 

(α1-antitripsin eksikliği)  

 

Atopi, havayolu aşırı duyarlılığı 

Yaş 

Cinsiyet  

Akciğer gelişimi  

Düşük doğum ağırlığı 

Sigara içimi   

                   -Aktif sigara içimi  

                      -Pasif sigara içimi  

                      -Annenin sigara   içimi 

Mesleki karşılaşmalar  

Hava kirliliği –dış ve iç ortam  

Sosyoekonomik etmenler 

Solunum yolu enfeksiyonları 

 

1.1.4. KOAH Evrelemesi   

KOAH’lı hastalar birbirlerinden farklı özellikler gösterir. Bu nedenle hastaları 

standart bir şekilde sınıflandıracak bir evreleme sisteminin kullanılması, hastalığın 

izlenmesini ve tedavisini büyük ölçüde kolaylaştırır. Hastalığın şiddetini 

evrelendirmek üzere nefes darlığı, hava akımının sınırlanması ve gaz alışverişindeki 

anormallikler gibi faktörlerin birlikte değerlendirilmesi idealdir. Ancak bu hastalarda 

mortalite ve morbidite ile en yakın ilişkili parametre FEV1 olduğu için, hastalığın 

ağırlığı hava yolu tıkanıklığının derecesine göre belirlenir (1). Son olarak GOLD 

(GOLD:Global Initiative for Obstructive Lung Disease - Kronik Obstrüktif Akciğer 

Hastalığına Karşı Küresel Girişim) uzlaşı raporunda, KOAH tanısının spirometrik 

testlerle bronkodilatörden sonra  FEV1 / FVC’nın %70’in altında olması ile 

konulacağı belirtilmiş ve 4 evreden oluşan bir sınıflama önerilmiştir (1)  (Tablo 2). 

 



 

6 

 

Tablo 2. Bronkodilatör sonrası FEV1 değerlerine göre KOAH şiddetinin 

spirometrik sınıflandırması 

Bronkodilatör sonrası FEV1/FVC’nın <0.70 oldugu hastalarda: 

EVRE 1: (Hafif) -      FEV1 beklenenin %80’i ve üzeri 

EVRE 2: (Orta) -       FEV1 beklenenin %50’si ile %79’u arası 

EVRE  3: (Ağır) -       FEV1 beklenenin %30 ile %49’u arası 

EVRE  4: (Çok Ağır)- FEV1 beklenenin <%30’un altı 

FEV1: Forced Expiratory Volume in one second/ Birinci saniye zorlu ekspiratuvar 

volum, FVC: Forced Vital Capacity/ Zorlu vital kapasite  

EVRE-1: HAFİF KOAH  

Hafif hava akımı kısıtlaması ile karakterizedir. Kronik öksürük ve balgam çıkarma 

semptomları olabilir, ama her zaman yoktur. Bu evrede, kişi genellikle Akciğer 

fonksiyonlarının anormal olduğunun farkında değildir. 

EVRE-2: ORTA ŞİDDETTE KOAH 

Hava akımı kısıtlamasındaki artışla karakterizedir. Tipik olarak efora bağlı nefes 

darlığı vardır. Hastalar genellikle bu evrede hastalıklarının alevlenmesi nedeni ile 

hekime başvurmaktadır 

EVRE-3: AĞIR KOAH 

Hava akımı kısıtlamasında ağırlaşma, nefes darlığında artış, egzersiz kapasitesinde 

azalma, halsizlik ve hastanın yaşam kalitesinde olumsuz etki yapan tekrarlayan 

alevlenmelerle karakterizedir. 

EVRE-4: ÇOK AĞIR KOAH 

Şiddetli hava akımı kısıtlaması ile karakterizedir. Genellikle hastalığa solunum 

yetersizliği ve kor pulmonale de eşlik eder. Bu evrede yaşam kalitesi çok 

bozulmuştur ve alevlenmeler yaşamı tehdit edici düzeyde olmaktadır. 
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1.2. ANKSİYETE-DEPRESYON 

Kronik hastalıklar, yol açtıkları organlardaki fonksiyon kaybı yanında sürekli ilaç 

kullanımı, hastaneye bağımlılık gibi faktörler sebebiyle geleceğe dair endişeleri 

arttırır, ümitsizlik ve kaygıya yol açarlar. Psikiyatrik bozukluğun özellikle yaşamı 

tehdit eden akut hastalıklar ve yineleyen ilerleyici fiziksel durumlarda ortaya çıkma 

olasılığı yüksektir (16). 

Hastalık hangi alanda yaşanırsa yaşansın bireyi etkileyen çok yönlü bir olgudur 

(17,18). Günlük yaşamında sağlıklı bir biçimde yaşamını sürdüren birey, sağlığının 

kaybıyla birlikte  hastalığa, kendisine özgü anlamlar yüklemesi nedeniyle 

homeostatik dengesini bozarak duygusal tepkilere neden olmaktadır (19,20). Fiziksel 

hastalıkta gelişen duygusal tepkiler; psikososyal çevreye, fiziksel hastalığın ve 

hastanın kişisel özelliklerine göre farklılıkklar göstermektedir (19,21).  

Fiziksel hastalık hastanın beden imgesini, özgüvenini, kimliğini, yaşam amaçlarını, 

ego bütünlüğünü, sosyal, aile ve çevre ilişkilerini olumsuz etkileyerek depresyon ve 

anksiyete gibi ruhsal hastalıkların gelişmesine yol açmaktadır (22,23). KOAH, 

bireylerin yaşamını fiziksel, duygusal, bilişsel, sosyal ve ekonomik olarak çok yönlü 

etkilemekte, günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlılıklara neden olmaktadır (19,24). 

KOAH’ta anksiyete ve depresyon görülme oranı diğer kronik hastalıklara göre daha 

yüksektir (25). Bunun nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte başkalarına bağımlı 

olma duygusu, fiziksel yetersizlik, efor kapasitesinde azalma, kronik inflamasyon, 

sigara kullanımının beyin fonksiyonlarına etkisi, egzersiz kapasitesinde azalma gibi 

faktörlerin rolü olabileceği düşünülmektedir. Bunlara ilaveten dinamik hiperinflas-

yon ve hiperventilasyonun da etkisinin önemli olduğu ileri sürülmektedir (1). 

KOAH’ta anksiyete ve depresyon varlığı; yaşam kalitesi ve egzersiz kapasitesinde 

azalma, hastanaye yatma, alevlenme sıklığı ve mortalitede artış ile ilişkili 

bulunmuştur (1). KOAH’ın yarattığı fiziksel semptomlar ve toplumsal yalıtım 

depresif duygu duruma yol açarken, depresyon da hastalıkla mücadele etme gücünü 

azaltır ve hastalığa toleransı zorlaştırır. Böylece hastalar kısır bir döngüye girerler. 

KOAH da anksiyete ve depresyon yaygınlığı, araştırma metotlarına göre büyük 

farklılık göstermekte,sırasıyla %6-74, ve  %8-80 arasında bildirilmektedir (26).  
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Hastaneye baş vuran KOAH olan bireylerde anksiyete ve depresyon çok sık görülen 

komorbidetelerdir (7). Bu nedenle KOAH nedeniyle hastaneye baş vuran hastaların, 

depresyon ve anksiyete düzeylerini Hastane Anksiyete Depresyon (HAD) ölçeği ile 

değerlendirip, hastalığa eşlik eden anksiyete, depresyon gibi ruhsal sorunların 

belirlenmesi ve bireyin bu sorunlarla etkin baş etmesinde sosyal destek 

kaynaklarından yararlanabilmesi önemlidir. 

1.3. PSİKOLOJİK DAYANIKLILIK:  

Farklılaşan düzeylerde de olsa hemen hemen her birey yaşamında stresi 

deneyimlemekte, günlük sıkıntılardan daha ciddi düzeydeki travmatik olaylara kadar 

birçok stresli durum bireyin iyi oluşunu olumsuz yönde etkilemektedir. Strese verilen 

tepkilerle birlikte stresin etkilerini azaltabilme ya da yok edebilme yetisi bireyler 

arasında farklılık göstermektedir. 

Psikolojik dayanıklılık; stresli yaşam koşullarının olumsuz etkilerini azaltan ve 

başarılı bir uyum sürecini kolaylaştıran olumsuz durumlardan kurtulmaya yardımcı 

olan kişisel bir özellik olarak tanımlanmaktadır (27).   Psikoloji, psikiyatri, sosyoloji, 

genetik, epigenetik, endokrinoloji ve nörobilim gibi farklı disiplinlerce 

incelenmektedir. Bununla beraber psikolojik dayanıklılığın evrensel olarak kabul 

edilmiş ortak bir tanımı bulunmamaktadır.Psikolojik dayanıklılık kavramına ilişkin 

farklı tanımların olmasının yanı sıra, farklı isimlendirmelerde görülmüştür (28-29). 

Psikolojik sağlamlık kavramı, Latince “resilire” kökünden türemiştir (30) ve 

resilient; esnek ve elastik olma anlamına gelmektedir (31).  İngilizce’de “resilience” 

olarak ifade edilen kavramı en iyi açıklayan Türkçe karşılığın “psikolojik 

dayanıklılık” olduğu ifade edilmiştir (32). Psikolojik dayanıklılık,  değişik şeklillerde 

tanımlanmaktadır; Ağır risk şartlarına maruz kalmaya rağmen ,başarılı bir şekilde 

toparlanabilme, eski normal haline dönebilme yeteneği (33), çevresel risk 

deneyimlerine karşı azalmış duyarlılık, stres veya zorluğun üstesinden gelebilme 

veya riskli yaşantılar karşısında görece iyi sonuçlar alabilme yeteneği (34), stres 

sonrası bireyin eski haline geri dönebilme gücü (35), felaket, travma, güçlükler, 

zorluklar ve süregelen belirgin yaşam stresleriyle karşılaşıldığında kişinin uyum 

sağlayabilme yeteneğidir (36).  Psikolojik dayanıklılık, oldukça zor koşullara 

rağmen, kişinin bu olumsuz koşulların üstesinden başarıyla gelebilme ve uyum 
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sağlayabilme yeteneğidir. Bir yetenek ve psikolojik bir nitelik olarak tanımlanmakla 

birlikte psikolojik sağlamlığın, sağlıklı gelişimin sürdürülmesine katkıda bulunma, 

olumsuz bir durumla karşılaşıldığında o durumla mücadele edebilme gibi birtakım 

özellikleri vardır (37).  Yapılan tanımlara bakıldığında, psikolojik sağlamlığın tek bir 

boyutta açıklanamayacağı söylenebilir. Ancak tanımların hepsinde bazı ortak 

noktaların olduğu da görülmektedir. Bu ortak noktalar, psikolojik dayanıklılığın  

dinamik bir süreç olduğu; geliştirilebilir özellikler içermesi; travma ve zorlu yaşam 

olaylarıyla etkili baş edebilmeyi ve sağlıklı uyum göstermeyi; aynı zamanda 

psikolojik sağlamlık için bireylerin koruyucu faktörler olarak nitelenen birtakım 

kişilik özelliklerine sahip olmasıdır (38).  

Psikolojik dayanıklılığın açıklanmasında rol oynayan birçok faktörden söz 

edilebilmesine karşın; yapılan çalışmalarda bu faktörlerin üç genel kategori altında 

toplanabileceği öne sürülmektedir. 

Bu kategoriler;  

 Kişisel yapısal özellikler  

 Aile uyumu ve desteği,  

 Dışsal destek sistemleri (sosyal çevre, iş arkadaşları vb.) olarak sıralanabilir. 

Kişisel özellikler; fiziksel güçlülük, sosyal olma, zekâ, iletişim becerisi ve öz 

yeterlilik, yetenek gibi çeşitli kişisel özelliklerdir. 

Ailesel özelliklere odaklanan çalışmalar ise, olumlu anne-çocuk ilişkisi, çocukların 

geleceği için ailenin olumlu beklentiler kurması, aileyle birlikte yaşama, iyi eğitimli 

anne ve babaya sahip olma gibi durumların olduğunu göstermektedir (39). 

Psikolojik dayanıklılığı artıran dış destek sistemleri ise, bir yetişkinle olumlu ilişkiye 

sahip olma, olumlu toplumsal destek, olumlu okul ilişkileri, arkadaş desteği ve 

olumlu bir rol modelinin olması gibi özelliklerdir.  

Söz edilen faktörlere bakıldığında, bireysel, ailesel veya çevresel bir özellik 

olumluysa, kişinin sağlıklı gelişimine katkıda bulunduğu ve psikolojik dayanıklılık 

düzeyini arttırdığı görülmektedir (39).  
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Karmaşık bir yapıya sahip olan psikolojik dayanıklılığın ortaya çıkarılması ve 

ölçülmesi amacıyla yapılan  çalışmalar konuyu farklı bakış açılarıyla ele alarak, 

dolaylı veya doğrudan psikolojik dayanıklılık yapısını ölçmeyi amaçlamaktadır. 

Connor–Davidson Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği (Connor–Davidson Resilience 

Scale) ise stresle başarılı biçimde baş etme yeteneğini ele almakta ve özellikle stres, 

baş etme ve uyumluluğa odaklanmaktadır (40). 

