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OZET

YASLI KRONiK OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALARINA VERILEN
EGITIMIN INHALASYON CIiHAZI KULLANIM BECERILERI VE
SOLUNUM FONKSiYONLARINA ETKIiSi

Calisma, yash kronik obstriiktif akciger hastalarina verilen egitimin
inhalasyon cihazi kullanim becerileri ve solunum fonksiyonlarina etkisini belirlemek
amaciyla on test- son test kontrol gruplu yar1 deneysel olarak yapilmistir. Calisma,
01 Ocak-30 Haziran 2011 tarihleri arasinda Zonguldak ilinde bir devlet hastanesinde
80 hasta ile gerceklestirilmistir.

Calisma verileri “Hastayr Tamitic1 Bilgi Formu, Inhalasyon Cihazi Kullanma
Beceri Cizelgesi, Solunum Fonksiyon Testi” araciligiyla elde edilmistir. Calisma
kapsamina alinan hastalar, deney ve kontrol olarak iki gruba ayrilmistir. Deney
grubunda yer alan hastalara ¢alisma siireci icinde giin asir1 olmak iizere ii¢ kez
inhalasyon cihazi kullanimi egitimi verilmis, egitim Oncesinde ve sonrasinda
inhalasyon cihazi kullanim becerileri ve solunum fonksiyonlar1 degerlendirilmistir.
Veriler yiiz yiize goriisme yontemi ile toplanmustir. Verilerin degerlendirilmesinde;
tanimlayict istatistiksel metodlar, ki-kare testi, bagimsiz gruplarda t-testi ve iki es
arasindaki farkin 6nemlilik testi kullanilmastir.

Calismada deney ve kontrol gruplarindaki hastalar tanitict oOzellikler ve
hastaliga iliskin ozellikler acisindan karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark olmadig: belirlenmistir (p>0.05).

Calisma kapsamina alinan hastalarin 6n test- son test solunum fonksiyon testi
Olctimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig belirlenmistir
(p>0.05). Deney grubunda yer alan hastalarin egitim Oncesine ve kontrol grubu
hastalarina gore egitim sonrasi inhalasyon cihazi kullanma becerilerinin gelistigi
ortaya ¢ikmistir.

Calismada deney grubu hastalarina verilen inhalasyon cihazi kullanimina
yonelik egitimin hastalarin inhalasyon cihazim1i dogru sekilde kullanimini artirdigi
ancak solunum fonksiyonlar1 iizerine etkisinin olmadigi sonucuna varilmastir.

Anahtar Kelimeler: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, yasli hastalar,

inhalasyon cihazi kullanma becerisi, solunum fonksiyon testi, hasta egitimi.
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ABSTRACT

THE EFFECT OF TRAINING GIVEN TO ELDERLY PATIENTS WITH
COPD ON THEIR SKILLS TO USE INHALER AND THEIR PULMONARY
FUNCTIONS

The purpose of the study conducted with pretest-posttest control group as
quasi-experimental is to determine the effect of training given to elderly patients with
COPD on their skills to use inhaler and their pulmonary functions. The study was
conducted with 80 patients in a state hospital in Zonguldak between 01 January and
30 June 2011.

“Patient Descriptive Information Form, Inhaler Using Skill Chart, and
Pulmonary Function Test” were used to obtain data of the study. Patients included in
the study were divided into two groups: experimental and control groups. Training of
Inhaler Use was given to the patients in experimental group three times every other
day during the study, inhaler using skills and pulmonary functions were evaluated
before and after training. Data was collected by face-to-face interview method. To
evaluate the data, descriptive statistical methods, chi-square test, independent
samples t-test, and paired samples t-test were used.

In the study, no statistically significant difference between the groups was
determined when patients in experimental and control groups were compared in
terms of descriptive features and disease-related properties (p>0.05).

It was determined that there was no statistically significant difference
between measurements of pretest-posttest pulmonary function test of patients
included in the study (p>0.05). It was revealed that inhaler using skills of patients in
experimental group developed after training compared to those before the training
and patients in control group.

The study concluded that the training of inhaler use given to patients in
experimental group increased their rate of using the inhaler correctly; however this
situation had no effect on pulmonary functions of patients.

Key Words: Chronic obstructive pulmonary disease, elderly patients, inhaler

using skill, pulmonary function test, patient education.
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1. GIRIS
1.1. Problemin Tanim

Yirminci yiizyilin en 6nemli gerceklerinden biri, ortalama yasam siiresinin
uzamasiyla ortaya ¢ikan toplam niifus icindeki yash niifus oraninin artisidir (1-3).
Altmis bes yas iizerindeki bireylerin sayisi, 1998’de 580 milyon iken, 2050 yilinda
1,97 milyara ulasacagi tahmin edilmektedir. Yasl niifustaki bu artis beraberinde
onemli saglik sorunlarim1 da giindeme getirmektedir (4). Yaslanma siireciyle birlikte
gelisen fizyolojik ve anatomik degisiklikler tiim sistemleri etkiler ve temel olarak
bedensel ve ruhsal sorunlar ile kronik hastaliklar ortaya ¢ikar. Kronik hastaliklar her
yas grubunda goriilebilmekle beraber, goriilme sikligi yasin ilerlemesiyle artis
gostermektedir (5). Ulkemizde yapilmis bir calismada 65 yas ve iizerindeki kisilerin
%90’11n, bilinen en az bir kronik hastalig1r oldugu, % 35’inin iki, %23’{iniin iig,
%15’inin de dort ve daha fazla kronik hastaliga sahip oldugu saptanmistir (6). Kronik
hastaliklar arasinda, solunum sisteminin kronik hastaliklar1 yasin artis1 ile birlikte
artmakta ve bireylere ciddi sekilde simirlilik ve yetersizlik yasatan, 6lim oraninda
artisa yol acan Onemli hastaliklar olarak kabul edilmektedir. Bu hastaliklardan en
yaygin olanlarindan biri kronik obstriiktif akciger hastaligidir (KOAH) (7-12).

Kronik obstriiktif akciger hastaligi, 35-75 yaslar arasindaki olduk¢a genis bir
yas grubunu etkilemesi, bakim ve tedavi harcamalarinin ve mortalite oraninin yiiksek
olmasi nedeniyle birc¢ok iilke i¢in dnemli bir saglik problemidir (7-12). Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) 2006 verilerine gore KOAH, ¢nde gelen 6liim nedenleri arasinda
besinci siradadir (7,13,14). Tiirkiye’de 2003 yilinda yapilan ulusal hastalik yiikii
calismasinda, 2.5-3 milyon KOAH’l1 hasta bulundugu ve Oliime neden olan
hastaliklar arasinda KOAH’1n iiglincii sirada yer aldigr bildirilmigstir (15). Aytemur
ve ark. (16)’min yaptiklar1 ¢alismada, KOAH atagi nedeniyle hastaneye yatirilan
olgular arasinda mortalite oran1 %6.2 olarak saptanmistir. KOAH insidansi yasla
birlikte artmaktadir (17). NHANES III (Ulusal Saglik ve Beslenmenin Incelenmesi
Tarama Calismasi- ABD /1988-1994) calismasinda hafif ve orta siddette KOAH

prevelansinin, yasla birlikte basamakli olarak arttign gosterilmistir (18). Ulkemizde



2003-2004 yillarinda KOAH prevelans: ile ilgili yapilan calismada 40 yas iistil
niifusta KOAH prevelansinin %20 civarinda oldugu saptanmustir (14,19).

Kronik obstriiktif akciger hastaligir ve astim basta olmak {izere solunum yolu
hastaliklarinda bronkodilatasyon ve antiinflamatuar amagla inhaler ilaclar
kullanilmaktadir. inhaler ilaglar hedef organ olan akcigerlere dogrudan ulasmaktadur.
Inhaler ilaclarin dozu sistemik olarak kullamlan ilag¢ dozlarmdan ¢ok daha diisiik
olup, etkileri daha erken baslar ve sistemik kullanilan ilaglara gore de daha az yan
etkilere sahiptirler (20,21). Inhaler ilaclar icin kullanlan inhalasyon cihazlar1 hizl,
ekonomik ve giivenli bir sekilde akcigerlere ilag salmmimini saglamaktadirlar. Ilacin
orofarenkste birikerek lokal olarak absorbe edilmesiyle bazi1 etkiler ortaya
cikabilmekteyse de basarili bir tedavi ilacin akcigerlerde uygun bir sekilde birikimine
baghdir (22-24). Akcigerlerde biriken miktar inhalasyon tekniklerinden ve kullanma
Onerilerinden etkilenir. Uygun teknikler kullamldiginda, akcigerde depolanan
miktarm %7.2°den %22.8’e cikabildigi gosterilmistir (25). Inhaler ila¢ kullanirken
hastalarin cogu ¢esitli hatalar yapmaktadir (26,27). Inhaler ila¢ uygulamalarinda
goriilen hatalar hastalarin tedavi basarilarini etkilemektedir. Ozellikle astim ve
KOAH ataklarinin ortaya c¢ikmasinda ve bu hastaliklarin tam kontrol altina
allnamamasinda inhaler ila¢ uygulamalarinda yapilan hatalar 6nemli yer tutmaktadir
(28,29).

Inhalasyon cihazlarmin kullaniminda yas ©nemli bir faktordiir. Yash
hastalarda, KOAH tedavisinde karsilasilan sorunlardan biri inhalasyon cihazlarinin
kullaniminda yasanan uyumsuzluktur (30). Bu durumun nedenleri incelendiginde;
yaslilarda siklikla ¢oklu ila¢ tedavisinin kullanilmasi (31,32). KOAH disinda ilave
saglik problemlerinin artis1 ile ilave ila¢ tedavilerine ihtiya¢ duyulmasi ve yasla
birlikte ortaya ¢ikan biligsel-zihinsel siireclerde ve isitme, gorme, hareket gibi
fiziksel fonksiyonda azalma (30), yalmizlik gibi sosyal sorunlar ve psikolojik
problemler gibi bireyde yasliligin getirdigi cesitli sorunlar, ila¢ kullanimina y6nelik
egitim verilmemesi veya uygun egitim yontemlerinin kullanilmamasi1 gibi sorunlar
goriilmektedir (33-35). Altmis bes yasin iizerindeki hastalarin, 65 yasin altindakilere
oranla el tipi inhalerlere daha az uyum saglayabildikleri gosterilmistir. Asttmli ve
KOAH’1 hastalarda inhalasyon tekniklerinin yasla olan iligkisi arastirilmis ve daha
yagli grubun olusturdugu KOAH’l1 olgularin ilaglarim daha zor kullanabildigi



bildirilmistir. Inhaler tekniklerine uyum konusunda yas tek faktor degildir. Hastanin
kavrama ve zihin durumu ¢ok Onemlidir. 80 yasin iizerindeki hastalarin yaklasik
%20’ sinde kavrama yetenekleri cok bozulmustur (30). Bu nedenle yaglh hastalara ilag
kullanimina yonelik verilen egitim iyi planlanmali, tekrarli uygulamalarla beceri
kazandirma amac¢lanmalidir.

Cam ve Gocemen (25) tarafindan KOAH ve astim hastalarinin inhalasyon
cihazlarimi kullanim becerilerinin incelenmesi amaciyla yapilan c¢alismada,
inhalasyon cihazlarinda teknigin iyi diizeyde uygulanma oranlari; Olciili doz
inhalerlerde %33, turbuhalerde %53 ve diskusta %50 olarak bulunmustur.
Demostrasyon yontemiyle yapilan egitim sonrasi hastalarda %100’e yakin bir basari
elde edilmistir (25). Tel ve Akdemir (36) tarafindan 43 hasta ile yiiriitiilen ¢calismada
KOAH’I1 hastalara hastanede bulunduklar1 siire i¢inde uygulanan planli hasta
Ogretimi sonunda; hastalarin evde diizenli ila¢g kullanma oranlarinin arttig
saptanmistir ve hastalarin tekrarli yatis sayisinin azaldigir sonuclarina ulagilmistir.
Erk (37)’in belirttigine gore inhalasyon araclarimi kullanirken hastalarin %901 hata
yapmig, egitimsiz kisilerde hata orami artmis, yash hastalar daha c¢ok hata
yapmuslardir. Ilaglarin kullanimu ile ilgili olarak hastalara verilen planl egitimlerle,
ilag kullanim1 hata oraninin azaldigr saptanmistir (37). Bu problemin ¢oziimiinde,

saglik personeli tarafindan genisletilmis hasta egitimi onerilmektedir (38).
1.2. Arastirmanin Amaci

Bu calisma, yash kronik obstriiktif akciger hastalarina verilen egitimin
inhalasyon cihazi kullanim becerileri ve solunum fonksiyonlarina etkisini incelemek

amaciyla planlanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH)

2.1.1. Tanim

Hastalig1 adlandirmada, KOAH terimine alternatif olarak bircok arastirmaci
tarafindan farkli terimler kullanilmistir. Bunlardan baglicalar1 “Kronik Obstriiktif
Hava Yolu Hastaligi”, “Generalize Obstriiktif Akciger Hastaligi” ve “Kronik
Obstriiktif Bronsit” terimleridir (39-41).

Kronik obstriiktif akciger hastaligi ile ilgili olarak literatiirde farkl
tanimlamalar bulunmaktadir.

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), 2006
yilinda yayinladigi “KOAH’1n Tan1, Tedavi ve Onlenmesi i¢in Evrensel Strateji” adli
rehberinde KOAH, hastaligin siddetine katkida bulunan onemli akciger dis1 etkileri
ve ek hastaliklarla karakterize, tedavi edilebilir ve Onlenebilir bir hastalik olarak
tanimlanmaktadir. Akciger komponenti, tam reversibl olmayan hava yolu kisithiligi
ile karakterizedir. Hava yolu kisitliligi genellikle ilerleyicidir ve akcigerlerin zararh
partikiillere ve gazlara olan enflamatuar yanit1 ile iliskilidir (18). Bu tanimda kronik
bronsit ve amfizem terimleri kullanilmamis ve astim tani dis1 birakilmistir (42).

Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum Dernegi (ERS)’nin
2004 yilinda birlikte hazirladigi “KOAH’Ii Hastalarin Tan1 ve Tedavisi Icin
Standardlar” adli rehberde KOAH; tam olarak geri doniisiimlii olmayan, hava akimi
kisitlanmasi ile karakterize, Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik olarak
tanimlanmistir. Hava akimi kisithiligi genellikle ilerleyicidir ve sigara dumani basta
olmak {iizere zararli partikiiller ya da gazlara kars1 akcigerlerde gelisen anormal
enflamatuar yanmt ile iliskilidirr KOAH akcigerleri etkilemesi yaninda sistemik
sorunlara da neden olabilir. Bu tamimda kronik bronsit ve amfizem terimleri de ayr1
ayrt aciklanmistir. Kronik bronsit, bir bagka neden bulunmaksizin, birbirini izleyen
iki y1l ve her yil ii¢ ay siire ile kronik prodiiktif oksiiriigiin oldugu bir tablodur.
Amfizem ise terminal bronsiyollerin distalindeki hava yollarinin belirgin fibrozis
olmaksizin, duvar harabiyeti ile birlikte anormal kalici genislemesidir. KOAH’I1

hastalarda kronik bronsit ve amfizemden biri veya ¢ogunlukla ikisi bir arada bulunur.



Fakat KOAH gelisiminde hangisinin baslatic1 rol oynadigini belirlemek genellikle
giictiir (43).

Ulusal Saghk ve Klinik Miikemmellik Enstitiisii (NICE)’'ne gore KOAH,
havayolu obstriiksiyonu ile karakterizedir. Havayolu obstriikksiyonu ¢ogunlukla
ilerleyicidir, tam olarak reversibl degildir ve birkac ayda belirgin degisiklik
gostermez. Hastaligin olusumunda sigara 6n plandadir (44).

Kronik obstriiktif akciger hastalifindaki hava akimi obstriiksiyonu, kronik
bronsit ya da amfizeme bagli olabilir. Kronik bronsit, kronik bronsit yapacak diger
nedenlerin dislandig1 bir hastada birbirini izleyen iki yilin her birinde en az ii¢ ay
stiren kronik prodiiktif Oksiiriik varligi olarak tanimlanir. Amfizem, terminal
bronsiyollerin distalindeki hava bosluklarinin kalic1 olarak anormal genislemesi ve
buna terminal bronsiyol duvarlarinda belirgin bir fibréoz olmadan gozlenen
destriiksiyonun eslik etmesi seklinde tanimlanir (45,46).

Tiirk Toraks Derneginin 2010 yilinda yayimnlanan KOAH rehberinde ise
KOAH; tam olarak geri doniisiimlii olmayan, ilerleyici hava akimi kisitlanmasi ile
karakterize bir hastalik olarak tanimlanmistir. Yine KOAH rehberine gore bu
hastalik, zararli gaz ve partikiillere Ozellikle sigara dumanima karst olusan
enflamatuar bir siire¢ sonucu gelisir. Enflamasyon yalnizca akcigerlerle smirh
olmayip, sistemik ozellikler de gostermektedir (47,48). Onlenebilir ve tedavi
edilebilir bir hastalik olan KOAH, siddeti ve siklig1 artan alevlenmelerle seyreder.

Eslik eden hastaliklar, hastaligin dogal gidisini etkiler (49).

2.1.2. Epidemiyoloji

Kronik obstriiktif akciger hastaligr giintimiizde hem gelismis hem de
gelismekte olan iilkelerde sosyoekonomik boyutlar1 olan 6nemli bir saglik sorundur.
KOAH tiim diinya iilkelerinde 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir (50,51).

Diinya Saghk Orgiitii (DSO)’ ne gore; 2000 yilinda tiim diinyada yaklasik
2.75 milyon kisi KOAH nedeniyle Olmiistiir ve bu oliimlerin yarisi, cogu Cin’de
olmak iizere Bati Pasifik bolgesinde gerceklesmistir (52). DSO, KOAH’1n 2030
yilinda oOliim nedenleri siralamasinda dordiincii sirada yer alacagr tahmininde

bulunmustur (Tablo 2.1).



Son 30-40 yilda KOAH nedeniyle oliimler giderek artmistir. 1965-1998
yillar1 arasinda ABD’de erkeklerde; koroner arter hastaligi nedenli oliimler %3509,
inme nedenli 6liimler %64 ve diger kardiyovaskiiler hastaliklar nedenli 6liimler %35
azalmasina karsin, aynt donemde KOAH nedenli oliimler %163 artmistir (53).
KOAH’la iliskili oliimlerdeki artista, sigara i¢me salgmindaki artis ve Ozellikle
gelismekte olan iilkelerde toplumun yas yapisindaki degisiminin biiyiik katkisi
bulunmaktadir. 2002 yilinda diinyada 60 yas {iistii niifusun oran1 %10 iken, bu oranin
2020 yilinda %20’ ye ulasacag beklenmektedir (54).

