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KRONIK OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALIGI TANISI iLE HASTANEYE
BASVURAN BiREYLERIN YORGUNLUK DUZEYLERININ BELiRLENMESIi

OZET

Bu calisma hastaneye basvuran Kronik Obstriiktif Akciger Hastalii (KOAH) olan

bireylerin yorgunluk diizeylerini belirlemek amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir.

Ornekleme almmas: gereken birey sayist 212 olarak belirlenmistir. 25 Ekim 2005- 10
Subat 2006 tarihleri arasinda Malatya Devlet Hastanesi Gogiis Hastaliklart servisi ve
polikliniklerine bagvuran 231 KOAH’I1 birey 6rnekleme alinmistir. Veriler hastalarin
tanitict 6zellikleri ve yorgunluk diizeyinin belirlenmesine yonelik sorularin yer aldigi
anket formu ve Lee tarafindan gelistirilen Yorgunluk Igin Gorsel Benzerlik Skalasi

araciligiyla hastalarla yiiz yiize goriisiilerek toplanmistir.

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde aritmetik ortalama, iki ortalama arasindaki
farkin onemlilik testi, tek yOnlii varyans analizi ve kruskal wallis varyans analizi
kullanilmistir. Ayrica 6lgegin Cronbach’s o i¢ tutarlilik analizi yapilmis ve olgcegin
KOAH’I1 hastalarin  yorgunlugunu degerlendirmede uygun Ol¢cme aract oldugu

goriilmiistiir.

Arastirmada KOAH’I1 bireylerin tamaminin yorgunluk yasadigi, hastanede yatanlarin
daha yorgun oldugu tespit edilmistir. fleri yasta olanlarin, kadinlarin, egitim durumu
diisiik olanlarin, serbest meslek sahibi olanlarin, caligmayanlarin, hastalik siddeti fazla
ve siiresi uzun olanlarin, tekrarli yatis1 fazla olanlarin, KOAH’la birlikte bir baska
hastaligr olanlarin ve siirekli yorgunluk yasadigimi ifade edenlerin yorgunluk puan
ortalamalar1 yliksek ve enerji puan ortalamalarinin ise diisiik oldugu saptanmistir

(p<0.05).

Yasanilan yer, tedavi alma durumu, yatis giin sayisi, sigara igme durumu, beden kitle
indeksi ve ilac¢ tedavisini diizenli kullanma ile yorgunluk arasinda bir iliski olmadigi

saptanmugstir (p>0.05).

Arastirmada elde edilen sonuglar dogrultusunda KOAH’I1 hastalara, hasta yakinlarina
ve bu hasta grubuyla calisan saglik personeline yorgunluk ve bununla basetmeye

yonelik onerilerde bulunulmustur.

Anahtar Kelimeler: KOAH, KOAH’l1 Birey, Yorgunluk
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DETERMINING THE FATIGUE LEVEL OF THE PEOPLE WHO VISITED
THE HOSPITAL FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE
DIAGNOSIS

ABSTRACT

The present study was conducted descriptively to determine the fatigue level of the
patients who came to the hospital for chronic obstructive pulmonary disease (COPD)

diagnosis.

The number of the sample was 212. 231 individuals who had COPD and visited
Pulmonary Diseases Services and Policlinics of Malatya State Hospital between the
periods of October 25™ 2005 and February 10™ 2006 were included in the sample. The
data were collected personally with a questionnaire form, which included characteristic
features and fatigue level of the patients; and with Visual Analogue Scale for Fatigue by
Lee.

Arithmetic average, test for the significance of a difference between two normally
distributed averages, One-Way Analysis of Variance and kruskal wallis analysis of
variance were used in order to evaluate the data statistically. Additionally, the
Cronbach’s o internal consistency analysis of the scale was carried out and the scale
was concluded to be appropriate method for the determination of the fatigue level of the
patients with COPD.

It was observed that all of the individuals with COPD had fatigue and those who were
hospitalized had more fatigue. It was found out that the average fatigue scores were
higher and average energy scores were lower who had a frequent fatigue, COPD with
one another disease, who were hospitalized more than once, whose disease severity was
higher and longer, who were not employed or self-employed, who had a low
educational level, who were female, and were older (p<0.05).

It was found out that there was not any relation between the fatigue level and living-
place, availability of the therapy, the number of the days of hospitalization, smoking
habit, body mass index, regular use of the medicines (P>0.05).

As a results of the research, the patients with COPD, their relatives and the health care
personnel who worked with them were provided with advice about the fatigue and the
fight against fatigue.

Key Words: COPD, Individual With COPD, Fatigue
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1.GIRiS VE AMAC

Giinlimiizde tan1 ve tedavi yontemlerindeki gelismeler, Temel Saglik Hizmetleri ve
koruyucu saglik hizmetlerine verilen Oonemin artmasi, bulasici hastaliklarin kontrol
altina alinmasi, akut saglik sorunlarindan Oliimlerin azalmasi ve bunlara bagli yasam
siiresinin uzamasi, kronik hastaliklar insidans ve prevalansinda artmaya yol agmustir.
Egitim, arastirma ve saglik bakim uygulamalar1 son yillarda kronik hastaliklar ve kronik
hastaliklardan korunma konusuna odaklanmaktadir. Yapilan caligmalar gostermistir ki
akut sorunlar nedeniyle, bakim alan ve tedavi gorenlerin %75’inde aynm1 zamanda bir

kronik hastalik bulunmaktadir.

Kronik hastaliklar bireyin giinliilk yasam aktivitelerinde degisik oranlarda bagimlilik
olusturabildigi, kalic1 sakatliklara yol acabildigi, geri doniigsiiz patolojik degisikliklere
neden olabildigi i¢in uzun siireli izlem, kontrol ve bakim gerektiren olgulardir. Amerika
Birlesik Devletleri’nde (ABD) niifusun %50’sinde bir ya da daha fazla kronik saglik
sorunu oldugu bildirilmektedir. T.C. Saglik Bakanligi 1993 saglik istatistiklerine gore,
tiim Oliimlerin %49.5’ini kronik hastaliklar olusturmaktadir. Kronik hastaliklar her yas,
sosyoekonomik diizey, Kkiiltir ve etnik grup da goriilmekle birlikte diisiik
sosyoekonomik gruplarda daha fazladir. Kronik hastaliklarin goriilme sikligi 45-64
yaglar arasinda artis gostermektedir. 65 ve iizeri yaslardaki bireylerin yaklasik %90’ 1nda

en az bir kronik hastalik oldugu bilinmektedir.



2

Kronik hastaliklar i¢inde Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) 6nemli bir yer
tutmaktadir. KOAH tiim Diinya iilkelerinde giderek artan onemli bir morbidite ve
mortalite nedenidir. KOAH 1990’da Diinya’da 6. 6liim nedeniyken, 2020°de 3. 6lim

nedeni olmasi beklenmektedir.

KOAH’1 hastalar basta solunum olmak iizere iletisim, yeme-igme, hareket, bosaltim,
uyku-dinlenme, calisma, cinsellik gibi bircok yasamsal aktivitelerinde yetersizlik
yasamakta, buna bagh yorgunluk sorunlar1 ortaya c¢ikmakta, siirekli bakim ve tibbi

yardim gereksinimleri artmakta ve hastalarin yasam kaliteleri bozulmaktadir.

Yorgunluk, influenza gibi akut bir infeksiyon durumunda ortaya cikabildigi gibi kronik
hastaliklarda da yaygin olarak goriilmektedir. Yorgunluk hem saglikli hem de hasta
bireyleri ilgilendiren 6nemli bir semptomdur. Ancak, neden olan faktorlerin agik
olmamasi ve subjektif bir kavram olmast nedeni ile tamimlanmasi ve
degerlendirilmesinde giicliikkler yasanmakta, genellikle ihmal edilmekte ve bireyin

yorgunluk ile basetmesi i¢cin uygun hemsirelik girisimleri yapilmamaktadir.

Hemsirelik bakim siirecleri icinde kronik hastalii olan/olmayan tiim bireyler ve aileleri
icin egitim ve danmismanlik hizmeti uygulanir. Saglik bakiminin amaci: bireyin sadece
yasamini uzatmak degil, sorunlari ile bas etme giiclinii artirma, 6z bakimin1 gelistirme,
becerilerini koruma ve gelistirme, bilgi gereksinimlerini karsilama, bagimsizligin1 ve
yasam kalitesinin artirilmasim kapsamaktadir. Bu amaclara ulagabilmek i¢in bireylerin
saglik bakimini etkileyen sosyal, fiziksel ve ¢evresel kosullarin belirlenmesi ve hangi
konularda daha fazla saglik bakimina gereksinim duyduklarinin tespit edilmesi
gerekmektedir. Ciinkii saglik bakim gereksinimleri karsilanmamasi kisinin daha fazla
yorgunluk hissetmesine neden olmaktadir. Bireylerin yasadig:1 yorgunlugun boyutlarinin
da bilinmesi kisinin, bakim, egitim ve yasam kalitesinin yiikseltilmesi i¢in gerekli olan

gereksinimlerin tespit edilmesini saglamaktadir.

Kronik hastalig1r olan ve beraberinde yorgunluk hisseden bireylerin is yasantilarinin,
islerindeki performanslarinin ve aile iliskilerinin olumsuz yonde etkilendigi ifade
edilmektedir. Yapilan ¢alismalar sonucunda yorgunlugun bireyi fiziksel, psikolojik ve

sosyal yonden etkiledigi saptanmustir.

Yorgunluk tiim kronik hastaliklar gibi KOAH’lilarida etkilemekte ve yasam kalitelerini
diisirmektedir. KOAH’l1 bireylerde yorgunlugun ortaya ¢ikmasiin en onemli nedeni

doku oksijenlenmesindeki azalmadir.
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Yorgunluk semptomu belirlenen ve bu sorunu ¢oziimlenen bireyin hastanede kalis
stiresi kisalacagi dolayisiyla is giicii ve rol kayiplarinin azalacagi, daha iiretken olacagi
ve yasam Kkalitesinin yiikselecegi diisiiniilmektedir. Yasam kalitesinin yiikselmesi,
bireylerin yasam doyumlarinin artmasina ve daha iiretken hale gelmelerine neden olur.
KOAH’lilarin  yorgunluklarinin  degerlendirilmesi ve yorgunlukla basetmelerinin
saglanmasi, hemsirelik bakim planlarina katki saglayacak ve hemsirelerin verdikleri

bakimin kalitesini dolayisiyla da bireylerin yasam kalitesini arttiracaktir.

Bu calisma KOAH’l1 bireylerin yorgunluk diizeyinin belirlenmesi, bu verilerden
yararlanilarak hazirlanan bakim plan1 ile bireyin yasam Kkalitesinin yiikseltilmesi

amactyla yapilmigtir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.KRONIK HASTALIK KAVRAMI

20. yilizyiin en Onemli gerceklerinden biri dogustan beklenen yasam siiresinin
uzamasiyla ortaya c¢ikan, toplam niifus i¢indeki yasl niifus oramimin artisidir (1).
Ulkemizde 65 yas ve iizeri niifus, toplam niifusumuzun % 6.9’unu olusturmaktadir ve

2025 yilinda yash niifusun % 9-10’a ulagacagi tahmin edilmektedir (2).
Genel niifus icerisinde yaslh niifus oranindaki bu artisa;
e Tam ve tedavi yontemlerindeki gelismeler,
e Saglik alaninda teknolojinin kullanilmasi ve bu alandaki ilerlemeler,
¢ Enfeksiyon hastaliklar1 ve bunlara bagli 6liimlerin azalmasi,
e Bebek ve anne 6liim hizinin diismesi,
e Yeterli beslenme olanaklarinin saglanmasi,
¢ [Egitim olanaklari ve diizeyinin artmasi,
¢ Yasam standartlarinin artmasi
neden olmustur.

Bu gelismeler bir taraftan ortalama yasam siiresini uzatirken, ozellikle yaghlar igin
saglik, sosyal, kiiltiirel ve ekonomik alanlarda ¢oziimlenmesi gereken pek ¢cok sorunu da

beraberinde getirmektedir. Yaslanma siireciyle birlikte ortaya cikan fizyolojik ve
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anatomik degisiklikler tiim sistemleri etkiler ve temel olarak duyusal zayifliklar, ruhsal

sorunlar ve kronik hastaliklar ortaya ¢ikar (2).

Kronik hastaliklar genelde birden ¢ok sistemde ortaya ¢ikan, ilerleyici, geriye doniigsiiz
yap1 ve fonksiyon bozukluklarina neden olan alevlenmelerin goriildiigii ve hastaliklarin

birbiri iizerine eklendigi uzun siire devam eden saglik sorunlaridir (3).

65 yas lizerindeki kisilerin % 90’mun genellikle bir kronik hastaligi olup, bunlarin
% 35’inde iki, % 23’iinde ii¢ ve % 15’inde dort veya daha fazla hastalik bir arada
bulunmaktadir (1,4).

Yapilan calismalarda 60 yas iizerindeki bireylerin % 38’inde bir, % 25’inde iki ya da
daha c¢ok sayida kronik hastaligin bir arada oldugu, 65 yas iizerinde olup, kronik
hastalig1 olanlarin yaridan fazlasinda birden ¢ok tanis1i konulmus kronik hastalik oldugu

saptanmustir (5, 6).

Kronik hastaliklar i¢inde Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) 6nemli bir yer

tutmaktadir.
2.2. KRONIK OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALIGI

KOAH’1n herkes tarafindan onaylanmis bir tanimi olmamasina karsin en ¢ok kullanilan
tanim1 ATS (Amerikan Toraks Dernegi) tarafindan 1995 yilinda belirlenen tanimdir. Bu
tanima gore “KOAH; Kronik bronsit ve amfizeme bagli, tam olarak geri doniisiimlii
olmayan hava akimi sinirlanmasi ile karakterize bir hastalik durumudur” (7-16). Hava
akimi smirlanmasi genellikle ilerleyicidir ve akcigerlerin zararlhi partikiill ve gazlara
karst anormal enflamatuar yamtiyla iligkilidir (7, 8, 10). KOAH’in iki Onemli

komponenti vardir.

“Kronik bronsit: Akciger tiiberkiilozu, brongektazi, akciger absesi gibi bagka bir
hastaliga baglanamayan, birbirini izleyen en az iki yil boyunca, her yil en az ii¢ ay

devam eden Oksiiriik ve balgam ¢ikarmadir.

Amfizem: Terminal bronsiyollerin distalindeki hava yollarinin, belirgin fibrozisin eslik

etmedigi duvar hasari ile birlikte anormal ve kalic1 genislemesidir” (9, 11, 15).

KOAH tiim Diinya iilkelerinde giderek artan Onemli bir morbidite ve mortalite
nedenidir. KOAH ve diger hava yolu hastaliklar1 ile ilgili mortalite hizlar iilkeler

arasinda biiylik farkliliklar gostermektedir. Bu farkliliklar1 risk faktorleri, ©6lim
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kayitlar1 ve kodlamalardaki iilkeler arasi farkliliklarin yarattig: diisiiniilmektedir (9, 17).
KOAH 1990’da Diinya’da 6. 6liim nedeniyken, 2000 yilinda 4. siraya yiikselmis ve
2020’de Diinya’da 3. 6liim nedeni olmas1 beklenmektedir. DSO verilerine gore diinyada
600 milyon KOAH hastas1 vardir ve her yil 2.3 milyon kisi bu nedenle hayatini
kaybetmektedir. Bugiin bilinen KOAH hastalarinin, bilinmeyenlerin dortte biri kadar
oldugu ifade edilmektedir. Bu nedenle KOAH prevalansi konusundaki bilgiler
yetersizdir. ABD’de 1996’da 16 milyon KOAH hastasinin bulundugu bildirilmistir.
Gercek sayinin ise 30-35 milyon civarinda oldugu tahmin edilmektedir (8, 9, 12, 15-18).
KOAH ABD’de 6lim nedenleri arasinda 4. sirayr almaktadir. KOAH ABD’de tiim
Oliimlerin % 4.8’inden, Fransa’da % 3.2’sinden sorumludur (17, 19, 20). KOAH
mortalitesi Yunanistan’da ylizbinde 2.3, Macaristan’da yiizbinde 41.4’tir (21).
Kanada'da 1999'da erkekler arasinda oliime gotiiren 4. neden, kadinlar arasinda ise 5.
nedendir (22). 1980-2000 yillar1 arasinda KOAH’in en sik goriilen ilk on hastalik
arasinda prevalans ve mortalite artis1 saptanan tek hastalik oldugu bilinmektedir (15,
19). Kiiresel hastalik yiikii calismasina gore hastaligin siddetine gore diizeltilmis erken
O0lim nedeniyle kaybedilen yillar ve sakatlik nedeni ile kaybedilen yillarin toplami
(DALY indeksi) yoniinden KOAH, tiim Diinya’da 1990’da 12. sirada iken 2020 yilinda
iskemik kalp hastaligl, major depresyon, trafik kazalari ve serebrovaskiiler

hastaliklardan sonra onde gelen besinci neden olacaktir (7, 22).

Yakin zamana kadar, KOAH’1n erkeklerde daha fazla oldugu ve bunun nedeninin de
sigara basta olmak iizere, risk faktorlerine maruziyetin fazla olmasi ile ilgili oldugu
bilinmekteydi. Gelismekte olan iilkelerde yapilan baz1 arastirmalar, KOAH
prevalansinin  kadinlarda erkeklerden daha hizli arttigin1  gostermektedir. Son
arastirmalar gelismis {iilkelerde KOAH bakimindan kadin erkek oranlarinin esit
oldugunu bildirmektedir (12, 21). DSO verilerine gore (1990) Diinya’da KOAH
prevalansi erkeklerde binde 9.34, kadinlarda binde 7.33’tiir (7, 9, 17, 19). 1990-1997
yillarinda Ingiltere’de KOAH prevelans: erkeklerde % 25, kadinlarda % 69 oraninda
artmustir. 1997°de Ingiltere’de KOAH prevalansi erkeklerde % 1.7, kadinlarda ise % 1.4
olarak bulunmustur (23). KOAH genelde ileri yas hastaligidir ve olgularin biiyiik kesimi
50 yasin iizerindedir (19, 21). KOAH prevelans1 Kanada'da yapilan National Population
Health Survery (NPHS) ve Canadian Community Health Survery caligmalarina gore
1998/99'da 34 yasin iistiindeki erkeklerde % 2.8 iken 2000/2001 yilinda % 3.6 olmus,
ayni tarihlerde kadinlarda ise % 3.6 iken % 3.8 olmustur (22, 24).
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Ulkemizde ise kesin rakamlar tam olarak bilinmemekle birlikte, Saghk Bakanlig
verilerine gore astim ile birlikte KOAH mortalite oran1 1997°de yiizbinde 2.3 olarak
saptanmis olup (13, 19), 2.5-3 milyon KOAH hastasinin bulundugu diisiiniilmektedir (8,
9, 13). Ulkemizde KOAH 1997’de hastanede gerceklesen 6liim nedenleri arasinda 11.
sirada yer almaktadir (13, 17). Aytemur ve arkadaslarinin (25) Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi’nde yaptiklar1 arastirmada, KOAH atag1 nedeniyle hastaneye yatirilan olgular

arasinda mortalite oran1 % 6.2 olarak saptanmustir.

1976’da Etimesgut bolgesinde yapilan bir calismada, 40 yas iistii eriskinlerde KOAH
prevalansinin %13.6 (erkeklerde %20.1, kadinlarda %8.2 ) oldugu bildirilmistir (9, 17,
18). Istanbul’da yapilan bir ¢calismada (1996) 20-51 yas grubunda KOAH prevelanst %
10 bulunmustur (17, 18).

Giinen ve arkadaglarinin (26) Malatya ilinde 2005°de yaptiklar1 KOAH prevalans
calismasinda 18 yas iistii tiim bireylerde KOAH prevalanst %6, 40 yas listii grupta ise
%'7.7 olarak bulunmustur. Bir yilda (2004) Malatya ilinde KOAH nedeniyle hastaneye
yatan hasta sayist 1748, olen hasta sayis1 22, yatilan giin sayis1 ise 8672 olarak

saptanmustir (27).

KOAH’1n neden oldugu tibbi harcamalar is giicii kayb1 tiim iilkelerde ciddi ekonomik
ve sosyal yiik olusturmaktadir. ABD’de KOAH’a bagl dogrudan ve dolayli maliyetin
1993 yilinda 23.9 milyar dolar oldugu, oysa bu maliyetin asttmda 12.6 milyar dolar,
pnomonide 7.8 milyar dolar, akciger tiiberkiilozunda 1.1 milyar dolar oldugu
bildirilmistir (17). 3. Ulusal Saglik ve Beslenmenin Degerlendirilmesi (NHANES III)
calismasinda, 12,436 katilimcinin % 8.6'sinda KOAH oldugu ve hastaliklarinin
derecesine gore isgiiciinde azalma bildirdikleri saptanmistir. Siddetli KOAH durumunda
isgilicli azalmasinin % 14.4 oldugu ve Amerika'da is kaybina bagli 9.9 milyon dolar
maddi kaybin oldugu belirlenmistir (28). Ingiltere’de KOAH lilarin yillik maliyeti 4.1
milyar dolar, Isve¢’te 460 milyon dolar (18) ve 1998 yilinda Kanada'da KOAH icin

hastane kullanimi ve ilaclarin maliyeti 467.4 milyon dolardir (22).



