1. GIRIS

1.1.Problemin Tamimi ve Onemi

Giliniimiizde tip ve teknolojideki hizli1 gelismeye paralel olarak, insanin
beklenen yasam siiresinde artis olmustur. Yasam siiresinin uzamasi ile birlikte
kronik hastaliklarin insidansi da artmistir. Bu nedenle kronik hastaliklarda ortaya
cikan semptomlarin kontrol altina alinmasi ve bireyin yasamdan doyum saglamasi
amaciyla yagam kalitesi kavrami tartisilmaya baslanmistir (1).

Kronik hastaliklarin; hareketsiz yasam bi¢imi, agir beslenme, fetiis
gelisimi ya da ilk c¢ocukluk doneminde yasanan yoksulluktan kaynaklandigi
diistiniilmektedir (2). Kronik hastaliklar her yas grubunda goriilebilmekle beraber,
goriilme siklig1 yasin ilerlemesiyle paralellik gostermektedir (3). Yapilan
arastirmalarda 65 yas lizerindekiyaslilarin % 65.0’inde en az 3 hastalik, 79 yas
iizerindekilerin %75.0’sinde ise 4 hastalik birden goriildiigii saptanmistir (3, 4).

Solunum sisteminde goriilen kronik hastaliklar, bireylere ciddi sekilde
sinirlilik ve yetersizlik yasatan, 6liim oraninda artisa yol agan 6nemli hastaliklar
olarak kabul edilmektedir (5). Bu 6nemli saglik problemleri ile birlikte saglik bakim
felsefesindeki degisim de zorunlu hale gelmistir. Ilagla tedaviye agirlik vermek
yerine; sagligin korunmasi, gelistirilmesi ve yasam kalitesinin arttirilmas1 amaci ile
pulmoner rehabilitasyon giincellik kazanmistir. Yani kronik hastaliklarin
yonetiminde, hastalarin hastane ortaminda degil de kendi ev ortamlarinda; hastalik
yoOnetimini saglayacak bilgi ve beceri ile hastaliga uyumu hedeflenmektedir. Buna
karsin evde bakim kavrami iilkemizde ¢ok yeni sayilmaktadir (5, 6).Saglilig:
gelistirmeye paralel olarak saglik egitimi giindeme gelmistir. Saglik egitimi, bireyin
saglikla ilgili davranislarinda kendi yasantilar1 aracilig ile kasithi olarak istenilen
degisikligi meydana getirmesidir (7). Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ne gére saglik
egitiminin temel amagclari; bireylere ve topluma sagligin degerini anlatmak, bireyleri
ve toplumlar1 saglik sorunlarini kendi kendine ¢ozmeye alistirmak, bireylerin ve
toplumun saglik kuruluslarindan en iist seviyede yararlanmasini saglamaktir (7).

GOLD (Global Initative For Obstructive Lung Disease)’un tanimina gore
KOAH; tam reversibil olmayan hava akimi kisitlamasiyla karakterize bir hastaliktir.
Hava akimi kisitlamasi genellikle progresif olup, zararli gaz ve partikiillere
akcigerlerin anormal inflamatuar cevabidir (8). KOAH tiim diinyada Onemli
mortalite ve morbidite nedenidir (9). ABD’de KOAH o6zellikle ileri yas grubunda,
hastaneye yatisa ve 6liime neden olan, prevelansi giin gectikce artan en énemli on

hastalik arasinda yer almaktadir (10). Diinyadaki 6liim nedenleri arasinda 4. sirada



yer alan KOAH’1n 2020 yilinda 3. sirada olacagi tahmin edilmektedir (11). 1990
yilinda diinyada KOAH prevalansi erkeklerde 9.3/1000, kadinlarda 7.3/1000 olarak
hesaplanmistir. Baz1 gelismekte olan iilkelerdeki sigara i¢iminin katlanarak artisi,
global olarak prevelanstaki artisin devam edecegini disiindiirmektedir (12).
DSO’niin tahminlerine gére KOAH nedeniyle her yil 2.75 milyon kisi 6lmektedir
(13). Tirkiye’de ise KOAH’I1 hasta prevelans: ile ilgili ¢ok biiyiik calismalar
yapilmamis olmakla birlikte Etimesgut bolgesinde yapilan ¢aligmalarda 40 yasin
iizerinde KOAH prevelanst %13.6 (erkeklerde 9720.1, kadinlarda %8.2)
bulunmustur (14). Mevcut verilere gore lilkemizde 2,5-3 milyon KOAH’11 hastanin
bulundugu tahmin edilmektedir (8). Ayrica lilkemizde gergeklestirilen Adana pilot
calismasinda KOAH’11 hastalarin yalnizca %5’inin KOAH tanisi aldigi saptanmaigtir.
Yani lilkemizde KOAH’l1 insanlarin yalnizca %5’i KOAH olduklarinin farkindadir.
(15). Kanada’da 1980 yilinda 4438 olan KOAH’a bagl 6liim sayisi, 1995’de 8583°¢
cikmigtir. Mortalite oranlar1 erkeklerde degismezken, kadinlarda iki katina ¢ikmistir
(8, 10).

KOAH yol a¢tig1 tibbi harcamalar ve is giicii kayb1 nedeniyle, tiim
iilkelerde ciddi boyutlarda ekonomik ve sosyal yilik olusturmaktadir. ABD’de
KOAH’a ikincil dogrudan ve dolayli maliyetin 1993 yilinda 23.9 milyar dolar,
pnomonide 7.8 milyar dolar ve tiiberkiillozda ise 1.1 milyar dolaroldugu
bildirilmistir (16). K anada’da ise 1998’de KOAH’l1 hastalarin hastane ve ilag
kullanimi i¢in 467,4 milyon dolar harcandigi rapor edilmistir (17).

Giinlimiizde diinya genelinde 4.83 milyon insan her yil tiitiin iriinleri
nedeniyle 6lmektedir. 2020 yilinda bu rakamin 10 milyara ulasacagi bilinmektedir
(18). Sigara KOAH’a neden olan en 6nemli faktordiir. Sigara nedeniyle artan hava
yolu rezistansina bagli hava akimi kisitlanir, hava yolu elastisitesi bozulur ve
akcigerlerde enflamasyon gelisir (15). Bu patofizyolojik degisiklikler biiyiik hava
yollari, kiigiik hava yollar1 ve akciger parankimini etkiler. Sonugta; kronik bronsit,
kiiciik hava yolu hastalig1 ve amfizem gelisir. Klinikopatolojik bu sonu¢ KOAH’a
ozgii yerlesik hava akim ostriiksiyonu gelisiminde belirleyicidir (19). Ulkemizde
basta gogiis hastaliklar1 hekimleri olmak {izere bir ¢ok hekim, hekim olmayan
kisiler, basta Saglik Bakanlig1, Tiirk Toraks Dernegi ve Tiirk Tabipler Birligi olmak
tizere bir ¢ok kurum ve kurulus tiitiin kontroliiniin énemini kavramis ve konu
hakkinda ¢aligsmalarini siirdiirmektedirler (20).

Sigara i¢imi KOAH gelisimi yani sira hastaligin mortalitesi ile de yakindan

iliskilidir. Yapilan g¢alismalarda sigara igen KOAH olgularinin igmeyen gruba



kiyasla en az yedi kat daha fazla oldugu saptanmistir. Sigaray1 birakanlarda ise
mortalite ancak sekiz ve daha fazla yil sonra diismektedir. Diizelmenin bu kadar geg
baslamasinin nedeni ise bu kisilerde sigara birakildiginda KOAH’1n zaten baslamis
olmasina baglanmistir (21). Sigara birakma yasi, total paket yili (paket olarak giinde
tiikketilen sigara adeti x icilen yil) ve sigara igme sekli de KOAH mortalitesini
etkilemektedir (22).

KOAH’da mortalite ve morbiditeyi dnlemek icin erken tam1 ve sagaltimin
onemi agiktir. Kocabas’a gore, “Giiniimiizde sigara i¢menin yayginlagsmasina ve
vasl niifusun artmasina paralel olarak KOAH tiim diinyada ivme kazanan bir salgin
haline gelmektedir. Artan mortalite ve morbidite biiyiik oranda ekonomik ve sosyal
yiike neden olmaktadir. KOAH in kiiresel bir saghk sorunu oldugu saglik
gorevlileri, hiikiimetler ve arastirmacilar tarafindan anlasilmis olmakla birlikte,
hastaligin kamuoyuna yansitiimasinin énemi biiyiik oranlarda ihmal edilmektedir,
ayrica hastalarin biiyiik kisminin halen teshis edilmemis oldugunu bununla birlikte
tani konulanlarin ise biiyiik oranda yetersiz tedavi almaktadr” (19). ABD’de 1988-
1994 yillar1 arasinda yiiriitiilen Ulusal Saglik ve Beslenmenin incelenmesi tarama
calismasinda (The Nationel Healthand Nutrition Examination Survey: NHANES
III) solunum fonksiyonlar1 diigiik olan olgularin %63.3’{iniin daha 6nce herhangi bir
obstriiktif akciger hastaligi tanis1 almadigi ve yillarca erken semptomlar:
onemsemedigini belirtmektedir (19). Bu verilerde gostermektedir ki tiim diinyada
KOAH’1n erken tanis1 giderek 6nem kazanmaktadir. Taniya ulasmada ideal olan,
hedef toplulugu; duyarlilig1 ve 6zgiilliigii yiliksek olan incelemelerle belirlemek ve
hastaligin sonuglarini bireylere bildirmektir (21). Giiniimiizde spirometrik yontemler
hastalifin tan1 ve ayirici tanisinda, siddetinin belirlenmesinde, tedaviye yanitin,
seyrinin, maluliyetin ve prognozunun degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (22,24).

KOAH tedavisinde amac; semptomlarin azaltilmasi, akut ataklarin 6nlenmesi,
yasam siiresinin ve kalitesinin arttirilmasidir. (25). KOAH’ta uygulanacak tedavi
programinin basariya ulasabilmesi i¢in planli hasta egitimi gerekmektedir. Hasta
egitimi; tek basmna egzersiz performansinm1 veya akciger fonksiyonlarini
iyilestirmemekle birlikte, hastalikla basa ¢ikma yetisinde ve saglik durumunun
iyilesmesinde rol oynamaktadir (26). Egitimde belirtilen onerilerle bireylere;
hastaliga uyum, hastalik semptomlar1 ve komplikasyonlar1 ile basa ¢ikma
yOntemleri, ev ortamlarinda hastalik yonetimi gibi konularda 6zel bilgiler ve
beceriler kazandirilir. Bdylece hastalarin bagimsizliklari saglanarak, yasam kaliteleri

arttirihir (26,28). Ote yandan pulmoner rehabilitasyon hastalara standart bakimdan



Ote yonlendirici bir hizmet sunar (29). Rehabilitasyonla; yasam kalitesinde, egzersiz

kapasitesinde, dispne algilamasinda anlamli gelismeler saglanabilmektedir (28, 30).



1.2. Arastirmanin Amaci

Bireyin kronik hastaliklarla basedebilme giicii, bagimsizliginin arttirilmasi,
yasam kalitesinin gelistirilmesi saglik hizmetlerinde ilk siray1r almaktadir.
Glinlimiizde saglik hizmetlerinin sunulmasinda; sagligin korunmasi, siirdiiriilmesi,
gelistirilmesi ve rehabilitasyon programlar1 agirlik kazanmaya baslamistir. Bu

arastirmada;
KOAH’lilara verilen saglik egitimi ve pulmoner rehabilitasyonun;
o Yasam kalitesine,
o Solunum fonksiyon testi (SFT) degerine,
o Dispne diizeylerine,
o Egzersiz kapasitelerine (6 dakikalik yilirime mesafesi),
o Anksiyete ve depresyon diizeylerine etkisini belirlemek amaciyla

planlanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahg1 (KOAH)

GOLD’a gore KOAH, tam olarak geri doniislii olamayan hava akimi
sinirlamasi ile karakterize bir hastaliktir. Hava akimi sinirlanmasi genellikle
ilerleyicidir, Zarali partikiil ve gazlara kars1 akcigerde gelisen anormal inflamatuar
yanitla ilgilidir (8). KOAH’1n kiiclik hava yollarinda daralma, peribronsial fibrozis
ve obstriiksiyon (kii¢lik hava yolu hastalig1) ile seyreden kronik obstriiktif bronsit ve
terminal bronsiollerin distalindeki hava yollarin belirgin fibrozisin eslik etmedigi
anormal ve kalict genislemesi ile tanimlanan amfizem olmak {izere iki temel
komponenti vardir. KOAH’1n taniminda her ne kadar irreveresibil oldugu belirtilse
de bazt KOAH olgularinda obstriiksiyon kismen reversibil olabilir (31). KOAH’ta
goriilen patolojik degisiklikler hava yollarinda ve akciger parankimindedir. Ileri
yillarda diyafragma, solunum kaslari, pulmoner dolasim ve sag ventrikiilde de
degisiklikler goriiliir (32).

KOAH’da yavas ilerleyen ve eforla artan dispne, kronik 6ksiiriik ve
balgam ekspektorasyonu vardir (27). Oksiiriik genellikle KOAH’m ilk
semptomudur. Baslangicta intermitten olan 6ksiiriik sonralar1 her giin goriilen bir
bulgu haline gelir. Balgam baslangigta sadece sabahlar1 goriiliirken zamanla giinitin
diger saatlerinde de goriilmeye baslar. Balgam genellikle beyaz ve mukoid
ozelliktedir (31,33). Hastalarda baslangigcta agir eforda, daha sonralar1 giinliik
aktivitelerde ortaya c¢ikan dispne vardir (34). KOAH’ta goriilen bu semptomlar
genellikle merdiven inip-¢ikma, yiirlime, banyo yapma ve hatta yemek yeme gibi
giinliik aktivitelerin giiclestigi noktaya kadar ilerler (35). Hastaliginterminal
doneminde hastalarda anoreksi ve kilo kaybi sikayetleriyle malnutrisyon siklikla
gozlenmektedir. Busonucun ise akut solunum yetmezligi insidansiniarttirdigi
disiiniilmektedir (36). Ayakta izlenen KOAH olgularmin yaklasik %?25’inde
malnutrisyon mevcutken, hastaneye yatirilan olgularin yaklasik %50’sinde
malnutrisyon bulgular1 gozlenmektedir. Akut solunum yetersizligi olan KOAH
olgularininise %60’1 malnutrisyonludur. KOAH’ta kilo kayb1 ve diisiik viicut
agirligi azalmig yasam stiresi ile iliskilidir. Yagsiz kas kitlesinde azalma; egzersiz

kapasitesinde azalmaya ve solunum islevlerinde bozulmaya neden olur (37, 38).



2.2. KOAH’ta Etyolojik Faktorler

Sigara kullanimi: KOAH’l1 popiilasyonun biiylik bir bolimii agir bir
sekilde sigara igcmektedir (39). KOAH 1n gelisimine neden olan en 6nemlirisk
faktorii sigaradir (40). Sigara ve diger tiitlin {irlinlerinin timii KOAH gelisme
riskinin %80-90’indan sorumludur. ABD’de 1980’lerde KOAH mortalitesinin
yaklasik olarak erkeklerde %85’inde, kadinlarda ise %75’inde sigara kullaniminin
sorumlu oldugu bildirilmistir. Sigara kullananlarin yaklasik %350’sinde kronik
bronsit gelisirken, %15-20’sinde KOAH gelismektedir (41). Sigara i¢cmeyen
bireylerde 35 yasindan sonra FEV| azalmas1 30ml/yildir. Sigara i¢enlerde ise bu
oran iki kat daha fazladir. Eger 40-50 yaslarinda sigara birakilirsa FEV; azalmasi
yavaglar ve sigara icmeyenlerin hizina ulasir. Dolayisiyla hastalik semptomlarinin
gelismesi 70’11 yaglara kayar (42).

Ulkemizde sigara kullanimu ile ilgili yapilan arastirmalarda; erkeklerde
sigara kullannminin daha yaygin oldugu, diizenli olarak sigara kullanimina
baslamanin erkeklerde daha erken yaslarda goriildiigii saptanmustir (43). Ulkemizde
KOAH tanist konulan 92 hastanin %70.6’simin sigara igtigi ve ortalama sigara
tikketiminin 56.5 paket-yil oldugu bildirilmistir (42). Tiirkiye’de KOAH gelisiminde
sigara kullanimina ek olarak tezek kullanimi, keten-keneviris¢iligi, odun sobasi
kullanim1 ve asbeste maruz kalmanin rolii oldugu kabul edilmistir (41).

Sigara igmeyenlerin sigara duman etkisinde kalmay1 ifade eden “pasif
sigara i¢iciligi” de solunum semptomlarina ve KOAH gelisimine neden olabilir.
Sigara igen ebeveynlerin ¢ocuklarinda solunum semptomu ve solunum yolu hastaligi
prevelanst ytliksektir (42).

Goriiliiyor ki; sigaranin varligi insan hayati i¢in tehlikeli bir unsur haline
gelmigtir. Diinyada her 8 saniyede bir kisinin 6liimiine neden oldugu bilinen sigara
ile miicadele, giiniimiizde tibbin en 6nemli konularindan biridir (44, 45). Yapilan
tim calismalarda; sigara i¢imi ile biiyiik ve orta hava yollarinda obstriiksiyonun
arasindaki iligki nedeniyle bu olgularda sigara i¢iminin birakilmasinin 6nemi israrla
vurgulanmaktadir (44, 45). Basarisiz sigara birakma girisimi ve niikslerle siiregelen
tiitlin kullanim1 ise tedavi edilebilir kronik bir hastalik olarak kabul edilmeye
baslanmistir. Bu hastalarin profesyonel destek ve farmakolojik yontemlerle tedavisi

ise basar1 oranin1 6nemli 6l¢iide arttirmaktadir (46).

Enfeksiyonlar: Cocukluk ¢aginda gegirilen solunum yolu enfeksiyonlari

(pndmoni, bronkopndmoni, vs.) akciger gelisimini ve savunma mekanizmalarini



olumsuz etkileyerek ileri yaslarda KOAH gelisimi i¢in risk olusturmaktadir. S1k
tekrar eden solunum yolu enfeksiyonlar1 KOAH gelisimine, hastaligin

siddetlenmesine ve ilerlemesine neden olur (42, 47).

Hava Kirliligi ve Mesleki Maruziyet: Hem kapali alan hem de acik
alanlarda hava kirliligi gelismis iilkelerde 6nemsiz bir problemken; gelismekte olan
tilkelerde biiyiiyen bir sorundur (48). Kentlerde yiiksek diizeydeki hava kirliliginin
akciger ve kalp hastalarin1 olumsuz etkiledigi gosterilmistir. Buna ragmen hava
kirliliginin rolii sigaradan daha azdir. Ayrica gelismekte olan iilkelerde i¢ ortam
kirliligi de KOAH i¢in 6nemli bir ¢evresel risk olusturmaktadir (41, 48).

Meslek nedeniyle toz, duman ve gazlar gibi irritanlara maruz kalma,
KOAH olusumunda énemli bir faktordiir. Silika, komiir ve kadmiyum gibi maden ve
metal is¢iligi, ulasim sektori, odun, kagit tiretimi, ¢imento iiretimi, tahil, pamuk ve
yiin is¢iligi en 6nemli risk gruplari arasinda yer almaktadir. Mesleki etkenler ancak
kisisel faktorlerle etkilesime girerek solunum sistemi hastaliklarinin ortaya

¢ikmasina neden olabilirler (47, 49).

Yas, Cins ve Sosyo-Ekonomik Kosullar: KOAH morbiditesinin yasla
birlikte arttig1 ve erkeklerde kadinlara oranla daha fazla oldugu bilinmektedir (50).
Cinsler arasindaki bu farkliligin; hastalik yoniinden bir duyarlilik farkindanma,
yoksa ¢evresel etkenlerle karsilagmadaki farkliliktan mi1 kaynaklandig1 heniiz ¢ok iyi
tanimlanmamustir (48). Ancak son c¢aligmalar sigara i¢iminin zararh etkilerine karsi,
kadinlarin erkeklerden daha duyarli oldugunu gdstermistir. Son zamanlarda sigara
i¢gimi paternindeki degisim sonucu kadin ve erkek arasindaki prevelansin hemen
hemen esitlenmekte oldugu goriilmektedir (48). Egitim ve gelir diizeyi agisindan
diisiik sosyo-ekonomik gruplarda akciger fonksiyon testleri daha disiik
bulunmaktadir. KOAH tanisiyla hastaneye basvuranlarin bu kesimlerde ii¢ kat daha
fazla oldugu bildirilmistir (41). Sosyo-ekonomik durumla ilgili risk faktorlerini;
akciger fonksiyonlarinin intrauterin donemde gelismesi, ¢ocukluk déneminde riskli
cevresel etkenlerle karsilasma, cocukluk-addlesan ve yetiskin donemlerde sigara
icimi gibi faktorler olugturmaktadir (51).

Herediter Faktorler: KOAH’da genetik bir gecis s6z konusudur (52).
Sigara bagimlisi olan ya da ayni g¢evresel karsilasmanin s6z konusu oldugu kisilerin
bazilarinda KOAH gelismesi, baz1 ailelerde KOAH 1n sik goriilmesi patogenezde
genetik faktorlere dikkati ceker (51).



Bugiine kadar ispatlanmis tek genetik risk faktorii herediter ai-antitripsin
(AAT) yetmezligidir. Proteolitik enzimlerin major inhibitorii olan AAT, notrofil
elastazin akciger dokusu iizerine yikici etkisini engeller. Eksikliginde ise alveol
duvarinda harabiyet ve amfizem gelisir. KOAH hastalarinin tahminen %1-2’sinde
ciddi AAT yetmezIligi olmasina ragmen KOAH’a yol agan ¢evresel ve genetik

faktorlerin etkilesimine bir model olusturur (40, 44, 45, 48).

2.3. KOAH’da Tam

KOAH’m tanilamasinda ve 6zellikle de astimdan ayiriminin yapilmasinda
Oykili onemli bir yer tutar (53). Hastalarin anamnezlerinde astim, allerji, siniizit,
nazal polip veya diger solunum yolu hastaliklarinin bulunmasi, benzer aile hikayesi
tanimlamasi, var olan bulgularin gelisme sekli hikayede dikkat edilecek noktalardir.
KOAH siklikla adultlarda goriiliir ve giderek artan solunum sikintist vardir. Dénem
donem alevlenme veya hastaneye yatis hikayesinin olmasi, beraberinde ek
hastaliklarin bulunmas1t KOAH anamnezinde onemlidir (54). Solunum fonksiyon
testleri solunumsal semptomlarin degerlendirilmesinde en 6nemli bilgiyi veren
laboratuvar incelemesidir (55). Akciger fonksiyon testleri 6zellikle erken donemde
teshisi saglamak i¢in gelistirilmistir (56). Ayrica hastaligin  siddetinin
belirlenmesinde, tedaviye yanitinin, seyrinin, maluliyetin ve prognozun
degerlendirilmesinde kullanilir (57). Spirometrik 6l¢iimlerde; zorlu vital kapasite
(FVC), 1. saniye zorlu ekspirasyon volimii (FEV;), zorlu ekspiratuar akim
hizlarinda (PEFR, FEF25, FEF50, FEF25-75, FEF75) azalma saptanir. Ancak en
onemli ve en giivenilir parametre ise FEV,’dir (54). KOAH’ta hava akimi
obstriiksiyonu kismen reversibil oldugundan, reversibilite 6l¢iimii KOAH’1 astimdan

ayirt etmede kullanilir.



2.4. KOAH’1n Evrelemesi

Evre

Ozellikleri

Riskli Hasta

Kronik oksiiriik ve balgam ¢ikarma; akciger fonksiyonlar1 heniiz normal
Hafif Hava akimi Sinirlamasi

(FEVY/ FVC< %70, ama FEV1 = 80, beklenenin) ve her zaman olmamakla
birlikte, kronik oksiiriik ve balgam ¢ikarma vardir. Bu evrede kisi, akciger
fonksiyonunun anormal oldugunun farkinda olmayabilir

Orta KOAH

Hava akimi1 sinirlamasinda artis (%50 = FEV1< %80, beklenenin) ve tipik
olarak eforda olusan nefes darlig ile birlikte, genellikle semptomlarda
ilerleme vardir.

Agir KOAH

Hava akimi sinirlamasinda daha ileri artis (%30 = FEV1 <% 50,
beklenenin), artan nefes darlig1 ve hastanin yagam kalitesini etkileyen
tekrarlayici alevlenmeler vardir. Hastanin yasam kalitesi ve prognozu
etkileyen semptom alevlenmeleri 6zellikle FEV1 degeri beklenenin
%350’sinden diisiik olan hastalarda goriiliir.

Cok agir KOAH

Hava akimi1 sinirlamasi (FEV1 < % 30, beklenenin veya FEV1 <% 50,
beklenenin) ¢ok ileridir. Bu hastalarda kronik solunum yetmezIligi de vardir.
Bu evrede yasam kalitesi ileri derecede bozulmustur ve alevlenmeler yagami

tehdit edici olabilir.

KOAH’mmevrelemesi; Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginin Tani,

Tedavi ve Onlenmesi I¢in Kiiresel Strateji Rapor Ozetinden almmustir (26).

2.5. KOAH’1n Giinliik Yasam Aktivitelerine EtKisi:
Dispne KOAH’1n dominant semptomudur (13). Solunum yolu darlig ile

baslayan mekanik degisimler sonucu kiside oksijen ihtiyaci artar. Ventilasyon

gereksiniminin artti§i tabloda Once egzersiz kisitlamasi ile kendini gosteren

hipoksemik daha sonra ise hipoksemik ve hiperkapnik dispne ortaya ¢ikar (58).

Dispne hissi zamanla hastanin hareket yapma cesaretini azaltarak, aktiviteden
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korkmasina ve kagmasina neden olur. KOAH’da dispne, egzersizi kisitlayan
semptom olarak tanimlanir. Dispnenin siddeti ile FEV1 arasinda bir korelasyon
vardir (59). FEV1 degeri 1,5-2 litre arasinda olan bireylerde paket tagima ve
merdiven c¢ikma gibi aktiviteleri yaparken dispne goriiliir.  FEV1 1litre
civarindayken hastalar yemek pisirme, banyo, temizlik, giyinme ve yliriime gibi
giinliik yasam aktivitelerini yapabilirken; FEV1 degeri 0,75 litreye gerilediginde
istirahat durumundayken bile dispne yasanir (60).

Kanada’da 2000 yilinda KOAH’l1 hastalarin %35’inde evde, isyerinde ve
diger yerlerde aktivite sinirlilig1 rapor edilmistir (17). Egzersiz kisitlamas1 yasam
kalitesini azaltan en onemli faktordiir (61). Fiziksel aktivitenin azalmasi sedanter
yasam biciminin yarattig1 etkiyle birlesince, hastalarin giinliik hayattaki temel
fonksiyonlarin1 yerine getirmeleri giderek zorlasir (62). KOAH’in neden oldugu
kronik Oziir, hastalarin giinlilk yasamdaki bagimsizliklarini etkileyecek diizeye
ulagir. Glinliik yasam aktiviteleri terimi; kisisel bakim aktivitelerini ve bagimsiz bir
yasam i¢in gerekli olan giinliik islerdeki performansi tanimlamak i¢in kullanilir.
Giinlik yasam aktiviteleri diizeyinin, saglik hizmetlerini kullanma ve mortaliteyle
iligkisi belirlenmistir. Orta ve siddetli KOAH’ta giinliik yasam fonksiyonlarinda
belirgin kisitlamalar mevcuttur (63).