Tablo 2.1. Diinyada onde gelen 10 6liim nedeninin 2002-2030 yillar1 arasinda
oliim nedeni siralamasindaki yerlerinin degisimi*

Hastalk 2002 siralamasi 2030 siralamasi

Iskemik kalp hastalig1
Serebrovaskiiler hastalik

Alt solunum yolu enfeksiyonlari
HIV/AIDS

KOAH

Perinatal durumlar

Diyare ile iligkili hastaliklar
Tiiberkiiloz

Trakea, brons, akciger kanserleri
Trafik kazalari

o000 TV AW

* Tiirk Toraks Dernegi Kronik Obstriiktif Akciger Hastahig1 ve Tedavi Uzlas1i Raporu. KOAH
Rehberi Tam, 2010; 111(1): 5-54.

Gelismekte olan iilkelerde, KOAH’la iliskili 6liimler halen erkekler arasinda
yiiksektir. Clinkiit KOAH mortalite egilimi, sigara icme epidemisini 20-30 yil ara ile
izlemektedir. DSO’ye gore tiim yas gruplarinda KOAH prevalans: tiim diinyada
erkeklerde binde 9.34, kadinlarda binde 7.33; mortalite hiz1 erkeklerde binde 4.55,
kadinlarda binde 4.19’dur (52).

DSO tarafindan morbiditeyi veya hastalik yiikiinii degerlendirmede “YLD”
(Year of healty Life lost due to Disability) ve “DALY” (Disability Adjusted Life
Years) Olciitleri kullanilmaktadir. Hem sakatlik nedeniyle kaybedilen yillar olarak
tanimlanan YLD, hem de erken Oliimler ve sakatlik nedeniyle kaybedilen yillarin
toplam1 olarak tanimlanan DALY agisindan KOAH 6nemli bir morbidite nedenidir
ve Oniimiizdeki yillarda hastalifin yayginlagsmasina paralel olarak KOAH’a bagh

YLD ve DALY 'nin artmas1 beklenmektedir (Tablo 2.2).



Tablo 2.2. Diinyada onde gelen 11 “DALY” nedeninin 2002- 2030 yillar
arasinda “DALY” siralamasindaki yerlerinin degisimi*

Hastalk 2002 siralamasi 2030 siralamasi

Perinatal nedenler

Alt solunum yolu enfeksiyonlari
HIV/AIDS

Unipolar depresif hastaliklar
Diyare ile ilgili hastaliklar

Iskemik kalp hastaliklar
Serebrovaskiiler hastaliklar
Trafik kazalari

Sitma

Tiiberkiiloz

KOAH

O 01NN Wi~

N — —
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* Tiirk Toraks Dernegi Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 ve Tedavi Uzlas1i Raporu. KOAH
Rehberi Tam, 2010; 111(1): 5-54.

Tablo 2.3. Tiirkiye’de hastalik yiikiinii (DALY) olusturan ilk 10 hastahk*

Hastaliklar Toplam DALY icindeki yiizdesi

Perinatal nedenler 8.9
Iskemik kalp hastalig 8.0
Serebrovaskiiler hastalik 59
Unipolar depresif hastaliklar 3.9

Alt solunum yolu enfeksiyonlar1 3.8
Konjenital anomaliler 3.0
Osteoartrit 2.9
KOAH 2.8
Trafik kazalar1 24
Demir eksikligi anemisi 2.1

* Tiirk Toraks Dernegi Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 ve Tedavi Uzlas1i Raporu. KOAH
Rehberi Tam, 2010; 111(1): 5-54.

Sigara i¢cme aligkanligi ve i¢ ortam hava kirliligi gibi risk faktorlerinin
oldukca yaygin oldugu Tiirkiye’de, KOAH’1n yiikiine yonelik yeterli c¢alisma
bulunmamaktadir (55). 1976 yilinda Ankara’da Etimesgut bolgesinde yapilan bir
calismada, 40 yas iistiindeki KOAH prevalansinin %13.6 oldugu (erkeklerde %20.1,
kadinlarda %8.2) bildirilmistir (56). Kayseri’nin kirsal bolgesinde 20 yas {istii
niifusta “European Community Respiratory Health Study” (ECRHS) anketi
kullanilarak yapilan bir calismada ise, kronik bronsit prevalanst %13.5 (erkeklerde
%17.8, kadinlarda %10.0) olarak bulunmustur (57). Saghk Bakanlig1 verilerine

gore; 1965-1997 willart arasinda kronik bronsit, amfizem ve astim tanilariyla tiim



hastanelerden taburcu edilen hastalarin sayisinda 3.1 kat artis (100 bin niifusta
65.9’dan 202.9’a) ve bu hastalar arasindaki Oliimlerde 5.1 kat artis (100 binde
0.46’dan 2.33’e) izlenmistir. 1997 yili verilerine gore; Tiirkiye’nin tiim
hastanelerinden 127 bin hasta kronik bronsit, amfizem ve astim tanilariyla taburcu
edilmistir (58).

Son on yilda yapilan iki ¢alisma, iilkemizde KOAH’1n yiikiine yonelik 6nemli
verilerin elde edilmesini saglamistir. Bunlardan ilki Saglik Bakanliginca yiiriitiilen
Ulusal Hastalik Yiikii Caligsmasi, ikincisi ise Adana ilinde yapilan Akciger
Hastaliklarin  Yiikii (BOLD)-Tiirkiye calismasidir. Saglik Bakanliginca Kiiresel
Hastalik Yiikii (Global Burden of Study) calismasinda Tiirkiye’de en sik goriilen
Olim nedenleri arasinda KOAH’1n {igiincii sirada oldugu bildirilmistir (59,60). Bu
calismada KOAH, DALY nedenleri i¢inde sekizinci sirada yer almaktadir (Tablo
2.3). Ay calismada, tiitiin kullantimimnin KOAH’a bagli 6liimlerin %351.4’inden
sorumlu oldugu bildirilmistir. Adana ilinde 2004 Ocak ay1 i¢inde yapilan prevalans
calismasinda, bu ildeki 40 yas iistii yetiskinlerde KOAH prevalansinin %19.1 oldugu
saptanmustir (61,62).

2.1.3. Risk faktorleri

Kronik obstriiktif akciger hastaliginin etiyolojisinde bir¢ok faktor rol
oynamaktadir. KOAH gelismesinde sigara i¢imi, mesleki ve ¢evresel toz ve duman
maruziyeti ile kalitsal alfal-antitripsin eksikliginin en 6nemli risk faktorleri oldugu
kabul edilmistir. Bunlara ek olarak bazi risk faktorlerinin de KOAH gelisiminde rol
oynayabilecegi diisiiniilmektedir (Tablo 2.4) (63-67).



Tablo 2.4. KOAH icin risk faktorleri*

Cevresel faktorler Konakagl ile ilgili
Faktorler

Kesin oldugu bilinen risk Sigara i¢imi Genetik faktorler
faktorleri Mesleksel toz ve dumanlar (alfal-antitripsin yetmezligi)

Olasi risk faktorleri Hava kirliligi Diger genetik faktorler
Sosyoekonomik durum Cinsiyet irk

Beslenme Diisiik dogum agirlig
Solunum yolu enfeksiyonlar1 | Hava yolu asir1 duyarlilig
Aile dykiisii

*Samurkasoglu B. Epidemiyoloji ve risk faktorleri. In: Saryal S, Acican T. Ed. “Giincel Bilgiler
Isiginda Kronik Obstriiktif Akciger Hastahigr”. Bilimsel Tip Yaymevi, Ankara, 2003; 9-20.

2.1.3.1. Sigara kullanim

Aktif ve pasif sigara icimi KOAH gelisimi icin 6nemli risk faktoriidiir. Bir
toplumda KOAH prevalanst ve mortalite rakamlarina yon veren en Onemli
belirleyici, o toplumdaki sigara icme yayginhigidir. Icilen sigara sayisi ile yillik FEV1
kaybinin biiyiikliigli arasinda cok giiclii negatif bir iliski vardir. Gelismis iilkelerde
KOAH gelisiminden %80-90 oraninda sigara i¢cimi sorumlu tutulmaktadir. Sigara
icmeyenlere gore sigara icenlerde KOAH gelisme riskinin 9.7-30 kat arttigi, KOAH
nedeniyle gerceklesen oliimlerin erkeklerde %85’inden, kadinlarda ise %69 undan

sigara iciminin sorumlu oldugu bildirilmistir (68-71).

2.1.3.2. Mesleksel tozlar ve kimyasal dumanlar

Mesleksel maruziyet KOAH gelisimi icin bir diger risk faktoriidiir. Kimyasal
dumanlar, organik ve inorganik tozlar ile uzun siireli ve yogun karsilagsma, sigara
etkisinden bagimsiz olarak hava yolu asir1 cevapliliginda, FEV, azalma hizinda ve
KOAH mortalitesinde artisa neden olmaktadir. Bu etkenlere sigaranin zararli etkisi
de ilave olursa KOAH gelisme riski belirgin olarak artar. Madenlerde, metal
igleri/firinlarda, ulasimda, odun/kagit islerinde, insaat/beton islerinde, tahil ve pamuk
islerinde, hayvan yemi ile ilgili islerde ve ¢iftcilerde KOAH gelisim oran1 yiiksektir
(63,68,72).

ABD’de 35-70 yas aras1 yaklasik olarak 10.000 yetiskini kapsayan NHANES
IIT adli ¢alismada, KOAH olgularinin %19.2°sinin mesleki maruziyetle iligkili



bulundugu ve bu olgularin %31.1°nin ise hi¢ sigara kullanmayanlardan olustugu

goriilmiistiir (73).

2.1.3.3. Genetik faktorler (Alfal-antitripsin yetmezligi)

Kronik obstriiktif akciger hastalig1 gelisimine yol actigi ilk olarak saptanan ve
giiniimiizde en iyi bilinen genetik faktor Alfa-1 antitripsin (AAT) eksikligidir. AAT
karacigerden ve alveoler makrofajlardan sentez edilen bir akut faz proteinidir
(74,75). AAT eksikliginin, KOAH’11 hastalarin %1-3 oraninda hastalik gelisiminden
sorumlu oldugu bildirilmistir (76). En sik Kuzey Avrupa kokenli insanlarda
goriilmektedir (77).

Giintimiizde belirgin risk etmeni olmayan ve 40 yas altinda ortaya ¢ikan
amfizem agirlikli KOAH’lilarda kesinlikle alfa-1 antitiripsin eksikligi diisiiniilmesi

Onerilmektedir (78).

2.1.3.4. i¢ ve dis ortamdaki hava kirliligi

Hava kirliligi, akciger fonksiyonlarindaki azalmanin hizlanmasii saglayan
etmenlerdendir (79). Diinyanin pek ¢ok bolgesinde insanlarin ¢ogu biomass olarak
adlandirilan tezek, odun, bitki artiklar1 gibi kati yakitlar1 enerji kaynagi olarak
kullanmaktadir. Cocukluk ¢agindan itibaren bu kati yakitlarin yol agtigi cevresel
hava kirliliginin siirekli olarak solunmasi ve evlerdeki yetersiz havalandirma
kosullar1 zamanla KOAH’a neden olabilmektedir (76).

Kentlerin yiiksek diizeydeki dis ortam hava kirliligi kalp-akciger hastaligi
olanlar i¢in zararli olmakla birlikte, kirliligin KOAH gelisimindeki rolii tam olarak
belirgin degildir (49). D1s ortam hava kirliligi, solunum fonksiyonlarinda diisiise ve
kronik bronsite yol acabilir ve KOAH belirtilerini kotiilestirerek, atak sikligini
artirabilir (80).

2.1.3.5. Sosyoekonomik durum

Diisiik sosyoekonomik kosullari olan kisiler arasinda KOAH sikligi daha
fazladir. Kalabalik ortamda yasama, enfeksiyonlar, sigara icimi ve biomass
maruziyeti, diisiik sosyoekonomik kosullarin KOAH gelisimini etkileyen

komponentleri olabilmektedir (81).
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2.1.3.6. Beslenme

Malniitrisyon ve kilo kayb1 solunum kaslarinin giicliniin ve kas kiitlesinin
azalmasina neden olur. Beden kitle indeksi (BKI) diisiik olan erkeklerde KOAH
gelisme riskinin yliksek oldugunu bildiren caligmalar vardir (82). Bugiine kadar
yapilmis ¢alismalarda giinlik magnezyum, E vitamini, C vitamini ve Beta karoten
alimindaki atisin FEV, degerlerini artirdigi, katt meyve, ¢inko ve balik yag tiikketimi

arttikca KOAH riskinin azaldig1 gosterilmistir (83,84).

2.1.3.7. Solunum yolu enfeksiyonlari

Cocukluk cagindaki solunum sistemi enfeksiyonlari, akciger gelisimini ve
savunma mekanizmalarin1  bozarak eriskin yasta KOAH gelisiminde rol
oynayabilmektedirler (85-87). Alt solunum yollarinin bakteriyel enfeksiyonlar1 da
KOAH etyoloji ve patolojisini degisik mekanizmalarla etkileyebilmektedir (88).

2.1.3.8. Cinsiyet ve irk

Bir risk faktorii olarak cinsiyetin KOAH gelisimindeki rolii 1yi
bilinmemektedir. Ge¢gmiste sigara kullaniminin ve mesleksel karsilasmanin yiiksek
oldugu erkek cinsiyet KOAH i¢in bir risk faktorii olarak degerlendirilmistir (89). Son
yillarda gelismis iilkelerde yapilan calismalar, hastalik prevalansinin kadin ve
erkeklerde hemen hemen esit oldugunu gostermektedir (90,91). KOAH’ta mortalite

oranlarinin, beyaz irkta diger irklara oranla daha yiiksek oldugu belirlenmistir (92).

2.1.3.9. Diisiik dogum agirhgi

Akciger gelisimi kisinin dogum agirligi ve ¢cocukluk donemindeki saglig ile
birlikte annenin gebelikteki ve laktasyon donemindeki saghigi ile de iligkilidir.
Maksimum akciger fonksiyonlarina kavusamayan kisilerde KOAH gelisme riski
artmaktadir (86). Gebelikte sigara i¢imi fetiis i¢cin Onemli bir risk faktorii olup,
intrauterin biliylimeyi ve immiin sistem gelisimini olumsuz etkiler. Diisiik dogum
agirhg ile diinyaya gelen c¢ocuklarin, yetiskinlik donemlerinde akciger
fonksiyonlarinda azalma oldugu gibi KOAH risklerinin de arttigi bildirilmektedir
(93-95).
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2.1.3.10. Hava yolu asir1 duyarhhg:

Dutch hipotezi ile bronslardaki hiperreaktivitenin KOAH gelisiminde risk
faktorii olabilecegi ortaya atilmistir. Buna gore kronik hava yolu obstriiksiyonunun
temelinde atopik hastalik, hava yolunda hiperreaktivite ve eozinofiliye yatkinlik
bulunmakta, dis kaynakli bir faktor, drnegin sigara i¢iminin etkisiyle de kronik hava
yolu obstriiksiyonu ortaya ¢ikmaktadir (96). Ancak, daha sonra yapilan ¢alismalarda;
atopi, Ig E ve hava yolu asir1 duyarlilig: ile sigara icimi ve akciger fonksiyonlari
arasindaki iligkiler cok net olarak ortaya konulamamistir (97). Hava yolu asir
duyarlilig1 olan bir grup sigara kullanicisinda, normal sigara igicilere kiyasla akciger
fonksiyon kaybinin daha hizli oldugu saptanmistir (98). Ayrica hava yolu asiri
duyarliliginin, KOAH i¢in risk faktorii olmayip sigara i¢imi veya diger cevresel

inhalasyonlara bagl olarak gelisebilecegi de ileri siiriilmiistiir (99).

2.1.4. Prognoz ve dogal seyir

Kronik obstriiktif akciger hastaligi morbidite ve mortalitesinin en Onemli
belirleyicisi FEV,’deki azalmadir. Bu nedenle KOAH seyri, yillik FEV, azalmas: ile
degerlendirilir. Sigara igmeyen saglikli kisilerde FEV, degeri, yaklasik 35 yasindan
sonra her yil 25-30 ml kadar azalir. Bu azalma sigaranin zararh etkilerine duyarli
kisilerde giinliik sigara tiiketimine paralel olarak daha hizli olup, yilda 150 ml’ye
kadar ulasabilmektedir. Duyarli sigara icenler olarak adlandirilan bu Kkisileri
belirleyecek herhangi bir laboratuvar testi yoktur. Sadece kalitsal Alfa-1 antitripsin
eksikligi laboratuvar testi ile saptanabilir. Ailede KOAH 0Oykiisii, cocuklukta
gecirilen solunum sistemi enfeksiyonlari, pasif sigara igiciligi ve brons
hiperreaktivitesi bireysel duyarliliga yol acabilir (96,100). Hava yolu
obstriikksiyonunun reversibilite ozelligi tasimasi, prognoz acisindan olumlu bir
faktordiir. Agir hava yolu obstriiksiyonu varsa ve hiperkapni ile birlikte ise prognoz
kotiidiir. Prognoz, 6zellikle FEV, degeri beklenenin %50’si olan hastalarda kotiidiir.
FEV, degeri 1 litrenin altinda olanlarda solunumsal sakatlik gelisir ve olusan ciddi
dispne nedeniyle giinliik etkinlikler siirdiiriilemez. Bu hastalarda bir yil icinde
mortalite yaklagik %50’dir. Agir hava yolu obstriiksiyonuna ragmen bazi hastalarin

daha uzun siire, hatta 15 yil yasayabildikleri saptanmistir. Bunun olasi nedeni,
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KOAH’ta oliimlerin genellikle akut solunum yetmezligi, pndmoni, pnomotoraks,

kardiyak aritmi veya akciger embolisi gibi komplikasyonlar sonucu olmasidir (96).

2.1.5. Patoloji

Sigara dumami ve diger =zararli partikiillerin inhalasyonu akciger
enflamasyonuna neden olur. KOAH gelisen hastalarda ise normal cevabin arttigi
gozlenmektedir. Bu anormal enflamatuar cevap parankimal doku yikimina
(amfizemle sonuglanan), normal yapim ve savunma mekanizmalariin (kiiciik hava
yollarinda fibrozisle sonuglanan) da bozulmasina neden olur (101). Progresif hava
yolu kisithligina neden olan bu patolojik degisiklikler merkezi hava yollarinda,
periferik hava yollarinda, akciger parankiminde ve akciger damarlarinda goriiliir

(101,102).

2.1.6. Fizyopatoloji

Kronik obstriiktif akciger hastaligina 06zgii fizyopatolojik degisiklikler
sirastyla; asirt mukus sekresyonu, siliyer disfonksiyon, hava akimi kisitlanmast,
akciger hiperinflasyonu, gaz aligsverisinde bozulma, pulmoner hipertansiyon ve
korpulmonaledir (103-105).