2.2.1. KOAH’da Risk Faktorleri

KOAH’da risk faktorleri ¢evresel ve konakei ile ilgili faktorler olmak iizere ikiye

ayrilir.
Cevresel risk faktorleri

« Aktif-pasif icicilik ve annenin sigara icmesi
Cevresel risk faktorleri arasinda en onemli yeri sigara i¢cimi almaktadir (8-12, 17, 21,
24, 29). Tim kronik akciger hastaligi vakalarinin  %80’inden sigara sorumludur.
Siirekli sigara dumanina maruz kalan kahvehane calisanlarinda havayolu hastaliginin
diger meslek gruplarina gore 5.35 kat daha fazla oldugu belirtilmektedir (30).
1.Saniyedeki Zorlu Ekspirasyon Hacmi (FEV1) kaybi igilen sigara miktan ile dogru
orantilidir. KOAH’lilarin % 90’1 sigara icenlerden olusmaktadir (21, 24). Giinde 25
taneden fazla sigara icenlerde KOAH gelisme olasilifi sigara igmeyenlerden yaklasik
20 kat daha fazladir ve sigara icenlerin % 15’inde KOAH gelismektedir. Sigara
dumanina pasif maruz kalma akcigerlere inhale edilen toplam partikiil ve gaz yiikiinii

arttirarak katkida bulunabilir (12, 21).

Gebelik siiresince sigara i¢imi, intrauterin akciger gelisimini, biiyiimesini ve biiyiik bir

ihtimallede immiin sistemin olgunlagsmasini etkileyerek fetiis icin risk olusturabilir (7).

« Mesleki kargilagsmalar
ABD’de KOAH olgularinin % 14-28’1 mesleksel maruziyete baglanmistir (30). Riski
yiiksek olan meslekler arasinda maden is¢iligi (slika, kadmiyum ve komiir), metal
isciligi, ulasim sektorii, odun/kagit iiretiminde calisma, ¢imento, tahil ve tekstil isciligi
yer almaktadir (9, 11, 12, 21).

« Hava kirliligi

« Sosyoekonomik faktorler/yoksulluk

« Enfeksiyonlar

o Tuzlu diyet, diyette antioksidan vitaminlerin azligt ve doymamis yag

asitlerinin azlig1 gibi diyetle iliskili faktorler.



Konakgu ile ilgili faktorler
« Alfa-1 antitripsin eksikligi,
o Genetik faktorler,
« Aile oykiisii,
o Etnik faktorler,
«  Yas,
« Hava yolu agir1 yanithlig,
« Atopi,
« Diisiikk dogum agirligy,

« Semptomlar (asirt mukus yapimi vb) (8,9, 11, 12, 17).
2.2.2. Semptom ve Bulgular

KOAH’da oksiiriik, balgam c¢ikarma, nefes darligi, wheezing en sik goriilen
semptomlardir (7-9, 11, 31). Ayrica yorgunluk, sag kalp yetmezligi, siyanoz, ddem,
istahsizlik, kilo kaybi, obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS) goriilebilmektedir. Fizik
muayene bulgularinda ise, ekspiryum uzunlugu, zorlu ekspirasyon, solunum seslerinde
azalma, raller, biiziik dudak solunumu, gogiis on arka capinda artma, alt interkostal
araliklarda  paradoksal ice c¢ekilme, kalp seslerinin derinden duyulmasi
goriilebilmektedir (8, 9, 11, 31). KOAH’ta bu belirti ve bulgularin temel nedeni
solunum yollarindaki obstriiksiyona bagli etkili bir inspirasyon ve ekspirasyonun

olmamasidir.
2.2.3.Tam ve Ayirict Tamda Kullamlan islemler

Tani; solunum fonksiyon testleri, radyoloji ve diger incelemeler (balgam,

elektrokardiyografi, kan gazlar1 gibi) ile konulmaktadir (9, 31).

Ayirict Tani; KOAH orta yaslarda baglar ve semptomlar yavas ilerler. Uzun siireli
sigara icimi Oykiisii, egzersiz sirasinda dispne ve biiyilk oranda geri doniissiiz hava

akimu siirlamasi vardir (7, 10).

Belli ve arkadaslarinin (32) arastirmasinda astim'li olgularin % 19.5'ine KOAH tanisi

konuldugu saptanmustir.
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KOAH’da solunum fonksiyon testleri (SFT) hastaligin tanisinda, siddetinin

belirlenmesinde, takibinde ve prognoz tayininde kullanilir (31).

Spirometrik olciimler: Hastalig1 erken donemde saptayabilmek amaciyla spirometrik
Olctimler yapilmalidir. Spirometri ile maksimum inspirasyon noktasindan itibaren zorlu
ekspirasyonla atilan maksimum hava hacmi (zorlu vital kapasite, FVC) ve bu
manevranin birinci saniyesinde atilan hava hacmi (1. saniyedeki zorlu ekspirasyon
hacmi, FEV1) ol¢iilmeli ve bu iki ol¢iimiin oram1 (FEV1 /FVC) hesaplanmalidir. KOAH
hastalarinda hem FEV1 hemde FVC disiiktiir (7). FEV1 Ol¢iimii hastalik gelisiminin
izlenmesini de saglar.  FEV1 ‘in yilda 50 ml’den fazla azalmasi, akciger
fonksiyonlarinda hizli bozulmanin gostergesidir. FEV1 ‘in yillik azalma hizim
saptamak icin, en az 4 yillik seri Olctimlere gerek vardir (9). FEV1 > 1.2 litre olan
hastalarda beklenen ortalama yasam siiresi 10 y1l, FEV1 =1 litre ise 5 y1l, FEV1 < 0.7

litre ise 2 y1l civarindadir (15).

Hava yolu obstriikksiyonunun derecesi FEV1 ile belirlenir. Hastaligin siddetinin
belirlenmesinde cesitli siniflamalar kullanilmaktadir. Bu siniflamalar Toraks Dernegi,
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), Amerikan Toraks
Dernegi (American Thoracic Society, ATS) ve Avrupa Solunum Dernegi (European
Respiratory Society, ERS)‘nin yaptig1 siniflamalardir. KOAH FEV1 degerine gore hafif,
orta, agir, cok agir olmak iizere evrelere ayrilmistir. Evrelerin sinirlart siniflamalara

gore farkliliklar gostermektedir (13, 15, 22, 31, 33, ).

Riskli grubun spirometrik Olgiimlerinin  yapilmasiyla erken donemde tanilari
konulabilmekte ve toplumda bilinmeyen KOAH vakalar1 tespit edilmektedir (34).
Buffels ve arkadaglarinin (35) yaptiklar ¢alismada spirometre olmasaydi KOAH tanisi
alan hastalarin % 42’sine tan1 konulamayacakti. Tzanakis ve arkadaglarinin (36) yaptigi
arastirmada hastalarin ¢ogunlugunun hafif diizeyde KOAH olduklar1 ve bunun farkinda

olmadiklar1 saptanmistir.

2.2.4. KOAH’da Tedavi ve Bakim

KOAH’da tedavi ve bakimin amaclari;
e Hastaligin ilerlemesini 6nlemek,
e Semptomlar iyilestirmek,

e Egrersiz toleransini artirmak,
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e Akut ataklar1 6nlemek ve tedavi etmek,
e Komplikasyonlar1 6nlemek ve tedavi etmek,
® Yasam siiresini uzatmak ve yasam kalitesini yiikseltmektir (7, 10, 37).

Bakimda bu amagclara ulasmak i¢in uygulanacak tedavi programinda ve bakimda sunlar

yer almaktadir;
e Sigaranin biraktirilmast,
e (evresel ve meslek nedenli maruz kalmanin kontrolii,
e  Uzun siireli tedavi,
e  Akut ataklarin tedavisi (8, 9).
Sigaranin Biraktirilmast ;

Sigaranin birakilmasi, KOAH gelisme riskini azaltmada ve ilerlemesini durdurmada tek,
en etkili ve en ekonomik yoldur. Sigaranin birakilmasi ile akciger fonksiyonlarindaki
kayiplar azalmakta ve yillik FEV1 kaybi, hi¢ sigara igmeyenlerin diizeyine diigmektedir
(7, 9). Hersh ve arkadaglarinin (38) yaptig1 calismada c¢ok ciddi KOAH hastalarinin

sigaray1 birakmalarinin beklenen hayatlarinda fayda saglayabilecegi belirtilmistir.
Cevresel ve Meslek Nedenli Maruz Kalmanin Kontrolii;

KOAH agisindan risk tasidigr bilinen meslek nedenli maruz kalma kontrol altina
alinmalidir. Bu nedenle, bu isyerlerinde ¢alisanlarin maske ve diger hijyenik dnlemlerle
korunmasi gerekmektedir. Ayrica bu isyerlerinde c¢alisanlarin belli araliklarla

spirometrik ol¢iimleri yapilmalidir.
Uzun Siireli Tedavi;

KOAH’1n uzun siireli tedavisinde; ila¢ tedavisi, akciger rehabilitasyonu ve uzun siireli

oksijen tedavisi yer almaktadir.

lla¢ tedavisinin amaci, bronkodilatasyonun saglanmasi, enflamasyonun azaltilmas1 ve

sekresyonlarin atiliminin kolaylastirilmasidir.

Akciger rehabilitasyon programlarinda kardiyo-pulmoner fonksiyonu diizeltmek igin
egzersiz egitimi, solunum kas egzersizleri, kontrollii soluma teknikleri, beslenme

egitimi ve fizyoterapi yapilmaktadir. Bu programlarin sonunda KOAH’l1 hastalarda
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semptomlar azalir, egzersiz toleransi artar, yliriime ve benzeri fiziksel etkinliklerde artig
olur, giinliik yasam etkinliklerini bagsarma yetenegi artar, yasam kalitesiyle ilgili nesnel
Olciitlerde artma meydana gelir ve dolayisiyla saglik giderlerinde azalma saglanmis

olur.

Uzun siireli oksijen tedavisi hiicre hasarmma yol agan ilerleyici hipokseminin
diizeltilmesi ve 6nlenmesi, polisiteminin diizeltilmesi, efor kapasitesinin arttirilmasi ve

kalp fonksiyonlarinin gii¢lendirilmesi amaciyla uygulanmaktadir.
Akut Ataklarin Tedavisi;

KOAH semptomlarinin akut alevlenmesine sik rastlanir. Alevlenmeler fizyolojik
kotiilesme, solunum inflamasyonunda artma ile énemli derecede iliskilidir (39). KOAH
hastalarinda yilda 1-4 kez akut atak goriiliir. Ataklarin bir kismi hafif olup evde tedavi
edilebilirken, agir olan ataklarin tedavilerinin hastanede yatirilarak yapilmasi uygundur.
Akut atak saptanan KOAH hastasinin hangi kosullarda tedavi edilecegine karar
verilirken, atagin agirlik derecesinin veya siddetinin belirlenmesi gerekir. Atak
tedavisinde oksijen tedavisi, uygun ila¢ tedavisi, balgam tedavisi, sivi dengesinin ve

beslenmenin kontrol edilmesi ve diger hastaliklarinin tedavisi yer almaktadir (8, 9)

KOAH tanis1 konulduktan sonra hasta, hastaligi konusunda bilgilendirilip egitilmeli,
tedaviye aktif olarak katilmasi saglanmali ve olabildigince aktif bir yasam siirmeye

tesvik edilmelidir (9). Hasta ve ailesinin egitimi su konular1 kapsamalidir;
e Hastalik siireci,
o ilaglar,
e Diyet,
¢ Evde bakim (taburculuk plani) (40).

Hastaligin ~ farmakolojik  tedavisinde  bronkodilatatorler,  glikokortikosteroidler,
antibiyotikler, mukolitikler, antioksidan ilaclar, immiin regiilatorler, antitiisifler,

vazodilatorler, solunum uyaranlari, narkotikler ve diger ilaglar kullanilmaktadir (7, 10).

Farmakolojik olmayan tedavide ise rehabilitasyon, oksijen tedavisi, ventilasyon destegi
ve cerrahi tedavidir (7). O'Neill (41) kadin hastalarla yaptig1 arastirmada hastalarin
KOAH'a basa cikmada en c¢ok solunum tekniklerini, medikasyonu, dinlenme ve

kacinmay1 kullandiklar1 saptanmustir.
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2.3. YORGUNLUK

Yorgunluk giinliik yasantimizin ayrilmaz bir pargasidir. Fiziksel, mental, kognitif tiim
hastaliklarda ortaya cikan genel bir yakinmadir. Akut yorgunluk, saglikli bireylerde
yasanmasina karsin, kronik yorgunluk kronik hastaliklarla birlikte ortaya cikan,
dinlenmekle azalmayan, kisinin yasam kalitesini ve aktivitelerini yapabilme yetenegini
olumsuz etkileyen, uzun siireli ve normal olmayan bir durumdur (42, 43). Yorgunlukla
ilgili yapilan c¢esitli tanimlardan biri "yorgunluk; kapsamli, yaygin, subjektif ve
uzlastirllamayan bir tiikenme duygusudur "(44). Walker ve Avant’in yaptig1 bir diger
tanima gore ise "yorgunluk; bireyin fonksiyonlarini yapabilmesi ve normal kapasitesini
kullanmasina engel olan, tiim bedenini etkileyen hafif bir tiikenmislikten, katlanilamaz
bir bitkinlige kadar degisebilen, hos olmayan subjektif bir semptomdur". Walker ve
Avant calismalar1 sonucunda tip ve hemsirelik literatiiriinde yorgunlugun doért yoniiniin

ele alindigini belirtmislerdir. Buna gore yorgunluk;
1. Emosyonel, biligsel ve fiziksel faktorlerin rol oynadigy, tiim bedeni etkileyen bir
deneyimdir,
2. Sikintinin neden oldugu hos olmayan bir algidir,
3. Kronik ve acimasiz bir fenomendir,
4. Bireyin algisina bagli subjektif bir deneyimdir (43).

Yasam kalitesini olumsuz etkileyen yorgunluk semptomu, subjektif bir bulgu olmas1 ve
spesifik tedavisinin olmamasi nedeniyle kliniklerde genelde kabul edilmemektedir (45).
Yapilan incelemeler yorgunluk prevelansinin % 7 ile % 45 arasinda degistigini
gostermektedir (46). A.B.D.’de yapilan bir ¢alismada genel saglikli toplum ic¢indeki

yorgunluk prevalansinin % 14 ile % 20 arasinda oldugu tahmin edilmektedir (43).

Yorgunlugun nedeni fizyolojik, psikolojik, patolojik olabilir. Yorgunluk neden olan

semptomlarin, siklik ve siddetine baghdir (47).
Kronik hastaliklarda yorgunluk merkezi veya periferal sebeplerden olabilir.

Periferal sebepler; kas yorgunlugu, kas erimesi, kas infiltrasyonu, eklem
anormalikleridir. Santral yorgunluk; kronik hastaliklarin cogunda goriiliir. Santral
yorgunlugun hasta bulgulanyla iliskisi zayiftir. Genelde psikolojik tedavi gerektiren

anksiyete ve depresyon gibi sikayetlerle birliktedir. Ornegin kronik karaciger biliyer
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sirozlularin % 68’inde olur. Bunlarda serum biyokimyasal Ol¢iimleri ve karaciger
inflamasyon derecesi ile iligkisi yoktur, depresyon ile ilgilidir. Yorgunlugun kronik

hastaligin bir siireci mi yoksa komplikasyonu mu oldugu bilinmemektedir (45).

Yorgunluk ve hastanin yasam kalitesindeki onemiyle ilgili calismalar son zamanlarda
artmistir. Mental sebeplerden dolayr yorgunluk yasayanlarin, saghikli kisilere gore
yorgunluk skorlar1 daha yiiksektir. Hastalilk populasyonlarinda yorgunlugun
saptanmasini belirlemek onemlidir. Yorgunlugun teorik olarak anlasilmasini arttirmak
icin kaliteli ¢calisma metotlarinin yapilmasi gerekmektedir (45, 48, 49). Yapilan cesitli
arastirmalarda (50, 51), hemodiyaliz hastalarinda en sik yakinilan ve giinliik yasam
aktivitelerini en ¢ok etkileyen faktoriin yorgunluk oldugu, bu oranin % 92.5’e kadar
yiikseldigi, yine kanserli hastalarin orta derecede ya da tamaminin yorgunluk
yasadiklar tespit edilmistir (49, 52). Yorgunluk multiple skleroz'da sik goriilen ve
hastanin yasam kalitesini kotii etkileyen bir sikayettir (53).

2.4. KOAH VE YORGUNLUK

KOAH olan bireylerde yorgunlugun bireylerin fiziksel, mental ve sosyal yonden
fonksiyonlarin1 6nemli oranda sinirladigi  belirlenmistir  (43). Yapilan cesitli
arastirmalarda KOAH’l1 hastalarin yasadiklart yorgunluk oranimmin % 47 ile % 100
arasinda degistigi goriilmiistiir ( 54-57). Breslin ve arkadaslar1 (58) yorgunluk boyutu
ile pulmoner fonksiyon, egzersiz toleransi, yasam Kkalitesi arasinda iliski oldugunu
saptamistir. Bir bagka arastirmada dispne, yorgunluk ve fiziksel aktivite arasinda 6nemli

bir iligkinin oldugu saptanmistir (59).

KOAH agisindan, bir hemsirelik tanisi olan yorgunluga neden oldugu diisiiniilen

faktorler sunlardir;

e Oksijen tagima sisteminde bozukluk; kronik obstriiktif akciger hastaligi
(KOAH),

® Besin metabolizmasindaki degisiklikler veya nutrisyonel yetersizlikler,
e llac yan etkileri,
¢ Kironik enflamatuar siireg,

e Aktivite azligi ve kondiisyon kaybinin uzamasi; anksiyete, sosyal izolasyon,

ates, agri,
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¢ Bunaltan duygusal istemler,
® Yogun asiri stres,
e Uyku bozuklugu.
Yorgunlugu belirleyen 6zellikler ise soyle belirtilmistir;
® Enerji azligimn siirekli olarak sozel ifadesi,
¢ Alisilmis rutinlerin devam ettirilmemesi,
¢ Rutin gorevleri yapmak icin ek enerjiye gereksinim duyulmasi,
¢ Fiziksel yakinmalarda artis,
¢ Duygusal olarak degiskenlik ve huzursuzluk hali,
e Konsantrasyon yeteneginde bozulma,
¢ Performansta azalma,
e Laterjik ya da nesesiz - halsiz olma,
® Cevreye ilgisizlik,
e Libidoda azalma,
e Kazalara yatkinlik.

Yorgunluk hemsirelik tanisi olarak ele alindiginda, hemsirenin ulasacagi sonug kriterleri

sunlardir;
Hasta;
¢ Yorgunlugun nedenini agiklayacak,
® Yorgunlugun yasamindaki etkilerini bilecek,
e Haftalik ve giinliik aktivitelerinde onceliklerini belirleyecek,

e Fiziksel, bilissel, duygusal ve sosyal yonden aktivitelerini dengeli bir sekilde

devam ettirecek.
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Hemysire, sonug kriterlerine ulagsabilmek i¢in bakim siirecleri icinde;

Hastanin yorgunluguna neden olan ya da katkida bulunan faktorleri hastaya

aciklamali,
Hastanin, bireysel yeteneklerini ve ilgilerini ifade etmesini saglamali,
Hastaya, yorgunlugun yasamindaki etkilerini agiklamasini saglamali,

Hastanin giin icindeki enerji durumunu degerlendirmeli ve aktivite programi

yapmali,

Hastanin yorgunluk diizeyini belirleyerek, yapamayacagr ya da zorlandigi

giinliik aktivitelerinin bir bagkasi tarafindan yapilmasi i¢in yonlendirmeli,

Hastaya, giinliilk aktivitelerini yaparken, enerjisini koruma tekniklerini

ogretmeli,

Hastaya, fiziksel ve psikolojik stresorlerin enerji diizeyine olumsuz etkisini

aciklamali,

Egzersizin yorgunluk iizerine fizyolojik ve psikolojik olumlu etkilerini

aciklamali ve hastay: sinirlari icinde egzersiz yapmaya yonlendirmeli,
Hastaya, yeterli ve dengeli beslenmenin énemi aciklanmali,

Hastanin, yorgunluk nedeni ile etkilenen yasam sekli, rolleri, iliskileri v.b.

konusundaki goriislerini ifade etmesini saglamalidir (43, 44).

Yorgun hastalara yaklasim;

Ik yaklasim tedavi edilebilir sebepleri ortadan kaldirmaktir. Bu sebepler,
hipotroidizm, anemi, bobrek yetmezligi, elektrolit dengesizligi, diyabetes

mellitiis veya bazi ilaglarin (antihistaminik) yan etkileridir.

Periferal yorgunluk yapan potansiyel sebepler belirlenmeli ve uygun sekilde
tedavi edilmelidir, ornegin analjezik verilmeli, masaj yapilmali ve dinlenmesi

saglanmalidir.

