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OZET

Bu calismada KOAH tanis1 konmus hastalarda sosyo-demografik o6zelliklerin,
depresyon-anksiyete ve psikolojik dayanikliligin yasam Kkalitesi {izerine etkisini
degerlendirmek amaglanmistir.

Calisma Mayis 2017-Aralik 2017 tarihleri arasinda KOU Hastanesi Gogiis
Hastaliklar1 Poliklinigine bagvuran ve Gogiis Hastalilar1 servisinde yatan KOAH
tanis1 almis, toplam 127 hasta ile yiiritiildi. Katilimcilar Sosyo-demografik bilgi
formu, Yasam Kkalitesi SF-36 (Short/Kisa Form-36) formu, Hastane Anksiyete
Depresyon Olgegi (HAD) ve Connor-Davidson Psikolojik Dayaniklilik Olgegi
verilerek degerlendirildi. Calismamizda KOAH hastalarinda SF-36 genel saglik
anketi ile Ol¢iilen yasam kalitesinde, fiziksel rol komponentinin, 6nemli derecede
etkilendigi goriildi. Hastalik agirlagtikga hastalarin fiziksel ve sosyal fonksiyon
komponentlerinin daha da bozuldugu saptandi. Uygulanan o&lgeklerden alinan
puanlara bakildiginda, HAD-D alt 6l¢ek puan ortalamasinin 10.13+3.91 (0-20),
HAD-A alt o6l¢ek puan ortalamasinin 8.3743.07 (0-18) oldugu, Psikolojik
Dayaniklilik 6l¢eginin ortalama puani ise 82.91+12.63 (46-109) olarak bulundu.
Calismamizda KOAH hastalarinda anksiyete ve depresyon yasam kalitesini olumsuz
yonde etkilerken, psikolojik dayaniklilik ise olumlu yonde etkiledigi saptandi.
Hastalarin solunum problemlerine ek olarak psikiyatrik sorunlarinin tedavi edilmesi
hem iyilesmenin hizlandirilmasinda hem de tedaviye uyumun saglanmasinda olduk¢a
katki saglayacaktir.

KOAH hastalarimin tedavi ve bakiminda; hastalarin fiziksel durumu yaninda
anksiyete ve depresyon durumunun da rutin olarak degerlendirilmesi, anksiyete ve
depresyon yoniinden risk tasiyan bireylerin erken donemde belirlenmesi, profesyonel
yardim almasmin saglanmasi, psikolojik dayamikliligi arttirmaya yonelik
psikoterapilerin KOAH tedavisine eklenmesi, saglik ¢alisanlarinin ruhsal sorunlara

duyarli olmalarinin saglanmasi nemsenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Anksiyete, Depresyon, KOAH, Psikolojik Dayaniklilik,
Yasam Kalitesi



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

Vi



GIRIS-AMAC

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), tiim diinya lilkelerinde artan 6nemli
bir mortalite ve morbidite nedenidir (1). KOAH, genellikle zararli partikiil veya
gazlara ciddi maruziyetin neden oldugu havayolu ve/veya alveoler anormalliklere
bagli kalict hava akimi kisitlanmasi ve solunumsal semptomlarla karekterize, yaygin,
Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir (1). KOAH su anda diinyada dliimlerin
en dnemli dordiincii nedeniyken, 2020 yilina kadar iiciincii sirada 6nde gelen oliim
nedeni olarak tahmin edilmektedir (2). Kronik hastaligin yarattigi fiziksel
semptomlar, organlardaki fonksiyon kaybi, siirekli ila¢g kullanimi, hastaneye
bagimlilik ve toplumdan soyutlanma, ruhsal sorunlara yol agarken, ruhsal sorunlar da
hastalikla miicadele etme giiclinli azaltir ve hastaliga toleransi zorlastirir, boylece
hastalar bir kisir dongiiye girerler (3). KOAH bireylerin yasamini fiziksel, duygusal,
biligsel, sosyal ve ekonomik olarak ¢ok yonlii etkilemekte, gilinliik yasam
aktivitelerinde kisitliliklara neden olmaktadir (3,4). Fiziksel hastalik hastanin beden
imajini, 6zgilivenini, kimligini, yasam amaglarini, ego biitiinliigiinii, sosyal, aile ve
cevre iligkilerini olumsuz etkileyerek depresyon ve anksiyete gibi ruhsal hastaliklarin
gelismesine yol agmaktadir (5,6). KOAH olan bireylerde anksiyete ve depresyon ¢ok
sik goriilen komorbiditelerdir (7). Bu iki ruh sagligi bozuklugu da hastalarin yagsam
kalitesini etkilemektedir. Yasam siirecindeki degisiklikler, hastalikla bas etme
zorlugu, yasam Tlzerindeki kontroliin azalmasi veya kaybolmasi, var olan
sorumluklara ek olarak yeni sorumluluklarin ortaya ¢ikmasi, hasta bireyin fiziksel,
psikolojik, sosyal ve ekonomik yoOnlerden yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyebilmektedir. Hastalik fiziksel, sosyal ve mental iyilik halini etkileyerek
kisinin yasam kalitesini azaltir. Bu nedenle saglikla ilgili yasam Kkalitesi
degerlendirmelerinin KOAH tedavisinde 6nemi giderek artmaktadir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), saghigi “sadece hastaligm bulunmayisi degil, fiziksel,
ruhsal ve sosyal tam bir iyilik hali” olarak tanimlar. Yasam kalitesi, “Kisinin kendi
durumunu kiiltiirii ve degerler sistemi icinde algilayis bi¢cimi” olarak tanimlamigtir

(8). Kisinin yasadig1 yeri, amagclarini, beklentilerini ve ilgilerini kapsar.



Yasam kalitesi kavram i¢inde, fiziksel saglik, ruh sagligi, bagimsizlik diizeyi, sosyal
iligkiler, cevre etkenleri, aktiviteler, kisisel inanglar, yasama ve sagliga bakis acisi,
beklentiler, aliskanliklar yer almaktadir (8). Yasam kalitesi KOAH da hastanin
hastalikla fiziksel ve psikolojik olarak bas etme diizeyini de gostermesi agisindan
onemlidir.

Psikolojik dayaniklilik; stresli yasam kosullarimin olumsuz etkilerini azaltan ve
basaril1 bir uyum siirecini kolaylastiran olumsuz durumlardan kurtulmaya yardimci
olan kisisel bir 6zellik olarak tanimlanmaktadir (9). KOAH olan kisilerde, ruhsal
rahatsizlik gelismesinde, sosyal destegin kalitesi dnemlidir ve algilanan sosyal destek
stresli olaylarin etkisini hafifletir (10). Bu nedenle KOAH’li hastalarin
biyopsikososyal biitlinliikk i¢inde degerlendirilmesi, tedavi ve bakimin biitiinciil
yaklasimla yiiriitiilmesi gerekmektedir. Tiirkiye’de KOAH tanisi alanlarda yasam
kalitesi ve yasam kalitesini etkileyebilecek degiskenlerin, incelendigi ¢aligmalarin
siirli olmasi nedeniyle bu calisma KOAH olanlarda sosyodemografik 6zelliklerin,
depresyon-anksiyete ve psikolojik dayanikliligin yasam Xkalitesi ilizerine etkisini
aragtirmak amaciyla yapildi. Boylece konsiiltasyon-liyezon hizmetleri yoniinden bu

hastalarin gereksinimlerinin belirlenebilecegi diistintilmiistiir.



1.GENEL BILGILER
1.1. KRONIK OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALIGI
1.1.1.TANIM

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH); zararli gaz ve partikiillere karsi
havayollar1 ve akcigerin artmis kronik inflamatuvar yaniti ile iliskili ve genellikle
ilerleyici 6zellikteki kalic1 hava akimi kisitlanmasi ile karakterize, yaygin, dnlenebilir

ve tedavi edilebilir bir hastaliktir (1).

Hastaligin en sik goriilen semptomlari nefes darligi, kronik oksiiriik ve kronik
balgam ¢ikarmadir. Hastaligin tanisi i¢in spirometri zorunludur. Kronik semptomlari
ve risk faktorlerine maruziyet Oykiisii bulunan orta-ileri yastaki yetiskinlerde
spirometrik incelemede yerlesik hava akimi obstriiksiyonu saptanmasi (FEV;. Forced
Expiratory VVolume in one second/ Birinci saniye zorlu ekspiratuvar voliimii, FVC:
Forced Vital Capacity/ Zorlu vital kapasite ) (post bronkodilatér FEV/ FVC< %70)
tanty1 dogrular (1). Alevlenmeler ve ek hastaliklar hastaligin siddetine katkida
bulunur. KOAH, yalnizca akcigerlerle smirli  olmayip, hastaligin  erken
donemlerinden itibaren metabolik ve endokrinolojik degisiklikler, kas-iskelet sistemi,

kardiyovaskiiler sistem gibi bir¢ok sistemik hastalik ile birlikte bulunmaktadir (11).

Bu sistemik etkiler KOAH’l1 bireylerin yasam kalitesini diistirlirken hastaneye yatis
sayisini, semptomlarin siddetini ve mortaliteyi artirmaktadir. Bu nedenle KOAH
tedavisine ek olarak olas1 sistemik etkiler de arastirilarak uygun tedavi

planlanmalidir.
1.1.2. EPIDEMIYOLOJI

KOAH, zararli gazlara ve partikiillere uzun siireli toplam maruziyeti ile, genetik,
hava yolu asir1 cevapliligi ve cocuklukta yetersiz akciger gelisimi gibi bir¢ok konakgi

faktoriiniin karmasik etkilesimi sonucu ortaya ¢ikmaktadir (1).



KOAH, tiim diinyada onde gelen morbidite ve mortalite nedenlerindendir (1).Bu
durum Onemli boyutlarda ve giderek artan ekonomik ve sosyal yiike neden
olmaktadir. KOAH yayginligi, morbidite ve mortalitesi lilkeler arasinda ve ayni iilke
icindeki degisik kesimler arasinda farkliliklar gostermektedir (1). KOAH yayginligi
genellikle dogrudan tiitiin kullanim yaygimlig: ile iligkilidir. Fakat, bircok tilkede

temel risk faktorleri mesleki maruziyet, dis ve i¢ ortam hava kirliligidir.

KOAH risk faktorlerine maruz kalma durumunun stirmesi ve diinyada yaslh niifusun
artmasi ile birlikte hastaligin yayginligiin ve yiikiiniin artacagi 6ngoriilmektedir (1).
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gore yapilan calismalarda KOAH’l1 hasta
sayist 2010 yilinda 384 milyon ve kiiresel yayginligi %11,7 dir. Kiiresel olarak her
y1l yaklasik 3 milyon kisi KOAH’tan 6lmektedir (1). 40 yas ve tizerindeki kisilerde
KOAH goriilme orani, her on yilda bir iki kat artarak, yaklasik yayginliginin % 10
civarinda olacagi tahmin edilmektedir (12,13). 40 yas istiindeki kisilerde KOAH,
iskemik kalp hastalig1 ve inme sonrasi en sik goriilen 15 rahatsizlik arasinda {igiincii

sirada yer almaktadir (14).

Hastalik erkekler arasinda yaygindir ve yasla birlikte artmaktadir. Cinsiyet farklilig
erkeklerin daha c¢ok sigara igmeleri ve mesleki toksik ajanlarla daha ¢ok
karsilagsmalari ile agiklanmaktadir. Geng kadinlar arasinda sigara igme aligkanliginin
giderek yayginlagsmasi, gelecekte hastalik yayginligiin bu cinsiyet grubunda da

artacagini diistindiirmektedir (15).

Yapilan son ¢alismalarda, kadinlarin sigara i¢iminin zararli etkilerine karsi

erkeklerden daha duyarli oldugu bildirilmistir (15).
1.1.3. ETYOLOJIiK FAKTORLER

Glintimiizde ti¢ risk faktoriiniin KOAH gelisimindeki rolii ¢cok iyi bilinmektedir.
Bunlar, sigara i¢imi, mesleki, ¢evresel toz ve dumanlarla karsilagsma ve kalitsal alfa-1
antitripsin eksikligidir. KOAH, genlerin ve cevrenin karmasik etkilesimi sonucu
olusur. Sigara i¢imi KOAH icin 6nde gelen risk faktoriidiir, ancak agir sigara
igicilerin bile yagamlar1 boyunca %50’sinden azinda hastalik gelisir (1). Her ne kadar
genetik faktorler sigara igicilerde KOAH gelisme riskini degistirmede bir rol oynasa

da, siirecte etkili diger risk faktorleri bulunabilir. Ornegin, cinsiyet bir kisinin



sigaraya baslayip baslamamasini veya bazi mesleki ve ¢evresel maruziyetlere
ugraylp ugramamasini etkileyebilir, sosyoekonomik durum dogum agirligiyla ve
dolayisiyla hastalik gelisimine duyarlilig1 etkileyen akciger biiyiime ve gelisimi ile
baglantili olabilir, daha uzun yasam beklentisi yasam boyu risk faktorlerine daha
bliylik maruziyete yol acabilir. Risk faktorleri arasindaki iliski ve etkilesimleri
anlayabilmek i¢in daha ileri ¢aligmalara gereksinim vardir (1). KOAH gelisimi ile

ilgili risk faktorleri Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo-1 KOAMH risk etmenleri

Konakgr ile ilgili etmenler Cevresel etmenler

Genetik faktorler Sigara icimi

(al-antitripsin eksikligi) -Aktif sigara igimi
-Pasif sigara i¢imi

Atopi, havayolu asir1 duyarhhg -Annenin sigara i¢imi

Yas Mesleki karsilagsmalar

Cinsiyet Hava Kirliligi —chs ve i¢ ortam

Akciger gelisimi Sosyoekonomik etmenler

Diisiik dogum agirhg Solunum yolu enfeksiyonlari

1.1.4. KOAH Evrelemesi

KOAH’l1 hastalar birbirlerinden farkli ozellikler gosterir. Bu nedenle hastalar
standart bir sekilde siniflandiracak bir evreleme sisteminin kullanilmasi, hastaligin
izlenmesini ve tedavisini biiyiik Olgiide kolaylastirir. Hastaligin  siddetini
evrelendirmek tlizere nefes darligi, hava akiminin sinirlanmasi ve gaz aligverisindeki
anormallikler gibi faktorlerin birlikte degerlendirilmesi idealdir. Ancak bu hastalarda
mortalite ve morbidite ile en yakin iligkili parametre FEV; oldugu i¢in, hastaligin
agirligi hava yolu tikanikliginin derecesine gore belirlenir (1). Son olarak GOLD
(GOLD:Global Initiative for Obstructive Lung Disease - Kronik Obstriiktif Akciger
Hastaligina Kars1 Kiiresel Girisim) uzlasi raporunda, KOAH tanisinin spirometrik
testlerle bronkodilatérden sonra FEV; / FVC’nin %70’in altinda olmasi ile

konulacag belirtilmis ve 4 evreden olusan bir siniflama 6nerilmistir (1) (Tablo 2).