KOAH’1n ciddi fiziksel ve psikososyal yetmezlikler olusturmasi sonucu
hastalarda; hayat tarzinda degisiklik, kisithlik, umutsuzluk, 6fke, irritabilite,
saldirganlik, giivensizlik, mesleki, sosyal ve seksiiel yetmezliklerin yani sira
depresyon, anksiyete bozuklugu, alkolizm, paranoya, distimik bozukluk,
hipokondriyazis gibi mental bozukluklar tabloya eslik edebilir. Ayrica yapilan
calismalarin ¢ogu; nefes darligi, hipoksi ve emosyonel bozukluklarin bir arada
gorildiiglinii ortaya koymustur (64). KOAH’ta goriilen emosyonel bozukluklarin
tipi; bireyin kisilik yapisi, stres faktorlerinin siklig1 ve bireyin hastalik hakkindaki
bilgisi ile iligkilidir (65). Ayrica goriilen bu degisikliklerin yani sira; solunum
kaslarindaki potansiyel striiktiirel degisiklikler ve sistemik faktorler nedeniyle
toraksta geometrik degisiklikler goriiliir. Bunun sonucunda ise solunum kaslarinda
disfonksiyonlar olur (66). Solunum kaslarinda yasanan bu giigsiizliik nedeni ile
KOAH’I1 hastalarda enfeksiyon tablosu daha fazla goriiliir. Ortaya ¢ikan bu tablo ise

solunum yetmezligini daha da arttirir.
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2.6. KOAH’ta Tedavi ve Bakim
KOAH tedavisindeki amag h astalifi erken donemde tanilamak ve tedavi
etmektir. Hastalikta tedavi ilkeleri semptomlariazaltmak, e gzersiztoleransi ve

yasam kalitesini arttirmak ve erken 6liimleri engellemektir (67).

2.6.1. Farmakolojik Tedavi

KOAH’ta farmakolojik tedavi; semptom kontrolii, semptomlarin énlenmesi,
ataklarin sikliginin ve siddetinin azaltilmasi, saglik durumunun ve egzersiz
toleransinin arttirilmasi amaciyla uygulanir. Ancak farmakolojik tedavinin akciger
fonksiyonlarindaki kétiilesmeyi engelleyemedigi goriilmiistiir (68). Stabil KOAH
olgusunda uygulanan farmakolojik tedaviler sunlardir:

Bronkodilatatorler: Semptomlarin  hafifletilmesinde ve hava yolu
rezistansinin azaltilmasinda kullanilir (69). Hava yolu diiz kas tonusunu etkileyerek
bronkodilatasyon saglar (70). Bronkodilatatér kullanimi sonucu FEVive diger
degerlerdeki artis %10°dan az olmasina ragmen, hastalarda semptomatik olarak
belirgin rahatlamanin olmasi nedeniyle tedavide kullanimi esastir (67, 71, 72).
Bronkodilatatorlerin en sik kullanilan formlari; beta- 2 agaonistler, antikolinerjikler,
metilksantinlerdir (26).

Kortikosteroidler: KOAH’1in akut ataklarinin tedavisinde kullanilmaktadir
(42).

Diger Farmakolojik Tedaviler:

Antibiyotikler: KOAH’ta tekrarlayan enfeksiyonlar, mevcut akciger hasarini
ve FEV/’deki diisiisii hizlandirdig1 goriisii heniiz tam olarak kanitlanmamistir. Buna
karsilik enfeksiyonlarin KOAH’I1 hastalarda morbidite ve mortaliteyi arttirdig:
kesindir (23). Stabil KOAH’da kullanimi gereksizdir ancak alevlenmelerde sebep
bakteriler ise kullanilmalidir (54).

Asilar: Influenza ve pnomokok asilar1 KOAH’l1 hastalarda ciddi hastalik ve
oliimleri %50 oraninda azaltabilir. Bu asilar yilda bir kez veya iki kez olmak tizere
yapilmaktadir (26). Ayrica bu asilarin yaptirilmasi yasam kalitesini arttirmaktadir.
(66).

Alfa-1 Antitripsini Arttirma Tedavisi: Bu tedavi ¢ok pahali olup cogu
tilkede mevcut degildir. Alfa-1 antitripsin eksikligi ile iligkisi olmayan KOAH’ta

onerilmemektedir (26).
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Mukolitikler, antitoksidan ajanlar, immiin regiilatorler, antitiisifler,
Mukolitikler vazodilatatorler ve solunum uyaranlarinin ¢ok 6zel endikasyonlar

disinda rutin tedavide yerleri yoktur (26).

KOAH hastasinin normal giinliik degiskenleri ve stabil durumu devam ederken
akut baslayan semptomlar nedeniyle diizenli tedavide degisiklik ortaya ¢ikmasi akut
alevlenme olarak tanimlanmaktadir (73). Akut ataklarda bronkodilatatorler yiiksek
dozlarda verilmektedir. Yiiksek doz bronkodilatatdr verilmesini saglayan en iyi
yontem ise nebiilizasyondur (74, 75).

Inhale kortikosteroidlerin KOAH’ta akut atak sikligini azalttign ve kullanima
degerilaclar oldugu belirtilmektedir (76, 77). Ancak yapilan kimi g¢alismalar;
diizenli inhaler kortikosteroid kullanimi ile mortalite ve hospitalizasyon arasinda
iliski bulunmadigin1 gostermistir (78).

Gilinlimiizde obstriiktif hastaliklarin tedavisinde gerek bronkodilatatorler
gerekse antiinflamatuar ilaglarin ¢ogu inhalasyon yoluyla kullanilmaktadir (79).
Yaygin olarak kullanilan inhalasyon sistemleri; 6lgiilii doz inhaler (ODI), kuru doz
inhaler (KDI) ve nebiilizatorlerdir (80). Inhalasyon yoluyla tedavinin basaris1; biiyiik
oranda inhalasyon cihazlarini kullanim tekniginin yeterli ve dogru olmasina baghdir.
Yapilan ¢alismada hastalarin %2-85’inin ODI kullaniminda yetersiz bilgiye sahip
olduklar1 gézlenmistir. Bu problemi ¢6zmek amaciyla da hastalarin tibbi personel

tarafindan egitilmesi ve gerekli yetenegin kazandirilmasi dnerilmektedir (81).

2.6.2. PULMONER REHABILITASYON

Pulmoner rehabilitasyon; dogru tani, tedavi, duygusal destek ve egitimi
kapsayan, akciger hastaliklarimin hem fizyopatolojisini hem de psikopatolojisini
durdurmay1 kapsayan hastanin tiim yasam kosullar1 ile pulmoner engelliliginin izin
verdigi Ol¢lide miimkiin olan en yliksek fonksiyonel kapasiteye ulastirmay:
amaglayan kisiye 6zgili, multidisipliner bir programin tibbi uygulama sanatidir (82).
Pulmoner rehabilitasyon kronik akciger hastaligi olan bireylere standart bakimdan
oOte, yonlendirici bir hizmet sunar (29). Egzersiz programi, sigaray1 birakma, oksijen
tedavisi, hastaya hastaligi ile ilgili bilgi verilmesi gibi bir ¢ok komponenti vardir. En
onemli parcasini ise; egzersiz egitimi ve hastaligin yonetimi olusturmaktadir. Bunlar
i¢in koordine ¢alisan bir saglik ekibine ihtiya¢ vardir (30). Pulmoner rehabilitasyon
sonrast bireylerde; semptomlarda gelisme, egzersiz toleransinda, yasam kalitesinde

ve kendi kendine bakim becerisinde artis gézlenir. Bunun sonucu bireyler sagliklar
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ile ilgili sorunlarla daha iyi basa ¢ikabilecek ve sonug olarak da saglik giderlerinde

azalma meydana gelecektir (28, 83).

2.6.2.1. Hasta Egitimi ve Sigaray1 Biraktirma

Herhangi bir rehabilitasyon programimin en 6nemli komponenti saglik
egitimidir. Hastay1 hastalig1 hakkinda bilgilendirmeyi ve hastalifin etkisini azaltmak
icin hastanin hayat tarzin1 degistirmeyi amaglar. Egitimde hedef kitle hasta, aile,
akrabalar ve tiim toplum olmalidir. Egitim sayesinde hastanin tedaviyi kontrol etme,
semptomlarini izleme, kendine olan giiveninde artma, dogru ve diizenli ilag
kullaniminda iyilesme ve bagimsiz bir hayat siirmenin basarildig1 gézlenmistir (84).

Sigaray1 birakmada ilk basamak hastanin motive edilmesini de igeren
nonfarmakolojik yaklasimlardir. Bununla birlikte nikotinli sakizlar, nikotinli nazal
sprey, inhaler, sublingual tabletlerle veya diger farmakolojik tedavi yontemleriyle

sigaray1 biraktirma saglanabilir (26, 81).

2.6.2.2. Oksijen Tedavisi

Kronik solunum yetmezligi olan hastalara uzun siireli oksijen
uygulamasinin (>15 saat/giin) yasam siiresini uzattig1 gosterilmistir (26).Yapilan
calismalarda egzersiz egitimi boyunca yiiksek yogunlukta oksijen alan hastalarin
egzersizkapasitelerinin, oksijen almayanlardan daha yiiksek oldugu saptanmistir
(85). Ote yandan oksijen aliminin sosyal izolasyona neden olmasindan dolay1 yasam
kalitesine olan olumsuz etkisi de bildirilmektedir (86). Denx ve arkadaslar1 yapmis
olduklar1 c¢alismada uzun siireli oksijen alan grubun anksiyete ve depresyon

skalalarinda anlamli gelisme oldugunu saptamislardir (87).

2.6.2.3. Nutrisyonel Degerlendirme ve Destek

KOAH’ta hem yag komponenti hem de yagsiz viicut kitlesi komponentinin
yitimi s0z konusudur. Bu hastalara yiiksek protein, diisiik karbonhidrat ve sivi
destegi saglanmalidir. Malnutrisyon enfeksiyona direncin ve enerjinin azalmasina
neden oldugu icin beslenme 6nemlidir. Hastalara az-az ve sik-sik yemek yemeleri,
kiiciik lokmalarla beslenmeleri ve beslenme sirasinda oksijenin arttirilmasi

konusunda egitim verilmelidir (66, 77, 81).
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2.6.2.4. Psiko-Sosyal Destek

KOAH’lilarda yagsanan noropsikolojik sorunlara bagli olarak bu hastalarin
azalmis dlizeyde is gorebildikleri belirlenmistir. Yasanan bu psikolojik sorunlar;
fonksiyonel yetersizliklere ve yasam kalitesindeki azalmaya baglanmistir (88).
Pulmoner rehabilitasyon programlarmnin psikolojik iyi hissetme, dayanmiklilik,
motivasyon, fonksiyonel durum ve dispne iizerinde faydali etkilerinin oldugu
bulunmugstur. Sonug¢ olarak; 6nceden tanimlanmis tipte psikososyal yaklagimin,
KOAH’1 hastalarda fonksiyonlara ve kendini iyi hissetme iizerine olumlu etki
sagladigi saptanmistir (82, 84). KOAH’lilarin yasam kalitesinin belirlenmesine
yonelik olan ¢aligsmalarda bu hastalarin stres diizeylerinin tespit edilmesinin

gerekliligi savunulmustur (89).

2.6.2.5. Solunum Egzersizleri

Pulmoner hastaliklarin ¢ogunda nefes alma diizensiz yiizeysel ve hizlidir.
Hastalarda nefes almadaki zorluk nedeniyle anksiyete ve panik artar. Bu da solunum
sayisin1 daha da arttirir. Bozulmus gaz degisimi kas yorgunluguna ve yardimci
solunum kaslariin solunuma katilmasina neden olur. Siire¢ diyafragmanin normal
fizyolojik ritminin bozulmasina neden olur (84). Egzersiz egitimi KOAH’I
hastalarda ¢ok sayida faktore bagl olarak azalan egzersiz kapasitesini gelistirmek ve
korumak amact ile ugulanan etkinligi bilimsel arastirmalarla kanitlanmis bir
pulmoner rehabilitasyon komponentidir (90).

Kontrollii solunum tekniklerinin amaglar1 d iyafragmanin daha normal bir
pozisyon ve fonksiyonda olmasini saglamak, r espiratuar gorevi diizelten ve hava
tuzagini azaltan bir soluma Ornegi ile solunum hizini, s olunum isini-yikiinii ve
dispneyi azaltip anksiyeteyi baskilamaktir (29, 84).

“Pursed-Lip”(Biiziik Dudak) Solunumu: Dudaklar hafif agik olarak yapilan
aktif ve uzun ekspirasyon olarak tanimlanir. Bu solunum egzersizi ekspirasyon
fazinda yaklasik ScmH20 diizeyinde bir basing olusturur ve bdylece kiicliik hava
yolarinin kapanmasini 6nler (84).

Diyafragmatik Solunum: Hasta supin pozisyonda yatar, dominant elini
gbgsilin On iist bolgesine koyar. Burnundan hava alir, biiziilmiis dudak solunumu ile
aldigihavay1 yavas yavas ekspire eder. Bu iglem sirasinda gogiis iizerindeki el
mimkiin oldugu kadar gevsek olarak abdomene dogru hareket ettirilmeye caligilir.
Giinde 2-3 kez yarim saat, baslangicta supin pozisyonda daha sonra otururken ve

son olarak da ayakta ve giinliik aktiviteler sirasinda yapilir (83, 84).
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Yavas ve Derin Solunum: Alveolar ventilasyonun bozuldugu hastaliklarda
dakikadaki solunum sayisinin azalmasiyla daha yiiksek tidal voliim saglanmasi ve
alveolar ventilasyonun diizelmesi amaciyla yapilmaktadir (84).

Pozisyonlama: One dogru hafif egilme pozisyonu nefes darligini
azaltmada siklikla kullanilan bir yontemdir. Bu pozisyonla solunum kas

aktivasyonunda azalma saglayarak nefes darligini rahatlatmaktadir (90).

2.6.2.6. Bronsiyal Drenaj
Sekresyonlarin temizlenmesinde bilinen en klasik ydntem postiiral
drenajdir. Postiiral drenajda yercekiminin yardim ettigi pozisyonlarla akciger
segmentine yerlesmis olan sekresyonlarin atilimi saglanir. Yapiskan sekresyonu olan
hastalarda drenaj tekniklerinden dnce nemlendirme yapilir. Postiiral drenajla birlikte
perkiisyon, vibrasyon ve “shaking” gibi manuel manevralar sekresyonun atilimini
kolaylastirir (84, 82).

Sekresyonlarin atiliminda primer olarak mukosilier transport, sekonder
olarak oksiiriik etkili rol oynamaktadir. Bu mekanizmalar normal olarak fonksiyon
gormezlerse sekresyonlar birikir. Bronglarda biriken balgam oksiiriik refleksini
uyarir ve balgamin bu yolla atilimini saglar. Sekresyon birikimi viicut 1sisinda, kalp
hizinda, kan basincinda ve solunum seslerinin degismesi gibi bazi klinik bulgulara
neden olabilir (85, 91). KOAH’lilarda gegekte ¢ok az ancak yapiskan sert balgam
iiretilir (92). Bu nedenle KOAH’I1 hastalara etkili 6kstirme teknikleri 6gretilmelidir.

2.6.3. Pulmoner Rehabilitasyonun Sonuclar::

Yapilan ¢alismalarda pulmoner rehabilitasyon sonrasi hastalarin egzersiz
toleransinda (6 dakika yiirlime mesafesi), yasam kalitesinde, anksiyete ve depresyon
diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli gelismeler gézlenmistir (93, 94, 95). Ayrica
dispne diizeyleri azaldigindan beraberinde oksijen bagimlilig1 da azalmistir (96).

Yurtdisinda pulmoner rehabilitasyonun sinirlari ¢ok iyi ¢izilmis ve yaygin
olarak kullanimi kabul edilmis bir konu olmasina karsin iilkemizde bu konuya
iliskin yaklagimlar ¢ok sinirli kalmaktadir. Toraks Dernegi’nin KOAH Calisma
Grubu’nun 300 gogiis hastaliklart uzmanini baz olarak aldig1 anket caligmasinda
fizyoterapi ve rehabilitasyona yonelik soru ve aksakliklar net olarak goriilmektedir.
Doktorlarin hafif stabil KOAH’1n tedavisinde kullandiklar1 diger tedavi olanaklar1
arasinda fizyoterapi (%50) ve oksijen (%54) en yliksek oranlarda, rehabilitasyon ise

(%37) daha az oranda tercih edilmektedir (23).
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2.7. KOAH ve Yasam Kalitesi
1970’lerden sonra sik¢a soz edilmeye baslayan bir kavram olan “yagam
kalitesi’ne ilgi her gegen gilin artmis ve bu konu ayr1 bir baslik altina alinmistir (97).
Insanlar artik yasamin uzunlugundan ¢ok Kkalitesi ile ilgilenmeye baslamislardir.
Hemsirelik hizmetlerinde 1980’11 y1llarda tartisilmaya acgilan yasam kalitesi
Ol¢iimleri hemsirelik girisimlerinin degerlendirilmesinde olduk¢a kabul gérmiistiir
(98). Padilla ve arkadaslari, hemsirelikte yasam kalitesine iligkin arastirma alanlarini
sOyle siralamiglardir:
e  Ozgiil bir hastaliga kars: hastanin fiziksel ve psikososyal yanitin1 tanimlamak
e Hastalik ve tedaviye yanit olarak semptom yonetimini belirlemek
e Hasta ve ailesinin tedaviye tepkisini karsilastirmak
e  Ozgiil rehabilitasyon uygulamalarmin etkisini gdstermek
o Saglik-hastalik siirecindeki zayif donemleri tanilamaktir (99).

Son yillarda bag dondiiriicli bir hizla gelisen saglik teknolojisi, piyasaya
siirilen yeni ve pahali ilaglarin getirdigi toplumsal yiiklii maliyet, ilag endiistrisinin
piyasa lizerindeki belirgin etkisi diinyadaki tiim saglik sistemlerini zorlamaktadir.
Ayrica yiikselen yasam beklentisi ve bununla orantili olarak kronik hastaliklarin
sagaltimi icin gerekli kaynaklarin siirekli artmasi sistemdeki karar alici
mekanizmalarin daha bilimsel bir sekilde ¢alismasini kaginilmaz kilmaktadir. Ote
yandan kronik hastaliklarin yasa bagli oranda giderek artmasi ve buhastalara
sunulan farmakolojik tedavi seceneklerinin olgularin yasam kalitesini arttirmaktan
cok bulgular1 hafifletici etkilerinin olmasi nedeniyle “yasam kalitesi” kavrami daha
onem kazanmistir (100).

Yasam kalitesi 4 ana boyutta ortaya cikar:

o Kisisel igsel alan (degerler, inanclar, arzular, kisisel hedefler, sorunlarla basa
¢ikma vb.)

o Kisisel sosyal alan (aile yapisi, gelir durumu, isdurumu, toplumun tanidigi
olanaklar vb.)

e Dissal dogal ¢evre alan (hava, su kalitesi vb.)

e Digsal toplumsal c¢evre alani (kiiltiirel, sosyal ve dini kurumlar, toplumsal

olanaklar, okul, saglik hizmetleri, giivenlik, ulasim, alis veris vb.) (101).

Bu kadar genis boyutlar1 olan yasam kalitesi kavrami i¢in evrensel ¢apta
fikir birligine varilmis bir tanim gelismemis olmakla birlikte “yasam kalitesi” iki

komponenti olan iyilik halidir. Bu komponentlerden ilki fiziksel, ruhsal ve sosyal
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iyilik halini temsil eden giindelik faaliyetleri yiiriitebilme yetenegi; ikinci ise is
gorme ve hastaliklarin kontroliiniin diizeyi ile ortaya ¢ikan hasta doyumudur. Bagka
bir tanimla hastanin beklentileri ile erigebildikleri arasindaki ugurumun olabildigince
az olmasidir (102).

Hasta bireylerde hastalik davraniginin, psikolojik tepkilerin ve uyum
giicliiklerinin anlagilmasi, sorunlarina yonelik uygun bas etme yontemlerine destek
olacak bakim girisimlerinin planlanmas1 ancak yasam kalitesinin degerlendirilmesi
ile miimkiin olabilir (103).

KOAH’11 hastalarda bir ¢ok tedavi yaklagiminin amaci semptomlari
azaltmak, yasam siiresini uzatmak ve yasam kalitesini attirmaktir. Bu amaci
saglamak i¢in farmakolojik tedavinin yetmeyecegi ve rehabilitasyon programinin
gerekliligi reddedilemez bir realitedir. Konu hakkinda bu 6ngoriiyii kanitlayan pek
cok klinik ¢alisma yapilmistir. Rehabilitasyon programinda kas gruplarina yonelik
egzersiz programlariyla; hastalarda egzersiz kapasitesinin arttig1, kronik dispnenin
ve egzersiz dispnesinin iyiye gittigi yasam kalitesi anketleriyle kanitlanmistir (104).

Hastalarin egzersiz kapasitelerinin azalmasi giinliik yasamdaki pek cok
aktiviteyi bozar. Yorgunluk, isgiicii kaybi, emosyonel degisiklikler, uyku bozuklugu
ve mental kisitlama gibi giinliik yagamu etkileyen bir ¢ok problem ortaya ¢ikar.
Dolayisiyla hastaligin  agirlik derecesini saptarken ve tedavi grisimlerini
degerlendirirken, fizyolojik Ol¢limler kadar yasam kalitesini olusturan bir ¢ok
faktorii de géz oniline almak gerekir. Bu faktorleri 6lgmenin yontemi ise yasam
kalitesi anketlerini kullanmaktir (23).

Yapilan caligmalarin 6nemli bir kisminda; spirometrik Sl¢lim sonuglari
hastaligin onemli klinik 6zellikleriyle (yasam kalitesi gibi) basarisiz bir iliski
gostermektedir. Ketelaars ve arkadaslarin KOAH’li hastalarda yaptiklari
caligmada ise yasam kalitesinin; akciger fonksiyon testleri ve 12 dakikalik yiiriime

testi ile korelasyon gosterdigi bildirilmektedir (105).

2.7.1. Genel Saghk Anketleri

Hastanin genel saglik durumu hakkinda bilgi verirler. Bu tip anketler ile
degisik hastaliklarin ve hastanin subjektif saglik durumu iizerindeki etkileri
sorgulanabilir. Tekrarlanabilir 6zellikleri vardir ve hastalar arasinda kiyaslama
imkan1 mevcuttur. Ayn1 zamanda farkli hasta gruplari1 ve takip programlar1 arasinda

da kiyaslama imkani verirler. Genel saglik anketlerinin dezavantaji ise spesifik bir
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hastalik i¢in yeterince duyarli olmamalaridir (106). Genel saglik anketlerinin iyi
taninan bazi ornekleri sunlardir:

e 1) SIP (Sickness Impact Profile): Berger M. ve ark., 1981

e 2) SF-36 (Short Form Health Survey): Ware ve Sherbourne, 1992

e 3) QWB (Quality of well Being): Kaplan ve ark., 1987

e 4) NPH ( The Nottingham Health Profile): McEwan, 1987

2.7.2. Hastah@a Ozgii Anketler:

Hastaliga 6zgii anketler genel saglik anketlerine gore daha duyarlidir. Cilinkii
0zel bir hastalig1 degerlendirilmek {izere sorular igerirler. Dolayis1 ile hastaligin
seyrinde bir tedavi girisimi ile meydana gelebilecek degisiklikleri fark edebilecek
derecede duyarlidirlar (106). Kronik akciger hastaliklarinin spesifik olarak
degerlendirilmesi i¢in gelistirilmis anketlerden bazilari sunlardir:

e 1-CRDQ (Chronic Respiratory Disease Questionnaire): Guyatt ve ark., 1987
e 2-SGRAQ (St. Geoerge’s Respiratory Questionnaire): Janes ve ark., 1982

¢ 3-AQLQ (Asthma Quality of Life Questionnaire): Juniper ve ark., 1993

o 4-LWAQ (Living with Asthma Questionnaire): Hyland, 1991 (106).

2.8. SF-36 Yasam Kalitesi Ol¢egi

Ware tarafindan 1987 yilinda gelistirilen 6l¢ek klinik uygulama ve
arastirmada saglik politikalarinin degerlendirilmesi ve popiilasyon incelemelerinde
kullanilmak iizere diizenlenmistir (107). Olgek adindan da anlasilacagi gibi 36
maddeden olugmaktadir ve sekiz boyutun Olglimiinii saglamaktadir. Anket
kapsaminda ol¢iilen veriler fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel sorunlara
bagh rol kisitliliklari, emosyonel sorunlara bagli rol kisitliligi, mental saglik,
enerji/vitalite, agr1 ve sagligin genel algilanmasidir. Olgek biinyesinde son 12 ayda
sagliktaki degisim algisini iceren bir madde de bulunmaktadir. Ancak bu veri suan
icin kullanilmamaktadir. SF-36’nin iistiinliigii fiziksel fonksiyon ve bununla iligkili
yetileri dlgmesi iken, siirlilig1 ise cinsel fonksiyonlar1 degerlendiremiyor olmasidir
(108).

SF-36 gogiis hastaliklart digindaki pek ¢ok sistemi ilgilendiren hastaliklari
degerlendirmede kullanilmaktadir. Ancak 6zellikle kullanilmasi 6nerilen hasta grubu
gbgiis hastalaridir. Bunlar icinde KOAH ve astim SF-36’nin basarili ve yararl
oldugu hasta grubudur (109). Mahler ve arkadaslar1 SF-36’y1 kullanarak dispne ve
akciger fonksiyonlar1 arasindaki iliskiyi inceledikleri calismada, SF-36’nin KOAH’I1
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hastalarin yagam kalitesinin degerlendirilmesinde kullanilabilecegini gostermislerdir
(110). Benzer bicimde Soyyigit ve akadaslar1 da yapmis olduklar1 ¢aligmada SF-
36’nin KOAH’11 hastalarin izlenmesinde ve tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde
yararli bir 6l¢lim yontemi oldugunu ifade etmektedirler (111).

Olgegin Tiirkce dil gegerlilik ve giivenirlik calismasini 1995 yilinda Pinar
diyabet tanili hastalarda kullanarak yapmstir (107).

2.8.1. SF-36 Yasam Kalitesi Olceginin Degerlendirilmesi

SF-36’da yer alan sekiz saglik boyutunun her biri i¢in ayr1 ayr1 toplam sekiz
skor saglayan yaklasimla degerlendirme yapilmaktadir. Olgekteki boyutlarla ilgili
puanlar, hastalarin verdikleri yanitlarin skorlarinin belirlenmesi ile elde edilmekte ve
ilgili boyutun diizeyini belirlemeyi saglamaktadir. SF-36’da saglik boyutlarinin
puanlarinin belirlenmesi dort asamada gerceklesmektedir. ilk olarak skalada
isaretlenen soru degerinin yeniden kodlanmasi gerekmektedir. Yeniden kodlama
islemi Olgekteki tiim sorular i¢in degil yalnizca 1, 6, 7, 8, 9a-9d, 9h, 11b, 11d
sorulart i¢in yapilmaktadir. Bu sorularin degerlendirilmesinde yiiksek skor daha iyi
saglik durumunu, diisiik skor ise olumsuz saglik durumunu yansitmaktadir.

Ikinci asamada; 6lgekte yanitlanamayan sorularin skorlari belirlenmektedir.
Bunu yapabilmek i¢in her bir boyutla ilgili sorularin en az yarisinin yanitlanmig
olmas1 gerekmektedir. Yanitlanmis sorularin ortalamasi belirlenerek yanitlanmamaig
sorunun skoru belirlenir.