Santral yorgunlugu olan hastalara terapotik yaklastm daha zordur. Ik once
hastalar enerji seviyelerine gore giinliikk aktivitelerini belirleme konusunda

egitilmelidir. Ozellikle yorgunlugu arttiran gereksiz stresten uzak durulmali,
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aktivite ve istirahat arasinda denge kurulmali, hasta yapabiliyorsa giderek artan

egzersiz programlart 6nerilmelidir.

e Ikinci olarak hastalarin yorgunlukla birlikte bulunan davranis bozukluklari
tedavi edilmelidir. Klinik olarak antidepresan tedaviye baslanmalidir. Kronik
hastalarda santral yorgunlugu tedavi etmek icin herhangi bir terapi yoktur ve
farmakolojik olmayan yaklagimlar potansiyel kullanimda olabilir. Kognitif
davranig terapisi hastaligin diisiincesi ve hastalik hakkindaki inaniglar {izerine
kurulmugtur. Bu form tedavi bazi kronik yorgunluklu hastalarda tedavide
basarili olabilir. Romatoid artritli hastalarda kognitif davranig terapisi
kullanilmakta ve bunun sonucunda yorgunlukta azalma saptanmaktadir. Kognitif

davranis terapisinin diger hastaliklardaki yeri ise arastirilmaktadir (45).

KOAH’l1 ve astimli hastalarin da, kullandig1 2 tiir basa ¢ikma stratejisi vardir. Bunlar

problem odakli ve emosyonel odaklidir.
Problem odakli olan enerjiyi koruma, enerji kullanimi ve enerjiyi yerine koymadir.

Emosyonel odakli olanlar ise pozitif olma, fiziksel sinirlarini belirleme, dikkati bagka

yone ¢cekmedir.

Yorgunluk yashlikta daha kotii algilanmaktadir. Bireyler daha kotii olan bu psikososyal
duruma kendini alistirmali, onceden kendilerine basetme yontemleri Ogretilmeli ve

bunlar1 kullanmalar1 anlatilmalidir (60, 61).



3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN SEKLI

Arastirma hastaneye basvuran KOAH’l1 bireylerin yorgunluk diizeylerinin belirlenmesi

amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir.
3.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE OZELLIKLERi

Malatya il merkezinde ikisi Devlet Hastanesi, biri Universite Hastanesi olmak iizere ii¢
hastane bulunmaktadir ve her ii¢ hastanede de gogiis hastalarina bakilmaktadir. Beydagi
Devlet Hastanesi'nde SFT yapilmadigi igin, Universite Hastanesi olan Inonii
Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Arastirma Hastanesinde ise 2022 sayili yasa

kapsamindaki yasli hastalara hizmet verilmedigi icin arastirma kapsamina alinmamustir.

Aragtirma Malatya il merkezinde solunum fonksiyon testlerinin yapildigi, ayrica SSK,
Bag-Kur, Emekli Sandigi, 2022 sayili yasa kapsamindakilerin ve iicretli hastalarin
faydalanabildikleri, Malatya Devlet Hastanesinin Gogiis Hastaliklar1 Servisinde ve

polikliniklerinde yapilmistir.

Malatya Devlet Hastanesi’nde toplam servis sayisi 20, poliklinik sayisi1 44, yatak
kapasitesi 455’tir. Hastanede 250 hemsire, 90 Ebe, 33 Saglik Memuru, 120 Hekim

caligmaktadir.

Malatya Devlet Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Servisinde 2’si 2 kisilik 4’ti 4 kisilik
toplam 6 hasta odas1 bulunmakta olup yatak kapasitesi 20’dir. Ancak yatak sikintisi
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oldugu icin hastalar ayrica Intaniye, Dahiliye, Fizik Tedavi, KBB, Ortopedi ve Uroloji
servislerinde de yatmaktadir. Servis disinda yatan hasta sayisi degismekle birlikte
yaklagik 30 civarindadir. Servis iki katli Gogiis ve Intaniye kliniklerinin bulundugu
binanin zemin katindadir. Tiim odalarda hastalarin ihtiyaglart oldugu anda
kullanabilecekleri ventilatorler bulunmaktadir. Servisin birinci kat olmasi nedeniyle
hastalar istedikleri zaman disar1 ¢ikabilmektedirler. Gogiis Hastaliklart servisinde biri
Bronkoskopi hemsiresi olmak iizere toplam sekiz hemsire ¢alismaktadir. 08.00- 16.00
saatleri arasinda iic hemsire, 16-08 saatleri arasinda ise bir yada iki hemsire

calismaktadir. Serviste ayrica dort uzman doktor ve bir sekreter ¢calismaktadir.

Hemgireler doktor vizitlerine eslik ederek doktor istemini almak ve hastalari muayeneye
hazirlamak, hastalarin yasam bulgularini takip etmek, tedavileri uygulamak, akciger
kanserli hastalara kemoterapi uygulamak, tetkik i¢in gerekli kan, idrar, balgam gibi
numuneleri almak ve laboratuara ulastirmak, doktorlar tarafindan yapilan torasentez,
bronkoskopi, flebetomi gibi islemler sirasinda doktora yardimci olmak gibi gorevleri

gerceklestirmektedir.

Basta KOAH olmak iizere, tiiberkiiloz, pndmoni, brongiyal astim, bronsektazi, akciger
timorii gibi tiim solunum sistemi hastaliklarinin tedavi edildigi serviste 4 nebulizator ve

sinirli sayidaki oksijen tiipleri tiim hastalar tarafindan ortak kullanilmaktadir.

Gogiis hastaliklar1 poliklinikleri ise iki adet olup poliklinikler binasinin birinci katinda
yer almaktadir. Sabah 08-12, 6gleden sonra 13-16 saatleri arasinda polikliniklerden biri
yada her ikisi hizmet vermektedir. Her poliklinikte bir hemsire c¢alismaktadir.

Hemgireler, hastalarin kayitlarini tutmakta ve vital bulgu 6l¢iimlerini yapmaktadir.

Polikliniklerin hemen yaninda yer alan spirometrik dl¢iimlerin ve reversibilite testinin
yapildigi SFT odasinda bir hemsire calismaktadir. Hemsire hastalar1 islem hakkinda
bilgilendirmekte ve sonra islemi uygulamaktadir. Islem esnasinda basamaklar tekrar
anlatarak ve beden dilini kullanarak hastalara yardimci olmakta ayrica hastalarin

kayitlarim tutmaktadir.
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3.3.ARASTIRMANIN EVRENI

Arastirmanin evrenini Malatya Devlet Hastanesi GoOgiis Hastaliklar1 Servisi ve
polikliniklerine bagvuran, doktor tarafindan KOAH teshisi konulmus olan hastalar

olusturmaktadir.

Hasta sayilariyla ilgili bir veri sistemi olmadig1 i¢in arastirmaci tarafindan 2004 yilina
ait kayitlarin tek tek incelenmesi ve tekrarh yatislarin ¢ikarilmasi yoluyla veriler elde
edilmislerdir. Buna gore 1.1.2004’ten 31.12.2004’e kadar Malatya Devlet Hastanesi
Gogiis Hastaliklar1 Servisinde KOAH tanisiyla yatan ve polikliniklere bagvurarak
KOAH tanis1 alan hasta sayis1 1800 olarak hesaplanmistir. Evreni bilinen 6rnekleme

yontemine gore ornekleme alinmasi gereken hasta sayis1 212'dir.
3.4. ARASTIRMANIN ORNEKLEMI

Aragtirmanin 6rneklemini Ekim 2005 — Subat 2006 tarihleri arasinda Malatya Devlet
Hastanesi Gogiis Hastaliklart Servisinde KOAH tanisi ile yatan ve Gogiis Hastaliklari
polikliniklerine basvurarak KOAH tanis1 alan toplam 231 hasta olusturmustur. KOAH
ataklarinin kis ve bahar aylarinda artmasi1 nedeniyle Ekim - Subat aylar1 sec¢ilmistir

(62).

Malatya Devlet Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 servisine arastirmanin yapildigi donemde
basvuran ancak arastirmayi kabul etmeyen, diger binadaki SFT odasina gidemeyen,

doktoru tarafinda SFT yapilmasina izin verilmeyen 64 hasta ¢calismaya alinamamugtir.
3.5. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

e Arastirmaya katilmay1 reddeden,

¢ Bilinci kapali olan,

o {letisim kurulamayan,

e SFT sonucu olmayan ,

¢ On uygulamaya alinan hastalar 6rnekleme alinmamustr.
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3.6. VERILERIN TOPLAMASI VE DEGERLENDIRILMESI

Arastirmaci tarafindan hazirlanan bireyin tamitict Ozelliklerine, yorgunluk diizeyinin
belirlenmesine yonelik anket formu (EK-1) ve yorgunluk icin gorsel benzerlik skalasi

(EK-2) veri toplama arac1 olarak kullanmustir.
3.6.1. Veri Toplama Formlari
3.6.1.1. Bireyin Tamitic1 Ozellikleri

Aragtirmaci tarafindan ilgili literatiir taranarak hazirlanan anket formu 2 bdéliimden

olusmaktadir.

1. boliimde; hastaya ait tanitict 6zellikler yer almaktadir. Bu boliimde hastanin yast,
cinsiyeti, medeni durumu, egitim durumu, isi, saghk giderlerini nasil karsiladigi, gelir
durumu, yasadig1 yer ve ozellikleri, birlikte yasadigi kisiler, KOAH tanis1 alma yeri ve
yili, KOAH nedeniyle hastaneye yatma durumu ve sigara igme durumu, ila¢ kullanma
durumu, bazi laboratuar bulgular1 ve bazi spirometrik 6l¢iim degerleriyle ilgili bireyi

tanitict 38 soru bulunmaktadir.

2. boliimde; ilgili literatiir dikkate alinarak hazirlanan bireyin yorgunluk diizeyinin
belirlenmesine yonelik soru formu bulunmaktadir. Bu béliimde hastalarin yorgunluk
yakinmalariin olup olmadigi, yorgunluk sikliklari, yorgunluklarini arttiran ve azaltan
faktorler, yorgunluktan nasil etkilendikleri, 1sinin yorgunluga etkisi ve yorgunlukla

basetmek icin herhangi bir egitim alip almadiklar ile ilgili 16 soru yer almaktadir.
3.6.1.2. Yorgunluk icin Gorsel Benzerlik Skalasi

KOAH’1 hastalarin yorgunluk diizeyini belirlemek amaciyla 18 maddelik “Yorgunluk

Icin Gorsel Benzerlik Skalas1” kullanilmustir.

Gegerli ve giivenilir 6lciim sagladigi saptanan (50, 63) “Yorgunluk Icin Gorsel
Benzerlik Skalas1” 1990 yilinda Lee ve arkadaslan tarafindan gelistirilmis ve Tiirkce
gecerlilik ve giivenilirligi 1999°da Yurtsever tarafindan KBY nedeniyle hemodiyaliz
uygulanan bireylere uygulanarak yapilmistir (51). Yorgunluk icin gorsel benzerlik
skalas1 Akbal tarafindan 2003 yilinda KOAH’11 hastalara uygulanmistir (55). Yurtsever
tarafindan, Olcegin Tiirkce uyarlamasinin gegerlilik calismasi yap1 gecerliligi ve olgiit

puan kullanma yontemi kullanilarak yapilmistir.
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18 yasindan biiyilk 60 saglikli birey kontrol grubu olarak, hemodiyaliz uygulanan
bireyler ise deney grubu olarak kullanilmistir. Her iki grubunda Olgekten aldiklari
yorgunluk ve enerji alt skalalar1 puan ortalamalar1 karsilastirilmis ve aradaki fark

istatistiksel olarak onemli bulunmustur (t=2.91, p<0.01 ; t=3.80, p<0.01).

Skalanin giivenilirlik ¢alismasi i¢in i¢ tutarlilik analizi yapilmistir. Yorgunluk ve enerji
alt skalalarinin Cronbach’s o degerlerine bakilmistir. Yorgunluk alt skalasinin
Cronbach’s a i¢ tutarlilik katsayis1 0.90, enerji alt skalasinin Cronbach’s a i¢ tutarlilik

katsayisi ise 0.74 olarak bulunmustur. Bu degerler 0.01 anlamlilik diizeyinde 6nemlidir.

Ayrica 60 saglikli bireyden olusan kontrol grubunun da yorgunluk alt skalasi icin
Cronbach’s a i¢ tutarlilik katsayis1 0.87, enerji alt skalasinin Cronbach’s a i¢ tutarlilik

katsayis1 0.82 olarak bulunmustur. Bu degerler de 0.01 anlamlilik diizeyinde 6nemlidir.

Skalanin giivenirlik calismasi kapsaminda ayrica, her alt grubun maddelerinin birbiri ile
karsilikli korelasyonuna ve yorgunluk ve enerji alt skalasi maddelerinin karsilikli
korelasyonuna bakilmistir. Skalanin maddeleri arasindaki korelasyonlarin hepsi anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur. Bu sonug, her alt grubun olctiigii 6zellikle, skalanin

tiimiiniin ol¢tiigii 6zelligin birbiri ile uyumlu ve tutarli oldugunu gostermektedir (51).

Bu arastirmada da skalanin giivenilirlik ¢alismasi i¢in i¢ tutarlilik analizi yapilmistir.
Bunun i¢in yorgunluk ve enerji alt skalalarimin Cronbach’s a i¢ tutarlilik katsayilarina
bakilmistir. KOAH’11 hastalarin 13 maddelik yorgunluk alt skalasinin Cronbach’s a i¢
tutarlilik katsayis1 0.84, 5 maddelik enerji alt skalasinin Cronbach’s a i¢ tutarlilik
katsayis1 ise 0.79 olarak bulunmustur. Bu degerler 0.01 anlamlilik diizeyinde 6nemlidir.
Yapilan giivenilirlik calismasi sonucunda “Yorgunluk I¢in Gorsel Benzerlik Skalasinin”
KOAH’I1 hastalarin yorgunlugunu degerlendirebilecek uygun o6lgme araci oldugu

belirlenmistir.
3.6.2. On Uygulama

Hazirlanan anket formunun islerligini saptamak amaciyla Malatya Devlet Hastanesi
Gogiis Servisi'nde yatan ve Ornekleme alinmayacak olan 10 hasta iizerinde ©n

uygulama yapilmistir. Sonuglara gore anket formundaki gerekli diizeltmeler yapilmustir.
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3.6.3. Veri Toplama Aracinin Uygulanmasi

Arastirmanin yiiriitiilecegi kurum olan Malatya Devlet Hastanesi Bashekimligi’nden
yazili izin alinarak (Ek-3), anket formu arastirmaci tarafindan 25 Ekim 2005 — 10 Subat
2006 tarihleri arasinda Malatya Devlet Hastanesi Goglis Hastaliklar1t Servisi ve
polikliniklerine basvuran ve Ornekleme uygun hastalara uygulanmistir. Hastalara
arastirmanin amaci, arastirmadan elde edilecek verilerin sadece bilimsel calismada
kullanilacagi, gizli tutulacag konularinda bilgi verilmis, uygulama icin sozlii izin

alindiktan ve goniilliiliikk saglandiktan sonra uygulama agamasina gecilmistir.

Bir hastayla goriisme siiresi yaklasik 15 dk stirmiistiir. Anket formu gogiis servisinde
hastalarla yiiz-yiize ve diger hastalardan ayr1 bir yerde goériisme yoluyla arastirmaci
tarafindan doldurulmustur. Goriismeler hastalarin takip ve tedavi saatlerinin digindaki

zamanlarda, ¢cevresel uyaranlar en aza indirilerek yapilmistir.

Veriler poliklinikte, yer sikintisinin olmasi, polikliniklerin ve poliklinik bekleme
alanlarinin ¢ok kalabalik olmasi nedeniyle SFT odasinda arastirmaci tarafindan yiiz

yiize goriisme yoluyla toplanmistir.

Hastalarin boy ve kilolar1 arastirmaci tarafindan SFT odasinda olgiilmiistiir. Anket
uygulanan hastalara spirometrik Ol¢limler arastirmaci tarafindan veya SFT odasinda
gorevli hemsire tarafindan spiromed markali cihaz ile yapilmistir. Spirometrik 6l¢iim
islemi Oncesinde hastanin boy ve kilo ol¢iimii yapilmis, gerekli bilgileri bilgisayara
kaydedilmis ve daha sonra hastaya islem basamaklar1 ve yapmasi gerekenler
anlatilmigtir. Hastaya islem esnasinda yapmasi gerekenler tekrar soylenerek
hatirlatilmistir. Spirometrik Olgiimler ili¢ kere tekrarlanmis, iic sonug¢ icinden en iyi
sonucu cihaz kendisi se¢mis ve bu sonu¢ degerlendirmeye alinmistir. Spirometrik
Olctimler tam1 koymak amaciyla degil hastalifin siddetini belirlemek amaciyla yapildigi
icin reversibilite testi yapilmamustir (9, 31). Spirometrik test sonucunda elde edilen
degerlere gore hastanin KOAH’in hangi evresinde oldugu belirlenmistir. KOAH
evreleri belirlenirken Toraks Dernegi’nin siniflamasi referans alinmistir. Bu siniflama
sOyledir;

FEV1 / FVC’nin kadinlarda beklenenin % 89’unun, erkeklerde %88’in altinda olmasi

kosuluyla FEV1 degerine gore siniflama yapilmistir.

Evre I Hafif: FEV1 beklenen degerin %70’inden yiiksek
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Evre II Orta: FEV1 beklenen degerin % 50-70’1
Evre IIT Agir: FEV1 beklenen degerin % 35-50’s1
Evre IV Cok Agir: FEV1 beklenen degerin % 35’inin altindadir (9, 13, 15, 31).

Hastalarin kan degerleri i¢in doktorlar tarafindan istem yapilmasi saglanmstir.
Poliklinikteki hastalar ilgili laboratuara yonlendirilmis, servisteki hastalarin kani ise
serviste gorevli hemsirelerce almip ilgili laboratuara giivenle ulastinlmistir. Kan
sonuclarina daha sonra hastalarin protokol numaralar1 araciligi ile bilgisayardan

bakilmis ve sonug kaydedilmistir.

Hastalarin tahlil sonuglari, kan degerlerinin yaninda yer alan referans degerlerine gore
yorumlanmistir. Buna gére hemoglobin (Hb) degeri 12-16.5 g/dL arasinda ise normal
kabul edilmistir. 16.5 g/dL’nin iistii normalin iistii, 12 g/dL’nin alti normalin alt1 olarak
degerlendirilmistir. Hematokrit (Htc) degeri % 35-51 arasinda ise normal kabul
edilmistir. % 51’in {isti normalin iistli, % 35’in altt normalin alt1 olarak
degerlendirilmistir. Eritrosit (Rbc) degeri 4-5.9 milyon/ulL arasinda ise normal kabul
edilmistir. 5.9 milyon/uL’nin {iistii normalin {istii, 4 milyon/ul’nin alt1 normalin alt1

olarak degerlendirilmistir.

Hastalarin beden kitle indeksi (BKI) degerlerine bakilmis ve bu degerleri
stmiflandirilmistir. Buna gore BKI degeri 18.5 kg/m? nin altinda olanlar Zayif, 18.5-24.9
kg/m? olanlar Normal, 25-29.9 kg/m? olanlar Fazla kilolu, 30 kg/m? nin iizerinde olanlar

Obez olarak degerlendirilmistir (64, 65).

Poliklinikteki hastalarin spirometrik Olctimleri, laboratuar tahlilleri ve anket formunun
doldurulmasi islemi ayni giin yapilmistir. Ancak servisteki hastalarin bir kismina
spirometrik Ol¢iimler yattiklari giin solunum sikintilarinin fazla olmasi ve doktorlar
tarafindan 2-3. giin gitmelerinin daha iyi olacaginin ifade edilmesi nedeniyle 2. veya 3.
giinde yapilabilmistir. Hastalarin kan degerlerine yattiklar1 giin veya ertesi giin

bakilmistir.
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3.6.4. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin degerlendirilmesinde, hastalarin kisisel o6zellikleri bagimsiz degiskeni,
Yorgunluk Icin Gorsel Benzerlik Skalasindan elde edilen yorgunluk ve enerji puan
ortalamalar1 ise bagimh degiskeni olusturmustur. Toplanan veriler bilgisayar ortaminda

degerlendirilmistir.

Arastirma  verilerimizin istatistiksel degerlendirilmesinde siirekli  (Olciilebilir)
degiskenlerimizin normal dagilim gosterip gostermedigi Shapiro-Wilk normallik testi
ile test edildi. Normal dagilim gosteren degiskenlerin degerlendirilmesinde; bagimsiz
gruplarda Tek Yonlii Varyans Analizi, farkliligi belirlemekte Post-Hoc testlerden
Tukey HSD testi, Iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi kullanildi. Normal
dagilim gostermeyen degiskenlerin istatistiksel degerlendirilmesinde Kruskal Wallis

Varyans Analizi kullanildi. p< 0.05 istatiksel olarak anlamli kabul edildi. Veriler

tablolarda sayilar ve yiizdelerle birlikte verildi. Aritmetik ortalama (X ) #+ standart

sapma (SD) ile birlikte sunulmustur.

Yorgunluk i¢in Gorsel Benzerlik Skalasi 18 maddeden olugmaktadir. 1, 2, 3, 4, 5, 11,
12, 13, 14, 15, 16, 17, 18. maddeleri yorgunluk, 6, 7, 8, 9, 10. maddeleri enerji alt
skalalarina iliskindir. Olgek bir ucunda en olumlu diger ucunda en olumsuz ifadelerin
yer aldig1 10 santimlik cetvel seklindedir. Yorgunluk alt skalasinin en olumlu ifadesi 0
ve en olumsuz ifadesi 10, enerji alt skalasinin en olumsuz ifadesi 0, en olumlu ifadesi 10
sayist ile gosterilmektedir. Yorgunluk alt skalasinin maddeleri en olumludan en
olumsuza giderken, enerji alt skalasinin maddeleri en olumsuzdan en olumluya dogru
gitmektedir. Yorgunluk alt skalasinin yiiksek puani, enerji alt skalasinin ise diisiik puani

yorgunlugun siddetinin fazla oldugunu gostermektedir.