Tablo 2. Bronkodilator sonrasi1 FEV; degerlerine gore KOAH siddetinin
spirometrik siniflandirmasi

Bronkodilator sonras1 FEV/FVC’nin <0.70 oldugu hastalarda:

EVRE 1: (Hafif) -  FEV; beklenenin %80°1 ve lizeri

EVRE 2: (Orta) - FEV; beklenenin %50’si ile %79’u arasi

EVRE 3: (Agrr) - FEV beklenenin %30 ile %49’u arasi

EVRE 4: (Cok Agir)- FEV; beklenenin <%30’un alt1

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

volum, FVC: Forced Vital Capacity/ Zorlu vital kapasite

EVRE-1: HAFIF KOAH

Hafif hava akimi kisitlamasi ile karakterizedir. Kronik 6ksiiriik ve balgam ¢ikarma
semptomlar1 olabilir, ama her zaman yoktur. Bu evrede, kisi genellikle Akciger

fonksiyonlarinin anormal oldugunun farkinda degildir.
EVRE-2: ORTA SIDDETTE KOAH

Hava akimi kisitlamasindaki artigla karakterizedir. Tipik olarak efora bagli nefes
darlig1 vardir. Hastalar genellikle bu evrede hastaliklariin alevlenmesi nedeni ile

hekime bagvurmaktadir
EVRE-3: AGIR KOAH

Hava akimi kisitlamasinda agirlasma, nefes darliginda artis, egzersiz kapasitesinde
azalma, halsizlik ve hastanin yasam kalitesinde olumsuz etki yapan tekrarlayan

alevlenmelerle karakterizedir.
EVRE-4: COK AGIR KOAH

Siddetli hava akimi kisitlamasi ile karakterizedir. Genellikle hastalifa solunum
yetersizligi ve kor pulmonale de eslik eder. Bu evrede yasam kalitesi c¢ok

bozulmustur ve alevlenmeler yagami tehdit edici diizeyde olmaktadir.




1.2. ANKSIYETE-DEPRESYON

Kronik hastaliklar, yol agtiklar1 organlardaki fonksiyon kaybi yaninda stirekli ilag
kullanimi, hastaneye bagimlilik gibi faktorler sebebiyle gelecege dair endiseleri
arttirr, Uimitsizlik ve kaygiya yol agarlar. Psikiyatrik bozuklugun 6zellikle yasami
tehdit eden akut hastaliklar ve yineleyen ilerleyici fiziksel durumlarda ortaya ¢ikma

olasilig1 yiiksektir (16).

Hastalik hangi alanda yasanirsa yasansin bireyi etkileyen ¢ok yonlii bir olgudur
(17,18). Giinliik yasaminda saglikli bir bicimde yasamini siirdiiren birey, sagliginin
kaybiyla birlikte  hastaliga, kendisine 0zgli anlamlar yiiklemesi nedeniyle
homeostatik dengesini bozarak duygusal tepkilere neden olmaktadir (19,20). Fiziksel
hastalikta gelisen duygusal tepkiler; psikososyal cevreye, fiziksel hastaligin ve
hastanin kisisel 6zelliklerine gore farklilikklar gdstermektedir (19,21).

Fiziksel hastalik hastanin beden imgesini, 6zgilivenini, kimligini, yasam amaclarini,
ego biitlinliiglinii, sosyal, aile ve c¢evre iliskilerini olumsuz etkileyerek depresyon ve
anksiyete gibi ruhsal hastaliklarin gelismesine yol agmaktadir (22,23). KOAH,
bireylerin yasamini fiziksel, duygusal, bilissel, sosyal ve ekonomik olarak ¢ok yonlii
etkilemekte, glinlilk yasam aktivitelerinde kisithiliklara neden olmaktadir (19,24).
KOAH’ta anksiyete ve depresyon goriilme orani diger kronik hastaliklara gore daha
yiiksektir (25). Bunun nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte bagkalarina bagiml
olma duygusu, fiziksel yetersizlik, efor kapasitesinde azalma, kronik inflamasyon,
sigara kullaniminin beyin fonksiyonlarina etkisi, egzersiz kapasitesinde azalma gibi
faktorlerin rolii olabilecegi diistiniilmektedir. Bunlara ilaveten dinamik hiperinflas-
yon ve hiperventilasyonun da etkisinin 6nemli oldugu ileri siiriilmektedir (1).
KOAH’ta anksiyete ve depresyon varligi; yasam kalitesi ve egzersiz kapasitesinde
azalma, hastanaye yatma, alevlenme siklig1i ve mortalitede artis ile iliskili
bulunmustur (1). KOAH’1n yarattig1 fiziksel semptomlar ve toplumsal yalitim
depresif duygu duruma yol acarken, depresyon da hastalikla miicadele etme giiciinii
azaltir ve hastaliga toleransi zorlastirir. Boylece hastalar kisir bir dongiiye girerler.
KOAH da anksiyete ve depresyon yayginligi, arastirma metotlarina goére biiyiik
farklilik gostermekte,sirasiyla %6-74, ve %8-80 arasinda bildirilmektedir (26).
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Hastaneye bas vuran KOAH olan bireylerde anksiyete ve depresyon ¢ok sik goriilen
komorbidetelerdir (7). Bu nedenle KOAH nedeniyle hastaneye bas vuran hastalarin,
depresyon ve anksiyete diizeylerini Hastane Anksiyete Depresyon (HAD) 6lcegi ile
degerlendirip, hastalifa eslik eden anksiyete, depresyon gibi ruhsal sorunlarin
belirlenmesi ve bireyin bu sorunlarla etkin bas etmesinde sosyal destek

kaynaklarindan yararlanabilmesi 6nemlidir.
1.3. PSIKOLOJIK DAYANIKLILIK:

Farklilasan diizeylerde de olsa hemen hemen her birey yasaminda stresi
deneyimlemekte, giinliik sikintilardan daha ciddi diizeydeki travmatik olaylara kadar
bir¢ok stresli durum bireyin iyi olusunu olumsuz yonde etkilemektedir. Strese verilen
tepkilerle birlikte stresin etkilerini azaltabilme ya da yok edebilme yetisi bireyler

arasinda farklilik gostermektedir.

Psikolojik dayaniklilik; stresli yasam kosullarinin olumsuz etkilerini azaltan ve
basarili bir uyum siirecini kolaylastiran olumsuz durumlardan kurtulmaya yardimci
olan kisisel bir 6zellik olarak tanimlanmaktadir (27). Psikoloji, psikiyatri, sosyoloji,
genetik, epigenetik, endokrinoloji ve norobilim gibi farkli disiplinlerce
incelenmektedir. Bununla beraber psikolojik dayanmikliligin evrensel olarak kabul
edilmis ortak bir tanimi bulunmamaktadir.Psikolojik dayaniklilik kavramina iliskin
farkli tanimlarin olmasinin yani sira, farkli isimlendirmelerde goriilmiistiir (28-29).
Psikolojik saglamlik kavrami, Latince “resilire” kokiinden tliremistir (30) ve
resilient; esnek ve elastik olma anlamima gelmektedir (31). Ingilizce’de “resilience”
olarak ifade edilen kavrami en iyi agiklayan Tiirk¢e karsiligin “psikolojik
dayaniklilik” oldugu ifade edilmistir (32). Psikolojik dayaniklilik, degisik seklillerde
tanimlanmaktadir; Agir risk sartlarina maruz kalmaya ragmen ,basarili bir sekilde
toparlanabilme, eski normal haline donebilme yetenegi (33), ¢evresel risk
deneyimlerine karst azalmis duyarhilik, stres veya zorlugun iistesinden gelebilme
veya riskli yasantilar karsisinda gorece iyi sonuclar alabilme yetenegi (34), stres
sonrast bireyin eski haline geri donebilme giicii (35), felaket, travma, giigliikler,
zorluklar ve siiregelen belirgin yasam stresleriyle karsilagildiginda kisinin uyum
saglayabilme yetenegidir (36). Psikolojik dayaniklilik, olduk¢a zor kosullara

ragmen, kisinin bu olumsuz kosullarin iistesinden basariyla gelebilme ve uyum



saglayabilme yetenegidir. Bir yetenek ve psikolojik bir nitelik olarak tanimlanmakla
birlikte psikolojik saglamligin, saglikli gelisimin siirdiiriilmesine katkida bulunma,
olumsuz bir durumla Karsilasildiginda o durumla miicadele edebilme gibi birtakim
ozellikleri vardir (37). Yapilan tanimlara bakildiginda, psikolojik saglamligin tek bir
boyutta agiklanamayacagl sdylenebilir. Ancak tanimlarin hepsinde bazi ortak
noktalarin oldugu da goriilmektedir. Bu ortak noktalar, psikolojik dayanikliligin
dinamik bir siire¢ oldugu; gelistirilebilir 6zellikler igermesi; travma ve zorlu yasam
olaylariyla etkili bas edebilmeyi ve saghkli uyum gostermeyi; ayn1 zamanda
psikolojik saglamlik igin bireylerin koruyucu faktorler olarak nitelenen birtakim

kisilik 6zelliklerine sahip olmasidir (38).

Psikolojik dayanikliligin agiklanmasinda rol oynayan birgok faktdrden s6z
edilebilmesine karsin; yapilan caligmalarda bu faktorlerin ti¢ genel kategori altinda

toplanabilecegi one stiriilmektedir.
Bu kategoriler;
¢ Kisisel yapisal ozellikler
e Aile uyumu ve destegi,
e Digsal destek sistemleri (sosyal ¢evre, is arkadaslar1 vb.) olarak siralanabilir.

Kisisel ozellikler; fiziksel giicliiliikk, sosyal olma, zeka, iletisim becerisi ve 0z

yeterlilik, yetenek gibi cesitli kisisel 6zelliklerdir.

Ailesel oOzelliklere odaklanan ¢alismalar ise, olumlu anne-¢ocuk iliskisi, ¢ocuklarin
gelecegi icin ailenin olumlu beklentiler kurmasi, aileyle birlikte yasama, iyi egitimli

anne ve babaya sahip olma gibi durumlarin oldugunu gostermektedir (39).

Psikolojik dayaniklilig artiran dis destek sistemleri ise, bir yetiskinle olumlu iligkiye
sahip olma, olumlu toplumsal destek, olumlu okul iligkileri, arkadas destegi ve

olumlu bir rol modelinin olmas gibi 6zelliklerdir.

S6z edilen faktorlere bakildiginda, bireysel, ailesel veya ¢evresel bir ozellik
olumluysa, kisinin saglikli gelisimine katkida bulundugu ve psikolojik dayaniklilik
diizeyini arttirdigi goriillmektedir (39).



Karmagsik bir yapiya sahip olan psikolojik dayanikliligin ortaya ¢ikarilmasi ve
Olciilmesi amaciyla yapilan ¢alismalar konuyu farkli bakis agilariyla ele alarak,
dolayli veya dogrudan psikolojik dayaniklilik yapisini 6lgmeyi amaglamaktadir.
Connor-Davidson Psikolojik Dayanmiklilik Olgegi (Connor—Davidson Resilience
Scale) ise stresle basarili bicimde bas etme yetenegini ele almakta ve 6zellikle stres,

bas etme ve uyumluluga odaklanmaktadir (40).
1.4. Yasam Kalitesi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), saghigi “sadece hastaligin bulunmayis1 degil, fiziksel,
ruhsal ve sosyal tam bir iyilik hali” olarak tanimlar. Yasam kalitesi, “Kisinin kendi
durumunu kiiltiirii ve degerler sistemi icinde algilayis bigcimi” olarak tanimlamigtir
(8). Kisinin yasadig1 yeri, amaglarini, beklentilerini ve ilgilerini kapsar. Yasam
kalitesi kavrami iginde, fiziksel saglik, ruh saghgi, bagimsizlik diizeyi, sosyal
iligkiler, cevre etkenleri, aktiviteler, kigisel inanglar, yasama ve sagliga bakis acisi,
beklentiler, aligkanliklar yer almaktadir (8). Yasam kalitelerinin iyilestirilmesi
acisindan hastalarin siibjektif tutumlarim1 anlamak terapdtik miidahalenin temel
unsurudur (8). Yasam kalitesi kavrami, bireyin kendi yasaminin gesitli yonlerine
ilisgkin doyum ifadesidir.Bireyin 1yilik halinden s6z edilirken, fiziksel, psikolojik,

sosyoekonomik alanlar ele alinir.

> Fiziksel lyilik hali: Yasam kalitesinin objektif gostergesidir. Bireyin mevcut

durumuna karsin giinlik yasam aktiviteleri yerine getirebilmesi, bunlari

yaparken zevk duymasidir.

> Psikolojik Iyilik Hali: Subjektif gostergeler temelde psikolojik iyilik halini

yansitmaktadir. Bireyin yasantisini  degerlendirmesi, yasamina dair

hissettiklerinin ifadesidir.

» Sosyo-ekonomik anlamda iyilik: Bireyin sosyal gii¢ yeterliligine sahip

olmasi, ekonomik yonden iyi olmasi, sosyal giivencesinin olmasi, gelir
diizeyinin belli standartta olmasi, toplum tarafindan kabul gérmesi, sosyal
iligkiler acgisindan yeterli olmasi, tim bunlart yasarken kendini yeterli

gormesi gibi durumlarla bireyin memnuniyetinin kesismesidir.
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Kisacast yasam kalitesi, nelerden zevk aldigimizin, ne olmak ve nasil yasamak
istedigimizin ifadesidir.