Risk faktorleri olan bireylerde zaman igerisinde KOAH gelismektedir. Sigara
dumani ve diger inhaler zararli ajanlardaki oksidanlarla sik karsilasma sonucunda,
havayollar1 ve akciger parankiminde artmis enflamatuar yanit olusur ve bunun
sonucunda yapisal degisiklikler, havayollarinda yerlesik daralma ve akciger
parankiminde yikim baglar (106-111). Kronik brongitte kronik enflamatuar
degisikliklere bagli olarak bronslarda yapisal daralma, amfizemde alveol
duvarlarindaki enzimatik hasar sonucu parankim hasar1 ve yapisal degisiklikler
ortaya c¢ikar. Amfizemde elastik geri c¢ekilmenin (recoil) kaybi havayolu
obstriiksiyonuna yol acar ve intrapulmoner havayollar ekspirasyonda erken kapanir
(109,112,113). KOAH’ta kronik hava kisitlamasi, maksimum ekspiratuar akimda
azalma ve akcigerlerin bosalmasinda yavaslama ile karakterizedir (111). Hava akimi
obstriiksiyonu reversibl ve irreversibl olabilir. Amfizemde akcigerlerin elastin-
kollajen doku yapisindaki proteolitik harabiyete bagh elastisite kaybi ile olusan veya

kiicik havayollarindaki patolojik degisiklikler sonucu olusan obstriiksiyon
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irreversibl; havayolu diiz kaslarinda kontraksiyon ve mukus hipersekresyonu ile

olusan hava akimi obstriiksiyonu reversibldir (112).

2.1.7. KOAH’1n tanisi

Kronik o©ksiiriik, balgam ¢ikarma, nefes darligi yakinmalar1 ve/ veya risk
faktorlerine maruziyet oykiisii olanlarda KOAH diistiniilmelidir. Risk faktorii tagiyan
olgularda semptomlar mutlaka sorgulanmalidir (114) (Tablo 2.5). Risk grubunda
olmasina ragmen hasta semptomatik olmayabilir veya semptomlarini doktora
bagvuracak kadar onemsemeyebilir (115). Tam1 mutlaka spirometrik inceleme ile

dogrulanmalidir (116).

Tablo 2.5. KOAH tanisinda 6nemli semptomlar ve risk faktorleri*

Nefes darhg:

Kronik ve ilerleyici

Eforla belirginlesen veya artan
Kronik oksiiriik

Genellikle prodiiktif

Kronik balgam ¢ikarma
Genellikle mukoid, ataklarda piiriilan
KOAH 'tan sorumlu temel risk faktorleri
Tiitiin duman1

Mesleki tozlar ve kimyasallar
I¢ ortam kirliligi (tezek, odun, diger organik yakitlar)

* Tiirk Toraks Dernegi Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 ve Tedavi Uzlas1i Raporu. KOAH
Rehberi Tam, 2010; 111(1): 5-54.

2.1.7.1. Semptomlarin degerlendirilmesi
2.1.7.1.1. Nefes darh@

Nefes darlig1 hastayr hekime gotiiren en 6nemli yakinmadir. Is géremezlige
kadar gidebilen giinliik yasam aktivitelerinde kisitlanma, yasam kalitesinde bozulma
ve anksiyetenin en sik nedenidir (117). Hastalar nefes darligin1 “tikanma, hava achigi,
nefes almada zorluk, cabuk yorulma, bacak yorgunlugu” gibi ifadelerle tanimla-
yabilir. Nefes darliginin siddetini belirlemek icin “Degistirilmis Ingiliz Tibbi
Aragtirma Konseyi” tarafindan gelistirilen (Modified Medical Research Council,

MMRC) dispne skalas1 kullanilir (Tablo 2.6) (18,42,118,119). KOAH’ta oncelikle
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efor dispnesi yakinmasi vardir, zaman i¢inde progresyon gosterir ve ileri evrelerde
istirahat dispnesi gelisir. Akut atak donemlerinde ve cevresel etkenlere (sigara
dumani, soguk hava, mesleki gazlar ve tozlar) maruziyet halinde nefes darlig1 artar.

Akciger fonksiyonlar1 bozuldukga, nefes darligir daha belirgin hale gelir (18,120).

Tablo 2.6. Nefes darhgimin siddetini degerlendiren MMRC dispne skalas1*

Derece Tanmm

Evre 1 Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim daraliyor.

Evre 2 Sadece diiz yolda hizl yiiriidiigtimde ya da hafif yokus ¢ikarken nefesim daraliyor.

Evre 3 Nefes darligim nedeniyle diiz yolda kendi yasitlarima gore daha yavas yiiriimek ya da
ara ara durup dinlenmek zorunda kaliyorum.

Evre 4 Diiz yolda 100 m ya da birka¢ dakika yiiriidiikten sonra nefesim daraliyor ve
duruyorum.

Evre 5 Nefes darligim yiiziinden evden c¢ikamiyorum veya giyinip soyunurken nefes
darligim oluyor.

* Tiirk Toraks Dernegi Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 ve Tedavi Uzlas1 Raporu. KOAH
Rehberi Tam, 2010; 111(1): 5-54.

2.1.7.1.2. Kronik oksiiriik

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda genellikle gelisen ilk semptom kronik
oksiirlik olup, hastalar tarafindan sigaraya baglanir ve Onemsenmez. Baslangicta
oksiiriik aralikli olabilir, ancak daha sonralar1 her giin ve genellikle giin boyu olmaya

baslar. Kronik oksiiriik siklikla prodiiktiftir (18,116).

2.1.7.1.3. Kronik balgam Cikarma

Balgam genellikle beyaz-gri, koyu kivamli ve yapiskandir (116). KOAH’I1
hastalar oksiiriik ataklarini takiben genellikle az miktarda yapiskan balgam cikarirlar.
Piiriilan balgam varligi, enflamatuar mediatorlerdeki artisi yansitmaktadir (121) ve
bu da alevlenme baslangicin1 gostermektedir (122).

Normal kisinin 24 saatte cikardigi balgam 10 ml kadardir ve genellikle
yutuldugundan fark edilmemektedir. KOAH’I1 hastalarda bu miktar giinde 20-30 ml
kadardir, ancak 100 ml’ye kadar da artabilir (123). Bagska bir nedene bagh

olmaksizin birbirini izleyen en az iki yil, her yil en az ii¢ ay diizenli balgam cikaran
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olgular spirometrik incelemeleri normal ise klinik olarak kronik bronsit kabul

edilmelidir. Bol balgam, eslik eden bronsektazi ile de iliskili olabilir (116).
2.1.7.1.4. Hisilt1 veya gogiiste sikisma hissi

Hisilt1 ve gogiiste sikisma hissi, giinler arasinda ya da giin i¢inde degiskenlik
gosterebilen nonspesifik semptomlardir. Bu semptomlar astim veya agir-cok agir

KOAH'ta daha sik olmakla birlikte hafif KOAH’ta da goriilebilir (116,124-126).

2.1.7.1.5. Oykii

Kronik obstriiktif akciger hastalig1r diisiiniilen her olguda detayli bir tibbi

Oykii alinmali ve asagidakiler mutlaka sorgulanmalidir:
+ Kronik semptomlar
« Sigara icme, mesleki maruziyet, i¢ ve dis ortam hava kirliligi
- Kronik akciger hastaliklarina iligkin aile oykiisii
+ Alevlenmeler, hastane yatiglari
- Komorbiditeler ve komplikasyonlar
+ Kullandig: ilaglar
- Atopi oykiisii (49,116).

2.1.7.1.6. Fizik muayene

Fizik muayenenin tanisal degeri diisiiktiir. Solunum fonksiyonlarinda anlaml
bozukluk oluncaya kadar, hava akimi kisitlanmasinin fizik muayene bulgular1 ortaya

cikmaz. Fizik muayene bulgular1 Tablo 2.7°de gosterilmistir (116,127).
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Tablo 2.7. KOAH’ta fizik muayene bulgular

Inspeksiyon Oskiiltasyon (KOAH igin 6zgiil degildir, taniya

yardimcidir)
*@Gogiis on-arka capinin artmasi *Solunum sesi siddetinde azalma
*Yardimc1 solunum kaslarinin kullanilmas1 ~ *Ekspiryumda uzama
*Genellikle hizli ve yiizeyel solunum *Ciddi hava yolu obstriiksiyonunda sessiz akciger
*QOrtopne *Higiltil1 solunum (wheezing)
*Biiziik dudak solunumu *Ronkiis
*Paradoksal abdominal solunum *Raller
*Ayak bilegi ya da alt ekstremite ddemi
*Boyun ven dolgunlugu
*Kaseksi
*Kemozis, asteriksis
*Siyanoz
Palpasyon (Taniya yardimci olmaz) Perkiisyon (Taniya yardimci olmaz)

*Hepato-juguler reflii *Hipersonorite

* Tiirk Toraks Dernegi Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 ve Tedavi Uzlas1i Raporu. KOAH
Rehberi Tam, 2010; 111(1): 5-54.

2.1.7.2. Spirometrik inceleme (Solunum fonksiyon testleri)

Kronik obstriiktif akciger hastaligi diisiiniilen her olguda kesin tani i¢in
spirometrik inceleme yapilmalidir. Spirometrik degerlendirme KOAH tanisini
kesinlestirmede, ayirict tanida ve hastaligin seyrini izlemede yararhidir. Spirometrik
inceleme mevcut hava akimi kisitlanmasini gostermede en iyi standardize edilmis,
kolay, tekrarlanabilir ve en objektif yaklasimdir. Her saglik biriminde yeterli kalitede
spirometre yapilabilmeli ve degerlendirilebilmelidir (116,128,129).

Kronik obstriiktif akciger hastaligi tanisi; hastalik riski olan kisilerde,
bronkodilatatdr uygulamay: takiben solunum fonksiyon testinde kalici ekspiratuar
hava akimi kisitliliginin gosterilmesi ile konur. Tani i¢in 400 mcg salbutamol veya
1000 mcg terbutalin verildikten en az 15-20 dakika sonra ol¢iilen FEV/FVC oran
%70'den kiiciik olmalidir. Ancak yasla birlikte bu oran saglikli kisilerde de
diigebilecegi icin, ileri yaslarda KOAH tamis1 koyarken dikkatli olunmalidir
(129,130).
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Kronik obstriiktif akciger hastaliginda akim voliim halkasinda; ekspiratuar

akimlarda kisitlanma konkav (Sekil 1a) ve kollaps (Sekil 1b) tipinde gozlenir.

Ekspiratuvar akim hizi
Ekspiratuvar akim hizi

A Wolldm (L)

m

Vollim (L)

Sekil 2.1: a-b. KOAH 'ta Ekspiratuar Akimlarda Kisitlanma

Spirometri, maksimum inspirasyon noktasindan itibaren zorlu ekspirasyonla
atilan maksimum hava hacmini (zorlu vital kapasite, FVC) ve bu manevranin birinci
saniyesinde atilan hava hacmini (1.saniyedeki zorlu ekspirasyon hacmi, FEV))
Olcmeli ve bu iki ol¢iimiin oran1 (FEV/FVC) hesaplanmalidir. KOAH’11 hastalarda
tipik olarak hem FEV; hem de FVC disiiktir. FEV|/FVC<%70 ile birlikte
postbronkodilator FEV<%80 (beklenenin), tam olarak geri doniislii olmayan hava
akimi smirlanmasiin varligini gosterir. Tek basmma FEV/FVC orani hava akimi
sinirlanmasini 6lgcmede daha duyarlidir ve FEV/FVC<% 70 olmasi, FEV,| degeri
normal sinirlar icinde kalan (FEV>%80, beklenenin) hastalarda hava akim

sinirlanmasinin erken bir gostergesi olarak kabul edilir (18).
2.1.7.2.1. Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim (FEV;)

Maksimum bir inspirasyondan sonra yapilan maksimum ekspirasyonun
birinci saniyesinde ¢ikarilan hava hacmidir. Akcigerlerin ne kadar hizh

bosalabildigini gosteren bir dl¢timdiir (131).
2.1.7.2.2. Zorlu vital kapasite (FVC)

Zorlu bir ekspirasyon sirasinda ¢ikarilabilen maksimum hava miktaridir (131).
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2.1.7.2.3.FEV,/FVC

Hava akimindaki smirlanmayr klinik agidan gosteren parametredir
(109,111,132,133). KOAH bulunan hastalarda tipik olarak FEV; ve FEV,/FVC
degerlerinin her ikisi de azalir. Bronkodilatatoér sonrasi FEV,; beklenen degerin
%80’inin altinda olmasiyla birlikte FEV{/FVC oraninin %70’in altinda olmasi
havayolu daralmasinin varligim gosterir. FEV, degeri normal (> beklenen degerin
%80°1) olan hastalarda FEV/FVC oraninin %70’in altinda olmasi en erken

obstriiksiyon bulgusu olarak kabul edilmistir (134).
2.1.7.3. Diger tetkikler

Akciger grafisi, reverzibilite testi, arteriyel kan gazlart (AKG), kompleks
akciger fonksiyon testleri, akciger bilgisayarli tomografisi (BT), ekokardiyografi,

Alfa-1 antitripsin gibi tetkikler kullanilmaktadir (116,129,130,132).

2.1.7.4. Kronik obstriiktif akciger hastaligi’nin evrelendirilmesi

Tanilanan KOAH farkli smiflandirma sistemlerine gore evrelendirilir.
Asagida goriildiigii gibi simiflandirma sistemlerinde farkli kriterler ele alinmaktadir.
KOAH’I1 hastalar birbirlerinden farkli o6zellikler gosterirler. Bu nedenle hastalar
standart bir sekilde simiflandiracak bir evreleme sisteminin kullanilmasi hastaligin
izlenmesini ve tedavisini biiyilk Ol¢iide kolaylastiracaktir (96). Hastalarin
evrelendirilmesi epidemiyolojik, klinik calismalar ve saglik harcamalarinin
planlanmasinda da o©nemlidir. Bu simiflandirmalar arasinda GOLD ayrintili
degerlendirme yapmasi ve yeni olmasi nedeniyle en fazla kabul gorenidir
(43,111,133,135-137).

GOLD rehberine gore KOAH hastalik siddetine gore 4 evreye ayrilmustir.
Tablo 2.8’de KOAH evrelemesi gosterilmistir (131,138-140).
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Tablo 2.8. Siddetine gore KOAH evrelemesi*

Evre Ozellikleri

0: Risk Altinda Spirometre: Normal
Kronik semptomlar var (6ksiiriik, balgam)

Evre 1:Hafif KOAH FEV, /FVC< %70,
FEV, > %80 beklenen
Kronik semptomlar var veya yok

Evre 2:0rta KOAH FEV, /FVC< %70,

%50< FEV, < %80

Kronik semptomlar var veya yok
Evre 3:Agir KOAH FEV, /FVC< %70,

%30< FEV, < %50

Kronik semptomlar var veya yok
Evre 4: Cok Agir KOAH FEV, /FVC< %70,

FEV, <%30 veya FEV, <%50
Kronik solunum yetmezligi mevcut

*Kogyigit E. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi Tedavisi, Nobel Medicus, 2007; 3 (1): 4-11.

2.1.8. Tedavi ve bakim

Kronik obstriiktif akciger hastaligi tedavisinde temel yaklasim hastaligin
derecesine bagli olarak tedavinin basamak seklinde yiikseltilmesidir. KOAH’ta
kullanilan ilaglar, semptomlar1 ve/veya komplikasyonlar1 azaltmak igin
verilmektedir (139). Stabil KOAH tedavisi, hasta egitimi (sigaranin biraktirilmasi,
cevresel ve meslek nedenli maruziyetin kontrolii), farmakolojik tedavi, farmakolojik

olmayan tedavi, cerrahi tedavi, beslenme tedavisini kapsar (126,141).

2.1.8.1 Hasta egitimi

2.1.8.1.1. Sigaramin biraktirilmasi

Kronik obstriiktif akciger hastaligi olan hastalarin becerilerinin, hastalikla
basa ¢ikma yetilerinin ve saglik durumlarinin iyilesmesinde rol oynar. Egitim
sigaranin birakilmasi gibi bazi hedeflere ulasilmasinda da etkilidir. Sigaray1 birakma
konusundaki hasta egitimi KOAH’ta hastaligin dogal seyirini etkileyebilecek en
onemli faktordiir (141). KOAH’ta sigaranin birakilmast ile  akciger
fonksiyonlarindaki yillik kayiplar azalmakta ve yillilk FEV; kaybi hi¢ sigara

icmeyenlerin diizeyine diismektedir. KOAH’ta sigara iciminin birakilmasi disinda
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hicbir tedavi girisimi, akciger fonksiyonlarindaki hizli yillik azalmayi ve hastaligin

dogal seyrini onleyememektedir (96).
2.1.8.1.2. Cevresel ve mesleki maruziyetin 6nlenmesi

Is yerlerinde ¢esitli maddelere maruz kalmanmin azaltilmas1 veya ortadan
kaldirilmasi 6nemlidir. Ev i¢i ve dis1 hava kirliligi, irritan toz ve gazlarla karsilasma

KOAH semptomlarini artirmakta ve alevlenmeye yol acabilmektedir (5,142,143).
2.1.8.2. Farmakolojik tedavi

Farmakolojik tedavi, semptomlarin onlenmesi ve kontrolii, alevlenmelerin
sikliginin ve siddetinin azaltilmasi, saglik durumunun ve egzersiz toleransinin

tyilestirilmesi amaciyla kullanilmaktadir (18).
2.1.8.2.1. Bronkodilatator ilaclar

Beta-2 agonistler, antikolinerjikler ve metilksantinler olmak {izere baslica ii¢
grup bronkodilatator ilag bulunmaktadir. Bronkodilatator ilaglar inhalasyonla, oral
veya parenteral yolla verilebilir. Ilacin dogrudan hava yollarina verilmesinde,
sistemik yan etkilerinin olmamas1 ya da ¢cok az olmasi nedeniyle inhalasyon yolu
tercih edilir. Bu amacla 6lciilii doz inhaler (ODI), kuru toz inhaler (KTI) ve

nebiilizatorler kullanilmaktadir (143).

2.1.8.2.1.1. Beta-2 agonistler (kisa siireli olarak salbutamol ve
terbutalin, uzun siireli olarak salmeterol ve formoterol): Diiz kaslarin
hareketlerini ve bronkospazmi azaltmak i¢in kullanilmaktadir (144). KOAH’ta
Beta-2 agonistler hizli etki gosterirler; ancak astima oranla cevap daha azdir. Kisa
etkili Beta-2 agonistler FEV,’de akut olarak hafif bir diizelmeye neden olmakla
birlikte semptomlar1 ve egzersiz toleransini iyilestirirler (145). Kisa etkili Beta-2
agonistlerin bronkodilator etkileri genellikle 4-6 saat arasinda kaybolmaktadir.
Salmeterol ve formoterol gibi uzun etkili Beta-2 agonistler ise etki kayb1 olmadan
tim gece boyunca veya KOAH hastalarinda diizenli kullanimlarinda 12 saat veya
daha fazla etki gosterirler (18,146). Genellikle inhalasyonla (6lciilii doz inhaler,

kuru toz inhaler, nebulizer) verilmekle beraber oral veya parenteral olarakta
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kullanilmaktadir. Yan etkileri tasikardi, tremor, kramplar, aritmi, kan glukoz

diizeyinde artis ve hipokalemidir (147).

2.1.8.2.1.2. Antikolinerjikler (kisa siireli olarak ipratropium bromide ve
oksitropium bromide, uzun siireli olarak tiotropium bromide): Kisa siireli
antikolinerjik ilacin bronkodilator etkisi kisa siireli beta-2 agonistin etkisinden daha
fazladir, 8 saate kadar siirmektedir. Bu ilaclar daha cok diizenli KOAH tedavisinde
onerilmektedir. Uzun siireli formu olan tiotropium 24 saatten fazla etki
gostermektedir (148) ve akciger rehabilitasyonunun etkinligini arttirma ozellikleri
mevcuttur, stabil KOAH hastalar: icin ¢ok etkin ve giivenilir bir ilactir. Kisa siireli

formlara gore daha fazla gelisme sagladig: diisiiniilmektedir (148,149).