1.4. Yaşam Kalitesi  

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), sağlığı “sadece hastalığın bulunmayışı değil, fiziksel, 

ruhsal ve sosyal tam bir iyilik hali” olarak tanımlar. Yaşam kalitesi, “Kişinin kendi 

durumunu kültürü ve değerler sistemi içinde algılayış biçimi” olarak tanımlamıştır 

(8). Kişinin yaşadığı yeri, amaçlarını, beklentilerini ve ilgilerini kapsar. Yaşam 

kalitesi kavramı içinde, fiziksel sağlık, ruh sağlığı, bağımsızlık düzeyi, sosyal 

ilişkiler, çevre etkenleri, aktiviteler, kişisel inançlar, yaşama ve sağlığa bakış açısı, 

beklentiler, alışkanlıklar yer almaktadır (8). Yaşam kalitelerinin iyileştirilmesi 

açısından hastaların sübjektif tutumlarını anlamak terapötik müdahalenin temel 

unsurudur (8). Yaşam kalitesi kavramı, bireyin kendi yaşamının çeşitli yönlerine 

ilişkin doyum ifadesidir.Bireyin iyilik halinden söz edilirken, fiziksel, psikolojik, 

sosyoekonomik alanlar ele alınır. 

 Fiziksel İyilik hali: Yaşam kalitesinin objektif göstergesidir. Bireyin mevcut 

durumuna karşın günlük yaşam aktiviteleri yerine getirebilmesi, bunları 

yaparken zevk duymasıdır. 

 Psikolojik İyilik Hali: Subjektif göstergeler temelde psikolojik iyilik halini 

yansıtmaktadır. Bireyin yaşantısını değerlendirmesi, yaşamına dair 

hissettiklerinin ifadesidir. 

 Sosyo-ekonomik anlamda iyilik: Bireyin sosyal güç yeterliliğine sahip 

olması, ekonomik yönden iyi olması, sosyal güvencesinin olması, gelir 

düzeyinin belli standartta olması, toplum tarafından kabul görmesi, sosyal 

ilişkiler açısından yeterli olması, tüm bunları yaşarken kendini yeterli 

görmesi gibi durumlarla bireyin memnuniyetinin kesişmesidir. 
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Kısacası yaşam kalitesi, nelerden zevk aldığımızın, ne olmak ve nasıl yaşamak 

istediğimizin ifadesidir. 

KOAH’lı hastalarda hava akımı kısıtlılığı, egzersiz kapasitesinde azalmaya, uzun 

dönemde fiziksel kondüsyonda bozulma, kas atrofisine, bu durum da erken yorulma 

ve daha fazla nefes darlığı hissi şeklinde bir kısır döngüye yol açmaktadır. Nefes 

darlığında artış sosyal izolasyon, depresyon, ek hastalıklarda kötüleşme, sık 

alevlenmeler, sık hastaneye yatışlar ile devam eden bu süreci tetiklemektedir. Bu 

durum hastanın geleceğe dair endişelerinin artmasına, ümitsizlik ve kaygıya, hastanın 

hastalıkla başa çıkabilme gücünde azalmaya, fonksiyonel kayıpta hızlanma ile yaşam 

kalitesinin daha bozulmasına ve sonuçta mortaliteye kadar ilerlemektedir. Bu 

nedenle KOAH tedavisinde en önemli hedeflerden birisi hastaların yaşam kalitesini 

iyileştirmek olmalıdır (41).  
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2.GEREÇ VE YÖNTEM: 

2.1. Örneklem: 

Bu çalışmaya, Mayıs 2017-Aralık 2017 tarihleri arasında KOÜ Hastanesi Göğüs 

Hastalıkları Polikliniğine başvuran ve Göğüs Hastalıları servisinde yatan KOAH 

tanısı almış, toplam 127 hasta alındı. Çalışma hakkında sözlü ve yazılı olarak 

bilgilendirildikten sonra , katılımcılara Sosyodemografik bilgi formu, Yaşam Kalitesi 

SF-36 (Short/Kısa Form-36) formu, Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği (HAD) ve  

Connor-Davıdson Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği verilerek değerlendirme yapıldı.  

Çalışma için Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’ndan (Proje Numarası: 

KÜ GOKAEK 2017/ 125)  onay alındıktan sonra; veriler toplanmaya başlandı. 

 Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri: 

1. 40 yaş ve üzeri olmak 

2. GOLD (GOLD:Global Initiative for Obstructive Lung Disease - Kronik Obstrüktif 

Akciğer Hastalığına Karşı Küresel Girişim) ’e göre KOAH tanısı almış olan 

3. Klinik olarak normal zeka aralığında olan, okuma yazma bilen  

4.Araştırmaya katılmaya gönüllü olan ve yazılı onam formu imzalayan hastalar  

 Çalısmaya Dahil Edilmeme Kriterleri: 

1.Bronşial Astım ve Bronşektazi gibi başka  hava yolu hastalığı tanısı olan, 

2.Şizofreni, demans gibi sözel iletişimi bozan psikiyatrik rahatsızlığı bulunan  

3.Alkol veya ilaç bağımlılığı olan hastalar 
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2.2. VERİ TOPLAMA ARAÇLARI:  

Araştırmada veri toplama aracı olarak 4 form kullanıldı. 

2.2.1. SOSYODEMOGRAFİK BİLGİ FORMU  

Araştırmacı tarafından hazırlanan “Sosyodemografik Bilgi Formu’’ katılımcıların 

kişisel, mesleksel bilgileri, hastalık şiddetinin belirlenmesi için solunum fonksiyon 

testi ve belirtilen diğer bazı değişkenlerini değerlendiren maddeleri içermektedir.  

Forumda; yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, çalışma durumu, meslek, 

yaşam şekli, kişisel aylık geliri, Beden kitle göstergesi (BKG), KOAH süresi (Yıl ), 

Solunum fonksiyon testi değerleri, sigara kullanımı ( Hiç içmemiş, İçiyor, Bırakmış) 

, kronik hastalık varlığı, hastaneye yatış sayısını sorgulayan maddeler yer almaktadır. 

Hastalık şiddetinin belirlenmesinde SFT (Solunum Fonksiyon Testi ) kullanıldı. 

Bronkodilatör sonrası FEV1/FVC’nin <0.70 oldugu hastalarda;   EVRE 1: (Hafif) 

FEV1 beklenenin %80’i ve üzeri, EVRE 2: (Orta) FEV1 beklenenin %50’si ile %79’u 

arası, EVRE  3: (Ağır) FEV1 beklenenin %30 ile %49’u arası, EVRE  4: (Çok Ağır) 

FEV1 beklenenin <%30’un altı olarak değerlendirildi (Tablo 2). 

2.2.2 SF-36 YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ 

Yasam kalitesi ölçekleri içinde jenerik ölçek özelligine sahip ve genis açılı ölçüm 

saglayan SF- 36; Ware ve Sherbourne tarafından  gelistirilmis ve kullanıma 

sunulmustur (42). Özellikle bedensel hastalığı olan hastalarda yaşam kalitesini 

ölçmek için geliştirilmiştir. Ancak sağlıklı kişilerde ve psikiyatrik hastalığı olanlarda 

da başarıyla kullanılmaktadır. Sağlık durumunun olumsuz olduğu kadar, olumlu 

yönlerini de değerlendirir ve özürlülükteki küçük değişimleri saptamada çok 

duyarlıdır. SF-36; fiziksel fonksiyon, rol kısıtlamaları (fiziksel ve emosyonel 

sorunlara bağlı), sosyal fonksiyon, mental sağlık, vitalite (enerji), ağrı ve sağlığın 8 

boyutunu, 36 maddede incelemektedir.(SF-36 -EK 1) 

Ölçeğin bir ham puanı yoktur, yalnızca 8 alt boyutun toplam puanı hesaplanır. Alt 

ölçeklerin puanları 0 ile 100 arasında değişmektedir ve yüksek puan iyi sağlık 

durumunu göstermektedir. Ölçeğin toplam puanının hesaplanması söz konusu 
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değildir. Türkçe formunun geçerlilik ve güvenilirliğinin çalışması Koçyiğit ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır (43). 

2.2.3 Connor-Davidson Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği 

Psikolojik stresle başarılı biçimde baş etme yeteneğini ele alan ve özellikle stres, baş 

etme ve uyumluluğa odaklanan ölçek 2003 yılında Connor ve Davidson tarafından 

geliştirilmiştir (40). Katılımcılar düşüncelerini 25 maddelik 5’li likert tipi ölçek 

üzerinde değerlendirir. Ölçekten alınan puan arttıkça psikolojik dayanıklılığın arttığı 

kabul edilir. Türkiye’de Karaırmak (2010) tarafından 1999 depreminin yıkıcı 

etkilerine maruz kalan 246 kişilik bir örneklemde Türkçe uyarlaması yapılmıştır (44). 

 

2.2.4 Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HAD) 

Günümüzde bireylerdeki anksiyete ve depresyon durumunu  değerlendirmeye 

yönelik çeşitli ölçekler olup bunlardan birisi Hastane Anksiyete ve Depresyon 

ölçeğidir. Bedensel hastalığı olan hastalar ve birinci basamak sağlık hizmetine 

başvuranlarda anksiyete ve depresyon yönünden riski belirlemek, düzeyini ve şiddet 

değişimini ölçmek amacıyla geliştirilmiş bir kendini değerlendirme ölçeğidir. 

Zigmond ve Snaith tarafından geliştirilen, dörtlü Likert tipi ölçüm sağlayan ölçek, 

Anksiyete (HAD-A) ve depresyon (HAD-D) alt ölçekleri vardır, toplam 14 soru 

içermekte ve bunların yedisi (tek sayılar) anksiyeteyi, diğer yedisi (çift sayılar) 

depresyonu ölçmektedir (45).  Ülkemizdeki geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 

Aydemir ve arkadaşları (46) tarafından yapılmış ölçeğin, bedensel hastalığı olanlarda 

depresyon ve anksiyete belirtilerini tarama açısından güvenli olduğu belirtilmiştir. 

Türkiye’de yapılan çalışmalar sonucunda, anksiyete alt ölçeği (HAD-A:Hastane 

Anksiyete Depresyon-Anksiyete) için kesme puanı 10-11, depresyon alt ölçeği 

(HAD-D: Hastane Anksiyete Depresyon-Anksiyete) için ise, 7-8 olarak bulunmuştur. 

Buna göre, bu puanların üzerinde alanlar risk altında olarak değerlendirilir. 

Hastaların her iki ölçekten alabilecekleri en düşük puan 0, en yüksek puan ise 21’dir 

(46). 
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2.3 Verilerin Analizi: 

İstatistiksel değerlendirme, IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket 

programı ile yapıldı. Normal dağılıma uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov Testi ile 

değerlendirildi. Normal dağılım gösteren nümerik değişkenler ortalama ± standart 

sapma, kategorik değişkenler ise frekans (yüzdelikler) olarak verildi. Gruplar 

arasındaki farklılık normal dağılıma sahip olan nümerik değişkenler için student-t 

testi ve Tekyönlü Varyans Analizi ve Tukey çoklu karşılaştırma testi ile 

belirlendi. Kategorik değişkenler arasındaki ilişkiler ise Fisher Exact Ki-kare, Yates 

Kikare ve Monte Carlo Kikare analizi ile değerlendirildi. Değişkenler arasındaki 

ilişkilerin analizinde Pearson korelasyon analizleri kullanıldı. İki yönlü hipotezlerin 

testi için p<0.05 istatistiksel önemlilik için yeterli kabul edildi. 
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3.BULGULAR 

3.1 Grubun Genel Yapısı 

Çalışmaya KOÜ Hastanesi Göğüs Hastalıkları Polikliniğine başvuran ve Göğüs 

Hastalıları servisinde yatan toplam 127 (n=127) KOAH tanılı olan hasta katıldı. 

Araştırmaya katılan hastaların sosyodemografik özelliklerine göre dağılımı Tablo 

3’de gösterildi. 

Tablo:3 Çalışmaya katılan hastaların sosyo demografik özellikleri (n=127) 

 Ortalama ± SS (Aralık) (Sayı)    (Yüzde) 

Yaş  65.7±9.1  (37-91)  

Cinsiyet  Erkek   105        (82.7) 

Medeni durum Evli   100        (78.7) 

Bekâr,boşanmış,dul  27          (21.3) 

Eğitim /yıl* 6.09±3.4  (0-15)  

Çalışma durumu Çalışmıyor  119        (93.7) 

Kişisel aylık gelir  1943.3±882.7 (200-6000)  

BKG 26.0±5.1 (16-38)  

Hastalığın süresi/yıl 8.53±6.0 (1-33)  

Sigara içimi  

Hiç İçmemiş   2           (1.6) 

İçiyor  14         (11.0) 

Bırakmış   111       (87.4) 

Başka kronik fiziksel 

hastalık durumu 

 

hahastalıkhastalık 

durumu 

Var   86         (67.7) 

*Başarı ile tamamladığı eğitim yılı ortalaması, BKG: Beden Kitle Göstergesi 

Tablo 1’de araştırmaya katılan hastaların sosyo-demografik özelliklerine ilişkin 

bilgiler yaş, eğitim yılı, kişisel aylık gelir, beden kitle göstergesi (BKG), hastalığın 

süresi (yıl) değişkenine ait veriler ortalama, standart sapma ve aralık ile bunlar 

dışındakiler ise yüzde olarak verildi. 
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Araştırmaya katılan hastaların ortalama yaşı 65.7±9.1(37-91) olarak hesaplandı. 

Araştırmaya katılan 127 hastadan 105’ini erkekler, 22’ini kadınlar oluşturdu. 

Hastaların %78,7’si evli olup % 21,3’i ise bekar, eşinden ayrılmış yada dul olduğunu 

belirtti. Hastaların ortalama eğitim süresi 6.09±3.4 (0-15) olarak hesaplandı. 