Ucgiincii asamada, her bir boyutu olusturan sorularin degerleri toplanarak
ham skala skorunun belirlenmesi gerekir.

Dordiincii asamada; ham skala skorlarinin 0-100 arasinda degerlendirme
islemi yapilir. Ham skala skoru dontistiiriiliirken su formiil kullanilir:

Doniistiiriilmiis skala skoru: ((ham skala skoru — olas1 diisiik skala)/skala

skor dagilim1)x100 (107, 112).

2.9. St. George Solunum Anketi ( The St. George Respiratory
Qestionnaire- SGRQ)

SGRQ hastaligin siddetini daha etrafli ve duyarli olarak saptamak lizere
gelistirilmistir (113). KOAH’ta kullanilan en ayrintili ve standardizasyonu
saglanmis anket St.George solunum anketidir (114). Tiim saglk, gilinlik yasam ve
iyi olmay1 6lgen hastalifa 6zgii bir 6lgektir. 76 maddeden olusan 6lcek, semptomlar

(siklik ve ciddiyeti), aktiviteler (nefes darligina sebep olan veya solunumu kisitlayan
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aktiviteler) ve etkiler (hava yolu hastaligindan kaynaklanan sosyal fonksiyon
yetersizlikleri, psikolojik rahatsizliklar) olmak iizere ii¢ alt gruptan olusur (115). 0-
100 puan arasinda bir skalas1 vardir. “0”” miikemmel saglik durumunu, “100” puan
ise sagliktaki olumsuzlugu gostermektedir (23). Cevaplar “5”1i “likert” tipi ve “evet-
hayir” bi¢ciminde diizenlenmistir. Her bir cevabin belirlenmis olan agirlikli puani
toplanarak skorlama yapilmaktadir. 1999 yilinda Durna ve arkadaslar1 tarafindan
olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenirligi iizerine bir ¢aligma yayinlanmistir (115). Bu
calismanin sonucunda; SGRQ’nun Tirk¢e’ye adapte edilen bi¢imi ile gecerli ve

giivenilir bir arag olarak kullanilabilecegini gostermislerdir.

2.10. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HAD)

Bu 06lcek hastalarin anksiyete ve depresyon yoniinden riskini belirlemek,
varolan anksiyete ve depresyonun diizeyini ve siddetinin degisimini 6lgmek i¢in
Zigmond ve Snaith tarafindan gelistirilmistir (116).

Olgekte toplam 14 soru bulunmaktadir. Bunlarin 7’si (tek sayilar)
anksiyeteyi, 7’si (¢ift sayilar) ise depresyonu dlgmektedir. Dortlii likert tipi dl¢iim
saglanmaktadir.

Tiirkiye’de yapilan anksiyete alt 6l¢egi i¢cin kesme puan 10/11, depresyon
alt 6lgegi icin ise 7/8 bulunmustur (116). Buna gore saptanan bu puanlarin iizerinde
olanlar risk altinda olarak degerlendirilmektedir. Tiirkiye’deki gecerlilik ve

giivenirlik ¢aligmasi ise Aydemir ve arkadaslari tarafindan 1997 yilinda yapilmistir
(116).

2.11. Medical Research Council Dispne Skalas1 (MRC)

Skala dispneye neden olan aktivite tanimlamalarindan olusur ve nefes
darlhigr algilamalarina yogunlasan bir 6l¢iim saglar (117). Hasta skala segeneklerini
okuyarak solunum sikintisin1 tanimlayan en uygun dereceyi seger. Puanlama 0-5

arasindadir (118).

2.12. 6 Dakikalik Yiiriime Testi
KOAH’l1 hastalarin fonksiyonel diizeylerinin degerlendirilmesinde
kullanilan bir testtir (118). Hastanin aktivitelerini gerceklestirebilme performansini

gosteren pratik uygulanabilir bir testtir (119).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma KOAH’l1 hastalara verilen saglik egitimive p ulmoner
rehabilitasyonunun; solunum fonksiyon testlerine, dispne algilama diizeyine,
egzersiz kapasitesine, yasam kalitesine, anksiyete ve depresyon diizeyine etkisini

degerlendirmek amaciyla randomize kontrollii ve deneysel olarak yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma Malatya Devlet Hastanesi GoOgiis Hastaliklari polikliniginde
yapilmistir. Hastanede 44 tane poliklinik bulunmakta ve bunlarin ikisi gogiis
hastaliklar1 poliklinigidir. Hastanede dort g6 giis hastaliklar1 uzmani gérev
yapmaktadir. Solunum fonksiyon testi (SFT) odasi, gogiis polikliniginin bitisiginde

yer almakta ve test ile ilgili gérevli bir hemsire bulunmaktadir.

3.3. Arastirmanin Evreni
3.3.1. Arastirmanin Evreni
Arastirmaninevrenini 1 Ocak-1 Mayis 2006 tarihleri arasinda Gogiis
Hastaliklar1 Poliklinigine basvuran, KOAH tanis1 olan ve asagida tanimlanan
caligma kriterlerini tagiyan 78 hasta olusturmaktadir. Secilen Hastalar rastgele
sayilar tablosundan deney ve kontrol olmak {izere iki gruba ayrilmistir.
Calismaya Alinma Kriterleri:
e Malatya ili sinirlar1 icinde yasamasi
e KOAH tanist olmasi
¢ Postbronkodilatator FEV1 /FVC degeri < %70’in altinda ve FEV1
degerinde %12’den fazla diizelme gostermemesi
¢ Solunum sistemi kanseri ve tiiberkiilozu gibi ek solunum sistem sorunu
olmamasi

e Arastirmaya katilmaya istekli olmas1

3.3.2. Arastirmanin Simirhihiklar:

Yapilan aragtirmanin verileri 1 Ocak-1 Mayis 2006 tarihleri arasinda Malatya
Devlet Hastanesi GoOgiis Hastaliklar: poliklinigine bagvuran KOAH tanis1 olan
hastalardan toplanmistir. Veri ve sonuglar sinirli bir zamanda g6giis hastaliklari
poliklinigine bagvuran ve ¢alismaya alinma kriterlerini tasiyan hastalardan ulasildig:

icin zaman ve 6rneklem siirliligi igerir.
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3.4. Verilerin Toplanmasi
Verilerin toplanmasinda arastirmaci tarafindan gelistirilen anket formu
kullanilmistir. Yasam kalitesinin belirlenmesinde SF-36 yasam kalitesi 6lgegi ve
SGRQ solunum anketi, dispne algilamasininindegerlendirilmesinde; Medical
Council Dispne Skalas1 (MRC), fonksiyonel egzersiz kapasitesinin belirlenmesinde;
6 dakikalik yliriime testi, anksiyete ve depresyon diizeyini belirlemek i¢in hastane
anksiyete ve depresyon olgegi (HAD) kullanilmistir. Olgularin tam1 ve evrelemesi

icin solunum fonksiyon testi (SFT) 6l¢iimleri kullanilmistir.

3.4.1.Veri Toplama Araclar
Anket Formu (Ek-1): Form hastalarin sosyodemografik o6zelliklerini,
hastalik stirecini tanimlamak amaciyla gelistirilmis olup 41 sorudan olusmaktadir.

SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi (Ek-2): Ware tarafindan 1987 yilinda
gelistirilen 0Olgek, klinik uygulama ve arastirmalarda, saglik politikalarinin
degerlendirilmesinde ve genel popiilasyon incelemelerinde kullanilmak iizere
diizenlenmistir. 36 ifade igeren dlcek, 3 ana baslik, 9 saglik kavramini degerlendiren
cok baglikli skala seklindedir. Pinar tarafindan (1995) 6lcegin iilkemiz kosullarinda
gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi yapilarak kullanilabilirligi saptanmustir.

St. George Respiratory Quetionnaire (SGRQ) (Ek-3): Tim saglik,
giinliik yagsam ve iyi olmay1 Ol¢en hastaliga 6zgii bir olgektir. PW Jones ve ekibi
tarafindan gelistirilmistir. Durna tarafindan 1999 yilinda 6l¢egin iilkemizde
gecerlilik ve giivenilirlik calismasi yapilmistir.

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HAD) (Ek-4): Olcek hastada
anksiyete depresyonun riskini, dilizeyini ve siddet degisimini Ol¢mede
kullanilmaktadir. Zigmond ve Snaith tarafindan gelistirilmistir. Tiirk¢e gegerlilik ve
giivenilirligi Aydemir ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir. Toplam 14 sorudan

olusmaktadir.

Medical Resarch Council Dispne Skalas1i (MRC) (Ek-5): Dispneye
neden olan aktivite tamimlamalarindan olusur ve nefes darlig1 algilamalarina
yogunlasan bir 6l¢iim saglar (117). Hasta, skala seceneklerini okuyarak solunum
sikintisini1 tanimlayan en uygun dereceyi seger. Puanlama 0-5 arasindadir.

Hasta Egitim materyali (Ek-6) : Egitim materyali KOAH’1 hastalarin

gereksinimlerine gore ve literatlire uygun olarak hazirlanmistir. Hazirlanan hasta
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egitim materyalinde: hastalik siireci, sigaranin birakilmasi, diizenli ve etkin ilag
kullanimai, {ist solunum yolu enfeksiyonlarindan korunmanin yollar1 ve pulmoner
rehabilitasyon (sekresyon atilimimi1 saglayacak teknikler, etkin Oksiirme,
diyafragmatik solunum, biiziik dudak solunumu) yer almaktadir. Hazirlanan egitim
materyalinde Tiirk Toraks Dernegi’nin egitim serisi kullanilmigtir.

Spirometrik Olciimler: Arastirmada tani, evreleme ve hastaegitiminin
akciger fonksiyonlarina etkisini degerlendirmek i¢in SFT 6l¢iimil li¢ goriismede de
yapilmistir. Malatya Devlet hastanesinin spirometrik cihazi Syncmaster 7935 marka
olup, Alman yapimi bir makinedir (Flowhandy ZAN 100 USB Spiromed Ltd. $ti.).

Egzersiz Kapasitesi: Hastalarin egzersiz kapasiteleri 6 dakikalik yiirtime
testi ile saptanmistir. 22.5m uzunlugundaki servis koridorunda yapilan testin
sonuglar ylirime mesafeleri metre cinsinden kaydedilmistir (118, 119).

Beden Kitle indeksi: Hastalarin Beden Kitle Indeksinin Hesaplanmasinda
Interaktif Beden Kitle Programinda yararlamlmistir. Bu programa gore;
18.5 kg/m? nin altinda ise: zayif
18.5-24,9kg/m? arasinda ise: normal kilo
25-29.9 kg/m? arasinda ise: hafif sisman
30-34.9 kg/m? arasinda ise: orta derecede sisman
35-39.9 kg/m? arasinda ise: agir derecede sisman
40 kg/m? arasinda ise: ¢ok agir sisman (www.tr.net/saglik/arac-bki.shtml).
3.4.2. On Uygulama
Arastirmanin 6n uygulamasi 1 Aralik-1 Ocak 2006’da Malatya Devlet
Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 polikliniginde 4 hasta ile ¢alisilarak yapilmistir. On
uygulamada anket formlar1 her hastaya arastirmaci tarafindan uygulanmistir. SFT ve

anket uygulamalar sirasinda her hangi bir sorunla karsilagilmamastir.

3.4.3. Veri Toplama Arag¢larinin Uygulanmasi

Arastirmaci, arastirmaya baslamadan once bir haftalik siire boyunca
Gaziantep Universitesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda KOAH, SFT nin
uygulanisi ve degerlendirilmesi, 6 dakikalik yiirime egzersizi, Fizik T edavive
Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda ise pulmoner rehabilitasyon konusunda egitim
almustir.

Arastirmaya katilan tim hastalara ilk Once reversibilite testi yapildi.
Bronkodilatator sonrast FEV/FVC<70 olan, FEV,’de %12°den fazla diizelme

gostermeyen ve mutlak FEV, degerartisi 200 mililitreden az olan hastalar
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arastirmaya alindi. Hastalarin SFT’leri gorevli hemsire ve aragtirmaci tarafindan
yapildi. Arastirma iginhastalar egitim alan ve almayan olmak lizere iki grup
randomize olarak belirlenmistir. Uygulamaya baslamadan 6nce Malatya Devlet
Hastanesi yonetiminden, SFT yaptirmaya gelen ve KOAH tanis1 olan hastalardan
gerekli izin alinmustir.

Calismanin hasta egitimi ve 6 dakikalik yiirtime egzersizi kismi1 klinikte,
SFT islemi ve aylik kontroller ise poliklinikte yapilmistir. Orneklemin &zelliklerini
tasiyan hastalara arastirmanin amaci agiklanmis ve arastirmaya katilmay1 kabul eden
hastalar belirlenmistir.

Calisma kapsamina alinan biitiin hastalara; sosyo-demografik sorularin
bulundugu anket formu (Ek 1), SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi (Ek-2), SGRQ solunum
anketi (Ek-3), HADS (Ek-4), MRC (Ek-5), SFT ve 6 dakikalik yiirime testi
uygulanmistir. Kullanilan biitlin veri toplama araglari, hastalarin tiimiine birer ay
araliklarla tiger kez uygulanmistir. Deney grubundaki hastalara ise bunlarin diginda
saglik egitimi ve pulmoner rehabilitasyon programi verilmistir.

Saglik egitimi hasta gereksinimleri, bakim oncelikleri, bireyin biitlinliigii
ve kendine 0zgiinliigii 6n planda tutularak uygulanmistir. Egitimin iceriginin siiresi
konusunda hastaya bilgi verilmistir. Hasta egitimi giinliik 20-30 dakikalik oturumlar
seklinde yapilmistir. Egitimin zamani hastalara uyan saatlere konulmustur. Egitim
icin uygun fiziksel ve gevresel kosullar saglanmistir. Biitiin hastalardan daha sonraki
goriismeleri¢in telefon numaralar1 alinmistir. Telefonla hastalara kontrol giinleri
hatirlatilmis ve egitim grubundaki hastalarin egitime uymalar1 igin motivasyonlari
saglanmistir.

Egitimde diiz anlatim, soru-cevap, tartisma, demostrasyon yontem ve
teknikleri kullanilmistir. Her bir konuya baslanmadan bir 6nceki konu hakkinda
hatirlatmalar yapilmistir. Bu siire hastalarin gereksinimlerine gore diizenlenmistir.
[lag inhaleri kullanim1 veya solunum egzersizi gibi beceri 6gretimlerinde konu énce
anlatilarak adim adim demonstre edilmis, pesi sira sirasi ile hastalarin yapmasi
saglanmigtir. Hastalarin bakimindan bire bir sorumlu olan hasta yakinlar1 da egitime
alimmigtir. Egitim sonunda egitim konularini igeren bir kitapgik hastalara verilmistir.

Calismanin poliklinik hastalariyla yapilmasindan dolay1, olgularin uzun
stireli takipleri sorun yaratabileceginden, egitim siiresi 3 giin olarak belirlenmistir.
Kontroller ise bir aylik siire sonunda yapilmistir. Kontroller arasindaki bir aylik

siireyi belirlemede Gaziantep Universitesi Egitim Fakiiltesinden destek alinmistir.
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3.5. Arastirmanin Bagimh-Bagimsiz Degiskenleri
Bagimli degiskenler: Yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon diizeyi,
dispne diizeyi, egzersiz kapasitesi.
Bagimsiz degiskenler: Hastalara verilen egitim, yas, hastalarin egitim

durumu, gelir durumu.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirma sonucunda elde edilen verilerin istatistiksel olarak
degerlendirilmesinde SPSS (Statistical Pockage for Socical Spiences) for Windows
programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metotlarin (ortalama, standartsapma) yani sira niceliksel  verilerin
karsilastirilmasinda gruplar arasi karsilastirmalarda student t testi kullanildi. Ayni1
olgularda ii¢ l¢lim degeri arasindaki farkliligin incelenmesinde tekrarli 6lgiimlerde
varyans analizi ve anlamlilig1 yaratan Ol¢limiin tespitinde Paired sample t testi
kullanildi. Olgekler arasi iliskiler Pearson korelasyon analizi ile degerlendirildi.
Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi ve Fisher’s Exact Ki —Kare
testi kullanildi. Sonuglar %95°1ik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.

3.7. Siire ve Olanaklar
Arastirma 2005-2006 yili1 igerisinde planlanmistir. Haziran ayinda
arastirma Onerisi hazirlanarak, calismanin yapilacagi kuruma sunulmus ve gerekli
izinler alinmistir. Ocak-Mayis tarihleri arasinda toplanan veriler, arastirmaci
tarafindan degerlendirilmis ve hazirlanan arastirma raporu yiiksek lisans tezi olarak

sunulmustur.
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4. BULGULAR

Calisma 1 Ocak-1 Mayis tarihleri arasinda Malatya Devlet Hastanesi
Gogiis Hastaliklarn Polikliniginde, yaslar1 29 ile 76 arasinda degismekte olan; 12’si
kadin (%15.4) ve 66’s1 erkek (%84.6) olmak lizere toplam 78 olgu iizerinde
yapilmistir. Olgularin ortalama yas1 58.87+£10.09’dur (deney grubu; 35-73, kontrol
grubu ise; 29-76 yas araligindadir).
Tablo 1:Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Bazi Demografik Ozelliklere

Gore Dagilm

Hasta Gruplari
Test
Deney Kontrol TOPLAM Degeri: p
ot  SD Ort SD Ot SD
Yas 5067 860 58,08 1145 5888 101 | 0,693,
p=0,490
. t=-0,157;
Gelir 459,49 236,15 468,72 281,50 464,1 258,17
p=0,876
n % n % n %
Normal 17 436 18 462 35 449
(18.5-24.9
kg/m?) 14 359 11 282 25 321
Beden Fazla Kilolu I
0,611
Kitle  (25-29.9 X—o ror
indeksi ke/m?) P
Obez (30 8 205 10 256 18 231
kg/m? ve
lizeri)
Kadin 6 15,4 6 154 12 154 270,000
Cinsiyet _
Y Erkek 33 846 33 846 66 846 P=1.000
Okur-
; ff yazat o 231 11 282 20 256
Egitim 2 v’=2316
Okur-yazar 1 2,6 2 5,1 3 3,8
durumu . 7 p=0,509
[kogretim 26 66,7 20 51,3 46 59,0
Lise 3 7,7 6 154 9 115
Evli 38 974 33 846 71 910
Medeni Vi X2 =4 152
Bekar - - 2 5,1 2 2,6
hal p=0,125
Dul 1 2,6 4 103 5 6,4
TOPLAM 39 1000 39 1000 78  100,0
t: Student t testi v’: Ki-kare testi
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Gruplar arasinda yas ortalamasi, ortalama gelir diizeyi, beden kitle indeksi,
cinsiyet, egitim ve medeni durumuna gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 1).

Tablo 2: Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Aile Tipi,Calisma Durumu,
Meslek Durumu ve Sosyal Giivence Durumlarina Gore Dagilim

Hasta Gruplar1
Deney Kontrol Test
TOPLAM  Degeri; p
n % n % n %
Cekirdek aile 35 89,7 37 949 72 923
Ailetipi  Genis aile s 103 1 26 5 g L2
’ ’ ’ p=0,240
Yalniz - - 1 2,6 1 1,3
Tam giin 11 282 12 308 23 295
calistyorum
Belli araliklarla 12 308 5 128 17 218
calistyorum
Hastalik 2_
Calisma  pedeniyle 7 179 9 231 16 205 L 0%
durumu calisamiyorum p=0,272
Hastalik dis1
nedenlerden 9 231 13 333 22 228
dolay1
calisamiyorum
Memur 4 10,3 2 5,1 6 7,7
Isci 6 154 11 282 17 218
Meslek  Serbest Meslek 8 205 12 308 20 256 y°=7366
durumu  Ev hanimi 5 12,8 5 12,8 10 12,8 p=0,195
Emekli 4 10,3 - - 4 51
Ciftgi 12 308 9 23,1 21 26,9
GﬁS\.}(;};aelnin Evet 39  100,0 38 97,4 17 98,7 Fy’=1,013
3 Hayir - - 1 2,6 1 1,3 P=1,000
varligi
39 100,0 39 100,0 78 100,0
TOPLAM

v’ : Ki-kare testi

Fy’: Fisher’s Exact Ki-kare
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Tablolo 2’de goriildiigii gibi deney ve kontrol grubundaki hastalar arasinda aile tipi,
caligma durumu, meslek ve sosyal giivence varligi agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 3:Deney Ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Oturduklar1 Evin Ozelliklerine

Gore Dagilim

Hasta Gruplari
Deney Kontrol  ropLAM
n % n % n %
Oturulan Ki 8 20,5 12 30,8 20 25,6
. ra
cvin . .
durumy | eendi evim 31 795 27 692 58 744

Oturul Miistakil 27 69,2 25 64,1 52 66,7
rulan

evintipi ~ Apartman 12 308 14 359 26 333
Koy 14 359 11 282 25 321
Yasanil
as;enrl M Kent 21 538 24 615 45 577
Kasaba 4 103 4 103 8 10,3
Ismmak ¢ 1, 38 974 33 846 71 910
icin
kullandan 0 e 1 26 6 154 7 9.0
sistem
Kat1 yakit
kullanma Evet 39 7000 39 1000 78  100.0
durumu
Kullanilan Odun 3 7,7 3 7,7 6 7,7
kat1 yakit
i Odun, kémiir 36 923 36 923 72 923
TOPLAM 91000 5 0 T8 100,0
v’ : Ki-kare testi Fy?: Fisher’s Exact Ki-kare

Oturulan evin durumuna, oturulan evin tipine, yasanilan yere, 1sinmak i¢in
kullanilan sisteme gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05). Deney ve kontrol gruplarindaki olgularin tamam kati
yakit kullanmaktadirlar. Kullanilan kat1 yakit tliriine gore gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05) (Tablo 3).
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Tablo4: Deney Ve Kontrol Grubundaki Hastlarin Tamm Konulma Zamam ve

Hastaneye Yatma Durumlarina Goére Dagilim

Koah
tanisi ne
zaman
konuldu

Koah
nedeniyle
hastanede

yatma

durumu

Koah
disinda
baska
saglk
problemi

v’: Ki-kare testi

1 yildan daha az
1-3 yi1l 6nce

4-6 y1l 6nce

7-9 yil 6nce

10 y1l distii

Hi¢ yatmadim

1 defa yattim

2 defa yattim
3 ve daha fazla

Koroner kalp
Seker hastalig1

Yiiksek tansiyon
Bobrek yetmezligi

Hasta Gruplari
Deney Kontrol
n % n %
15 38,5 10 25,6
3 7,7 9 23,1
8 20,5 7 17,9
2 5,1 1 2,6
11 28,2 12 30,8
27 69,2 24 61,5
8 20,5 13 33,3
3 7.7 2 5,1
1 2,6 - -
2 5,1 2 5,1
1 2,6 3 7,7
11 28,2 9 231
1 2,6 - -
2 5,1 4 10,3
22 56,4 21 53,8
39 100,0 39 100,0

TOPLAM
n %
25 321
12 154
15 192
3 3,8
23 295
51 654
21 26,9
5 6,4
1 1,3
4 51
4 51
20 256
1 1,3
6 7,7
43 55,1
78 100,0

Test
Degeri; p

v’=4,443
p=0,349

v’=2567
p=0,463

$’=2,890
p=0,717

Tablo 4’de goriildiigii gibi KOAH tanis1 konulma zamani, KOAH nedeniyle

hastanede yatma ve KOAH disinda baska saglik problemi varligina gore gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo5: Deney Ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Sigara ve Alkol Kullanim

Durumlarina Gore Dagilimi

Hasta Gruplar1
b Kontrol Test
ceney ontro TOPLAM Deg“eri; »
n % n % n %
S Hi¢ icmedim 6 154 5 128 11 14,1
igara 5
kullanma ;.. 20 513 26 667 46 so0 r 0%
I¢tim, biraktim ’ ’ 7 p=0,356
durumlari ’
Halen i¢iyorum 13 333 8 205 21 269
TOPLAM 39 100,0 39 100,0 78 100,0
6-10 y1il [ -1 50
Sigara igme 16-20 y1l 1 7,8 1 12,5 2 10,0 XZ:O’ 740
suiresi Rl ’ ’ T p=0,691
21 yil ve tistii 11 84,6 7 87,5 17 85,0
TOPLAM 13 100,0 8 100,0 20 100,0
Gilinde 1 pakett
UREe LPARCUC 6 82 5 147 11 164
Giinliik olarak 32 2_0 230
icilen sigara  Gilinde 1 paket 15 455 15 44,1 30 4438 X 0 ,891
pP=Y,
paket say1sl  Giinde 1 pakett
WRECTPAREEE 1o 364 14 412 26 388
fazla
TOPLAM 33 100,0 34 100,0 67 100,0
Si 1-5yil 1 5,0 1 3,8 2 4,3
B oyl - 138 1 21
birakmadan 1115 vil | 50 | 'y v =2,230
- 1 - -
once ne kadar Y ' o p=0,694
. e, 16-20y1l 1 5,0 2 7,7 3 6,4
stire i¢ildigi ‘
21 yil ve tlizeri 17 850 22 84,3 39 83,0
TOPLAM 21 1000 26 1000 47 100,0
Alkol Evet 6 154 6 154 12 154
kullanma v~ =0,000
aliskanligt  ppy, 33 846 33 846 66 84,6 PL000
durumu
TOPLAM 39 100,0 39 100,0 78 100,0

v’ : Ki-kare testi
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Sigara kullanma, sigara igme siiresi, giinliik olarak i¢ilen sigara paket sayisi,
sigaray1 birakmadan 6nce ne kadar siire i¢ildigi ve alkol kullanma durumuna gére
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)
(tablo 5). Tablodan da anlasildig1 gibi hastalarin %26.9’u KOAH tanisina ragmen sigara

icmeye devam etmektedirler.
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Tablo 6: Deney Ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Uykuda Sorun Yasama ve ilac

Kullanma Durumuna Gore Dagilimi

Hastalik nedeniyle uyku Evet
diizeninde degisiklik
yasama Hayir
TOPLAM
. . Evet
Hastalik nedeniyle siirekli
kullandigimiz ilag
Hayir
TOPLAM
1-5 yil
6-10 y1l
flag kullanim siiresi
11-15y1l
16 yil ve st
TOPLAM

Kullanilan ilaglarin etkisi

Bir kisminin etkisini
biliyorum

Hig birinin etkisini

bilmiyorum
TOPLAM
Evet
Tlaglar1 6nerilen sekilde
kullanma
Hay1r
TOPLAM

ilaglar 6nerilen sekilde
kullanamamanin nedenleri

TOPLAM

v’ : Ki-kare testi

Kendimi iyi hissediyorum

ilag kullanmaktan biktim

Tedavi saatlerine uyma
zorlugundan dolay1

flaglarin etkisine
inanmiyorum

Bagimlik yapacagindan
korktugum i¢in

25

14

39

30

39

20

30

21

30

15

15

30

** p<0.01 ¢ok anlaml
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Hasta Gruplar1
Deney Kontrol TOPLAM
% n % n %
64,1 37 94,9 62 79,5
359 2 51 16 20,5
100,0 39 100,0 78 100,0
76,9 29 74,4 60 76,9
23,1 10 25,6 18 23,1
100,0 39 100,0 78 100,0
66,7 21 72,4 41 69,5
26,7 5 17,2 13 22,0
- 3 10,3 3 5,1
6,7 - - 2 3.4
100,0 29 100,0 59 100,0
30,0 4 13,8 13 22,0
70,0 25 86,2 46 78,0
100,0 29 100,0 59 100,0
50,0 9 31,0 24 40,7
50,0 20 69,0 35 59,3
100,0 29 100,0 59 100,0
46,7 12 60,0 19 54,3
6,7 - - 1 2,9
- 1 5,0 1 2,9
26,7 4 20,0 8 22,9
20,0 3 15,0 6 17,1
100,0 7 100 35 1000

Test
Degeri; p

v’=11,389
p=0,003**

v’=0,070
p=0,792

v’=5701
p=0,127

y?=2,255
p=0,133

v?=2255
p=0,133

v’=2,656
p=0,617



Tablo 6’da goriildiigii gibi deney grubunda hastalik nedeniyle uyku
diizeninde degisiklik yasanma orani (%64.1); kontrol grubuna gore diisiiktiir
(%94.9) ve bu durum istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01) (Sekill).
Deney grubundaki hastalarin %79.5°1, kontrol grubundakilerin ise %74.4’i
hastaliklar1 nedeniyle siirekli ila¢ kullanmaktadirlar. Ancak deney grubundaki
olgularin %50’si, kontrol grubundakilerin ise %31’1 ilaglar1 oOnerilen sekilde
kullanmaktadirlar. Hastalik nedeniyle siirekli ila¢ kullanma, ila¢ kullanma siiresi,
kullanilan ilaglarin etki siiresi, ilaglar1 6nerilen sekilde kullanma ve kullanmama
durumlarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05)

Hastalik nedeniyle uyku diizeninde degisiklik
yasama

100%

80%

60%

40%

20% -

0%
Deney Grubu Kontrol Grubu

OEvet @ Hayir

Sekil 1:Deney Ve Kontrol Grubundaki Hastalarin hastaliklar: nedeniyle uyku

diizeninde degisiklik yasama durumuna gore dagilimi
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Tablo 7: Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Alevlenmeye ve Bilgi Alma

Durumlarina Goére Hastahk Hakkinda Bilgi Alma Durumlarina iliskin Veriler

Yilda kag kez
lisye gegiriyor

1-5 defa

6-10 defa

TOPLAM

Hastalik
belirtilerini

arttiran durumlar

Sigara icilen
ortamlarda
bulununca
Egzersiz

yapinca

Sirtiistii yatinca

Banyo yapinca

Tozlu
ortamlarda
bulununca
TOPLAM
Hastaligin akut
donemlerinde
yapilmast Hayir
gerekenlerin
bilinmesi
TOPLAM

Hastalik hakkinda Evet

bilgi alinmasi

Hayir

TOPLAM

Kimden bilgi

aldiniz

Doktor

TOPLAM

v’ : Ki-kare testi

Hasta Gruplar1
Deney Kontrol
n % 1 %
36 923 34 872
3 7,7 5 128
39 100,0 39 100,0
1 2,6 - -
32 821 33 846
2 50 1 26
1 26 1 26
3 7,7 4 103
39 100,0 39 100,0
39 100,0 39 100,0
39 100,0 39 100,0
5 12,8 10 25,6
34 872 29 744
39 100,0 39 100,0
5 100,0 10 100,0
5 100,0 10 100,0

Fy?: Fisher’s Exact Ki-kare
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n

70

8

78

65

78

78

78

15

63
78

15

15

Test

TOPLAM  poseric

%

89,7 py2=0 557

10,3 P=0,711

100,0

1,3

83,3
v’=1,492
p=0,828

2,6

9,0

100,0

100,0 -

100,0

19,2 4?=2063
80.8 p=0,151
100,0

100,0 -

100,0



Tablo 7°de goriildiigii gibi USYE gegirme sayisi,

hastalik belirtilerini arttiran

durumlar, hastalik hakkinda bilgi alma durumuna gore gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Her iki gruptaki olgularin

tamami hastalifin akut donemlerinde yapilmasi gerekenleri bilmemektedirler. Ancak

deney grubunun sadece %12.8’1, kontrol grubunun ise %25,6’s1 doktorlardan hastalik

hakkinda genel bilgi aldiklarini ifade etmislerdir.