2.1.8.2.1.3. Metilksantinler: Teofilin ve aminofilin oral veya intravenoz
yolla kullanilmaktadir. Metilksantinler, beta-2 agonist veya antikolinerjiklerden
daha az bronkodilator etkiye sahiptir. Solunum merkezini uyarici ve solunum kas
fonksiyonunu giiclendirici etkileri, KOAH nedeniyle etkinlikleri iyice sinirlanmis
olan hastalar agisindan 6nem tasiyabilir. Kalp debisini artirici, pulmoner vaskiiler
direnci azaltici, iskemik myokard perfiizyonunu diizeltici gibi etkileriyle de
korpulmonale ve kalp hastalifi bulunan KOAH olgularinin tedavisinde Onem

tastmaktadir (120).
2.1.8.2.2. Kortikosteroidler

Oral veya parenteral kortikosteroidler akut KOAH ataklarinda kullanilir ve
genellikle yarar saglar. Sistemik kortikosteroid kullaniminin yan etkileri obezite,
miyopati, hipertansiyon, psikiyatrik sorunlar, diabetes mellitus, osteoporoz, deride
incelme ve ekimozdur. Dolayisiyla, atak tedavisi sonlandirilirken steroidlerin de
kesilmesi gerekmektedir (96). Inhale kortikosteroidler, uzun siireli tedavide hava

yollarindaki enflamatuar yanit1 baskilar (150).
2.1.8.2.3. Mukolitik ilaclar

Atak donemlerinde viskdz balgami olan hastalarda kullanilmasi

onerilmektedir (53,49).
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2.1.8.2.4. Antibiyotikler

Kronik obstriiktif akciger hastaligi alevlenmeleri ve diger bakteriyel
enfeksiyonlar disinda antibiyotik kullaniminin yararli oldugunu gosteren kanit

bulunmamaktadir (53,49).
2.1.8.3. Farmakolojik olmayan tedavi

Rehabilitasyon, oksijen tedavisi, evde mekanik ventilasyon tedavisi
farmakolojik olmayan tedaviler kapsamindadir. Bu tedaviler stabil KOAH’tan ¢ok

alevlenmelerde ve hastaligin ileri asamalarinda kullanilmaktadir (138).
2.1.8.4. Cerrahi tedavi

llerlemis KOAH’ta gerekli goriildiigiinde uygulanan ii¢ tip cerrahi tedavi
secenegi vardir. Bunlar, biillektomi, akciger hacim kiiciiltme cerrahisi ve akciger

transplantasyonudur (139).
2.1.8.5. Beslenme tedavisi

Kronik obstriiktif akciger hastaliinda koétii beslenme ve kilo kaybr sik
rastlanan bir durumdur. Ozellikle agir obstriiksiyonu bulunan amfizemli hastalarda
bu durum belirgindir. Kotii beslenmenin nedenlerinden biri yemekle olusan nefes
darlig hissidir. Kilo kayb1 kas erimesine ve solunum kasi gii¢siizliigiine yol acar. Bu
durum hiperkapnik solunum yetmezligini hazirlayan nedenlerden birisidir. Hastalarin
ideal kiloda kalmalari saglanmahdir. Ideal kiloya gore %10’dan fazla kayip
malniitrisyon olarak degerlendirilmelidir. Egzersiz egitimi yapan hastalarda ek
kaloriye gereksinim vardir. KOAH hastalarinin protein gereksinimi herhangi bir
eriskininki kadardir; yiiksek lipid ve diisiik karbonhidrat iceren beslenme sekli
uygundur (151).

2.1.8.6. Oksijen tedavisi

Hipoksemik ve agir derecede KOAH’l1 hastalarda uzun dénem oksijen
tedavisinin morbidite ve mortalite lizerine 6nemli yararlar1 goriilmistiir (107,109).

Kronik solunum yetmezligi olan hastalara giinde 15 saatten daha fazla siire oksijen
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uygulanmasinin yasam siiresini uzattigr gosterilmistir (152). KOAH’l1 hipoksemik
hastalarda uzun siireli oksijen tedavisi genellikle nazal kaniil ile 2-4 litre/dakika akim

hizinda uygulanir (153-155).
2.2. KOAH ve inhaler Cihazlar

Giintimiizde, obstriiktif hastaliklarin tedavisinde, gerek bronkodilatorler gerek
antiinflamatuar ilaclarin cogunlugu inhalasyon yolu ile kullanilmaktadir (45). Yaygin
olarak kullanilan inhalasyon formlari; 6lciilii doz inhaleri (ODI), kuru toz inhaleri

(KTI) ve nebulizatorlerdir (156).

2.2.1. Oliilii doz inhaleri (ODI)

Olgiilii  doz inhalerler, kiiciik tiiplere depolanan ilaglart atmosfere
piiskiirtiirken damlacik haline getiren araclardir (157). ODI ile uygulanan ilacin %80-
90’1 agiz ve orofarinkse birikir. Geri kalam solunum yollarina ulasir. ODI’lerin
avantajlar1 ¢cabuk kullanilabilmesi, kompakt ve kolay tasiilabilir olmasi, birden ¢ok
doz olmasi ve diger araglara gore ucuz olmasidir (158). Dezavantajlar; itici gaz
gerektirmesi, fazla miktarlarda orofarengeal birikim olmasi ve en 6nemlisi ilaci
pliskiirtiip inhale ederken el-agiz koordinasyonu gerektirmesidir. Cocuklar, yashlar
hatta baz1 genc erigkin hastalar kullanmakta zorluk ¢cekmektedir (158-160).

Ol¢iilii doz inhaler cihaz kullanim asamalart Tablo 2.9°da gosterilmistir

(161,162).

Tablo 2.9. Olciilii Doz inhaler Kullanimr*

. Agiz kismindaki kapagi cikarin

. Inhaleri galkalayn.

. Inhaleri ve basimzi dik tutun. Inhaleri aym diizeye getirin.
. Nefes verin.

. A8z parcasim1 dudaklarinizin arasina yerlestirin.

. Nefes almaya baslayin ve madeni tiipii asag1 bastirin.

. Nefesinizi 10 saniye tutun.

. Nefes verin, ikinci dozdan 6nce en az 30 sn, tercihen 3-5 dakika bekleyin.
Ikinci dozdan 6nce tekrar inhaleri calkalayin.

O Kullandiktan sonra kapagini kapatin.

*Tiirk Toraks Dernegi KOAH Calisma Grubu. KOAH (Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi)
Ile Yasam, Tiirk Toraks Dernegi Egitim Kitaplar: Serisi, Ankara, Nisan 2008.
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2.2.2. Kuru toz inhaleri (KTI)

Kuru toz inhalerler inspirasyon akimi ile calisan ve ilacin otomatik salimini
saglayabilen sistemlerdir. Yani, ilacin aerosol hale gelmesi icin gereken enerji
hastanin inspirasyonu ile saglanir. Hastanin inspirasyon akimi bireysel olarak veya
obstriiksiyon diizeyine gore degisir (163). KTI’lerin tiimiiniin, ODI sistemlerine gre
onemli bazi avantajlar1 vardir. ODI ile karsilastirildiginda, KTI ile uygulanan ayni
doz ilag¢ akcigere yaklasik iki kat fazla ulasir, orofarinkste biriken miktar ise daha az
olmaktadir (159,164). En onemlisi KTI sistemlerinde hastanin el-agiz
koordinasyonuna gerek yoktur, ciinkii sistem hastanin inspirasyonu ile harekete
gecer. Inhalasyon sistemlerinin tiimii igin gecerli olan gercek, mutlaka hasta
egitiminin gerekmesidir (37).

Turbuhaler cihaz kullanim asamalar1 Tablo 2.10’da gosterilmistir (161,162).

Tablo 2.10. Turbuhaler Kullanimi*

Turbuhalerin kapagini ¢ikartin.

Turbuhaleri dik tutun.

Alt taban1 saat yoniine ve sonra tersi yone ¢evirin, ¢it sesini duyun.
Nefes verin.

Ag1z parcasin1 dudaklarinizin arasina yerlestirin.

Kuvvetli ve derin bir nefes alin.

Nefesi vermeden inhaleri agizdan ¢ekin. 5-10 saniye nefesinizi tutun.

Nefes verin, ikinci inhalasyondan 6nce 20-30 saniye bekleyin.

Turbuhaleri dik tutun. Tabani tekrar ¢evirip ikinci inhalasyona hazirlayin.
0 Kullandiktan sonra kapagini kapatin.

*Tiirk Toraks Dernegi KOAH Calisma Grubu. KOAH (Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi)
ile Yasam, Tiirk Toraks Dernegi Egitim Kitaplar1 Serisi, Ankara, Nisan 2008.

Diskus cihaz kullanim agamalar1 Tablo 2.11°de gosterilmistir (161,162).
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Tablo 2.11. Diskus Kullanim*

Diskus kapagini ¢ikarin.

Mandal1 geri cekip kapsiilii delin.

Diskusu yatay pozisyonda tutun.

Nefes verin.

Agiz parcasini dudaklarinizin arasina yerlestirin.

Kuvvetli ve derin bir nefes alin.

Nefesi vermeden inhaleri agizdan ¢ekin. 5-10 saniye nefesinizi tutun.

Nefes verin, ikinci inhalasyondan dnce 20-30 saniye bekleyin.

Ikinci uygulamadan 6nce yeniden mandali cekerek, kullanima hazir hale getirin.
O Diskusu yatay pozisyonda tutun. Kullandiktan sonra kapagini kapatin.

*Tiirk Toraks Dernegi KOAH Calisma Grubu. KOAH (Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi)
ile Yasam, Tiirk Toraks Dernegi Egitim Kitaplar1 Serisi, Ankara, Nisan 2008.

Handihaler cihaz kullanim asamalar1 Tablo 2.12°de gosterilmistir (161,162).

Tablo 2.12. Handihaler kullanimr*

Kapag1 acin.
Kapsiilii handihalerin i¢indeki bosluga yerlestirin.
Agizlig1 kapatin.
Yesil diigmeye bir kez tam olarak basin, daha sonra birakin.
Nefes verin.
Handihaleri agziniza alin.
Kuvvetli ve derin bir nefes alin.
Nefesinizi 10 saniye tutun.
Nefes verin.
O Kullandiktan sonra kapagi kapatin.

*Tiirk Toraks Dernegi KOAH Calisma Grubu. KOAH (Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi)
Ile Yasam, Tiirk Toraks Dernegi Egitim Kitaplar: Serisi, Ankara, Nisan 2008.

Easyhaler cihaz kullanim asamalar1 Tablo 2.13’de gosterilmistir (161,162).

Tablo 2.13. Easyhaler Kullanim*

Koruyucu kapag: cikartin.
Cihaz1 sallayin.
[saret ve bagparmaginiz arasinda kavrayarak dik konumda tutun.
. Doz yiikleme haznesini agagiya dogru klik sesi duyulana kadar 1 defa bastirip, birakin,
bir klik sesi daha duyacaksiniz.

. Easyhaler’in ag1z parcasin1 agziniza diglerinizin arasina yerlestirin.
. Dudaklarimizi agizligin etrafinda iyice kapatin.
Kuvvetli ve derin bir nefes alin.
. Easyhaler’i agzinizdan ¢ikarin.
Nefesinizi 10 saniye tutun.
0 Ardindan normal soluk alip vermeye devam edin.

*Tiirk Toraks Dernegi KOAH Cahsma Grubu. KOAH (Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig)
Ile Yasam, Tiirk Toraks Dernegi Egitim Kitaplar: Serisi, Ankara, Nisan 2008.
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Aerolizer cihaz kullanim asamalar1 Tablo 2.14’de gosterilmistir (161,162).

Tablo 2.14. Aerolizer Kullanimi

. Kapagi ¢ikarn.

. Ag1zlig1 ok yoniinde dondiiriip agin.

. Kapsiilii aerolizerin igindeki bosluga yerlestirin.

. Agizlig1 kapatin.

. Inhalerin iki yanindaki diigmelere bir kez tam olarak basin, daha sonra birakin.

. Nefes verin.

. Inhaleri agziniza alip kuvvetli ve derin bir nefes alin.
. Nefesinizi 10 saniye tutun.

. Nefes verin.

0. Kullandiktan sonra kapag: kapatin.

*Tiirk Toraks Dernegi KOAH Calisma Grubu. KOAH (Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi)
Ile Yasam, Tiirk Toraks Dernegi Egitim Kitaplar: Serisi, Ankara, Nisan 2008.

2.2.3. Nebulizatorler

Nebulizatorler solunum sistem hastaliklarinda, ozellikle hava yolu
obstriiksiyonun tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir (165). Orta siddette-agir
KOAH’1in akut alevlenmesi ile acil servise bagvuran hastalarda, yiiksek doz
bronkodilatatér uygulamak icin, kullanilan ilaclarin nebiilizatorlerle verilmesi yararl
olacaktir. Buna karsilik stabil KOAH’11 hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda, ODI/KTTI ile
yeterli bronkodilatator tedavi yapilabilmektedir. Agir stabil KOAH’l1 hastalarin
kiiciik bir kisminda, nebiilizatorlerle yiiksek doz bronkodilatator uygulanmasina
gerek olabilir (166). Nebulizatorlerin 6zellikle yiiksek dozlar gerektiginde ve yash
hastalarda daha yararli oldugu belirtilmektedir (27).

2.3. Hemsirelik Yaklasinm

Kronik obstriiktif akciger hastaligi; kronik, biiyiikk oranda geri doniigsiiz ve
ilerleyici Ozellikte bir hastaliktir. KOAH tanis1 konulduktan sonra hasta, hastalig
konusunda bilgilendirilip egitilmeli; tedaviye aktif olarak katilmasi saglanmali ve
olabildigince aktif bir yasam siirmeye tesvik edilmelidir (96).

Kronik obstriiktif akciger hastalarinda tedavi ve bakimin amaci;

¢ Hastaligin ilerlemesini onlemek

¢ Semptomlari azaltmak

e Tekrarlayan akut ataklar1 onlemek ve / veya tedavi etmek
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e Uzun siireli olarak solunum fonksiyonlarin1 korumak ve fonksiyonlardaki
diisiisii engellemek

e Egzersiz kapasitesini artirmak

¢ Komplikasyonlar1 azaltmak

e Saglik durumlarim ve yasam kalitesini koruyup yiikseltmek

e Mortaliteyi azaltmaktir (107,109,134,137,152,167).

Kronik obstriiktif akciger hastalarinda ortaya c¢ikan fizyopatolojik
degisiklikler sonunda solunum aktivitesi Onemli derecede degismekte, dispne,
yorgunluk, uykusuzluk nedeni ile birey giinlilk yasam aktivitelerini yerine getirirken
ciddi smirhiliklar yasamaktadir (36,168). KOAH’I1 hastalarin saglik ekibinden
yeterince yardim ve destek gormesi, yasam durumuyla ilgili iyi seyler hissetmesine,
daha ciddi fiziksel ve psikolojik komplikasyonlarin Onlenmesine ve hastalarin
hastalikla daha uyumlu yasamasina yardim etmektedir (36).

Kronik obstriiktif akciger hastaligi olan hastalarin hastalik siirecinin getirdigi
problemlerle  basedebilmeleri, ev ortaminda hastalilk semptomlarmi ve
komplikasyonlarini etkin sekilde kontrol etmeyi basarabilmeleri i¢in bazi 6zel bilgi
ve becerileri kazanmalar1 gerekmektedir. Buna ulagsmanin en etkili yolu, planli ve
stirekli bir hasta-aile egitimi olarak goriilmektedir (10,169,170).

Hasta egitiminde kullanilacak yontem ve tekniklerin se¢iminde hastanin
ogrenme gereksinimleri, hasta ve hemsirelerin 6zellikleri ve tercihleri, egitimin
icerigi, egitimin yapilacagl ortam, egitimin siiresi ile mevcut kaynaklar dikkate
alinmalidir (171). Hastalarin 6zellikle ilaglar, tedavide kullanilan araglar (inhalasyon
veya egzersiz araclarl) ve oksijen tedavisi konularinda diizenli olarak egitilmesi

hastaligin yonetilmesinde yararl olacaktir (172).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Bu calisma yasli kronik obstriiktif akciger hastalarina verilen egitimin
inhalasyon cihazi kullanim becerileri ve solunum fonksiyonlarina etkisini incelemek
amaciyla on test- son test, kontrol gruplu yar1 deneysel olarak planlanmistir.

Hipotez 1: Yashh kronik obstriiktif akciger hastalarina verilen egitim,
hastalarin inhalasyon cihazi kullanim becerilerini olumlu yonde etkiler.

Hipotez 2: Yash kronik obstriikktif akciger hastalarina verilen egitim,

hastalarin solunum fonksiyonlarin1 olumlu yonde etkiler.

3.2. Arastirmanin Alt Problemleri

1. Yash kronik obstriiktif akciger hastalarinin sosyo-demografik ve hastalikla
ilgili tammlayici 6zellikleri nelerdir?

2. Deney grubundaki yash kronik obstriiktif akciger hastalarina verilen egitim
oncesi ve egitim sonrasi inhaler cihaz kullanim becerileri arasinda gelisme var midir?

3. Deney grubundaki yash kronik obstriiktif akciger hastalarina verilen egitim
Oncesi ve egitim sonras1 solunum fonksiyonlar: arasinda fark var midir?

4. Kontrol ve deney grubundaki yash kronik obstriiktif akciger hastalarina

solunum fonksiyonlar1 arasinda fark var midir?

3.3. Arastirmanin Yapildig: Yer ve Zaman

Calisma, Zonguldak Uzunmehmet Gogiis ve Meslek Hastaliklar
Hastanesi’nde 01 Ocak-30 Haziran 2011 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir.

Zonguldak Uzunmehmet Gogiis ve Meslek Hastaliklar1 Hastanesi Gogiis
Hastaliklar1 Klinikleri 157 yatakl1 (77 yatakli 2. kat klinik, 61 yatakli 3. kat klinik, 19
yataklt 4. kat klinik) ikinci basamak bir saglik kurumudur. Gogiis Hastaliklar:

Klinikleri’nde 31 hemsire, 9 uzman doktor gorev yapmaktadir.
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3.4. Arastirmanin Evreni

Calismanin evrenini, 01 Ocak-30 Haziran 2011 tarihleri arasinda Zonguldak
Uzunmehmet Gogiis ve Meslek Hastaliklar1t Hastanesi’nde yatmakta olan en az bir
yildir KOAH tanis1 almis olan ve bir yildir inhaler ila¢ kullanan, 65 yas ve tizerindeki

155 hasta olusturmustur.

3.5. Arastirmanin Orneklemi

Calismanin 6rneklem grubunu, 01 Ocak-30 Haziran 2011 tarihleri arasinda
Zonguldak Uzunmehmet Gogiis ve Meslek Hastaliklar1 Hastanesi’nde yatmakta olan
ve calisma grubu secim kriterlerini tagiyan 88 KOAH’l1 hasta olusturmustur. Dort
hasta calismaya katilmayi kabul etmemis, dort hasta da calisma devam ederken
taburcu edildiginden toplam 8 hasta calismadan cikarilmistir. Calisma deney
grubunda 36, kontrol grubunda 44 olmak iizere toplam 80 hasta ile
gerceklestirilmistir.