KOAH’I1 hastalarda hava akimi kisithligi, egzersiz kapasitesinde azalmaya, uzun
donemde fiziksel kondiisyonda bozulma, kas atrofisine, bu durum da erken yorulma
ve daha fazla nefes darlig1 hissi seklinde bir kisir dongiliye yol agmaktadir. Nefes
darliginda artis sosyal izolasyon, depresyon, ek hastaliklarda kotiilesme, sik
alevlenmeler, sik hastaneye yatiglar ile devam eden bu siireci tetiklemektedir. Bu
durum hastanin gelecege dair endiselerinin artmasina, timitsizlik ve kaygiya, hastanin
hastalikla basa ¢ikabilme giiciinde azalmaya, fonksiyonel kayipta hizlanma ile yasam
kalitesinin daha bozulmasina ve sonucta mortaliteye kadar ilerlemektedir. Bu
nedenle KOAH tedavisinde en 6nemli hedeflerden birisi hastalarin yasam kalitesini

tyilestirmek olmalidir (41).
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2.GEREC VE YONTEM:
2.1. Orneklem:

Bu calismaya, Mayis 2017-Aralik 2017 tarihleri arasinda KOU Hastanesi Gogiis
Hastaliklar1 Poliklinigine bagvuran ve Gogiis Hastalilar1 servisinde yatan KOAH
tanist almis, toplam 127 hasta alindi. Calisma hakkinda s6zli ve yazili olarak
bilgilendirildikten sonra , katilimcilara Sosyodemografik bilgi formu, Yasam Kalitesi
SF-36 (Short/Kisa Form-36) formu, Hastane Anksiyete Depresyon Olcegi (HAD) ve
Connor-Davidson Psikolojik Dayaniklilik Olgegi verilerek degerlendirme yapildi.

Calisma icin Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan (Proje Numarast:

KU GOKAEK 2017/ 125) onay alindiktan sonra; veriler toplanmaya basland.

e Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

1. 40 yas ve lizeri olmak

2. GOLD (GOLD:Global Initiative for Obstructive Lung Disease - Kronik Obstriiktif
Akciger Hastaligina Kars1 Kiiresel Girisim) ’e gore KOAH tanis1 almis olan

3. Klinik olarak normal zeka araliginda olan, okuma yazma bilen
4.Arastirmaya katilmaya goniillii olan ve yazili onam formu imzalayan hastalar

e Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

1.Brongial Astim ve Bronsektazi gibi bagska hava yolu hastalig1 tanisi olan,
2.Sizofreni, demans gibi sozel iletisimi bozan psikiyatrik rahatsizlig1 bulunan

3.Alkol veya ilag bagimliligi olan hastalar
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2.2. VERI TOPLAMA ARACLARI:
Arastirmada veri toplama araci olarak 4 form kullanildu.
2.2.1. SOSYODEMOGRAFiK BiLGi FORMU

Aragtirmaci tarafindan hazirlanan “Sosyodemografik Bilgi Formu’’ katilimcilarin
kisisel, mesleksel bilgileri, hastalik siddetinin belirlenmesi i¢in solunum fonksiyon

testi ve belirtilen diger baz1 degiskenlerini degerlendiren maddeleri igermektedir.

Forumda; yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, ¢alisma durumu, meslek,
yasam sekli, kisisel aylik geliri, Beden kitle gostergesi (BKG), KOAH siiresi (Y1l ),
Solunum fonksiyon testi degerleri, sigara kullanim1 ( Hi¢ igmemis, I¢iyor, Birakmis)
, kronik hastalik varligi, hastaneye yatis sayisin1 sorgulayan maddeler yer almaktadir.
Hastalik siddetinin belirlenmesinde SFT (Solunum Fonksiyon Testi ) kullanildi.
Bronkodilatér sonrast FEV1/FVC’nin <0.70 oldugu hastalarda; EVRE 1: (Hafif)
FEV; beklenenin %80°1 ve lizeri, EVRE 2: (Orta) FEV; beklenenin %50’si ile %79’u
arasi, EVRE 3: (Agir) FEV; beklenenin %30 ile %49’u arasi, EVRE 4: (Cok Agir)
FEV; beklenenin <%30’un alt1 olarak degerlendirildi (Tablo 2).

2.2.2 SF-36 YASAM KALITESI OLCEGI

Yasam kalitesi dlgekleri i¢inde jenerik dlgek 6zelligine sahip ve genis acilt 6l¢liim
saglayan SF- 36; Ware ve Sherbourne tarafindan  gelistirilmis ve kullanima
sunulmustur (42). Ozellikle bedensel hastaligi olan hastalarda yasam kalitesini
6lemek icin gelistirilmistir. Ancak saglikl kisilerde ve psikiyatrik hastalig1 olanlarda
da basariyla kullanilmaktadir. Saglik durumunun olumsuz oldugu kadar, olumlu
yonlerini de degerlendirir ve oOziirliiliikkteki kiiciik degisimleri saptamada c¢ok
duyarlidir. SF-36; fiziksel fonksiyon, rol kisitlamalar1 (fiziksel ve emosyonel
sorunlara bagli), sosyal fonksiyon, mental saglik, vitalite (enerji), agr1 ve sagligin 8

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

Olgegin bir ham puan1 yoktur, yalmzca 8 alt boyutun toplam puani hesaplanir. Alt
Olceklerin puanlari 0 ile 100 arasinda degismektedir ve yiiksek puan i1yi saglik

durumunu gostermektedir. Olgegin toplam puanmin hesaplanmasi séz konusu
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degildir. Tirk¢e formunun gegerlilik ve giivenilirliginin caligmas: Kogyigit ve

arkadaslari tarafindan yapilmistir (43).
2.2.3 Connor-Davidson Psikolojik Dayamkhlik Ol¢egi

Psikolojik stresle basarili bigimde bas etme yetenegini ele alan ve 6zellikle stres, bas
etme ve uyumluluga odaklanan 6lgek 2003 yilinda Connor ve Davidson tarafindan
gelistirilmistir (40). Katilimcilar diislincelerini 25 maddelik 5°1i likert tipi dlgek
lizerinde degerlendirir. Olgekten alinan puan arttik¢a psikolojik dayanikliligin arttig
kabul edilir. Tiirkiye’de Karairmak (2010) tarafindan 1999 depreminin yikici

etkilerine maruz kalan 246 kisilik bir 6rneklemde Tiirk¢e uyarlamasi yapilmistir (44).

2.2.4 Hastane Anksiyete ve Depresyon Ol¢egi (HAD)

Giiniimiizde bireylerdeki anksiyete ve depresyon durumunu  degerlendirmeye
yonelik cesitli ol¢ekler olup bunlardan birisi Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olcegidir. Bedensel hastalifi olan hastalar ve birinci basamak saglik hizmetine
bagvuranlarda anksiyete ve depresyon yoniinden riski belirlemek, diizeyini ve siddet
degisimini Olgmek amaciyla gelistirilmis bir kendini degerlendirme Olgegidir.
Zigmond ve Snaith tarafindan gelistirilen, dortlii Likert tipi 6l¢iim saglayan Slgek,
Anksiyete (HAD-A) ve depresyon (HAD-D) alt 6lg¢ekleri vardir, toplam 14 soru
icermekte ve bunlarin yedisi (tek sayilar) anksiyeteyi, diger yedisi (¢ift sayilar)
depresyonu dlgmektedir (45). Ulkemizdeki gecerlilik ve giivenilirlik calismasi
Aydemir ve arkadaslar1 (46) tarafindan yapilmis 6lgegin, bedensel hastaligi olanlarda
depresyon ve anksiyete belirtilerini tarama acisindan giivenli oldugu belirtilmistir.
Tirkiye’de yapilan g¢alismalar sonucunda, anksiyete alt olgegi (HAD-A:Hastane
Anksiyete Depresyon-Anksiyete) icin kesme puani 10-11, depresyon alt Slgegi
(HAD-D: Hastane Anksiyete Depresyon-Anksiyete) icin ise, 7-8 olarak bulunmustur.
Buna gore, bu puanlarin iizerinde alanlar risk altinda olarak degerlendirilir.
Hastalarin her iki 6l¢ekten alabilecekleri en diisiik puan 0, en yiiksek puan ise 21 dir

(46).
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2.3 Verilerin Analizi:

[statistiksel degerlendirme, IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket
programi ile yapildi. Normal dagilima uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov Testi ile
degerlendirildi. Normal dagilim gosteren niimerik degiskenler ortalama =+ standart
sapma, kategorik degiskenler ise frekans (yiizdelikler) olarak wverildi. Gruplar
arasindaki farklilik normal dagilima sahip olan niimerik degiskenler i¢in student-t
testi ve Tekyonlii Varyans Analizi ve Tukey coklu karsilastirma testi ile
belirlendi. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler ise Fisher Exact Ki-kare, Yates
Kikare ve Monte Carlo Kikare analizi ile degerlendirildi. Degiskenler arasindaki
iliskilerin analizinde Pearson korelasyon analizleri kullanildi. ki yénlii hipotezlerin

testi i¢in p<0.05 istatistiksel dnemlilik i¢in yeterli kabul edildi.
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3.BULGULAR

3.1 Grubun Genel Yapisi

Calismaya KOU Hastanesi Gogiis Hastaliklari Poliklinigine basvuran ve Gogiis

Hastalilar1 servisinde yatan toplam 127 (n=127) KOAH tanili olan hasta katildi.

Arastirmaya katilan hastalarin sosyodemografik ozelliklerine gore dagilimi Tablo

3’de gosterildi.

Tablo:3 Calismaya katilan hastalarin sosyo demografik oézellikleri (n=127)

Ortalama + SS (Arahk)

(Sayn) (Yiizde)

Yas 65.7£9.1 (37-91)
Cinsiyet Erkek 105 (82.7)
Medeni durum Evli 100  (78.7)
Bekéar,bosanms,dul 27 (21.3)
Egitim /y1l* 6.09+3.4 (0-15)
Cahsma durumu Cahsmiyor 119 (93.7)
Kisisel ayhk gelir 1943.3+882.7 (200-6000)
BKG 26.0+5.1 (16-38)
Hastaligin siiresi/yil 8.53+6.0 (1-33)
Hic i¢cmemis 2 (1.6)
Sigara i¢imi Teiyor 14 (1L.0)
Birakms 111 (87.4)
Baska kronik fiziksel Var 86 (67.7)

hastalik durumu

*Bagart1 ile tamamladig1 egitim yil1 ortalamasi, BKG: Beden Kitle Gostergesi

Tablo 1’de arastirmaya katilan hastalarin sosyo-demografik o6zelliklerine iliskin

bilgiler yas, egitim yili, kisisel aylik gelir, beden kitle gostergesi (BKG), hastaligin

siiresi (y1l) degiskenine ait veriler ortalama, standart sapma ve aralik ile bunlar

disindakiler ise yiizde olarak verildi.
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Arastirmaya katilan hastalarin ortalama yasi 65.7£9.1(37-91) olarak hesaplandi.
Arastirmaya katilan 127 hastadan 105’ini erkekler, 22’ini kadinlar olusturdu.
Hastalarin %78,7’si evli olup % 21,3’ ise bekar, esinden ayrilmis yada dul oldugunu
belirtti. Hastalarin ortalama egitim siiresi 6.09+3.4 (0-15) olarak hesaplandi.
Hastalarin 8’1 ¢aligmaya devam ederken, 119’u hastalik nedeniyle ve hastalik dist
nedenlerden (ev hanimi,emekli) dolay1 ¢alismadigini ifade etti. Hastalarin ortalama
kisisel aylik gelirleri 1943.3+882.7 (200-6000) TL idi.

Arastirmaya katilan 127 hastanin Beden Kitle Gostergesi (BKG) ortalama olarak
26.0+5.1 (16-38) olarak hesaplandi. Katilimcilarin KOAH tanisi almasinin tizerinden
gecen siirelerinin ortalamast 8.53+6.0 (1-33) yil idi. Hastalarin %1,6’1 sigara
kullanmadigin1 belirtirken, % 87,4’1 sigaray1 biraktigini ve %11,0’1 halen sigara
ictigini ifade etti. Ek kronik fiziksel hastalik varligi incelendiginde %67.7’inde
KOAH ile birlikte ek kronik hastalik bulundugu, %32,3’lin de bulunmadig1 saptandi.

Tablo 4: Klinik Ozellikler

Ortalama £ SS (Arahk) Say1 (Yiizde)

KOAH'm Siddeti Hafif/ Evre | 5 39

Orta/ Evre 1l 44 (34.6)
(GOLD) Agir/ Evre 11T 60 47.2)

Cok Agir/ 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)

Fiziksel fonksiyon 28.85+25.64 (-5-85)

Fiziksel gii¢ 23.62+39.50 (0-100)

Agri 89.2+19.35 (12-100)
SFE-36 Genel saghk 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 saglik 48.53+14.34 (16-80)

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1; GOLD: Global Initiative for Obstructive Lung Disease;
HAD-D: Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi-Depresyon; HAD-A: Hastane Anksiyete Depresyon
Olgegi-Anksiyete; CD: Connor-Davidson Psikolojik Dayaniklilk Olgegi; SF-36: Short Form-36
Yasam Kalitesi Olgegi

KOAH tanili bireylerin solunum fonksiyon testi sonuglarmma gore yapilan KOAH
derecelendirmesinde 5 hasta (%3,9) Hafif / Evre I; 44 hasta (%34,6) Orta/ Evrell; 60
hasta (%47,2) Agir/ Evre I1I; 18 hasta (%14,2) Cok Agir/ EvrelV’ de yer almaktaydi.

Uygulanan o6lc¢eklerden almman puanlara bakildiginda, HAD-D alt 6lgek puan
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ortalamasinin 10.13+£3.91 (0-20), HAD-A alt 6l¢ek puan ortalamasinin 8.37+£3.07 (0-
18) oldugu, Psikolojik Dayaniklilik Slgeginin ortalama puani ise 82.91+12.63 (46-
109) olarak bulundu. Hastalarin SF-36 alt olgeklerinden ortalama puan dagilimi
incelendiginde; fiziksel fonksiyonun 28.85+25.64 (5-85), fiziksel gii¢iin 23.624+39.50
(0-100), agrinin 89.24+19.35 (12-100), genel saghigin 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 sagligin 48.53+14.34 (16-80) oldugu goriilmektedir.