Arastirmada uygulanmanin ve degerlendirilmesinin kolay olmasi nedeniyle “Yorgunluk

icin Gorsel Benzerlik Skalasi”nin cetvel seklindeki formu uygulanmistir



4.BULGULAR

KOAH tanisi ile hastaneye bagvuran 231 hasta ile ilgili tanitici bilgiler Tablo 4.1°de

verilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin tanitici 6zellikleri (n:231)

Tamtica Ozellikler Say1 %
Cinsiyet

Kadin 104 45.0
Erkek 127 55.0
Yas

39 yas ve alt1 19 8.2
40-49 35 15.2
50-59 51 22.1
60-69 70 30.3
70 ve istt 56 242

Egitim durumu

Okur-yazar degil 110 47.6
Okur-yazar 35 15.2
[lkokul /Ortaokul 69 29.9
Lise /Universite 17 7.3

Medeni durum

Evli 181 78.4
Bekar/Dul 50 21.6
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Tablo 4.1. Hastalarin tanitict 6zellikleri (n:231) (Devam)

Meslek Say1 %

Memur 9 39
Isci 25 10.8
Ev hanimu 61 26.4
Emekli 13 5.7
Ciftci 89 385
Serbest meslek 34 14.7

Saghk giivencesi (n:230)

Emekli sandig1 25 10.9
SSK 78 339
Bag-kur 33 14.3
Yesil kart/2022 94 40.9

Calisma durumu

Tam giin calisiyor 20 8.7
Yarim giin/belli araliklarla ¢alistyor 50 21.6
Calismiyor 161 69.7

Gelir durumu

Cok kot 36 15.6
Kotii 76 329
Orta 89 38.5
Iyi 30 13.0
En uzun yasadig: yer

il 85 36.8
Ilce 21 9.1
Koy 125 54.1
Yatis giin sayis1 (n:123)

1.giin tedavi almamis 18 14.6
1.giin tedavi almis 39 31.7
2. veya 3. giin 66 53.7
Hizmet alinan yer

Servis 123 53.2
Poliklinik 108 46.8
BKI degeri

Zayif 14 6.1
Normal 96 41.6
Fazla kilolu 77 333

Obez 44 19.0
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Tablo 4.1°de arastirma kapsamina alinan hastalarin tanitict 6zellikleri goriilmektedir.
Orneklemin yaridan fazlasim (% 55) erkek hastalar olusturmaktadir. Hastalarin yas
ortalamast 59.4 + 13.2 olup % 30.3’ii 60-69 yas grubunda yer almaktadir. Hastalarin
yartya yakim (% 47.6) okur-yazar olmayip, cogu (% 78.4) evli, % 38.5’1 ciftgidir. Bir
hasta disinda hastalarin tamami saglik giivencesine sahip olup, % 40.9’u Yesil Kart /
2022 kapsamindadir. Hastalarin % 69.7°si calismamakta olup, calismama nedenleri
detayli incelendiginde; tiim hastalarin % 44.6’sinin KOAH nedeniyle calisamadigi
goriilmiistir. KOAH’1 hastalarin % 38.5°1 gelir durumunun orta oldugunu, % 54.1°i en
uzun siire kdyde yasadigini belirtmistir. Bireylerin % 53.7’si ile yatisinin ikinci veya
iclincli giliniinde goriisiilmistiir. Hastalarin % 53.2°si serviste (n:123), % 46.8’1
poliklinikte (n:108) hizmet almaktadir. Bireyler beden kitle indeksi (BKI) degerlerine

gore siniflandirildiginda % 41.6’sinin normal kiloda oldugu saptanmustir.

Tablo 4.2. Hastalarin gevresel 6zellikleri (n:231)

Ev ozellikleri Say1 %0
Ahir var 75 325
Ahir yok 156 67.5
Bulundugu kat

Zemin kat (0. kat) 107 46.3
1. kat 89 38.5
2.-3.kat 21 9.1
4.-7 kat 14 6.1

Ismmma araci

Soba 214 92.6
Kalorifer 17 7.4

Birlikte yasadig kisiler

Ailesi ile 212 91.8
Yalniz 19 8.2

Tablo 4.2’de hastalarin cevresel Ozellikleri yer almaktadir. Bireylerin % 32.5’i evinin
yakininda ahir bulundugunu, % 46.3’li zemin katta oturdugunu belirtmistir. Hastalarin
tamamina yakint (% 92.6) 1sinma aracit olarak soba kullandiklarini, % 91.8°1 aile

bireyleri ile birlikte yasadigini ifade etmislerdir.
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Tablo 4.3. Hastalarin hastaliga iliskin 6zellikleri

KOAH disindaki hastaliklari(n:132)* Say1 %
Kalp ve damar hastaliklart 77 58.3
Diyabetes mellitus (DM) 17 12.8
Gastrointestinal sistem hastaliklari 26 19.6
Bobrek hastaliklari 19 14.4
Diger hastaliklar 24 18.2
Ik tam yeri

Saglik ocagl/ Muayenehane 35 15.1
Devlet hastanesi /Ozel hastane 179 77.5
Universite hastanesi 12 5.2
Hatirlamiyor 5 22
Hastalara gore hastaliklarimin tanmimi

KOAH 8 35
Astim, Bronsit, Nefes Darligi 202 87.4
Tanisin1 Bilmiyor 21 9.1
Hastalik siiresi

1 y1ldan az 46 19.9
1-3 yil 54 23.4
4-6 y1l 51 22.1
7 yil ve iistii 80 34.6
Son bir yilda KOAH nedeniyle hastaneye yatma

Hic yatmadi 94 40.7
1 kez 70 30.3
2 kez 37 16.0
3 ve daha fazla kez 30 13.0
Son bir yilda KOAH nedeniyle hastaneye yatilan
mevsimler(n:137)*

Kis 77 56.2
[Ikbahar 28 20.4
Yaz 26 18.9
Sonbahar 46 335
KOAH ‘dan dolayx siirekli ila¢ kullanma durumu

Evet 167 72.3
Hayir 64 27.7
Siirekli ila¢ kullanma siiresi (n:167)

0-5 y1l 120 71.9
6 ve istii y1l 47 28.1
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Tablo 4.3. Hastalarin hastaliga iliskin 6zellikleri (Devam)

ilaclar diizenli kullanma durumu Say1 %

(n:167)

Kullaniyor 80 47.9
Kullanmiyor 87 52.1
Diizensiz ila¢ kullanma nedenleri (n:87)

Kendini iyi hissetme 32 36.8
flag kullanmaktan bikkinlik 14 16.1
Unutma- hatirlatilmamasi, 5 5.7
flag yan etkileri 3 34
Tlaclarin etkisine inanmama 20 23.0
Maddi sikintilar 8 9.3

Ila¢ kullanmay1 becerememesi 5 5.7
Hb degeri

Normalin alt1 15 6.5

Normal 197 85.3
Normalin iistii 19 8.2
Htc degeri

Normalin alti 10 4.3

Normal 203 87.9
Normalin iistii 18 7.8

Rbc degeri

Normalin alti 6 2.6

Normal 204 88.3
Normalin iistii 21 9.1

Hastalik evresi (n:186)

Evre I Hafif 24 12.9
Evre II Orta 56 30.1
Evre III Agir 60 323
Evre IV Cok agir 46 24.7
Saghk durumu

Cok kot 49 21.2
Kotii 94 40.7
Orta 52 22.5
Iyi 36 15.6
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Tablo 4.3. Hastalarin hastaliga iliskin 6zellikleri (Devam)

Yorgunluk disindaki sikayetleri* Say1 %

Oksiiriik 196 84.8
Solunum sikintist 195 84.4
Balgam 162 70.1
Uykusuzluk 134 58.0
Istahsizlik 93 40.3
Diger (hazimsizlik, agri, 6dem) 37 16.0

*Hastalar birden fazla yanit vermislerdir.

KOAH’1 hastalarin hastaliga iligkin 6zellikleri Tablo 4.3’de yer almaktadir. Hastalarin
% 57.1’inin KOAH’tan bagka bir hastaligi olup, % 20.5’inde birden fazla sistem
hastaligit bulunmaktadir. Hastalarin % 58.3’tinde kalp ve damar hastaligi vardir.
Bireylerin % 77.5’ine ikinci basamak saglik kuruluslarinda (Devlet ve Ozel Hastane)
tant konulmustur. Hastalarin % 3.5°1 tanisimm KOAH olarak bilmekteyken, % 87.4’u
Astim, Bronsit veya Nefes Darlig1 seklinde ifadelendirmis ve % 9.1°1 tanisim
bilmedigini belirtmistir. Tanisin1 bilmeyen hastalar hastaliginin adin1 soguk alginligi,
zatiirre ve bilmedikleri seklinde ifade etmislerdir. Hastalarin % 34.6’s1 7 yil ve daha
uzun siiredir KOAH hastas1 olup, tiim hastalarin % 59.3’ii son bir yilda en az bir kez
hastaneye yatmustir. Son bir yilda hastaneye en fazla kis (% 56.2), en az yaz (%18.9)

mevsimlerinde bagvurulmustur.

Hastalarin % 72.3’ii KOAH’dan dolay1r siirekli ila¢ kullanmalarinin gerektigini
belirtmistir. Siirekli ila¢ kullanmasi gereken hastalarin % 71.9’unun siirekli ilag
kullanma yili 0-5 yildir. Tlag kullanmasi gereken hastalarm cogu (% 52.1) ilaglarim
diizenli kullanmadiklarim1 belirtmis olup, diizensiz ila¢ kullanma nedenleri arasinda

% 36.8 ile kendini iyi hissetme ilk sirada yer almaktadir.

Hastalarin bazi laboratuar bulgulari incelenmis ve % 85.3’tiniin Hb, % 87.9’unun Htc ve

% 88.3’iiniin Rbc degerleri normal bulunmustur.

Calismaya alinan hastalarin % 19.5’inin spirometrik 6l¢iim sonuglar1 hastalarin bu testi
etkin sekilde yapamamalar1 ve en az 6 sn siirmesi gereken ekspirasyon siirecini
gerceklestirememeleri nedeniyle degerlendirmeye alinmamistir. Degerlendirmeye alinan
186 kisiye ait spirometrik Ol¢iim sonuglarina gore arastirmaya alinan hastalarin en ¢ok

(% 32.3) evre III Agir KOAH olduklar tespit edilmistir.
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Hastalarin hissettikleri saglik durumuna bakildiginda, % 61.9°u saglik durumunun ¢ok

kotii ve kotii oldugunu ifade ederken yalnizca % 15.6s1 iyi oldugunu belirtmistir.

Hastalarin yorgunluk disindaki sikayetlerin dagilimina bakildiginda ise oOksiiriik
(% 84.8), solunum sikintis1 (% 84.4) ve balgam ¢ikarmanin (% 70.1) ilk siralarda yer
aldig1 goriilmektedir.
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Tablo 4.4. Sigara kullanma durumlarina iliskin 6zellikler

Sigara icme durumu Say1 %
Halen iciyor 34 14.7
Birakmis 103 44.6
Hi¢ icmemis 94 40.7
Sigara icme siiresi (n:137)

0-10 y1l 26 19.0
11-20 yil 16 11.7
21 yil ve iistii 95 69.3
Giinliik icilen sigara miktari (n:137)

1 paketten az 36 26.3
1 paket 38 27.7
1 paketten fazla 63 46.0
Bulundugunu ortamlarda sigara icilme durumu

Iciliyor 73 31.6
I¢ilmiyor 158 68.4

Tablo 4.4’te hastalarin sigara kullanma durumlarina iliskin o6zellikleri verilmistir.
Hastalarin % 14.7’si halen sigara i¢tigini ifade etmistir. Sigara igmeye devam eden ve
icmis birakmis olan hastalarin % 69.3’1i 21 yil ve daha uzun bir siire sigara ictiklerini,
% 46’s1 glinde 1 paketten fazla sigara ictigini ifade etmislerdir. Sigarayr birakmis
olanlarin % 81.6’s1 KOAH nedeniyle % 5.8’ diger hastaliklar1 nedeniyle sigarayi
biraktigini ifade etmistir. Hastalarin % 68.4’1i bulundugu ortamlarda sigara i¢ilmedigini,

% 234’14 1-20 adet ic¢ildigini, % 8.2si ise 21 adet ve daha fazla sigara icildigini

belirtmistir.
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Tablo 4.5’te hastalara gore yasadiklari yorgunlugun sikligi, yorgunlugu arttiran
faktorler, hastalarin yorgunluga karsi aldiklar1 Onlemler, bu 6nlemlerin etkili olma
durumu, yorgunlugun hastalar1 etkileme durumu, nasil etkiledigi ve 1sinin yorgunluga

etkisi goriilmektedir.

Tablo 4.5. Hastalarin yasadiklar1 yorgunluk durumlarina iligkin 6zellikleri

Yorgunluk sikhig Say1 %

Siirekli 81 35.1
Cogu zaman 50 21.6
Bazen 100 433

Yorgunlugu arttiran faktorler*

Yiiriimek, hareket etmek 178 77.1

Caligmak,is yapmak 109 47.2

Merdiven, yokus ¢ikmak 68 29.4

Diger 16 6.9

Yorgunluga kars: alinan 6nlemler

Yaptigi isi birakma, oturma,dinlenme,yatma 199 86.1

Higbir sey yapmama

Diger 6nlemler 23 10.0
9 39

Onlemlerin sorunu ¢oziimleme durumu

Tamamen 28 12.1
Kismen 175 75.8
Coziimlenmiyor 28 12.1
Etkileme durumu

Etkilenen 224 97.0
Etkilenmeyen 7 3.0
Nasil etkiledigi*

Solunum sikintist 216 93.5
Uykusuzluk 149 64.5
Istahsizlik 135 58.4
Kaza yagamada artma 107 46.3
Baskasina bagimli hale gelme 12 52

Ismin etkisi*

Sicak/ soguk yorgunlugu arttirtyor 105 45.5
Sicak / soguk yorgunlugu etkilemiyor 126 54.5

* Hastalar birden fazla yanit vermislerdir.
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Hastalarin % 56.7°si siirekli veya cogu zaman, % 43.3’ii ise bazen yorgunluk
yasadigini, % 77.1°1 yiiriiylince, hareket edince yoruldugunu ifade etmistir. Yorgunlugu
arttiran diger faktorler ise solunum sikintisi, oksiiriik, agirlik tasimak, banyo yapmak ve
duygusal durumlardir. Bireylerin % 86.1’1 yorgunluga kars1 aldiklar1 6nlemlerin yaptigi
isi birakma, oturma, dinlenme, yatma oldugunu ifade ederken, alinan diger 6nlemler ise
derin nefes alma, masaj yaptirma, kapali ortamdan disar1 ¢ikmadir. Bireylerin % 87.9’u
bu Onlemlerin yorgunluk sorunlarini kismen veya tamamen ¢oziimledigini ve % 12.1°1

ise ¢oziimlemedigini belirtmistir.

Hastalarin tamamina yakimi (% 97.0) yorgunluktan etkilenmektedir. Yorgunluktan
etkilenen hastalarin % 93.5’inde yorgunluk, solunum sikintisina neden olmaktadir ve

hastalarin % 5.2’si bagkasina bagimli hale gelmistir.

Hastalarin % 45.5’1 1s1 degisiminin yorgunluklarini arttirdigini belirtmis olup, hastalarin
% 18.2°s1 sicagin yorgunluklarini arttirdigimi belirtmigstir. Sicagin ya da sogugun

yorgunluklarini azalttigin1 belirten hasta olmamustir.

KOAH’I1 hastalara yorgunlukla ilgili bir egitim alip almadiklar1 soruldugunda,
hastalarin % 97.4’ti herhangi bir egitim almadig ifade etmistir. Egitim alanlarin
% 83.3’1i (n:5) nasil dinlenmesi gerektigi konusunda egitim aldigini, % 83.3’i
doktordan egitim aldigin1 ve yarist verilen egitimin yeterli oldugunu ifade etmislerdir.
Tiim hastalarin tamamina yakini (% 96.5) yorgunluk konusunda bilgi almak istedigini,

% 73.1°1 ise bilgi almak istedigi kisinin doktor veya hemsire oldugunu belirtmistir.
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Bu boliimde KOAH’I1 hastalarin yorgunluk ve enerji diizeyleri degerlendirilmistir.

Tablo 4.6. Hastalarin yorgunluk ve enerji puan ortalamalarinin dagilimi

Puan tiirii X + SD Min. Max.
Yorgunluk 38+1.8 03 7.7
Enerji 45+25 0.0 9.8

Tablo 4.6’da hastalarin yorgunluk ve enerji puan ortalamalarinin dagilimi yer
almaktadir. Arastirmaya katilan hastalarin tamami (% 100) yorgunluk yasadigini ifade
etmistir. Buna gore hastalarin yorgunluk puan ortalamast 3.8 + 1.8 olup, yorgunluk alt
skalasi en diisiik puan1 0.3 en yiiksek puani ise 7.7 dir. Hastalarin enerji puan ortalamasi

4.5 £ 2.5 olup, enerji alt skalasi en diisiik puan1 0.0 en yiiksek puan1 9.8’dir.

Tablo 4.7. Hastalarin hizmet aldiklar1 yere gore yorgunluk ve enerji puan ortalamalarinin dagilimi

Hizmet aldiklar: yer n Puan Ortalamalar:
Yorgunluk Enerji
X + SD X + SD
Servis 123 43+1.8 37+£22
Poliklinik 108 34+£1.8 54+£25
t 3.7 5.5
p <0.001 <0.001

Hastalarin hizmet aldiklar1 yere gore yorgunluk ve enerji puan ortalamalarinin dagilimi

Tablo 4.7°de verilmistir.

Tabloda goriildiigii gibi serviste bulunan hastalarin yorgunluk puan ortalamalari,
poliklinikteki hastalara oranla daha yiiksek, enerji puan ortalamalar: ise daha diisiiktiir.
Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda bulunulan yere gore yorgunluk ve enerji
alt skalalarindan alinan puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark vardir (p<0.001 ;

p<0.001).
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Tablo 4.8. Hastalarin baz1 tanitic1 dzelliklerine gore yorgunluk ve enerji puan ortalamalarinin dagilimi

Tamtic1 6zellikler Puan Ortalamalar
Yas n Yorgunluk Enerji
X + SD X + SD
39 yas ve alt1 19 29+£20 6.1+2.3
40-49 35 3719 53+23
50-59 51 3619 4625
60-69 70 3.8+1.6 4525
70 ve st 56 45+18 33+£22
F 3.8 6.6
p <0.001 <0.001
Cinsiyet
Kadin 104 42+1.7 4423
Erkek 127 3619 4.6+26
t 24 0.4
p <0.05 >0.05
Egitim durumu
Okur-yazar degil 110 42+1.7 41+£22
Okur-yazar 35 46+1.6 34+£22
flkokul /Ortaokul 69 35+1.7 5125
Lise /Universite 17 1.7+1.7 6.7+£2.7
F 14.4 9.8
p <0.001 <0.001
Meslek
Memur 9 1.8+ 1.7 6.7+£29
Isci 25 29+1.6 5.6 2.7
Ev hanim 61 4118 4.7£2.3
Emekli 13 29+1.8 5.0£25
Ciftci 89 4117 4.0£24
Serbest meslek 34 43+19 38+23
KwW 24.3 16.1
p <0.001 <0.01
Calisma durumu
Tam giin calistyor 20 3.0+£1.9 62+2.1
Yarim giin/belli araliklarla ¢alistyor 50 33+£19 6.2+23
Calismiyor 161 41+£1.7 38+22
F 6.9 27.8

p <0.01 <0.001
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Tablo 4.8. Hastalarin bazi tanitic1 dzelliklerine gore yorgunluk ve enerji puan ortalamalarinin dagilimi
(Devam)

Gelir durumu n Puan Ortalamalar
Yorgunluk Enerji
X + SD X + SD
Cok kotii 36 44+13 32+1.7
Kotii 76 43+19 41+24
Orta 89 32+1.8 5.1+£26
Iyi 30 37+1.8 52+24
F 6.8 7.5
P <0.001 <0.001

En uzun yasadig: yer

il 85 37+£19 4.8+2.6
flge 21 31+£19 41+25
Koy 125 4117 43+24
F 34 1.3
p <0.05 >0.05
Birlikte yasadig kisiler
Aile 212 3.8+1.8 4525
Yalniz 19 44+18 42+24
t 1.4 0.6
p >0.05 >0.05

Tablo 4.8’de hastalarin bazi tanitici Ozelliklerine gore yorgunluk ve enerji puan

ortalamalarinin dagilimina yer verilmistir.

Hastalarin yaslariyla birlikte yorgunluk alt skalasi puan ortalamalarinda artma, enerji alt
skalas1 puan ortalamalarinda azalma oldugu belirlenmistir. Yas gruplarina gore
yorgunluk ve enerji puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark vardir
(p<0.01; p<0.001).Yorgunluk ve enerji alt skalalar1 bakimindan gruplar arasindaki
farklilik 70 yas ve iizeri olan gruptan kaynaklanmaktadir.