Calisma gruplarmin seciminde, egitim verilecek olan deney grubu
hastalarindan kontrol grubundaki hastalarinin etkilenecegi diisiiniilerek ilk olarak
kontrol grubu hastalar1 ile calisilmis, arkasindan deney grubu hastalar1 takip

edilmistir.

3.6. Arastirma Grubu Secim Kriterleri

e Altmis bes yas ve lizerindeki en az bir yildir KOAH tanis1 almis olan,

e En az bir yildir handihaler, diskus, Olciili doz inhaler, turbuhaler ve
aerolizer inhaler ilaglarindan birini veya bir kacini kullanmais olan,

e Solunum sistemi kanseri ve tiiberkiilozu gibi ek solunum sistem sorunu
olmayan,

e Tibbi tedavisi stabil olan,

e Bakim verici yardimi olmaksizin inhalasyon tedavisini kendi
uygulayabilen,

e Veri toplama amaciyla kullanilan 6lgekleri ve verilen egitimi anlamay1
engelleyecek diizeyde bedensel hastaligl ya da bilissel yetersizligi, psikiyatrik bir

hastalik tanis1 olmayan,
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e Okuma yazmasi olan ve arastirmaya katilmaya goniillii olan hastalar

calisma kapsamina alinmstir.
3.7. Arastirmada Kullanilan Degiskenler/Kavramlar

3.7.1. Arastirmanin degiskenleri
3.7.1.1. Bagimh degiskenler

Yash kronik obstriiktif akciger hastalarinin inhalasyon cihazi kullanim

becerileri ve solunum fonksiyonlaridir.
3.7.1.2. Bagimsiz degiskenler
Hastalara verilen egitim.
3.7.1.3. Kontrol degiskenleri

Hastalarin tanitict 6zellikleri ve hastaliga iliskin 6zellikler.

3.7.2. Arastirmadan kullanilan kavramlar
3.7.2.1. KOAH

Hava yollarinda daralma ve hava akiminda azalma ile beliren kronik bir

hastaliktir (173).
3.7.2.2. Yash
65 yas ve iizeri olan bireylerdir (174).
3.7.2.3. Hasta egitimi

Saghig iyilestirmek icin saglik konusunda bilgi edinimi ve gerekli davranigsal
degisikliklerin saglanmasini amaglayan bir cesit 6grenme ve Ogretme siirecidir ve

saglik yonetiminde onemli rol oynar (175).
3.7.2.4. inhalasyon cihaz

Maglarin inhalasyonla uygulanmalarinda kullanilan cihazlardir (176).
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3.7.2.5. Solunum fonksiyon testi (SFT)

KOAH’ta solunum fonksiyon testleri (SFT) hastaligin tanisinda, siddetinin
belirlenmesinde, hastalik seyrinin ve prognozunun degerlendirilmesinde ve tedaviye

yaniti izlemede en sik kullanilan laboratuar yontemidir (177).

3.8. Arastirmanin Etik Yonii

Bu calisma, Abant izzet Baysal Universitesi Klinik Calismalar Etik Kurulu
tarafindan uygun bulunmustur. Calismanin uygulanabilmesi icin Abant Izzet Baysal
Universitesi Rektorliigii aracihign ile Zonguldak 11 Saghik Miidiirliigiinden ve
Zonguldak Uzunmehmet Go6giis ve Meslek Hastaliklar1 Hastanesi’nden resmi izin
alinmistir (EK-5,EK-6)

Calismaya katilan bireylere calismaya katilma ya da katilmama konusunda
Ozgiir olduklar ile ilgili olarak bilgi verilip, goniillii olarak calismaya katilmay1
kabul edenler calisma kapsamina alinmistir (EK-7). Calismalarda insan olgusunun
kullanimi, bireysel haklarin korunmasini gerektirdiginden hasta bilgilendirmesi ve

rizas1 kosulu etik ilke olarak yerine getirilmistir.
3.9. Verilerin Toplanmasi

3.9.1. Veri toplama araclar

Calisma verileri; “Hastayr Tanitic1 Bilgi Formu” (EK-1), “Inhalasyon Cihaz1
Kullanma Beceri Cizelgesi” (EK-2), “Solunum Fonksiyon Testi (SFT)” (EK-4)

kullanilarak toplanmistir.
3.9.1.1. Hastay:r tamtica bilgi formu (EK-1)

Arastirmact tarafindan literatiir dogrultusunda hazirlanmistir (178-181).
Hastay: tanitict sorularin (cinsiyet, yas, egitim durumu, medeni durum, en uzun siire
yasanilan yer, calisma durumu) bulundugu ve hastaliga iliskin Ozellikleri ortaya
cikaran sorularin (KOAH tanis1 aldigi siire, KOAH nedeniyle hastaneye yatma
durumu, KOAH disinda saglik sorunu olma durumu, sigara igme durumu, kendi
saghigim degerlendirme durumu, KOAH hakkinda bilgi alma durumu, kullanilan

inhalasyon cihazlari, inhalasyon cihazi kullanma siiresi) bulundugu iki boliimden
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olusmaktadir. Bu form coktan secmeli ve acgik uclu 14 sorudan olusmus olup,

kisilerle yiiz ylize goriisme yontemiyle arastirmaci tarafindan doldurulmustur.
3.9.1.2. inhalasyon cihaz1 kullanma beceri cizelgesi (EK-2)

Calismada inhalasyon cihazlarinin kullanimina yonelik verilen egitimin
hastalarin inhalasyon cihazi kullanma becerilerine etkisini degerlendirmek amaciyla
kullanmilmistir. Tiirk Toraks Dernegi tarafindan hazirlanmis olan Egitim Kitaplar
Serisi’nde yer alan inhalasyon cihazi kullanma beceri ¢izelgeleri kullanilmigtir. Bu
cizelgelerde cesitli inhaler formlarin (6l¢iilii doz inhaler (ODI), turbuhaler, diskus,

handihaler, aerolizer) kullanimlar1 asamali olarak aciklanmistir (161,162).
3.9.1.3. Solunum fonksiyon testi (SFT) (EK-4)

Calismada inhalasyon cihazlarinin kullanimina yonelik verilen egitimin
solunum fonksiyon testlerine etkisini degerlendirmek icin SFT oOlciimii yapilmistir.
SFT, “spirolab” (Uretici: Italya, “MIR” marka) model, sarz edilebilir ve tagimabilir
spirometre cihazi ile arastirmaya katilan tiim bireylere yapilmistir. Uzerinde dijital
bir ekran ve hastanin bilgilerini kaydedebilmek icin bir klavye bulunmaktadir.
Hastanin yapmis oldugu test degerine gore test degerlendirmesini yapmakta ve
ATS’nin en son tavsiyelerini kullanarak tan1 koyabilmektedir. Hafizasina aldig:
testler, ara baglanti ile bilgisayara aktarilabilmektedir. FVC, FEV,, FEV,/FVC,
parametreleri ile degerlendirilmistir.

Calismada hastalara testin yapilisi ile ilgili bilgi verilmis ve test ii¢c kere tekrar
edilip en iyi degerler calismaya alinmistir. Olciimler oturur pozisyonda, burun
stkacagi ile burun kapatilarak, tek kullammmlik agizlik kullanilarak tiim bireylere
yapilmistir. Hastaya ii¢ defa normal nefes alip vermesi, liciincii normal ekspiryumun
ardindan da derin bir nefes almasi sdylenmistir. Spirometre cihazinin monitoriinden
maksimum inspiryum izlenmis ve bittigi noktada hastanin olabildigince zorlu ve hizh
bir ekspirasyon yapabilmesi icin “Hizla iifle!” komutu verilmistir. Hastanin FVC
manevrasina baslamasi ile birlikte, uyumunu arttirmak amaciyla hafifce one dogru
egerek pozisyon verilmistir. Sonrasinda tekrar derin bir inspirasyon yapmasi ve
rahatlamasi sOylenerek test tamamlanmistir. Spirometre testi arastirmaci tarafindan

uygulanmugtir.
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3.9.2. inhalasyon cihaz1 kullanim egitimi
3.9.2.1. Egitim programinin amaci

Egitim programi, KOAH’11 hastalarin hastalik siireci ve tedavi seklini bilerek

inhalasyon cihazlarinin dogru kullaniminin saglanmasi amaciyla olusturulmustur.
3.9.2.2. Egitim programinin icerigi ve egitim materyalinin gelistirilmesi

Hasta egitim materyalinde; hastalik siireci, tedavi sekli, diizenli ve etkin
inhalasyon cihaz1 kullamimina yoénelik bilgiler yer almistir EK-3 (161). Egitim
materyali KOAH’I1 hastalarin gereksinimlerine gore Tiirk Toraks Dernegi Egitim
Kitaplar1 Serisi’nden yararlanilarak hazirlanmistir (161,162).

Hasta egitimi kitap¢iginin iginde;

¢ Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1’nin tanimi,

¢ Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi’nin nedenleri,

¢ Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi’nin belirtileri,

e Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1’nin tedavi icerigi,

e Olciilii doz inhaler cihaz kullanima,

e Turbuhaler kullanima,

e Diskus kullanimu,

e Handihaler kullanimi,

e Easyhaler kullanimu,

e Aerolizer kullanimi yer almaktadir.
3.9.2.3. Egitimin uygulanmasi

Hastalara, hastaneye yatisin ilk giiniinde bireysel goriisme yontemi ile egitim
programi dogrultusunda bilgi verilmigtir. Egitimde; diiz anlatim, soru cevap,
tartisma, power point sunusu ve demonstrasyon yontemleri kullanilmistir. Inhalasyon
cihazi kullanimi1 anlatilarak adim adim demonstre edilmis, ardindan hastalarin
yapmas1 saglanmistir. Hastalara konu ile ilgili egitim kitap¢igl verilmistir. Hasta
egitimi, deney grubundaki hastalara giin asir1 olmak iizere toplam ii¢ kez egitim
verilmigtir. Hasta egitimi, serviste bulunan bir egitim odasinda ortalama 20 dakikalik

zaman dilimi icerisinde gerceklestirilmistir.
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3.9.3. Veri toplama formlarinin uygulanmasi

Veriler yiiz ylize goriisme yontemi ile toplanmistir. 01 Ocak-30 Haziran 2011
tarihleri arasinda Zonguldak Uzunmehmet Go6giis ve Meslek Hastaliklar
Hastanesi’ne yatis1 yapilmis olan calisma grubu secim kriterlerini tasiyan hastalarin
aydinlatilmis onamlar1 almarak, veri toplama araglari uygulanmgtir. Oncelikle
calisma kapsamina alinan hastalarin arastirmaya katilmaya goniillii olmalarina dikkat
edilmistir. Calisma kapsamina alinan hastalar, deney ve kontrol olarak iki gruba
ayrilmistir. Calisma kapsamina alinan tiim hastalar i¢in ¢alismanin basinda “Hastay1
tanitict  bilgi formu” doldurulmustur. Deney grubuna calisma siireci icinde
inhalasyon cihazlar1 kullanimi  egitimi  verilmis, kontrol grubuna egitim
verilmemistir. Kontrol grubunun deney grubundan etkilenmesini onlemek amaciyla
once kontrol grubu ile ¢alisilmig, kontrol grubu tamamlandiktan sonra deney grubu
ile calisma asamasina gecilmistir.

Deney grubunda yer alan hastalarin, hastaneye yatisin ilk giiniinde 6n test
olarak inhalasyon cihazi kullanma beceri cizelgesi ile beceri degerlendirmesi ve SFT
yapilmigtir. Ardindan giin asir1 olmak iizere toplam ii¢ kez hastalara “inhalasyon
cihazi kullanim egitimi” verilmistir. Hastaneye yatisin yedinci giiniinde son test
olarak inhalasyon cihazi kullanma beceri ¢izelgesi ile beceri degerlendirmesi ve SFT
tekrar uygulanmustir.

Kontrol grubunda yer alan hastalarin, hastaneye yatisin ilk giiniinde on test
olarak inhalasyon cihazi kullanma beceri cizelgesi ile beceri degerlendirmesi ve SFT
yapilmistir. Hastaneye yatisin yedinci giiniine kadar kontrol grubu hastalarina klinik
rutini disinda herhangi bir uygulama yapilmamis, yatisin yedinci giiniinde son test
olarak inhalasyon cihazi kullanma beceri cizelgesi ile beceri degerlendirmesi ve SFT
tekrar uygulanmistir. Etik ilkeleri gbéz oOniinde bulundurarak kontrol grubundaki
hastalara, son test uygulamalar1 yapildiktan sonra bir kez “inhalasyon cihazi kullanim

egitimi” verilmistir.
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ARASTIRMA PLANI

I. ASAMA

v

® Arastirma gruplari secilmistir.
¢ Hasta bilgilendirmesi ve rizasi alinmistir.
e Hastayi tanitici bilgi formu doldurulmustur.

Il. ASAMA

e R e

[ Deney Grubu (n= 36) ]

~

* inhalasyon cihazi kullanma beceri
cizelgesi doldurulmustur.

*  On test SFT yapilmistir.

Yatigin 2., 4. ve 6. giinlerinde (giin asir)

ilag  kullanma egitimi

verilmistir.

matlsm ilk ginii (sirasiyla):

inhaler

Yatigin yedinci giinii (sirasiyla):

* inhalasyon cihazi kullanma beceri

K cizelgesi doldurulmustur. /

[ Kontrol Grubu (n=44) ]

ﬁatlsm ilk ginii (sirasiyla):

Yatigin yedinci giinii (sirasiyla):

\

~

inhalasyon cihazi kullanma beceri
cizelgesi doldurulmustur.
On test SFT yapilmistir.

inhalasyon cihazi kullanma beceri
cizelgesi doldurulmustur.

Son test SFT yapilmistir.

inhalasyon cihazi kullanma egitimi

verilmistir. /

. ASAMA

KONTROL- DENEY GRUPLARININ
DEGERLENDIRILMESi

Sekil 3.1. Arastirma Dizayni

36



3.9.4. Verilerin degerlendirilmesi

Verilerin degerlendirilmesinde; SPSS (Statistical Package For Social
Sciences) 13.0 paket programi kullanilmistir. Elde edilen veriler degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metodlar (frekans dagilimi, ortalama, standart sapma), ki-
kare testi, bagimsiz gruplarda t-testi ve iki es arasindaki farkin Onemlilik testi
kullanilmistir. Analiz sonuglart %95°lik giliven araliginda ve anlamlilik diizeyi

p<0.05 6nem seviyesinde degerlendirilmistir.

3.10. Arastirmanin Uygulanmasinda ve Veri Toplanmasinda Karsilasilan

Durumlar

3.10.1. Olumlu durumlar

e Egitimin inhalasyon cihazlar1 kullanimindaki hatalarim, eksikliklerini
gidermede hastalar tarafindan yararli oldugunun bildirilmesi,

e inhalasyon cihaz kullammma yonelik verilen egitimin adim adim
demonstre edilip ardindan hastalarin yapmalar1 saglandigindan hasta memnuniyetinin
artmasi ve karsilikli giiven iligkisinin kurulmasi,

e Hastalarin genel olarak sagligin gelistirilmesine yonelik olumlu bakis agis1

kazanmalari.

3.10.2. Olumsuz durumlar

e (Caligmaya alinan hasta grubunun caligma bitmeden bagka bir kurulusa
sevk, taburcu edilmesi, c¢alismadan ayrilmak istemeleri nedeniyle c¢alismadan

cikarilmasi.
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4. BULGULAR

Yash kronik obstriiktif akciger hastalarina verilen egitimin, inhalasyon cihazi
kullanim becerileri ve solunum fonksiyonlarina etkisini degerlendirmek amaciyla

yapilan bu ¢calismaya ait veriler ii¢ baslik altinda verilmistir.

4.1. Hastalarm Tamtic1 Ozelliklerine ve Hastalikla ilgili Ozelliklerine Ait
Bulgular

Calisma kapsamina alinan hastalarin tanitict 6zelliklerine (cinsiyet, yas,
egitim durumu, medeni durum, en uzun siire yasanilan yer, calisma durumu) ait
bulgular Tablo 4.1°de, hastaliga iliskin 6zelliklere (KOAH tanist aldig: siire, KOAH
nedeniyle hastaneye yatma durumu, KOAH disinda saglik sorunu olma durumu,
sigara icme durumu, kendi sagliginm1 degerlendirme durumu, KOAH hakkinda bilgi
alma durumu, kullanilan inhalasyon cihazlari, inhalasyon cihazi kullanma siiresi) ait
bulgular Tablo 4.2°de yer almaktadir.

Tablo 4.1.’de deney ve kontrol grubunda yer alan hastalarin tanitici 6zellikleri
ve bu Ozelliklere gore deney ve kontrol gruplarinin karsilastirilmasi verilmistir. Buna
gore deney grubunda 36, kontrol grubunda 44 hasta bulunmaktadir. Deney grubunda
yer alan hastalarin %69.4’liniin erkek oldugu, %66.7’sinin 65-75 yas grubunda
oldugu, %97.2’sinin okur-yazar oldugu, %63.9’unun evli oldugu, %50’sinin en uzun
siire koyde yasadigi, hastalarin tamaminin calismadigr belirlenmistir. Kontrol
grubunda yer alan hastalarin %25’inin kadin oldugu, %72.7’sinin 65-75 yas
grubunda oldugu, %97.7’sinin okur-yazar oldugu, %70.5’inin evli oldugu,
%52.3’tinlin en uzun siire kdyde yasadigl, %97.7’sinin ¢alismadigi saptanmistir

(Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. Deney ve Kontrol Gruplarindaki Hastalarin Tamtic1 Ozelliklere Gore
Karsilastirilmasi

. GRUPLAR
Ozellikler

Kontrol
(n=44)
Test ve p
n %

Cinsiyet

Erkek 25 X*=0.307
Kadin 11 p=0.580
Yas

65-75 24 X?=0.346
76 ve iizeri 12 p=0.556

Egitim durumu
Okuryazar 35 X?=2.041
[Ikogretim 1 . 0 . p=0.360

Lise 0

Medeni durum

Evli 23 X*=0.389
Bekar 13 p=0.533
En uzun siire yasanilan yer

Sehir 17 X?=0.847
flge 1 ) p=0.655
Koy 18

Calhisma durumu
Calismiyor Calistyor 36
0

Toplam

Calismada deney ve kontrol gruplarindaki hastalar cinsiyet, yas, egitim
durumu, medeni durum, en uzun siire yasanilan yer, calisma durumu acisindan
karsilastirlldiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
belirlenmistir. (X*=0.307, X?=0.346, X*=2.041, X*=0.389, X’=0.847, X’=0.829;
p>0.05, Tablo 4.1).