Tablo 8: Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Evrelere Gore Dagilim

Evre ]

Hastalik Evre II

Evresi
Evre III
Evre IV
TOPLAM

v’ : Ki-kare testi

Deney
n %
3 7,7
12 30,8
20 51,3
4 10,3
39 100,0

Hasta Gruplar1

Kontrol

n %

3 7,7

12 30,8

20 51,3
4 10,3

39 100,0

Test
TOPLAM Degeri;
% P
6 7,7
24 308 %’=0,000
s 513 PTRO0O
8 10,3
78 100,0

Hastalik evresinin dagilimina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 8).
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Tablo 9: Deney ve Kontrol Grubundaki
Postbronkodilatator FEV, Yiizdesine, FEV; / FVC Degerine Gore Dagilimi

Reversible testi
ml degeri
Reversiblite testi
% degeri

Post
brondokidilatator
FEV1 yiizdesi
Post
brondokidilatator
FEV1 /FCV
degeri

t: Student t testi

Deney
Ort. SD
103,59 50,55
7,36 3,64
48,84 18,86
52,46* 8,79

Hasta Gruplari
Kontrol
Ort. SD
82,05 52,80
6,08 3,38
47,00 16,13
55,10* 7,17
*: oran

Hastalarin Reversibilite Testine,

Toplam
Ort.

92,82

6,72

47,92

53,78*

SD

52,48

3,55

17,46

8,08

Test

Degeri;

t=1,840
p=0,070
t=1,612
p=0,111

t=0,464
p=0,644

t=-145
p=0,150

Tablo 9’da goriildigi gibi reversibilite testinde ml ve % degerine gore gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilhik bulunmamaktadir (p>0.05).

Postbronkodilatatdor FEV, degerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml1

bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Ayrica post bronkodilatatér FEV/FVC

degerleri agisindan da gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur

(p>0.05).
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Tablo 10: Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarim FEV; % Degerine Gore

Dagilim

Ik goriismedeki
FEV1 degeri
Ikinci
goriismedeki
FEV1 degeri
Uciincii
goriismedeki

FEV1 degeri

Test degeri; p

Uglinci
goérusme- llk
gorusme

FEV1 farki
t: Student t testi

Deney
Ort. SD
47,77 18,82
54,05 20,47
55,64 20,67
F:14,088;
p:0,001**
7,87 13,09

** p<0.01 Cok anlaml

Hasta Gruplar1
Kontrol
Ort. SD
46,28 15,49
49,38 14,94
51,51 16,80
F:11,137;
p:0,002%*
5,23 9,78

Toplam

Ort.

47,02

51,72

53,57

6,55

Test
Degeri;
SD p

t=0,381
17,14

p=0,704

t=1,150
17,96

p=0,254

1=0,968
18,82

p=0,336

t=1,009
11,56

p=0,316

F: Tekrarh olciimlerde varyans analizi

Birinci, ikinci ve ligiincii goriismedeki FEV degerine gore gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 10).

Deney grubunda; Yapilan ii¢ goriismedeki FEV, diizeyleriarasinda

istatistiksel olarak ¢ok anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Yapilan ileri

analizde; yani tekrarli Olgiimlerde varyans analizinde ilk goriismedeki FEV)

diizeyine gore, ikinci ve l¢lincii goriismelerdeki FEV, diizeylerinde goriilen artig

istatistiksel olarak ¢ok anlamlidir (p:0.001; p<0.01). Ikinci goriismedeki FEV,

diizeyine gore ii¢lincii goriismedeki FEV, diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir

degisim goriillmemistir (p:0.218; p>0.05).
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Kontrol grubunda; Ug goriismedeki FEV| diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlaml1 farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Yapilan ileri analizde;
yani tekrarl 6l¢iimlerde varyans analizinde ilk gériismedeki FEV; diizeyine gore,
ikinci goriismedeki FEV| diizeyinde goriilen artis istatistiksel olarak anlamli iken
(p:0.025; p<0.05); tciincii goriismedeki FEV, diizeyinde goriilen artis istatistiksel
olarak ¢ok anlamlidir (p:0.002; p<0.01). ikinci gériismedeki FEV; diizeyine gore
ticiincli goriismedeki FEV, diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p:0.213; p>0.05).

Ik goriismeye gére iigiincii gdriismedeki FEV farklari alinarak iki grupta
yapilandegerlendirmede, fark ortalamalari arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05). Deney grubunda ortalama %7.87’1ik
kontrol grubunda ise ortalama %5,23’liik bir artig s6z konusudur (Sekil 2).

FEV1 %

60+

50+

40-

30+

20+

10

ilk gériigme ikinci gériisme Uglincii gériilsme

‘El Deney Grubu B Kontrol Grubu ‘

Sekil 2:Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin FEV; % degisim grafigi
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Tablo 11: Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin FEV; mlDegerine Gore

Dagilim

[k goriismedeki
FEV1 ml degeri
Ikinci
goriismedeki
FEVI1 ml degeri
Ucgiincii
goriismedeki

FEV1 ml degeri

Test degeri; p

Uglincli
goérusme- llk
gorusme

FEV1 farki
t: Student t testi

Deney
Ort. SD
135,51 61,01
157,48 67,61
159,51 70,19
F=14,337
P=0,001%**
24,00 39,53

** p<0.01Cok anlaml

Hasta Gruplar1
Kontrol
Ort. SD
133,71 53,74
143,07 53,51
148,76 58,30
F=10,810;
p=0,002**
15,05 28,58

Toplam

Ort.

134,61

150,28

154,14

19,52

Test
Degeri;
SD p

t=0,138
57,12

p=0,891

t=1,044
61,01

p=0,300

t=0,735
64,33

p=0,464

t=1,146
34,56

p=0,256

F: Tekrarli ol¢ciimlerde varyans analizi

Tablo 11°de gortldigi gibi ilk, ikinci ve liglincii goriismedeki FEV; ml

degerine gore gruplar

bulunmamaktadir (p>0.05).

arasinda

istatistiksel

40

olarak anlaml
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Deney grubunda; Yapilan ii¢ goriismede de FEV| ml diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak ¢ok anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Ik gériismedeki
FEV, ml diizeyine gore, ikinci ve {igiincli goriismelerdeki FEV; mldiizeylerinde
goriilen artis istatistiksel olarak ¢ok anlamlidir (p:0.004; p:0,001; p<0.01). ikinci
goriismedeki FEV; ml diizeyine gore iiglincii goriismedeki FEV| mldiizeyinde

istatistiksel olarak anlamli gériilmemistir (p:0.653; p>0.05).

Kontrol grubunda; Ucg gdriismedeki FEV; ml diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak ¢ok anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). ilk gériismedeki
FEV, diizeyine gore, ikinci gorlismedeki FEV, ml diizeyinde goriilen artis
istatistiksel olarak anlamli iken (p:0.047; p<0.05); ii¢lincii gériismedeki FEV;| ml
diizeyinde goriilen artis istatistiksel olarak cok anlamlidir (p:0.002; p<0.01). Ikinci
goriismedeki FEV| ml diizeyine gore {iglincii goriismedeki FEV| mldiizeyinde
istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmemistir (p:0.256; p>0.05).

Ilk gériismeye gore iigiincii goriismedeki FEV| ml farklarini alarak iki
gruba yapilan degerlendirmede, istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmemistir
(p>0,05). Deney grubunda ortalama 24,0 mililitrelik, kontrol grubunda ise ortalama
15,05 mililitrelik bir artis s6z konusudur (Sekil 3).

FEV1 ml

160+
140
120
100
80
60
40+
20+ “

ik gériisme ikinci gériisme Ugiincii gériisme

@ Deney Grubu m Kontrol Grubu

Sekil 3 : Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin FEVml élciimlerinin degisim
grafigi
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Tablo 12: Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Dispne Degerine Gore
Dagilimi (MRC)

Hasta Gruplar1 Test
D Kontrol Degeri;
eney ontro Toplam g
Ort. SD Ort. SD Ort. SD p
Ik goriismedeki t=1,369
3,18 0,55 3,02 0,43 3,10 0,50
dispne diizeyi p=0,175
Ikinci
t=1,102
goriismedeki 3,15 0,59 3,02 0,43 3,09 0,51
p=0,274
dispne diizeyi
Ugiingii
cune t=-1,52
gortismedeki 2,85 0,67 3,05 0,51 2,95 0,60
p=0,133
dispne diizeyi
F=19,000; F=1,000;
Test degeri; p p=0,001** P=0,324
t: Student t testi F: Tekrarh olgiimlerde varyans analizi

** p<0.01 Cok anlaml
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Tablo 12°de gorildiigii gibi ilk, ikinci ve ii¢lincii goriismedeki dispne
degerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).

Deney grubunda; Ug goriismede de dispne diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak ¢ok anlamli bulunmaktadir (p<0.01). ilk goriismedeki dispne diizeyine gore,
ikinci goriigmedeki dispne diizeyinde istatistiksel olarak anlamli degisim
goriilmezken (p:0.324; p>0.05); iiglincii goriismedeki dispne diizeyinde goriilen
diisiis istatistiksel olarak cok anlamlidir (p:0.001; p<0.01). Ikinci goriismedeki
dispne diizeyine gore tiglincli goriismedeki dispne diizeyinde goriilen diisiis

istatistiksel olarak ¢ok anlamlidir (p:0.001; p<0.01).

Kontrol grubunda; Yapilan ii¢ goriismedeki dispne diizeyleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Sekil 4)

Dispne
3,51
3,
2,51
llk gérisme Ikinci gorigsme Uglingl gorisme
‘I:I Deney Grubu B Kontrol Grubu ‘

Sekil 4: Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Dispne degisim grafigi
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Tablo 13: Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin 6 Dakikalik Yiiriime Testine

(Metre) Gore Dagilimi
Hasta Gruplari
Test
Deney Kontrol
Toplam Degeri; p
Ort. SD Ort. SD Ort. SD
6 dakikalik
yluriime testi ilk t=0,609
31243 51,26 305,13 54,60 308,78 52,74
gorusme sonucu p=0,544
m. cinsinden
6 dakikalik
yluriime testi ikinci t=1,830
321,85 50,96 300,38 52,58 311,11 52,56
goriisme sonucu p=0,071
m. cinsinden
6 dakikalik
yluriime testi
t=2,661
ticlincii gériigme 328,85 48,82 298,20 52,81 313,52 52,82
p=0,010%*
sonucu m.
cinsinden
F=40,528; F=15,677;
Test degeri; p p=0,001** P=0,001**

t: Student t testi

* p<0.05 diizeyinde anlaml

F: Tekrarh ol¢iimlerde varyans analizi

** p<0.01 Cok anlaml

Tablo 13°de goriildiigii gibi ilk ve ikinci goriismedeki 6 dakikalik yiiriime

testi mesafesi ortalamasina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05). Deney grubunun iigiincii goriismedeki 6 dakikalik
yiirime mesafesi, kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde uzundur

(p<0.05).

Deney grubunda; Ug goriismedeki 6 dakikalik yiiriime testi sonuglari
arasinda istatistiksel olarak cok anlamli farklihik bulunmaktadir (p<0.01). Ilk
goriigmedeki yiirlime testi sonucuna gore, ikinci ve iiglincli goriismelerdeki yiirlime
testi sonuglarinda goriilen artis, istatistiksel olarak ¢ok anlamlidir (p:0.001; p<0.01).
Ikinci

goriismedeki yliriime mesafesine gore tgiincli gériismedeki yliriime
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mesafesinde goriilen artis istatistiksel olarak ¢ok anlamlidir (p:0.001; p<0.01).
Deney grubunda bu mesafe gittik¢e artmaktadir.

Kontrol grubunda; Yapilan ii¢ goriismedeki yiiriime testi sonuglari
arasinda istatistiksel olarak cok anlamli farkliik bulunmaktadir (p<0.01). ilk
goriismedeki yiirlime mesafesine gore, ikinci goriismedeki ylirime mesafesinde
istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmezken (p:0.181; p>0.05); {i¢iinci
goriismedeki yiirime mesafesinde goriilen diislis istatistiksel olarak ¢cok anlamlidir
(p:0.001; p<0.01). ikinci goriismedeki yiirlime mesafesine gore, iigiincii
goriigmedeki yiiriime mesafesinde goriilen diisiis istatistiksel olarak ¢ok anlamlidir

(p:0.001; p<0.01) (Sekil 5). Kontrol grubunda bu mesafe gittik¢ce azalmaktadir.

6 dk. Yiirime Testi (m)

330
325
320
315
310+
305+
300
295
290
285 W
280

ik gérisme ikinci gériisme Uclincii gériigme

‘I:I Deney Grubu m Kontrol Grubu

Sekil 5: Deney ve kontrol grubundaki hastalarin 6 dakikalik yiiriime testi degisim
grafigi
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Tablo 14: Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin SF-36 Yasam Kalitesi
Olcegine Iliskin Verilerin Dagihm

Hasta Gruplar1
SF-36 YASAM Test
. . . Deney Kontrol Toplam .
KALITESI ANKETI Degeri; p
Ort. SD Ort. gp Ort. SD
Tk t=0,196
. 29,41 16,84 28,69 1554 29,05 16,10
gorlisme p=0,845
Fonksiyonel fkinci t=6,018
49,71 15,60 28,67 1527 ,
Durum  goriisme ’ 3,13 11,80 p=0,001%*%*
Ucgiincii 1=8,420
51,33 15,82 2523 11,15 ;
giriisme , 34,97 15,99 =0,001 %+
Tost Deder - F=71,532; F=5,001;
est Degeri ; p p=0,001%%* P=0,031%
Tk t=2,646
. 46,53 9,22 39,72 13,17 46,60 12,62
gorlisme p=0,010%*
. ikinci t=5,140
Esenlik 0 5305 902 4043 1257 3720 14,55
gorusme p=0,001%*%*
Uciincii t=7,107
54,53 7,02 38,68 12,02 ’
giriisme , 46,64 12,17 2=0,001**
Tost Deteri - F=45,899; F=1,318;
est Degeri ; p p=0,001** p=0,258
Tk t=0,588
o 36,03 14,94 3390 17,10 38,03 1588
gorlisme p=0,558
Genel Saghik ikinci t=2,564
S llncd gy 48 1368 33,58 1684 4133 12,22
Anlayis1  goriisme p=0,012%
Ugiincii 1=3,290
4231 11,71 32,10 1543 , :
giriisme 38,28 18,90 =0,002%*
Tost Deder - F=16,745; F=2,810;
est Degeri ; p p=0,001** P=0,102
Ik 1:1,517
37,62 9,72 34,08 10,87 , ) '
Global goriisme ’ 35,85 1040 p:0,133
Yasam Ikinci £:6,150
. 48,33 9,08 34,33 10,94 8
Kalitesi  goriisme ’ 3919 18,63 p:0,001**
Jclincii t:8,979
vginell 4931 500 3196 904 4678 12,57
goriisme p:0,001%**
Test Dederi - F:89,157; F:8,189;
estlegert, p p:0,001%* p:0,007%*
t: Student t testi F: Tekrarh ol¢iimlerde varyans analizi
* p<0.05 diizeyinde anlamli ** p<(0.01 ileri diizeyde anlaml
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[Ik goriismedeki fonksiyonel durum puanina gore gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken (p>0.05); deney grubunun
ikinci goriismedeki fonksiyonel durum puani; kontrol grubundan istatistiksel olarak
cok anlamli yiiksektir (p<0.01). Deney grubunun fi¢iincii goriismedeki fonksiyonel
durum puani; kontrol grubundan istatistiksel olarak ¢ok anlamli yiiksektir (p<0.01)

(Tablo 14).

Deney grubunda; Ug goriismedeki fonksiyonel durum puanlari arasinda
istatistiksel olarak ¢ok anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). ilk gériismedeki
fonksiyonel durum puanina gore, ikinci ve tgiincii goriismelerdeki fonksiyonel
durum puan ortalamalarinda goriilen artis istatistiksel olarak cok anlamlidir
(p:0.001;p<0.01). Ikinci gériismedeki fonksiyonel durum puanma gére iigiincii
goriismedeki fonksiyonel durum puaninda istatistiksel olarak anlamli degisim

goriilmemistir (p:0.349; p>0.05).

Kontrol grubunda; Ug goriismedeki fonksiyonel durum puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05). ilk goriismedeki
fonksiyonel durum puanina gore, ikinci goriismedeki fonksiyonel durum puaninda
istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmezken (p:0.986; p>0.05); flgclinci
goriismedeki fonksiyonel durum puaninda goriilen diisiis istatistiksel olarak
anlamlidir (p:0.031; p<0.05). ikinci goriismedeki fonksiyonel durum puanima gore
tiglincii goriismedeki fonksiyonel durum puaninda goriilen diisiis istatistiksel olarak

cok anlamlidir (p:0.007; p<0.01) (Sekil 6).

Fonksiyonel Durum (puan)

60+

50

40

30+

20+

10

ilk gériisme ikinci gériisme Uglincii gériisme

O Deney Grubu B Kontrol Grubu
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Sekil 6: Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Fonksiyonel durum grafigi
Deney grubunun ilk goriismedeki esenlik puani; kontrol grubundan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksekken (p<0.05); deney grubunun ikinci
goriismedeki esenlik puani; kontrol grubundan istatistiksel olarak ¢ok anlamli
yiiksektir (p<0.01). Deney grubunun fli¢ilincii goriismedeki esenlik puani; kontrol

grubundan istatistiksel olarak ¢cok anlamli yiiksektir (p<0.01).

Deney grubunda; Ug goriismedeki esenlik puanlar arasinda istatistiksel
olarak ¢ok anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Ilk goériismedeki esenlik
puanina gore, ikinci ve tiglincii goriismelerdeki esenlik puan ortalamalarinda goriilen
artis istatistiksel olarak ¢ok anlamlidir (p:0.001; p<0.01). ikinci gériismedeki esenlik
puanina gore licilincii goriismedeki esenlik puaninda istatistiksel olarak anlamli

degisim goriilmemistir (p:0.088; p>0.05).

Kontrol grubunda; Ug goriismedeki esenlik puanlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Esenlik (puan)

60

50

40/

30

20+

ik gériisme ikinci gériisme Ugiincii gériisme

‘D Deney Grubu B Kontrol Grubu ‘

Sekil 7: Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Esenlik grafigi

[lk goriismedeki genel saglik anlayis1 puanina gore gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmazken (p>0.05); yapilan ileri analizde
tekrarli 6l¢iimlerde varyans analizinde deney grubunun ikinci goriismedeki genel

saglik anlayisi puani kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
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yiiksektir (p<0.05). Deney grubunun tgiincii gériismedeki genel saglik anlayisi
puani; kontrol grubundan istatistiksel olarak ¢ok anlamli yiiksektir (p<0.01).

Deney grubunda; Ug goriismedeki genel saglik anlayis1 puanlari arasinda
istatistiksel olarak ¢ok anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). ilk gériismedeki
genel saglik anlayis1 puanina gore, ikinci ve liclincli goriismelerdeki genel saglik
anlayis1 puan ortalamalarinda goriilen artis istatistiksel olarak cok anlamlidir
(p:0.001; p<0.01). Ikinci goriismedeki genel saglik anlayisi puanina gore iigiincii
goriismedeki genel saglik anlayisi puaninda istatistiksel olarak anlamli degisim

goriilmemistir (p:0.898; p>0.05).

Kontrol grubunda; Ucg goriismedeki genel saglik anlayisi puanlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Sekil 8).

Genel Saghk Anlayisi (puan)

45+
40
35
301
25
20+
15
10

ik gériisme ikinci goriisme Ugiincli gériisme

‘I:I Deney Grubu B Kontrol Grubu ‘

Sekil 8: Deney ve kontrol grubundaki hastalarin genel saglhk anlayis1 grafigi

Ilk goriismedeki global yasam kalitesi puanma gore gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmazken (p>0.05); deney grubunun ikinci
goriismedeki global yasam kalitesi puani; kontrol grubundan istatistiksel olarak ¢cok
anlamli yiiksektir (p<0.01). Deney grubunun iigiincii goriismedeki global yasam
kalitesi puani; kontrol grubundan istatistiksel olarak ¢ok anlamli yiiksektir (p<0.01).

Deney grubunda; Ug goriismedeki global yasam kalitesi puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak ¢ok anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Ilk gériismedeki
global yasam kalitesi puanina gore, ikinci ve {iglincli gorlismelerdeki global yasam

kalitesi puan ortalamalarinda goriilen artis istatistiksel olarak ¢ ok anlamhidir
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(p:0.001; p<0.01). ikinci gériismedeki global yasam kalitesi puanina gére iiiincii
goriismedeki global yasam kalitesi puaninda istatistiksel olarak anlamli degisim

goriilmemistir (p:0.231; p>0.05).

Kontrol grubunda; Ug goriismedeki global yasam kalitesi puanlart
arasinda istatistiksel olarak cok anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Ilk
goriismedeki global yasam kalitesi puanina gore, ikinci goriismedeki global yasam
kalitesi puaninda istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmezken (p:0.773; p>0.05);
liclincli goriismedeki global yasam kalitesi puan ortalamasinda goriilen disiis
istatistiksel olarak ¢ok anlamlidir (p:0.007; p<0.01). Ikinci gériismedeki global
yasam kalitesi puanina gore li¢lincli gorliismedeki global yasam kalitesi puaninda

goriilen diistis istatistiksel olarak ¢ok anlamlidir (p:0.002; p<0.01) (Sekil 9).

Global Yasam Kalitesi (puan)

50
451
40
35
30+
251
20+
151
101

ik gériisme ikinci gériisme Ugiincii gériisme

‘D Deney Grubu B Kontrol Grubu ‘

Sekil 9: Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Global yagsam kalitesi grafigi
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Tablo 15: Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin HAD Anksiyete Puan
Ortalamalarina Iliskin Verilerin Dagilimi

Hasta Gruplar1
Test
Deney Kontrol Toplam
Degeri; p
Ort. SD Ort. D Ort. D
ilk t:-2,246
8,01 3,92 10,69 4,24 9,65 4,19
goriisme p:0,028*
Anksiyete Tkinci t:-5,154
6,92 2,60 10,74 3,83 8,83 3,78
Puan1  goriisme p:0,001**
Uciincii t:-6,955
6,20 2,25 11,08 3,75 8,64 3,9
goriisme p:0,001**
o F:33,185; F:2,699;
Test Degeri ; p 0:0,001%* 2:0,109

t: Student t testi F: Tekrarh ol¢iimlerde varyans analizi

* p<0.05 diizeyinde anlaml ** p<0.01 ileri diizeyde anlamli

Tablo 15°da goriildiigii gibi, deney grubunun ilk goriigmedeki anksiyete
puan1 kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiikken (p<0.05);
deney grubunun ikinci goriismedeki anksiyete puan1 kontrol grubundan istatistiksel
olarak c¢ok anlamli diisiiktiir (p<0.01). Deney grubunun fi¢lincii goriismedeki
anksiyete puani; kontrol grubundan istatistiksel olarak ¢ok anlamlidiisiiktiir

(p<0.01).

Deney grubunda; Ug goriismedeki anksiyete puanlari arasinda istatistiksel
olarak c¢ok diizeyde anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). ilk goriismedeki
anksiyete puanina gore, ikinci ve liglincii goriismelerdeki anksiyete puanlarinda
goriilen diisiis istatistiksel olarak cok anlamlidir (p:0.001; p<0.01). ikinci
goriismedeki anksiyete puanina gore tliglincii goriismedeki anksiyete puaninda

goriilen diisiis istatistiksel olarak ¢cok anlamlidir (p:0.001; p<0.01).