Kadinlarin yorgunluk puani erkeklerden yiiksek, enerji puam ise diisiiktiir. Istatistiksel
degerlendirme sonucunda cinsiyete gore yorgunluk puan ortalamalar1 arasinda anlaml
bir fark varken (p<0.05), enerji puan ortalamalar1 arasinda anlamh bir fark yoktur

(p>0.05).
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Tabloda goriildiigii gibi Lise/Universite grubunda yorgunluk puan ortalamalar1 en
diisiik, enerji puan ortalamalar ise en yiiksektir. Okur-yazar olanlarin yorgunluk puan
ortalamalar1 en yiiksek, enerji puan ortalamalar1 ise en diisiiktiir. Yapilan istatistiksel
degerlendirme sonucunda gruplar arasinda anlamli bir fark vardir (p<0.001 ; p<0.001).
Yorgunluk ve enerji alt skalalar1 bakimindan egitim diizeyi yiiksek olanlar farklilig

ortaya ¢cikarmaktadir.

Meslek gruplarina gore yorgunluk puan ortalamalarinin dagilimina bakildiginda, serbest
meslek sahibi olanlarin yorgunluk puan ortalamalar1 daha yiiksek, enerji puan
ortalamalar1 ise daha diisiiktiir Serbest meslek grubunda. insaat ustasi, ara is¢i, sofor ve
seyyar satict gibi is gruplar yer almaktadir. Memurlarin yorgunluk puan ortalamalari
en diisiik, enerji puan ortalamalari ise en yiiksektir. Meslek grubuna gore yorgunluk ve
enerji alt skalasindan alinan puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark vardir (p<0.001; p<0.01). Gruplar arasindaki farklilik yorgunluk alt skalasi
bakimindan serbest meslek, ev hanimi ve ciftciden kaynaklanirken, enerji alt skalasi

acisindan serbest meslek ve ciftgiden kaynaklanmaktadir.

Tam giin ¢alisan hastalarin yorgunluk puan ortalamalarinin yarimgiin/ belli araliklarla
calisanlara gore daha diisiik oldugu, enerji puan ortalamalarinin ise daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Calisma durumuna gore yorgunluk ve enerji alt skalasi puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0.01 ; p<0.001). Gruplar

arasindaki farklilik ¢calismayanlardan kaynaklanmaktadir.

Gelir durumu ¢ok kotii olan hastalarin yorgunluk puan ortalamalar1 daha yiiksek ve
enerji puan ortalamalar1 diger gruplara gore daha diisiiktiir. Gelir durumu arttikca
yorgunluk puan ortalamalari azalmakta, enerji puan ortalamalari ise artmaktadir.
Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda da gruplar arasinda anlamli bir fark
vardir (p<0.001; p<0.001). Gruplar arasindaki farki gelir durumu kétii ve ¢ok kotii olan

gruplar olusturmustur.

Koyde yasayan hastalarin yorgunluk puan ortalamalar1 en yiiksek, ilcede yasayan
hastalarin ise enerji puan ortalamalar1 en diisiiktiir. Yapilan istatistiksel degerlendirme
sonucunda, gruplara gore yorgunluk puan ortalamalari1 arasinda anlamli bir fark varken
(p<0.05), enerji puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0.05). Yorgunluk

alt skalas1 acisindan gruplar arasindaki fark, kdyde yasayanlardan kaynaklanmaktadir.
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Yalniz yasayan bireylerin ailesi ile birlikte yasayanlara gore yorgunluk puan
ortalamalar1 daha yiiksek, enerji puan ortalamalar1 ise daha diisiiktiir. Ancak yapilan

istatistiksel degerlendirme sonucunda gruplar arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0.05).
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Tablo 4.9. Hastalarin hastalik evresi, hastalik siiresi, sigara i¢me aligkanligi, bulundugu ortamlarda sigara
icilme durumu ve BKI ‘ne gore yorgunluk ve enerji puan ortalamalarinin dagilimi

Hastalik evresi n Puan Ortalamalar
Yorgunluk Enerji
X + SD X + SD
Evre I Hafif 24 39+1.9 5427
Evre II Orta 56 3.1+1.9 5.8+2.6
Evre III Agir 60 41+£1.6 43+23
Evre IV Cok agir 46 40+1.6 3.6+£2.1
F 4.2 8.1
p <0.01 <0.001
Hastalik siiresi
1 yildan az 46 3.0£1.9 6.1£2.7
1-3 y1l 54 3.8+£20 4.6+2.6
4-6 y1l 51 39+14 36£19
7 y1l ve iistii 80 43+1.7 41+£22
F 6.0 10.2
p <0.01 <0.001
Sigara icme aliskanhg:
Halen iciyor 34 38+1.7 44+24
Birakmus 103 36+1.9 46+28
Hi¢ icmemis 94 41+£1.8 45+£22
F 1.8 0.1
p >0.05 >0.05
Bulundugunu ortamlarda sigara icilme durumu
I¢iliyor 73 37«19 5.1+£27
I¢ilmiyor 158 39+£1.8 42+24
t 0.8 24
p >0.05 <0.05
BKI degeri
Zayif 14 37+£1.6 3.6+£1.8
Normal 96 3.7+1.8 43+£26
Fazla kilolu 77 39+2.0 49+24
Obez 44 42+1.7 45+25
F 0.8 1.5

p >0.05 >0.05
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Tablo 4.9’da hastalik evresi, hastalik siiresi, sigara i¢cme aliskanligi, bulundugu
ortamlarda sigara icilme durumu ve BKI'ne gore yorgunluk ve enerji puan

ortalamalarinin dagilimi verilmistir.

Evre II orta KOAH olan hastalarin yorgunluk puan ortalamasi diger evrelerden daha
diisiik, enerji puan ortalamasi diger evrelerden daha yiiksek bulunmustur. Istatistiksel
degerlendirme sonucunda evrelere gore yorgunluk ve enerji puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0.01 ; p<0.001). Yorgunluk ve enerji alt
skalalar1 agisindan, KOAH evresi arttikca gruplar arasinda fark ortaya c¢ikmaktadir.

Hastalig1 cok agir olan grup farki olusturmaktadir.

Hastalik siiresi arttikca yorgunluk puan ortalamasi artmakta, enerji puan ortalamasi ise
azalmaktadir. Ancak enerji puan ortalamasi 7 yil ve iistiinde tekrar yiikselmektedir.
Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark vardir (p<0.01 ; p<0.001).Yorgunluk puan ortalamalar1 acisindan fark
4-6 y1l ve 7 yil ve iistii olan gruplardan kaynaklanmakta iken, enerji puan ortalamalari

acisindan fark 1 yildan az olan gruptan kaynaklanmaktadir.

Hig¢ sigara icmemis olanlarin yorgunluk puan ortalamalar1 halen sigara i¢enlerden ve
birakmis olanlardan daha yiiksektir. Halen sigara icenlerin ise enerji puan ortalamasi
daha diisiiktiir. Yapilan degerlendirmeler sonucunda sigara i¢me aligkanligina gore,
yorgunluk ve enerji puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktur (p>0.05).

Bulundugu ortamlarda sigara icilen hastalarin yorgunluk puan ortalamasi diisiik, enerji
puan ortalamasi ise yliksek bulunmustur. Bulundugu ortamlarda sigara icilme durumu
ile yorgunluk puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur
(p>0.05), ancak enerji puan ortalamalar1 ile aralarindaki anlamli bir fark vardir

(p<0.05).

Zayif olan hastalarin yorgunluk ve enerji puan ortalamalari, diger gruplara gore daha
diisiiktiir. Hastalarin boylarina gore viicut agirhiklarinin orani arttikca yorgunluk puan
ortalamalar1 ve enerji puan ortalamalar1 yiikselmistir. Obez olan hastalarin yorgunluk
puan ortalamalar1 digerlerine gore en yiiksek iken, enerji puan ortalamalar1 fazla
kilolulardan azdir. BKI degerlerine gore, yorgunluk ve enerji puan ortalamalari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05).
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Tablo 4.10. Hastalarin tedavi alma durumu, tedavi ve yatis giin sayilarina gore yorgunluk ve enerji puan
ortalamalarinin dagilim

Tedavi alma durumu (n:123) n Puan Ortalamalar:
Yorgunluk Enerji
X + SD X + SD
Alan 105 4117 3.8+23
Almayan 18 49+1.8 31+15
t 1.6 1.3
p >0.05 >0.05
Tedavi giin sayisi (n:105)
Bir giin 39 39+19 4227
iki ve ii¢ giin 66 43+1.7 35420
t 1.1 1.5
p >0.05 >0.05
Yatis giin sayisi (n:123)
Birinci giin 57 42+£19 39+24
Ikinci ve iiciincii giin 66 43+1.7 35+£2.0
t 0.2 0.8
p >0.05 >0.05

Tablo 4.10’da goriildiigii gibi yorgunluk diizeyi belirlendigi sirada hastanede tibbi
tedavi alan hastalarin yorgunluk puan ortalamalar1 almayanlara gore daha diisiik, enerji
puan ortalamalar1 ise daha yiiksektir. Ancak yapilan istatistiksel degerlendirme

sonucunda gruplar arasindaki fark 6nemsiz bulunmustur (p>0.05).

Yorgunluk diizeyi belirlendigi sirada bir giinliik tedavi alanlarin yorgunluk puani, iki-ii¢
giinliik tedavi alanlardan daha diisiik, enerji puani ise daha yiiksektir. Ancak yapilan
istatistiksel degerlendirme sonucunda gruplar arasindaki fark Onemsiz bulunmustur

(p>0.05).

Yorgunluk diizeyi belirlendigi sirada hastanede yatisinin birinci giiniinde olanlarin
yorgunluk puan ortalamasi ikinci ve liciincii giiniinde olanlardan diisiik, enerji puan
ortalamas1 ise yiiksektir. Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda gruplar

arasindaki fark 6nemsiz bulunmustur (p>0.05).
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Tablo 4.11. Son bir yilda KOAH nedeniyle hastaneye yatma ve KOAH digindaki hastaliklarin varligina
gore yorgunluk ve enerji puan ortalamalarinin dagilimi

Tekrarh yatislar n Puan Ortalamalar:
Yorgunluk Enerji
X + SD X + SD
Hic yatmad: 94 33+1.8 5525
1 kez 70 4119 43+24
2 kez 37 45+1.6 35+£2.1
3 ve daha fazla kez 30 4217 3.1+1.6
F 6.4 11.9
p <0.001 <0.001
Baska hastahk
Var 132 42+1.7 40+23
Yok 99 33+£1.8 51+£27
t 39 33
p <0.001 <0.01

Tablo 4.11°de hastalarin son bir yilda KOAH nedeniyle tekrarli yatislar ve KOAH
disindaki hastaliklarin varligina gore yorgunluk ve enerji puan ortalamalarinin dagilimi

verilmistir.

KOAH nedeniyle son bir yilda hastaneye hi¢ yatmayan hastalarin, hastaneye yatan
hastalara gore yorgunluk puan ortalamalar1 daha diisiik, enerji puan ortalamalar1 ise
daha yiiksektir. Hastalarin enerji alt skalasindan aldiklar1 puan ortalamalari tekrarli yatis
sayist arttikca azalmaktadir. Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda hastalarin
tekrarli yatiglara gore yorgunluk ve enerji alt skalasindan aldiklari puan ortalamalari
arasinda anlamh bir fark vardir (p<0.001; p<0.001). Tekrarli yatiglar ile yorgunluk ve

enerji puan ortalamalar1 arasindaki farklilik, hi¢ yatmayan gruptan kaynaklanmaktadir.

Tabloda gortildiigii gibi bagka bir hastalig1 olanlarin olmayanlara gére yorgunluk puan
ortalamalar1 daha yiiksek, enerji puan ortalamalari ise daha diisiiktiir. Istatistiksel

degerlendirme sonucunda gruplar arasinda anlamli bir fark vardir (p<0.001; p<0.01).
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Ilaclar1 Diizenli Kullanma n Puan Ortalamalar:
Yorgunluk Enerji
X + SD X + SD
Kullaniyor 80 38+1.38 41+£22
Kullanmiyor 87 43+1.8 41+£25
t 1.8 0.0
p >0.05 >0.05

Hastalarin KOAH nedeniyle siirekli kullanmasi gereken ilaclar1 diizenli kullanma
durumuyla yorgunluk ve enerji puan ortalamalarinin dagilimi Tablo 4.12°de

goriilmektedir.

Siirekli ila¢ kullanmasi gereken hastalardan, ilaglarini diizenli kullananlarin yorgunluk
puan ortalamalar1 diizensiz kullananlara gore daha diisiik, enerji puan ortalamalari ise
esittir. Ila¢c kullanma diizenine gére yorgunluk ve enerji puan ortalamalari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05).



46

Tablo 4.13. Hastalarin laboratuar bulgularina gore yorgunluk ve enerji puan ortalamalarinin dagilimi

Hb degeri n Puan Ortalamalar:
Yorgunluk Enerji
X + SD X + SD
Normalin alt1 15 45+1.6 36+2.1
Normal 197 37+1.8 4.7+25
Normalin iistii 19 46+21 35+£23
F 3.1 2.8
p <0.05 >0.05
Htc degeri
Normalin alt1 10 47+1.38 37+28
Normal 203 3.8+1.8 4.6+25
Normalin iistii 18 45+2.1 32+1.6
Kw 3.6 7.0
p >0.05 <0.05
Rbc degeri
Normalin alt1 6 45+2.1 3.8+3.6
Normal 204 37+1.8 4.7+25
Normalin iistii 21 51+£1.8 28+1.6
Kw 10.8 12.9
p <0.01 <0.01

Arastirma orneklemini olusturan hastalarin bazi laboratuar bulgularina gére yorgunluk

ve enerji puan ortalamalarinin dagilimi Tablo 4.13’de verilmistir.

Hb, Htc ve Rbc degerleri normal olan bireylerin, bu degerleri normalin iistiinde veya
altinda olanlara gore yorgunluk puan ortalamalar1 daha diisiik, enerji puan ortalamalari
ise daha yiiksektir. Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucundan Hb ve Rbc
degerlerine gore yorgunluk puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark varken (p<0.05 ;
p<0.01), Htc degerine gore yorgunluk puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark yoktur
(p>0.05). Htc ve Rbc degerlerine gore enerji puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark

varken (p<0.05 ; p<0.01), Hb degerine gore ise anlamli bir fark yoktur (p>0.05).

Htc degeri ile enerji puan ortalamalar1 arasindaki fark, Htc degeri normal ve normalin

iistii olan gruptan kaynaklanmaktadir.

Rbc degeri ile yorgunluk ve enerji puan ortalamalar1 arasindaki fark Rbc degeri normal

ve normalin {istii olan gruptan kaynaklanmaktadir.
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Tablo 4.14’de hastalarin saglik durumlarma gore yorgunluk ve enerji puan

ortalamalarinin dagilimi verilmigtir.

Tablo 4.14. Hastalarin saglik durumlarina gore yorgunluk ve enerji puan ortalamalarinin dagilimi

Saghk durumu n Puan Ortalamalar:
Yorgunluk Enerji
X + SD X + SD
Cok koti 49 4.7+1.7 30£19
Kot 94 43+1.7 42+23
Orta 52 31+£1.8 53+24
Iyi 36 25+14 62+25
F 17.5 16.6
P <0.001 <0.001

Tabloda goriildiigii gibi saglik durumunun ¢ok kotii oldugunu ifade eden hastalarin
yorgunluk puan ortalamalar1 daha yliksek ve enerji puan ortalamalari ise daha diisiiktiir.
Saglik durumu diizeldikce yorgunluk puan ortalamalar1 azalmakta, enerji puan
ortalamalar1 ise artmaktadir. Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda saglik

durumuna gore yorgunluk ve enerji puan ortalamalar1 arasinda anlamh bir fark vardir

(p<0.001 ; p<0.001).

Saglik durumuna gore yorgunluk ve enerji puan ortalamalar1 arasindaki fark, saglik

durumu kotii ve ¢cok kotii olan gruplardan kaynaklanmaktadir.
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Tablo 4.15. Hastalarin yasadiklar1 yorgunluk sikligina gore yorgunluk ve enerji puan ortalamalarinin
dagilim

Yorgunluk sikhg n Puan Ortalamalar
Yorgunluk Enerji
X + SD X + SD
Siirekli 81 5.0£1.3 33+£1.8
Cogu zaman 50 42+19 35+£2.0
Bazen 100 27+£15 6.0+2.5
F 493 41.9
P <0.001 <0.001

Tablo 4.15’de hastalara gore yasadiklar1 yorgunluk sikligi ile yorgunluk ve enerji puan

ortalamalar1 arasindaki iliski yer almaktadir.

Stirekli yorgunluk yasadigini ifade edenlerin yorgunluk puan ortalamalarinin daha
yiiksek, enerji puan ortalamalarinin ise daha diisiik oldugu saptanmistir. Yorgunluk
yasama sikligi azaldik¢ca yorgunluk puan ortalamalari da azalmakta, enerji puan
ortalamalar1 ise artmaktadir. Yorgunluk yasama sikligima gore yorgunluk ve enerji alt
skalasindan alinan puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir

(p<0.001 ; p<0.001).

Yorgunluk siklig1 ile yorgunluk puan ortalamalar1 arasindaki fark tiim gruplardan, enerji
puan ortalamalar1 ile arasindaki fark ise siirekli ve ¢ogu zaman olan gruptan

kaynaklanmaktadir.



5. TARTISMA VE SONUC

Yorgunluk giinliik yasanttimizin ayrilmaz bir pargasidir. Fiziksel, mental, kognitif tiim
hastaliklarda ortaya ¢ikan genel bir yakinmadir (42). KOAH olan bireylerde
yorgunlugun nedenleri arasinda doku oksijenlenmesindeki bozulma, enfeksiyonlar,
beslenme dengesizlikleri, uyku bozuklugu, asir1 stres ve bazi ilaglarin yan etkileri

sayilabilir (43, 44).

Bu arasirmada KOAH tanis1 ile o6rnekleme alinan hastalarin tamami yorgunluk
yasadigini ifade etmistir. Orneklemin yorgunluk puan ortalamasi 3.8, enerji puan
ortalamasi ise 4.5’tir (Tablo 4.6). Yapilan arastirmalarda KOAH’I1 hastalarin yorgunluk
yasama oraninin % 47 ile % 100 arasinda degistigi ( 54 - 57), hemodiyaliz hastalarinda
ise bu oranin % 77.9 ile % 92.5 arasinda oldugu saptanmustir (51, 66, 67). Kanserli
hastalarin ¢ogunun orta derecede yorgunluk yasadigi (49, 52, 68) ve astimlilarin ise
% 57.6 siin halsizlik - yorgunluk yasadigr tespit edilmistir (69). Bu bulgular

yorgunlugun kronik hastaliklarda 6nemli bir semptom oldugunu ortaya koymaktadir.

KOAH’1n daha cok ileri yaslarda goriildiigii belirtilmektedir (19, 21). Arastirmada
hastalarin yas ortalamasi 59.4 + 13.2 olarak saptanmistir. 60 yas {izerindeki hastalar,
orneklemin % 54.5’ini olusturmaktadir (Tablo 4.1). Yasin artmasi ile birlikte hastaligin
ilerlemesinin, siddetinin artmasinin, ortaya ¢ikan fizyolojik degisikliklerin, uzun siiren
bir kronik hastaligin neden oldugu psikolojik ve sosyal sorunlarin yorgunluk puan
ortalamasinin artmasinda ve enerji puan ortalamasinin azalmasinda etkin oldugu
diistiniilebilir. Bu arastirmada yagla birlikte yorgunlugun arttigi ve gruplar arasinda

anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.8). Yapilan arastirmalar hastalarin
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cogunun ileri yas grubunda olduklarini, yasla birlikte yorgunluk puan ortalamasinin
arttigini, enerji puan ortalamasinin ise azaldigim ve gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark oldugunu gostermektedir (51, 54, 55, 62, 70, 71).

Yakin zamana kadar erkekler sigara ve diger risk faktorlerine daha fazla maruz kaldigi
icin KOAH prevelans: erkeklerde daha fazlaydi. Ancak son aragtirmalar KOAH
bakimindan kadin ve erkek oranlarinin esit oldugunu gostermektedir (12, 21). Tzanakis
ve arkadaslarinin (36) Yunanistan’da yaptig1 arastirmada 35 yasindan biiyilik, yasami
boyunca 100’den fazla sigara i¢mis kisilerde KOAH prevelansti % 8.4 olarak
bulunmustur. Yine bu arastirmada, KOAH prevelansi erkeklerde %11.6 ve kadinlarda
% 4.8 olarak bulunmus olup, sigara icme yogunlugunun ve yasin her iki cinste de
KOAH prevelansiyla iligkili oldugu belirtilmistir. Arastirmada literatiirle uyumlu
sekilde KOAH’I1 bireylerin % 55.0’1 erkek, % 45.0’1 kadindir (Tablo 4.1). Kadinlarin
yorgunluk diizeyi erkeklerden yiiksek bulunmus ve bu farkin yorgunluk puan ortalamasi
acisindan anlamli bir fark varken, enerji puan ortalamasi agisindan anlamli bir fark
yoktur (Tablo 4.8). Onceleri erkekler risk faktorlerine daha fazla maruz kalirken,
giiniimiizde bu fark esitlenmistir. Kadinlara evde yiiklenen sorumluluklarin erkeklerden
daha fazla olmasi nedeniyle, kadinlarin erkeklerden daha yorgun olduklari
diistiniilebilir. Yapilan cesitli caligmalarda ya cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak
onemli bir fark olmadigi, ya erkeklerin ya da kadinlarin daha fazla yorgunluk

yasadiklar saptanmstir (50, 71, 72).