Tablo 4.2’de deney ve kontrol grubundaki hastalarin, KOAH ile ilgili bazi
ozelliklere iliskin bulgular ve bu o6zelliklere gore deney ve kontrol gruplarinin

karsilastirilmasi yer almaktadir.
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Tablo 4.2. Deney ve Kontrol Gruplarindaki Hastalarin, Hastalik Ozelliklerine
Gore Karsilastirnlmasi

. GRUPLAR
Ozellikler

Deney Kontrol
(n=36) (n=44) Test ve p
n %0 n %0

KOAH tams1 aldigi siire

1-5yil 25.0 11
6-15 yil 8 22.2 14
16 yil ve tizeri 19 52.8 19

KOAH nedeniyle hastaneye yatma durumu
1 kez 4 11.1
2 kez 11 30.6
3 kez ve daha fazla 21 58.3

KOAH disinda saghk sorunu olma durumu

Evet 28 77.8
Hayir 8 22.2

Sigara icme durumu

Hi¢ icmedim 36.1
fctim biraktim 61.1
Halen i¢iyorum 1 2.8

Kendi saghgim degerlendirme durumu

Kotii 22 61.1
Orta 9 25.0
Iyi 5 13.9

KOAH hakkinda bilgi alma durumu

Evet 14 38.9
Hayir 22 61.1

inhaler cihaz kullanma siiresi

1-5 yil 20
6-10 y1l 7
11 y1l ve daha fazla 9

Toplam 36

Deney grubundaki hastalarin %52.8’inin 16 yil ve daha fazla siiredir KOAH 1
oldugu, %58.3’iintin 3 kez ve daha fazla sayida KOAH nedeniyle hastaneye yatiginin
oldugu, %77.8’inin KOAH disinda en az bir saglik sorununa sahip oldugu, %61.1’inin
daha oncesinde sigara kullanmis oldugu ancak su an kullanmadigi saptanmistir. Deney
grubundaki hastalarin kendi sagligini degerlendirme durumlari incelendiginde

%61.1’1inin saghk durumunu kotii olarak tamimladigi, hastalarin %61.1°inin KOAH
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konusunda daha 6nce her hangi bir egitim almadig1 goriilmektedir. Deney grubundaki
hastalarin inhalasyon cihazi kullanma siirelerine bakildiginda %55.6’sinin 1-5 yil,
%25’inin 11 yil ve daha fazla siire ve %19.4’{iniin 6-10 yillik siirelerle inhalasyon
cihazi kullandiklar1 bulunmustur (Tablo 4.2).

Kontrol grubundaki hastalarin %43.2’sinin 16 yi1l ve daha fazla siiresidir
KOAH’l oldugu, %65.9’unun 3 kez ve daha fazla sayida KOAH nedeniyle hastaneye
yatisinin oldugu, %75’inin KOAH disinda en az bir saglik sorununa sahip oldugu,
%75’inin daha Oncesinde sigara kullanmis oldugu ancak su an kullanmadigi
saptanmistir. Kontrol grubundaki hastalarin kendi sagligim1 degerlendirme durumlari
incelendiginde %354.5’inin saglik durumunu koétii olarak tanimladigi, hastalarin
%70.5’inin KOAH konusunda daha 6nce her hangi bir egitim almadig1 goriilmektedir.
Kontrol grubundaki hastalarin inhalasyon cihazi kullanma siirelerine bakildiginda
%61.4’linlin 1-5 y1l, %22.7’sinin 11 y1l ve daha fazla siire ve %15.9’unun 6-10 yillik
stirelerle inhalasyon cihazi kullandiklart bulunmustur (Tablo 4.2).

Deney ve kontrol gruplarindaki hastalar KOAH tamist aldig1 siire, KOAH
nedeniyle hastaneye yatma durumu, KOAH disinda saglik sorunu olma durumu,
sigara icme durumu, kendi sagligin1 degerlendirme durumu, KOAH hakkinda bilgi
alma durumu, inhalasyon cihazi kullanma siiresi gibi Ozellikler agisindan
karsilastirlldiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
saptanmistir. (X°=1.047, X?=0.485, X’=0.084, X’=1.809, X’=0.412, X’=0.773,
X?=0.298 ; p>0.05, Tablo 4.2).
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60

50 47.2
4 ’
0,9 38,6
40
O Deney
30 27,8 M Kontrol
22,7

22,2 22,2 20,5

20 4 13,9
9,1
N _i
0
Handihaler Diskus Aerolizer Opi* Turbuhaler

* Olgiilii doz inhaler

Sekil 4.1: Hastalarin Kullandiklar1 inhalasyon Cihazlar

Sekil 4.1’de kontrol ve deney gruplarindaki hastalarin kullandiklar

inhalasyon cihazi formlar1 yer almaktadir. Deney grubundaki hastalarin %?22.2’si
handihaler, %22.2’si diskus, %47.2’si aerolizer, %27.8’i ODI, %13.9’u turbuhaler;
kontrol grubundaki hastalarin %?22.7°si handihaler, %20.5’1 diskus, %40.9’u

aerolizer, %38.6’s1 ODI, %9.1’inin turbuhaler kullandiklar1 tespit edilmistir.

4.2. Hastalarin inhalasyon Cihazi Kullanim Becerilerine Ait Bulgular

Bu boliimde deney ve kontrol gruplarindaki hastalarin inhalasyon cihazi

(handihaler, diskus, aerolizer, ODI, turbuhaler) kullanim becerilerine ait bulgular yer

almaktadir.
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Tablo 4.3. Deney ve Kontrol Gruplarindaki Hastalarin Handihaler Kullanim
Asamalarina Gore Karsilastirilmasi

GRUPLAR

Deney Kontrol
Handihaler Kullanim Asamalari (n=8) (n=10)
On Test Son Test On Test Son Test
n % n % n %o n %

Kapagi acin

Kapsiilii handihalerin i¢indeki bosluga

yerlestirin

Agizlig1 kapatin

Yesil digmeye bir kez tam olarak basin,

daha sonra birakin

Nefes verin

Handihaleri agziniza alin

Kuvvetli ve derin bir nefes alin

Nefesinizi 10 saniye tutun

Nefes verin

Kullandiktan sonra kapagi kapatin

Tablo 4.3’de deney ve kontrol gruplarindaki hastalarin handihaler kullanim
asamalarin1 dogru olarak uygulama say1 ve yiizdeleri yer almaktadir. Deney
grubundaki hastalarin handihaler kullaniminda eksik ya da yanlis uygulanan
asamalart incelendiginde; “vesil diigmeye bir kez tam olarak basin ve daha sonra
birakin” asamasini On testte hastalarin %37.5’i, son testte %87.5’1; “nefes verin”
asamasini On testte %25.0’1, son testte %50.0’1; “kuvvetli ve derin bir nefes alin”
asamasini On testte %50.0’1, son testte %87.5°1; “nefesinizi 10 saniye tutun”
asamasini On testte %12.5°1, son testte %62.5’inin dogru olarak gerceklestirdigi
belirlenmistir (Tablo 4.3).

Kontrol grubundaki hastalarin handihaler kullaninminda eksik ya da yanlis
uygulanan asamalar1 incelendiginde; “nefes verin” asamasini On testte %10.0’1, son
testte %20.0°1; “nefesinizi 10 saniye tutun” asamasini On testte %20.0’1, son testte

%30.0’1in dogru olarak gergeklestirdigi goriilmiistiir (Tablo 4.3).
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Tablo 4.4. Deney ve Kontrol Gruplarindaki Hastalarin Diskus Kullanim
Asamalarina Gore Karsilastirilmasi

GRUPLAR

Deney Kontrol
Diskus Kullanim Asamalari (n=8) (n=9)

On Test Son Test On Test Son Test

% %o % %

Diskus kapagini ¢ikarin

Mandal1 geri ¢ekip kapsiilii delin

Diskusu yatay pozisyonda tutun

Nefes verin

Agiz parcasini dudaklarinizin arasina

yerlestirin

Kuvvetli ve derin bir nefes alin

Nefesi vermeden inhaleri agizdan ¢ekin,

5-10 saniye nefesinizi tutun

Nefes verin, ikinci inhalasyondan

once 20-30 saniye bekleyin

Ikinci uygulamadan ©nce yeniden

mandali ¢ekerek, kullanima hazir hale

getirin

Diskusu yatay pozisyonda tutun,

kullandiktan sonra kapagini kapatin

Tablo 4.4’de deney ve kontrol gruplarindaki hastalarin diskus kullanim
tekniginin asamalarinin dogru yapilma say1r ve yiizdeleri yer almaktadir. Deney
grubundaki hastalarin diskus kullaniminda eksik ya da yanlis uygulanan asamalari
incelendiginde; “nefes verin” asamasini On testte hastalarin %0’1, son testte %75.0’1;
“kuvvetli ve derin bir nefes alin” asamasini1 6n testte %62.5’1, son testte %100.01;
“nefesi vermeden inhaleri agizdan ¢ekin, 5-10 saniye nefesinizi tutun” asamasini
on testte %12.5’1, son testte %87.5’1; “nefes verin, ikinci inhalasyondan once 20-
30 saniye bekleyin” asamasint on testte %0’1, son testte 87.5’1; “ikinci
uygulamadan once yeniden mandalt cekerek, kullamima hazir hale getirin”
asamasini On testte %50.0’1, son testte %87.5’inin dogru olarak gerceklestirdigi
belirlenmistir (Tablo 4.4).

Kontrol grubundaki hastalarin diskus kullaniminda eksik ya da yanlis

uygulanan asamalart incelendiginde; “nefes verin” asamasini On testte hastalarin
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%22.2’s1 son testte %22.2°si; “nefesi vermeden inhaleri agizdan cekin, 5-10 saniye
nefesinizi tutun” asamasini On testte %44.4°ii, son testte %44.4’ii; “nefes verin,
ikinci inhalasyondan once 20-30 saniye bekleyin” asamasini 6n testte %33.3’1,
son testte %44.4°1; “ikinci uygulamadan once yeniden mandali cekerek, kullanima
hazir hale getirin” asamasini 6n testte %55.6°s1, son testte %55.6’sinin dogru olarak
gerceklestirdigi saptanmistir (Tablo 4.4).

Tablo 4.5. Deney ve Kontrol Gruplarindaki Hastalarin Aerolizer Kullanim

Asamalarina Gore Karsilastirilmasi

GRUPLAR

Deney Kontrol

Aerolizer Kullanim Asamalari (n=17) (n=18)

On Test Son Test On Test Son Test

% % % %

Kapagi ¢ikarin

Ag1zl1g1 ok yoniinde dondiiriip agin

Kapsiilii aerolizerin icindeki bosluga yerlestirin

Agizlig1 kapatin

Inhalerin iki yanindaki diigmelere bir kez tam

olarak basin, daha sonra birakin

Nefes verin

Inhaleri agzimza alip kuvvetli ve derin bir

nefes alin

Nefesinizi 10 saniye tutun

Nefes verin

Kullandiktan sonra kapagi kapatin

Tablo 4.5°de deney ve kontrol gruplarindaki hastalarin aerolizer kullanim
asamalarin1 dogru olarak uygulama say1r ve yiizdeleri yer almaktadir. Deney
grubundaki hastalarin aerolizer kullaniminda eksik ya da yanlis uygulanan asamalari
incelendiginde; “inhalerin iki yanindaki diigmelere bir kez tam olarak basin, daha
sonra birakin” asamasini On testte hastalarin %64.7°si, son testte %88.2’si;
“inhalasyondan once nefes verin” asamasini On testte %5.9’u, son testte %70.6’s1;
“inhaleri agziniza alip kuvvetli ve derin bir nefes alin” asamasini 6n testte %47.1°1,

son testte %88.2°si; “nefesinizi 10 saniye tutun” asamasini On testte %11.8’1, son
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testte %88.2’s1; “inhalasyondan sonra nefes verin” asamasini on testte %82.4’1i, son
testte %100.0’1n1n dogru olarak gerceklestirdigi bulunmustur (Tablo 4.5).

Kontrol grubundaki hastalarin aerolizer kullaniminda eksik ya da yanlig
uygulanan asamalar incelendiginde; “inhalasyondan once nefes verin” agamasini 6n
testte hastalarin %?22.2’si, son testte %33.3’ii; “inhaleri agzimiza alip kuvvetli ve
derin bir nefes alin” asamasini1 on testte %77.8’1, son testte %88.9’u; “nefesinizi 10
saniye tutun” agsamasini On testte %?22.2’si, son testte %38.9’u; “inhalasyondan
sonra nefes verin” asamasini On testte %66.7’si, son testte %83.3’{iniin dogru olarak
gerceklestirdigi belirlenmistir (Tablo 4.5).

Tablo 4.6. Deney ve Kontrol Gruplarindaki Hastalarin Olciilii Doz Inhaler
(ODI) Kullanim Asamalarina Gore Karsilastirilmasi

GRUPLAR

Deney Kontrol

ODI Kullanim Asamalar (n=10) (n=17)

On Test Son Test On Test Son Test
n % n %0 n %0 n %

Ag1z kismindaki kapagi ¢ikarin 10 1000 10 100.0 | 17 1000 17  100.0

Inhaleri calkalayin 4 40.0 7 70.0 6 353 6 353

Inhaleri ve bagimiz1 dik tutun, inhaleri ayni 80.0 10 100.0 9 52.9 10 58.8

diizeye getirin

Nefes verin

A8z pargasint  dudaklarimizin  arasina

yerlestirin

Nefes almaya baslayin ve madeni tiipi

asag1 bastirin

Nefesinizi 10 saniye tutun

Nefes verin, ikinci dozdan 6nce en az 30 sn,

tercihen 3-5 dakika bekleyin

Ikinci dozdan 6nce tekrar inhaleri calkalayin

Kullandiktan sonra kapagini1 kapatin

Tablo 4.6’da deney ve kontrol gruplarindaki hastalarin 6l¢iilii doz inhaler
(ODI) kullanim asamalarimi dogru olarak uygulama say1 ve yiizdeleri yer almaktadir.
Deney grubundaki hastalarin 6l¢iilii doz inhaler kullaniminda eksik ya da yanlig

uygulanan asamalar1 incelendiginde; “inhaleri calkalayin” asamasini On testte
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hastalarin %40.0’1, son testte %70.0’1; “inhaleri ve basinizi dik tutun, inhaleri ayni
diizeye getirin” asamasini on testte %80.0’1, son testte %100.0’1; “nefes verin”
asamasini On testte %10.0’1, son testte %60.0’1; “agiz parcasini dudaklarinizin
arasina yerlestirin” agamasini On testte %90.0’1, son testte %100.0’1; “nefes almaya
baslayin ve madeni tiipii asagt bastirin” asamasini On testte %90.0’1, son testte
9%100.0’1; “nefesinizi 5-10 saniye tutun” asamasini On testte %40.0’1, son testte
%80.0’1; “nefes verin, ikinci dozdan once 20-30 sn bekleyin” asamasini On testte
%10.0’1, son testte %50.0’1; “ikinci dozdan once tekrar inhaleri calkalayin”
asamasini On testte %0’1, son testte %350.0’1nin dogru olarak gerceklestirdigi
saptanmustir (Tablo 4.6).

Kontrol grubundaki hastalarin 6l¢iilii doz inhaler kullaniminda eksik ya da
yanlig uygulanan asamalari incelendiginde; “inhaleri ve basinizi dik tutun, inhaleri
aynt diizeye getirin” asamasini On testte hastalarin %52.9’u, son testte %58.8°1;
“agiz parcasini dudaklarimizin arasina yerlestirin” asamasini On testte %94.1°1,
son testte %100.0’1; “nefes almaya bagslayin ve madeni tiipii asagi bastirin”
asamasinz On testte hastalarin %100.0°1, son testte %94.1°1; “nefesinizi 10 saniye
tutun” asamasini On testte %47.1°1, son testte %52.9’u; “nefes verin, ikinci dozdan
once en az 30 sn, tercihen 3-5 dakika bekleyin” asamasini On testte %?23.5’1, son
testte %29.4’u; “kullandiktan sonra kapagini kapatin” asamasini On testte
%94.1°1, son testte %100.0’mnin dogru olarak gerceklestirdigi goriilmiistiir (Tablo
4.6).
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Tablo 4.7. Turbuhaler kullanan hastalarin, kullanim asamalara gore deney ve
kontrol gruplarimin karsilastirilmasi

GRUPLAR

Deney Kontrol

Turbuhaler Kullanim Asamalari (n=5) (n=4)

OnTest SonTest | On Test Son Test

n % % %

5 100.0

Turbuhaleri dik tutun 5 100.0
5

%

Turbuhalerin kapagini ¢ikartin

Alt tabani saat yoniine ve sonra tersi yone 100.0
cevirin, ¢it sesini duyun

Nefes verin 80.0

Ag1z parcasini dudaklarinizin arasina yerlestirin 100.0

Kuvvetli ve derin bir nefes alin 100.0

Nefesi vermeden inhaleri agizdan c¢ekin, 5-10 60.0
saniye nefesinizi tutun

Nefes verin, ikinci inhalasyondan o©nce 20-30 60.0
saniye bekleyin

Turbuhaleri dik tutun, tabani tekrar ¢evirip ikinci . 80.0
inhalasyona hazirlayin

Kullandiktan sonra kapagini kapatin 100.0

Tablo 4.7°de deney ve kontrol gruplarindaki hastalarin turbuhaler kullanim
asamalarin1 dogru olarak uygulama say1 ve yiizdeleri yer almaktadir. Deney
grubundaki hastalarin turbuhaler kullamminda eksik ya da yanlis uygulanan
asamalart incelendiginde; “alt tabani saat yoniine ve sonra tersi yone ¢evirin, ¢it
sesini duyun” asamasini On testte hastalarin %80.0’1, son testte %100.0’1; “nefes
verin” asamasini On testte %40.0’1, son testte %80.0°1; “kuvvetli ve derin bir nefes
alin” asamasini 6n testte %60.0’1, son testte %100.0’1; “nefesi vermeden inhaleri
agizdan cekin, 5-10 saniye nefesinizi tutun” asamasini on testte %20.0’1, son testte
9%60.0’1; “nefes verin, ikinci inhalasyondan once 20-30 saniye bekleyin”
agsamasini On testte %0’1, son testte %60.0’1; “turbuhaleri dik tutun, tabani tekrar
cevirip ikinci inhalasyona hazirlayin” asamasini On testte %60.0’1, son testte
%80.0’1n1n dogru olarak gerceklestirdigi belirlenmistir (Tablo 4.7).

Kontrol grubundaki hastalarin turbuhaler kullaniminda eksik ya da yanls
uygulanan asamalar1 incelendiginde; “nefes verin” asamasini On testte hastalarin
%50.0’1, son testte %50.0’1; “kuvvetli ve derin bir nefes alin” asamasini On testte

%75.0’1, son testte %75.0’1; “nefesi vermeden inhaleri agizdan c¢ekin, 5-10 saniye
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nefesinizi tutun”asamasini on testte %50.0°1, son testte %75.0’1; “nefes verin,
ikinci inhalasyondan once 20-30 saniye bekleyin” asamasini 6n testte %50.0’1, son

testte %50.0’1min dogru olarak gerceklestirdigi saptanmistir (Tablo 4.7).

4.3. Hastalarin Solunum Fonksiyon Testi (SFT) Sonuclarina Ait Bulgular

Bu béliimde deney ve kontrol grubundaki hastalarin SFT’ye ait bulgular ile
grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi yer almaktadir.