Hastaların 8’i çalışmaya devam ederken, 119’u hastalık nedeniyle ve hastalık dışı 

nedenlerden (ev hanımı,emekli) dolayı çalışmadığını ifade etti. Hastaların ortalama 

kişisel aylık gelirleri 1943.3±882.7 (200-6000) TL idi. 

Araştırmaya katılan 127 hastanın Beden Kitle Göstergesi (BKG) ortalama olarak 

26.0±5.1 (16-38) olarak hesaplandı. Katılımcıların KOAH tanısı almasının üzerinden 

geçen sürelerinin ortalaması 8.53±6.0 (1-33) yıl idi. Hastaların %1,6’ı sigara 

kullanmadığını belirtirken, % 87,4’ı sigarayı bıraktığını ve %11,0’ı halen sigara 

içtiğini ifade etti. Ek kronik fiziksel hastalık varlığı incelendiğinde %67.7’inde 

KOAH ile birlikte ek kronik hastalık bulunduğu, %32,3’ün de bulunmadığı saptandı. 

Tablo 4: Klinik Özellikler  

KOAH’ın Şiddeti 

(GOLD)   

 Ortalama ± SS  (Aralık) Sayı    (Yüzde)  

Hafif/ Evre I  5             (3.9) 

Orta/ Evre II  44         (34.6) 

Ağır/ Evre III  60         (47.2) 

Çok Ağır/ Evre IV  18         (14.2) 

HAD-D  Depresyon 10.13±3.91 (0-20)  

HAD-A Anksiyete 8.37±3.07 (0-18)  

CD Toplam 82.91±12.63 (46-109)  

SF-36  

Fiziksel fonksiyon  28.85±25.64 (-5-85)  

Fiziksel güç 23.62±39.50 (0-100)  

Ağrı  89.2±19.35 (12-100)  

Genel sağlık 31.29±16.68 (0-82)  

Vitalite  45.78±14.58 (10-80)  

Sosyal fonksiyon 44.58±21.10 (12.5-100)  

Emosyonel   64.30±43.47 (0-100)  

Mental sağlık 48.53±14.34 (16-80)  

KOAH: Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı; GOLD: Global Initiative for Obstructive Lung Disease; 

HAD-D: Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği-Depresyon; HAD-A: Hastane Anksiyete Depresyon 

Ölçeği-Anksiyete; CD: Connor-Davidson Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği; SF-36: Short Form-36  

Yaşam Kalitesi Ölçeği  

KOAH tanılı bireylerin solunum fonksiyon testi sonuçlarına  göre yapılan KOAH 

derecelendirmesinde  5 hasta (%3,9) Hafif / Evre I; 44 hasta (%34,6) Orta/ EvreII; 60 

hasta (%47,2) Ağır/ Evre III; 18 hasta (%14,2) Çok Ağır/ EvreIV’ de yer almaktaydı. 

Uygulanan ölçeklerden alınan puanlara bakıldığında, HAD-D alt ölçek puan 
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ortalamasının 10.13±3.91 (0-20), HAD-A alt ölçek puan ortalamasının 8.37±3.07 (0-

18) olduğu, Psikolojik Dayanıklılık ölçeğinin ortalama puanı ise 82.91±12.63 (46-

109) olarak bulundu. Hastaların  SF-36 alt ölçeklerinden ortalama puan dağılımı 

incelendiğinde; fiziksel fonksiyonun 28.85±25.64 (5-85), fiziksel güçün 23.62±39.50 

(0-100), ağrının 89.2±19.35 (12-100), genel sağlığın 31.29±16.68 (0-82), vitalitenin 

45.78±14.58 (10-80), sosyal fonksiyonun 44.58±21.10 (12.5-100), emosyonelin 

64.30±43.47 (0-100), mental sağlığın 48.53±14.34 (16-80) olduğu görülmektedir. 

Tablo 5: Sosyo demografik özelliklerin, ölçek (HAD-D: Hastane Anksiyete 

Depresyon-Depresyon, HAD-A: Hastane Anksiyete Depresyon-Anksiyete, CD: 

Connor-Davidson Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği;  ve SF-36/ Short Form-36: 

Yaşam Kalitesi Ölçeği) puanları ile ilişkisi 

* Mann Whitney U   p<0.05,   ** Kruskal Wallis Test    p<0.05, *** One-Way Anova   p<0.05  

 

Tablo 5’te sosyo demografik özelliklerin, HAD-D, HAD-A, CD ve SF-36 alt ölçek 

puanları  Mann Whitney U, Kruskal Wallis, One-Way Anova testleri ile  ilişkileri 

değerlendirildi. Cinsiyet ile SF-36 alt ölçeği olan fiziksel güç (p=0.020 ) arasında;  

medeni durum ile CD (p=0.001), SF-36 alt ölçeklerinden vitalite (p= 0.003) ve 

mental sağlık (p=0.030 ) arasında; sigara içme durumu ile SF-36 alt ölçeklerinden 

fiziksel fonksiyon (p=0.005), fiziksel güç (p=0.008), genel sağlık (p= 0.040) ve 

sosyal fonksiyon (p= 0.049) arasında; hastalık şiddeti ile HAD-D (p= 0.003 ), HAD-

  HAD-

D 

HAD-

A 

CD Fiziksel 

Fonk 

Fiziksel 

Güç 

Ağrı Genel 

Sağlık 

Vitalite Sosyal 

fonksiyon 

Emosyonel Mental 

sağlık 

Cinsiyet * U 961.5 1016.0 1131.0 888.0 858.0 1107.0 1073.0 1094.5 1107.0 975.0 1031.5 

p 0.216 0.370 0.878 0.088 0.020 0.712 0.699 0.599 0.753 0.205 0.430 

Medeni  

Durum*  

U 1073.0 1202.5 810.0 1262.0 1321.5 1338.0 841.5 1275.5 1294. 1297. 983.0 

p 0.101 0.379 0.001 0.603 0.836 0.932 0.659 0.003 0.734 0.732 0.030 

Çalışma 
durumu* 

U 333.5 378.5 464. 317.0 369.0 459.0 458.000 420.5 337.5 361.0 387.0 

p 0.155 0.327 0.905 0.114 0.194 0.839 0.857 0.580 0.156 0.207 0.375 

Sigara 
içme 

durumu** 

H 2.004 0.358 1.177 7.833 7.067 2.031 4.231 0.094 3.872 0.027 0.014 

p 0.157 0.550 0.278 0.005 0.008 0.154 0.040 0.759 0.049 0.869 0.906 

Kronik 

hastalık * 

U 1562.5 1745.0 1669.0 1555.5 1741.5 1659.0 1749.0 1756.5 1659.0 1526.5 1736.5 

p 0.299 0.925 0.628 0.283 0.892 0.518 0.942 0.973 0.580 0.178 0.891 

Hastalık 

şiddeti***  
F 4.869 3.810 0.471 5.682 2.424 1.794 3.718 1.374 4.356 2.681 1.870 

P 0.003 0.012 0.703 0.001 0.069 0.152 0.013 0.254 0.006 0.050 0.138 
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A (p= 0.012), SF-36 alt ölçeklerinden  fiziksel fonksiyon (p=0.001), genel sağlık (p= 

0.013 ), sosyal fonksiyon (p=0 .006 ) ve emosyonel (p= 0.050 ) arasında anlamlı bir 

ilişki bulundu. 

Tablo 6: Sosyo demografik özelliklerin, Ölçek (HAD-D: Hastane Anksiyete 

Depresyon-Depresyon, HAD-A: Hastane Anksiyete Depresyon-Ankisyete, CD: 

Connor-Davidson Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği;  ve SF-36/ Short Form-36: 

Yaşam Kalitesi Ölçeği) puanları ile korelasyon ilişkisi (Spearman Korelasyon) 

*p<0.05, **p<0.01 

Tablo 6 da sosyo demografik özelliklerin, HAD-D, HAD-A, CD ve SF-36 alt ölçek 

puanları ile spearman korelasyon yapılarak ilişkileri değerlendirildi. 

Hastanın yaşı ile CD (r=-0.181, p=0.041 ), yaşam kalitesi alanlarından; fiziksel 

fonksiyon  (r=-0.197, p=0.026 ) ve ağrı (r=-0.191, p=0.032 ) arasında negatif  yönde 

zayıf ilişki; hastaların başarı ile tamamladıkları eğitim yılı ile CD puanı (r=-0.201, 

p=0.024 ) arasında negatif yönde zayıf ilişki;  beden kitle göstergesi (BKG) ile HAD-

D (r=-0.205,p=0.021) arasında negatif yönde zayıf ilişki, yaşam kalitesi alanlarından; 

ağrı  (r=0.191, p=0.031), genel sağlık (r=0.215, p=0.015), vitalite (r=0.240, 

p=0.006), sosyal fonksiyon (r=0.212, p=0.017) ve mental sağlık (r=0.197,  

  HAD-

D 

HAD-A CD Fiziksel 

Fonk 

Fiziksel 

Güç 

Ağrı Genel 

Sağlık 

Vitalite Sosyal 

fonksiyon 

Emosyonel Mental 

sağlık 

Yaş  

 

r 0.042 -0.065 -0.181* -0.197* -0.116 -0.191* -0.166 0.010 -0.162 -0.024 -0.038 

p 0.639 0.466 0.041 0.026 0.192 0.032 0.063 0.915 0.070 0.791 0.673 

Eğitim 

Yılı 

r 0.037 0.092 -0.201** -0.103 -0.110 0.086 -0.160 -0.106 -0.141 0.070 -0.029 

p 0.682 0.302 0.024 0.250 0.220 0.336 0.072 0.234 0.114 0.433 0.747 

Gelir r -0.133 -0.119 0.043 0.139 0.098 0.032 0.064 0.119 0.107 0.033 0.072 

p 0.135 0.184 0.629 0.119 0.271 0.718 0.473 0.182 0.233 0.717 0.420 

BKG r -

0.205* 

-0.146 0.077 0.138 0.071 0.191* 0.215* 0.240** 0.212* 0.137 0.197* 

p 0.021 0.101 0.387 0.121 0.426 0.031 0.015 0.006 0.017 0.125 0.026 

KOAH 

yılı 

r -0.033 -0.080 -0.070 -0.064 -0.188* -0.202* 0.051 -0.034 -0.059 0.098 -0.090 

p 0.713 0.369 0.437 0.478 0.034 0.023 0.572 0.701 0.508 0.272 0.315 
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p=0.026)’a pozitif yönde orta düzeyde; hastalığın süresi/ KOAH yılı ile fiziksel güç 

(r=-0.188, p=0.034) ve ağrı (r=-0.202, p=0.023) puanı arasında negatif yönde zayıf 

ilişki bulundu. 

Tablo 7: Yaşam kalitesi ölçeği (SF-36) ile Hastane Anksiyete Depresyon-

Depresyon (HAD-D), Hastane Anksiyete Depresyon-Anksiyete (HAD-A), 

Connor-Davidson Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği (CD) arasındaki korelasyon 

ilişkisi 

  HAD-D HAD-A CD 

Fiziksel Fonk r -0.502* -0.495* 0.237* 

p 0.000 0.000 0.007 

Fiziksel Güç r -0.474* -0.415* 0.297* 

p 0.000 0.000 0.001 

Ağrı r -0.245* -0.081 0.249* 

p 0.006 0.365 0.005 

Genel Sağlık r -0.548* -0.434* 0.423* 

p 0.000 0.000 0.000 

Vitalite r -0.614* -0.500* 0.319* 

p 0.000 0.000 0.000 

Sosyal Fonksiyon r -0.554* -0.511* 0.252* 

p 0.000 0.000 0.004 

Emosyonel r -0.466* -0.404* 0.092 

p 0.000 0.000 0.303 

Mental Sağlık r -0.558* -0.568* 0.274* 

p   0.000   0.000 0.002 

p<0.01 

Tablo-7’de yaşam kalitesi alt ölçekleri ile HAD-D, HAD-A VE CD arasındaki 

ilişkinin değerlendirildiği bulgular yer almaktadır. Tablo incelendiğinde; yaşam 

kalitesi alanlarından olan fiziksel fonksiyon ile HAD-D (r=-0.502, p=0.000) ve 

HAD-A (r=-0.495, p=0.000) arasında negatif yönde orta, CD (r=0.237, p=0.007) ile 

pozitif yönde zayıf düzeyde; fiziksel güç ile HAD-D (r=-0.474,  p=0.000) ve HAD-A 

(r=-0.415, p=0.000) arasında negatif yönde orta, CD (r=0.297, p=0.001)  ile pozitif 

yönde zayıf düzeyde; ağrı ile HAD-D (r=-0.245, p=0.006) arasında negatif yönde, 

CD (r=0.249, p=0.005)  ile pozitif yönde ve istatistiksel olarak zayıf düzeyde anlamlı 

bir ilişki bulunurken,  HAD-A (r=-0.081, p=0.365) arasında negatif yönde bir ilişki 

olduğu fakat ilişkinin anlamlı düzeyde bulunmadığı tespit edildi. Genel sağlık ile 

HAD-D (r=-0.548, p=0.000) ve HAD-A(r=-0.434, p=0.000) arasında negatif yönde, 

CD (r=0.423, p=0.000) ile pozitif yönde orta düzeyde; vitalite ile HAD-D (r=-0.614, 

p=0.000) ve HAD-A (r=-0.500, p=0.000) arasında negatif yönde, CD (r=0.319, 

p=0.000) ile pozitif yönde orta düzeyde; sosyal fonksiyon ile HAD-D (r=-0.554, 

p=0.000) ve HAD-A (r=-0.511, p=0.000) arasında negatif yönde orta, CD (r=0.252, 
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p=0.004)  ile pozitif yönde zayıf düzeyde; emosyonel ile HAD-D (r=-0.466, 

p=0.000) ve HAD-A (-0.404, p=0.000) arasında negatif yönde orta düzeyde ilişki 

bulunurken, CD (r=0.092 ,p=0.303)  ile arasında pozitif yönde bir ilişki olduğu fakat 

ilişkinin anlamlı düzeyde olmadığı bulunmuştur. Mental sağlık ile HAD-D (r=-0.558, 

p=0.000) ve HAD-A (r=-0.568, p=0.000)  arasında negatif yönde orta, CD (r=0.274, 

p=0.002) ile pozitif yönde zayıf anlamlı düzeyde ilişkinin olduğu bulunmuştur. 