Tablo 5: Sosyo demografik ozelliklerin, 6lcek (HAD-D: Hastane Anksiyete
Depresyon-Depresyon, HAD-A: Hastane Anksiyete Depresyon-Anksiyete, CD:

Connor-Davidson Psikolojik Dayamkhhk Olcegi; ve SF-36/ Short Form-36:
Yasam Kalitesi Ol¢egi) puanlari ile iliskisi

HAD- | HAD- | CD Fiziksel | Fiziksel | Agr Genel Vitalite | Sosyal Emosyonel | Mental
D A Fonk Giig Saglk fonksiyon saghk
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 | 0216 | 0.370 | 0.878 | 0.088 0.020 0.712 | 0.699 0.599 0.753 0.205 0.430
Medeni U | 1073.0 | 12025 | 810.0 1262.0 13215 1338.0 | 841.5 12755 | 1294. 1297. 983.0
Durum* p | 0101 | 0379 | 0.001 | 0.603 0.836 0.932 | 0.659 0.003 0.734 0.732 0.030
Calisma U | 3335 | 3785 | 464. 317.0 369.0 459.0 | 458.000 | 420.5 3375 361.0 387.0
durumu*
p | 0155 | 0.327 | 0905 | 0.114 0.194 0.839 | 0.857 0.580 0.156 0.207 0.375
Sigara H | 2.004 0.358 1177 7.833 7.067 2.031 4.231 0.094 3.872 0.027 0.014
igme
dcurumu** p | 0157 | 0550 | 0.278 | 0.005 0.008 0.154 | 0.040 0.759 0.049 0.869 0.906
Kronik U | 15625 | 1745.0 | 1669.0 | 1555.5 17415 1659.0 | 1749.0 1756.5 | 1659.0 1526.5 1736.5
hastalik *
p | 0299 | 0925 | 0.628 | 0.283 0.892 0.518 | 0.942 0.973 0.580 0.178 0.891
Hastalik F | 4869 | 3.810 | 0.471 5.682 2.424 1.794 | 3.718 1.374 4.356 2.681 1.870
iddeti***
’ P | 0.003 0.012 0.703 0.001 0.069 0.152 0.013 0.254 0.006 0.050 0.138

* Mann Whitney U p<0.05, ** Kruskal Wallis Test

p<0.05, *** One-Way Anova p<0.05

Tablo 5’te sosyo demografik 6zelliklerin, HAD-D, HAD-A, CD ve SF-36 alt 6lgek
puanlart Mann Whitney U, Kruskal Wallis, One-Way Anova testleri ile iligkileri
degerlendirildi. Cinsiyet ile SF-36 alt 6l¢egi olan fiziksel giic (p=0.020 ) arasinda;
medeni durum ile CD (p=0.001), SF-36 alt ol¢eklerinden vitalite (p= 0.003) ve
mental saglik (p=0.030 ) arasinda; sigara icme durumu ile SF-36 alt dl¢eklerinden
fiziksel fonksiyon (p=0.005), fiziksel giic (p=0.008), genel saglik (p= 0.040) ve
sosyal fonksiyon (p= 0.049) arasinda; hastalik siddeti ile HAD-D (p= 0.003 ), HAD-
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A (p= 0.012), SF-36 alt dlgeklerinden fiziksel fonksiyon (p=0.001), genel saglik (p=
0.013 ), sosyal fonksiyon (p=0 .006 ) ve emosyonel (p= 0.050 ) arasinda anlamli bir
iliski bulundu.

Tablo 6: Sosyo demografik ozelliklerin, Olcek (HAD-D: Hastane Anksiyete
Depresyon-Depresyon, HAD-A: Hastane Anksiyete Depresyon-Ankisyete, CD:
Connor-Davidson Psikolojik Dayamkliik Olcegi; ve SF-36/ Short Form-36:
Yasam Kalitesi Ol¢egi) puanlari ile korelasyon iliskisi (Spearman Korelasyon)

HAD- | HAD-A CD Fiziksel | Fiziksel | Agri Genel | Vitalite | Sosyal Emosyonel | Mental
D Fonk Gii¢ Saghk fonksiyon saghk
Yas r | 0.042 | -0.065 -0.181* -0.197* | -0.116 -0.191* | -0.166 | 0.010 -0.162 -0.024 -0.038
p [ 0639 | 0.466 0.041 0.026 0.192 0.032 0.063 | 0.915 0.070 0.791 0.673
Egitim | r [ 0.037 [ 0.092 -0.201** | -0.103 -0.110 0.086 -0.160 | -0.106 -0.141 0.070 -0.029
Yih
p [ 0682 | 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 (013 | 0184 0.629 0.119 0.271 0.718 0.473 | 0.182 0.233 0.717 0.420
BKG r| - -0.146 0.077 0.138 0.071 0.191* 0.215* | 0.240** | 0.212* 0.137 0.197*
0.205*
p (0021 | 0.101 0.387 0.121 0.426 0.031 0.015 | 0.006 0.017 0.125 0.026
KOAH | r | -0.033 | -0.080 -0.070 -0.064 -0.188* [ -0.202* | 0.051 | -0.034 -0.059 0.098 -0.090
yili
p | 0.713 | 0.369 0.437 0.478 0.034 0.023 0.572 [ 0.701 0.508 0.272 0.315

*p<0.05, **p<0.01

Tablo 6 da sosyo demografik 6zelliklerin, HAD-D, HAD-A, CD ve SF-36 alt 6lgek

puanlar ile spearman korelasyon yapilarak iligkileri degerlendirildi.

Hastanin yas1 ile CD (r=-0.181, p=0.041 ), yasam kalitesi alanlarindan; fiziksel
fonksiyon (r=-0.197, p=0.026 ) ve agr1 (r=-0.191, p=0.032 ) arasinda negatif yonde
zayif iliski; hastalarin basar1 ile tamamladiklar1 egitim yili ile CD puani (r=-0.201,
p=0.024 ) arasinda negatif yonde zayif iliski; beden kitle gostergesi (BKG) ile HAD-
D (r=-0.205,p=0.021) arasinda negatif yonde zayif iligki, yasam kalitesi alanlarindan;
agrt  (r=0.191, p=0.031), genel saglik (r=0.215, p=0.015), vitalite (r=0.240,
p=0.006), sosyal fonksiyon (r=0.212, p=0.017) ve mental saghk (r=0.197,
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p=0.026)’a pozitif yonde orta diizeyde; hastaligin siiresi/ KOAH yil1 ile fiziksel gii¢
(r=-0.188, p=0.034) ve agr1 (r=-0.202, p=0.023) puani arasinda negatif yonde zayif
iliski bulundu.

Tablo 7: Yasam Kkalitesi olcegi (SF-36) ile Hastane Anksiyete Depresyon-
Depresyon (HAD-D), Hastane Anksiyete Depresyon-Anksiyete (HAD-A),
Connor-Davidson Psikolojik Dayamkliik Olgegi (CD) arasindaki korelasyon
iliskisi

HAD-D HAD-A CD
Fiziksel Fonk r -0.502* -0.495* 0.237*
p 0.000 0.000 0.007
Fiziksel Gii¢ r -0.474* -0.415* 0.297*
p 0.000 0.000 0.001
Agn r -0.245* -0.081 0.249*
p 0.006 0.365 0.005
Genel Saghk 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 Saghk r -0.558* -0.568* 0.274*
p 0.000 0.000 0.002
p<0.01

Tablo-7’de yasam Kkalitesi alt olgekleri ile HAD-D, HAD-A VE CD arasindaki
iliskinin degerlendirildigi bulgular yer almaktadir. Tablo incelendiginde; yasam
kalitesi alanlarindan olan fiziksel fonksiyon ile HAD-D (r=-0.502, p=0.000) ve
HAD-A (r=-0.495, p=0.000) arasinda negatif yonde orta, CD (r=0.237, p=0.007) ile
pozitif yonde zayif diizeyde; fiziksel gii¢ ile HAD-D (r=-0.474, p=0.000) ve HAD-A
(r=-0.415, p=0.000) arasinda negatif yonde orta, CD (r=0.297, p=0.001) ile pozitif
yonde zayif diizeyde; agn ile HAD-D (r=-0.245, p=0.006) arasinda negatif yonde,
CD (r=0.249, p=0.005) ile pozitif yonde ve istatistiksel olarak zayif diizeyde anlamli
bir iligki bulunurken, HAD-A (r=-0.081, p=0.365) arasinda negatif yonde bir iliski
oldugu fakat iligkinin anlamli diizeyde bulunmadig: tespit edildi. Genel saglik ile
HAD-D (r=-0.548, p=0.000) ve HAD-A(r=-0.434, p=0.000) arasinda negatif yonde,
CD (r=0.423, p=0.000) ile pozitif yonde orta diizeyde; vitalite ile HAD-D (r=-0.614,
p=0.000) ve HAD-A (r=-0.500, p=0.000) arasinda negatif yonde, CD (r=0.319,
p=0.000) ile pozitif yonde orta diizeyde; sosyal fonksiyon ile HAD-D (r=-0.554,
p=0.000) ve HAD-A (r=-0.511, p=0.000) arasinda negatif yonde orta, CD (r=0.252,
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p=0.004) ile pozitif yonde zayif diizeyde; emosyonel ile HAD-D (r=-0.466,
p=0.000) ve HAD-A (-0.404, p=0.000) arasinda negatif yonde orta diizeyde iligki
bulunurken, CD (r=0.092 ,p=0.303) ile arasinda pozitif yonde bir iliski oldugu fakat
iliskinin anlaml1 diizeyde olmadig1 bulunmustur. Mental saglik ile HAD-D (r=-0.558,
p=0.000) ve HAD-A (r=-0.568, p=0.000) arasinda negatif yonde orta, CD (r=0.274,
p=0.002) ile pozitif yonde zayif anlamli diizeyde iliskinin oldugu bulunmustur.

Tablo 8: ikili karsilastirmalarda ve Korelasyon Analizlerinde anlamh cikan
degiskenlerin Dogrusal Coklu Regresyon Analiz Sonuclar:

Bagimli degisken | Bagimsiz Degisken B t p F Model (p) | R 2
Sf-36 Yas -0.384 -1.825 0.071
fiziksel Sigara igme -11.888 | -2.497 0.014
fonksiyon durumu
Hastalik siddeti -5.811 -2.395 0.018 14.126 0.000 0.414
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 Cinsiyet - -2.913 0.004
fiziksel 22.486
gii¢ KOAH yil -1.108 | -2.860 0.005
durumu
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 Agn Yas -0.195 -1.100 0.274
BKG 0.140 0.478 0.633
KOAH yil 0520 | -2.458 0.015 5.662 0.000 0.190
HAD-D -0.978 -2.316 0.022
CD 0.349 2.654 0.009
Sf-36 Sigara igme -0.976 -0.333 0.740
Genel durumu
Saglik Hastalik Siddeti -0.404 -0.262 0.794
BKG 0.061 0.290 0.772 16.124 0.000 0.446
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 Medeni Durum -5.148 -2.026 0.045
Vitalite BKG 0.228 1.248 0.215
HAD-D -0.992 -2.688 0.008 18.977 0.000 0.440
HAD-A -1.448 -3.159 0.002
CD 0.232 2.776 0.006
Sf-36 Sigara igme -1.276 -0.330 0.742
sosyal durumu
fonksiyon Hastalik siddeti -4.105 -2.017 0.046
BKG 0.189 0.681 0.497 13.186 0.000 0.397
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 Hastalik siddeti 5.465 1.192 0.236
emosyonel | HAD-D -4.592 -3.684 0.000 12221 0.000 0.230
HAD-A -1.252 -0.789 0.432
Sf-36 Medeni Durum -3.606 -1.412 0.161
mental BKG 0.237 1.293 0.198
saglik HAD-D -0.727 -1.958 0.053 17.099 0.000 0.414
HAD-A -1.828 -3.968 0.000
CD 0.177 2.100 0.038

SF-36: Short Form-36 Yasam Kalitesi Olgegi; HAD-D: Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi-Depresyon; ; HAD-A: Hastane
Anksiyete Depresyon Olgegi-Anksiyete; BKG:Beden Kitle Gostergesi; CD: Connor-Davidson Psikolojik Dayaniklilik Olgegi
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Tablo 8’de Mann Whitney U, Kruskal Wallis ve One-Way Anova testleri ile yapilan
karsilastirmalarda ve Korelasyon Analizlerinde anlamli ¢ikan degiskenlerin dogrusal
coklu regresyon analizle yapilan sonuglar1 degerlendirildi. Dogrusal ¢oklu regresyon
uygulanarak SF-36 alt 6lgegi fiziksel fonksiyon diizeyini; yas, sigara igme durumu,
hastalik siddeti, HAD-D, HAD-A ve CD degiskenlerinin ne Olciide yordadigi
belirlenip, bu islemin sonucunda F=14.126, p<0.001, R*=0.414 olarak bulundu,
fiziksel fonksiyon diizeyinin toplam varyansin %41.4’ niin bu degiskenlerce
aciklandigr ancak sigara igme durumu, hastalik siddeti, HAD-D, HAD-A
degiskenlerinin fiziksel fonksiyon puaninin anlamli bir yordayicisi oldugu goriildii.
SF-36 alt dlgegi fiziksel gii¢ diizeyini; Cinsiyet, KOAH yil, sigara igme durumu,
HAD-D, HAD-A ve CD degiskenlerinin ne dlgiide yordadig: belirlenip, bu islemin
sonucunda F= 11.742, p<0.001, R%= 0.370 olarak bulundu, fiziksel gii¢ diizeyinin
toplam varyansin %37.0’in bu degiskenlerce agiklandig1 ancak cinsiyet, KOAH yuil,
HAD-D degiskenlerinin fiziksel giic puaninin anlamli bir yordayicist oldugu
goriildii. SF-36 alt Olgegi agr1 diizeyini; yas, BKG, KOAH yil, HAD-D ve CD
degiskenlerinin ne dl¢iide yordadigi belirlenip, bu islemin sonucunda F=5.662,
p<0.001, R*= 0.190 olarak bulundu, agri diizeyinin toplam varyansm %19.0’un bu
degiskenlerce agiklandigi ancak KOAH yil, HAD-D, CD degiskenlerinin agri
puanmin anlamli bir yordayicist oldugu goriildii. SF-36 alt olgegi genel saglik
diizeyini; sigara igme durumu, hastalik siddeti, BKG, HAD-D, HAD-A, CD
degiskenlerinin ne Ol¢lide yordadigi belirlenip, bu islemin sonucunda F=16.124,
p<0.001, R?= 0.446 olarak bulundu, saglik diizeyinin toplam varyansin %44.6’mn bu
degiskenlerce aciklandigr ancak HAD-D ve CD degiskenlerinin genel saglik diizeyi
puaninin anlamli bir yordayicis1 oldugu goriildii. SF-36 alt 6lgegi vitalite diizeyini;
medeni durum, BKG, HAD-D, HAD-A ve CD degiskenlerinin ne dlgiide yordadigi
belirlenip, bu islemin sonucunda F=18.977, p<0.001, R?= 0.440 olarak bulundu,
vitalite diizeyinin toplam varyansin %44.0’iin bu degiskenlerce agiklandigi ancak
medeni durum, HAD-D, HAD-A ve CD degiskenlerinin vitalite puaninin anlamli bir
yordayicist oldugu goriildii. SF-36 alt 6lgegi sosyal fonkisyon diizeyini; sigara igme
durumu, hastalik siddeti, BKG, HAD-D, HAD-A ve CD degiskenlerinin ne ol¢iide
yordadigi belirlenip, bu islemin sonucunda F= 13.186, p<0.001, R?*= 0.397 olarak
bulundu, sosyal fonksiyon diizeyinin toplam varyansin %39.7°1 bu degiskenlerce