Kontrol grubunda; Ug goriismedeki anksiyete puanlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Sekil 10).
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12+

10

Anksiyete Puani

|

ik gériisme

Ikinci gériisme

‘I:I Deney Grubu m Kontrol Grubu

Uglincii gériigme

Sekil 10: Deney ve kontrol grubundaki hastalarin anksiyete puani grafigi

Tablo 16: Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin HAD Depresyon Puan

Ortalamalarina Iliskin Verilerin Dagihim

HADS

Tk
gdriisme
Depresyon ikinci
Puani  gOriisme
Uciincii

goriisme

Test Degeri ; p

t: Student t testi

Hasta Gruplar1

Deney

Ort. SD

8,92 3,11

7,67 2,06

7,36 2,19

F:21,895;
p:0,001%*

** p<0.01 ileri diizeyde anlamli

Kontrol
Ort.
SD
9,67 3,55
9,59 2,92
10,13 3,24
F:3,443;
p:0,071

Toplam Test
Degeri; p
Ort. D
1:-0,985
9,29 3,33
p:0,328
1:-3,365
8,63 2,69
p:0,001**
t:-4,422
8,74 3,08
p:0,001**

F: Tekrarli ol¢iimlerde varyans analizi

Tablo 16’da goriildiigli gibi, ilk goriismedeki depresyon puanina gore

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmazken (p>0.05); yapilan

ileri analizde tekrarli Ol¢limlerde varyans analizinde; deney grubunun ikinci

goriismedeki depresyon puani; kontrol grubundan istatistiksel olarak ¢ok anlamli
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disiiktiir (p<0.01). Deney grubunun i¢lincli goriismedeki depresyon puani kontrol

grubundan istatistiksel olarak ¢ok anlamli diistiktiir (p<0.01).

Deney grubunda; Ug goriismedeki depresyon puanlari arasinda
istatistiksel olarak ¢ok anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Ik gériismedeki
depresyon puanina gore, ikinci ve liglincli gériismelerdeki depresyon puanlarinda
goriilen diisiis istatistiksel olarak cok anlamlhidir (p:0.001; p<0.01). ikinci
goriismedeki depresyon puanina gore tigiincii goriismedeki depresyon puaninda

istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmemistir (p:0.076; p>0.05).

Kontrol grubunda; Ug goriismedeki depresyon puanlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Sekilll).

Depresyon Puani

12+

10

|

ik gdrisme ikinci gériilsme Uglincii gériigme

‘ @ Deney Grubu m Kontrol Grubu

Sekil 11: Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Depresyon puani grafigi
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Tablo 17: Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin HAD Toplam Puan

Ortalamalarina Iliskin Verilerin Dagihmi

Hasta Gruplar1
Test
Deney Kontrol Toplam
HADS Degeri; p
Ort. SD Ort. D Ort. D
ilk t:-1,896
17,51 6,18 2036 7,04 18,93 6,74
goriisme p:0,062
HADS |
Ikinci t:-4,930
Toplam 14,61 4,04 20,33 6,01 17,47 5,84
goriisme p:0,001**
Puam B
Uclincii 1:-6,493
13,54 3,93 21,20 6,24 17,37 6,46
goriisme p:0,001**
o F:41,581; F:3,620;
Test Degeri ; p p:0,001** p:0,065
t: Student t testi F: Tekrarh ol¢iimlerde varyans analizi

** p<0.01 ileri diizeyde anlamli

Tablo 17°da goriildiigii gibi, ilk goriismedeki HAD 6lgegi toplam puanina
gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmazken (p>0.05);
deney grubunun ikinci goriismedeki HAD 6lgegi toplam puani; kontrol grubundan
istatistiksel olarak ¢cok anlamli disiiktir (p<0.01). Deney grubunun ti¢iincii
goriismedeki HAD 6lgegi toplam puani; kontrol grubundan istatistiksel olarak ¢ok
diizeyde anlamli diistiktiir (p<0.01).

Deney grubunda; Ug goriismedeki HAD 6lgegi toplam puanlari arasinda
istatistiksel olarak ¢cok anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). ilk goriismedeki
HAD o6lgegi toplam puanina gore, ikinci ve lgilincii goriismelerdeki HAD 6lgegi
toplam puanlarinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ¢ok anlamlidir (p:0.001;
p<0.01). Ikinci gériismedeki HAD &lgegi toplam puanina gore iigiincii goriismedeki
HAD 6l¢egi toplam puaninda goriilen diisiis istatistiksel olarak cok anlamlidir

(p:0.001; p<0.01).

Kontrol grubunda; Ug goriismedeki HAD &lgegi toplam puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Sekil 12)
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HAD Toplam Puani

25+

20+

154

10

ik gérisme ikinci goriisme Ugiincli gériisme

O Deney Grubu B Kontrol Grubu

Sekil 12: Deney ve kontrol grubundaki hastalarin HAD toplam puani grafigi
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Tablo 18: Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin SGRQ Solunum Anketine

Iliskin Puan Ortalamalarimim Dagilimi

SGRQ YASAM
KALITESI ANKETI
Tk
goriisme
Semptom  ikinci
degeri goriisme
Uciincii
gorusme

Test Degeri ; p

Tk
gorisme
Ikinci
goriisme
Uciincii
gorliisme

Aktivite
degeri

Test Degeri ; p

Ik
goriisme
Ikinci
gorusme
Uciincii
gorisme

Etki degeri

Test Degeri ; p

Tk
goriisme
Ikinci
goriisme
Uciincii
goriisme

Total degeri

Test Degeri ; p

t: Student t testi

* p<0.05 diizeyinde anlamli

Hasta Gruplari

Deney

Ort. SD

66,50 17,27

62,77 17,45

61,31 16,50

F:16,729;
2:0,001**

73,05 19,39

61,73 16,74

57,12 14,84

F:60,959;
p:0,001**

51,01 21,63

38,67 14,19

35,74 12,91

F:40,419;
p:0,001%*

60,27 18,20

49,23 13,31

45,88 11,61

F:73,953;
p:0,001%*

Kontrol

Ort. SD

66,84 17,23

67,64 16,68

67,62 16,61

F:0,667;
p:0,419

68,73 23,28

71,75 21,05

74,25 19,83

F:15,010;
p:0,001%*

56,55 21,68

59,18 19,95

59,36 19,19

F:5,357;
2:0,026*

61,66 19,90

64,41 18,30

65,47 17,38

F:19,257;
p:0,001**

Toplam

Ort.

66,67

65,21

64,46

70,89

66,74

65,68

53,78

48,92

47,55

60,96

56,82

56,36

SD

17,14

17,13

16,75

21,39

19,55

19,41

21,69

20,05

20,13

18,95

17,63

18,65

Test
Degeri; p

£:-0,087
p:0,931
t:-1,260
p:0,212
t:-1,683
2:0,097

£:0,890
p:0,376
t:-2,328
p:0,023*
1:-4,317
2:0,001**

t:-1,129
p:0,262
t:-5,234
p:0,001**
t:-6,378
p:0,001**

t:-0,321
p:0,749
t:-4,191
p:0,001**
t:-5,854
p:0,001%**

F: Tekrarh olciimlerde varyans analizi
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Ik, ikinci ve iigiincii goriismelerdeki semptom degeri puanlarma gore
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Deney grubunda; Ug goriismedeki semptom degeri puanlari arasinda
istatistiksel olarak ¢ok anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Ilk gériismedeki
semptom degeri puanina gore, ikinci ve lglincii goriismelerdeki semptom degeri
puanlarinda goriilen disiis istatistiksel olarak ¢cok anlamhidir (p:0.001; p<0.01).
Ikinci goriismedeki semptom degeri puanina gore iigiincii gdriismedeki semptom
degeri puaninda istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmemistir (p:0.087;

p>0.05).

Kontrol grubunda; Ug goriismedeki semptom degeri puanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Sekil 13).

Semptom (puan)

68
67
66
65
64
63
62
61
60
59
58

ilk gériisme ikinci gérisme  Uglincii gériisme

‘D Deney Grubu B Kontrol Grubu ‘

Sekil 13: Deney ve kontrol grubundaki hastalarin Semptom puani grafigi

Ik goriismedeki aktivite puanina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmazken (p>0.05); deney grubunun ikinci gorigsmedeki
aktivite puanm1 kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diistiktiir
(p<0.05). Deney grubunun ii¢lincli gériismedeki aktivite puani; kontrol grubundan

istatistiksel olarak ¢ok anlamli diistiktiir (p<0.01).

Deney grubunda; Ucg goriismedeki aktivite puanlari arasinda istatistiksel
olarak ¢ok anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). ilk goriismedeki aktivite
puanina gore, ikinci ve iiclincii goriismelerdeki aktivite puanlarinda goriilen diisiis

istatistiksel olarak ¢ok anlamlidir (p:0.001; p<0.01). ikinci goriismedeki aktivite
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puanina gore liglincii goriismedeki aktivite puaninda goriilen diisiis istatistiksel
olarak ¢ok anlamlidir (p:0.001; p<0.01).

Kontrol grubunda; Ug goriismedeki aktivite puanlar arasinda istatistiksel
olarak ¢ok anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Ilk goriismedeki aktivite
puanina gore, ikinci goriismedeki aktivite puaninda goriilen artis istatistiksel olarak
anlaml iken (p:0.010; p<0.05); tigiincii goriismedeki aktivite puaninda goriilen artig
istatistiksel olarak ¢ok anlamlidir (p:0.001; p<0.01). ikinci goriismedeki aktivite
puanina gore ligiincii goriismedeki aktivite puaninda goriilen artis istatistiksel olarak
cok anlamlidir (p:0.006; p<0.01) (sekil 14).

Aktivite (puan)

80
70
60-
50-
40
301
20-
101

ik gériisme ikinci gériisme Uciincii gériisme

‘I:I Deney Grubu B Kontrol Grubu ‘

Sekil 14: Deney ve kontrol grubundaki hastalarin aktivite degeri grafigi

Ik goriismedeki etki puanina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmazken (p>0.05); deney grubunun ikinci goriigmedeki etki
puan1 kontrol grubundan istatistiksel olarak ¢cok anlamh diisiiktiir (p<0.01). Deney
grubunun tiglincii gériismedeki etki puani; kontrol grubundan istatistiksel olarak ¢ok
anlaml diistiktiir (p<0.01).

Deney grubunda; Yapilan iic goriismedeki etki puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak ¢ok anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Ik goriismedeki
etki puanina gore, ikinci ve tiglincii goriismelerdeki etki puanlarinda goriilen diisiis
istatistiksel olarak ¢ok anlamlidir (p:0.001; p<0.01). ikinci gériismedeki etki puanina
gore tglincli gorlismedeki etki puaninda goriilen diisiis istatistiksel olarak ¢ok

anlamlidir (p:0.004; p<0.01).
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Kontrol grubunda; Ucg goriismedeki etki puanlar1 arasinda istatistiksel
olarak ¢ok anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05). i1k gériismedeki etki puanina
gore, ikinci (p:0.012; p<0.05) ve iiglincii goriismelerdeki (p:0.026; p<0.05) etki
puanlarinda goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir. ikinci goriismedeki etki
puanina gore ti¢lincli goriismedeki etki puaninda istatistiksel olarak anlamli degisim

goriilmemistir (p:0.828; p>0.05) (Sekil 15).

Etki (puan)

60+

50+

401

30+

20+

101

ilk gériisme ikinci gérisme  Uglincli gériisme

‘D Deney Grubu B Kontrol Grubu ‘

Sekil 15: Deney ve kontrol grubundaki hastalarin etki degeri grafigi

Ik goériismedeki SGRQ yasam Kkalitesi toplam puanma gore gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmazken (p>0.05); deney grubunun
ikinci goriismedeki toplam puani; kontrol grubundan istatistiksel olarak ¢ok anlamli
diistiktiir (p<0.01). Deney grubunun iigiincii goriismedeki toplam puani kontrol
grubundan istatistiksel olarak ¢cok anlaml diigiiktiir (p<0.01).

Deney grubunda; Ug goriismedeki SGRQ yasam kalitesi toplam puanlari
arasinda istatistiksel olarak cok anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). ilk
goriismedeki toplam puana gore, ikinci ve {igiincli goriismelerdeki toplam puanlarda
goriilen diisiis istatistiksel olarak cok anlamlidir (p:0.001; p<0.01). ikinci
goriismedeki toplam puana gore ligiincii goriismedeki toplam puaninda goriilen

diisiis istatistiksel olarak ¢ok anlamlidir (p:0.001; p<0.01).

Kontrol grubunda; Ug goriismedeki SGRQ yasam kalitesi toplam puanlari
arasinda istatistiksel olarak c¢ok anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). ilk
goriismedeki toplam puana gore, ikinci ve {igiincli goriismelerdeki toplam puanlarda

goriilen artis istatistiksel olarak gok anlamhidir (p:0.001; p<0.01). Ikinci
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goriismedeki toplam puana gore liglincli gériismedeki toplam puanda istatistiksel

olarak anlamli degisim goriilmemistir (p:0.066; p>0.05) (Sekil 16).

Toplam Deger (puan)

70
60+
50+
40
30+
20+
10

ik gériisme ikinci gérisme  Uglincii gériisme

‘El Deney Grubu B Kontrol Grubu ‘

Sekil 16: Deney ve kontrol grubundaki hastalarin toplam deger grafigi

Tablo 19: flk Goriismedeki SF-36, SGRQ ve HAD Olceklerinin Birbirileri le
Mliskilerinin Dagilim

Pearson korelasyon analizi

Ik goriisme
r p
SF-36 Global Yasam Puani-
-0,667 0,001 **
HADS Toplam Puam
SF-36 Global Yasam Puani-
-0,585 0,001 **
SGRQ Toplam Puam
HAD Toplam Puani-
0,652 0,001 **
SGRQ Toplam Puam
r: Pearson korelasyon katsayist ** p<0.01 ¢ok anlaml

1.goriismedeki SF-36 Global Yasam Kalitesi puani ile HADS toplam puani
arasinda negatif yonde ve istatistiksel olarak ¢ok anlamli iligki vardir (p<<0,01). Yani
SF-36 puani yiikseldikge HAD 6lgegi toplam puaninda diisiis goriilmektedir.

SF-36 Global Yasam Kalitesi puani ile SGRQ toplam puani arasinda negatif
yonde ve istatistiksel olarak ¢ok anlamli iligki vardir (p<0,01). Yani SF-36 puani
ylikseldikce SGRQ toplam puaninda diisiis goriilmektedir.
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HAD 6lgegi toplam puani ile SGRQ toplam puani arasinda pozitif yonde ve
istatistiksel olarak ¢ok anlamli iligki vardir (p<0,01). HAD 06l¢egi toplam puani
yiikseldikge SGRQ toplam puani da yiikselmektedir (Tablo 19).

Tablo 20: ikinci Goriismedeki SF-36, SGRQ ve HAD Olceklerinin Birbirleri ile
Tliskilerinin Dagilinm

L Pearson korelasyon analizi
Ikinci goriisme

r p
SF-36 Global Yasam Puani-
-0,636 0,001**
HAD Toplam Puam
SF-36 Global Yasam Puani-
-0,595 0,001 **
SGRQ Toplam Puam
HAD Toplam Puani-
0,732 0,001**
SGRQ Toplam Puam
r: Pearson korelasyon katsayisi ** p<0.01Cok anlamh

2..goriismedeki SF-36 Global Yasam Kalitesi puan1 ile HAD o6lgegi toplam
puani arasinda negatif yonde ve istatistiksel olarak cok anlamli iligki vardir
(p<0,01). Yani SF-36 puan1 yiikseldikce HAD o0lgegi toplam puaninda diisiis
goriilmektedir.

SF-36 Global Yasam Kalitesi puan1 ile SGRQ toplam puani arasinda
negatif yonde ve istatistiksel olarak ¢ok anlamli iligki vardir (p<0,01). Yani SF-36
puani yiikseldikge SGRQ toplam puaninda diisiis goriilmektedir.

HAD o6lgegi toplam puanmi ile SGRQ toplam puani arasinda pozitif yonde
ve istatistiksel olarak ¢ok anlamli iliski vardir (p<0,01). HAD 6l¢egi toplam puani
yiikseldikge SGRQ toplam puani da yiikselmektedir (Tablo 20).

Tablo 21: Ugiincii Goriismedeki SF-36, SGRQ ve HAD Olceklerinin Birbirileri ile
fliskilerinin Dagilim

. Pearson korelasyon analizi
Uciincii goriisme

r P
SF-36 Global Yasam Puani-
-0,741 0,001*%*
HAD o6l¢egi Toplam Puam
SF-36 Global Yasam Puani-
-0,643 0,001 **
SGRQ Toplam Puam

61



HAD ol¢egi Toplam Puani-
SGRQ Toplam Puam

r: Pearson korelasyon katsayisi ** p<0.01Cok anlamh

0,763 0,001**

3.goriismedeki SF-36 Global Yasam Kalitesi puan1 ile HAD 6lcegi toplam
puani arasinda negatif yonde ve istatistiksel olarak cok anlamli iligki vardir
(p<0,01). Yani SF-36 puam yiikseldikce HAD o0lgegi toplam puaninda diisiis
gorilmektedir.

SF-36 Global Yagsam Kalitesi puant ile SGRQ toplam puani arasinda
negatif yonde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli iliski vardir (p<0,01). Yani
SF-36 puani yiikseldikce SGRQ toplam puaninda diisiis goriilmektedir.

HAD o6lgegi toplam puani ile SGRQ toplam puani arasinda pozitif yonde
ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli iliski vardir (p<0,01). HAD ol¢egi
toplam puani yiikseldikce SGRQ toplam puani da yiikselmektedir (Tablo 21).
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5.TARTISMA

5.1. SOSYODEMOGRAFIK DEGISKENLERIN INCELENMESI

Bu ¢alismada KOAH’l1 hastalara verilen saglik egitimi ve pulmoner
rehabilitasyonun yasam kalitesine, solunum fonksiyon testlerine, dispne
algilamasina, egzersiz performansina ve anksiyete-depresyon diizeyine etkisi
arastirilmastir.

Deney grubundaki hastalarin yaslar1 35-75 arasinda degismekte olup, yas
ortalamas1 59,67 + 8,60 ve kadin/erkek oran1 6/33’tiir. Kontrol grubundaki hastalarin
yaslar1 ise 29-76 arasinda degismekte olup, yas ortalamalar1 58,08+ 11,45,
kadin/erkek oran1 6/33’tiir. Deney ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Egitim grubundaki hastalarin gelir ortalamasi 459,49 + 236,15 YTL
kontrol grubundaki hastalarin ise 468,72 + 281,5 YTL’ dir. Egitim grubundaki
hastalarin %23,1°’1 okur-yazar degil, %2,6’s1 okur yazar, %66,7’si ilkogretim
mezunu ve %7,7’si ise lise mezunudur. Kontrol grubundaki hastalarin ise %28,2’si
okur-yazar degil, %5,1°1 okur-yazar, %51,3’1 ilkogretim mezunu ve %15,4’1i ise lise
mezunudur. Deney ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0,05).

Deney grubundaki hastalarin %10,3°(i memur, %15,4°1 is¢i, %20,5’1
serbest meslek, %12,8’1 ev hanimi, %10,3’ii emekli %30,8°1 ise ¢ift¢idir. Kontrol
grubundaki hastalarin ise %35,1’1 memur, %28,2’si is¢i, %30,8°1 serbest meslek,
%12,8’1 ev hanimi, %23,1°1 ¢ift¢idir. Deney ve kontrol grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Deney grubundaki hastalarin %15,4’1 hi¢ sigara icmemis, %51,3’i i¢mis
birakmis, %33,3’1 ise halen sigara i¢mektedir. Kontrol grubundaki hastalarin
%12,8’1 hi¢ sigara igmemis, %66,7’si i¢gmis birakmis, %20,5’1 ise halen sigara
icmektedir. Deney ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamaktadir (p>0,05).

Arastirma kapsamina alinan hastalardan, deney grubundakihastalarin

%12,81 hastalik hakkinda bilgi sahibi ve olgularin tiimii hastaligin akut alevlenme
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doneminde yapilmasi gerekenleri biliyordu. Kontrol grubu i¢in bu degerler sirasi ile
%25.6 ve %100 diir.

Calismamizda yer alan hastalar sosyodemografik ozellikleri agisindan
karsilastirildigindadeney ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak fark

saptanmamuistir (p>0,05 ).

5.2. HASTALARIN % FEV; VE MUTLAK DEGER
ORTALAMALARININ VE ORTALAMALAR
ARASINDAKI FARKLARIN INCELENMESI

KOAH’daki fonksiyonel degisikliklerin en 6nemli gdstergesi FEV;’deki
ilerleyici azalmadir. Ayrica prognoz ile en iyi korelasyon gosteren parametre de
FEV, degeridir. FEV; birinci saniyedeki zorlu inspirasyondaki voliimii (aslinda
akimi) ifade eder.

Calisma stirecinde yapilan li¢ goriismede de FEV; % ve mililitre (ml)
cinsinden mutlak degeri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik tespit edilmedi (p>0,05). Gruplara kendi igerisinde bakildiginda ise deney
grubundaki hastalarin FEV; % ve mldegerlerinde {i¢ goriigmede de istatistiksel
olarak ¢ok anlamli farklilik mevcuttur (p<0,01). ilk goriismedeki FEV; % ve ml
degerine gore, ikinci ve liclincii goriismelerdeki FEV, diizeyindeki artis istatistiksel
olarak ¢ok anlamliyd: (p<0,01). Ikinci goriismedeki FEV;’in % ve ml degerine gore
ticlincii goriismedeki FEV,’de istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmedi (p>
0,05). Ayni1 bulgular kontrol grubunda da elde edilmistir.

FEV, degeri ilaglarin hastalik {izerine olumlu etkisini gdstermektedir.
Deney grubundaki hastalarin %79,5°1, kontrol grubundakilerin ise %74,4’ii KOAH
nedeniyle uygun farmakolojik tedavikullanmaktaydi. Deney grubundaki ilag
kullanan hastalarin  %50’s1, kontrol grubundaki ila¢ kullanan hastalarin ise %31’
ilaglar1 Onerilen sekilde kullanabiliyordu. Medikal tedaviye uyumsuzluk gosteren
hastalarin % 54’1 kendini iyi hissettigi, %3’0 ila¢ kullanmaktan biktig1, %23°0
ilaclarin etkisine inanmadigi, %17’si ilaglarin bagimlilik yapmasindan korktugu ve
%3’l tedavi saatlerine uyum saglamakta zorlanmasini sorunun nedeniolarak
belirtmisti.

Calismamizda hem deney hem de kontrol grubunun FEV; % ve mutlak
degerlerinde olumlu bir iyilesmenin varligi gosterilmistir. FEV;’in % degerindeki

artis ortalamasina baktigimizda deney grubunda 7, 87, kontrol grubunda ise 5,
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23’tiir. Her iki gruptaki istatistiksel olarak anlamli artig hi¢ kuskusuz ki hastaligin
sagaltiminda kullanilan farmakolojik tedavilerin etkisinden kaynaklanmaktadir.
Ancak deney grubundaki ortalama artigin istatistiki anlam tasimasa da kontrol
grubununkinden daha fazla olmas1 dikkat c¢ekicidir. Biz egitim grubunda
saptadigimiz bu olumlu fark: 6ncelikle ila¢ kullanimi konusunda verilen egitime ve
pulmoner rehabilitasyon sirasinda 6gretilen solunum tekniklerinin kullanilmasina
bagliyoruz. Yapilan ¢alismalarda hastalarin pursed-lip solunumu kullanabildigi
durumlarda solunum hizlar azaldig1 ve ilaglarin emilimi i¢in gereken zamanin
arttirlldigr gosterilmistir (120, 121) Erk’in inhalasyon tekniklerine yonelik yaptigi
caligmada inhalasyon tedavisinin basarisin1 etkileyen faktorler arasinda; hasta
uyumu, ilacin akcigerde depolanma miktari, kullanilan inhalasyon teknikleri ve
araglar1 oldugunu gosterilmistir (79). Benzer bigimde hastalara KOAH ve ilag
kullanim1 konusunda egitimin etkisini irdeleyen baska bir ¢alismada da e§itimin
FEV, degerinde istatistiksel olarak anlamli artisa neden oldugu tespit edilmistir
(112). Literatiirde konu hakkinda aksi sonuglar bildiren ¢alismalar olsa da (122,
123), ¢alismamizda hastalara verilen saglik egitimi ve pulmoner rehabilitasyonun

FEV| iizerine olumlu etkisi oldugu gosterilmistir.

5.3. HASTALARIN DiSPNE ORTALAMALARININ INCELENMESI

Dispne KOAH’ta hastalikla iligkili en Onemli sakatlik ve anksiyete
nedenidir. Caligmamizda hastalarin dispne algilar1t MRC ile belirlenmistir. MRC,
dispneye neden olan aktivite tanimlamalarindan olusur ve nefes darlig
algilamalarima yogunlasan bir Ol¢iim saglar (117). Hasta, skala segeneklerini
okuyarak solunum sikintisini tanimlayan en uygun dereceyi seger. Puanlama 0-5
arasindadir.

Calismamizda deney ve kontrol grubundaki hastalara bakildiginda yapilan
lic goriismede de gruplar arasinda dispne diizeyini algilamalar1 bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Ancak deney
grubu kendi i¢inde incelendiginde goriismelerdeki dispne diizeylerinde istatistiksel
olarak anlamli bir azaliy mevcutken (p<0,05); k ontrol grubunda azalma
saptanmamistir. Bourjeily ve arkadaslarinin (2000) Kronik Obstriiktif Akciger
Hastalig1 tanili hastalarda egzersizegitiminin etkilerini arastirdigr g¢aligmada
egitimin dispnede anlamli oranda azalmaya neden oldugu ifade edilmektedir (28).
Bu caligsma ile uyumlu olacak bicimde Gezgen ve arkadaslar1 (2001) da KOAH’da

verilen {ist ekstremite egzersizlerinin dispne skalasinda anlamli diizelmeye yol agtigi
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gosterilmistir (124). Egzersiz egitimin dispne {izerine olumlu etkisini gosteren bagka
kanitlarise Stulbarg ve arkadaslarinin (2002) (125) ve Sudo ve arkadaglariin
(2001) (128) gerceklestirdikleri calismalardir. Biz de calismamizda deney
grubundaki hastalarin dispne diizeylerinin birinci goriisme ile {iglincii goriisme
arasinda anlamli oranda diizelme oldugunu gosterdik. Bizim gibi dispne algisini
MRC skalasi ile degerlendiren kimi calismalarda da (129, 130) benzer sonuglar
bildirilmektedir. Biz deney grubundakihastalara verilen egitim ve pulmoner
rehabilitasyonun, olgularin dispne algilamasindaki azalmaya neden oldugunu
diisinmekteyiz. Hastalar verdigimiz egitim sonucunda kazandiklari solunum
teknikleri becerileri sayesinde daha etkin soluk alip-vermeye baslayarak dispneyi
azaltmiglardir. Literatiirde benzeri konuda yapilan ¢alismalar multidisipliner
rehabilitasyon yaklagimindan sonra calismamizda oldugu gibi semptomatik
iyilesmelerin olacagini ve hastalarda dispne algisinin azalacagini tanimlamaktadirlar

(126, 127).