Tablo 8: İkili karşılaştırmalarda ve Korelasyon Analizlerinde anlamlı çıkan 

değişkenlerin Doğrusal Çoklu Regresyon Analiz Sonuçları 

Bağımlı değişken Bağımsız Değişken β t p F M o d e l  ( p ) R 2 

Sf-36 
fiziksel 

fonksiyon 

Yaş -0.384 -1.825 0.071 

14.126 0.000 0.414 

Sigara içme 
durumu  

-11.888 -2.497 0.014 

Hastalık şiddeti -5.811 -2.395 0.018 

HAD-D -1.541 -2.282 0.024 

HAD-A -2.356 -2.780 0.006 

CD        0.259        1.759 0.081 

Sf-36 

fiziksel 
güç  

Cinsiyet    -

22.486 

-2.913 0.004 

11.742 0.000 0.370 

KOAH  yıl     -1.108 -2.860 0.005 

Sigara içme 
durumu 

    -7.062 -0.951 0.343 

HAD-D    -3.227 -3.020 0.003 

HAD-A    -1.853 -1.401 0.164 

CD    0.548 2.319 0.022 

Sf-36 Ağrı   Yaş    -0.195 -1.100 0.274 

5.662 0.000 0.190 
BKG    0.140 0.478 0.633 

KOAH yıl   -0.520 -2.458 0.015 

HAD-D   -0.978 -2.316 0.022 

CD    0.349 2.654 0.009 

Sf-36 

Genel 
Sağlık   

Sigara içme 

durumu 

  -0.976 -0.333 0.740 

16.124 0.000 0.446 

Hastalık Şiddeti   -0.404 -0.262 0.794 

BKG   0.061 0.290 0.772 

HAD-D  -1.599 -3.779 0.000 

HAD-A  -0.916 -1.752 0.082 

CD  0.423 4.565 0.000 

Sf-36 
Vitalite 

Medeni Durum  -5.148 -2.026 0.045 

18.977 0.000 0.440 
BKG  0.228 1.248 0.215 

HAD-D -0.992 -2.688 0.008 

HAD-A -1.448 -3.159 0.002 

CD 0.232 2.776 0.006 

Sf-36 

sosyal 
fonksiyon     

Sigara içme 

durumu 

-1.276 -0.330 0.742 

13.186 0.000 0.397 
Hastalık şiddeti -4.105 -2.017 0.046 

BKG 0.189 0.681 0.497 

HAD-D -1.966 -3.520 0.001 

HAD-A -1.605 -2.325 0.022 

CD  0.157 1.287 0.201 

Sf-36 

emosyonel 

Hastalık şiddeti   5.465 1.192 0.236 
12.227 0.000 0.230 HAD-D -4.592 -3.684 0.000 

HAD-A -1.252 -0.789 0.432 

Sf-36 
mental 

sağlık     

Medeni Durum -3.606 -1.412 0.161 

17.099 0.000 0.414 
BKG 0.237 1.293 0.198 

HAD-D -0.727 -1.958 0.053 

HAD-A  -1.828 -3.968 0.000 

CD 0.177 2.100 0.038 

SF-36: Short Form-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği; HAD-D: Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği-Depresyon; ; HAD-A: Hastane 

Anksiyete Depresyon Ölçeği-Anksiyete; BKG:Beden Kitle Göstergesi; CD: Connor-Davidson Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği 
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Tablo 8’de Mann Whitney U, Kruskal Wallis ve One-Way Anova  testleri ile yapılan 

karşılaştırmalarda ve Korelasyon Analizlerinde anlamlı çıkan değişkenlerin doğrusal 

çoklu  regresyon analizle yapılan sonuçları değerlendirildi. Doğrusal çoklu regresyon 

uygulanarak SF-36 alt ölçeği fiziksel fonksiyon düzeyini; yaş, sigara içme durumu, 

hastalık şiddeti, HAD-D, HAD-A ve CD değişkenlerinin ne ölçüde yordadığı 

belirlenip, bu işlemin sonucunda F=14.126, p<0.001, R
2
=0.414 olarak bulundu, 

fiziksel fonksiyon düzeyinin toplam varyansın %41.4’ nün bu değişkenlerce 

açıklandığı ancak sigara içme durumu, hastalık şiddeti, HAD-D, HAD-A 

değişkenlerinin fiziksel fonksiyon puanının anlamlı bir yordayıcısı olduğu görüldü. 

SF-36 alt ölçeği fiziksel güç düzeyini; Cinsiyet, KOAH yıl, sigara içme durumu, 

HAD-D, HAD-A ve CD değişkenlerinin ne ölçüde yordadığı belirlenip, bu işlemin 

sonucunda F= 11.742, p<0.001, R
2
= 0.370 olarak bulundu, fiziksel güç düzeyinin 

toplam varyansın %37.0’in bu değişkenlerce açıklandığı ancak cinsiyet, KOAH yıl, 

HAD-D  değişkenlerinin fiziksel güç puanının anlamlı bir yordayıcısı olduğu 

görüldü. SF-36 alt ölçeği ağrı düzeyini; yaş, BKG, KOAH yıl, HAD-D ve CD  

değişkenlerinin ne ölçüde yordadığı belirlenip, bu işlemin sonucunda  F=5.662, 

p<0.001, R
2
= 0.190 olarak bulundu, ağrı düzeyinin toplam varyansın %19.0’un bu 

değişkenlerce açıklandığı ancak KOAH yıl, HAD-D, CD değişkenlerinin ağrı 

puanının anlamlı bir yordayıcısı olduğu görüldü. SF-36 alt ölçeği genel sağlık 

düzeyini; sigara içme durumu, hastalık şiddeti, BKG, HAD-D, HAD-A, CD 

değişkenlerinin ne ölçüde yordadığı belirlenip, bu işlemin sonucunda  F=16.124, 

p<0.001, R
2
= 0.446 olarak bulundu, sağlık düzeyinin toplam varyansın %44.6’ın bu 

değişkenlerce açıklandığı ancak HAD-D ve CD değişkenlerinin genel sağlık düzeyi 

puanının anlamlı bir yordayıcısı olduğu görüldü. SF-36 alt ölçeği vitalite düzeyini; 

medeni durum, BKG, HAD-D, HAD-A ve CD değişkenlerinin ne ölçüde yordadığı 

belirlenip, bu işlemin sonucunda F=18.977, p<0.001, R
2
= 0.440 olarak bulundu, 

vitalite düzeyinin toplam varyansın %44.0’ün bu değişkenlerce açıklandığı ancak 

medeni durum, HAD-D, HAD-A ve CD değişkenlerinin vitalite puanının anlamlı bir 

yordayıcısı olduğu görüldü. SF-36 alt ölçeği sosyal fonkisyon düzeyini; sigara içme 

durumu, hastalık şiddeti, BKG, HAD-D, HAD-A ve CD değişkenlerinin ne ölçüde 

yordadığı belirlenip, bu işlemin sonucunda F= 13.186, p<0.001, R
2
= 0.397 olarak 

bulundu, sosyal fonksiyon düzeyinin toplam varyansın %39.7’ı bu değişkenlerce 

açıklandığı ancak hastalık şiddeti, BKG, HAD-D ve HAD-A değişkenlerinin sosyal 
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fonksiyon puanının anlamlı bir yordayıcısı olduğu görüldü. SF-36 alt ölçeği 

emosyonel düzeyini; hastalık şiddeti, HAD-D ve HAD-A değişkenlerinin ne ölçüde 

yordadığı belirlenip, bu işlem sonucunda F= 12.227, p<0.001, R
2
= 0.230 olarak 

bulundu, emosyonel düzeyinin toplam varyansın %23.0’ü bu değişkenlerce 

açıklandığı ancak sadece HAD-D değişkeninin emosyonel puanının anlamlı bir 

yordayıcısı olduğu görüldü. SF-36 alt ölçeği mental sağlık düzeyini; medeni durum, 

BKG, HAD-D, HAD-A ve CD değişkenlerinin ne ölçüde yordadığı belirlenip, bu 

işlem sonucunda F= 17.099, p<0.001, R
2
= 0.414 olarak bulundu, mental sağlık 

düzeyinin toplam varyansın %41.4’ü bu değişkenlerce açıklandığı ancak HAD-A ve 

CD değişkenlerinin mental sağlık puanının anlamlı bir yordayıcısı olduğu görüldü. 
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4. TARTIŞMA 

Kronik Obtrüktif Akciğer Hastalığı tüm dünyada önemli bir sağlık sorunudur. En 

yaygın morbidite ve mortalite nedenleri arasında yer almaktadır. Önümüzdeki 

yıllarda hastalığın sıklığında ve mortalitesinde ciddi artışlar olacağı tahmin 

edilmektedir (1). KOAH şu anda dünyada ölümlerin en önemli dördüncü 

nedeniyken, 2020 yılına kadar üçüncü sıraya yükselerek önde gelen ölüm nedenleri 

arasında olacağı tahmin edilmektedir (2). KOAH bireylerin yaşamını fiziksel, 

duygusal, bilişsel, sosyal ve ekonomik olarak çok yönlü etkilemekte, günlük yaşam 

aktivitelerinde kısıtlılıklara neden olmaktadır (3,4). Fiziksel hastalık hastanın beden 

imajını, özgüvenini, kimliğini, yaşam amaçlarını, ego bütünlüğünü, sosyal, aile ve 

çevre ilişkilerini olumsuz etkileyerek depresyon ve anksiyete gibi ruhsal hastalıkların 

gelişmesine yol açmaktadır (5,6).  KOAH olan kişilerde, ruhsal rahatsızlık 

gelişmesinde, sosyal desteğin kalitesi önemlidir ve algılanan sosyal destek stresli 

olayların etkisini hafifletir (10). Bu nedenle KOAH’lı hastaların biyopsikososyal 

bütünlük içinde değerlendirilmesi gerekmektedir. 

Çalışmamızda  Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Göğüs Hastalıkları 

Polikliniğine başvuran ve/veya Göğüs Hastalıları servisinde yatan 40 yaş ve üzeri 

KOAH tanısı almış, klinik olarak normal zeka aralığında olan,okuma yazma bilen, 

katılmaya gönüllü kişilerin sosyodemografik değişkenleri ile depresyon-anksiyete ve 

psikolojik dayanıklılıklarının yaşam kalitesi üzerine etkisi araştırıldı. Çalışmaya; 

katılmayı kabul eden 127 kişi dahil edildi. 

KOAH erkekler arasında daha yaygındır ve yaşla birlikte artmaktadır. Hastalığın 

erkeklerde yaygın olmasının nedenleri; daha çok sigara içmeleri ve mesleki toksik 

ajanlarla daha çok karşılaşmaları ile açıklanmaktadır (15). Genç kadınlar arasında 

sigara içme alışkanlığının yaygınlaşması nedeniyle KOAH yaygınlığının artacağı 

düşünülmektedir (15). Çalışmamızdaki hastaların yaş ortalaması 65.7± 9.1(37-91) yıl 

olup, büyük çoğunluğunu (%82.7) erkek hastalar oluşturdu (Tablo 3). KOAH’lı 

hastalarla yapılan çalışmalarda da yaş ortalaması 60.7(8.0) yıl civarında ve 

çoğunluğunu erkek (%60.03) hastalar oluşturmaktadır (47-51).  
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Çalışmamızda yaş ile SF-36 yaşam kalitesi alt ölçeklerinden fiziksel fonksiyon ve 

ağrı arasında anlamlı negatif ilişki bulunurken, diğer değişkenlerle, depresyon ve 

anksiyete arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmadı (Tablo 6). Yapılan 

çalışmalarda, yaşam kalitesinin her yaş döneminde önemli olduğu vurgulansa da 

genel olarak yaşlılık dönemi yaşam kalitesi açısından daha fazla ele alınmaktadır 

(52,53). Bu dönemde artan sağlık sorunları, emeklilik sonrası gelirin düşmesi, rol ve 

statü kaybı, yalnızlık (çocukların evden ayrılması, eşin vefatı, anne babanın vefatı 

vb.), bilişsel becerilerin azalması, sosyal hayattan kopma vb. hususlar yaşam 

kalitesini önemli ölçüde etkilemekte ve düşürmektedir (54,55). Türkiye’de KOAH 

hastalarında yapılan bazı çalışmalar yaş ilerledikçe yaşam kalitesinin azaldığını 

gösterirken (56), bazı çalışmalarda ise yaş ile yaşam kalitesi arasında ilişki 

bulunmamıştır (57). Literatür incelendiğinde, obstrüktif akciğer hastalarında 

ilerleyen yaşla birlikte, yaşam kalitesi algılamasında bozulma olmasından (58) ilişki 

olmamasına (59-61) ve hatta algılamanın düzelmesine (62) kadar değişen sonuçlar 

elde edildiği görülmektedir. Başka kronik hastalarda da yaşam kalitesi yaşla birlikte 

düşmektedir. Örneğin hipertansiyon (63,64) hastalarıyla yapılan çalışmalarda yaşla 

birlikte yaşam kalitesinin azaldığı gösterilmiştir. KOAH hastalarıyla yapılan 

çalışmalarda yaşla anksiyete ve depresyon arasında anlamlı ilişki saptamazken 

(48,65), bir çalışmada (66) yaşla depresyon arasında anlamlı ilişki varken, anksiyete 

ile ilişki saptanmamıştır (66). Diyabet’li hastalarla yapılan çalışmada yaş ile 

anksiyete arasında negatif bir ilişki olduğu saptanmıştır (67). Bizim çalışmamızda 

yaş ile depresyon ve anksiyete arasında anlamlı ilişki bulunmazken, yaşam kalitesi 

ile ilişkisi literatür bilgileriyle uyumlu bulundu (Tablo 6). 