Deney grubunda yer alan hastalarin FVC, % beklenen ortalamasinin on testte
69.22+19.23, son testte 74.284+20.38 oldugu ve grup icinde karsilastirildiginda,
istatistiksel yonden anlamli bir fark olmadigr saptanmustir (t=1.922, p=0.063).
Kontrol grubunda yer alan hastalarin FVC, % beklenen ortalamasinin on testte
60.73£27.10, son testte 67.61+£26.95 oldugu ve grup icinde karsilastirildiginda,
istatistiksel yonden anlamli bir fark olmadig goriilmiistiir (t=1.873, p=0.068).
Hastalarin FVC, % beklenen 0n test ve son test ortalamalar1 gruplar arasinda
karsilastirildiginda;  istatistiksel yonden anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir
(swrasiyla t=1.582, p=0.118; t=1.224, p=0.225; Tablo 4.8).

Deney grubunda yer alan hastalarin FVC, 1t ortalamasinin 6n testte
2.9240.72, son testte 2.95+0.68 oldugu ve grup icinde karsilastirildiginda,
istatistiksel yonden anlamli bir fark olmadigr goriilmiistiir (t=0.943 p=0.352).
Kontrol grubunda yer alan hastalarin FVC, It ortalamasinin on testte 2.85+0.76, son
testte 2.89+0.79 oldugu ve grup i¢inde Kkarsilastirildiginda, istatistiksel yonden
anlaml bir fark olmadigi bulunmustur (t=1.315, p=0.196). Hastalarin FVC, It 6n test
ve son test ortalamalari gruplar arasinda karsilastirildiginda; istatistiksel yonden
anlamli bir fark olmadig belirlenmistir (sirasiyla t=0.464, p=0.644; t=0.391,
p=0.697; Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Deney ve Kontrol Gruplariin On Test- Son Test SFT Ortalamalar:
ile Grup Ici ve Gruplar Arasi Karsilastirmalar:

GRUPLAR

Deney Grubu Kontrol Grubu

Test
(n=36) (n=44) estverp

SFT

Ort+SS Ort+SS
FVC, On Test 69.22+19.23 60.73+27.10

% beklenen Son Test 74.28+20.38 67.61+£26.95
Test ve p t=1.922 p=0.063 t=1.873 p=0.068
FVC, 1t On Test 2.92+0.72 2.85+0.76
Son Test 2.95+0.68 2.89+0.79
Test ve p t=0.943 p=0.352 t=1.315 p=0.196
FEV,, On Test 54,64+17.73 49.25+23.78

% beklenen Son Test 59.72+20.85 53.41+24.37
Test ve p t=1.935 p=0.061 t=1.973 p=0.060
FEV,, 1t On Test 2.29+0.57 2.25+0.61
Son Test 2.31+0.53 2.26+0.61
Test ve p t=1.014 p=0.318 t=1.164 p=0.251
FEV//FVC, On Test 78.61+16.80 82.86+21.30

% beklenen Son Test 78.19+17.88 79.18+18.59
Test ve p t=0.202 p=0.841 t=1.271 p=0.211
FEV{/FVC, 1t On Test 79.30+1.28 79.45%2.35
Son Test 79.23£1.39 79.64+1.41
Test ve p t=0.636 p=0.529 t=0.467 p=0.643

Deney grubunda yer alan hastalarin FEV, % beklenen ortalamasinin 6n testte
54,64+17.73, son testte 59.72+20.85 oldugu ve grup icinde karsilastirildiginda,
istatistiksel yonden anlamli bir fark olmadigr saptanmustir (t=1.935 p=0.061).
Kontrol grubunda yer alan hastalarin FEV,, % beklenen ortalamasinin On testte
49.25+423.78, son testte 53.41+24.37 oldugu ve grup icinde karsilastirildiginda,
istatistiksel yonden anlamli bir fark olmadigi goriilmiistir (t=1.973 p=0.060).
Hastalarin FEV,, % beklenen on test ve son test ortalamalari gruplar arasinda
karsilastirlldiginda; istatistiksel yonden anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir
(swrasiyla t=1.127, p=0.263; t=1.229, p=0.223; Tablo 4.8).

Deney grubunda yer alan hastalarin FEV;, 1t ortalamasinin ©On testte
2.2940.57, son testte 2.31+0.530ldugu ve grup i¢inde karsilastirildiginda, istatistiksel
yonden anlamli bir fark olmadigi goriilmiistiir (t=1.014 p=0.318). Kontrol grubunda
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yer alan hastalarin FEV, 1t ortalamasinin 6n testte 2.25+0.61, son testte 2.26+0.61
oldugu ve grup icinde karsilastirildiginda, istatistiksel yonden anlamli bir fark
olmadig1 belirlenmistir (t=1.164, p=0.251). Hastalarin FEV}, It 6n test ve son test
ortalamalar1 gruplar arasinda karsilastirildiginda; istatistiksel yonden anlamli bir fark
olmadig1 saptanmistir (sirasiyla t=0.312, p=0.756; t=0.400, p=0.690; Tablo 4.8).

Deney grubunda yer alan hastalarin FEV /FVC, % beklenen ortalamasinin 6n
testte 78.61£16.80, son testte 78.19+17.88 oldugu ve grup icinde karsilastirildiginda,
istatistiksel yonden anlamli bir fark olmadigr belirlenmistir (t=0.202 p=0.841).
Kontrol grubunda yer alan hastalarin FEV /FVC, % beklenen ortalamasinin 6n testte
82.86+21.30, son testte 79.18+18.59 oldugu ve grup i¢inde karsilastirildiginda,
istatistiksel yonden anlamli bir fark olmadig goriilmiistiir (t=1.271 p=0.211).
Hastalarin FEV/FVC, % beklenen 6n test ve son test ortalamalar1 gruplar arasinda
karsilastirlldiginda; istatistiksel yonden anlamli bir fark olmadigi saptanmugtir
(swrastyla t=0.975, p=0.240; t=0.333, p=0.811; Tablo 4.8).

Deney grubunda yer alan hastalarin FEV/FVC, It ortalamasinin On testte
79.30+1.28, son testte 79.23+1.39 oldugu ve grup iginde karsilastirildiginda,
istatistiksel yonden anlamli bir fark olmadigr goriilmiistiir (t=0.636 p=0.529).
Kontrol grubunda yer alan hastalarin FEV/FVC, It ortalamasinin On testte
79.45+£2.35, son testte 79.64+1.41 oldugu ve grup icinde karsilastirildiginda,
istatistiksel yonden anlamli bir fark olmadig goriilmiistiir (t=0.467 p=0.643).
Hastalarin FEV|/FVC, It 6n test ve son test ortalamalar1 gruplar arasinda
karsilastirlldiginda; istatistiksel yonden anlamli bir fark olmadigi saptanmigtir

(swrastyla t= 0.341, p=0.734, t=1.297, p=0.199; Tablo 4.8).
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S. TARTISMA

Kronik obstriiktif akciger hastaligi fiziksel, sosyal ve mental iyilik halini
etkileyerek kisinin yasam kalitesini bozan bir hastaliktir (182).

Calisma, yasli kronik obstriiktif akciger hastalarina verilen egitimin,
inhalasyon cihazi kullanim becerileri ve solunum fonksiyonlarina etkisini belirlemek
amaciyla planlanmis ve gerceklestirilmistir. Elde edilen veriler ii¢ ana baslhk altinda

tartisilmastir.

5.1. Hastalarmm Tamticr Ozelliklerine ve Hastalikla ilgili Ozelliklere Ait

Bulgularin Tartismasi

Bu boliimde; calisma kapsamina alinan hastalarin cinsiyet, yas, egitim
durumu, medeni durum, en uzun yasanilan yer, calisma durumu, KOAH tanis1 aldig
siire, KOAH nedeniyle hastaneye yatma durumu, KOAH disinda saglik sorunu olma
durumu, sigara igme durumu, alkol kullanma durumu, kendi sagligin1 degerlendirme
durumu, inhalasyon cihazi kullanma siiresi, KOAH hakkinda bilgi alma durumu gibi
tanitic1 6zelliklerine iliskin bulgular tartisilmastir.

Literatiir incelendiginde KOAH’1n erkekler arasinda yaygin oldugu ve yasla
birlikte arttig1 belirlenmistir. Bu cinsiyet farkliligi, erkeklerin daha ¢ok sigara igicisi
olmast ve meslek nedeniyle toksik maddelerle daha ¢ok karsilagsmasi ile
aciklanmaktadir (183). Calismada hastalarin cinsiyet dagilimi incelendiginde deney
grubunda yer alan hastalarin %69.4’1i erkek, %30.6’s1 kadin, kontrol grubunda yer
alan hastalarin ise %75°1 erkek, %?25’1 kadindir. Literatiir bilgisine uygun olarak bu
arastirmada da hastalarin biiyilk cogunlugu erkektir. Tzanakis ve ark. (184)
Yunanistan’da yaptiklar1 arastirmada KOAH prevalansimi erkeklerde %11.6 ve
kadinlarda %4.8 olarak saptamislardir. Yumrutepe (185) KOAH’L1 hastalarin
25(OH)D seviyesi ile solunum fonksiyonlari, fiziksel performans ve denge
arasindaki iligskinin degerlendirilmesi amaciyla yaptigi arastirmada, hastalarin
%95’inin erkek, %4.5’inin kadin oldugunu belirtmistir. Aydemir (180) KOAH’I1
hastalarin, hastalik kontrol diizeyini etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla yaptig
arastirmada ise hastalarin %54.9’unun erkek ve %45.1°inin kadin oldugunu

belirtmistir. Bu bulgular ¢calisma ile benzer niteliktedir.
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Kronik obstriiktif akciger hastaligi, 35-70 yaslar1 arasinda goriilen daha ¢ok
ileri yas grubunun hastaligi olarak kabul edilmektedir (186). Bu calismada deney
grubundaki hastalarin %66.7’sinin 65-75 yas arasinda, %33.3’liniin 76 yas ve
tizerinde; kontrol grubundaki hastalarin ise %72.7’sinin 65-75 yas arasinda,
%27.3’tinlin 76 yas ve lizerinde oldugu gozlenmektedir. Acar (187) da yaptig
arastirmada hastalarin cogunlugunun 55 yas ve iizeri oldugunu belirtmistir.

Calismada deney grubundaki hastalarin %97.2’sinin okur yazar, %?2.8’inin
ilkogretim mezunu, %0’min lise mezunu; kontrol grubundaki hastalarin ise
%97.7’sinin okur yazar, %0’ 1n1in ilkogretim mezunu, %?2.3’iiniin lise mezunu oldugu
goriilmektedir. Esen (188) KOAH tanis1 almis hastalar ile saglikli bireyler arasindaki
yasam ve uyku kaliteleri yoniinden farkliliklar1 ve sosyodemografik degiskenler ile
aralarindaki iliskileri belirlemek amaciyla yaptigi arastirmada, hastalarin %50’sinin
ilkokul mezunu oldugunu belirtmistir. Bu farkin 6zellikle de iilkemizde yasl grupta
egitim diizeylerinde azalma olmasindan kaynaklandigr diisiiniilmektedir. Ay
zamanda yasamlarin1 siirdiirdiikleri yerlesim yerleri de egitim durumlarim
etkilemektedir (180).

Calismada deney grubunda yer alan hastalarin %63.9’u evli, %36.1°1 bekar;
kontrol grubunda yer alan hastalarin %70.5’1 evli, %29.5’1 bekardir. Karaduman
(189) Istanbul ili Fatih ilcesinde KOAH riski altinda olan bireylerin ve hastaliga yol
acan risk faktorlerinin belirlenmesi amaciyla yaptigi arastirmada bu ¢alismaya benzer
olarak hastalarin %93.5’inin evli, %3.1’inin bekar oldugunu belirtmistir. Literatiirde
medeni durumun KOAH’la iliskisini aciklayan kaynaga rastlanmamistir. Ancak bu
durumun KOAH’1n yetiskinlik ve yashlik doneminde goriilmesinden kaynaklandig:
diistiniilebilir (180).

Calismada deney grubunda yer alan hastalarin en uzun siire yasanilan yer
olarak %50’si koyde, %47.2’si sehirde, %2.8’1 il¢cede; kontrol grubunda yer alan
hastalarin ise %52.3’1i koyde, %40.9’u sehirde, %6.8°1 ilcede yasadigini belirtmistir.
Yildirim (178) KOAH’I1 bireylerin yorgunluk diizeyinin belirlenmesi, bu verilerden
yararlanilarak hazirlanan bakim plani ile bireyin yasam kalitesinin yiikseltilmesi
amacityla yaptifi arastirmada, hastalarin %36.8’inin ilde, %9.1’inin il¢ede,
%354.1’inin en uzun siire koyde yasadiginmi belirtmistir. Calisma bulgulart Yildirim’in

yaptig1 aragtirmayla paralellik gostermektedir.
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Kronik obstriiktif akciger hastaligi ciddi is giicii kayiplarina neden olmaktadir
(55). Calismada deney grubunda yer alan hastalarin hepsi calismadigini; kontrol
grubunda yer alan hastalarin ise %97.7°si calismadigini belirtmistir. Yildirim’in
(178) yaptig1 arastirmada da bu c¢alismaya benzer olarak hastalarin biiyilik
cogunlugunun ¢alismadig: belirlenmistir.

Calismada deney grubunda yer alan hastalarin %52.8’1 16 yil ve daha fazla
siire, %251 1-5 yil, %22.2’si 6-15 yil; kontrol grubunda yer alan hastalarin ise
%43.2’s1 16 y1l ve daha fazla siire, %31.8’1 6-15y1l ,%25’1 1-5 yildir KOAH hastas1
olduklarim1 belirtmiglerdir. Esen (188) de yaptig1 arastirmada hastalarin %37’si 1-5
yil, %19’u 6-10 y1l, %44’tintin 11 y1l ve daha fazla siiredir KOAH hastas1 oldugunu
belirtmistir. Calisma bulgulari incelendiginde paralellik gosterdigi goriilmektedir.

Calismada deney grubunda yer alan hastalarin %58.3’ii 3 kez ve daha fazla,
%30.6’s1 2 kez, %11.1°1 1 kez; kontrol grubunda yer alan hastalarin %65.9’u son bir
yilda 3 kez ve daha fazla, %25’1 2 kez, %9.1’i 1 kez hastaneye yattigini
belirtmislerdir. Yildirim (178) da yaptig1 aragtirmada hastalarin %30.3’iiniin 1 kez,
%16’siin 2 kez, %13’liniin son bir yilda 3 kez ve daha fazla hastaneye yattigini
belirtmistir. Soydeger (190) KOAH’I1 hastalarda ila¢g pofilinin belirlenmesi ve
hastalarin yasam kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla yaptigi arastirmada
hastalardan alinan bilgiler ve hastane kayit raporlarina dayanilarak KOAH
alevlenmesi nedeniyle son 1 yil i¢inde hastalarin %52.5’inin bir kez, %9’unun en az
3 kez, %8.5’1nin ise 2 kez hastaneye yatislarinin oldugunu saptamistir. Bu ¢alismada
hastalarin cogunlugunun belirgin bir sekilde son bir yilda 3 kez ve daha fazla sayida
hastane yatiglarinin olmasi, hasta grubunun yas ortalamasinin diger ¢alismalardan
daha ileri olmasi ile agiklanabilir.

Kronik hastaliklar genelde tek basina goriilmeyip beraberinde bir ya da daha
fazla baska kronik hastaliklar goriilmektedir (191,192). Aydemir (180) yaptigi
arastirmada, hastalarin %67.1’inin bagka hastaliklara da sahip olduklarim
bildirmistir. Bu bulgulara benzer sekilde calismada deney grubunda yer alan
hastalarin %77.8’1; kontrol grubunda yer alan hastalarin ise %75’inin KOAH disinda
saglik sorunu oldugu goriilmiistiir.

Kronik obstriiktif akciger hastaligi gelismesinde en Onemli risk faktorii

sigaradir (193). Gelismis iilkelerdeki KOAH riskinin %90’ 1indan sigara sorumludur
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(63). Calismada deney grubunda yer alan hastalarin %61.1°1 i¢cmis ve birakmis
oldugunu, %36.1’1 hi¢ sigara i¢medigini, %?2.8’1 halen sigara ictigini; kontrol
grubunda yer alan hastalarin ise %75’1 icmis ve birakmis oldugunu, %?22.7’si hig
sigara icmedigini, %?2.3’ii ise halen sigara i¢tigini bildirmistir. Tzanakis ve ark. (184)
yaptiklart arastirmada sigara icme yogunlugunun ve yasin her iki cinste de KOAH
prevalansiyla iligkili oldugu belirtmislerdir. Aydemir (180) yaptig1 arastirmada
KOAH tanisina ragmen hastalarin %?26.8’inin sigara kullanmaya devam ettigini
belirtmistir. Esen (188) yaptig1 arastirmada hastalarin %73 iiniin sigaray1 biraktigini,
%6’sinin  halen sigara icmeye devam ettigini saptamistir. Soydeger (190) ise
arastirmasinda hastalarin %81.4’iiniin sigarayr birakmis ve %8.5’inin ise halen
kullanmakta oldugunu saptamistir. Bu calismanin sonuglar1 daha once yapilmig
arastirmalarin bulgulariyla paralellik gostermektedir.

Calismada deney grubunda yer alan hastalarin %61.1°1 kotii, %251 orta,
%13.9’u 1iy1; kontrol grubunda yer alan hastalarin %54.5’1 kotii, %27.3’i orta,
%18.2’si kendi saglik durumunu iyi olarak degerlendirmistir.

Obstriiktif hava yolu hastaliklarinin tedavisinde hem daha etkin bir tedavi
saglamas1 hem de yan etkilerinin azlig1 nedeniyle inhalasyon yoluyla ila¢ kullanimi
diger tedavi yontemlerine tercih edilmektedir (194,195). Bu calismada deney
grubunda yer alan hastalarin %55.6’s1 1-5 y1l, %19.4’1i 6-10 y1l, %25°1 11 y1l ve daha
fazla siire; kontrol grubunda yer alan hastalarin ise %61.4’ii 1-5 yil, %22.7°si 11 yil
ve daha fazla siire, %15.9’u 6-10 yildir inhaler cihaz kullandiklarini belirtmislerdir.

Calismada deney grubunda yer alan hastalarin %91.7’si; kontrol grubunda yer
alan hastalarin %70.5’inin KOAH hastalig1 hakkinda bilgi almadiklar1 goriilmiistiir.
Esen (188) yaptig1 arastirmada hastalarin %66’sinin KOAH hastaligina iliskin bilgi
almadiklarin1 saptamistir. Gorgiilii (196) KOAH hastalarinda uyku kalitesini
degerlendirmek amaciyla yaptig1 arastirmada hasta bireylerin ¢ogunlugunun hastaligi
hakkinda bilgi almadiklarimi  belirlemistir. Calisma  bulgulart  benzerlik
gostermektedir.

Calismada deney ve kontrol gruplari cinsiyet, yas, egitim durumu, medeni
durum, en uzun siire yasanilan yer, calisma durumu, KOAH tamsi aldig siire,
KOAH nedeniyle hastaneye yatma durumu, KOAH disinda saghik sorunu olma

durumu, sigara icme durumu, kendi saghigini degerlendirme durumu, inhaler cihaz
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kullanma siiresi, KOAH hakkinda bilgi alma durumu gibi degiskenler acisindan
karsilastirlldiginda gruplar aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
belirlenmistir (p>0.05 Tablo 4.1. ve Tablo 4.2.). Bu durum calismada deney ve
kontrol gruplarimin yukarida sayilan degiskenler acgisindan benzer oldugunu

gostermektedir.