5.4. HASTALARIN 6 DAKIKALIK YURUME MESAFESI

VE EVRELERE GORE YURUME MESAFESI

FARK ORTALAMALARININ INCELENMES]

Alt1 dakikalik yiirtime testi KOAH’I1 hastalarin fonksiyonel diizeylerinin
degerlendirilmesinde kullanilan pratik uygulanabilir bir testtir (118, 119). Bugiine
kadar konu hakkinda yapilan¢alismalarda 6 dakikalik yiiriime testinin hastalarin
ylriime mesafesi ile iliskili oldugu ve egzersiz kapasitesini ortaya ¢ikardigi
belirlenmistir (131). Literatiirde ¢alismamizda kullandigimiz yliriime egzersizi
disinda bisiklet egzersizi modeli de kullanilmaktadir (132).

Calismamizda deney grubundaki hastalarin 6 dakikalik yiiriime
mesafelerinde istatistiksel olarak ¢ok anlamli (p<<0,001) bir artis, kontrol grubunda
ise  istatistiksel olarak cok anlamli (p<0,001) bir diislis saptanmistir. Deney
grubundaki hastalarin yiirlime mesafesi hasta egitimi ve pulmoner rehabilitasyon
sonrast 312,43 + 51,26°den 328,85+ 48,82’ye yiikselirken, kontrol grubunda mesafe
305,13 + 54,60°dan 298,20 £+ 52,81°¢ gerilemistir. Biz deney grubundaki hastalarin 6
dakikalik yiirlime mesafelerindeki artisi, verilen egitim ¢ercevesinde yapilan diizenli
yuriiylislere ve pulmoner rehabilitasyonla ogretilen solunum tekniklerinin
uygulanmasina baglamaktayiz. Hastalarda yasam kalitesindeki hissedilen iyilesme,
egzersiz performansindaki artisi da beraberinde getirmistir. Ayrica hastalar

pulmoner rehabilitasyon sonucu solunum kaslarini spesifik olarak calistirmay1 ve
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dispnelerini daha iyi kontrol edebilmeyi 6grenmislerdir. Dispneyi daha az algiliyor
olmalar1 egzersiz performansini da arttirmistir.

KOAH’ta ileri evre ve dispne diizeyi yasam kalitesini etkileyen en 6nemli
faktordiir (63). Bu veriler nedeniyle agir KOAH’l1 grubun saghk egitimi ve
pulmoner rehabilitasyon konusunda Oncelikli hedef grup olmasi gerektigini
disiinmekteyiz. Literatiirde benzeri c¢alismalar irdelendiginde Yiksel ve
arkadaslarinin (2005) yaptiklar1 ¢alismada KOAH’da verilen multidisipliner
pulmoner rehabilitasyonun 6 ayin sonunda 12 dakika yiirlime mesafesine istatistiki
anlamlilikta olumlu etki gosterdigini saptamislardir (123). Benzeri bicimde konu
hakkinda yapilan pek ¢cok ¢alismada (126, 133, 134, 135, 136) pulmoner
rehabilitasyonun 6 dakikalik yiirlime mesafesinde anlamli artiglara neden oldugu

tespit edilmistir.

5.5.HASTALARIN SF-36 YASAM KALITESI PUAN

ORTALAMALARININ DEGERLENDIRILMESI

SF-36 yasam kalitesi Olcegi fonksiyonel durum, esenlik, genel saglik
anlayis1 ve global yasam kalitesi seklinde degerlendirilmistir. Fonksiyonel durumda
bireyin fiziksel aktiviteleri ve ruhsal durumunun fiziksel aktivitelerine etkisi;
esenlikte ruhsal durum ve agrinin algilanmasi; genel saglikta bireyin sagligini
algilamasi degerlendirilmektedir. Global saglik ise bu ii¢ boyutun (fonksiyonel

durum, esenlik ve genel saglik) aritmetik ortalamasindan olusan bir degerdir.

5.5.1.HASTALARIN FONKSIYONEL DURUM PUAN

ORTALAMALARININ INCELENMESI

[1k gériismedeki fonksiyonel durum puanina gore gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken, deney grubunun ikinci ve
ticlincii goriismedeki fonksiyonel durum puanmi kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak ¢ok anlaml yiiksektir (p<<0,01). Aylik kontrollerin diizenli olarak yapilmasi,
ilaglarin dogru ve diizenli kullanimi, pulmoner rehabilitasyonla 6gretilen solunum
tekniklerinin uygulanmasi ile fonksiyonel saglikta gelisme meydana gelmistir.
Ayrica deney grubundaki hastalarin 6 dakikalik yiiriime mesafesinin istatistiksel

olarak anlamli gelismesi fonksiyonel sagligin artis gostergesidir.
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5.5.2.HASTALARIN ESENLIK DURUMU PUAN

ORTALAMALARININ DEGERLENDIRILMES]

Deney grubunun ilk goriismedeki esenlik puani kontrol grubundan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p<0,05). Ikinci ve iigiincii
goriismedeki esenlik puani ise kontrol grubundan istatistiksel olarak cok anlaml1
yliksek bulunmustur (p<0,01). Deney grubundaki hastalarin egitim sonras1 semptom
kontrollerini daha iyi yapiyor olmasi, bireyin hastalik siirecinde etkin rol aliyor

olmasinin farkina varmasi sonucu esenlik durumunda anlamli gelisme olmustur.

5.5.3. HASTALARIN GENEL SAGLIK ANLAYISI PUAN

ORTALAMALARININ DEGERLENDIRILMESI

i1k gériismedeki genel saglik anlayisi puanina gore gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Ancak ikinci ve
liclincli goriismede deney grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamh diizeyde yiikselis (p<0,05) vardir. Planli olarak uygulanan hasta egitimi ve
pulmoner rehabilitasyon sonucu semptomlarin azalmasi ve hastalifa bagh
olusabilecek sinirlhiliklarin hafiflemesi sonucu bireylerin saglik anlayisinda iyilesme

gorilmiistiir.

5.5.4. HASTALARIN GLOBAL YASAM KALITESI PUAN

ORTALAMASININ DEGERLENDIRILMESI

Global yasam kalitesi puanina gore ilk goriismede gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmazken (p>0,05), ikinci ve Tlglincii
goriismelerdeki global yasam kalitesi puaninda ise deney grubunda kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak cok anlamli artig vardir (p<0,01). Deney grubundaki
hastalara verilen egitim ve pulmoner rehabilitasyonun etkisiyle SF-36 yasam kalitesi
puani deney grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli artig
meydana gelmistir. Calismamizda uygulamis oldugumuz egitim ve pulmoner
rehabilitasyon sonrasi hastalik semptomlarinin kontrol altina alinmasi ve azaltilmasi
ile mevcut fonksiyonel kapasite korunmaya c¢alisilmistir. Egitim ve rehabilitasyon ile
birey hastaligin1 kontrol edebilme hissini yasamaktadir. Bunu dispnedeki
algilamanin azalmas1 ve egzersiz performansindaki artista daha iyi gorebiliriz. Bu

gelismelerin paralelinde yasam kalitesinde artis yasanmaktadir.
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Benzo ve arkadaslarinin (2000) KOAH’li hastalarda pulmoner
rehabilitasyonun yasam kalitesine etkisini konu alan ¢alismada yasam kalitesi SF-36
ile degerlendirilmis ve ¢alisma sonunda fiziksel ve mental durumda gelisme oldugu
rapor edilmistir (137). Benzer bi¢cimde Mineo ve arkadaslarinin (2004) yapmis
olduklar1 ¢alismada da pulmoner rehabilitasyon sonrast SF-36’nin sosyal, fiziksel,
mental, emosyonel ve genel saglik komponentlerinde istatistiksel olarak anlamli
gelisme saptanmistir (138). Tel’in (1998) yaptigi calismada ise dordiincii aydaki
semptom kontrolii ile yasam kalitesinin agr1 boyutu disindaki boyutlar1 arasinda
istatistiksel agidan 6dnemli pozitif korelasyon bulunmustur (112). Man ve arkadaslari
(2004) ise yapmis olduklar1 randomize kontrollii ¢alisma sonucu pulmoner
rehabilitasyon sonras1 SF-36’nin zihinsel komponent skorlarinda istatistiksel olarak
anlamli gelisme tespit etmislerdir (95). Haftada iki glin gogiis fizyoterapisi, egzersiz
ve egitimden olusan pulmoner rehabilitasyon programini iki grup hastaya 4 ve 7
haftauygulayan ve etkilerini degerlendiren Green ve arkadaslari (2001) 7 hafta
uygulanan gruptaki hastalarin yasam kalitesinde artis oldugunu bildirmektedirler
(139). Mevcut bilgiler ile uyumlu bigimde Singh ve arkadaslar1 (1998) da egzersiz
grubunda pulmoner rehabilitasyon sonrasi egzersiz performanst ve yasam

kalitesinde belirgin kazanimlar oldugunu ifade etmektedirler (140).

5.6. HASTALARIN HAD OLCEGi ORTALAMALARININ
INCELENMESI

KOAH ciddi fiziksel ve psikososyal yetmezlikler olusturmasi nedeniyle
hastalarda hayat tarzinda degisiklik, kisithilik, umutsuzluk, o6fke, irritabilite,
saldirganlik, giivensizlik, mesleki-sosyal v e seksiiel yetmezliklerin yani sira
depresyon, anksiyete bozuklugu, alkolizm, paranoya, distimik bozukluk,
hipokondriyazis gibi mental bozukluklara da neden olmaktadir (64). Hastane
anksiyete ve depreyon Slgeginin KOAH’lilarda gelisen anksiyete ve depresyonun
teshis ve takibini saglayabilecegi belirtilmektedir (141).

(Calismamizda hastalarin anksiyete ve depresyon ydniinden riskini,
diizeyini ve siddetini belirlemek amaciyla hastane anksiyete ve depresyon dl¢egi
uygulanmigtir. Hastane anksiyete ve depresyon 6l¢egi anksiyete ve depresyon olmak
tizere iki alt baslik ve bu iki baslik degerlerinin toplamiyla olusan Hastane
Anksiyete Depresyon toplamindan meydana gelmektedir. KOAH’l1hastalarin
yaygin olarak psikolojik rahatsizliklar yasadigi ve yasanannoropsikolojik bu

sorunlara bagli olarak da azalmis diizeyde is gorebildikleri bilinmektedir. Yasanan
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bu psikolojik sorunlar olgulardaki fonksiyonel yetersizliklere ve yasam kalitesindeki

azalmaya baglanmistir (88).

5.6.1. HASTALARIN HAD OLCEGIi ANKSIYETE PUAN

ORTALAMASINA ILiSKIiN INCELEMELER

Calisma kapsamina alman hastalarin ilkgoériismedeki anksiyete
ortalamalar1 d eney grubunda kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak diistiktiir
(p<0,05). Bununla birlikte ikinci ve tigiincii goriismede deney grubunun anksiyete
ortalama puani kontrol grubuna gore istatistiksel olarak ¢ok anlamli (p<0,01) diisiik
saptanirken, kontrol grubunda ise istatiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmemistir (p>0,05).

Degerlendirme sirasinda deney grubundaki hastalarin %12,8’inin, kontrol
grubundaki hastalarin %25,6’sinin hastaliklar1 hakkinda bilgi almisg olduklari
tanimlanmistir. Baska bir ifade ile hastalarin %80,7’si bilgi almamisti. Deney
grubundaki hastalarada verilen saglik egitimi ve pulmoner rehabilitasyon sayesinde
dispnenin algilanisinda azalma, egzersiz performansi ve yasam kalitesinde artis
goriilmistiir. Hastalik ve ilaclar hakkinda verilen bilgilendirme sonucu semptom
kontroliinli basarmada gelisme goriilmiistiir. Hastalarin etkili 6z bakim
uygulamalarini yapma durumlarina bagl olarakta anksiyeteleri azalmistir.

Davson ve arkadaglar1 (2001) KOAH’lilarda rehabilitasyon boyunca
anksiyete ve depresyon diizeyini belirlemeye yonelik yaptiklar1 ¢aligmada; Hastane
Anksiyete ve Depresyon Skalasini kullanmiglar ve sonug olarak rehabilitasyon
sonrast anksiyete alt grubunda azalma saptamislardir (141). Trappenburg ve
arkadaslar1 (2005) da KOAH’da multidisipliner pulmoner rehabilitasyonun etkinligi
lizerine yaptiklar1 ¢alismada ayni skalay1 kullanmiglar ve multidisipliner pulmoner
rehabilitasyon sonrasi anksiyete ve depresyonda iyilesme oldugunu gostermislerdir

(142).

5.6.2. HASTALARIN HAD OLCEGIi DEPRESYON PUAN

ORTALAMASINA iLiSKIiN INCELEMELER

Calismamiza katilan deney ve kontrol grubundaki hastalarin ilk
goriismedeki depresyon puanina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamstir (p>0,05). ikinci ve iiglincii gdriismedeki depresyon puani
deney grubunda, kontrol grubundakinden ¢ok anlamli diisiikken (p<0,01), kontrol
grubunda anlamli farklilik yoktur (p>0,05). Calismamizda saptadigimiz bu farkliligi
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deney grubundaki hastalara verilen saglik egitimi ve pulmoner rehabilitasyonun
hastalarda iyilesen semptom kontrollerine, semptomlarin neden oldugu fiziksel ve
emosyonel sinirliliklarin azalmasina baglamaktayiz.

KOAH’l1 olgularda depresyonun yaygin olarak saptandigi Peruzza ve
arkadaslarinin (2003) yapmis olduklar1 ¢calismada gosterilmistir. Bu ¢alismada deney
grubu KOAH’lilardan, kontrol grubu ise saglikli kisilerden olusturulmus ve
hastalarin depresyon diizeyleri Geriatrik Depresyon Skalasiile degerlendirilmistir.
Calisma sonucunda deney grubundaki hastalarin bir ¢ok parametresininkontrol
grubundakinden kotii oldugu gosterilmistir. Peruzza ve arkadaslart mevcut durumun
KOAH’da gelisen hava yolu obstriikksiyonu nedeniyle semptomlarda veruh
halindeki kotiilesmeden kaynaklandigini ifade etmektedir (143). Levent ve
arkadaslar1 (2003) ise pulmoner rehabilitasyonun etkinligini arastirdiklar1 ¢aligmada
hastane anksiyete ve depresyon skalasini1 kullanmiglar ve pulmoner rehabilitasyon

sonrast depresyon skorunda belirgin gelisme saptamislardir (122).

5.6.3.HASTALARIN HAD OLCEGI TOPLAM PUAN

ORTALAMASINA ILiSKiN INCELEMELER

Calismamiz kapsamina alinan deney ve kontrol grubundaki hastalarin ilk
goriismedeki HAD o0lgegi toplam puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05). Ancak egitim sonrasi ikinci ve tigiincii
goriigmelerde deney grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak ¢ok anlamli
diistis meydana gelmistir (p<0,01). D eney grubundaki hastalarin anksiyete ve
depresyon diizeylerindeki azalma toplam HAD 6l¢egi puan ortalamasina azalma
olarak yansimistir. Egitim sonrasi bireylerde dispne algilamada azalma ve egzersiz
performansinda artis meydana gelmistir. Bu gelismenin yani sira yasam kalitesi
Olgeklerindeki belirgin kazanimlara paralel olarak hastane anksiyete depresyon
Olceginde azalma gelismistir. Calismamizla uyumlu olacak bicimde Levent ve
arkadaslar1 (2003) da KOAH’da pulmonerrehabilitasyonun etkinliginin
degerlendirdikleri caligmada da HAD 0l¢egi toplam puaninda iyilesme gézlenmistir
(122). Ince ve arkadaslarinmn (2005) yaptig1 ve KOAH’da giinliik yasam aktivitesini
degerlendirdikleri ¢alismada fiziksel aktivitenin siirdiiriilebilmesi i¢in psikolojik iyi
olma halinin devamliliginin 6nemli oldugunu gostermislerdir (60). K OAH’I1
hastalara verilen ¢ok yonlii pulmoner rehabilitasyon programinin anksiyete ve
depresyon diizeyine etkisiniirdeleyen Garuti ve arkadaglart (2003) HAD ’da

pulmoner rehabilitasyon sonrasi istatistiksel olarak anlamliazalma oldugunu
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bildirmektedirler (93). Bu calismalarla uyumlu olacak bigcimde Emery ve arkadaslari
(1991) da pulmoner rehabilitasyon programlarmmin depresyon ve anksiyete
semptomlarinda belirgin azalma, genel iyilik hali ve noropsikolojik fonksiyonlarda

gelismeye neden oldugunu gostermislerdir (144).

5.7.HASTALARIN SGRQ SOLUNUM ANKETI PUAN

ORTALAMALARININ INCELENMESI

SGRQ ii¢ alt grup ve bu ii¢ grubun ortalamasindan olusmaktadir. Bualt
gruplar semptomlar (siklik ve ciddiyeti), aktiviteler (nefes darligina sebep olan veya
solunumu kisitlayan aktiviteler), etkiler (hava yolu hastaligindan kaynaklanan sosyal
fonksiyon yetersizlikleri, psikolojik rahatsizliklar) ve total degerdir (bu {i¢ grubun
ortalamasi). Skorun yiiksek olmasi degerlendirilen alanlarda yasam kalitesinin koti

oldugunu gostermektedir.

5.7.1.HASTALARIN SEMPTOM PUAN ORTALAMALARININ

INCELENMESI

Calisma sirasinda yapilan ii¢ goriismede de semptom degeri puanlarina
gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamigtir. Ancak yapilan
goriismelerde deney grubunun semptom puan ortalamalari arasindaistatistiksel
olarak ¢ok anlamli bir fark bulunmustur (p<0,01). Ikinci ve iiciincii gdriismeler
sirasindaki semptom puanlarindaki disilis istatistiksel olarak cok anlamlidir
(p<0,01). Kontrol grubunda ise yapilan goriismelerde istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamistir (p>0,05).

KOAH’da semptomlar; genellikle merdiven inip-¢ikma, yiirlime, banyo ve
yemek yeme gibi giinliik aktivitelerin bile yapilmasinin gii¢lestigi noktaya kadar
ilerler (35). E gitimle deney grubundaki hastalarin etkin ila¢ kullanma yetenegini
kazandiklarin1 ve pulmoner rehabilitasyonla dgretilen solunum teknikleri sayesinde
semptomlari kontrol altina almada daha iyi hale geldiklerini diisiinmekteyiz.

Dheda ve arkadaslar1 (2004) KOAH’11 hasta grubunda egzersiz, beslenme
ve sigaranin birakilmasi konusunda verdikleri egitimin SGRQ semptom skorunda
anlamli iyilesmelere yol actigint gostermislerdir (145). Astmali hastalarda bireysel
yonetim egitiminin etkilerini arastiran Durna ve arkadaslar1 (1999) egitim sonrasi
SGRQ’nun semptom puaninda belirgin diizelmenin oldugunu saptamislardir (115).

Bizim c¢alismamizin sonuglari da bu c¢aligmalarla paralellik gostermektedir.
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Calismamizda birinci goriismede 66,50 = 17,27 olan SGRQ septom puani, ikinci
goriismede 62,77 £ 17,45’¢, liglincii goriismede ise 61,31 = 16,50’ye gerilemistir.

5.7.2. HASTALARIN AKTiVITE PUAN ORTALAMALARININ

INCELENMESI

Calismamizdailk goriismedeki aktivite puan ortalamasina gore gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktayd: (p>0,05). Deney
grubunun ikinci ve tigiincii goriismelerindeki aktivite puan ortalamasi, kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak cok anlamli oranda diisiis gésterirken (p<0,01),
kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli yilikselme vardir (p<0,05).Biz
calismamizda saptadigimiz bu belirgin farkliligi deney grubunda egitim sonrasi
inhalerlerin daha dogru alinmasina ve pulmoner rehabilitasyonla yapilan diizenli
solunum egzersizleri sayesinde dispneninalgilanmasindaki azalma ve ylriime
mesafesindeki anlamli artiga baglamaktay1z.

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda pulmoner rehabilitasyonun
etkinligini degerlendiren bir ¢alismada; rehabilitasyon grubunda aktivite puaninda
azalmanin oldugu gosterilmistir (122). Bizim ¢alismamizda da bu ¢alisma ile paralel
sonuglar elde edilmistir. Calismamizda birinci goriismede 73,05 + 19,39 olan SGRQ
aktivite puani, ikinci goriismede 61,73 + 16,74’e, tgiincii goriismede ise 57,12 +

14,84’¢ diismiistiir.

5.7.3. HASTALARIN ETKi PUAN ORTALAMALARININ

INCELENMESI

Baglangigta etki puan ortalamalar1 bakimindan deney ve kontrol grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmazken (p>0,05), deney grubunun
ikinci ve Ttgiincii goriismedeki etki puan ortalamasi, kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak ¢cok anlamli diisiiktiir (p<<0,01). Biz ¢alismamizda saptadigimiz bu
lyilesmeyi sosyal hayati algilama oraninin artisi ve pulmoner rehabilitasyonun
pozitif katkis1 sayesinde etki puan ortalamasinda istatistiksel olarak anlamli
azalmaya sekonder oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamiz sonuclarma benzer bi¢imde Durna ve arkadaslarinin (1999)
yaptig1 ve astmali hastalarda bireysel yonetim egitiminin degerlendirildigi calismada
egitim sonrasi etki alt grubu puaninda istatistiksel olarak anlamli bir azalma
saptamislardir (115). Calismamizda oldugu gibi pulmoner rehabilitasyonun

KOAH’da yasam kalitesine etkisini arastiran Mineo ve arkadaslar1 (2004) pulmoner
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rehabilitasyon sonrasi etki puani ve SGRQ’nun alt puanlar1 ve toplaminda anlamh
tyilesmelerin oldugunu gostermislerdir (138). Bizim ¢alismamiz da bu bilgiler ile
ayni dogrultudadir. Calismamizda SGRQ etki degeri ilk goriismede 51,01 + 21,63,
ikinci gorismede 38,67 £ 14,19, lgiincii goriismede ise 35,74 £12,91 olarak

bulunmustur.

5.7.4. HASTALARIN SGRQ YASAM KALITESI TOPLAM PUAN

ORTALAMALARININ INCELENMESI

SGRQ yasam kalitesi toplam puan ortalamalarina gore baglangigta gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli  farklilik bulunmazken (p>0,05), deney
grubunun ikinci ve {i¢lincii goriismelerindeki toplam puan ortalamalari, kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak ¢ok anlamli diigiikk bulunmustur (p<0,01). Egitim ve
pulmoner rehabilitasyon sonrasi hastalik semptomlarinin kontrol etkinliginin artmasi
ile birlikte semptomlarin neden oldugu fiziksel ve emosyonel sinirlilikta azalma ve
hastalarin kendi 6zbakimlarinda etkin rol almalarinda artis saglanmistir. Biitiin bu
olumlu degisimler SGRQ solunum anketi puan ortalamasinda azalma seklinde
kendini gostermistir.

Garuti ve arkadaglarinin (2003) KOAH’da c¢ok yonli pulmoner
rehabilitasyonun etkisi iizerine yaptiklart ¢alismada yasam kalitesi SGRQ ile
degerlendirilmis ve pulmoner rehabilitasyon sonras1 yasam kalitesinde istatistiksel
olarak anlamli gelismeler saptanmistir (93). Stewart ve arkadaslari (2001) ise
hastanede tedavi goren hastalara verilen pulmonerrehabilitasyonun yasam
kalitesinde istatistiksel olarak anlamli gelismelere neden oldugu gosterilmistir (96).
Benzer bigimde Gezgen ve arkadaslari (2001) KOAH’da iist ekstremite
egzersizlerinin yagam kalitesinde istatistiksel olarak anlamli diizelmeye neden
oldugunu bildirmektedir (124). A stimli hastalarda bireysel yonetim egitiminin
degerlendirildigi bir ¢alismada ise yasam kalitesi alt grup puanlarinin ve toplam
yasam kalitesi puaninin egitim 6ncesinde yliksek iken egitimden sonra istatistiksel
olarak anlaml1 diizeyde diisiis kaydettigi tespitedilmistir (115). Bu sonuglar
calismamizla uyum igerisindedir. Bizim ¢aligmamizda da SGRQ total degeri ilk
goriismede 60,27 + 18,20, ikinci goriismede 49,23 + 13,31, ligiincii gériismede ise
45,88 + 11,61 bulunmustur.

Literatiirde c¢alisma sonuglarimiz ile paradoks sonuglar bildiren
caligmalarda bulunmaktadir. Bu kapsamda Yiiksel ve arkadaslar1 (2003) kronik

obstriiktif akciger hastaliginda pulmoner rehabilitasyonun yasam kalitesine etkisini
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degerlendirdikleri ¢aligmalarinda SGRQ solunum anketinde deney ve kontrol
grubunda 6 ay sonunda diizelme olmamakla birlikte iki grup arasinda istatistiksel
olarak fark saptamamiglardir. Yiiksel ve arkadaslari kontrol grubundaki bu
diizelmeyi hastalarin ayda bir yapilan poliklinik izlemleri sirasinda medikal
tedavilerinin uygun sekilde siirekli gézden gegirilmesine ve bu gruba 6zel bir egitim
uygulanmasa da dogru inhaler kullanimi gibi bazi bilgileri 6grenmelerine

baglamislardir (123).

5.8. SF-36, SGRQ VE HAD OLCEKLERININ BiRBIRLERI iLE
ILISKILERI
Goriismelerde kullanilan 6l¢eklerden;
e SF- 36 yasam kalitesi 6l¢egi; 0-100 puan araliginda olup, puanin yiikselmesi
sagligin iyiye gittigini, dliismesi ise kotiiye gittigini gosterir.
e SGRQ solunum anketi; 0-100 puan araliginda olup, puanin yiikselmesi
sagligin kotiiye gittigini, diismesi ise iyiye gittigini gosterir.
e HADS; anksiyete alt 6l¢egi i¢in 10, depresyon alt 6l¢egi icin 7 puan kesme

noktasidir. Bu degerler belirtilen puanlarin {izerine ¢iktikca risk artmaktadir.

Calismamizda SF-36 Global Yasam Kalitesi Puani ile HAD Toplam Puani
arasinda negatif yonde ve istatistiksel olarak cok anlamli iligki bulunmustur
(p<0,01). Ciinkii yasam kalitesindeki artis anksiyete ve depresyon diizeyindeki
azalmaya, benzer bi¢imde toplam skordaki azalma da HAD’naazalma bigiminde
yansimaktadir.

SF-36 Global Yasam Kalitesi Puant ile SGRQ Toplam Puaniarasinda
negatif yonde ve istatistiksel olarak ¢ok anlamli iliski vardir (p<0,01). Ciinkii SF-36
puaninin yiikselisi yagam kalitesinin olumlu yonde diizeldigine isaret etmektedir.

HAD Toplam Puani ile SGRQ Toplam Puani arasinda pozitif yonde ve
istatistiksel olarak ¢cok anlamh iliski vardir (p<0,01). Ciinkii HAD toplam
skorundaki yiikselme, yasam kalitesini olumsuz etkilediginden SGRQ toplam
skorunda artisa yol agmaktadir.

Chang ve arkadaglarinin (1999) akciger hastaliginda yasam kalitesi {izerine
yaptiklar1 calismada SF-36 ile SGRQ yasam kalitesi 6l¢egi arasinda korelasyon
tespit etmiglerdir (146). Benzer bicimde Lisboa ve arkadaslar1 (2001) da yapmis
olduklar1 ¢aligmalarinda psikolojik parametrelerle yasam kalitesi arasinda daima bir

iligkinin var oldugunu gostermislerdir (89). Bu veriler ile uyumlu olacak bi¢imde
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pulmoner rehabilitasyon O6ncesi ve sonrasi psikolojik parametreler {izerine yapilan
bir arastirmada KOAH’l1 hastalarda gelisen dispne nedeniyle hastalarin

psikolojisinde anlamli bir zayiflama ve koétiiye gitme tespit edilmistir (136).