Çalışmamızda; cinsiyet ile SF-36 yaşam kalitesi alt ölçeklerinden fiziksel güç dışında 

diğer değişkenler, depresyon ve anksiyete arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki saptanmadı (Tablo 5). Yapılan bazı çalışmalar kadınların yaşam kalitesinin 

erkeklerden istatistiksel açıdan anlamlı derecede daha düşük olduğunu (68-70), bazı 

çalışmalar daha yüksek olduğunu (71), bazı çalışmalar ise cinsiyet değişkeni ile 

yaşam kalitesi arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olmadığını ortaya 

koymaktadır (72). Cinsiyet değişkeni açısından, yaşam kalitesi ölçümlerine 

bakıldığında, çalışmaların farklı bölgelerde, farklı yaş gruplarında ve farklı sosyo-

ekonomik çevrelerde yapılması nedeniyle farklı sonuçlar görülmüş olabilir. 
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Hipertansif hastalarla yapılan çalışmalarda; kadınların SF-36 yaşam kalitesi alt 

ölçeklerinin erkeklere göre (genel sağlık dışında) negatif yönde bir ilişkisi olduğu 

saptanmıştır (63,73). Bu durumu kadınların içsel durumlarına erkeklerden daha 

duyarlı olmalarından kaynaklanıyor olabilir şeklinde belirtmişlerdir (74). Göğüs 

hastalıkları servisinde yatan hastalarda (66) yapılan bir çalışmada cinsiyet ile 

anksiyete ve depresyon arasındaki ilişki incelendiğinde, kadınların anksiyete ve 

depresyon puan ortalamalarının erkeklere oranla yüksek olduğu fakat istatistiksel bir 

anlamlılıklarının olmadığı saptanmıştır (66). KOAH hastaları ile yapılan başka 

çalışmalarda da cinsiyet ile depresyon ve anksiyete arasında anlamlı ilişki 

saptanmamıştır (75,76). Sonuçların bizim çalışmamızla uyumlu olduğu 

görülmektedir. 

Çalışmaya katılan hastaların medeni durumu incelendiğinde büyük çoğunluğunun ( 

%78.7) evli olduğu bulundu (Tablo 3). Çalışmamızda, medeni durum ile SF-36 

yaşam kalitesi alt ölçeklerinden vitalite ve mental sağlık alanları dışında, diğer 

değişkenlerin depresyon ve anksiyete ile anlamlı bir ilişkisi saptanmadı (Tablo 5). 

KOAH hastaları ile (48) ve başka kronik hastalık varlığında yapılan çalışmalarda 

(77) evli hastalarla depresyon arasında pozitif yönde anlamlı ilişki saptanmıştır. Evli 

hastaların hastalığın getirdiği sınırlamalarla birlikte evlilik yaşantısının gereklerini 

yerine getirmek zorunda olduğundan, bireyin yaşadığı yetersizlik ve başarısızlık 

deneyimleri depresyonu arttırmış olabilir şeklinde yorumlamışlardır (48). Göğüs 

hastalıkları polikliniğine başvuran ve servisinde yatan hastalarla yapılan başka 

çalışmalarda da medeni durum ile depresyon ve anksiyete arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır (66,75). Medeni durum ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkiye dair 

durum ise, evli olma veya bir eş ile yaşama durumudur. Yapılan çalışmalar evli 

olmanın veya bir eş ile birlikte yaşamanın yaşam kalitesini önemli ölçüde arttırdığını 

göstermektedir  (72). Bu durum evliliğin veya eşliliğin bireye sosyal destek 

oluşturmasından, yalnızlık algısını ortadan kaldırmasından kaynaklanabilir. Diyaliz 

hastalarında yapılan çalışmada medeni durum ile yaşam kalitesi arasında ilişki 

saptanmamışken (78), hipertansif hastalarla yapılan çalışmada bekar ve dul/ 

boşanmış hastalarda SF-36 yaşam kalitesi alt ölçeklerinden sosyal fonksiyon, 

emosyonel, mental sağlık ve vitalite hariç bütün alt ölçek değerleri ile istatistiksel 

olarak negatif  anlamlı bir ilişki olduğunu bulunmuştur (63). Bizim çalışmamızda 
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medeni durum ile SF-36 yaşam kalitesi alt ölçeklerinden vitalite ve mental sağlık 

arasında pozitif yönde anlamlı ilişki bulundu (Tablo 5). 

Çalışmamıza katılan hastaların ortalama eğitim süresi 6.09± 3.4 (0-15) olarak 

bulundu (Tablo 3). KOAH hastaları ile yapılan başka çalışmalarda da çoğunluğu 

ilkokul mezunlarının oluşturduğu görülmektedir (56, 79). KOAH’lı bireylerin 

ortalama eğitim sürelerinin az olduğu literatür bilgilerinde de yer almaktadır. Bunun 

makül bir açıklaması, daha yüksek bir eğitim düzeyine sahip sigara içenlerin, 

solunum semptomlarının başlangıcını, daha düşük düzeydiklere göre daha erken 

sigara içmeye atfetmeleri ve sonuç olarak, daha önce uygun önleme tedbirlerini 

almaları olabilir. Ulusal Sağlık Enstitüleri (80, 81) yüksek eğitim düzeyine sahip 

bireylerin daha düşük seviyeli olanlardan daha fazla sigara içmeyi bıraktığını 

göstermiştir. Diğer yandan, düşük eğitim gruplarında daha kötü hijyen, beslenme ve 

genel sağlık koşulları, KOAH gelişimine katkıda bulunabilir (82, 83) 

Çalışmamızda eğitim düzeyi ile depresyon, anksiyete ve SF-36 yaşam kalitesi alt 

ölçekleri arasında ilişki bulunmadı (Tablo 6). KOAH hastaları ile yapılan 

çalışmalarda eğitim durumu ile anksiyete ve depresyon arasında ilişki bazılarında 

saptanmazken (48, 84), bazılarında negatif yönde ilişki olduğu bulunmuştur (86). 

Eğitim düzeyi ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi değerlendiren çalışmalarda, 

eğitim düzeyi yükseldikçe yaşam kalitesinin yükseldiği bulunmuştur (73, 85). 

Hipertansif hastalarla yapılan bir çalışmada ise SF-36 yaşam kalitesi alt 

ölçeklerinden sadece fiziksel fonksiyon ve vitalitenin pozitif yönde anlamlı ilişkisi 

olduğu bulunmuştur (63). Çalışma sonuçları farklılıklar göstermekle birlikte bizim 

sonuçlarımızla benzerlik gösteren çalışmalar bulunmaktadır (48, 84). 

Çalışmamızda hastaların çalışma durumu; % 93.7’ü çalışmıyor olarak bulundu 

(Tablo 3). Çalışmamızda çalışma durumu ile depresyon, anksiyete ve SF-36 yaşam 

kalitesi alt ölçekleri arasında anlamlı bir ilişki bulunmadı (Tablo 5). Büyük 

çoğunluğunu çalışmayanların oluşturduğu başka bir çalışmada KOAH hastaların 

çalışma durumu ile anksiyete ve depresyon arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır 

(76). İş yaşamı ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkinin incelendiği çalışmalarda daha 

çok iş tatmini ve yaşam tatmini arasındaki ilişkiye odaklanıldığı görülmektedir. Bu 

çalışmaların sonuçları da genel olarak iş tatmini ile yaşam tatmini arasında pozitif 
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yönde ve güçlü bir ilişki olduğunu göstermektedir (65,71). Bizim çalışmamıza 

katılan hastaların çoğunun emekli olması nedeniyle, çalışma durumunun yaşam 

kalitesi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamasına neden olmuş 

olabilir. 

Çalışmamızda hastaların kişisel aylık gelir ortalaması 1943.3± 882.7 (200-6000) TL 

idi (Tablo 3). Kişisel aylık gelir ile depresyon, anksiyete ve SF-36 yaşam kalitesi alt 

ölçekleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmadı (Tablo 6). Aylık gelir 

düzeyi ile depresyon ilişkileri incelendiğinde; sosyoekonomik düzeyi düşük 

olanlarda, yüksek depresyon oranları olduğu çeşitli araştırmalarda ileri sürülmüştür 

(87-89). Ancak kronik fiziksel hastalıkla eş zamanlı depresyon birlikteliğinde; 

sosyoekonomik düzey farklılıklarının daha az olduğu bilinmektedir (90). KOAH 

hastaları ile yapılan bir çalışmada sosyoekonomik düzey ile depresyon arasında (75), 

bazılarında depresyon ve anksiyete arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (76). 

Çalışmamızdaki sonuçlarla uyumlu bulundu (76). 

Düşük aylık gelir düzeyi, ekonomik durumunun kötü algılanması, yaşam kalitesini 

olumsuz etkilediğini gösteren çalışmalarda bulunmaktadır (63, 68, 73, 93, 94).  

Yapılan çalışmalar ekonomik koşulların en önemli sağlayıcısı olan gelirin; bireylerin 

fiziksel, duygusal, sosyal sağlıkları, iş ve sosyal yaşamdaki başarı ve doyumları, 

dolayısıyla yaşam kaliteleri üzerinde en önemli gösterge olduğunu vurgulamaktadır 

(91,92). Literatürdeki çalışmaların sonuçları ile çalışmamızın sonuçları farklılık 

göstermektedir (63, 68, 73, 93, 94). 

Yapılan çalışmalarda erkek ve düşük BKG ‘i olan bireylerde KOAH gelişme riskinin 

yüksek olduğu ileri sürülmüştür (95). BKG ile akciğer fonksiyonları arasındaki ilişki 

yaş ve cinsiyet gibi faktörlerden etkilenmeketedir (95). Beslenme yetersizliği uzun 

süre olan hastalarda, kas kitlesinde azalma, periferik ve solunum kas 

disfonksiyonuna, egzersiz kapasitesinin azalmasına ve sonuçta yaşam kalitesinin 

bozulmasına neden olmaktadır (96). KOAH hastaları ile yapılan bir çalışmada BKG 

ile solunum fonksiyonları arasında pozitif korelasyon saptanmış ve kilo kaybı ve 

solunum fonksiyon kaybının erkek cinsiyette daha belirgin olduğu bulunmuştur (97). 

Bizim çalışmamızda 127 hastanın 105’i erkekti ve hastaların ortalama beden kitle 

göstergesi (BKG)  26.0±5.1 (16-38) (Tablo 3) idi, BKG ile depresyon arasında 
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negatif, SF-36 alt ölçeklerinden ağrı, genel sağlık, vitalite, sosyal fonksiyon ve 

mental sağlık  arasında pozitif ilişki bulundu (Tablo 6). Yapılan çalışmalarda BKG i 

yüksek kadın hastalarda  depresyonun yaygın olduğu, erkeklerde ise tam tersi olduğu 

bulunmuştur (98,99), başka bir çalışmada ise BKG ‘nin depresyon üzerine etkisi 

olmadığı saptanmıştır (100). 

Çalışmamıza katılan hastaların % 82.7’i erkek KOAH hastadan oluşmakta, yapılan 

çalışmalarda da kadınlarda BKG ile depresyon arasında pozitif ilişki varken 

erkeklerde negatif olması; obezitenin kadınlar için damgalanması ile 

ilişkilendirilebilir. BKG’i yüksek olan kadınlar olumsuzluklara karşı cevap olarak 

yemeğe eğilimli olmalarına karşın erkeklerin vücut ağırlıklarını önemsemediklerine 

bu durum bağlanabilir. BKG’i yüksek hipertansiyon v/vy diyabeti olan hastalarla 

yapılan bir çalışmada, fiziksel ve mental ölçek alanları dahil kötü bir yaşam 

kalitesine sahip olduklarını saptanmıştır (101). Yapılan çalışmalar sonuçlarımızla 

paralellik göstermektedir (98, 99, 101). 

Çalışmamızda hastalığın süresi ortalama 8.53± 6.0 (1-33) yıl olduğu saptandı (Tablo 

3). Hastalık süresi ile SF-36 Yaşam kalitesi alt ölçeklerinden fiziksel güç ve ağrı 

dışında diğer alt ölçek bişeleşenleri, depresyon ve anksiyete ile istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmadı (Tablo 6). KOAH hastaları ile yapılan başka 

çalışmalarda da hastalık sürelerinin ortalama 10.3 ± 8.5 yıl (57), 6 yıldan daha uzun 

(48) süre olduğu, tanıyı almalarından itibaren geçen sürenin yaşam kalitesi alt 

bölümlerinin önemli bir kısmı üzerinde etkisi olduğunu (57), hastalık süresi ile 

depresyon arasında ilişki bulunmazken, anksiyete ile anlamlı bir ilişki saptamışlardır 

(48). Yapılan başka bir çalışmada hastalık süresi ile depresyon ve anksiyete arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (66). Literatürde yapılan bu 

çalışmalarla sonuçlarımız uyumlu bulunmuştur. 