KOAH’1n 6nemli bir risk faktorii sigara icimidir. Sadece aktif sigara i¢imi degil, pasif
sigara icimi de KOAH ic¢in bir risk faktoriidiir (8, 9, 11, 12, 21). KOAH’ lilarin %901
sigara icenlerden olusmaktadir (21). Dereli ve arkadaslart (73) sigaranin erken
donemdeki etkileri arasinda halsizlik, giic kaybi, nefes darligina yer vermistir. Bu
calismada orneklemin cogu halen sigara i¢cen ve hayatinin bir doneminde sigara i¢mis
hastalardan olugmaktadir. Ancak bu oran literatiire gore diistiktiir. Sigara icmeye devam
eden ve i¢mis birakmis olan hastalarin ¢cogu 21 yil ve daha uzun bir siire sigara
ictiklerini, % 46’s1 giinde 1 paketten fazla sigara ictigini ifade etmislerdir. Sigaray1
birakmis olanlarin % 81.6’s1 KOAH nedeniyle % 5.8’1 diger hastaliklar1 nedeniyle
sigaray1 biraktigini ifade etmistir (Tablo 4.4). Arastirmada hi¢ sigara icmemis olanlarin
yorgunluk puan ortalamasi yiiksek bulunmasina karsin, halen sigara icenlerin enerji

puan ortalamasi diigiik bulunmustur. Yapilan detayli incelemede hastalik siddeti agir
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olanlarin % 56.7’sinin, ¢ok agir olan bireylerin ise yaridan ¢ogunun halen sigara ictigi
veya hayatlarinin bir doneminde sigara i¢cmis oldugu goriilmiistiir. Tiim bu bulgular
KOAH’da oldugu gibi yorgunlukta da sigaranin onemli bir etken oldugunu ve sonucta
bireyin yasam kalitesini  diisiirdiigiinii  diisiindiirmektedir. ~ Ancak  yapilan
degerlendirmede gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigi, sigara igme durumuyla
yorgunluk ve enerji puan ortalamalar1 arasinda bir iliski olmadig1 saptanmistir (Tablo
4.9). Cesitli aragtirmalarda KOAH’I1 bireyler arasinda sigara icen ve birakanlarin orani
% 65 ile % 97.1 olarak degismektedir (54, 74). Astimlilarin % 23.53'liniin sigara oykiisii
oldugu saptanmistir (69).

Bu arastirmada hastalarin yaklagik tigte birinin bulundugu ortamlarda sigara i¢ildigi,
% 8.2’sinin yaninda 21 adet ve daha fazla sayida sigara i¢ildigi saptanmistir (Tablo 4.4).
Bulundugu ortamlarda sigara icilen hastalarin yorgunluk puan ortalamalar1 daha diisiik,
buna karsin enerji puan ortalamalart daha yiiksektir. Yapilan istatistiksel
degerlendirmede yorgunluk puan ortalamasi agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark
yokken, enerji puan ortalamasi acisindan anlamli bir fark vardir (Tablo 4.9). Astimh
hastalarin %38.8’inin evinde %38.4’liniin ise calistig1 ortamlarda sigara i¢ildigi
saptanmistir (69). KOAH agisindan 6nemli bir risk faktorii olan sigara, hayatin bir
doneminde icilip birakilsa ya da pasif i¢i¢i olunsa bile KOAH'a yakalanma riski ¢ok
yikselmektedir. En dogru olan hi¢c sigaraya baslamamak ve pasif igicilikten

sakinmaktir.

Aragtirma grubunun biiyiik bir kismu okur yazar degildir (Tablo 4.1). Yapilan analiz
sonucunda egitim durumu ile yorgunluk ve enerji puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir
fark vardir. Herhangi bir egitim almis olanlarin egitim seviyesi arttik¢ca yorgunluk puan
ortalamalar1 azalmis ve enerji puan ortalamalar1 ise artmistir (Tablo 4.8). Bu durumun
egitim seviyesi yiiksek kisilerin yorgunlukla nasil bas etmeleri gerektigini
bilmelerinden, egitim diizeyi diisiik olan kisilerin ise bas etme yOntemlerini
kullanmamalarindan veya daha fazla efor gerektiren islerde c¢alismalarindan
kaynaklandig1 diisiiniilebilir. Yapilan calismalar bu c¢alisma bulgulariyla benzerlik

gostermektedir (51, 55).

KOAH acisindan riskli meslekler arasinda maden is¢iligi, metal is¢iligi, ulasim sektorii,
odun/kagit iretiminde ¢calisma, ¢imento, tahil ve tekstil is¢iligi yer almaktadir (9, 11, 12,
21). Calisan populasyonun yaklasik olarak % 20'si yorgunluk semptomlarini
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bildirmektedir (46). Arastirmamizda hastalarin % 38.5°1 ciftci, % 26.4’4i ev hanimi,
% 10.8°1 iscilerden olugsmustur (Tablo 4.1). Sofor ve ara isci ile isci ve cift¢ci gibi
meslekler KOAH acisindan riskli gruplardir. Arastirmada en yorgun olan gruplarin
sirastyla, serbest meslek, ciftci ve ev hanimi grubundakiler oldugu ve en az yorgun olan
grubun ise memurlar oldugu saptanmistir (Tablo 4.8). Yapilan ayrintili incelemede
ciftcilerin ve ev hanimlarinin egitim seviyelerinin daha diisiik oldugu ve memurlarin
egitim seviyesinin ise yiiksek oldugu goriilmiistir. Daha 6ncede sozii edildigi gibi
yorgunlugu yiiksek olan grubun egitim seviyesinin diisiik olmasinin, bireylerin
yorgunlukla bas etme konusunda yeterli bilgi sahibi olmamalarina neden oldugunu,
egitim seviyesi diisiik olan bireylerin agir islerde calismak zorunda kalmalari ve
yaptiklar1 islerin agirligi nedeniyle sarfettikleri enerjinin yorgunluklarinin artmasina
neden oldugunu diisiiniilmektedir. Ciftgilerin tarim sektoriindeki tozlara maruz kalmasi
ve ev hanimlarinin soba dumanina maruz kalmasi risk acgisindan 6nemli nedenlerdir.

Akbal’in (55) aragtirmasinda en yorgun meslek grubu ev hanimlari olarak bulunmustur.

KOAH morbidite ve mortalitesinin diisiik sosyo-ekonomik gruplarda (egitim ve gelir
diizeyi diisiik kesimler) daha yiiksek oldugu ve KOAH tanisi ile hastaneye bagvurularin
bu kesimlerde 3 kat fazla oldugu bildirilmektedir. Diisiik sosyo-ekonomik gruplardaki
bireylerin akciger fonksiyonlarinin, yiiksek gelir grubundakilerden daha diisiik diizeyde
oldugu gosterilmistir (17). Arastirmada literatiirle uyumlu olarak hastalarin yariya
yakininin gelir durumunun cok kotii ve koti oldugu, % 38.5’inin orta oldugu
belirlenmistir (Tablo 4.1). Gelir durumu orta, kotii ve ¢ok kotii (%87.0) olan bireylerin

KOAH acisindan riskli grup oldugu diisiiniilmektedir.

Bir hasta disinda bireylerin tamami saglik giivencesine sahip olup, % 40.9’u Yesil Kart /
2022 sayili yasaya tabidir (Tablo 4.1). Yesil Kart ve 2022 sayil1 yasa, gelir durumu kotii
olan hastalarin saglik giderlerinin devlet tarafindan karsilanmasi amaciyla kullanilan
saglik giivenceleridir. Yesil karth kisiler herhangi bir 6denek almazken, 2022’1i kisiler
65 yasin1 doldurmus muhtag gii¢siiz ve kimsesiz Tiirk vatandaslarina aylik baglanmasi
hakkinda kanun geregince 3 ayda bir diisiik bir miktar maas almaktadirlar. Buda
hastalarin 6nemli bir kisminin gelir durumunun iyi olmadigin1 gostermekte ve hastalarin
belirttikleri gelir durumu ifadesini desteklemektedir. Bireylerin gelir durumu arttik¢a
yorgunluk puan ortalamalart azalmis, enerji puan ortalamalar1 ise artmistir ve

istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli bir fark vardir (Tablo 4.8). Yapilan
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calismalarda hastalarin % 72.6 sinin gelir durumunun orta oldugu, bir bagka calismada
da % 47’ sinin gelirinin giderini karsilamadigir ve geliri gideri karsilayanlarin yasam
kalitesi puanlarinin, karsilamayanlardan yiiksek oldugu goriilmiistiir (66, 70). Can’in
(52) arastirmasinda gelir diizeyi orta derecede iyi olanlara gore, gelir diizeyi diisiik olan
kadinlarda yorgunluga bagl bilissel fonksiyonlarin 4.3 kat daha fazla etkilendigi

saptanmistir.

Ornekleme alinan hastalarin % 54.1’i koyde yasamaktadir (Tablo 4.1). Koyde
yasayanlarin yorgunluk puan ortalamalar1 daha yiiksek bulunmus ve istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu, ancak enerji puan ortalamalarindaki farkliligin anlamli olmadig1
saptanmistir (Tablo 4.8). Orneklemin tamamina yakim soba ile 1stnmakta olup yaklasik
ticte birinin evinin yaninda KOAH semptomlarini arttirabilecek koku ve toza neden
olabilecek olan ahir mevcuttur (Tablo 4.2). Koyde yasayanlarin tamaminin soba ile
1isinmak amaciyla cesitli bitkisel ve hayvansal yakitlar1 (Biomass) kullanmasmin bu
duruma neden oldugu diistiniilebilir (7, 9). Ayrica koyde yasayanlarin KOAH’1n risk
faktorlerinden bir digeri olan tarim sektoriinde ¢alismalarinin, toz maruziyetlerinin fazla
olmasinin ve bedensel olarak daha cok calismak zorunda olmalarinin bu duruma neden
oldugu diisiiniilebilir. Risk faktorlerine maruziyet arttik¢a hastalik evresi de artmakta ve
hastalik agirlagtikca yorgunlukta artmaktadir. Akbal’in (55) arastirmasinda yasanilan

yer ile yorgunluk arasinda anlamli bir fark olmadigi bulunmustur.

KOAH ciddi isgiicii kayiplarina neden olmaktadir (17). KOAH calismaya engel oldugu
icin bu kisiler genelde maddi sorunlar yasamaktadir. Maddi sorunlar1 olan kisilerin ise
yorgunluk diizeyleri daha yiiksektir (Tablo 4.8). Bu arastirmada hastalarin
cogunlugunun calismadigl, cok azmnin tamgiin calistig1 tespit edilmistir (Tablo 4.1).
Aragtirma sonuglar1 bu agidan literatiirle uyumludur. Nitekim c¢alismayanlarin, yarim
giin ya da tam giin ¢alisanlardan daha yorgun oldugu ve yorgunlugu en az olan grubun
ise tam giin calisanlar oldugu goriilmiistiir. Yorgunluk ve enerji puan ortalamalar
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (Tablo 4.8). Bunlarin hastaliga ve
hastaligin getirdigi yorgunluga bagh olarak c¢alisamadiklar1 diisiiniilebilir. Bu bulgu
1s18inda ¢alismayanlarin ~ yorgunluklarinin  incelenmesinin ~ onem  kazandigi
diistiniilmektedir. Akbal (55) arastirmasinda hastalarin %14.3’liniin ise devam ettigini
ve arastirmayla uyumlu olarak ise devam etmeyenlerin yorgunluk puan ortalamasinin en

yiiksek oldugunu bulmustur. NHANES III ¢alismasinda 12.436 katilimcinin %8.6’sinda
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KOAH oldugu ve hastaliklarin derecesine gore is giiclerinde azalma bildirdikleri
saptanmistir (28). Buna calisabilenlerin hastaligin yarattig1 fiziksel ve psikolojik
semptomlardan daha az etkilenmesi ve bir isle ugrastiklari icin hastaliklarimi ¢ok fazla

diisiinmemelerinin neden oldugu diisiiniilebilir.

Bu caligmada hastalarin ¢ogu ailesi ile birlikte yasadigini belirtmis olup (Tablo 4.2),
yalmiz yasayanlarin yorgunluk diizeyi daha yiiksek ¢ikmistir (Tablo 4.8). Bunun yalniz
yasayanlarin evde yiiklendigi sorumluluklarin daha fazla olmasindan kaynaklandigini
diisinmekteyiz. Ancak istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli bir fark yoktur.
Aras’in (70) arastirmasinda genis aile yapisinda olanlarin aldiklari sosyal destek,
cekirdek aile yapisina sahip olanlardan daha yiiksek bulunmustur. Pinar (71) aile tipi ile

yasam kalitesi alanlarindan olan enerji/yorgunluk arasinda iligki saptamamaistir.

KOAH hastalarinda yilda yaklasik 1-4 kez akut atak goriilmektedir. Ataklarin biiyiik bir
kism1 hafif olup ayaktan ve evde tedavi edilebilmektedir. Evde bakim alabilecek
olanlarin tedavileri diizenlenmeli ve hastalarin tedaviyi evde almalar1 saglanmalidir.
Ancak agir atak tedavilerinin, hastanede yapilmasi uygundur (7, 9, 11). Hastalig1 daha
hafif olan hastalarda diger semptomlar gibi yorgunlugunda daha hafif oldugu
gozlenmistir. Nitekim calismada serviste yatarak tibbi tedavi alan hastalarin yorgunluk
diizeyleri, poliklinige bagvurarak evde tedavi almasi saglanan hastalardan daha
yiiksektir. Serviste ve poliklinikteki hastalarin yorgunluk ve enerji puan ortalamalari

arasinda anlamli bir fark vardir (Tablo 4.7).

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin %34.6’s1 7 yil ve daha uzun siiredir hasta
olduklarim1 ifade etmislerdir (Tablo 4.3). Bu arastirmada hastalik siiresi arttikca
yorgunluk puan ortalamalar1 artmis, enerji puan ortalamalar1 ise azalmistir (Tablo 4.9).
Hastalik siiresindeki uzamanin hastaligin ilerlemesine, siddetinin artmasina, bir takim
fizyolojik ve psikolojik sikintilarin yaganmasina, dolayisiyla deneyimlenen yorgunlugun
artmasina neden oldugu disiiniilebilir. Akbal’in (55) calismasinda bu calismayla
uyumlu olarak hastalik siiresi arttik¢a yorgunluk puan ortalamalarinin arttig1 enerji puan
ortalamalarinin ise azaldigi ve Yurtsever’in (51) arastirmasinda ise yorgunluk puan
ortalamas1 11 yil ve iistiinde en yliksek diizeyde iken enerji puan ortalamasinin en diisiik

diizeyde oldugu goriilmiistiir.

FEV1 6l¢timii hastalik gelisiminin izlenmesini saglar (9). Hastalik siddeti arttikca FEV1

degeri azalir ve dolayisiyla hastalik evresi artar. Ornekleme alinan hastalarin iicte biri
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Evre III Agir hasta grubundadir (Tablo 4.3). Yorgunluk puan ortalamasi en yiiksek olan
grup Agir diye adlandirilan Evre III iken, enerji puani en diisiik olan grup Evre IV ¢ok
agir olan gruptur (Tablo 4.9). Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
ve hastalik evresi arttikca gruplar arasinda fark ortaya ¢ikmistir. Bu dogal ve beklenen
bir sonuctur. Hastalik siddeti arttikca doku oksijenlenmesi azalacak ve dolayisiyla
yorgunluk ve diger KOAH semptomlar1 daha agir seyretmeye baslayacaktir. Akbay ve
arkadaslar1 (75) hastaligin siddeti artttkca KOAH’in yasam kalitesine etkisinin de
arttigini, Havlucu ve arkadaslar1 (76) ise hastalik siddeti ile yasam kalitesi skorlar1
arasinda pozitif bir korelasyon oldugunu saptamislardir. KOAH evresine gore

yorgunlukla ilgili bir ¢alismaya rastlanmamuistir.

Aragtirmada ayn1 zamanda hastalarin Hb, Htc ve Rbc degerleri ile yorgunluk arasindaki
iliskiye de bakilmistir. Eritrositlerin temel gorevi akcigerlerden dokulara oksijen ileten
Hb’yi tasimaktir. Eritrosit iiretim hizim1 kontrol eden mekanizma dokunun oksijen
ihtiyacina gore hiicrelerin oksijen tasimadaki fonksiyonel yetenegidir. Akcigerlerden
kanin gecisi sirasinda oksijen absorpsiyonunda yetersizlige neden olan durumlarda
eritrosit iiretim hiz1 artabilir. Doku hipoksisi eritrosit {iretim hizin1 arttirarak
hemotokritte (kan hiicrelerinin yiizdesi) artisa ve total kan hacminde artisa neden olur
(77). Arastirma grubumuzdaki hastalarin % 85.3’tiniin Hb, % 87.9’unun Htc ve
% 88.3’liniin Rbc degeri normal olarak bulunmustur (Tablo 4.3). Kan degerleri ile
yorgunluk arasindaki iligkiye bakildiginda ise Hb, Htc ve Rbc degerleri normal olan
bireylerin bu degeri normalin iistiinde ve altinda olanlara gére yorgunluk diizeylerinin
daha az oldugu goriilmektedir. Yapilan degerlendirmede Hb degeri ile yorgunluk puan
ortalamasi arasinda anlaml bir fark varken, enerji puan ortalamas: ile arasinda anlaml
bir fark yoktur. Htc degerinde ise tam tersi bir durumun séz konusu oldugu ve Rbc
degeri ile her iki alt skala anlamli bir fark oldugu saptanmistir (Tablo 4.13). Doku
oksijenlenmesini gosteren kan degerlerinin normalden farkli olmasinin, doku
oksijenlenmesindeki bozuklugun gostergesi oldugu ve doku oksijenlenmesindeki
bozuklugun artmasinin, yorgunlukta artmaya neden oldugu diisiiniilmektedir. Azak (68)
lenfomal1 hastalarin Hb ve Htc diizeyleri azaldik¢a yorgunluk diizeyinin arttigini

belirtmistir.

BKI beslenme durumuyla ilgili bir belirte¢ olup pek cok akciger hastaliginda risk ve
prognozu etkilemektedir. BKi’'nin diisiikliigii ise KOAH tanis1 almak agisindan bir risk



56

faktoriidiir. Genel olarak KOAH’lilarin %17-39’unda BKI diisiik bulunmaktadir. Kilo
kayb1 artttkca KOAH’lilarda mortalite oranida artmaktadir. Obez KOAH’lilarda ise
mortalite daha diisiiktiir (78). Hastaneye yatirilmadan izlenen KOAH’l1 hastalarin
yaklasik %25’ inde BKI diisiikliigii goriiliirken, hastaneye yatirilarak tedavi edilenlerde
bu oran %50’ye kadar cikmaktadir (79). Ileri donemde KOAH’Ii hastalarin
%25-30’unda istah azalarak kilo kayb1 ortaya cikar (80). Amfizemli hastalarda oksijen
tilkketimi arttig1, ana ogiinler nefes darlifina yol actig1 i¢in kalori aliminda azalma olur
(65). KOAH’lh hastalarda kilo kaybina, morbidite, mortalite ve yasam kalitesini
olumsuz yonde etkileyen istah azalmasina neden olan mekanizma kesin olarak
aciklanmamaktadir. Bununla birlikte hipermetabolik durum, solunum isinin artmasi,
protein sentezinin baskilanmasi sorumlu tutulmaktadir (80). Geriatrik populasyonda
malniitrisyon prevelans1 %1-60 arasinda degismektedir. BKI diisiikliigii immiin
fonksiyonlarda bozulma, infeksiyonlara egilim, yara iyilesmesinde gecikme, osteoporoz
ile iligkilidir (81). Bu arastirmada literatiirle uyumsuz olarak fazla kilolu ve obez
olanlarin oran1 daha yiiksektir (Tablo 4.1). Fazla kilolu ve obez birey sayisinin fazla
olmasindan KOAH’l1 hastalara uygulanan steroid tedavisinin yan etkilerinin ve bu
bireylerde siklikla goriilen kalp yetmezligine bagli sivi birikiminin sorumlu oldugu
diisiiniilebilir. Hastalarin BKI degerine gore yorgunluk durumlari karsilastirildiginda
zayif olan hastalarin diger gruplara gore yorgunluk ve enerji puan ortalamalarinin daha
diisiik oldugu ve yapilan analizlerde gruplar arasinda anlamlhi bir farkin olmadigi
bulunmustur (Tablo 4.9). Obezitenin hastalarin psikolojik ve fizyolojik olarak yorgun
hissetmelerinde etkin oldugu diisiiniilebilir. Buna yonelik olarak hastalara uygun sekilde
zayiflama programlarinin uygulanmasinin faydali olacagi diisiiniilmektedir. Yapilan
calismalarda hastalarin % 68.0'min BKI diisiikliigii oldugu, % 9.4'iiniin, % 19.1'inin ve
% 34'tiniin zay1f oldugu saptanmustir (64, 78, 79, 82). Guerra ve arkadaslar1 (65) yaptig
calismada amfizem ile BKi<18.5 ve Kronik bronsit ile BKI>28 olmasi arasinda bir
iliski oldugunu saptamigslardir. Can’1n (52) arastirmasinda hastalarin % 63.3’iiniin fazla
kilolu ve obez oldugu ve BKi'nin yorgunlugu etkilemedigi saptanmistir. BKI
diisiikliigiinii 6nlemek dolayisiyla mortalite ve morbidite oranin1 azaltmak icin hastalara
yeterli ve dengeli beslenme hakkinda bilgi verilmesinin ve hastanede yatan bireylerin

uygun diyet almalarinin gerektigi diisiiniilmektedir.