6. SONUC VE ONERILER

6.1. SONUCLAR

Arastirma Malatya Devlet Hastanesi Gogilis Hastaliklar1 Polikliniginde
KOAR’I1 hastalara, planl hasta egitimi, pulmoner rehabilitasyon ve aylik poliklinik
kontrollerini iceren hemsirelik aktivitelerinin; yasam kalitesine, akciger fonksiyon
testlerine, dispne algilama diizeyine, egzersiz kapasitesine, anksiyete ve depresyon
diizeyine etkisini degerlendirmek amaciyla yapilan randomize kontrollii ve deneysel
arastirmada, elde edilen bulgularin incelenmesi ile asagidaki sonuglar elde
edilmistir.

Arastirma kapsamina alinan deney grubundaki hastalarin yaslari1 35-73
arasinda degigsmekte olup, yas ortalamasi 59,67 + 8,60, kadin/erkek orani 6/33’tiir.
Kontrol grubundaki hastalarin yaslar1 ise 29-76 arasinda degismekte olup, yas
ortalamasi 58,08 + 11,45 ve kadin/erkek oram 6/33’tiir.

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05).

Beden Kitle Indeksi (BKi)'ne gore deney grubunun %43,6’s1normal,
%35.9’u fazla kilolu ve %?20,5’1 obez; kontrol grubunun ise %42,2’si normal,
%28,2’si1 fazla kilolu ve %25,6’s1 obez olarak saptanmistir. Beden kitle indeksine
gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Deney grubundaki hastalarin gelir ortalamast 459,49 + 236,15 YTL,
kontrol grubundaki hastalarin ise 468,72 + 281,5 YTL’dir. Gelir durumuna gore
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Hastalarin egitim durumlarina baktigimizda; deney grubundaki hastalarin
%23,1’10kur-yazar degil, %2,6’s1 okur yazar, %66,7’si ilkdgretim mezunu ve
%7,7’s1 ise lise mezunudur. Kontrol grubundaki hastalarin ise %28,2°si okur-yazar
degil, %5,1’1 okur-yazar, %51,3’li ilkogretim mezunu ve %15,4°0 ise lise
mezunudur. Egitim durumuna goére gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Deney grubundaki hastalarin 38’1 evli, 1’1 ise duldur. Kontrol grubunda ise
33 kisi evli, 2 kisi bekar, 4 kisi ise duldur. Medeni hale gore gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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Aragtirma kapsamina alman hastalarin ¢aligma ortalamalarina
baktigimizda; deney grubundaki hastalarin 11°1 tam giin, 12’si belli araliklarla
caligmaktayken, 7’si hastalik nedeniyle ¢alisamamaktadir. Kontrol grubunda ise bu
degerler siras1 ile 12, 5 ve 13’tiir. Calisma ortalamalarina gore gruplararasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Calismamizda
saptadigimiz  veriler KOAH’mn kisiyi ¢alisma hayatindan wuzak tuttugunu
gostermektedir.

Deney grubundaki hastalarin %10,3’ti memur, %]15,4°14 is¢i, %20,5°1
serbest meslek, %12,8’1 ev hanimi, %10,3°1 emekli %30,8°1 ise ¢ift¢idir. Kontrol
grubundaki hastalarin ise %35,1°1 memur, %28,2’si is¢i, %30,8’1 serbest meslek,
%12,8’1 ev hanimi, %23,1°1 ¢iftcidir. Meslek durumlarina gore gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Deney grubundaki hastalarin %97,4’ii 1sinmak i¢in soba, %2,6’s1 kalorifer
kullanmaktadir. Kontrol grubundaki bu oranlar ise sirasiyla %84,6 ve %15,4’tiir.
Calisma kapsamindaki hastalarin tiimii hayatinin her hangi bir doneminde kat1 yakit
kullanmiglardir. Yakit kullanimi bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Deney grubundaki hastalarin %15,4’{ hi¢ sigara igmemis, %51,3’{i igmis
birakmis, %33,3°1 ise halen sigara igmektedir. Kontrol grubundaki hastalarin ise
%12,8°1 hi¢ sigara icmemis, %66,7’si i¢cmis birakmis, %20,5’1 ise halen sigara
icmektedir. Sigara kullanim1 konusunda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Deney grubundaki hastalarin %79,5’1, kontrol grubundakilerin ise %74,4 1
hastalik nedeniyle siirekli ilag kullanmaktadirlar. ila¢ kullanan hastalar
incelendiginde deney grubundaki hastalarin ancak %30’u, kontrol grubundaki
hastalarin ise %13,8’1 kullanilan ilaglarin etkisi hakkinda kismi de olsa bilgi
sahibidir. Diger olgular ise konu hakkinda higbir bilgiye sahip degillerdir. Deney
grubundaki hastalarin %50’si, kontrol grubundakilerin %31°1 ilaglar1 Onerilen
sekilde kullanabilmektedirler. Ila¢ kullanimi konusunda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Deney ve kontrol grubundaki hastalarintamami hastaligin akut
donemlerinde izlenmesi gereken strateji hakkinda bilgi sahibi degildirler. Deney
grubundaki hastalarin %12.8’1, kontrol grubundaki hastalarin ise %25,6’s1 hastalik
hakkinda bilgi almislardir. Hastalik hakkinda bilgi alma durumuna gore gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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Hastalik evresi bakiminda her iki grupta da %7,7 evre 1, %30,8 evre II,
%51,3 evre III ve %10,3’te evre IV hastasi bulunmaktadir. Hastalik evresi
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05).

Deney grubundaki hastalarin reversiblite testi mililitre deger ortalamalari
103,59 <+ 50,55;reversibilite yiizde degerortalamast 7,36 =+ 3,64;
postbronkodilatatér FEV|/FVC oran deger ortalamas1 52,46 + 8,79; ve
postbronkodilatator FEV, yiizde degeri 48,84 + 18,86’dir. K ontrol grubunun
reversiblite mililitre deger ortalamast 82,05 + 52,80;reversiblite ylizde deger
ortalamas1 6,08 + 3,38 ve postbronkodilatator FEV/FVC oran deger ortalamasi
55,10 = 7,17; ve post bronkodilatatér FEV, yiizde degeri ise 47,00 + 16,13 tir.
Calisma sonucunda, deney grubundaki hastalarla kontrol grubundaki hastalar
arasinda sosyodemografik veriler bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamastir (p>0,05).

Calisma kapsamina alinan hastalarla yapilan ii¢ goriismede de FEV,’in
yiizde ve mililitre diizeylerini degerlendirdigimizde deney ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Deney ve kontrol grubu
kendi bilinyesinde ayri ayr1 irdelendiginde ise hem deney hem de kontrol grubunun
ilk gorigmedeki FEV, diizeyine gore ikinci veli¢iincii FEV, diizeyinde istatistiksel
olarak ¢ok anlamli artis vardir (p<0,01). ikinci goriismedeki FEV1 diizeyine gore
iiciincii goriismedeki FEV, diizeyinde istatistiksel olarak anlamli degisim
goriilmemistir. (p>0,05).

Hastalarin dispneyi algilama seviyelerinde lic goriismede de gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Deney
grubundaki hastalarin ilk goriismedeki dispne diizeylerine gore ikinci goriigsmedeki
dispne diizeyinde istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmezken (p>0,05); ti¢lincii
goriismedeki dispne diizeyinde goriilen diisiis istatistiksel olarak cok anlamli
bulunmustur (p<0,01). Ikinci goriismedeki dispne diizeyine gore {igiincii
goriismedeki dispne diizeyinde goriilen diisiis ise istatistiksel olarak cok anlamli
bulunmustur (p<0,01). Kontrol grubunda ise ii¢ goriismede de dispne diizeyleri
arasinda anlaml farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Calisma kapsamina alinan hastalar 6 dakika yiirime mesafelerine gore
kiyaslandiginda deney grubundaki hastalarin kontrol grubundaki hastalardan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha uzun mesafe yiiriidiikleri belirlenmistir

(p<0,05).
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Aragtirma kapsamina alinan hastalarin SF-36 yasam kalitesi Olgegi
fonksiyonel durum, esenlik, genel saglik anlayis1 ve global yasam kalitesi seklinde
degerlendirilmistir. Deney grubundaki hastalarin fonksiyonel durum ve esenlik
puanlari; genel saglik anlayist puan ortalamasi ve global yasam kalitesi puan
ortalamasi kontrol grubundan istatistiksel olarak ¢ok anlamli yiiksek oldugu
belirlenmistir (p<0,01).

Deney grubundaki hastalarin anksiyete ve depresyon diizeyleri, kontrol
grubundakilerden istatistiksel olarak ¢cok anlamli diisiik bulunmustur (p<0,01).

Calisma kapsamina alinan hastalarin SGRQ solunum anketi semptom,
aktivite, etki ve total degeri seklinde incelenmistir. Deney grubundaki hastalarin
semptom, aktivite, etki ve total puan ortalamalari kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak ¢ok anlaml diisiik bulunmustur (p<0,01).

SF-36 global yasam kalitesi puan1 ile SGRQ ve HAD 6l¢egi toplam puani
arasinda negatif yonde ve istatistiksel olarak ¢ok anlamli iligki bulunmustur
(p<0,01). HAD 6l¢egi toplam puani ile SGRQ toplam puani arasinda ise pozitif
yonde ve istatistiksel olarak ¢cok anlaml iligki tespit edilmistir (p<0,01).

6.2. ONERILER

1. Koruyucu saglik hizmetinin bir geregi olarak toplumda aktif ve pasif sigara
iciciliginin 6nlenmesi i¢in toplumsal diizeyde etkili girisimler planlanmali
ve bu miicadelenin bir yonii olarak sigara birakma poliklinikleri tilke
genelinde yayginlastirilmalidir.

2. Hastalara hastaliklar1 hakkinda bilgi aktarmak ve inhaler ila¢ kullanim
konusunda yasadiklar1 sorunlar1 asabilmek i¢in siirekli ve diizenli egitim
programlari diizenlenmelidir.

3. 224 sayili sosyalizasyon yasasinin ruhunda bulunan hasta takibi uygulamasi,
kronik hastaliklar baslig1 altinda hayata gecirilmeli ve KOAH’I1 olgular
bagli bulunduklar1 saglik ocaklar1 tarafindan diizenli egitim ve
rehabilitasyon programina alinmalidir.

4. Kontrol grubundaki hastalarin FEV degerinde artis olmasina karsin yasam
kalitesi parametrelerinde gelisme olmamasindan dolayt KOAH’ 11 hastalarin
yasam kalitesine yonelik degerlendirmelerde spirometrik 6l¢iimler yerine
yasam kalitesi 6lgekleri kullanilmalidir.

5. Egitim ve pulmoner rehabilitasyon gibi farmakolojik tedavi yontemleri

disindaki modalitelerin KOAH sagaltimindaki 6nemi ve diisiik maliyeti
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saglik calisanlarina ve topluma aktarilmalidir.

6. KOAH’11 hastalarin yasam kalitesinin belirlenmesinde hastaliga 6zgii
Olcekler kullanilmalidir.

7. KOAH’da egitim ve rehabilitasyonun uzun donem sonuglarini ve mortalite

tizerindeki etkilerini aragtiran ¢alismalar planlanmalidir.
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EK 1.
SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERI ICEREN ANKET FORMU

KOAH’11 hastalarin yasam kalitesini belirlemek amaciyla bir ¢alisma yapiyorum.
Caligmaya goniillii olarak katilmayi kabul ediyorsaniz asagidaki boliimii Litfen
imzalayin.

HASTA TANITIM FORMU

Hasta Ad1 — Soyadi:
Protokol No:
Tarth:

1. Cinsiyetiniz
a- Kadin b- Erkek

2. Kag Yasindasiniz?
a- 18-27
b- 28-37
c- 38-47
d- 48-57
e- 58 yas ve listll

3. Egitim durumunuz nedir?
a- Okur-yazar degil
b- Okur-yazar
c- Ilkdgretim
d- Lise
e- Universite

4. Medeni durumunuz nedir?
a- Evli b- Bekar c- Dul

5. Aile tipiniz?
a-Cekirdek aile  b- Genis aile c-Yalniz

6. Calistyor musunuz?
a- Evet- tam giin calisiyorum
b- Evet- belli araliklarla ¢alistyorum
c- Hastalik nedeniyle ¢calismiyorum
d- Hastalik disindaki nedenlerden dolay1 ¢alismiyorum

7. Calisiyorsaniz ne is yapiyorsunuz / Calismiyorsaniz mesleginiz ne idi?
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a- Memur

b- Isci

c- Serbest Meslek
d- Ev hanimi

e- Emekli

9. Saglik giivenceniz var mi1?
a- Evet b- Hayir

10. Yan gelirlerinizle beraber aylik geliriniz ne kadar?

11. Oturdugunuz ev..
a- Kira b- Kendi evim

12. Oturdugunuz ev tipi nasil?
a- Miistakil b-Apartman c- Diger

13. En uzun yasadiginiz yeri belirtiniz?
a- Koy b-Kent c- Kasaba

14. Isinmak i¢in ne kullantyorsunuz?
a- Soba b- Kalorifer c- Katalitik d- Diger.......

15. Isinmak i¢in hayatinizin her hangi bir boliimiinde kat1 yakit kullandiniz mi?
a- Evet b- Hayir (Cevabiniz hayirsa 17. soruya ge¢iniz)

16. Kat1 yakit olarak ne kullandiniz?

17. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) tanisi ilk olarak ne zaman konuldu?
a- 1 yildan dahaaz  b- 1-3 yil 6nce
c- 4-6 y1l 6nce d- 7-9 yil 6nce
e- 10 yil Gistii f- Teshisin ne zaman konuldugunu bilmiyorum

18. Hastaneye KOAH nedeni ile yilda kag defa yattiginiz oluyor?
a- Hi¢ yatmadim  b- 1 defa  c-2defa  d- 3 ve daha fazla

19. KOAH disinda bagka bir saglik probleminiz var m1?
a- Koroner kalp hastalig1 b- Seker hastalig1 c- Yiksek tansiyon
c- Bobrek yetmezligi d- Diger.... d- Yok

20. Sigara kullanma durumunuz?
a- Hi¢ icmedim ( 24. soruya geciniz )
b- I¢tim, biraktim (22. soruya geginiz)
c- Halen ig¢iyorum

21. Kag yildir sigara igiyorsunuz?
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a- 1-5yil b-6-10y1l  c- 11-15y1l
d- 16-20 y1l e- 21 +yil

22. Giinliik olarak ne kadar sigara igiyorsunuz / i¢iyordunuz?
a- Gilinde 1 paketten az
b-Giinde 1 paket
c- Glinde 1 paketten fazla

23. Sigaray1 birakmadan 6nce ne kadar siire igtiniz?
a- 1-5yil b-6-10y1l  c- 11-15y1l
d- 16-20 y1l e- 21 ve iistii y1l

24. Alkol kullanma aliskanliginiz var m1?
a. Evet b. Hayir

25. Hastaliginiz nedeniyle uyku diizeninizde degisiklik yasiyor musunuz?
a- Evet b- Hayir

26. Hastaliginiz nedeniyle siirekli kullandiginiz ilag var m1?
a- Evet b- Hayir (31. soruya geginiz)

27. Hastaliginiz nedeniyle ne kadar siiredir ilag kullantyorsunuz?
a-1-5 yil b- 6-10 y1l
c-11-15y1l d- 16 +y1l

28. Kullandiginiz ilaglarin etkisini biliyor musunuz?
a- Tamaminin etkisini biliyorum
b- Bir kisminin etkisini biliyorum
c- Higbirinin etkisini bilmiyorum

29. Tlaglar1 &nerilen sekilde kullanabiliyor musunuz?
a- Evet (cevabiniz evet ise 32. soruya geciniz ) b. Hayir

30. Ilaclar1 6nerilen sekilde kullanmama nedenlerinizi agiklar misiniz?
a- Kendimi 1yi hissediyorum
b-Ila¢ kullanmaktan biktim
c- Unutuyorum- hatirlatilmryor
d- ilaglarin yan etkilerinden dolay1
e- Tedavi saatlerine uyma zorlugundan dolay1
f- Ilaclarin etkisine inanmadigimdan dolay1
g- Diger sebeplerden dolayt..............ooooviiiiiiiiini,

31. Yilda kag defa USYE gegiriyorsunuz?
a- 1-5 defa b- 6-10 defa
c- 11-15defa  d- 16 + defa

32. Hangi durumlarda hastalik belirtileri artmaktadir?
a- Sigara i¢ilen ortamlarda bulununca
b- Egzersiz yapinca
c- Sirt Uistll yatinca
d- Banyo yapinca
e- Tozlu ortamlarda bulununca.
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33. Hastaligin akut dénemlerinde yapilmasi gerekenleri biliyor musunuz?
a- Evet  b- Hayir

34. KOAH hakkinda bilgi aldiniz m1?
a- Evet  b- Hayir

35. Kimden bilgi aldiniz?
a- Hemsire b- Doktor c- Diger

97



EK 2.
SF-36 YASAM KALITESI OLCEGI

Bu anket sagliginiz hakkindaki goriiglerinizi 6grenmek amaciyla hazirlanmistir. Her
soruyu uygun rakami yuvarlak i¢ine alarak isaretleyiniz. Soruyu nasil
cevaplandiracaginizdan emin olamiyorsaniz, verebileceginiz en uygun cevabi isaretleyin
ve sorunun sol tarafindaki bosluga bir agiklama yapin.

1. Genel olarak saglhiginiz:

Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Koti 5

2. Bir yil oncesi ile karsilastirdiginizda, simdiki sagliginizi genel olarak nasil
buluyorsunuz?
Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha iyi 1
Bir yil 6ncesinden biraz daha iyi 2
Hemen hemen aynm 3
Bir y1l 6ncesinden biraz daha kotii 4
Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha kotii 5

SAGLIGINIZ VE GUNLUK AKTIiVITELERINiZ:

3. Asagidaki sorular normal bir giin boyunca yapabileceginiz aktiviteler
hakkindadir. Sagliginiz asagidaki aktiviteleri yapmanizi engelliyor mu? Eger
engelliyorsa, ne kadar engelliyor? (Her satirda uygun rakami isaretleyiniz)

AKTIVITELERINIZ Evet ¢cok Evet biraz  Hayir pek
Engelliyor  Engelliyor Engelliyor
a. Kosu agirlik kaldirma ve agir sporlar

gibi Biiyiik ¢aba gerektiren aktivitelerde 1 2 3
b. Masayi,elektrik siipiirgesini itmek

gibi Orta/hafif aktivitelerde 1 2 3
c. Paket veya Canta tasirken 1 2 3
d. Birka¢ merdiven ¢ikarken 1 2 3
e. Bir kat merdiven ¢ikarken 1 2 3
f. Egilirken, Comelirken 1 2 3
g. Bir kilometreden fazla yol yiiriirken 1 2 3
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h. Birkag yliz metre ylriirken 1 2 3
i. Yiiz metrelik bir mesafeyi 1 2 3
J. Giyinirken veya yikanirken 1 2 3
4. Gegen 4 hafta boyunca, isinizde veya diger rutin islerinizde fiziksel sagliginiza

bagli olarak asagidaki problemlerin herhangi birinden sikayetci oldunuz mu?
(evet yada hayir siitunundaki rakamlar1 yuvarlak i¢ine alarak isaretleyiniz)

Evet Hayir

a. lsinizde veya diger aktivitelerinizde saglik sorunlar
Yiiziinden calisma zamaninizi azalttiniz mi? 1 2
b. Islerinizde amagladigmizdan daha az m1 verimli oldunuz. 1 2
c.Is ve aktivitelerinizi zahmetsiz (kolay) olanlarla

sinirladiniz mi1? 1 2
d.Is veya aktivitelerinizi gerceklestirirken zorluk

cektiniz mi?(6rnegin ekstra ¢caba harcadiniz m1?) 1 2

5. Gegen 4 hafta boyunca, isinizde veya diger rutin islerinizde ruhsal durumunuzun
sonucu olarak (6rnegin sinirli veya stresli), asagidaki problemlerden herhangi
biriyle karsilastiniz mi1?(evet yada hayir siitunundaki rakamlari yuvarlak icine
alarak cevabinizi isaretleyiniz)

Evet Hayir
a. Isinizde veya diger aktivitelerinizde saglik sorunlari
yliziinden caligma zamaninizi azalttiniz mi1? 1 2
b. Islerinizde amagladiginizdan daha az mi1 verimli oldunuz? 1 2
c. Islerinizi veya diger aktivitelerinizi her zamankinden daha
dikkatli mi yaptiniz? 1 2

6. Gegen 4 hafta boyunca, fiziksel ve ruhsal sagliginiz ailenizle, arkadaslarinizla,
komsularinizla iligkilerinizi ne dereceye kadar etkiledi. (sadece bir rakam

isaretleyiniz)
Pek etkilemedi 1
Cok az 2
Orta 3
Oldukga 4
Asiri 5
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AGRI

7. Gegen 4 hafta boyunca, viicudunuzda ne kadar agr1 oldu?(sadece bir rakami
isaretleyiniz)

Hig

Cok hafif
Hafif
Orta
Fazla
Cok fazla

AN DN BN W N

8. Gecgen 4 hafta boyunca, ne kadar agr1 normal islerinizi yapmaniza olumsuz etki
gosterdi?(evde ve disaridaki isleriniz dahil olmak iizere )(sadece bir rakam
isaretleyiniz)

Cok degil

Az

Orta

Oldukga fazla
Asirt

DN AN W N =

DUYGULARINIZ

9. Bu sorular gegen ay boyunca kendinizi nasil hissettiginiz ve islerinizin nasil
gittigi hakkindadir. Her soru igin size en uygun gelen se¢enegi yuvarlak igine

aliniz.
GECEN AY BOYUNCA NE KADAR SURE
Her Cogun Biraz Bazen Cok Hig
Zaman lukla fazla az
a.Tam enerjik(zinde) hissettiginiz 1 2 3 4 5 6
b.Cok sinirli biriydiniz 1 2 3 4 5 6
c. Higbirseye neselenemeyecek kadar cani-
ninizin sikildigi oluyor mu 1 2 3 4 5 6
d.Sakin ve huzurluydunuz 1 2 3 4 5 6
e.Fazla enerjiniz vardi 1 2 3 4 5 6
f. Moralsiz ve kederli hissettiniz 1 2 3 4 5 6
g.Cok yorgun (bitkin) hissettiniz 1 2 3 4 5 6
h.Hi¢ mutlu oldunuz mu? 1 2 3 4 5 6
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1.Yorgun hissettiniz 1 2 3 4 5 6

J.Saglhiginiz akraba ve arkadas ziyaretleri
gibi sosyal aktivitelerinizi sinirladi m1? 1 2 3 4 5 6

10. GENEL OLARAK SAGLIGINIZ

Kesinlikle Cogunlukla Emin Cogunlukla Kesin
Dogru Dogru Degilim Yanlis likle

Yanlis
a. Diger insanlardan daha stk 1 2 3 4 5
hasta oluyor gibiyim
b. Tanidigim herhangi biri
kadar saglikliyim 1 2 3 4 5
c. Sagligimin daha kétiiye
gidecegini santyorum 1 2 3 4 5
d. Sagligim miikkemmel 1 2 3 4 5
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EK 3.
St. George’s Respiratory Questionnaire - TURKEY (Turkish)
SOLUNUM SISTEMIi ANKETI

Bu anket, gogiis hastaliginizin size verdigi sikintiy1 ve yasaminiza olan
etkisini daha iyi anlamamiz1 saglamak iizere hazirlanmistir. Bu anket, doktorlarin
tanilarinin yani sira, sikayetlerinize sebep olan gogiis hastaliginizi tiim yonleriyle
degerlendirmek amaci ile kullanilacaktir.

Litfen sorulari dikkatle okuyunuz. Anlamadiginiz herseyi sorunuz.

Cevap verirken sorular iizerinde ¢ok diisiinmeyiniz.

Adiniz-Soyadiniz: Tarih:
Dosya Numaraniz: yasiniz:
Cinsiyetiniz: Kadin/ Erkek

BIRINCI KISIM

Bu boliimde son 1 sene iginde akciger hastaliginizin ne durumda oldugunu
tanimlayacak sorular yer almaktadir. Her soru i¢in kutulardan birini isaretleyiniz.

1- Son bir sene igindeki dkstirme sikligim:
) Haftanin hemen her giinii
"] Haftanin ¢ogu giinii
1 Ayda birkag giin
"1 Sadece Usiittiiglim zaman
] Hig
2-Son bir sene i¢indeki balgam ¢ikarma sikligim:
"} Haftanin hemen her giinii
"] Haftanin ¢ogu giinii
1 Ayda birkag giin
"1 Sadece Usiittiiglim zaman
" Hig
3-Son bir sene i¢indeki nefes darligr durumum:
"] Haftanin hemen her giinii
"] Haftanin ¢ogu giinii

1 Ayda birkag giin
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"] Sadece iisiittiiglim zaman

" Hig

4-Son bir sene i¢inde gdgsiimde hisettigim hirilti- hisilti sikligi:

) Haftanin hemen her giinii

I Haftanin ¢ogu giinii

] Ayda birkag giin

1 Sadece Usiittiiglim zaman

] Hig

5-Son bir sene i¢inde kag¢ defa ¢ok ciddi veya sizde sikint1 yaratan gogiis hastaligi
gecirdiniz ? (Atak sayisi)

13’den fazla

13 atak

12 defa

11 defa

"] Hig

6-En uzun ataginiz ne kadar siirdii ? (Eger ciddi bir atak gecirmediyseniz 7. soruya
geciniz.)

] 1 hafta veya daha uzun

13 veya daha fazla giin

11 veya 2 giin

11 glinden az

7-Son bir senede, haftada ortalama kag¢ giin gogiis hastaliginiz ile ilgili hi¢ bir
problem olmadan rahat giin gecirdiniz ?

10 giin (Haftanin hergiinii rahatsizdim)

11 veya 2 gilinii rahat ge¢irdim

13 veya 4 glinii rahat gecirdim

"1 Hemen her giinii rahat ge¢irdim

1 Her giin rahattim

8-Gogsiimde hirilti- hisilti varsa bu daha ziyade sabahlar1 oluyor.

"] Evet U] Hayir

IKINCI KISIM

BOLUM-1

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

"1 En 6nemli problemim
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] Bana fazla problem yaratiyor
] Bana az problem yaratiyor
"1 Hig problem yaratmiyor
Eger bir iste calisiyorsaniz asagidakilerden birini isaretleyiniz.
1 Akciger hastaligim nedeni ile is hayatim tamamen sona erdi
] Akciger hastaligim nedeni ile isimi yapmam zorlast1 veya isimi degistirdim
1 Akciger hastaligim isimi etkilemiyor
BOLUM-2

Bugiinlerde sizde nefes darlig1 yapan hareketlerle ilgili sorulardir. Her madde icin

size uygun olan “ Dogru” veya “Yanlis” kutusunu isaretleyiniz.

Otururken veya yatarken "] Dogru " Yanlis
Yikanirken veya giyinirken "] Dogru " Yanlis
Ev icinde dolanirken "I Dogru 1 Yanlis
Disarida diiz yolda yiirtirken "I Dogru " Yanlis
Merdiven ¢ikarken "] Dogru " Yanlis
Yokus yukar ¢ikarken "] Dogru " Yanlis
Spor yaparken "] Dogru " Yanlis
BOLUM-3

Bugiinlerde olan dksiiriik ve nefes darliginizla ilgili sorular1 igermektedir.