aciklandig1 ancak hastalik siddeti, BKG, HAD-D ve HAD-A degiskenlerinin sosyal
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fonksiyon puaninin anlamli bir yordayicisi oldugu goriildii. SF-36 alt olgegi
emosyonel diizeyini; hastalik siddeti, HAD-D ve HAD-A degiskenlerinin ne dlgiide
yordadigi belirlenip, bu islem sonucunda F= 12.227, p<0.001, R*= 0.230 olarak
bulundu, emosyonel diizeyinin toplam varyansin 9%23.0’i bu degiskenlerce
aciklandig1 ancak sadece HAD-D degiskeninin emosyonel puaninin anlamli bir
yordayicist oldugu goriildii. SF-36 alt 6lgegi mental saglik diizeyini; medeni durum,
BKG, HAD-D, HAD-A ve CD degiskenlerinin ne ol¢iide yordadigi belirlenip, bu
islem sonucunda F= 17.099, p<0.001, R?= 0.414 olarak bulundu, mental saglik
diizeyinin toplam varyansin %41.4’ii bu degiskenlerce agiklandigi ancak HAD-A ve

CD degiskenlerinin mental saglik puaninin anlamli bir yordayicisi oldugu goriildii.
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4. TARTISMA

Kronik Obtriiktif Akciger Hastalig1 tiim diinyada 6nemli bir saglik sorunudur. En
yaygin morbidite ve mortalite nedenleri arasinda yer almaktadir. Oniimiizdeki
yillarda hastaligin sikliginda ve mortalitesinde ciddi artiglar olacagi tahmin
edilmektedir (1). KOAH su anda diinyada Oliimlerin en oOnemli dordiinci
nedeniyken, 2020 yilina kadar iicilincii siraya yiikselerek dnde gelen 6liim nedenleri
arasinda olacagi tahmin edilmektedir (2). KOAH bireylerin yasamini fiziksel,
duygusal, biligsel, sosyal ve ekonomik olarak ¢ok yonlii etkilemekte, gilinliik yagsam
aktivitelerinde kisitliliklara neden olmaktadir (3,4). Fiziksel hastalik hastanin beden
imajini, 6zgilivenini, kimligini, yasam amaclarini, ego biitlinliigiinii, sosyal, aile ve
cevre iligkilerini olumsuz etkileyerek depresyon ve anksiyete gibi ruhsal hastaliklarin
gelismesine yol agmaktadir (5,6). KOAH olan kisilerde, ruhsal rahatsizlik
gelismesinde, sosyal destegin kalitesi dnemlidir ve algilanan sosyal destek stresli
olaylarin etkisini hafifletir (10). Bu nedenle KOAH’l1 hastalarin biyopsikososyal
biitlinliik i¢inde degerlendirilmesi gerekmektedir.

Calismamizda Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Hastaliklar:
Poliklinigine bagvuran ve/veya Gogiis Hastalilar1 servisinde yatan 40 yas ve iizeri
KOAH tanist almis, klinik olarak normal zeka araliginda olan,okuma yazma bilen,
katilmaya goniillii kisilerin sosyodemografik degiskenleri ile depresyon-anksiyete ve
psikolojik dayanikliliklarinin yasam kalitesi {izerine etkisi arastirildi. Calismaya;

katilmayi kabul eden 127 kisi dahil edildi.

KOAH erkekler arasinda daha yaygindir ve yasla birlikte artmaktadir. Hastaligin
erkeklerde yaygin olmasinin nedenleri; daha ¢ok sigara igmeleri ve mesleki toksik
ajanlarla daha ¢ok karsilasmalar1 ile aciklanmaktadir (15). Geng kadinlar arasinda
sigara igme aligkanliginin yayginlagsmasi nedeniyle KOAH yaygmliginin artacagi
diistiniilmektedir (15). Calismamizdaki hastalarin yas ortalamasi 65.7+ 9.1(37-91) y1l
olup, biiylik ¢ogunlugunu (%82.7) erkek hastalar olusturdu (Tablo 3). KOAH’I1
hastalarla yapilan calismalarda da yas ortalamasi 60.7(8.0) yil civarinda ve
cogunlugunu erkek (%60.03) hastalar olusturmaktadir (47-51).
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Calismamizda yas ile SF-36 yasam kalitesi alt Ol¢eklerinden fiziksel fonksiyon ve
agr1 arasinda anlamli negatif iligki bulunurken, diger degiskenlerle, depresyon ve
anksiyete arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi (Tablo 6). Yapilan
caligmalarda, yasam kalitesinin her yas doneminde 6nemli oldugu vurgulansa da
genel olarak yaglilik donemi yasam kalitesi agisindan daha fazla ele alinmaktadir
(52,53). Bu donemde artan saglik sorunlar1, emeklilik sonrasi gelirin diismesi, rol ve
statii kaybi, yalmzlik (¢ocuklarin evden ayrilmasi, esin vefati, anne babanin vefati
vb.), bilissel becerilerin azalmasi, sosyal hayattan kopma vb. hususlar yasam
kalitesini onemli Olclide etkilemekte ve diistirmektedir (54,55). Tiirkiye’de KOAH
hastalarinda yapilan bazi calismalar yas ilerledik¢ce yasam kalitesinin azaldigini
gosterirken (56), bazi calismalarda ise yas ile yasam kalitesi arasinda iliski
bulunmamigtir  (57). Literatiir incelendiginde, obstriiktif akciger hastalarinda
ilerleyen yasla birlikte, yasam kalitesi algilamasinda bozulma olmasindan (58) iligki
olmamasina (59-61) ve hatta algilamanin diizelmesine (62) kadar degisen sonuclar
elde edildigi goriilmektedir. Baska kronik hastalarda da yasam kalitesi yasla birlikte
diismektedir. Ornegin hipertansiyon (63,64) hastalartyla yapilan ¢aligmalarda yasla
birlikte yasam kalitesinin azaldigr gosterilmistir. KOAH hastalariyla yapilan
caligmalarda yasla anksiyete ve depresyon arasinda anlamli iligki saptamazken
(48,65), bir calismada (66) yasla depresyon arasinda anlamli iligki varken, anksiyete
ile iligki saptanmamistir (66). Diyabet’li hastalarla yapilan caligmada yas ile
anksiyete arasinda negatif bir iligki oldugu saptanmistir (67). Bizim ¢aligmamizda
yas ile depresyon ve anksiyete arasinda anlamli iligki bulunmazken, yasam kalitesi

ile iligkisi literatiir bilgileriyle uyumlu bulundu (Tablo 6).

Calismamizda; cinsiyet ile SF-36 yasam kalitesi alt 6lgeklerinden fiziksel gii¢ disinda
diger degiskenler, depresyon ve anksiyete arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki saptanmadi1 (Tablo 5). Yapilan bazi ¢aligmalar kadinlarin yasam kalitesinin
erkeklerden istatistiksel agidan anlamli derecede daha diisiik oldugunu (68-70), bazi
calismalar daha yiliksek oldugunu (71), baz1 ¢alismalar ise cinsiyet degiskeni ile
yasam kalitesi arasinda istatistiksel a¢idan anlamli bir fark olmadigini ortaya
koymaktadir (72). Cinsiyet degiskeni agisindan, yasam kalitesi oOl¢limlerine
bakildiginda, ¢alismalarin farkli bolgelerde, farkli yas gruplarinda ve farkli sosyo-

ekonomik cevrelerde yapilmasi nedeniyle farklt sonuglar goriilmiis olabilir.
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Hipertansif hastalarla yapilan ¢alismalarda; kadinlarin SF-36 yasam kalitesi alt
Ol¢eklerinin erkeklere gore (genel saglik disinda) negatif yonde bir iliskisi oldugu
saptanmistir (63,73). Bu durumu kadinlarin i¢sel durumlarma erkeklerden daha
duyarli olmalarindan kaynaklaniyor olabilir seklinde belirtmislerdir (74). GOgiis
hastaliklar1 servisinde yatan hastalarda (66) yapilan bir ¢aligmada cinsiyet ile
anksiyete ve depresyon arasindaki iliski incelendiginde, kadinlarin anksiyete ve
depresyon puan ortalamalarinin erkeklere oranla yiiksek oldugu fakat istatistiksel bir
anlamliliklarinin olmadig1 saptanmustir (66). KOAH hastalar1 ile yapilan baska
calismalarda da cinsiyet ile depresyon ve anksiyete arasinda anlamli iliski
saptanmamistir  (75,76). Sonuglarin  bizim ¢alisgmamizla uyumlu oldugu

goriilmektedir.

Calismaya katilan hastalarin medeni durumu incelendiginde biiyiik cogunlugunun (
%78.7) evli oldugu bulundu (Tablo 3). Calismamizda, medeni durum ile SF-36
yasam kalitesi alt Olgeklerinden vitalite ve mental saglik alanlar1 disinda, diger
degiskenlerin depresyon ve anksiyete ile anlamli bir iliskisi saptanmadi (Tablo 5).
KOAH hastalar ile (48) ve baska kronik hastalik varliginda yapilan ¢aligmalarda
(77) evli hastalarla depresyon arasinda pozitif yonde anlamli iliski saptanmustir. Evli
hastalarin hastaligin getirdigi sinirlamalarla birlikte evlilik yasantisinin gereklerini
yerine getirmek zorunda oldugundan, bireyin yasadigi yetersizlik ve basarisizlik
deneyimleri depresyonu arttirmis olabilir seklinde yorumlamislardir (48). Gogiis
hastaliklar1 poliklinigine bagvuran ve servisinde yatan hastalarla yapilan baska
calismalarda da medeni durum ile depresyon ve anksiyete arasinda anlamli bir iliski
saptanmamustir (66,75). Medeni durum ile yasam Kkalitesi arasindaki iliskiye dair
durum ise, evli olma veya bir es ile yasama durumudur. Yapilan ¢alismalar evli
olmanin veya bir es ile birlikte yasamanin yasam kalitesini 6nemli dl¢lide arttirdigini
gostermektedir  (72). Bu durum evliligin veya esliligin bireye sosyal destek
olusturmasindan, yalnizlik algisim1 ortadan kaldirmasindan kaynaklanabilir. Diyaliz
hastalarinda yapilan ¢aligmada medeni durum ile yasam kalitesi arasinda iligki
saptanmamisken (78), hipertansif hastalarla yapilan ¢alismada bekar ve dul/
bosanmis hastalarda SF-36 yasam Kkalitesi alt Ol¢eklerinden sosyal fonksiyon,
emosyonel, mental saglik ve vitalite hari¢ biitiin alt 6lgek degerleri ile istatistiksel

olarak negatif anlamli bir iliski oldugunu bulunmustur (63). Bizim ¢alismamizda
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medeni durum ile SF-36 yasam kalitesi alt 6l¢eklerinden vitalite ve mental saglik

arasinda pozitif yonde anlamli iligki bulundu (Tablo 5).

Calismamiza katilan hastalarin ortalama egitim siiresi 6.09+ 3.4 (0-15) olarak
bulundu (Tablo 3). KOAH hastalar1 ile yapilan baska calismalarda da ¢ogunlugu
ilkokul mezunlarinin olusturdugu goriilmektedir (56, 79). KOAH’l1 bireylerin
ortalama egitim siirelerinin az oldugu literatiir bilgilerinde de yer almaktadir. Bunun
makiil bir agiklamasi, daha yiliksek bir egitim diizeyine sahip sigara igenlerin,
solunum semptomlarinin baslangicini, daha diisiik diizeydiklere gore daha erken
sigara icmeye atfetmeleri ve sonug¢ olarak, daha once uygun Onleme tedbirlerini
almalar1 olabilir. Ulusal Saglik Enstitiileri (80, 81) yiiksek egitim diizeyine sahip
bireylerin daha diisiik seviyeli olanlardan daha fazla sigara i¢cmeyi biraktigini
gostermistir. Diger yandan, diisiik egitim gruplarinda daha kotii hijyen, beslenme ve

genel saglik kosullari, KOAH gelisimine katkida bulunabilir (82, 83)

Calismamizda egitim diizeyi ile depresyon, anksiyete ve SF-36 yasam kalitesi alt
Olgekleri arasinda iligki bulunmad: (Tablo 6). KOAH hastalar1 ile yapilan
caligmalarda egitim durumu ile anksiyete ve depresyon arasinda iliski bazilarinda
saptanmazken (48, 84), bazilarinda negatif yonde iliski oldugu bulunmustur (86).
Egitim diizeyi ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyr degerlendiren ¢aligmalarda,
egitim diizeyi yiikseldikge yasam kalitesinin yiikseldigi bulunmustur (73, 85).
Hipertansif hastalarla yapilan bir c¢alismada ise SF-36 yasam Kkalitesi alt
6l¢eklerinden sadece fiziksel fonksiyon ve vitalitenin pozitif yonde anlamli iligkisi
oldugu bulunmustur (63). Calisma sonuglar1 farkliliklar géstermekle birlikte bizim

sonuglarimizla benzerlik gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir (48, 84).