Arastirmada yorgunluk diizeyleri belirlendigi sirada hastanede tibbi tedavi almis olan

hastalarin yorgunluk diizeyi, tibbi tedavi almayanlardan daha diisiiktiir (Tablo 4.11).
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Buna tedavi ile birlikte yorgunluga neden olan doku oksijenlenmesindeki yetersizligin
azalmaya baslamasinin, nefes darligi azalmis olan hastada yorgunluga neden olan stres

ve korkunun azalmis olmasinin neden oldugu diisiiniilmektedir.

Bir giin tibbi tedavi alanlarin (% 31.7) 2-3 giin tibbi tedavi alanlardan daha az yorgun
olduklar1 saptanmistir. Yine hastanede yatisinin 2.-3. giiniinde (% 53.7) olanlarin
yorgunluk diizeyi birinci giiniinde olanlardan daha yiiksektir (Tablo 4.11). Buna
hastanede yatmadan o©nceki giinkii deneyimleri nedeniyle kendilerini ilk giin iyi
hissetmelerinin, hastanede yatmanin neden oldugu psikolojik sikintilarin, kendi bedeni
ile daha fazla ilgilenmenin aktivite kisitlamasinin ve ilag yan etkilerinin neden oldugu
diisiiniilmektedir. Ayrica KOAH ataklar1 ilk giin daha siddetli oldugu icin hastalarin
daha fazla oksijen almalarinin bunda etkin oldugu diisiiniilebilir. Ancak tiim bu gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. Literatiirde tibbi tedaviye baslanilan
giin ya da yatis giin sayilan ile yorgunluk arasindaki iligkiyle ilgili bir bilgiye

rastlanmamaistir.

KOAH semptomlarinin akut alevlenmesine sik rastlanir (7, 10, 29). KOAH hastalarinda
yilda 1-4 kez akut atak goriilebilir. Ataklarin bir kismu hafif olup evde tedavi
edilebilirken, agir olan ataklarin tedavilerinin hastanede yatirilarak yapilmasi uygundur
(9). Alevlenmeler fizyolojik kotiilesme, solunum yolu inflamasyonunda artma ile
onemli derecede iliskilidir (39). Alevlenmelerin ekonomik ve sosyal yiikii oldukca
agirdir (7). KOAH’l1 hastalarin tedaviye verdikleri yanit hastadan hastaya degismekle
birlikte, tedavi sonucu KOAH’1n ilerlemesi Onlenebilmektedir. Ancak hastalar KOAH
tedavisini sik sik ertelemektedir. Tedaviyi ertelemek saglik durumunun kétiilesmesini
ve hastaneye yatis1 arttirmaktadir. Wilkinson ve arkadaslar1 (83) yaptiklar1 arastirma
sirasinda hastalardan giinliik solunum semptomlarini kaydedip, bu semptomlardaki
artist  bildirmelerini istemislerdir. Arastirma grubundaki 1099 kisinin solunum
semptomlart artmasina ragmen ancak 658’1 bunu bildirmistir. Bu calismada hastalarin
% 59.3’liniin son bir yilda en az bir kez hastaneye yattig1 tespit edilmistir (Tablo 4.3) ve
bu bulgu literatiirle uyumludur. Ataklar1 artmayan, semptomlar1 siddetlenmeyen ve
oksijen ihtiyaci artmayan hastalarin hastaneye basvurmadiklar diisiiniilebilir. KOAH
hastalar1 genelde ileri yas grubunda olduklarindan bunlardaki atak sayisinin artmasina
yetersiz ve dengesiz beslenmenin ayrica yasliligin neden oldugu bir takim fizyolojik,

psikolojik ve sosyal degisikliklerin neden oldugu tahmin edilmektedir. Son bir yilda
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hastaneye yatmayanlarin yorgunluk diizeyi, hastaneye yatanlardan daha diisiiktiir ve
gruplar arasinda anlamli bir fark vardir (Tablo 4.11). Tekrarli yatis1 olanlarin yorgunluk
prevelans1 daha yiiksek, enerji prevelansi ise daha diigiiktiir. Bu durumun atak
gecirmeyen veya hafif atak geciren hastalarin doku oksijenlenmesinin sik ve agir atak
geciren hastalara gore daha iyi olmasindan ve hastalik ilerledikce, hastalik siddeti
arttikca atak sayisinin fazlalasmasindan kaynaklandig diisiiniilebilir. Bir baska neden
olarak da hastalarin aile ortamindan ayrilmalarinin yorgunlugu arttirdigi tahmin

edilmektedir.

Calismada tekrarlh yatiglar ile ilag kullanma diizeni arasinda bir iliski olmadig: tespit
edilmistir. Yapilan calismalarda hastalarin % 65.18 ile % 76.7'sinin tekrarli yatislarinin
mevcut oldugu goriilmiistiir (54, 70). Hastalarin doku oksijenlenmesini arttiracak
solunum egzersizleri ve diizenli ilag kullanma gibi aktiviteler Ogretilerek bunlari
yapmasinin saglanmasi, ataklari 6nleyecegi yada atak arasi siirenin uzamasina neden

olacag diistiniilmektedir..

Kronik hastaliklar genelde tek basina goriilmeyip beraberinde bir ya da daha fazla bagka
kronik hastalik goriilmektedir (1, 4). Kronik hastaliklarin goriilme siklig1r 45-64 yaslari
arasinda artis gostermektedir (3). KOAH’a en sik eslik eden hastaliklar % 22
hipertansiyon, % 8.9 koroner arter hastaligi, % 7.4 DM’dir (84). Arastirma grubunun
tamamina yakini 40 yas ve lizerinden olusmustur (Tablo 4.1). Arastirma da hastalarin
cogunda KOAH disinda en az bir hastalik mevcuttur (Tablo 4.3). KOAH’tan baska
hastalig1r olanlarin yorgunluk puan ortalamasi genel ortalamadan yiiksek, enerji puan
ortalamalar1 ise genel ortalamadan diisiiktiir ve gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark vardir (Tablo 4.11). Bunun diger hastaliklarin semptomlarindan,
hastanin psikolojik olarak birden c¢ok hastaligin verdigi stresten etkilenmesinden
kaynaklandigi diistiniilmektedir. Bu ¢alismada KOAH’a en ¢ok eslik eden hastalik kalp
ve damar hastaliklanidir (Tablo 4.3). Yapilan calismalarda KOAH’tan baska bir
hastalig1 olanlarin oran1 % 72 ile % 35.5 olarak saptanmistir (54, 62). Kronik hastaligi
olanlarin %54 ile % 66.1'inde kalp ve damar hastalig1 oldugu tespit edilmistir (55, 85).
Akbal’in (55) arastirmasinda kronik hastaligi olanlarin daha yorgun oldugu, ancak
bunun istatistiksel olarak dnemsiz oldugu; Cilli’nin (84) arastirmasinda ise FEV1 degeri
diisiik olan ya da beraberinde kalp yetmezligi veya malign hastaliklar1 olan KOAH’I1

hastalarin prognozunun daha kotii oldugu saptanmaistir.
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Hastalarin ilaclarini dogru bir sekilde kullanmalar etkin bir tedavinin saglanmasinda en
onemli etkenlerden biridir. Hastalarin ila¢ kullanimina uyum saglamalari; yanlis ilag
kullanilmas1 nedeni ile gelisebilecek yan etkileri, tedavinin uzamasi ya da hastaligin
tedavi edilememesi gibi sorunlar1 onlemek acisinda Onemlidir. ila¢ uygulamalar
hemsirenin bagimli gérevi olmasina karsin, hasta egitimi bagimsiz gorevleri arasindadir.
Hemgsire uygulayict ve egitici gorevini yerine getirerek hastasinin ila¢ kullanimina
uyumunu arttirmalidir (86). Arastirma grubunun % 72.3’ii KOAH nedeni ile siirekli
kullanmasi gereken ilaglar oldugunu ve % 71.9’u siirekli ila¢ kullanma siiresini 0-5 yil
olarak belirtmistir. Ancak siirekli ila¢ kullanmas1 gereken hastalarin ¢ogu bu ilaclar
diizenli kullanmadiklarini ifade etmislerdir (Tablo 4.3). Bu da bize bu hastalarin tekrarli
yatiglar ve hastaligin siddetinin artmasi agisindan riskli grubu olusturduklarini
gostermektedir. Nitekim diizenli ila¢ kullanmayan hastalarin yorgunluk puan
ortalamasi, diizenli ila¢ kullananlardan daha yiiksek, ancak enerji puan ortalamasi
esittir. Yapilan degerlendirme sonucunda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadig1r sonucuna varilmistir (p>0.05) (Tablo 4.12). Ancak ilaclarim diizenli
kullanan hastalarin yorgunluk puan ortalamasi genel ortalamadan yiiksek, enerji puan
ortalamalar1 ise genel ortalamadan diisiiktiir. Bu bulgular diizenli ila¢ kullanmanin
onemini gostermektedir. Hastalara diizensiz ila¢ kullanma nedenleri soruldugunda
% 36.8’1 kendini 1yi hissettigi i¢in, % 23.0’1 ilaglarin etkisine inanmadigi icin, % 16.1°1
ilag kullanmaktan biktig1 i¢in diizensiz ila¢ kullandigini belirtmistir (Tablo 4.3).
Diizensiz ila¢ kullanma sonucu KOAH’taki ilerlemenin arttigi, dolayisiyla doku
oksijenlenmesindeki azalmanin devam etmesine bagli hastalarin daha yorgun oldugu
diisiiniilmektedir. Kronik hastaligi olanlarin yaklasitk % 50’sinin ilaclarini dogru
kullanmadiklari, yasli poliklinik hastalarinda hatali ila¢ kullaniminin % 59-70 oldugunu
gosteren calismalar yapilmastir (87). Kronik hastaligi olup ila¢ kullanmayanlar % 23.0,
gerektiginde ila¢ kullananlar % 76.8'dir (4). Yapilan calismalar hastalarin % 10 ile
% 44.2'si arasinda degisen oranlarda diizensiz ila¢ kullandigimi (54, 62, 86, 87) ve
egitimin bu oram1 Onemli derecede azaltarak hastalarin ilaglarin1 daha diizenli
kullanmalarina yol actigi goriilmiistiir (54, 86). Diizensiz ila¢ kullanma nedenleri
arasinda kendini 1yi hissetme, yakinmalarinin olmamasi, faydasini gérmeme, yarar
goremedigini diistinme, ilacin iyi gelmemesi, ila¢ kullanmaktan bikkinlik, viicudu
dinlendirme, ilacin bitmesi, unutma, ailenin hatirlatmamasi, karigtirma, ihmal, ilac

temininde giicliik gibi nedenler yer almaktadir (54, 62, 86, 87). Bu sonuglar bu
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calismayla uyumludur. Bu nedenlerin hastaya hastalig1 ve tedavisi konusunda verilecek
egitim ve diizenli izlemle ortadan kaldirilabilecegi yada tedaviye engel olmasinin

Onlenebilecegi diisiiniilmektedir.

Arastirmada hastalarin % 35.1°1 siirekli, % 21.6’s1 ¢cogu zaman yorgunluk yasadigini
(Tablo 4.5) belirtmis olup hastalarin belirttikleri yorgunluk sikligr azaldik¢ca buna
paralel olarak yorgunluk diizeyleri de azalmistir (p<0.001) (Tablo 4.15). Bunun nedeni,
hastaligin fiziksel etkileri, ilerleyici olmasi, kronik olmasi nedeni ile bireyin giinliik
yasantisini devam ettirmede sikinti yasamasinin neden oldugu tiikenmislik olarak
diisiiniilmektedir. Ayrica siirekli yorgunluk bireyi psikolojik olarak etkileyecek ve
subjektif bir kavram olan yorgunlugun daha siddetli hissedilmesine neden olacaktir.
Hastalarin hissettikleri saglik durumlarina bakildiginda % 61.9’u saglik durumunu ¢ok
kotii ve kotii olarak hissetmistir (Tablo 4.3). Yorgunluk diizeyi acisindan bakildiginda
da hastalarin saglik durumlan diizeldik¢e yorgunluk diizeyinde de azalma meydana
gelmis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (Tablo 4.14).
Bunun nedeninin yorgunlugun ve hissettikleri saglik durumunun subjektif olmasindan
ve bu iki durumun hastay1 etkilemesine gore degerlendirilmesinden kaynaklandigi
diistiniilmektedir. Ayrica yorgunlugu az olan bireyler kendilerini daha iyi hissedecek ve
moralleri daha yiiksek olacaktir. Tiim ¢alismalarda saglik algilamasi diisiik olanlarin ve
hastaligini ileri diizeyde algilayanlarinin yorgunluk diizeyinin yiiksek oldugu tespit
edilmistir (52, 55). Hastalarin kendilerini iyi hissetmeleri i¢in ilaglarini diizenli
kullanmalar1 saglanmali, hastaliklarina yonelik Onlemler alinmali, 6rnegin; derin
solunum ve Oksiiriik egzersizleri Ogretilerek yapmasinin 6nemi anlatilmali, diizenli
egzersizler yapmasi tavsiye edilmelidir. Hastalarin yorgunluk ve hastaliklariyla ilgili
bilgi eksiklikleri giderilmeli, yorgunluklari hakkinda kendilerine ve ailelerine bilgi
verilmeli, yorgunlukla basetme yontemleri Ogretilmeli, psikolojik destek saglanarak

kendilerini 1yi hissetmeleri saglanmalidir.

Hastalarin tamamina yakin1 yorgunluktan etkilendigini belirtmistir. Yorgunluk
hastalarin tamamina yakininda, solunum sikintisiyla ayrica énemli bir kisminda ise
uykusuzluk, istahsizlik, kaza yasamada artma ile kendini gostermektedir. Hastalarin
%5.2’s1 ise yorgunluk nedeniyle bagimli duruma geldigini belirtmistir (Tablo 4.5).
Uzun’un (69) calismasinda halsizlik ve yorgunlugun zaman kaybina neden oldugu

hastalarin, kimseyle goriismek istemedigi ve bagkalarina bagimli oldugu belirtilmistir.
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Hastalara yorgunlukla etkin bas etme yOntemlerinin Ogretilmesiyle bireylerin

yorgunluktan etkilenme oranlari azaltilabilir.

Hastalarin % 97.4’ii yorgunlukla ilgili herhangi bir egitim almadigini ifade etmistir.
Hastalarin tamamina yakini yorgunluk konusunda bilgi almak istedigini ve % 73.1°1 ise
bilgi almak istedigi kisinin doktor veya hemsire oldugunu belirtmistir. Tel’in
arastirmasinda (54) hastalarin %74.4’ti Acar’in arastirmasinda (62) ise % 30’u
hastaliklar1 hakkinda herhangi bir egitim almamistir. Hastalara yorgunluk konusunda
gerekli egitimler uygun sekilde verilirse, hastalar yorgunlukla daha etkin bas edebilirler.
Yorgunlugun yarattigi, fizyolojik, psikolojik ve sosyal sikintilarla daha iyi bas edebilir,
dolayisiyla yasam kaliteleri artmis olur. Bu hastalarin topluma olan sosyo-ekonomik

yiikil azalmis olur.

Hastaneye yatilan mevsimler sirasiyla kis, sonbahar, ilkbahar ve yazdir (Tablo 4.3). Bu
da arastirmanin uygun zamanda yapildigini gostermektedir. Bu mevsimlerde hastaneye
yatma nedeni olarak kis aylarinda hava kirliliginin, bahar aylarinda ise tozlarin ve
polenlerin etkin oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica bu mevsimlerde hastalarda yorgunluga
bagl yasam kalitesinin diisebilecegi diisiiniilmektedir. Acar’in (62) aragtirmasinda ise

rahatsizligin arttig1 aylarin sirasiyla kis, ilkbahar, sonbahar oldugu saptanmistir.

Hastalarin yartya yakini 1smmin  yorgunluklarini arttirdigimi  belirtmis olup, 1sinin
yorgunlugu azalttigini belirten hasta ise hi¢ olmamistir. Isidan etkilenenlerin ise en cok
sicaktan etkilendikleri goriilmiistiir (Tablo 4.5). Sicak havada soguk havaya gore hava
kirliliginin daha az olmasi nedeniyle bireylerin disariya daha ¢ok cikmalarinin, daha
hareketli olmalarinin, daha fazla efor sarfetmelerinin bu durumdan sorumlu oldugu

diistiniilmektedir.

Hastalarin yorgunluk disindaki semptomlarinin dagilimina bakildiginda literatiirle
uyumlu olarak (7, 8, 9, 11, 31) ilk siralarda KOAH’1n en 6nemli ii¢ belirtisi olan
Oksiiriik, solunum sikintisi ve balgam c¢ikarma yer almaktadir. Hastalarda ayrica
uykusuzluk, istahsizlik, hazimsizlik, agr1 ve 6dem bulunmaktadir (Tablo 4.3). Bunlarin
hepsi KOAH’1n viicutta neden oldugu bir takim fizyolojik degisiklikler sonucunda
goriilmektedir. Tel’in (54) arastirmasi da bu calisma bulgulariyla uyumludur. Woo ve
arkadaslar1 (59) yorgunluk, dispne ve fiziksel aktivite arasinda Onemli bir iligki

oldugunu saptamustir.

Hastalarda yorgunlugu arttiran faktorler arasinda ilk sirada yiiriimek, hareket etmek,
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ikinci sirada calismak, is yapmak {igiincii sirada ise merdiven, yokus cikmak yer
almaktadir. Ayrica egilmek, konusmak, oksiirmek, tuvalete gitmek, duygusal durumlar
yorgunlugu arttiran diger faktorlerdir (Tablo 4.5). Uzun’un (69) c¢alismasinda halsizlik
ve yorgunluga neden olan faktorlerin asir1 ¢alismak, solunum sikintisi, uzun yiiriiyiisler,

sinirlenmek, iisiitiip hastalanmak ve sebepsiz oldugu belirtilmistir.

Hastalarin yorgunluga karsi aldiklari, en sik onlemler yaptigi isi birakma, oturma,
dinlenme, yatmadir. Bazi hastalar (%10) yorgunluga karst hicbir sey yapmazken,
hastalarin %3.9’u ise derin nefes alma, masaj yapma, kapali ortamdan disar1 ¢itkma gibi
¢Oziim yollarina bagvurduklarimi ifade etmislerdir (Tablo 4.5). Yapilan arastirmalarda
hastalarin 6nemli bir kisminin yaptiklar isi birakarak, yatarak ya da oturarak dinlendigi
tespit edilmistir (51, 69).

Bu onlemler ile hastalarin %75.8’1 yorgunluk sorununa kismen ¢6ziim buldugunu
belirtmistir (Tablo 4.5). Yurtsever’in (51) arastirmasinda %48.65’1 alinan Onlemlerin
etkisiz oldugunu belirtmistir. Bunun farkli hasta gruplarinin yorgunluklarinin

incelenmesinden kaynaklandiginmi diisiinmekteyiz.

Hastalarin % 77.5’ine ikinci basamak saglik kuruluslarinda (Devlet ve Ozel Hastane)
tam konuldugu goriilmiistiir (Tablo 4.3). Ikinci basamak saglik kuruluslarinda, basta
SFT olmak tizere KOAH tanisinda yardimc testlerin yapilmasinin bunda etkili oldugu
diisiiniilmektedir. Hastalarin yalnizca % 3.5’1 tamisimm KOAH olarak bilmekteyken,
% 9.1°1 tanisin1 bilmemekte ve % 87.4°1 ise tanisimi astim, bronsit ya da nefes darlig
olarak bilmektedir (Tablo 4.3). Bu durum hastalara basta hastaliklarinin adi1 olmak
tizere, hastalik ve hastalikla birlikte yasama konusunda yeterli bilgi verilmedigini
gostermektedir. Ayrica hastalarin tibbi terimleri unutmalarinin ancak halk arasinda sik
kullanilan hastalik adlarin1 unutmamalarinin, yaslarinin ileri olmasinin ve egitim

seviyelerinin diigiik olmasinin bunda etkili oldugu diisiiniilmektedir.

Sonu¢ olarak; calismaya alinan 231 KOAH’l1 hastanin tamaminin yorgunluk yasadigi,
kadinlarin erkeklerden daha yorgun oldugu, yas grubu ve hastalik siiresi arttikca
yorgunluk diizeyinin arttigi, egitim seviyesi arttikca yorgunluk diizeyinin azaldigi,
serviste yatarak tibbi tedavi alanlarin, serbest meslek sahibi olanlarin, ¢alismayanlarin,
gelir durumu ¢ok kotii olanlarin, Evre III Agir KOAH olanlarin daha yorgun olduklari

belirlenmistir.
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Son bir yilda tekrarli yatist mevcut olanlarin, KOAH’tan bagka hastaligi olanlarin,
saglik durumu cok kotii olanlarin ve siirekli yorgunluk yasadigini ifade edenlerin
yorgunluk puan ortalamalarinin yiiksek, enerji puan ortalamalarinin ise diisiik oldugu

tespit edilmistir.