Çalışmamızda hastaların çoğunluğunun sigara kullandığı saptandı. Sigara içilmesi, 

KOAH gelişimine neden olan en önemli risk faktörüdür(1). Araştırmamızda da 

hastaların %87.4’ü bırakmış, %11.0’i kullanmaya devam ediyor, % 1.6’ı hiç 

kullanmamış olarak tespit edildi (Tablo 3). Yapılan bir çalışmada KOAH olanların 

sigara kullanma yaygınlığı %89 (102), başka bir çalışmada ise %91 olup, sigara 

içenler arasında, vakaların önemli bir kısmı (% 77) sigarayı bırakmış olarak tespit 
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edilmiştir (103). Yapılan çalışmalar ve sonuçlarımız sigara içmenin bir risk faktörü 

olmasıyla tutarlıdır. Çalışmamızda sigara içimiyle depresyon ve anksiyete arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmazken, SF-36 yaşam kalitesi alt ölçeklerinden fiziksel 

fonksiyon, fiziksel güç, genel sağlık ve sosyal fonksiyonla anlamlı ilişki bulundu 

(Tablo 5). Yapılan çalışmalarda, KOAH gelişiminde önemli risk faktörü olan sigara 

kullanımının, yaşam kalitesi göstergeleri (57,61,104) ve depresyon (75, 105) arasın 

da anlamlı bir ilişki olmadığını saptamıştır. Çalışmamızdaki sigara kullanımı ile 

yaşam kalitesi arasındaki ilişki, literatürdeki çalışmalarla farklılık göstermektedir 

(57, 61, 104).  

Çalışmamızda KOAH dışında başka kronik fiziksel hastalık varlığına bakıldığında, 

%67.7 (86) ‘inde başka kronik fiziksel hastalık olduğu bulundu (Tablo 3). Yapılan 

bir çalışmada KOAH’a %56.7 oranında başka kronik fiziksel hastalıkların eşlik ettiği 

bulunmuştur (106). Çalışmamızda % 67.7 oranında başka konik fiziksel hastalık 

görülmesinin sebebi, ileri yaş, sigara kullanımı ve KOAH’ın sistemik etkileri ile ilgili 

olabilir (Tablo 3).  

Çalışmamızda KOAH’ a eşlik eden başka kronik fiziksel hastalık ile depresyon, 

anksiyete ve SF-36 yaşam kalitesi alt ölçekleri ile istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmadı (Tablo 5). Yapılan çalışmalarda KOAH’a eşlik eden sistemik hastalık 

öyküsü ile sadece anksiyete (48), hem anksiyete hemde depresyon arasında (84) 

pozitif yönde ilişki saptanırken, başka bir çalışmada depresyon arasında ilişki 

saptanmamıştır (75). Yapılan başka bir çalışmada kronik fiziksel hastalıkların varlığı 

yaşam kalitesini kötü etkilediği tespit edilmiştir (53). KOAH'a eşlik eden 

komorbiditelerin anksiyete/ depresyon ile KOAH'lı hastanın sağlıkla ilgili yaşam 

kalitesini değiştirip değiştirmediği bugün için net olarak tam bilinmemektedir 

(107,108). Literatürdeki bu bilgi ile sonuçlarımızla uyumludur. 

Çalışmamıza katılan hastaların FEV1 değerlerine göre KOAH şiddetinin spirometrik 

sınıflandırmasında;  %3.9’u (5) hafif,  % 34.6’ı  (44) orta, %47.2’i (60) ağır, %14.2’i 

(18) çok ağır şeklinde bulundu (Tablo 4). 

Çalışmamızda hastalık şiddeti ile depresyon , anksiyete ve SF-36 Yaşam kalitesi alt 

ölçeklerinden fiziksel fonksiyon, genel sağlık,  sosyal fonksiyon ve emosyonel 

komponenti ile  pozitif yönde anlamlı bir ilişki saptandı (Tablo 5 ). KOAH’lı 
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olguların sağlık tanımlamalarında, hastalığın ciddiyetinden çok yaşam kalitesinin 

önemli olduğu belirtilmektedir (109). FEV1 değerlerine göre yapılan evreleme, 

hastalığın prognozu, morbiditesi ve mortalitesi ile direkt olarak ilişkili olmasına 

rağmen, yapılan bir çalışmada yaşam kalitesi ile FEV1 değerleri arasında korelasyon 

saptanmamıştır (109). Spirometrik ölçümler, yaşam kalitesini tam anlamıyla 

yansıtmadığını göstermektedir. KOAH’lı hastalarda yapılan çalışmalarda hastalık 

şiddeti ile fiziksel fonksiyon arasında (110,112) anlamlı ilişki saptanırken, mental 

sağlık komponenti (112) ve başka bir çalışmada tüm SF-36 yaşam kalitesi alt 

ölçekleri arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır (111). Yohannes ve ark.'na göre 

KOAH’lı hastalarda depresyona neden olan majör belirleyici faktör, fiziksel 

engellilik durumu olduğunu belirtmişlerdir (113). Yapılan çalışmalarda hastalık 

şiddeti ile depresyon arasında (108) pozitif yönde ilişki saptanırken, başka bir 

çalışmada KOAH orta evre ve ileri yaş grubunda yaşam kalitesi, depresyon ve 

anksiyeteyle ilişkili olduğu saptanmıştır (65). Diğer evrelerde benzer ilişki 

bulunmamasını, diğer gruptaki hasta sayısının yetersiz olmasıyla ilişkili olabiliceğini 

belirtmişledir (65). KOAH hastaları ile yapılan çalışmalarda SF-36 yaşam kalitesi alt 

ölçeklerinden genel sağlık, vitalite, mental sağlık ve fiziksel işlev arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanırken (114), başka çalışmalarda hastalık 

ağırlaştıkça SF-36’nın ağrı skoru hariç diğer tüm skorların önemli derecede azaldığı 

saptanmıştır (115-117). KOAH’a eşlik eden depresyon ve anksiyete riskinin artması 

hastanın yaşam kalitesi ve egzersiz performansını etkilemektedir.  

Bizim çalışmamızdaki sonuçlar literatürdeki çalışmalarla  uyumlu bulunmuştur. 

Çalışmamıza katılan KOAH’lı hastaların yaşam kaliteleri SF-36 yaşam kalitesi 

ölçeği ile değerlendirildi. Literatürde, farklı metodolojik ve teorik temellere dayanan 

değişik anketlerin kullanılması ile alınan sonuçlar, etkilenme miktarı, çalışmadan 

çalışmaya değişiklik göstermekle birlikte, KOAH’lı hastalarda yaşam kalitesi 

düzeyinin hastalıktan önemli ölçüde etkilendiğini ifade etmektedir (60, 118, 119).  

Literatür ışığında çalışmamızın SF-36’ın sekiz skalasına bakıldığında ağrı dışında, 

fiziksel fonksiyon, fiziksel güç, genel sağlık, vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel ve 

mental sağlık skorlarının oldukça düşük olduğu saptandı (Tablo 4). Bunlar içerisinde 

en fazla etkilenenin, fiziksel güç skalasının olduğu görüldü (Tablo 4). KOAH 
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hastaları ile yapılan başka çalışmalarda da SF-36 alt ölçeklerinden ağrı skalası 

dışında, tüm skala skorları yarı yarıya azaldığı, en fazla fiziksel güç skalasının 

etkilendiği saptanmıştır (120-122). Literatürdeki çalışmalarla, sonuçlarımız paralellik 

göstermektedir. 

Çalışmamızda depresyon ve anksiyete ortalama puanı sırasıyla; 10.13± 3.91 (0-20)  

ve 8.37±3.07 (0-18) olarak saptandı (Tablo 4). KOAH hastalarıyla yapılan bir 

çalışmada depresyon ve anksiyete ortalama puanı 7.63± 3.90 ve 7.03± 4.00 olarak 

saptanmıştır (123). Bu sonuçlardaki farklılığın örneklem grubundan, hastaların 

oksijen kullanımı gereksiniminden ya da hastaya ilişkin diğer faktörlerden 

kaynaklandığı düşünülmektedir. Genellikle Hastane Anksiyete Depresyon (HAD) 

ölçeği kulanılarak yapılan çalışmalarda anksiyete yaygınlığı %13-47, depresyon 

yaygınlığı %7-32 oranlarında saptanmıştır (124, 125). Bu değişkenliğin sebepleri az 

sayıda hasta ile yapılması, bazı çalışmalarda kontrol grubunun olmaması, bazı 

çalışmaların kılavuzlarda belirtilen tanı koyma kriterlerini taşımaması ya da farklı 

değerlendirme ölçeklerinin kullanması olabilir (124, 125). Çalışmamızda kontrol 

grubunun olmaması nedeniyle, KOAH hastalarda genel populasyona yada başka 

kronik hastalılara göre depresyon ve anksiyete görülme sıklığının yüksek olup 

olmadığına ilişkin bir şey söylenemez. Ayrıca KOAH’a eşlik eden diğer kronik 

hastalıklar da anksiyete-depresyon düzeylerini etkilemiş olabilir. 

Çalışmamızda Hastane Anksiyete Depresyon (HAD) ölçeğine gore depresyon ve 

anksiyetenin yaşam kalitesiyle olan ilişkisine de bakılmıştır (Tablo 7). Anksiyetede  

ağrı dışında, depresyonda yaşam kalitesinin tüm alt ölçekleri ile istatistisksel olarak  

negatif yönde anlamlı ilişkisi bulundu (Tablo 7). Bulunan bu sonuç KOAH’lı 

hastalarda depresyon-anksiyete düzeyinin artmasının hastaların yaşam kalitelerini 

bozduğunu göstermektedir.  

KOAH’lı hastalarda anksiyete genellikle dispnenin ortaya çıkmasına, solunum 

güçlüğünün şiddetinin artmasına ve hiperventilasyona neden olmaktadır. Anksiyete 

yaşayan hasta, solunum güçlüğünün yarattığı rahatsızlık, işlevsellikte azalma ve 

ölüm tehlikesi nedeniyle kendini kötü hissedip yaşam kalitesinde kısıtlamalara neden 

olmaktadır. KOAH hastaları ile yapılan çalışmalarda yaşam kalitesini değerlendiren 

tüm parametrelerin azaldığı, depresyon ölçeği ile genel sağlık algısı, vitalite, mental 



 

33 

 

durum ve fiziksel işlev arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (114-

116,121,126). Literatürdeki çalışmalarla sonuçlarımız uyumlu bulundu. 

Çalışma grubumuzda psikolojik dayanıklılık (CD) puan ortalaması 82.91± 12.63 (46-

109) olup, bu değerin alınabilecek azami puanına bakıldığında yüksek olduğu 

görüldü (Tablo 4). Buda bize psikolojik dayanıklılığın ciddi sağlık problemleriyle 

karşılaşıldığı zaman semptomlara karşı bir kalkan olarak kullanılan bir direnç 

kaynağı olarak rol aldığını düşündürmektedir. Çalışmamızda psikolojik dayanıklılık 

yaş ve eğitim yılı ile negatif (Tablo 6), medeni durum ile pozitif (Tablo 5) yönde 

anlamlı ilişki saptanırken, diğer sosyodemografik özelliklerle anlamlı ilişki 

saptanmadı (Tablo 5,6). Yapılan literatür araştırmalarında psikolojik dayanıklılığın 

kronik hastalıklara sahip bireyler üzerinde sosyo-demografik özellikler ile 

karşılaştırma çalışmalarına rastlanılmadığı için farklı gruplarla olan (kronik bir 

hastalığa sahip olmayan öğrenciler, kamu çalışanları) çalışmalarda psikolojik 

dayanıklılık ölçeği’nden aldıkları puanla korelasyon katsayısının anlamlı düzeyde 

olduğunu göstermiştir (127-130). Yapılan literatür incelemelerinde, özellikle cinsiyet 

ve yaş gibi demografik değişkenlerle psikolojik dayanıklılığın birbiriyle 

etkilenmediği sonuçların elde edildiği görülmektedir (127, 128). Bir başka 

araştırmada ilköğretim okulu öğretmenlerinin psikolojik dayanıklılık düzeylerinin 

cinsiyet, branş, yaş, mesleki kıdem ve görev yapılan okuldaki hizmet süresi 

değişkenlerine göre anlamlı bir farklılık göstermediğini (129), başka bir çalışmada 

ise yaş ile psikolojik dayanıklılık arasında düşük düzeyde de olsa pozitif yönde (130) 

bir ilişki olduğu saptanmıştır. Araştırmamızdan elde edilen sonuçların literatürdeki 

bazı araştırma sonuçlarıyla örtüşmediği görülmektedir. Bunun nedeni, kronik 

hastalığa sahip olmanın, çalışma ortamı ile farklı yaşam olayları olduğundan olmuş 

olabilir. Lazarus, eş desteğinin strese karşı koyma bağlamında psikolojik 

dayanıklılığı olumlu etkileyeceğinden bahsetmiş, evlilerin bekarlara kıyasla 

psikolojik olarak daha dayanıklı olacaklarını belirtmiştir (131). Bizim çalışmamıza 

alınan hastaların % 78.7’ i evli olup (Tablo 3), psikolojik dayanıklılıkla medeni 

durum arasında anlamlı ilişki olması mevcut literatürle uyumlu olarak bulundu 

(Tablo 5). 