Calismamizda hastalarin c¢alisma durumu; % 93.7°1 calismiyor olarak bulundu
(Tablo 3). Calismamizda c¢alisma durumu ile depresyon, anksiyete ve SF-36 yasam
kalitesi alt Olcekleri arasinda anlamli bir iligki bulunmadi (Tablo 5). Biiyiik
cogunlugunu calismayanlarin olusturdugu baska bir calismada KOAH hastalarin
calisma durumu ile anksiyete ve depresyon arasinda anlaml iligki saptanmamigtir
(76). Is yasami ve yasam Kkalitesi arasindaki iliskinin incelendigi ¢aligmalarda daha
cok is tatmini ve yasam tatmini arasindaki iligkiye odaklanildigi goriilmektedir. Bu

caligmalarin sonuglar1 da genel olarak is tatmini ile yasam tatmini arasinda pozitif
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yonde ve gilicli bir iliski oldugunu gostermektedir (65,71). Bizim caligmamiza
katilan hastalarin ¢ogunun emekli olmasi nedeniyle, ¢alisma durumunun yasam
kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamasina neden olmus

olabilir.

Calismamizda hastalarin kisisel aylik gelir ortalamas1 1943.3+ 882.7 (200-6000) TL
idi (Tablo 3). Kisisel aylik gelir ile depresyon, anksiyete ve SF-36 yasam kalitesi alt
Olcekleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi (Tablo 6). Aylik gelir
diizeyi ile depresyon iligkileri incelendiginde; sosyoekonomik diizeyi diisiik
olanlarda, yiiksek depresyon oranlar1 oldugu cesitli aragtirmalarda ileri siiriilmiistiir
(87-89). Ancak kronik fiziksel hastalikla es zamanli depresyon birlikteliginde;
sosyoekonomik diizey farkliliklarinin daha az oldugu bilinmektedir (90). KOAH
hastalari ile yapilan bir ¢aligmada sosyoekonomik diizey ile depresyon arasinda (75),
bazilarinda depresyon ve anksiyete arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (76).

Calismamizdaki sonuglarla uyumlu bulundu (76).

Diistik aylik gelir diizeyi, ekonomik durumunun kétii algilanmasi, yasam kalitesini

olumsuz etkiledigini gosteren ¢alismalarda bulunmaktadir (63, 68, 73, 93, 94).

Yapilan ¢aligmalar ekonomik kosullarin en 6nemli saglayicisi olan gelirin; bireylerin
fiziksel, duygusal, sosyal sagliklari, i3 ve sosyal yasamdaki basar1 ve doyumlari,
dolayisiyla yasam kaliteleri tizerinde en 6nemli gosterge oldugunu vurgulamaktadir
(91,92). Literatiirdeki ¢alismalarin sonuglar1 ile c¢alismamizin sonuglar1 farklilik

gostermektedir (63, 68, 73, 93, 94).

Yapilan ¢alismalarda erkek ve diisiik BKG ‘i olan bireylerde KOAH gelisme riskinin
yiiksek oldugu ileri stiriilmiistiir (95). BKG ile akciger fonksiyonlar1 arasindaki iligki
yas ve cinsiyet gibi faktorlerden etkilenmeketedir (95). Beslenme yetersizligi uzun
siire olan hastalarda, kas kitlesinde azalma, periferik ve solunum kas
disfonksiyonuna, egzersiz kapasitesinin azalmasina ve sonugta yasam kalitesinin
bozulmasina neden olmaktadir (96). KOAH hastalari ile yapilan bir ¢alismada BKG
ile solunum fonksiyonlar: arasinda pozitif korelasyon saptanmis ve kilo kaybi1 ve
solunum fonksiyon kaybinin erkek cinsiyette daha belirgin oldugu bulunmustur (97).
Bizim ¢alismamizda 127 hastanin 105’1 erkekti ve hastalarin ortalama beden kitle
gostergesi (BKG) 26.0+5.1 (16-38) (Tablo 3) idi, BKG ile depresyon arasinda
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negatif, SF-36 alt Olgeklerinden agri, genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyon ve
mental saglik arasinda pozitif iliski bulundu (Tablo 6). Yapilan ¢aligmalarda BKG i
yiiksek kadin hastalarda depresyonun yaygin oldugu, erkeklerde ise tam tersi oldugu
bulunmustur (98,99), baska bir ¢alismada ise BKG ‘nin depresyon iizerine etkisi
olmadig1 saptanmistir (100).

Calismamiza katilan hastalarin % 82.7°1 erkek KOAH hastadan olusmakta, yapilan
caligmalarda da kadinlarda BKG ile depresyon arasinda pozitif iliski varken
erkeklerde negatif olmasi; obezitenin kadinlar i¢in damgalanmasi ile
iligkilendirilebilir. BKG’i yiliksek olan kadinlar olumsuzluklara karsi cevap olarak
yemege egilimli olmalarina karsin erkeklerin viicut agirliklarini onemsemediklerine
bu durum baglanabilir. BKG’1 yiliksek hipertansiyon v/vy diyabeti olan hastalarla
yapilan bir calismada, fiziksel ve mental Olgek alanlari dahil kot bir yasam
kalitesine sahip olduklarini saptanmistir (101). Yapilan ¢alismalar sonuglarimizla
paralellik gostermektedir (98, 99, 101).

Calismamizda hastaligin siiresi ortalama 8.53+ 6.0 (1-33) yil oldugu saptandi (Tablo
3). Hastalik siiresi ile SF-36 Yasam kalitesi alt dlgeklerinden fiziksel gii¢ ve agri
disinda diger alt Olcek biselesenleri, depresyon ve anksiyete ile istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmadi (Tablo 6). KOAH hastalar1 ile yapilan baska
caligmalarda da hastalik siirelerinin ortalama 10.3 + 8.5 y1l (57), 6 yildan daha uzun
(48) siire oldugu, taniyr almalarindan itibaren gecen siirenin yasam kalitesi alt
boliimlerinin 6nemli bir kismi iizerinde etkisi oldugunu (57), hastalik siiresi ile
depresyon arasinda iligki bulunmazken, anksiyete ile anlamli bir iliski saptamiglardir
(48). Yapilan baska bir ¢calismada hastalik siiresi ile depresyon ve anksiyete arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamustir (66). Literatiirde yapilan bu

calismalarla sonuglarimiz uyumlu bulunmustur.

Calismamizda hastalarin ¢ogunlugunun sigara kullandigi saptandi. Sigara igilmesi,
KOAH gelisimine neden olan en 6nemli risk faktoridiir(1). Arastirmamizda da
hastalarin  %87.4°1 birakmig, %11.0’1 kullanmaya devam ediyor, % 1.6’1 hig
kullanmamug olarak tespit edildi (Tablo 3). Yapilan bir calismada KOAH olanlarin
sigara kullanma yayginligi %89 (102), baska bir ¢alismada ise %91 olup, sigara

icenler arasinda, vakalarin 6nemli bir kism1 (% 77) sigarayr birakmis olarak tespit
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edilmistir (103). Yapilan ¢aligmalar ve sonuglarimiz sigara icmenin bir risk faktorii
olmasiyla tutarhidir. Calismamizda sigara icimiyle depresyon ve anksiyete arasinda
anlamli bir iligki bulunmazken, SF-36 yasam kalitesi alt Ol¢eklerinden fiziksel
fonksiyon, fiziksel gii¢, genel saglik ve sosyal fonksiyonla anlamli iliski bulundu
(Tablo 5). Yapilan galismalarda, KOAH gelisiminde 6nemli risk faktorii olan sigara
kullaniminin, yasam kalitesi gostergeleri (57,61,104) ve depresyon (75, 105) arasin
da anlamli bir iliski olmadigin1 saptamistir. Calismamizdaki sigara kullanimi ile
yasam kalitesi arasindaki iliski, literatiirdeki calismalarla farklilik gostermektedir

(57, 61, 104).

Calismamizda KOAH disinda baska kronik fiziksel hastalik varligina bakildiginda,
%67.7 (86) ‘inde baska kronik fiziksel hastalik oldugu bulundu (Tablo 3). Yapilan
bir calismada KOAH’a %56.7 oraninda baska kronik fiziksel hastaliklarin eslik ettigi
bulunmustur (106). Calismamizda % 67.7 oraninda bagka konik fiziksel hastalik

goriilmesinin sebebi, ileri yas, sigara kullanim1 ve KOAH’ 1 sistemik etkileri ile ilgili

olabilir (Tablo 3).

Calismamizda KOAH’ a eslik eden baska kronik fiziksel hastalik ile depresyon,
anksiyete ve SF-36 yasam kalitesi alt dlgekleri ile istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmadi (Tablo 5). Yapilan calismalarda KOAH’a eslik eden sistemik hastalik
Oykiisii ile sadece anksiyete (48), hem anksiyete hemde depresyon arasinda (84)
pozitif yonde iliski saptanirken, baska bir calismada depresyon arasinda iliski
saptanmamustir (75). Yapilan bagka bir ¢calismada kronik fiziksel hastaliklarin varligi
yasam kalitesini kotii etkiledigi tespit edilmistir (53). KOAH'a eslik eden
komorbiditelerin anksiyete/ depresyon ile KOAH'l' hastanin saglikla ilgili yasam
kalitesini degistirip degistirmedigi bugilin i¢in net olarak tam bilinmemektedir

(107,108). Literatiirdeki bu bilgi ile sonu¢larimizla uyumludur.

Calismamiza katilan hastalarin FEV; degerlerine gére KOAH siddetinin spirometrik
siniflandirmasinda; %3.9°u (5) hafif, % 34.6’1 (44) orta, %47.2°1 (60) agir, %14.2’1
(18) cok agir seklinde bulundu (Tablo 4).

Calismamizda hastalik siddeti ile depresyon , anksiyete ve SF-36 Yasam kalitesi alt
Olceklerinden fiziksel fonksiyon, genel saglik, sosyal fonksiyon ve emosyonel

komponenti ile pozitif yonde anlamli bir iligki saptandi (Tablo 5 ). KOAH’I1
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olgularin saglik tanimlamalarinda, hastaligin ciddiyetinden ¢ok yasam kalitesinin
onemli oldugu belirtilmektedir (109). FEV; degerlerine gore yapilan evreleme,
hastaligin prognozu, morbiditesi ve mortalitesi ile direkt olarak iliskili olmasina
ragmen, yapilan bir calismada yasam kalitesi ile FEV; degerleri arasinda korelasyon
saptanmamistir  (109). Spirometrik Olgiimler, yasam kalitesini tam anlamiyla
yansitmadigint gostermektedir. KOAH’l1 hastalarda yapilan calismalarda hastalik
siddeti ile fiziksel fonksiyon arasinda (110,112) anlaml iliski saptanirken, mental
saglik komponenti (112) ve baska bir ¢alismada tiim SF-36 yasam kalitesi alt
Olgekleri arasinda anlamli iliski saptanmamistir (111). Yohannes ve ark.na gore
KOAH’1 hastalarda depresyona neden olan major belirleyici faktor, fiziksel
engellilik durumu oldugunu belirtmislerdir (113). Yapilan calismalarda hastalik
siddeti ile depresyon arasinda (108) pozitif yonde iliski saptanirken, baska bir
calismada KOAH orta evre ve ileri yas grubunda yasam kalitesi, depresyon ve
anksiyeteyle iligkili oldugu saptanmigtir (65). Diger evrelerde benzer iliski
bulunmamasini, diger gruptaki hasta sayisinin yetersiz olmasiyla iliskili olabilicegini
belirtmisledir (65). KOAH hastalari ile yapilan ¢aligmalarda SF-36 yasam kalitesi alt
Olceklerinden genel saglik, vitalite, mental saglik ve fiziksel islev arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki saptanirken (114), baska calismalarda hastalik
agirlagtikga SF-36’nin agr1 skoru hari¢ diger tiim skorlarin 6nemli derecede azaldig:
saptanmigtir (115-117). KOAH’a eslik eden depresyon ve anksiyete riskinin artmasi

hastanin yasam kalitesi ve egzersiz performansin etkilemektedir.
Bizim calismamizdaki sonuglar literatiirdeki caligmalarla uyumlu bulunmustur.

Calismamiza katilan KOAH’I1 hastalarin yasam kaliteleri SF-36 yasam XKkalitesi
Olcegi ile degerlendirildi. Literatiirde, farkli metodolojik ve teorik temellere dayanan
degisik anketlerin kullanilmasi ile alinan sonuglar, etkilenme miktari, ¢alismadan
calismaya degisiklik gostermekle birlikte, KOAH’l1 hastalarda yasam kalitesi
diizeyinin hastaliktan 6nemli 6l¢iide etkilendigini ifade etmektedir (60, 118, 119).

Literatiir 15181inda ¢calismamizin SF-36’1n sekiz skalasina bakildiginda agr1 disinda,
fiziksel fonksiyon, fiziksel gii¢, genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel ve
mental saglik skorlarinin oldukea diisiik oldugu saptandi (Tablo 4). Bunlar igerisinde
en fazla etkilenenin, fiziksel gili¢ skalasinin oldugu goriildii (Tablo 4). KOAH
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hastalar1 ile yapilan bagka caligmalarda da SF-36 alt Glgeklerinden agri skalasi
disinda, tim skala skorlar1 yar1 yartya azaldigi, en fazla fiziksel gii¢ skalasinin
etkilendigi saptanmustir (120-122). Literatiirdeki ¢alismalarla, sonu¢larimiz paralellik

gostermektedir.