Oksiirdiigiimde canim actyor "I Dogru T Yanlis
Oksiirmek beni yoruyor ] Dogru "] Yanls
Konusunca nefes nefese kaliyorum "] Dogru [l Yanlis
One egilince nefes nefese kaliyorum "I Dogru [l Yanlis
Oksiiriik veya nefes darligim nedeni "1 Dogru [ Yanlis
ile uykum boliiniiyor

Cok cabuk yoruluyorum "1 Dogru [ Yanlis
BOLUM-4

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

1 Dogru  [] Yanls

Akcigerimle ilgili sikayetlerim yakin ¢evremi, ailemi, arkadaslarimi, komsularimi
rahatsiz ediyor

[ Dogru [ Yanlig

Nefes alamadigim zaman panige kapiliyorum veya ¢ok korkuyorum
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"1 Dogru  [] Yanhs

Akciger hastaligimi kontrol altinda tutamadigimi diisiiniiyorum

JDogru [ Yanlis

Akcigerlerimin daha iyi olacagini ummuyorum

JDogru [ Yanlis

Akciger hastaligim nedeni ile zayif , halsiz ve gligsiiz biri oldum

1 Dogru  [] Yanhs

Egzersiz yapmaktan kaginiyorum (Benim i¢in tehlikeli olacagini diigiiniiyorum)
"1 Dogru  [] Yanls

Kolumu kaldiracak halim olmadigini hissediyorum

1 Dogru  [] Yanls

BOLUM-5

Tedaviniz ile ilgili sorular1 igermektedir. Eger herhangi bir tedavi almiyorsaniz bu

boliimii atlayiniz ve 6. Boliime geginiz.

Tedavimin faydasin1 gérmiiyorum (I Dogru [1Yanls
[laglarimi baskalarmin yaninda kullanmaktan [JDogru [ Yanlis
cekiniyorum

Tedavimin bazi hos olmayan yan etkilerini hissediyorum "I Dogru [ Yanls
Tedavim yasantimi ¢ok fazla etkiliyor [IDogru [ Yanls
BOLUM-6

Bu boliim; nefes darligimiz nedeni ile hareketlerinizin ne sekilde kisitlandig:

konusundaki sorular1 icermektedir. Her bir soruda sizin i¢in gegerli olan kutuyu

isaretleyiniz.
Yikanmak veya giyinmek uzun zamanimi aliyor "I Dogru " Yanlis
Banyo yapamiyorum veya dus alamiyorum, "1 Dogru " Yanlis

ya da bunlar uzun zamanimai aliyor

Diger insanlardan daha yavas yiiriiyorum veya "1 Dogru T Yanlis
dinlenmek i¢in durmak zorunda kaliyorum

Ev isi gibi faaliyetler uzun zamanim aliyor, veya "1 Dogru 7l Yanlis
dinlenmek i¢in durmak zorunda kaliyorum

Bir kat merdiven ¢ikarken yavas ¢ikmak veya [l Dogru [l Yanlis
dinlenmek zorunda kaliryorum

Eger acele edersem veya hizli yliriirsem "I Dogru [l Yanlis
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durup dinlenmek veya yavaslamak zorunda

kaliyorum

Nefes darligim nedeni ile yokus yukar ¢ikarken, "I Dogru T Yanlis
merdivenden yukar1 yiik tasirken, ¢icek ekmek gibi

kolay bahge isleriyle ugrasirken, dans ederken,

veya golf oynarken zorlantyorum

Nefes darligim nedeni ile agir yiik tasirken, "1 Dogru T Yanlis
bahge kazarken, saatte 5-6 km hizla yiirtirken, yavas

tempoda kosarken, tenis oynarken veya yiizerken

zorlantyorum

Nefes darligim nedeni ile agir isler yaparken, kosarken [ Dogru T Yanlis
bisiklete binerken, hizl1 ylizerken veya spor yaparken

zorlantyorum

BOLUM-7
Akciger hastaligimizin giinlilk yasaminiz {izerinde nasil etki yaptigini 6grenmek
istiyoruz. “Dogru” veya “Yanlis” kutusunu isaretleyiniz. “Dogru” yanit1 verdiginiz

durumlarin, nefes darliginiz nedeni ile sizi etkileyen faaliyetler oldugunu

unutmayiniz.

Spor yapamiyorum (1 Dogru []Yanls
Sosyal etkinliklere katilamiyorum I Dogru [1Yanls
Aligveris icin disariya ¢ikamiyorum [Dogru  [1Yanlis
Ev isi yapamiyorum [Dogru [ Yanls

Yatagimdan, koltugumdan daha uzak bir yere

Gidemiyorum Dogru [ Yanlis
Asagida akciger hastaliginiz nedeni ile yapmakta giicliik ¢cekeceginiz faaliyetler

listelenmistir. Bu listede yer alan faaliyetleri yapmiyorsaniz isaretlemeyiniz. Bu

faaliyetler nefes darlig1 nedeniyle yapmakta zorlanabileceginiz hareketlerden

bazilaridir.

Yiirliylise cikmak veya kopegi gezdirmek

Ev icinde veya bahcede birseyler yapmak

Cinsel iliski

Camiye gitmek veya bir sosyal aktiviteye katilmak

Kotii havada disar1 ¢ikmak veya dumanli ortamda bulunmak
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Aile, arkadag ziyaretlerinde bulunmak veya ¢ocuklarla oynamak
Yukaridabelirtilenler disinda, akciger hastaliginiz nedeni ile yapamadigimiz bir

baska aktivite veya onemli faaliyetler varsa burada yaziniz.

Simdi, akciger hastaliginizin sizi nasil etkiledigini en iyi ifade eden cilimleyi
isaretleyiniz. Sadece bir secenegi isaretleyiniz.

] Hastaligima ragmen yapmak istedigim herseyi yapabiliyorum

] Hastaligim nedeni ile yapmak istedigim bir iki seyi yapamiyorum

] Hastaligim nedeni ile yapmak istediklerimin ¢ogunu yapamiyorum

"] Hastaligim nedeni ile yapmak istedigim higbir seyi yapamiyorum
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EK 4.
HASTANE ANKSIYETE DEPRESYON OLCEGI

. Kendimi gergin patlayacak gibi hissediyorum
¢ (Coguzaman
e Bir ¢ok zaman
e Zaman zaman
e Hicbir zaman
. Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum
e Aym eskisi kadar
o Pek eskisi kadar degil
e Yalniz biraz eskisi kadar
e Neredeyse hig eskisi kadar degil
Sanki kotii bir sey olacakmig gibi korkuya kapiliyorum.
o Kesinlikle 6yle ve oldukga da siddetli
e Evet, ¢ok da siddetli degil
e Biraz, ama beni endiselendiriyor
e Hayir, hic dyle degil
Giilebiliyorum ve olaylarin komik yanlarin1 gérebiliyorum.
e Her zaman oldugu kadar
e Simdi pek o adar degil
o Simdi kesinlikle o kadar degil
e Artik hic degil
. Aklimdan endise verici diisiinceler gegiyor.
e (oguzaman
e Bir¢ok zaman
e Zaman zaman, ama ¢ok sik degil
e Yalnizca bazen
. Kendimi neseli hissediyorum
e Hicbir zaman
e Sik degil
e Bazen
e (Coguzaman
. Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
o Kesinlikle
e Genellikle
o Sik degil
e Hicbir zaman
. Kendimi sanki durgunlagmis gibi hissediyorum
¢ Hemen hemen her zaman
e (Coksik
e Bazen
e Higbir zaman
Sanki i¢im pir pir ediyormus gibi tedirginlige kapiliyorum
e Higbir zaman
e Bazen
Oldukga sik
Cok sik
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10. D1g goriiniisiime ilgimi kaybettim.
e Kesinlikle
e Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum
e Pek o kadar 6zen gostermeyebiliyorum
e Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum
11. Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymis gibi huzursuz hissediyorum.
e Gergektende ¢ok fazla
e Oldukga fazla
e (Cok fazla degil
e Hicdegil
12. Olacaklar1 zevkle bekliyorum
¢ Her zaman oldugu kadar
e Her zamankinden biraz daha az
¢ He zamankinden kesinlikle daha az
¢ Hemen hemen hig
13. Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
e Gergekten de ¢ok sik
e Oldukea sik
o (Cok sik degil
e Hicbir zaman
14. Iyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.

o Siklikla

e Bazen

o Pek sik degil
o (Cok seyrek
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EKS.
MEDICAL RESEARCH COUNCIL DiSPNE SKALASI (MRC)

0 derece: Nefes darlig1 yok

1. derece: Agir egzersiz

2. derece: Diiz zeminde hizli yiirlime, hafif yokusta

3. derece: Yasitlarindan geri kalma, diiz zeminde durma ihtiyaci

4. derece: 100m. Yiiriimekle durma, 1 ka¢ dakika yiiriimekle durma
5. derece: Evden ¢ikamiyorum.
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KRONIK OBSTRUKTIF AKCIiGER
HASTALIGINA KARSI KURESEL GiRiSim

Bir Akciger Hastahig:
Olan KOAH’a Karsi
Neler Yapabilirsiniz?

1

Uzun siredir nefes darhigi veya 6ksiriigi olan
yetiskinlerde KOAH bulunabilir.

KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGININ TANISI, TEDAVISi ve ONLENMESI ICIN KURESEL STRATEJI
BASLIKLI NHLBI/WHO CALISMA RAPORUNA GORE HAZIRLANMISTIR.

ULUsAL KALP, AKCIGER, VE KAN ENSTITUSU



Doktorlar KOAH'1 iyilestiremezler, ama sikayetlerinizin
azalmasina yardima olabilir ve akcigerlerinizdeki
zedelenmeyi yavaslatabilirler.

Doktorunuzun dediklerini yaparsaniz;
Nefes darliginizin azaldigini hissedeceksiniz.
Daha az &ksiireceksiniz.
Daha giicli olacaksiniz ve daha rahat gezebileceksiniz.
Kendinizi daha iyi hissedeceksiniz.

KOAH, "Kronik Obstriktif Akciger Hastahgi" demektir.

Kronik demek, gegmeyecek demektir.
Obstrisktif demek, kismen tikanmis demektir.
Akciger soluk aldigimiz organimizdir.
Hastahg




Siz ve aileniz KOAH’a karsi neler yapabilirsiniz?

1. Sigarayi birakin,

2. Bitin ilaclarinizi
doktorunuzun séyledigi
sekilde kullanin. Yilda en az
iki kez genel kontrol icin
doktorunuza gidin. Grip asisi
olup olamayacaginizi sorun.

3. Nefes alip vermeniz
kstilestiginde, hemen
hastaneye veya doktora
gidin.

4. Evin havasini temiz tutun.
Nefes alip vermenizi
zorlastran duman gibi
seylerden uzak durun.

5. Viicudunuzu ding tutun.
Yirtyin, dizenli egzersiz
yapin ve saglikl gidalar
ylyin.

6. KOAH'iniz agr ise,
nefesinizden olabildigince
yararlanin. Evde hayah
mimkin oldugunca
kolaylastirin.




KOAH nedir?

KOAH bir akciger
hastahgidir.

Normal akcigerler

Hava yo||ar| akci{jer|ere hava tasir.
Hava yollar bir agacin dallar gibi @
uca dogru gittikee kiigilir. Her bir #
ince dalin sonunda minik
baloncuklara benzer ¢ok sayida
hava kesesi vardir.

Saglikli kisilerde bitin hava yollar:
acik ve temizdir. Her bir minik
hava kesesi havayla dolar. Daha
sonra hava cabucak disari cikar.

Normal hava yolu ve hava
keselerinin biyitilmis sekli




Sizde KOAH varsa, akcigerlerinizde sorun var
demektir.

KOAH nedeniyle hasar
gormis akcigerler

1. Hava yollarinin igi daralir.

Daha az hava girer, cinki: Hava
yollarinin ve
* Hava yollarinin ‘ keselerinin
duvarlari kalinlasir ve siser. biyitilmis

o Etrafindaki kiscik kaslar
hava yollarini sikistirir.

* Hava yollarinda
ksirikle gikardiginiz
balgam yapilir.

.jf)

2. Minik hava keseleri bosalamaz ve akcigerlerinizi asiri
doluymus gibi hissedersiniz.

Doktorunuz akcigerlerinizle ilgili sorunlarinizi anlamaniza
yardim edebilir.




KOAH kimlerde gorilir?

KOAH size bir baskasindan bulasmaz.

KOAH vyetiskinlerde goriilir, cocuklarda degil.

-— KOAH'l: kisilerin gogu

= ya halen sigara igmekte
olan ya da eskiden
sigara igmis olan
kisilerdir. Her tirli titin
Urinint icmek KOAH
neden olabilir.

KOAH’li bazi kisiler
yemek pisirme veya
Istnma amaciyla
kullanilan firin, soba
gibi araglardan ¢ikan
dumanla dolu evlerde
yasamistir.

Bazi KOAH'li kisiler,
yillarca tozlu veya
dumanli yerlerde
ca||$m|§’r|r.




ilk defa solunum problemleriyle karsilashysaniz
veya bir aydan daha uzun siiren 6ksirigiintz varsa
bir doktora gidin.

Cogu kisi ileri derecede nefes darligi gelismeden doktora
gitmez. Bu kisiler nefes alip vermedeki hafif zorlanmalari
veya 8ksirigi yillarca ihmal ederler.

KOAH'li kisilerin ogu 40 yasin Ustindedir. Fakat
40 yasindan daha geng kisilerde de KOAH gériilebilir.

Solunumla ilgili problemleriniz oldugunda, KOAH icin ne
kadar erken doktora giderseniz, o kadar iyi olur.




Doktorlar KOAH’inizin ne kadar siddetli oldugunu size
soyleyebilirler.

Doktor ya da hemsire sizi muayene edecektir. Birkag basit
solunum testi yapmaniz gerekebilir.

Size saghginiz ve nefesinizle ilgili sorular soracaklardir.

Size eviniz ve calishginiz yerler hakkinda sorular soracaklardir.

Eger KOAH'iniz ¢ok siddetli degilse, buna hafif KOAH denir.

Eger KOAH'iniz kétiye gidiyor ise, buna orta siddette KOAH
denir.

Eger KOAH'iniz gok siddetliyse, buna agir

KOAH denir. ’\
o

KOAH “spirometri” denilen basit bir o V. -"HI
solunum testi ile teshis edilir. i (’ A ,.-‘I

] ': e / |
Bu test kolay ve agrisizdir. | :‘. ?' ~/ Jj

Sizden “spirometre” f@

denilen alete bagls | =

plastik bir borunun igine \'ﬂ"‘f«i’j-
biitin giicinizle

iflemeniz istenecektir. -




Hafif KOAH

Cok fazla skstriginiz olabilir. Bazen balgam cikarirsiniz.
Agir bir is yaptginizda ya da hizl yiridiginizde nefesiniz
biraz sikisabilir.

Orta siddette KOAH

Daha ¢ok &ksirebilirsiniz ve balgam ¢ikarirsiniz.

Agir bir is yaphginizda ya da hizl yiridiginizde genellikle
nefesiniz sikisir.

Agir bir is yaparken veya ginlik islerinizi yaparken
zorlanabilirsiniz.

Bir soguk alginhigr veya akciger enfeksiyonu gegirdiginizde
iyilesmeniz birkag haftay: bulur.

Agir veya ¢ok agir KOAH

Cok daha fazla sksirebilir ve ok fazla balgam gikarirsiniz.
Hem giindiiz hem de gece nefesiniz daralir.

Bir soguk alginligi veya akciger enfeksiyonu gecirdiginizde
iyilesmeniz birkag haftayr bulur.

Artik isinize gidemeyebilir veya evde giinlik islerinizi
yapamayabilirsiniz.

Merdivenleri gikamayabilir veya oda iginde
yuriyemeyebilirsiniz.

Cok cabuk yorulursunuz.




Akcigerlerinizdeki hasarin hizini yavaslatmak icin siz ve
aileniz neler yapabilirsiniz?

1. Sigarayi birakin. Akcigerlerinize yardim etmek icin
yapabileceginiz en 6nemli sey budur.

Sigara igmeyi birakabilirsiniz.

Bir doktor ya da hemsireden yardim
isteyebilirsiniz. Sigarayr birakmaniza
yardim edecek haplar, zel sakizlar veya

cilde yapistirilan 6zel yamalar
hakkinda bilgi alabilirsiniz.

Birakmak icin bir giin belirleyin.
Ailenize ve arkadaslariniza sigaray
birakmay! deneyeceginizi séyleyin.
Evde sigara bulundurmamalarini
sdyleyin. Insanlara evden uzakta

ya da disarida sigara igmelerini sdyleyin.

Sigara igme isteginizi artiran yerlerden ve kisilerden uzak
durun. Evinizdeki kijl tablalarini ortadan kaldirin.

Kendinizi mesgul edin. Ellerinizi mesgul edin. Sigara yerine
kalem tutmay: deneyin.

Cok arzuladiginizda, sakiz ya da kiirdan cigneyin. Meyve
veya sebze atishirin. Su igin.

Bu dénemde, bir giin boyunca sigarayi birakmis olmanin
yararlari konusunda disiinin.

Yeniden sigara icmeye baslarsaniz, vazgegmeyin. Yeniden
birakmayi deneyin. Tam olarak birakana kadar, bazi
insanlar pek ¢ok kere birakmay: dener.
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2. Doktorunuzla gériisin. ilaclarimzi doktorun séyledigi
sekilde kullanin.

Kontrollerinizi aksatmayin.
Kendinizi iyi hissetseniz bile, yilda iki kez kontrole gidin.
Akcigerlerinizin test edilmesini isteyin.

Bir doktor ya da hemsireye, grip asisini her yil nasil
yaptiracaginizi sorun.

Her muayenede ilaclariniz hakkinda konusun.

Doktorunuzdan her bir ilacin adini, ne kadar alinacagini ve ne
zaman alinacagini yazmasini isteyin.

Her muayeneye gelisinizde ilaglarinizi ya da ilag listenizi
getirin.

llaclarin sizdeki etkileri hakkinda konusun.

Muayeneden sonra ailenize ilaglarinizin listesini gdsterin. Listeyi
evde herkesin bulabilecegi bir yerde bulundurun.




llaglariniz, inhaler, hap veya surup seklinde olabilir.
Eger doktorunuz inhaler kullanmanizi séylerse, bir inhalerin nasil
kullanilacagini 8grenmeniz gerekecektir.

Sprey inhaler nasil kullanihir?

Yavas yavas nefes almayi unutmayin.
& By
_..r! qjﬁr.ﬁ
o - g b
A, ,-'f _ ; .
e Yy 1. Kapagi gikarin. Inhaleri sallayin.

o

= 2. Ayakta durun ya da dik oturun.
T Nefesinizi verin.

W™ Y 3 Inhaleri agziniza koyun veya
o 1 1. )5 agzinizin tam éniinde tutun. Nefes
A almaya basladiginizda inhalerin
/ ﬂ _.4-}1 . tepesine bastirin ve bu sirada yavasca
W el -'.“jgdg.‘:fc, nefes almay: strdirin.

4. Nefesinizi on saniye kadar tutun.
Nefesinizi verin.

Ve
J_;-,J-» ;j {ﬂﬁ, 5. Soylendiyse, bir kez daha
% T Py tekrarlayin.
L ATl
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3. Nefes alip vermeniz kétiilestiginde, hemen hastaneye
veya doktora gidin.

Gelecekteki problemler icin simdiden plan yapin.
ihtiyaciniz olacak seylerin hepsini bir yere koyun, bdylece
cabuk hareket edebilirsiniz.

+ Doktorun, hastanenin ve sizi oraya gétirecek kisilerin telefon
numaralari.

o Hastanenin ve doktorun adresi.
o ilaclarinizin listesi.

* Bir miktar yedek para.

Asagidaki tehlike isaretlerinden herhangi birini
gordigiunizde acil yardim isteyin.

+ Konusmada giiglijk.
 Yirimede giglik.

« Dudaklarin veya parmak tirnaklarinin gri ya da mavi bir renk
almasi.

« Kalp atislarinda veya nabizda hizlanma ya da dizensizlik.

« llaciniz uzun siire rahatlatmiyorsa ya da etkilemiyorsa. Hala
hizli ve zor soluk alip veriyorsaniz.
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4. Evin havasini temiz tutun. Nefes alip vermenizi
zorlastiran duman ve buharlardan uzak durun.

Evde duman, buhar ve agir kokularin bulunmasini énleyin.

« Evinizi boyatmak veya bécekler icin ilaglatmak
zorundaysaniz, bunlari
baska bir yerde
kalabileceginiz zaman
yaptirin.

» Yemeklerinizi acik bir
kapi ya da pencere
yaninda pisirin. Bdylece
duman ve agir kokular
kolayca disariya gikabilir.
Uyudugunuz ya da
zamaninizin gogunu
gegirdiginiz yerin
yakininda yemek pisirmeyin.

+ Odun ya da gazla isiniyorsaniz, dumanlar giksin diye bir
kapi ya da pencereyi aralik birakin.

« Igerideki hava dumanliysa ya da agir kokular varsa, kapi ve
pencereleri agin. Disaridaki havanin ¢ok kirli veya tozlu
oldugu giinlerde pencerelerinizi kapatin ve evde oturun.
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5. Viicudunuzu ding tutun.
Solunum egzersizlerini 6grenin.
Nefes alip vermeniz zorlastginda solunum egzersizleri size

yardimci olabilir. Bu egzersizler nefes alip verirken kullandiginiz
kaslari giiclendirebilir.

Doktorunuzdan sizin igin en uygun olan solunum egzersizlerini
tarif etmesini isteyin.
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Dizenli olarak yiriyis ve
egzersiz yapin.

Kol, bacak ve viicut kaslarinizi
gU(;|eno|irirseniz, daha ko|qy hareket
edersiniz.

20 dakikalik yiriyisler baslangic
icin iyidir.

Bu egzersizler kollarinizi,
bacaklarinizi ve viicudunuzu
guglendirir. Birgok egzersiz daha
vardir.

Basladiginizda acele etmeyin.
Nefesiniz daralinca, durun ve
dinlenin.

Yiriyis ya da egzersiz igin
hosunuza giden bir yer secin.

Yapmaktan hoslandiginiz
egzersizleri bulun.

Ailenizden birinden ya da bir
arkadasinizdan size katilmasini
isteyin.

Doktorunuzla sizin icin ne tir
egzersizlerin uygun oldugunu
konusun.
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Saghkh gidalar yiyin. Saglikh bir kiloya gelin.

Ailenizden saglikli gidalar alarak ve hazirlayarak size yardime
olmalarini isteyin. Bol bol sebze ve meyve yiyin. Et, balik,
yumurta ve soya gibi proteinli gidalar alin.

Yemek yerken:

+ Yemek yerken nefesiniz daraliyorsa, yavas yiyin.

+ Yemek yerken daha az konusun.

 Cabuk doydugunuzu hissediyorsaniz, daha az ama daha sik
yiyin.

« Kilolu iseniz, kilo verin. Eger kilolu iseniz, nefes alip vermek
ve gezinmek daha zordur.

* Eger ¢ok zayifsaniz, kilo almak ve saglikl kalmak igin ek
gidalar ve icecekler alin.
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6. KOAHIniz agir ise, nefesinizden olabildigince
yararlanin. Evde hayati mimkiin oldugunca kolaylastirin.

Arkadaslariniz ve ailenizden size yardim etmelerini ve fikir
vermelerini isteyin.

Isleri yavas yavas ve oturarak yapin.

Mutfakta, banyoda ve uyudugunuz yerde, ihtiyaciniz olan seyleri
kolayca ulasabileceginiz tek bir yere koyun.

Yemek pisirmek, temizlik yapmak ve diger giinltk isleri yapmak
icin gok basit yollar bulun. Esyalari tasimak igin tekerlekli kigik
bir masa ya da el arabasi kullanin. Esyalara ulasmak igin uzun
sapli bir sopa veya masa

kullanin.

Nefes alabileceginiz bol
elbiseler giyin.

Giymesi kolay elbiseler ve
ayakkabilar kullanin.

Evinizde esyalarinizi tagimak
icin baskalarindan yardim
isteyin; boylece sik sik
merdiven ¢ikmak zorunda
kalmazsiniz.

Oturmak igin hoslandiginiz ve baskalarini kabul edebileceginiz
bir yer segin.

Y
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Disari cikmak veya uzaga gitmek istiyorsaniz, 6nceden
plan yapin.

Kendinizi en iyi iy
hissettiginiz anda disari
¢ikin veya ziyarete gidin.
Cogu insan ilaglarini
aldiktan hemen sonra
kendini ¢ok iyi hisseder.

Yemek yedikten sonra
dinlenin.

Disari cikisinizi, alinmasi
gereken bir sonraki ilag dozunun saatinden énce evde olacak
sekilde planlayin.

Giiniin yogun saatlerinde alisverise cikmayin. Merdiveni cok
olmayan yerlere gidin.

Doktorun ve size yardim edebilecek kisilerin telefonlarini
yaniniza alin. Kendinizi iyi hissetmiyorsaniz, ilaglarinizi da
yaniniza alin.

lyi bir giin gegirmiyorsaniz, evde kalin.
Sehir disina cikmak.
Uzaga gidecekseniz ya da bir giinden fazla siiren yolculuk

yapacaksaniz, probleminiz oldugunda yaninizda bulunmasi
gerekenleri doktora sorun.
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Klinik bilgiler:

Bu GOLD belgesinin gevirisi, GOLD Tiirkiye Temsilcisi Prof. Dr. Ali Kocabas tarafindan yapilmishr.
Torkce yayim ve basimi Turgut Yqylnahk tarafindan gercek|e$tiri|mislir (Kasim 2004).

Bu GOLD belgesinin Tirkiye'de basim ve dagitimi AstraZeneca, Boehringer Ingelheim-Pfizer,

GlaxoSmithKline, Novartis firmalari tarafindan desteklenmistir.

Asagidaki yayinlari,
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligina Karsi Kiiresel Girisim’den
(GOLD) edinebilirsiniz:

(1) NHLBI/WHO Calisma Raporu: KOAH'in Tanisi, Tedavisi ve Onlenmesi Igin Kiresel Strateji.
KOAH programlari icin bilimsel bilgi ve éneriler. B

(2) NHLBI/WHO Calisma Raporu Ozeti: KOAH'in Tanisi, Tedavisi ve Onlenmesi Igin Kiiresel
Strateji.

(3) KOAH'in Tedavisi ve Onlenmesi Icin Cep Rehberi. Birinci basamak saglik calisanlari igin
hasta bakim bilgilerinin &zeti.

(4) Bir Akciger Hastaligi Olan KOAH’a Karsi Neler Yapabilirsiniz2 Hastalar ve aileleri igin bilgi
kitapgig!.

Bu raporlar, Ulusal Kalp, Akciger ve Kan Enstitiisi ve Dinya Saglik Orgiti’nin destegi ile
yop||on calismalarda ge|i5tiri|en Snerilere doyanmoktochr.

Bu yayinlar, http://www.goldcopd.org isimli GOLD web sitesinden iicretsiz edinilebilir. Kopyalari
th://www.mcrvisionstore.com'dcm satin alinabilir.

Bu yayinlar, AstraZeneca, Aventis, Bayer, Boehringer Ingelheim, Byk Gulden, Chiesi,
GlaxoSmithKline, Merck, Sharp & Dohme, MIAT, Mitsubishi Pharma, Nikken Chemicals, Novartis,
Pfizer, Schering-Plough, Yamanouchi ve Zambon'un sagladigi egitim bagislaryla basilmistir.
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