Çalışmamızda psikolojik dayanıklılık ile SF-36 yaşam kalitesi alt ölçeklerinden 

emosyonel alan dışında istatistiksel olarak pozitif yönde anlamlı ilişki bulundu 
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(Tablo 7). Yapılan literature araştırmalarında psikolojik dayanıklılığın kronik 

hastalıklara sahip bireylerde yaşam kalitesiyle ilişkisini inceleyen çalışmalara 

rastlanılmamıştır. Kronik hastalığa sahip bireyin aile ortamında bulunmaları, 

biyopsikososyal  gereksinimlerinin karşılanmasında en büyük etken olabilmektedir. 

Aynı zamanda aile bireyleri ile birlikte olmak yalnızlık duygusundan uzaklaştırıp, 

korku, endişe ve kaygılarla mücadele etmelerine, geleceğe güvenle bakabilme, 

psikolojik dayanıklıkta artışa ve yaşam kalitelerinin olumlu olarak etkilenmesini 

sağlamış olabillir. 

Sonuç olarak; çalışmamızda ilk olarak sosyo-demografik özelliklerin, ölçek (HAD-

D, HAD-A, CD ve SF-36 yaşam kalitesi ölçeği ) puanları ile ilişkisini araştırdık. 

Depresyonla sosyo-demografik özelliklerden BKG’i ile negatif yönde (r=-0.205, 

p=0.021) (Tablo 6), hastalık şiddeti ile pozitif yönde ilişki bulunrken (F=4.869, 

p=0.003) (Tablo 5), diğer değişkenler arasında ilişki bulunmadı. Anksiyete ile sosyo-

demografik özellikler arasında ilişki saptanmazken (Tablo 5), hastalık şiddeti ile 

pozitif (F=3.810 p=0.012) yönde ilişki saptandı (Tablo 6). Psikolojik dayanıklılık ile 

sosyo-demografik özelliklerden medeni durum ile pozitif (U=810.0, p=0.02) (Tablo 

5), yaş (r=-0.181, p=0.041) ve eğitim süresi (yıl) (r=-0.201, p=0.024) arasında negatif 

yönde ilişki saptanırken (Tablo 6), diğer değişkenlerle ilişki saptanmadı. SF-36 

yaşam kalitesi ölçeklerinden fiziksel fonksiyonla hastalık şiddeti (F= 5.682, p=0.001) 

(Tablo 5) ve sosyo-demografik özelliklerden sigara içme durumu ile pozitif 

(H=7.833, p=0.005), yaşla negatif (r=-0.197, p=0.026), diğer değişkenlerle ilişki 

bulunmadı (Tablo 6). Fiziksel güçle cinsiyet (U=858.0, p=0.02), sigara içme durumu 

ile pozitif (H=7.067, p=0.008) (Tablo 5), hastalık süresi (yıl) ile negatif (r=-0.188, 

p=0.034) ilişki saptanırken (Tablo 6), diğer değişkenlerle ilişki saptanmadı. Ağrı ile 

yaş (r=-0.191, p=0.032) ve hastalık süresi (yıl) ile negatif (r=-0.202, p=0.023) (Tablo 

6), BKG’i ile pozitif yönde (r=0.191, p=0.031) ilişki bulunurken, diğer değişkenlerle 

ilişki bulunmadı. Genel sağlık ile sigara içme durumu (H=4.231, p=0.040), BKG’i 

(r=0.215, p=0.015) (Tablo 6) ve hastalık şiddeti (F=3.718, p=0.013) (Tablo 5) ile 

pozitif yönde ilişki saptanırken, diğer değişkenlerle saptanmadı. Vitalite ile medeni 

durum (U=1275.5, p=0.003) (Tablo 5) ve BKG’i ile (r=0.240, p=0.006) (Tablo 6) 

pozitif yönde ilişki bulunurken, diğer değişkenlerle bulunmadı. Sosyal fonksiyonla 

sigara içme durumu (H=3.872, p=0.049), BKG’i (r=0.212, p=0.017) (Tablo 6) ve 
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hastalık şiddeti (F=4.356, p=0.006) (Tablo 5) ile pozitif yönde ilişki saptanırken, 

diğer değişkenlerle saptanmadı. Emosyonelle hastalık şiddeti ( F=2.681, p=0.050) 

(Tablo 5) ile pozitif ilişki bulunurken, diğer değişkenlerle bulunmadı. Mental 

sağlıkla medeni durum (U=983.0, p=0.030) (Tablo 5) ve BKG’i (r=0.197, p=0.026) 

(Tablo 6) arasında pozitif yönde ilişki saptanırken, diğer değişkenler arasında ilişki 

saptanmadı. 

Çalışmamızda daha sonra SF-36 yaşam kalitesi ölçeği ile HAD-D, HAD-A, CD 

arasındaki korelasyon ilişkisini araştırdık (Tablo 7). HAD-D ile SF-36 yaşam kalitesi 

alt ölçeklerinin hepsi ile aralarında anlamlı korelasyon saptandı. HAD-A ile SF-36 

yaşam kalitesi alt ölçeklerinden ağrı skalası dışında diğer alt ölçekler arasında 

anlamlı korelasyon saptandı. CD ile SF-36 yaşam kalitesi alt ölçeklerinden 

emosyonel skalası dışında diğer alt ölçekler arasında anlamlı korelasyon saptandı. 

Çalışmamızda ikili karşılaştırmalarda ve korelasyon analizlerinde anlamlı çıkan 

değişkenlerin doğrusal çoklu regresyon analizleri yapıldı. Doğrusal çoklu regresyon 

analizinde (Tablo 8) SF-36 yaşam kalitesi alt ölçeklerinden fiziksel fonksiyon 

skorlarını yordalayan değişkenlerin; sigara içme durumu, hastalık şiddeti, depresyon 

ve anksiyete durumu olduğu, fiziksel güç skorlarını yordalayan değişkenlerin; 

cinsiyet, KOAH süresi (yıl), depresyon ve psikolojik dayanıklılık durumu olduğu, 

ağrı skorlarını yordalayan değişkenlerin; KOAH süresi (yıl), depresyon ve psikolojik 

dayanıklılık durumu olduğu, genel sağlık skorlarını yordalayan değişkenlerin; 

depresyon ve psikolojik dayanıklılık olduğu, vitalite skorlarını yordalayan 

değişkenlerin; medeni durum, depresyon, anksiyete ve psikolojik dayanıklılık 

olduğu, sosyal fonksiyon skorlarını yordalayan değişkenlerin; hastalık şiddeti, 

depresyon ve anksiyete olduğu, emosyonel skorlarını yordalayan değişkeninin sadece 

depresyon olduğu, mental sağlık skorlarını yordalayan değişkenlerin anksiyete ve 

psikolojik dayanıklılık durumu olduğu bulundu. 

Bu bağlamda, hastalığın metabolik kontrolünün sağlanması yanında  hastaların 

yaşam kalitelerinin düzeltilebilmesi için risk grubu olarak kabul edilebilecek 

hastalara yönelik psikiyatrik girişimler önem kazanmaktadır. 
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5.ÇALIŞMAMIZIN KISITLILIKLARI 

Çalışmamızda kontrol grubunun olmayışı KOAH’ta yaşam kalitesi yönünden özgül 

bir bozulma olup olmadığını söylemeyi olanaksız kıldığından kısıtlılıklar olarak ele 

alınabilir. Araştırmamız hastane tabanlı olarak planlandığı, hastaların hastaneye 

ulaşabilecek yeterli sağlık bilincine sahip olmalarından ve çalışmanın kesitsel 

olmasından dolayı genel popülasyondaki KOAH hastaları temsil etmemektedir. 
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1 6. SONUÇ VE ÖNERİLER: 

Çalışmanın sonuçları şu şekilde özetlenebilir: 

6.1 Sonuçlar 

Yapılan çalışmalara benzer şekilde, bizim çalışmamızda da KOAH hastalarında SF-

36 genel sağlık anketi ile ölçülen yaşam kalitesinin, özellikle fiziksel rol 

komponentinin, önemli derecede etkilendiği görülmüştür. 

Hastalık ağırlaştıkça hastaların fiziksel ve sosyal fonksiyon komponentleri daha da 

bozulmaktadır (Tablo 8). Çalışmamızda KOAH hastaların ortalama 10.13±3.91 (0-

20)’un da depresyon, 8.37±3.07 (0-18)’un da  anksiyete saptanırken,psikolojik 

dayanıklılığın  ortalama puanı  82.91±12.63 (46-109)idi. Çalışmamızda KOAH 

hastaların da anksiyete ve depresyon yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilerken, 

psikolojik dayanıklılık ise olumlu yönde etkilediği saptanmıştır. 

6.2 Öneriler 

KOAH hastalarının tedavi ve bakımında; hastaların fiziksel durumları gibi anksiyete 

ve depresyon durumunun da rutin olarak değerlendirilmesi, anksiyete, depresyon 

yönünden risk taşıyan bireylerin erken dönemde belirlenmesi ve profesyonel yardım 

almasının sağlanması, psikolojik dayanıklılığı arttırmaya yönelik psikoterapilerin 

normal KOAH tedavisine eklenmesi, sağlık çalışanlarının fiziksel hastalıklara eşlik 

eden ruhsal sorunlara duyarlı olmalarının sağlanması önerilmektedir. 
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HASTA BİLGİ FORMU 

 

1-) SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLER  

 

1. Adınız, Soyadınız:  

 

2. Yaşınız:  

 

3. Cinsiyetiniz  

o Kadın     

o Erkek  

4. Medeni Durumunuz  
o  Evli   

o  Bekar  

o  Eşinden Ayrılmış    

o  Eşi Ölmüş  

5. En son hangi okulu bitirdiniz?  
o Okur-yazar değilim  

o Okul bitirmedim-okur yazarım  

o İlkokul mezunuyum  

o Ortaokul 

o  Lise  

o Üniversite ve üstü  

6. Çalışma durumunuz nedir?  
o Evet -Tam gün çalışıyorum  

o Evet- Yarım gün/belli aralıklarla çalışıyorum  

o Hastalık nedeniyle çalışmıyorum  

o Hastalık dışındaki nedenlerden dolayı çalışmıyorum (ise 

belirtiniz……………………)  

7. Mesleğiniz Nedir? 

o Ev hanımı 

o İşçi-Memur  

o Esnaf-Serbest Meslek 

o Çiftçi 

o Diğer 

 

8. Kiminle birlikte yaşıyorsunuz?  
o Yalnız  

o  Anne-Baba  

o  Esim-Çocuklarım  

o Diğer  

9. Aylık geliriniz nedir?............ 
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2-) HASTALIĞI ETKİLEYEN FAKTÖRLER, HASTALIK VE TEDAVİYE 

İLİŞKİN ÖZELLİKLER 

10.  Boyunuz:…………………  

       Kilonuz:…………………………. 

 

11. Kaç yıldır KOAH hastasınız? 

o 1-5 

o 6-10 

o 11-daha fazla 

12. Sigara kullanıyor musunuz? 

o Hiç içmedim.  

o  İçiyorum.  

-Kaç yıldır sigara içiyorsunuz ?:  

-Günde kaç paket içiyorsunuz ?:  

 

o Bıraktım  

-Kaç yıl sigara içtiniz:  

-Günde kaç paket içtiniz? :  

-Sigarayı kaç yıl önce bıraktınız? :  

 

13. Pasif sigara dumanına maruz kalıyor musunuz? 

 (Çevrenizde kapalı ortamlarda yanınızda tütün kullanan var mı?)  

 

o Evet 

o  Hayır  

 

14. Açık Ocak Dumanına (Tandır, Soba Gibi) Maruz Kalıyor Musunuz?  

 

o Evet  

o Hayır  

 

15. Evinizin ısınma şekli nedir?  

 

o Soba  

o  Kalorifer  

o Diğer  

 

16. KOAH’dan başka herhangi bir kronik hastalığınız var mı? 

o Evet  

o Hayır  

 

( )Diyabet  

 

 

 

( ) Osteoporoz  

 

 

 

( ) Kalp hastalığı  

( ) Hipertansiyon  ( ) Kanser  ( ) Depresyon  

( ) Tüberküloz  ( ) Pnömoni  ( ) Demans  

( ) Böbrek hastalığı  

( ) Ülser 

 

( ) Gece horlaması veya uyku apne 

sendromu  

( ) Diğer…………… 
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17. Geçtiğimiz bir yıl boyunca solunum rahatsızlığı nedeniyle kaç kez hastaneye 

yattınız veya acile başvurdunuz?  

 

(1) ……Hiç yatmadım  

(2)…… 1 veya 2 kez (hastanede kaç gün yattınız)  

(3)…… 3 ve daha fazla (hastanede kaç gün yattınız)  

 

- Nasıl bir tedavi uygulandı?  