Calismamizda depresyon ve anksiyete ortalama puani sirasiyla; 10.13+ 3.91 (0-20)
ve 8.37+3.07 (0-18) olarak saptandi (Tablo 4). KOAH hastalariyla yapilan bir
calismada depresyon ve anksiyete ortalama puani 7.63+ 3.90 ve 7.03+ 4.00 olarak
saptanmistir (123). Bu sonuglardaki farkliligin 6rneklem grubundan, hastalarin
oksijen kullanimi gereksiniminden ya da hastaya iliskin diger faktorlerden
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Genellikle Hastane Anksiyete Depresyon (HAD)
Olgegi kulanilarak yapilan calismalarda anksiyete yaygmligt %13-47, depresyon
yayginligi %7-32 oranlarinda saptanmustir (124, 125). Bu degiskenligin sebepleri az
sayida hasta ile yapilmasi, bazi calismalarda kontrol grubunun olmamasi, bazi
caligmalarin kilavuzlarda belirtilen tan1 koyma kriterlerini tagimamasi ya da farkli
degerlendirme ol¢eklerinin kullanmasi olabilir (124, 125). Calismamizda kontrol
grubunun olmamasi nedeniyle, KOAH hastalarda genel populasyona yada baska
kronik hastalilara gore depresyon ve anksiyete goriilme sikligmin yiiksek olup
olmadigma iliskin bir sey sdylenemez. Ayrica KOAH’a eslik eden diger kronik

hastaliklar da anksiyete-depresyon diizeylerini etkilemis olabilir.

Calismamizda Hastane Anksiyete Depresyon (HAD) olgegine gore depresyon ve
anksiyetenin yasam kalitesiyle olan iligskisine de bakilmistir (Tablo 7). Anksiyetede
agr1 disinda, depresyonda yasam kalitesinin tiim alt 6l¢ekleri ile istatistisksel olarak
negatif yonde anlamli iliskisi bulundu (Tablo 7). Bulunan bu sonu¢ KOAH’I
hastalarda depresyon-anksiyete diizeyinin artmasiin hastalarin yagam kalitelerini

bozdugunu gostermektedir.

KOAH’l1 hastalarda anksiyete genellikle dispnenin ortaya c¢ikmasina, solunum
glicliigilinlin siddetinin artmasina ve hiperventilasyona neden olmaktadir. Anksiyete
yasayan hasta, solunum giigliiglinlin yarattig1 rahatsizlik, islevsellikte azalma ve
6liim tehlikesi nedeniyle kendini kotii hissedip yasam kalitesinde kisitlamalara neden
olmaktadir. KOAH hastalar ile yapilan ¢alismalarda yasam kalitesini degerlendiren

tiim parametrelerin azaldigi, depresyon Olgegi ile genel saglik algisi, vitalite, mental
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durum ve fiziksel islev arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski bulunmustur (114-

116,121,126). Literatiirdeki ¢alismalarla sonuglarimiz uyumlu bulundu.

Calisma grubumuzda psikolojik dayaniklilik (CD) puan ortalamasi 82.91+ 12.63 (46-
109) olup, bu degerin alinabilecek azami puanina bakildiginda yiiksek oldugu
goriildii (Tablo 4). Buda bize psikolojik dayanikliligin ciddi saglik problemleriyle
karsilasildigi zaman semptomlara karsi bir kalkan olarak kullanilan bir direng
kaynag1 olarak rol aldigini diisiindiirmektedir. Calismamizda psikolojik dayaniklilik
yas ve egitim yili ile negatif (Tablo 6), medeni durum ile pozitif (Tablo 5) yonde
anlamli iliski saptanirken, diger sosyodemografik oOzelliklerle anlamli iliski
saptanmadi1 (Tablo 5,6). Yapilan literatlir arastirmalarinda psikolojik dayanikliligin
kronik hastaliklara sahip bireyler {lizerinde sosyo-demografik o6zellikler ile
karsilastirma calismalarina rastlanilmadigi icin farkli gruplarla olan (kronik bir
hastaliga sahip olmayan Ogrenciler, kamu ¢alisanlari) calismalarda psikolojik
dayaniklilik 6l¢egi’nden aldiklar1 puanla korelasyon katsayisinin anlamli diizeyde
oldugunu gostermistir (127-130). Yapilan literatiir incelemelerinde, 6zellikle cinsiyet
ve yas gibi demografik degiskenlerle psikolojik dayanikliligin = birbiriyle
etkilenmedigi sonuglarin elde edildigi goriilmektedir (127, 128). Bir bagka
arastirmada ilkogretim okulu 6gretmenlerinin psikolojik dayaniklilik diizeylerinin
cinsiyet, brans, yas, mesleki kidem ve gorev yapilan okuldaki hizmet siiresi
degiskenlerine gore anlamli bir farklilik gostermedigini (129), baska bir ¢alismada
ise yas ile psikolojik dayaniklilik arasinda diisiik diizeyde de olsa pozitif yonde (130)
bir iliski oldugu saptanmistir. Arastirmamizdan elde edilen sonuglarin literatiirdeki
bazi arastirma sonuglariyla oOrtiismedigi goriilmektedir. Bunun nedeni, kronik
hastaliga sahip olmanin, ¢aligma ortamu ile farkli yasam olaylar1 oldugundan olmusg
olabilir. Lazarus, es desteginin strese karst koyma baglaminda psikolojik
dayanikliligt olumlu etkileyeceginden bahsetmis, evlilerin bekarlara kiyasla
psikolojik olarak daha dayanikli olacaklarini belirtmistir (131). Bizim ¢alismamiza
alinan hastalarin % 78.7° 1 evli olup (Tablo 3), psikolojik dayaniklilikla medeni
durum arasinda anlamli iliski olmasi mevcut literatiirle uyumlu olarak bulundu

(Tablo 5).

Calismamizda psikolojik dayamiklilik ile SF-36 yasam kalitesi alt Ol¢eklerinden

emosyonel alan disinda istatistiksel olarak pozitif yonde anlamli iliski bulundu
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(Tablo 7). Yapilan literature aragtirmalarinda psikolojik dayanikliligin kronik
hastaliklara sahip bireylerde yasam kalitesiyle iligkisini inceleyen c¢alismalara
rastlanilmamistir.  Kronik hastaliga sahip bireyin aile ortaminda bulunmalari,
biyopsikososyal gereksinimlerinin karsilanmasinda en biiylik etken olabilmektedir.
Ayn1 zamanda aile bireyleri ile birlikte olmak yalnizlik duygusundan uzaklastirip,
korku, endise ve kaygilarla miicadele etmelerine, gelecege giivenle bakabilme,
psikolojik dayaniklikta artisa ve yasam kalitelerinin olumlu olarak etkilenmesini

saglamis olabillir.

Sonug olarak; calismamizda ilk olarak sosyo-demografik 6zelliklerin, dlgek (HAD-
D, HAD-A, CD ve SF-36 yasam kalitesi 0l¢egi ) puanlari ile iliskisini arastirdik.
Depresyonla sosyo-demografik 6zelliklerden BKG’i ile negatif yonde (r=-0.205,
p=0.021) (Tablo 6), hastalik siddeti ile pozitif yonde iliski bulunrken (F=4.869,
p=0.003) (Tablo 5), diger degiskenler arasinda iliski bulunmadi. Anksiyete ile sosyo-
demografik ozellikler arasinda iliski saptanmazken (Tablo 5), hastalik siddeti ile
pozitif (F=3.810 p=0.012) yonde iliski saptandi (Tablo 6). Psikolojik dayaniklilik ile
sosyo-demografik 6zelliklerden medeni durum ile pozitif (U=810.0, p=0.02) (Tablo
5), yas (r=-0.181, p=0.041) ve egitim siiresi (y1l) (r=-0.201, p=0.024) arasinda negatif
yonde iliski saptanirken (Tablo 6), diger degiskenlerle iliski saptanmadi. SF-36
yasam kalitesi dl¢eklerinden fiziksel fonksiyonla hastalik siddeti (F= 5.682, p=0.001)
(Tablo 5) ve sosyo-demografik ozelliklerden sigara igme durumu ile pozitif
(H=7.833, p=0.005), yasla negatif (r=-0.197, p=0.026), diger degiskenlerle iliski
bulunmadi (Tablo 6). Fiziksel giicle cinsiyet (U=858.0, p=0.02), sigara igme durumu
ile pozitif (H=7.067, p=0.008) (Tablo 5), hastalik siiresi (y1l) ile negatif (r=-0.188,
p=0.034) iliski saptanirken (Tablo 6), diger degiskenlerle iligki saptanmadi. Agn ile
yas (r=-0.191, p=0.032) ve hastalik siiresi (y1l) ile negatif (r=-0.202, p=0.023) (Tablo
6), BKG’1 ile pozitif yonde (r=0.191, p=0.031) iliski bulunurken, diger degiskenlerle
iligki bulunmadi. Genel saglik ile sigara igme durumu (H=4.231, p=0.040), BKG’i
(r=0.215, p=0.015) (Tablo 6) ve hastalik siddeti (F=3.718, p=0.013) (Tablo 5) ile
pozitif yonde iligski saptanirken, diger degiskenlerle saptanmadi. 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 yonde iliski bulunurken, diger degiskenlerle bulunmadi. Sosyal fonksiyonla

sigara icme durumu (H=3.872, p=0.049), BKG’i (r=0.212, p=0.017) (Tablo 6) ve
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hastalik siddeti (F=4.356, p=0.006) (Tablo 5) ile pozitif yonde iligki saptanirken,
diger degiskenlerle saptanmadi. Emosyonelle hastalik siddeti ( F=2.681, p=0.050)
(Tablo 5) ile pozitif iliski bulunurken, diger degiskenlerle bulunmadi. Mental
saglikla medeni durum (U=983.0, p=0.030) (Tablo 5) ve BKG’i (1=0.197, p=0.026)
(Tablo 6) arasinda pozitif yonde iliski saptanirken, diger degiskenler arasinda iligki

saptanmadi.

Calismamizda daha sonra SF-36 yasam kalitesi dl¢egi ile HAD-D, HAD-A, CD
arasindaki korelasyon iliskisini arastirdik (Tablo 7). HAD-D ile SF-36 yasam kalitesi
alt olgeklerinin hepsi ile aralarinda anlamli korelasyon saptandi. HAD-A ile SF-36
yasam kalitesi alt Olgeklerinden agri1 skalasi disinda diger alt Slgekler arasinda
anlamli korelasyon saptandi. CD ile SF-36 yasam kalitesi alt Olceklerinden

emosyonel skalas1 disinda diger alt l¢ekler arasinda anlaml korelasyon saptandi.

Calismamizda ikili karsilastirmalarda ve korelasyon analizlerinde anlamli ¢ikan
degiskenlerin dogrusal ¢oklu regresyon analizleri yapildi. Dogrusal ¢oklu regresyon
analizinde (Tablo 8) SF-36 yasam Kkalitesi alt Ol¢eklerinden fiziksel fonksiyon
skorlarin1 yordalayan degiskenlerin; sigara igme durumu, hastalik siddeti, depresyon
ve anksiyete durumu oldugu, fiziksel giic skorlarini yordalayan degiskenlerin;
cinsiyet, KOAH siiresi (y1l), depresyon ve psikolojik dayaniklilik durumu oldugu,
agr1 skorlarimi yordalayan degiskenlerin; KOAH siiresi (y1l), depresyon ve psikolojik
dayaniklilik durumu oldugu, genel saglik skorlarini yordalayan degiskenlerin;
depresyon ve psikolojik dayamiklilik oldugu, vitalite skorlarimi yordalayan
degiskenlerin; medeni durum, depresyon, anksiyete ve psikolojik dayaniklilik
oldugu, sosyal fonksiyon skorlarin1 yordalayan degiskenlerin; hastalik siddeti,
depresyon ve anksiyete oldugu, emosyonel skorlarini yordalayan degiskeninin sadece
depresyon oldugu, mental saglik skorlarin1 yordalayan degiskenlerin anksiyete ve

psikolojik dayaniklilik durumu oldugu bulundu.

Bu baglamda, hastaligin metabolik kontroliiniin saglanmasi yaninda hastalarin
yasam kalitelerinin diizeltilebilmesi i¢in risk grubu olarak kabul edilebilecek

hastalara yonelik psikiyatrik girisimler 6nem kazanmaktadir.
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5.CALISMAMIZIN KISITLILIKLARI

Calismamizda kontrol grubunun olmayisit KOAH’ta yasam kalitesi yoniinden 6zgiil
bir bozulma olup olmadigin1 sdylemeyi olanaksiz kildigindan kisithiliklar olarak ele
aliabilir. Arastirmamiz hastane tabanli olarak planlandigi, hastalarin hastaneye
ulasabilecek yeterli saglik bilincine sahip olmalarindan ve calismanin kesitsel

olmasindan dolay1 genel popiilasyondaki KOAH hastalar1 temsil etmemektedir.
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1 6. SONUC VE ONERILER:
Calismanin sonuglari su sekilde 6zetlenebilir:
6.1 Sonuclar

Yapilan calismalara benzer sekilde, bizim ¢alismamizda da KOAH hastalarinda SF-
36 genel saglik anketi ile Olglilen yasam Kkalitesinin, Ozellikle fiziksel rol

komponentinin, 6nemli derecede etkilendigi goriilmiistiir.