Tedavi almayanlarin, 2 ve 3 giin tedavi alanlarin, yatisinin 2. ve 3. giiniinde olanlarin
yorgunluk diizeylerinin yiiksek oldugu, ancak tedavi ve yatis giiniiniin yorgunlugu

etkilemedigi belirlenmistir.

Hastalarin cogunun Hb, Htc ve Rbc degerlerinin normal oldugu, bu degerleri normal
olanlarin yorgunluk diizeyinin diisiik oldugu, Hb degeri ile yorgunluk puan ortalamasi,
Htc degeri ile enerji puan ortalamasi, Rbc degeri ile ise yorgunluk ve enerji puan

ortalamasi arasinda anlamli bir fark oldugu saptanmistir.

Istatistiksel degerlendirmede en uzun yasanilan yer, birlikte yasadig kisiler, sigara icme
durumu, bulundugu ortamlarda sigara icilme durumu, BKI ve ila¢ tedavisini diizenli
kullanma durumunun yorgunluk ve enerji puan ortalamalar1 arasinda fark yarattigi

ancak bunun istatistiksel degerlendirmede anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir.

Olgegin yorgunlugu etkileyecegi diisiiniilen cinsel aktivite, beslenme durumu gibi

ihtiyaglarini sorgulamadigr goriilmiistiir.
Arastirmadan elde edilen sonuglara gore;

e Hastalik yili ve siddetinin artmasiyla birlikte yasanan yorgunluk artmaktadir. Bu
nedenle KOAH’1n erken donemde tespit ve tedavisine yonelik Onlemlerin

alinmasi,

e KOAH’li bireylerin tamaminin yorgunluk yasamasi, tamamina yakininin
yorgunluktan etkilenmesi, yine tamamina yakininin yorgunluk ve bas etmeyle
ilgili egitim almamasi nedeniyle kadinlar, egitim durumu diisiik olanlar, gelir
durumu diisiik olanlar, ileri yasta olanlar, serbest meslek sahibi olanlar gibi
yorgunluk acisindan  riskli  gruplarin saglik  personeli  tarafindan
yorgunluklarinin sorgulanmasi ve bu verilerden yararlanilarak egitim programi

hazirlanip verilmesi,
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Bireylerin tamamina yakininin egitim seviyelerinin diisiikligti ve diger
sebeplerden dolay1r yorgunluk ve bas etmeyle ilgili egitim almamasi, yaridan
cogunun kullanmasi gereken ilaglar1 diizenli kullanmamasi, bireylerin 6nemli bir
kisminin siirekli ve ¢ogu zaman yorgunluk yasamalar1 nedeniyle Hemsirelere,
hastalara ve hasta ailelerine KOAH’l1 hastalarin yorgunluk nedenlerinin ve

yorgunluga yonelik girisimlerin aciklanmast,

Hastalarin ¢ogunun fazla kilolu ve obez olmasi nedeniyle hastalara yeterli ve
dengeli beslenme hakkinda bilgi verilmesi ve hastanede yatan bireylerin uygun

diyet almalarinin saglanmasi,

Kronik hastalig1 olan bireylerin yasam kalitesini olumsuz etkileyen yorgunluga
iliskin, cinsel aktivite, beslenme durumu gibi ihtiyaglarini da sorgulayan

calismalar yapilmasi onerilmektedir.
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EKLER



EK-I.
LBIREYIN TANITICI OZELLIiKLERINE YONELIiK SORU FORMU
Bu aragtirma KOAH’I1 hastalarin yorgunluk diizeyini belirlemek amaciyla yapilmaktadir. Her soru icin
size uygun olan secenegi tarafsiz ve samimi olarak belirtmeniz uygun olacaktir. A¢iklama yapmaniz
gereken sorulari liitfen acik bir sekilde belirtiniz.Verdiginiz bilgiler arastirma ekibi disinda kimseyle
paylasilmayip, gizli kalacaktir. Arastirmaya katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.
Soru Kagidi No:
Hasta Ad1 — Soyadt:
Protokol No:
Tarih:
1-Cinsiyetiniz?
1-Kadin ~ 2-Erkek
2-Kacg yasindasimz?
3-Boyu ka¢ cm’dir?
4-Kilosu kag¢ kg’dir?
5-Beden kitle indeksi(BKi) degeri ne kadardir?
1-Zay1f(18.5 kg/m?2 nin alt1) 3-Fazla kilolu(25-29.9 kg/m?)
2-Normal(18.5-24.9 kg/m?) 4-Obez(30 kg/m? ve iizeri)
6-Egitim durumunuz nedir?
1-OYD 2-0Y 3-1lkokul 4-Ortaokul 5-Lise 6-Universite
7-Medeni durumunuz nedir?
1-Evli 2-Bekar 3-Dul
8-Calisiyor musunuz?
1-Evet -Tam giin calistyorum
2-Evet- Yarim giin/belli araliklarla calistyorum
3-Hastalik nedeniyle calismiyorum
4- Hastalik disindaki nedenlerden dolay1 calismiyorum (ise belirtiniz........................ )
9- Cahisiyorsaniz ne is yapiyorsunuz?/ Calismiyorsaniz mesleginiz ne idi?
1- Memur 3- Serbest Meslek 5.Emekli
2- Isci 4-Ev hanim 6.Diger(ise belirtiniz.................... )
10-Saghk giivenceniz var nm?
1- Yok 2- Emekli Sandigi  3-SSK 4-Bag-kur 5-Yesil Kart  6-2022
11-Gelir durumunuz size gore nasildir?
1-Cok kotii 2-Kétii 3-Orta 4-1yi  5-Cok iyi
12-En uzun yasadiginiz yeri belirtiniz?
1-Sehir 2-ilce 3-Kasaba 4-Koy
13- Oturdugunuz ev tipi nasildir belirtiniz?
14-Isinmak icin ne kullaniyorsunuz?

1-Soba 2-Kalorifer 3- Katalitik 4-Diger (ise belirtiniz).......................



15- Birlikte yasadigimz kisiler kimlerdir?

1-Aile bireyleri 2-Yalniz 3- Diger (ise belirtiniz).................
16-Hastaligimizin adi nedir?

1-KOAH 4-Bronsit

2-Astim 5-Diger (ise belirtiniz)............c.ceoevuennenn.

3-Nefes darlig1

17- Size bu hastalik tamsi ilk olarak ne zaman konuldu?

1- Bir yildan daha az zamandir 4-7-9 yil 6nce
2-1-3 y1l 6nce 5- 10 yl uistii
3-4-6 y1l 6nce 6-Hatirlamiyorum

18- Size bu hastalik tanis ilk olarak nerede konuldu?

1- Saglik Ocaginda  4- Devlet Hastanesi

2- Muayenehane 5- Universite Hastanesi

3- Ozel Hastane 6-Hatirlamiyorum

19- Hastaneye bu hastalik nedeni ile daha 6nce kac¢ kez yattimz?
1- Hi¢ yatmadim (22. soruya geciniz)

2- 1 kez

3-2kez

4- 3 kez

5- 4 ve daha fazla kez

20- Hastaneye son bir yilda bu hastalik nedeniyle bu yatisimiz disinda kac kez yattimz ve hangi

mevsimlerde yattimz?

1- Hi¢ yatmadim

2-1TKeZ eovvriiiiiiii hangi mevsimlerde yattiniz?
3-2KeZ teiiiiiii hangi mevsimlerde yattiniz?
4-3KeZ.eouiiiiiiiii hangi mevsimlerde yattiniz?
5-4vedahafazla..................... hangi mevsimlerde yattiniz?

21- Bu hastaligin disinda bir saghk probleminiz var nm?

1- Evet 2- Hayir (24. soruya ge¢iniz)

22- Varolan bu saghk probleminiz nedir?

1- Kalp ve damar hastalig1 4- Bobrek hastaligi

2- Diyabetes Mellitus 5-Romatizma
3-Gastrointestinal sistem hastalig1 6- Diger (ise belirtiniz)......
23- Hig sigara ictiniz mi?

1- Halen i¢iyorum 3- Hi¢ igmedim (28. soruya geciniz)
2- I¢tim, biraktim

24-Kag yildir sigara iciyorsunuz / yada ictiniz?

1-1-5 y1l 4- 16-20 y1l

2-6-10 y1l 5-21-25 yil

3- 11-15y11 6-26 + yil



25- Giinliik olarak ne kadar sigara iciyorsunuz / yada ictiniz ?

1- Giinde 1 paketten az

2- Giinde 1 paket

3- Giinde 1 paketten fazla

26-Sigaray1 neden biraktimz? (Sigara i¢mis birakmis olanlar i¢in)

1-KOAH nedeniyle 2-Diger hastaliklarim nedeniyle 3-Diger(ise belirtiniz).........

27-Evinizde sigara icen var nm?

1-Evet (ise kim................. ) 2-Hayir

28- Bulundugunuz ortamda (calistigimiz ortam, kahve, arkadasimzin isyeri gibi...) sigara iciliyor
mu?

1-Evet (Giinde ne kadar) 2- Hayir

29-Size gore saghk durumunuz nasil?

1- Cok kotii 4-1yi

2- Kotii 5- Cok iyi

3- Orta

30- Hastaligimz nedeniyle siirekli kullandigimz ilaclar var nm?

1-Evet  2- Hayir (35. soruya geciniz)

31- Hastaligimiz nedeniyle ne kadar siiredir siirekli ila¢ kullanmaktasiniz?
1- 1-5 yil 2-6-10 yil 3-11-15y1l 4- 16 ve tistii y1l
32-flaclarimzi 6nerilen sekilde diizenli kullaniyor musunuz?

1-Evet(35. soruya geciniz) 2-Hayir

33- flaclarimz 6nerilen sekilde diizenli kullanmama nedenlerinizi aciklar misiniz?
1- Kendini iyi hissetme

2- fla¢ kullanmaktan bikkinlik

3- Unutma- hatirlatiilmamasi

4- Tlag yan etkileri

5- Tedavi saatlerine uyma zorlugu

6- Tlaclarin etkisine inanmama

7. Diger(ise belittiniz..........occvveiiiiieiiiiienenn, )

34-Yatisinin kacinci giinii:

35-Hg degeri:...... 1-Normalin alt1 2-Normal 3-Normalin iistii
36-Htc degeri:........ 1-Normalin alt1 2-Normal 3-Normalin iistii
37-Eritrosit degeri:...... 1-Normalin altt ~ 2-Normal 3-Normalin iistii

38-Solunum Fonksiyon Testi Degeri:

1-Evre I:Hafif =~ 2-Evre II: Orta  3-Evre lIl:Agir  4-Evre IV:Cok Agir  5-UyumsuzFEV1 /
FVC degeri:

FEV1 degeri:



II. BIREYIN YORGUNLUK DUZEYININ BELIRLENMESINE YONELIK SORU FORMU
1- Yorgunluk yakinmaniz var nm?

1-Evet 2-Hay1r

2-Bu sorunu ne sikhikta yasiyorsunuz?

1-Siirekli 2-Cogu zaman  3-Bazen

3-Yorgunlugunuzu arttiran faktorler nelerdir?

4-Yorgunlugunuzu azaltmak icin neler yapiyorsunuz?
1-Yaptigim isi birakiyorum

2-Dinleniyorum

3-Oturuyorum

4-Hig bir sey yapmiyorum

5-Diger (15€ Delirtiniz).....o.vvvuieneitii e,
5- Bu yaptiklarimizla sorununuz ¢éziimleniyor mu?
1-Tamamen ¢6ziimleniyor

2-Kismen ¢oziimleniyor

3-Coziimlenmiyor

6-Yorgunluk sorunu sizi nasil etkiliyor?

1-Istahsizliga neden oluyor

2-Uykusuzluga neden oluyor

3- Solunum sikintisina (nefes darligina) neden oluyor

4- Kaza yasamamda artma oluyor

5- Bagkasina bagimli hale geliyorum

6-Diger (ise belirtiniz).................

7-Bulundugunuz ortamin 1sis1 yorgunlugunuzu etkiliyor mu?
1- Evet 2- Hayir (11. soruya geciniz)

8-Nasil etkiliyor? Aciklayimz.

9- Yorgunluga iliskin daha once bilgi aldimz m?
1- Evet 2- Hayir (15. soruya ge¢iniz)
10- Bu bilgi hangi konular1 kapsiyordu?

11- Bu bilgiyi kimden aldimz?

1- Doktor 4- Kendim 6grendim

2- Hemsire 5- Diger (ise belirtiniz) .........ccoovvvriiiiiiiniiiiiiinieeenn
3- Yakinlarim

12- Yorgunluga iliskin size verilen bu bilgileri yeterli buluyor musunuz?

1- Evet 2- Hayir



13- Yorgunluga iliskin bilgi almak ister misiniz?

1- Evet 2- Haywr(17. soruya geginiz)

14- Yorgunluga iliskin bilgiyi kimden almak istersiniz?
1- Doktor

2- Hemsire

3- Yakinlarim

4- Diger (1S€ DEIIItINIZ) . ... eueentineee et e e
15-Su anda yorgunluktan baska bir sikayetiniz var nm?
1-Evet  2-Hayir

16-Bu sikayetleriniz nelerdir?

1-Nefes darlig1 (Solunum sikintisi)

2-Oksiiriik

3-Balgam

4-[stahsizlik

5-Uykusuzluk

6-Diger(ise belirtiniz)...........ccoceveevneinnenn.



EK II.
YORGUNLUK iCiN GORSEL BENZERLIK SKALASI

YONERGE:Sizden su anda hissettiginizi belirtmeniz icin cizgilerin uygun yerine “x” isareti koymaniz

istenmektedir.Ornegin diinden beri hi¢c yemek yemediginizi diisiiniin.”x” isaretini asagidaki ¢izginin
neresine koyardiniz?

Hig a¢ Asir1 derecede
degilim acim

| | | | | | | | | | |

| | | | | | | | | | |

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Liitfen simdi asagidaki maddeler icinde bu degerlendirmeyi yapiniz.

1.Hi¢ yorulmus Asir1 derecede
degilim yorulmus
hissediyorum
| | | | | | | | | | |
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2.Hi¢ uykum Asir1 derecede
yok uykum var
| | | | | | | | | | |
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
3.Hi¢ uyusuk Asir1 derecede
degilim uyusuk
hissediyorum
| | | | | | | | | | |
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4 Hig halsizligim Asir1 derecede
Yok halsizligim var
| | | | | | | | | | |
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
5. Hig bitkin Asir1 derecede
degilim bitkin
hissediyorum

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10




6. Hic enerjim
Yok

Asir1 derecede
enerjik
hissediyorum

7. Hig hareket
etmek
istemiyorum

9 10

Asir1 derecede
aktif
hissediyorum

0 1

8. Hig¢ kuvvetim
yok

9 10

Asir1 derecede
ding
hissediyorum

9. Hicbir i
cikaramiyorum

9 10

Kendimi son
derece
ige yarar
hissediyorum

10. Hi¢ yasam
dolu degilim

9 10

Son derece
yasam
doluyum

11.Islerimi diizenli
Yapabiliyorum

9 10

Ne yapacagimi
sasirmis
durumdayim

12.Hig tiikkenmis
degilim

9 10

Asiri derecede
tilkenmisg
hissediyorum

9 10



13.Gozlerimi agik
Tutmak i¢in hicbir
gerekmiyor

Gozlerimi acik
tutmak agir1 giic
gii¢ gerektiriyor

0 1

14.Kolayca hareket
Edebiliyorum

9 10

Hareket etmek
benim icin
biiyiik bir is

15.Dikkatimi
toplamada giiclitk
cekmiyorum

9 10

Dikkatimi
toplamak
biiyiik bir is

0 1

16.Yorulmadan
sohbet
edebiliyorum

9 10

Sohbet etmek
benim igin
biiyiik bir is

0 1

17. Gozlerimi agik
tutmak icin biiyiik
bir istegim var

9 10

Gozlerimi agik
tutmak i¢in
kesinlikle
isteksizim

0 1

18.Bir yere
uzanmak i¢in
kesinlikle
isteksizim

9 10

Bir yere
uzanmak icin
biiyiik bir
istegim var

0 1

9 10



CALISMAYA ALINAN HASTA LISTESI

DOSYA NO HASTA ADI DOSYA NO HASTA ADI
251398 B.B 1010480 S.D
986062 M.B 15272 M.S
996252 H.D 408372 ASI
528557 M.O 434881 M.D
335646 H.O 373985 N.A
433358 M.K 15755 S.K
51211 R.D 446583 F.S
597702 AB 393791 M.K
457007 N.A 436906 S.I
369752 z.0 1015907 H.A
388333 G.H 137112 Z.T
995827 E.V 398872 F.A
999860 1.O 397822 F.C
528568 0.C 407208 S.
29924 M.K 199346 Y.T
904316 H.S 569659 Z.S
126094 AB 567594 F.C
1001988 I 448119 H.B
996203 B.A 1020879 A.O
419924 H.D 394893 0.0
378218 M.K 396362 R.K
446475 CY 67912 E.S
98532 S.Y 53572 AK
928167 P.B 576238 A.C
341736 H.A 355169 F.C
583392 AD 406886 HK
1001218 K.D 1022178 F.A
376614 AA 1022893 G.A
125604 A.G 1023148 AK
575414 H.T 93551 LD
478368 M.C 359806 F.A
569771 A.G 310809 AS
941388 F.T 294235 B.M
412020 ATK 1025212 0.S
10814 H.A 56248 AA
936512 YK 1002552 S.B
434857 YK 1025549 H.K
1005309 AD 320653 H.K
371332 C.K 374688 H.G
571612 H.C 1026542 AK
987581 HB.K 485873 AE
409813 B.A 1026447 LK
129180 E.A 1026936 AA

525409 N.E 920615 H.K



DOSYA NO HASTA ADI DOSYA NO HASTA ADI

458996 D.K 1011026 H.O
375431 M.O 1010802 H.E
1027967 DM 491684 H.G
432419 GK 601720 B.A
19460 B.U 978121 B.A
351088 GK 364585 N.C
1031099 HK 69880 LB
374736 N.G 386215 H.F
524754 S.S 515902 AD
1031505 B.K 432360 S.K
308850 V.T 947819 AA
959848 F.A 1015871 HY
360458 H.S 1005904 HY
558951 E.D 895991 CS
447652 S.A 904140 CK
1033963 AY 530816 H.A
378150 S.A 985731 HH.G
894591 HK 1002038 Z.K
375843 S.Y 1016947 H.C
33677 LA 109486 K.C
171702 M.A 531387 H.U
325649 AK 982125 B.C
910799 F.B 508666 M.B
381381 Y.D 1006798 LY
353736 AS 989303 CK
399766 Cc.0 928533 B.U
991897 ATD 562106 CK
1039270 ZXK 527653 S.S
354506 CT 405239 M.G
1042769 Y.C 563491 G.C
893033 S.B 395184 M.C
397466 HMK 549557 A.O
555824 M.C 503472 M.U
578295 HY 402548 M.K
998086 Z.A 978367 LA
928613 M.D 1011350 LT
559249 LB 929973 Z.S
1009647 S.K 331359 M.T
381824 E.K 134406 N.N
84882 K.K 913757 A.G
989417 H.N 1000047 S.D
521888 M.B 900120 S.E
572115 S.0 453535 M.K
1011730 MM 378068 E.E
457587 S.A 531225 HY
44845 D.E 527370 H.K
587660 M.K 1000931 F.S

490069 E.T 388859 M.B



DOSYA NO HASTA ADI

328747 H.Z.
387902 Z.A
371351 HY
590977 M.Y
573402 AK
600483 AY
1031816 H.C
1032449 Z.K
1032855 R.Y
578065 AK
573721 AS.C
928613 M.D
410178 M.O
149415 H.A
543601 N.D
165830 S.i
428020 S.A
934117 A.B
894659 F.B
1032817 R.E
1032346 N.U
510865 M.K
157003 AA
108058 A.A
2148 0.G
454142 AB
575796 H.O
920314 M.Y
376421 7Y
1034962 H.A
1035649 Y.K
500695 B.D
893188 Y.U
579753 M.D
474438 F.K
1036052 H.A.D
1035767 0K
1018025 AD
222366 A.T.B
504531 HH.A
1000163 H.A
394939 M.i
553399 Z.D
395677 E.K
188888 B.D
1023897 YK

555135 AK



OZGECMIS

Malatya’nin Dogansehir ilcesinde 1981 yilinda dogdu. Ilk ve orta dgrenimini
burada tamamladiktan sonra 1999 yilinda Malatya SSK Saglik Meslek Lisesinden
mezun oldu. 2003 yilinda yapilan KPSS-SB smavinda Tiirkiye 3.sii oldu ve Malatya
Devlet Hastanesinde hemsire olarak goreve basladi. 2004 yilinda Inonii Universitesi
Malatya Saglik Yiiksekokulu hemsirelik boliimiinden mezun oldu ve aym yil Erciyes
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Anabilim Dali Yiiksek Lisans
Programina basladi. I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi alaninda yiiksek lisans yapmakta ve
halen Malatya Devlet Hastanesi Goglis Hastaliklar1 Servisinde hemsire olarak

calismaktadir.
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