1) Antibiyotik  

2) Kortizon  

3) 
  
18.En son ne zaman hastanede yattınız? 

o 15 gün önce  

o 1 ay önce  

o 3 ay önce  

o Halen yatıyorum 

19.KOAH hastalığınıza bağlı hastaneye geldiğiniz dönemlerde bu hastalığınıza 

ilişkin bilgi verildi mi ? 
o Evet 

o Hayır 

o Kısmen 

 

20. Psikiyatrik hastalık öyküsü:  
o Yok  

o  Var  

(açıklayınız)……………...……………  

 

21. KOAH hastalığınızla ilgili kontrollere düzenli olarak gidiyor musunuz?  
 

o Evet  

o  Hayır  

o  Kısmen  
 

22. Solunum rahatsızlığınız için ilaç kullanıyor musunuz?  

 

o Hayır  

o Evet ………………………  
 

23- Hastaların Akciğer Fonksiyon Testi değerleri 

Bronkodilatötör öncesi  Bronkodilatör sonrası  
FEV1 L                                        

FEV1 %   

FVC, L  

FVC %   

FEV1/FVC , %  
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SOSYAL DESTEK  

24. İhtiyacınız olduğu zaman duygusal yardımı ve desteği ailenizden ( örneğin, 

annenizden, babanızdan, eşinizden, çocuklarınızdan, kardeşlerinizden ) alıyor 

musunuz?  

o Evet 

o Hayır 

o Kısmen 

25.Sorunlarınızı ailenizle ( ör, annenizle, babanızla, eşinizle,  çocuklarınızla, 

kardeşlerinizle) konuşabilir misiniz? 

o Evet 

o Hayır 

o Kısmen 

26.Sevinç ve kederlerinizi paylaşabileceğiniz arkadaşlarınız var mı? 

o Evet 

o Hayır 

o Kısmen 

27.Sorunlarınızı arkadaşlarınızla konuşabilir misiniz? 

o Evet                   o Hayır                   o Kısmen 
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1. Genel Olarak Sağlığınız İçin Hangisini Söyleyebilirsiniz? 
 

A-Mükemmel B-Çok iyi C-İyi D-Orta E-Kötü 
 

2. 1 Yıl Öncesiyle Karşılaştırdığınızda Sağlığınızı Nasıl Değerlendirirsiniz? 
 

A- 1 Yıl Öncesine Göre Çok Daha İyi 
B- 1 Yıl Öncesine Göre Biraz Daha İyi 
C- 1 Yıl Öncesiyle Hemen Hemen Aynı 
D- 1 Yıl Öncesine Göre Daha Kötü 
E- 1 Yıl Öncesine Göre Çok Daha Kötü 

 

3. Aşağıdakiler Gün Boyunca Yaptığınız Etkinliklerle İlgilidir. Sağlığınız 
Bunları Kısıtlıyor mu? Kısıtlıyorsa Ne Kadar? 
 

 Evet, 
Oldukça 
Kısıtlıyor 

Evet, 
Biraz 

Kısıtlıyor 

Hayır, 
Hiç 

Kısıtlamıyor 

Koşmak, ağır kaldırmak, ağır spor 
gibi ağır etkinlikler 

   

Bir Masayı Çekmek, elektrik 
süpürgesini itmek ve ağır olmayan 
sporları yapmak gibi orta derece 
etkinlikler 

   

Günlük alışverişte alınanları 
kaldırma ve taşıma 

   

Merdivenle çok sayıda kat çıkma    

Merdivenle bir kat çıkma    

Eğilme veya diz çökme    

1-2 Km yürüme    

Birkaç sokak öteye yürüme    

Bir sokak öteye yürüme    

Kendi kendine banyo yapma veya 
giyinme 

   

 

4. Son 4 Hafta Boyunca Bedensel Sağlığınızın Sonucu Olarak, isiniz ya da 
günlük etkinliklerinizde aşağıdaki sorunlarla karşılaştınız mı? 
 

 Evet Hayır 

İş veya diğer etkinlikler için harcadığınız zamanı 
azaltınız mı? 

  

Hedeflediğinizden daha azını mı basardınız?   

İş veya diğer etkinliklerinizde kısıtlanma oldu mu?   

İş veya diğer etkinlikleri yaparken güçlük çektiniz mi?   
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5. Son bir ay içinde duygusal sorunlarınızın sonucu olarak isiniz veya diğer 
günlük etkinliklerinizde aşağıdaki sorunlarla karşılaştınız mı? 
 

 Evet Hayır 

İş veya diğer etkinlikler için harcadığınız zamanı 
azaltınız mı? 

  

Hedeflediğinizden daha azını mı basardınız?   

İş veya diğer etkinliklerinizi etkinliklerinizi her zamanki 
kadar dikkatli yapamıyor muydunuz? 

  

 

6. Son bir ay içinde bedensel sağlığınız ya da duygusal sorunlarınız 
arkadaşlarınızla veya komsularınızla olan etkinliklerinizi ne kadar etkiledi? 
 

A- Hiç Etkilemedi. 
B- Biraz Etkiledi. 
C- Orta Derecede Etkiledi. 
D- Oldukça Etkiledi. 
E- Aşırı Etkiledi. 

 

7. Son bir ay içinde ne kadar ağrınız oldu? 
 

A- Hiç 
B- Çok Hafif 
C- Hafif 
D- Orta 
E- Şiddetli 
F- Çok Şiddetli 

 

8. Son bir ay içinde ağrınız isinizi ne kadar etkiledi? 
 

A- Hiç etkilemedi 
B- Biraz etkiledi 
C- Orta derecede etkiledi 
D- Oldukça etkiledi 
E- Aşırı etkiledi 

 

9. Asagıdaki sorular son bir ay içinde neler hissettiğinizle ilgilidir. Her soru 
için duygularınızı en iyi karşılayan yanıtı seçin. 
 

 Her 
Zaman 

Çoğu 
Zaman 

Oldukça Bazen Nadiren 
Hiçbir 
Zaman 

Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi?       

Çok sinirli bir insan oldunuz mu?       

Sizi hiçbir şeyin neşelendiremeyeceği 
kadar kendinizi üzgün hissettiniz mi? 

      

Kendinizi sakin ve olumlu hissettiniz mi?       

Kendinizi enerjik hissettiniz mi?       

Kendinizi kederli ve hüzünlü hissettiniz 
mi? 

      

Kendinizi tükenmiş hissettiniz mi?       

Kendinizi mutlu hissettiniz mi?       

Kendinizi yorgun hissettiniz mi?       
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10. Son 4 hafta boyunca bedensel sağlığınız ve duygusal sorunlarınız sosyal 
etkinliklerinizi ne sıklıkla etkiledi?(Akraba ve arkadaş ziyareti gibi) 
 

A- Her zaman 
B- Çoğu zaman 
C- Bazen 
D- Nadiren 
E- Hiçbir zaman 

 
 
11. Aşağıdaki her bir ifade sizin için ne kadar doğru veya yanlıştır? 
 

 Kesinlikle Çoğunlukla Bilmiyorum Nadiren Asla 

Diğer insanlardan daha 
kolay hastalanıyor gibiyim 

     

Diğer insanlar kadar 
sağlıklıyım 

     

Sağlığımın kötüye gideceğini 
düşünüyorum 

     

Sağlığım mükemmel      
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CONNOR-DAVIDSON PSİKOLOJİK DAYANIKLILIK ÖLÇEĞİ 
 

Lütfen aşağıdaki ifadelerin geçtiğimiz ay içinde size ne kadar uyduğunu 

gösteriniz. Eğer yakın zamanda belirgin bir şey olmadıysa, ne hissetmiş 

olabileceğinizi düşünerek cevaplayınız. 

 

 Hiç 
Doğru 
Değil 

Nadiren 
Doğru 

Bazen 
Doğru 

Sıklıkla 
Doğru 

Her 
Zaman 
Doğru 

1. Değişiklikler karsısında uyum 
sağlayabilirim. 

     

2.  Stres olduğumda beni 
rahatlatacak en az bir tane yakın ve 
güvenebileceğim ilişkim var. 

     

3. Sorunlarıma açık bir çözüm 
bulunmadığında, bazen Tanrı ya da 
kader yardım edebilir. 

     

4.  Önüme çıkan her şeyle başa 
çıkabilirim. 

     

5.  Geçmiş başarılarım, yeni 
zorluklarla mücadele etmemde bana 
güven veriyor. 

     

6.  Sorunlarla karşılaştığım 
zaman, olayların komik yönlerini 
görmeye çalışırım. 

     

7.  Stresle mücadele etmek 
durumunda kalmak beni daha da 
güçlendirebilir. 

     

8.  Hastalık, yaralanma ya da 
benzeri güçlüklerden sonra çabuk 
normale dönerim. 

     

9.  İyi ya da kötü, her şeyin 
olmasında belli bir sebep olduğunu 
düşünürüm 

     

10.  Sonuç ne olacak olursa olsun, 
elimden gelenin en iyisini yaparım. 

     

11.  Engeller olsa da, hedeflerime 
ulaşacağıma inanırım. 

     

12.  Umutsuz durumlarda bile 
vazgeçmem. 

     

13.  Kriz ya da stres durumlarında 
yardım için nereye gideceğimi bilirim. 
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CONNOR-DAVIDSON PSİKOLOJİK DAYANIKLILIK ÖLÇEĞİ 
 

Lütfen aşağıdaki ifadelerin geçtiğimiz ay içinde size ne kadar uyduğunu 

gösteriniz. Eğer yakın zamanda belirgin bir şey olmadıysa, ne hissetmiş 

olabileceğinizi düşünerek cevaplayınız. 

 

 Hiç 
Doğru 
Değil 

Nadiren 
Doğru 

Bazen 
Doğru 

Sıklıkla 
Doğru 

Her 
Zaman 
Doğru 

14.  Stres altında dikkatim dağılmaz 
ve açık bir şekilde düşünebilirim. 

     

15.  Sorunları çözerken bütün 
kararları başkasının almasına izin 
vermektense, kendim işin başına 
geçmeyi tercih ederim. 

     

16.  Başarısızlıklar karşısında kolay 
pes etmem. 

     

17.  Yaşamdaki zorluklarla 
uğraşmada kendimi güçlü bir insan 
olarak görürüm. 

     

18.  Gerektiğinde başkalarını 
etkileyecek zor ya da kimsenin vermek 
istemediği kararları alabilirim. 

     

19.  Üzüntü, korku ve öfke gibi hoş 
olmayan ve acı verici duygularla baş 
edebilirim. 

     

20.  Yaşamdaki sorunlarla baş 
ederken, bazen olayların nedenini 
bilmeden, varsayımlar üzerine hareket 
etmek gerekir. 

     

21.  Yaşamdaki amacıma dair güçlü 
bir duyguya sahibim. 

     

22.  Hayatımın kontrolüne sahip 
olduğumu hissediyorum. 

     

23.  Zoru severim.      

24.  Önüme ne engel çıkarsa 
çıksın, hedeflerime ulaşmaya çalışırım. 

     

25.  Başarılarımla gurur duyarım.      
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Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği 

Bu anket sizi daha iyi anlamamıza yardımcı olacak. Her maddeyi okuyun ve son 

birkaç gününüzü göz önünde bulundurarak nasıl hissettiğinizi en iyi ifade eden 

yanıtın önündeki kutuyu işaretleyin. Yanıtınız için çok düşünmeyin, aklınıza ilk 

gelen yanıt en doğrusu olacaktır. 

1) Kendimi gergin, 'patlayacak gibi' hissediyorum.  

Çoğu zaman  

Birçok zaman  

Zaman zaman, bazen  

Hiçbir zaman  

2) Eskiden zevk aldığım şeylerden hala zevk alıyorum.  

Aynı eskisi kadar  

Pek eskisi kadar değil  

Yalnızca biraz eskisi kadar  

Neredeyse hiç eskisi kadar değil  

3) Sanki kötü birşey olacakmış gibi bir korkuya kapılıyorum.  

Kesinlikle öyle ve oldukça da şiddetli  

Evet, ama çok da şiddetli değil  

Biraz, ama beni endişelendirmiyor.  

Hayır, hiç öyle değil  

4) Gülebiliyorum ve olayların komik tarafını görebiliyorum.  

Her zaman olduğu kadar  

Şimdi pek o kadar değil  

Şimdi kesinlikle o kadar değil  

Artık hiç değil  

5) Aklımdan endişe verici düşünceler geçiyor.  

Çoğu zaman  

Birçok zaman  

Zaman zaman, ama çok sık değil  

Yalnızca bazen  
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6) Kendimi neşeli hissediyorum.  

Hiçbir zaman  

Sık değil  

Bazen  

Çoğu zaman  

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevşek hissediyorum.  

Kesinlikle  

Genellikle  

Sık değil  

Hiçbir zaman  

8) Kendimi sanki durgunlaşmış gibi hissediyorum.  

Hemen hemen her zaman  

Çok sık  

Bazen  

Hiçbir zaman  

9) Sanki içim pır pır ediyormuş gibi bir tedirginliğe kapılıyorum.  

Hiçbir zaman  

Bazen  

Oldukça sık  

Çok sık  

10) Dış görünüşüme ilgimi kaybettim.  

Kesinlikle  

Gerektiği kadar özen göstermiyorum  

Pek o kadar özen göstermeyebiliyorum  

Her zamanki kadar özen gösteriyorum  

11) Kendimi sanki hep birşey yapmak zorundaymışım gibi huzursuz 

hissediyorum.  

Gerçekten de çok fazla  

Oldukça fazla  

Çok fazla değil  

Hiç değil  
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12) Olacakları zevkle bekliyorum.  

Her zaman olduğu kadar  

Her zamankinden biraz daha az  

Her zamankinden kesinlikle daha az  

Hemen hemen hiç  

13) Aniden panik duygusuna kapılıyorum.  

Gerçekten de çok sık  

Oldukça sık  

Çok sık değil  

Hiçbir zaman  

14) İyi bir kitap, televizyon ya da radyo programından zevk alabiliyorum.  

Sıklıkla  

Bazen  

Pek sık değil  

Çok seyrek  

 

   

 