Hastalik agirlagtikga hastalarin fiziksel ve sosyal fonksiyon komponentleri daha da
bozulmaktadir (Tablo 8). Calismamizda KOAH hastalarin ortalama 10.13+£3.91 (0-
20)’un da depresyon, 8.37+3.07 (0-18)’un da anksiyete saptanirken,psikolojik
dayanikliligin ~ ortalama puant 82.91+12.63 (46-109)idi. Calismamizda KOAH
hastalarin da anksiyete ve depresyon yasam kalitesini olumsuz yonde etkilerken,

psikolojik dayaniklilik ise olumlu yonde etkiledigi saptanmistir.
6.2 Oneriler

KOAH hastalarinin tedavi ve bakiminda; hastalarin fiziksel durumlar gibi anksiyete
ve depresyon durumunun da rutin olarak degerlendirilmesi, anksiyete, depresyon
yoniinden risk tasiyan bireylerin erken donemde belirlenmesi ve profesyonel yardim
almasmin saglanmasi, psikolojik dayaniklilii arttirmaya yonelik psikoterapilerin
normal KOAH tedavisine eklenmesi, saglik c¢alisanlariin fiziksel hastaliklara eslik

eden ruhsal sorunlara duyarli olmalarinin saglanmasi onerilmektedir.
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EK-1

HASTA BiLGi FORMU

1-) SOSYODEMOGRAFIK OZELLIiKLER

1. Adimz, Soyadiniz:

2. Yasmz:
3. Cinsiyetiniz
o Kadin
o Erkek
4. Medeni Durumunuz
o Evli
o Bekar
o Esinden Ayrilmis
o Esi Olmiis

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

Okul bitirmedim-okur yazarim

o
o llkokul mezunuyum
o Ortaokul

o Lise

o Universite ve st

6. Calisma durumunuz nedir?
o Evet-Tam giin ¢alistyorum
Evet- Yarim giin/belli araliklarla ¢alistyorum

o
o Hastalik nedeniyle ¢calismiyorum
o

Hastalik disindaki nedenlerden dolay1 ¢calismiyorum (ise

belirtiniz

7. Mesleginiz Nedir?

O

O O O O

Ev hanim
isci-Memur
Esnaf-Serbest Meslek
Ciftci

Diger

8. Kiminle birlikte yasiyorsunuz?
o Yalmz
o Anne-Baba
o Esim-Cocuklarim
o Diger
9. Aylik geliriniz nedir?............

o1



EK-1

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

11. Kag¢ yildir KOAH hastasimz?
o 15
o 6-10
o 1l-daha fazla
12. Sigara kullaniyor musunuz?
o Hic icmedim.
o Igiyorum.
-Kag yildir sigara i¢iyorsunuz ?:
-Giinde kag paket i¢iyorsunuz ?:

o Biraktim
-Kag yil sigara ictiniz:
-Giinde kag paket ictiniz? :
-Sigaray1 kag¢ y1l 6nce biraktiniz? :

13. Pasif sigara dumanina maruz kaliyor musunuz?
(Cevrenizde kapali ortamlarda yaninizda tiitiin kullanan var m1?)

o Evet
o Hayir

14. Acik Ocak Dumanina (Tandir, Soba Gibi) Maruz Kaliyor Musunuz?

o Evet
o Hayir

15. Evinizin 1sinma sekli nedir?

o Soba
o Kalorifer
o Diger

16. KOAH’dan baska herhangi bir kronik hastaligimz var m?
o Evet
o Hayir

()Diyabet () Osteoporoz () Kalp hastalig1
() Hipertansiyon () Kanser () Depresyon

() Tiberkiiloz () Pnémoni () Demans

() Bobrek hastalig1

() Ulser

() Gece horlamasi veya uyku apne

sendromu
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17. Gegtigimiz bir y1l boyunca solunum rahatsizhigl nedeniyle ka¢ kez hastaneye
yattiniz veya acile basvurdunuz?

(1) ...... Hi¢ yatmadim
2)...... 1 veya 2 kez (hastanede kag giin yattiniz)
3)...... 3 ve daha fazla (hastanede kag giin yattiniz)

- Nasil bir tedavi uygulandi?
1) Antibiyotik

2) Kortizon

3)

18.En son ne zaman hastanede yattiniz?
o 15 giin 6nce
o layonce
o 3 ayodnce
o Halen yatiyorum
19.KOAH hastaligimiza bagh hastaneye geldiginiz donemlerde bu hastaligimiza
iliskin bilgi verildi mi ?
o Evet
o Hayrr
o Kismen

20. Psikiyatrik hastalik oykiisii:

o Yok

o Var
(agiklaymiz)..........cooveiiiiiiinin,

21. KOAH hastahigimizla ilgili kontrollere diizenli olarak gidiyor musunuz?

o Evet
o Hayir
o Kismen

22. Solunum rahatsizhginiz i¢in ila¢ kullaniyor musunuz?

o Hayir
o Bvet. ...l

23- Hastalarin Akciger Fonksiyon Testi degerleri

Bronkodilatotor oncesi Bronkodilator sonrasi

FEV1 L

FEV1 %

FVC, L

FVC %

FEV1/FVC, %
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SOSYAL DESTEK
24. ihtiyacimz oldugu zaman duygusal yardim ve destegi ailenizden ( 6rnegin,
annenizden, babamizdan, esinizden, cocuklarimizdan, kardeslerinizden ) aliyor
musunuz?

o Evet

o Hayir
o Kismen

25.Sorunlariniz ailenizle ( 6r, annenizle, babamzla, esinizle, ¢cocuklarimzla,
kardeslerinizle) konusabilir misiniz?
o Evet

o Hayir
o Kismen

26.Seving ve kederlerinizi paylasabileceginiz arkadaslarimiz var n?
o Evet

o Hayr
o Kismen

27.Sorunlarinizi arkadaslarimizla konusabilir misiniz?
0 Evet 0 Hayir 0 Kismen
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EK-2

HASTANIN ADI SOYADI Cuueieieeieee e vsevesvesenseenaes

3.

Genel Olarak Sagliginiz igin Hangisini Soyleyebilirsiniz?
A-Mikemmel B-Cok iyi C-lyi D-Orta E-Koti
1 Y1l Oncesiyle Karsilastirdiginizda Sagliginizi Nasil Degerlendirirsiniz?

A-1 Y1l Oncesine Gére Cok Daha lyi
B-1 Yil Oncesine Gére Biraz Daha lyi
C-1 Y1l Oncesiyle Hemen Hemen Ayni
D-1 Yil Oncesine Gore Daha Kot

E-1 Yil Oncesine Gére Cok Daha Kétii

Asag@idakiler Giin Boyunca Yaptiginiz Etkinliklerle ilgilidir. Saghginiz

Bunlari Kisithiyor mu? Kisitliyorsa Ne Kadar?

Evet, Evet, Hayir,
Oldukc¢a Biraz Hig
Kisithyor | Kisithyor | Kisitlamiyor

Kosmak, agir kaldirmak, agir spor
gibi agir etkinlikler

Bir
supurgesini itmek ve agir olmayan
sporlari yapmak gibi orta derece
etkinlikler

Masayr Cekmek, elektrik

Gunluk aligveriste alinanlari
kaldirma ve tasima

Merdivenle ¢ok sayida kat ¢cikma

Merdivenle bir kat ¢cikma

Egilme veya diz cokme

1-2 Km yUrime

Birka¢ sokak oteye yurime

Bir sokak oteye yurime

Kendi kendine banyo yapma veya
giyinme

4.

Son 4 Hafta Boyunca Bedensel Sagliginizin Sonucu Olarak, isiniz ya da

gunluk etkinliklerinizde asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet Hayir

is veya diger etkinlikler icin harcadiginiz zamani
azaltiniz m?

Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?

!§ veya diger etkinliklerinizde kisittanma oldu mu?

Is veya diger etkinlikleri yaparken gugluk gektiniz mi?
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HASTANIN ADI SOYADI & e e veve s e e e
5. Son bir ay i¢ginde duygusal sorunlarinizin sonucu olarak isiniz veya diger
gunluk etkinliklerinizde asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet Hayir

is veya diger etkinlikler icin harcadiginiz zamani
azaltiniz mi?

Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?

is veya diger etkinliklerinizi etkinliklerinizi her zamanki
kadar dikkatli yapamiyor muydunuz?

6. Son bir ay iginde bedensel sagliginiz ya da duygusal sorunlariniz
arkadaslarinizla veya komsularinizla olan etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

A-Hig Etkilemedi.
B-Biraz Etkiledi.

C-Orta Derecede Etkiledi.
D- Oldukcga Etkiledi.

E- Asir Etkiledi.

7. Son bir ay icinde ne kadar agriniz oldu?

A-Hig

B- Cok Hafif
C- Hafif
D-Orta

E- Siddetli

F- Cok Siddetli

8. Son bir ay icinde agriniz isinizi ne kadar etkiledi?

A-Hig etkilemedi
B-Biraz etkiledi

C-Orta derecede etkiledi
D- Oldukga etkiledi

E- Asin etkiledi

9. Asagidaki sorular son bir ay iginde neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru
icin duygularinizi en iyi karsilayan yaniti segin.

Her Cogu

Zaman Zaman Olduk¢a | Bazen | Nadiren

Higbir
Zaman

Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi?

Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

Sizi hicbir seyin neselendiremeyecegi
kadar kendinizi lizgin hissettiniz mi?

Kendinizi sakin ve olumlu hissettiniz mi?

Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

Kendinizi kederli ve hizunllu hissettiniz
mi?

Kendinizi tikenmis hissettiniz mi?

Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

Kendinizi yorgun hissettiniz mi?
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10. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz ve duygusal sorunlariniz sosyal
etkinliklerinizi ne siklikla etkiledi?(Akraba ve arkadas ziyareti gibi)

A-Her zaman
B-Cogu zaman
C-Bazen
D-Nadiren

E- Hi¢cbir zaman

11. Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanhgtir?

Kesinlikle | Godunlukla | Bilmiyorum | Nadiren | Asla

Diger insanlardan daha
kolay hastalaniyor gibiyim

Diger insanlar kadar
saglikliyim

Saghigimin kétliye gidecedini
dugunuyorum

Saghgim miukemmel
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CONNOR-DAVIDSON PSIKOLOJIK DAYANIKLILIK OLGEGI

Litfen asagidaki ifadelerin gectigimiz ay i¢inde size ne kadar uydugunu

gosteriniz. Eger yakin zamanda belirgin bir sey olmadiysa,
olabileceginizi diisiinerek cevaplaymiz.

ne hissetmis

H'ﬁ Nadiren | Bazen | Sikhkla Her
Dogru < < < Zaman
- Dogru Dogru Dogru -
Deg|l Dogru

1. Degisiklikler karsisinda uyum
saglayabilirim.

2. Stres oldugumda beni
rahatlatacak en az bir tane yakin ve
glvenebilecegim iliskim var.

3. Sorunlarima agik bir ¢6zim
bulunmadiginda, bazen Tanri ya da
kader yardim edebilir.

4, Onime cikan her seyle basa
cikabilirim.
5. Gegmis basarilarim, yeni

zorluklarla micadele etmemde bana
glven veriyor.

6. Sorunlarla karsilastigim
zaman, olaylarin komik  yonlerini
gormeye ¢aligirim.

7. Stresle mucadele etmek
durumunda kalmak beni daha da
glglendirebilir.

8. Hastallk, yaralanma ya da
benzeri gulgliklerden sonra c¢abuk
normale dénerim.

9. lyi ya da kotl, her seyin
olmasinda belli bir sebep oldugunu
distndrim

10. Sonug ne olacak olursa olsun,
elimden gelenin en iyisini yaparim.

11. Engeller olsa da, hedeflerime
ulasacagima inanirim.

12. Umutsuz durumlarda bile
vazgegmem.

13. Kriz ya da stres durumlarinda
yardim igin nereye gidecegdimi bilirim.
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CONNOR-DAVIDSON PSIKOLOJIK DAYANIKLILIK OLGEGI

Litfen asagidaki ifadelerin gectigimiz ay i¢inde size ne kadar uydugunu

gosteriniz. Eger yakin zamanda belirgin bir sey olmadiysa,
olabileceginizi diisiinerek cevaplaymiz.

ne hissetmis

H'ﬁ Nadiren | Bazen | Sikhkla Her
Dogru < < < Zaman
~ Dogru Dogru Dogru <
Degll Dogru

14. Stres altinda dikkatim dagiimaz
ve acik bir sekilde disinebilirim.

15. Sorunlari ¢cozerken batln
kararlari baskasinin almasina izin
vermektense, kendim isin basina
gecmeyi tercih ederim.

16. Basarisizliklar karsisinda kolay
pes etmem.

17. Yasamdaki zorluklarla
ugrasmada kendimi gu¢lu bir insan
olarak goérurim.

18. Gerektiginde baskalarini
etkileyecek zor ya da kimsenin vermek
istemedigi kararlari alabilirim.

19. Uziintd, korku ve 6fke gibi hog
olmayan ve aci verici duygularla bas
edebilirim.

20. Yasamdaki  sorunlarla  bas
ederken, bazen olaylarin nedenini
bilmeden, varsayimlar lGzerine hareket
etmek gerekir.

21. Yasamdaki amacima dair guglu
bir duyguya sahibim.
22. Hayatimin  kontroliine sahip

oldugumu hissediyorum.

23. Zoru severim.

24, Onime ne engel c¢ikarsa
¢iksin, hedeflerime ulagsmaya calisirim.

25. Basarilarimla gurur duyarim.
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Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi

Bu anket sizi daha 1yi anlamamiza yardimei olacak. Her maddeyi okuyun ve son
birkag giiniiniizli g6z 6niinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden
yanitin 6niindeki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz i¢in ¢ok diisiinmeyin, akliniza ilk
gelen yanit en dogrusu olacaktir.

1) Kendimi gergin, "patlayacak gibi* hissediyorum.
“ Cogu zaman
c Birgok zaman

Zaman zaman, bazen

Hicbir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.

Ayni eskisi kadar

© Pek eskisi kadar degil

Yalnizca biraz eskisi kadar
Neredeyse hi¢ eskisi kadar degil

3) Sanki kotii birsey olacakmus gibi bir korkuya kapiliyorum.

Kesinlikle dyle ve olduk¢a da siddetli
Evet, ama ¢ok da siddetli degil
Biraz, ama beni endiselendirmiyor.

Hayir, hi¢ dyle degil

4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gorebiliyorum.

Her zaman oldugu kadar

© Simdi pek o kadar degil

~ Simdi kesinlikle o kadar degil

© Artik hig degil

—~

5) Aklimdan endise verici diisiinceler geciyor.
O Cogu zaman

Bir¢ok zaman

Zaman zaman, ama ¢ok sik degil

Yalnizca bazen
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6) Kendimi neseli hissediyorum.

i:‘i

Higbir zaman
© Sik degil

© Bazen

“ Cogu zaman

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
~ Kesinlikle

Genellikle

Sik degil

Hicbir zaman

—~

—~

r‘

8) Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.
Hemen hemen her zaman
© Cok sik

© Bazen

-~

Higbir zaman

9) Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.

Higbir zaman
Bazen
Oldukga sik
© Cok sik

10) D1s goriiniisiime ilgimi kaybettim.
© Kesinlikle

i:‘i

Gerektigi kadar 6zen géstermiyorum
© Pek o kadar dzen gostermeyebiliyorum

Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum

11) Kendimi sanki hep birsey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz
hissediyorum.

C Gergekten de ¢ok fazla

C Oldukga fazla

ok fazla degil
~ Hig degil

—~

—~
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12) Olacaklari zevkle bekliyorum.
“ Her zaman oldugu kadar

Her zamankinden biraz daha az

Her zamankinden kesinlikle daha az

Hemen hemen hi¢

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
© Gergekten de ¢ok sik

- Oldukga sik

~ Cok stk degil

r

—

—

Hicbir zaman

14) Tyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
© Siklikla

Bazen

" Pek sik degil

Cok seyrek
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