5.2. Hastalarin Inhalasyon Cihazi Kullamm Becerilerine Ait Bulgularin

Tartismasi

Giinlimiizde, obstriiktif hastaliklarin tedavisinde, gerek bronkodilatorler gerek
antiinflamatuar ilaglarin ¢ogunlugu inhalasyon yolu ile kullanilmaktadir (37). Inhaler
ilac kullanan hastalar, bu ilaglar1 kullanirken degisik asamalarda Onemli hatalar
yapmaktadir. Inhaler ilac uygulamasinda yapilan hatalar, hastalarin 6nerilen dozdan
daha az dozda ila¢ almalarina hatta zaman icinde hastalarin ilact birakmalarina neden
olmaktadir. Bu da hastalarin tedavilerini dolayisiyla saglik durumlarini olumsuz
etkilemekte ve hastaliklarinin kontrol edilememesi gibi sonuclar dogurmaktadir (26,
29).

Hasta egitimi inhalerlerin dogru kullannminda ve suistimal edilmemesinde
kritik bir faktordiir (197). Saglik profesyonelleri, inhalerlerin dogru kullaniminda
onemli sorumluluklara sahiptirler. Hemsireler, uygulayacaklar1 egitimle KOAH’I1
yash hastalarin inhaler cihaz kullanimina yonelik eksiklerini gidererek, hatalarin
diizeltilmesini saglayarak etkili bir tedaviye katkida bulunabileceklerdir. Bu
bilgilerden yola ¢ikarak arastirmada yash kronik obstriiktif akciger hastalarina
inhaler cihaz kullanimina yonelik verilen egitimin inhaler cihaz kullanim becerileri
tizerine etkisi degerlendirilmistir.

Calismada deney grubundaki hastalarda egitim Oncesi tiim inhaler
formlarinda en ¢ok hatanin yapildigi asama ilac1 kullanmadan once nefesin disar
verilmesi gerektigini belirten asama olmustur. Egitim Oncesinde deney grubundaki
hastalardan handihaler kullanan hastalarin sadece %25’inin, diskus kullananlarin
hicbiri, aerolizer kullananlarin %5.9’u, ODI kullananlarin %10’u ve turbuhaler
kullananlarin %40’1 bu asamay1 dogru olarak gerceklestirmistir. EZitim sonrasinda
ise deney grubundaki hastalarin hem egitim Oncesine gore hem de kontrol grubu

hastalarina gore inhaler cihaz kullaniminda daha az hata yaptiklar1 goriilmiistiir.
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Deney grubundaki hastalarin handihaler kullamiminda “yesil diigmeye bir kez
tam olarak basin ve daha sonra birakin” asamasinmi On testte hastalarin %37.5’1
dogru uygularken, son testte %87.5’e; “kuvvetli ve derin bir nefes alin” agamasini 6n
testte %50.0’1, son testte bu oran %87.5’e yiikselmistir. Kontrol grubundaki
hastalarda ise bu asamalarin On test ve son test yiizdeleri arasinda biiyiik bir
degisiklik ortaya ¢cikmamistir. Deney grubundaki hastalarin handihaler kullaniminda
“nefes verin” asamasini 6n testte hastalarin %?25.0’1 dogru uygularken, son testte bu
oran %50.0’a; kontrol grubundaki hastalarda ise “nefes verin” asamasin On testte
hastalarin %10.0’1, son testte bu oran sadece %20.0’a yiikselmistir. Deney
grubundaki hastalarin  handihaler kullammminda “nefesinizi 10 saniye tutun”
asamasini On testte hastalarin %12.5’1 dogru uygularken, son testte bu oran %62.5’e;
kontrol grubundaki hastalarda ise “nefesinizi 10 saniye tutun” asamasini On testte
hastalarin %20.0’1 dogru uygularken, son testte bu oran sadece %30.0’a yiikselmistir
(Tablo 4.3). Bu durum deney grubun hastalarinda egitim Oncesi yapilan On test
degerlendirmesi ile egitim sonrasi yapilan son test degerlendirmesi arasindaki
farkliligi ortaya koymaktadir. Yapilan egitimler deney grubundaki hastalarin
inhalasyon cihazi kullamim becerilerinin gelisimine katkida bulunmugtur. Sirinoglu
(179) yaptig1 arastirmada; inhalerler konusunda yapilan hasta egitiminin tiim inhaler
formlarinda, hastalarin inhaler kullanim becerilerini calismaya benzer sekilde
gelistirdigini saptamistir.

Calismada deney grubundaki hastalarin diskus kullaniminda “kuvvetli ve
derin bir nefes alin” asamasin On testte %62.5’1, son testte hepsi; “nefesi vermeden
inhaleri agizdan ¢ekin, 5-10 saniye nefesinizi tutun” asamasini On testte %12.5°1,
son testte %87.5’1; “ikinci uygulamadan once yeniden mandali cekerek, kullanima
hazir hale getirin” asamasini 6n testte %50.0’1, son testte %87.5’inin dogru olarak
gerceklestirdigi  belirlenirken; kontrol grubundaki hastalarda bu asamalar
gerceklestirirken On test ve son test yiizdelerinde degisiklik saptanmamistir (Tablo
4.4). Calismada deney grubundaki hastalarin diskus kullaniminda “nefes verin”
asamasini On testte hastalarin hicbiri, son testte %75.0’1; kontrol grubundaki
hastalarda bu asamalar1 gerceklestirirken On test ve son test yiizdelerinde degisiklik
gerceklesmemistir (Tablo 4.4). Cam ve Gocemen (25) KOAH ve astim hastalarinin,

inhalasyon cihazlarini ne derece dogru teknikte kullandiklarin1 saptayip ayni seansta
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egitim verilmesi ve egitim sonrasi beceri diizeylerinin belirlenmesi amaciyla
yaptiklart arastirmada diskus kullanan hastalarin inhalasyon Oncesi nefes verme
manevrast basamagini egitim Oncesi hastalarin %35.0’1, egitim sonrasinda ise
%97.5’inin  dogru uyguladigin1 saptamistir. Bu calismanin bulgulart Cam ve
Gocemen (25)’in yaptig1 arastirmayla paralellik gdstermektedir.

Sirinoglu (179) yaptig1 arastirmada “nefesinizi yavasca verin ve 2.
uygulamadan once 1 dakika bekleyin” asamasin ilk uygulamada hastalarin %7.7’si,
egitim sonrasinda ise %53.8’inin dogru uyguladifin1 saptamistir. Ayrica
calismasinda hastalarin diskus kullanirken en ¢ok “nefesinizi digart dogru verin”,
“nefesinizi 10 sn tutun” ve “nefesinizi yavagca verin ve 2. uygulamadan énce 1
dakika bekleyin” asamalarinda hata yaptiklarim1 belirtmistir. Cam ve Goc¢emen (25)
yaptiklar1 aragtirmada diskus kullaniminda hastalarin ¢ogunlugunun cihaz i¢ine nefes
verdigini saptamistir. Mirici ve ark. (22) yaptiklar1 aragtirmada diskus kullananlarda
nefesini 5-10 saniye tutma, nefesini vererek 20-30 saniye bekleme, yeniden
inhalasyon islemini yapma basamaklarinda daha fazla yanlhs yapildigim
saptamislardir. Bu c¢alismada deney grubundaki hastalarin diskus kullaniminda
“nefes verin, ikinci inhalasyondan once 20-30 saniye bekleyin” asamasini On
testte hastalarin %0’1 dogru uygularken, son testte bu oran %87.5’e yiikselirken;
kontrol grubundaki hastalarda bu asamay1 0n testte hastalarin %33.3’1i, son testte ise
az bir yiikselmeyle %44.4’tiniin dogru uyguladigi saptanmistir. Calisma sonuglari
daha 6nce yapilmis calismalarla benzer sonuclara sahiptir.

Calismada deney grubundaki hastalarin aerolizer kullaniminda “inhalerin iki
yanindaki diigmelere bir kez tam olarak basin, daha sonra birakin” asamasini 6n
testte hastalarin %64.7°si dogru uygularken, son testte bu oran %88.2’ye
yiikselmistir. Kontrol grubundaki hastalarda bu asamalar1 gerceklestirirken on test ve
son test yiizdelerinde degisiklik olmadig1 belirlenmistir (Tablo 4.5). Sirinoglu (179)
yaptigr arastirmada “Kapsiilii oradaki bogluga vyerlestirin, kapagi kapatip yan
taraftaki mandallarin ikisine birden bastirarak kapsiilii delin” asamasini egitim
oncesi ve egitim sonrasinda hastalarin cogunlugunun bu ¢alismaya benzer sekilde
dogru olarak uyguladigini saptamastir.

Sirinoglu (179) yaptig1 arastirmada hastalarin “ilact almadan énce nefeslerini

digsart vermeleri gerektigini” belirten asamay1 egitim oncesinde yalnizca 3 (%11.1)
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kisinin dogru olarak gergeklestirdigini, egitim sonrasinda bu oranin %40.7 oldugunu
belirtmistir.  Bu  calismada  deney  grubundaki  hastalarin  aerolizer
kullamiminda “inhalasyondan once nefes verin” agamasini on testte hastalarin %5.9’u
dogru uygularken, son testte bu oran %70.6’ya yiikselmistir. Kontrol grubunda
“inhalasyondan once nefes verin” asamasini On testte hastalarin %?22.2’si, son testte
az oranda yiikselme gostererek %33.3’1i dogru olarak gerceklestirmistir (Tablo 4.5).
Her iki ¢alisma bulgularinin birbiriyle paralellik gosterdigi goriilmektedir.

Deney grubundaki hastalarin aerolizer kullammminda“inhaleri agziniza alip
kuvvetli ve derin bir nefes alin” asamasimi On testte hastalarin %47.1°1 dogru
uygularken, son testte bu oran %88.2’ye yiikselmistir. Kontrol grubunda ise “inhaleri
agzimiza alip kuvvetli ve derin bir nefes alin” asamasini On testte hastalarin %77.8’1,
son testte %88.9’u dogru olarak gerceklestirmistir (Tablo 4.5). Sirinoglu (179) da
yaptig1 aragtirmada bu calismaya benzer sekilde “kuvvetli ve derin bir nefes ¢ekin”
asamasini egitim sonrasinda hastalarin  tamaminin  dogru olarak uyguladigini
saptamistir.

Sirinoglu (179) yaptigi arastirmada hastalarin “ilact wuyguladiktan sonra
nefesin 10 sn tutulmast gerektigini” belirten asamay1 ilk uygulamada hastalarin
%18.5’inin dogru uygularken, egitim sonrasinda hastalarin %85’inin bu asamayi
dogru olarak uyguladigin1 saptamistir. Bu calismada deney grubundaki hastalarin
aerolizer kullamiminda “nefesinizi 10 saniye tutun” asamasini On testte hastalarin
%11.8’1 dogru uygularken, son testte Sirinoglu (179) nun yaptig1 arastirmaya benzer
sekilde oran %88.2°ye yiikselmistir. Kontrol grubunda “nefesinizi 10 saniye tutun”
asamasin1 On testte hastalarin %22.2°si dogru olarak gerceklestirirken, son testte
oranda yine ¢ok az bir yiikselme (%38.9) olmustur (Tablo 4.5).

Deney grubundaki hastalarin aerolizer kullaniminda “inhalasyondan sonra
nefes verin” asamasini On testte hastalarin %82.4’1i dogru uygularken, son testte bu
oran  %100.0’a yiikselmistir (Tablo 4.5). Sirinoglu (179) yaptigi arastirmada
“yavagca nefesinizi verin” asamasini en az dogru uygulanan asamalardan biri olarak
belirtmistir. Ayn1 zamanda bu asamayr egitim Oncesi hastalarin %14.8’inin dogru
uygularken, sonraki uygulamada hastalarin %62.9’unun bu asamayi dogru olarak

uyguladigini saptamistir. Calisma bulgulartyla benzerlik géstermektedir.
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Calismada deney grubundaki hastalarn ODI kullamminda “nefes verin”
asamasini On testte sadece %10.0’unun, son testte %60.0’min dogru olarak
uyguladig1 gozlenmistir. Cam ve Gégcemen (25)’in yaptig1 arastirmada ODI kullanan
hastalarin ¢cogunlugunun inhalasyon oncesi nefes verme manevrasini hatali yaptigi
saptanmistir. Bu oranin egitim Oncesinde %30.0 iken egitim sonrasinda %91.0
oldugunu belirlemistir. Van Beerendonk ve ark. (198)’nin yaptiklart arastirmada ilaci
almadan once disar1 nefes verme asamasini hastalarin %65.8’inin uygulamadigi
saptanmustir. Sirinoglu (179) da yaptig1 arastirmada hicbir hastanin ilaci almadan
once disar1 nefes verme asamasini uygulamadigini saptamistir. Bu sonuglar da
calismanin bulgularini desteklemektedir.

Bu calismada deney grubundaki hastalarmn ODI kullamminda “inhaleri
calkalayin” asamasini On testte hastalarin %40.0’1, son testte %70.0’1; “ikinci
dozdan once tekrar inhaleri calkalayin” asamasini On testte higbiri, son testte
%50.0’min  dogru olarak gergeklestirdigi belirlenirken; kontrol grubundaki
hastalarda bu asamalar1 gerceklestirirken On test ve son test yiizdelerinde biiyiik bir
degisiklik saptanmamuistir (Tablo 4.6). Liard ve ark. (199)’nin yaptiklar1 arastirmada
ilag kullanmadan 6nce ODI’nin ¢alkalanmasi orami %?22.1 olarak bulunmustur.
Hacievliyagil ve ark. (200)’min yaptiklart arastirmada ise ila¢ kullanmadan Once
ODI’nin calkalanmasi oram sadece % 18.8 olarak bulunmustur. Calismada egitim
oncesinde ODI’nin calkalama asamasinin bu calismalarla benzerlik gosterdigi
saptanirken yapilan egitimle hastalarin bu asamada daha az oranda hata yaptiklari
sonucuna varilabilir.

Cam ve Gocemen (25) yaptigi arastirmada ODI kullanan hastalarin ¢ogunun
basin1 dik tutmadigim1 gdzlemistir. Bu calismada deney grubundaki hastalarin ODI
kullamiminda “inhaleri ve basinizi dik tutun, inhaleri ayni diizeye getirin” asamasini
on testte hastalarin %80.0’1 dogru uygularken, bu oran son testte %100.0’a
yiikselmistir. Kontrol grubundaki hastalarin “inhaleri ve basimizi dik tutun, inhaleri
ayni diizeye getirin” asamasini 0n testte hastalarin %52.9’u son testte %58.8’1 dogru
olarak gerceklestirmistir (Tablo 4.6).

Cam ve Gocemen (25) yaptiklart arastirmada ODI kullanan hastalarin
inhalasyondan sonra nefesini tutma basamagini egitim oncesinde hastalarin %47.3’i,

egitim sonrasinda %30.3’liniin dogru uyguladigim1 saptamistir. Calismada deney
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grubundaki hastalarin ODI kullaniminda “nefesinizi 10 saniye tutun” asamasini 6n
testte %40.0’1 dogru uygularken, son testte bu oran %80.0’a yiikselmistir. Kontrol
grubundaki hastalarin “nefesinizi 5-10 saniye tutun” asamasini On testte %47.1°1,
son testte %52.9’u dogru olarak gerceklestirmistir (Tablo 4.6). Calismanin
bulgularinin, bu caligmanin bulgulari ile paralellik gosterdigi goriilmektedir.

Calismada deney grubundaki hastalarin ODI kullamiminda “nefes verin, ikinci
dozdan once 20-30 sn bekleyin” agsamasini On testte %10.0°1 dogru uygularken, son
testte bu oran %50.0’a yilikselmistir. Kontrol grubundaki hastalarin “nefes verin,
ikinci dozdan oncen az 30 sn, tercihen 3-5 dakika bekleyin” asamasini On testte
%23.5’1, son testte %29.4’1i dogru olarak gerceklestirmistir (Tablo 4.6). Mirici ve
ark. (22) inhalasyon yoluyla ila¢ kullanan hastalarin uygulamalarini degerlendirmek
ve dogru kullanimi etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla yaptiklar1 arastirmada
ODI kullanan hastalarda nefesini bosaltma, nefesini 5-10 sn tutma ve nefesini
vererek ikinci kullanim i¢in 20-30 sn bekleme basamaklarinda daha fazla yanlis
yapildigini saptamiglardir.

ODI kullaniminda yasanan en onemli sorunlardan birisi de, cihaza basma
stiresi ile nefes alma sirasinda goriilen zamanlama hatalar1 ve inhaler ila¢ alimindan
sonra yeterli nefes tutamamadir (37,196). Hacievliyagil ve ark. (200) yaptiklari
arastirmada ODI kullanan hastalarin %68.7’sinde ODI basma siiresi ile nefes alma
sirasinda hatalar yapildigi saptanmistir. Bu calismada ise ayni asamayi egitim
oncesinde deney grubundaki hastalarin % 90’1 dogru sekilde gerceklestirmistir.

Deney grubundaki hastalarin turbuhaler kullammminda “alt tabani saat
yoniine ve sonra tersi yone c¢evirin, ¢it sesini duyun” asamasini On testte
hastalarin %80.0’1, son testte hepsi dogru uygularken; kontrol grubundaki hastalarin
On test ve son testte hepsinin dogru olarak gerceklestirdigi goriilmiistiir (Tablo 4.7).

Mirici ve ark. (22) yaptiklari arastirmada turbuhaler kullanan hastalarda nefes
vermeden inhaleri agzindan ¢ikarma, nefesini 5-10 saniye tutma ve nefesini vererek
20-30 saniye bekleme basamaklarinda daha fazla yanlis yapildigini saptamiglardir.
Bu calismada deney grubundaki hastalarin turbuhaler kullaniminda “nefesi vermeden
inhaleri agizdan ¢ekin, 5-10 saniye nefesinizi tutun” asamasini On testte %20.0’1,
son testte %60.0’1 dogru uyguladig1 saptanmistir (Tablo 4.7). Bu sonug, Mirici ve

ark. (22)’min yaptiklar1 arastirma sonucuyla uyumluluk gostermektedir. inhaler cihaz
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kullanim egitimi hastalarin bu asamadaki hatalarimin diizeltilmesine katkida
bulundugu sdylenebilir.

Deney grubundaki hastalarin turbuhaler kullaniminda “nefes verin”
asamasini On testte %40.0’1, son testte %80.0°1; “kuvvetli ve derin bir nefes alin”
asamasini On testte %60.0’1, son testte hepsi; “nefes verin, ikinci inhalasyondan
once 20-30 saniye bekleyin” asamasini On testte hicbiri, son testte %60.0’1 dogru
uygularken; kontrol grubundaki hastalarda bu asamalar1 gerceklestirirken 6n test ve
son testte biiylik bir degisiklik olmadig1 goriilmiistiir. Deney grubundaki hastalarin
turbuhaler kullaniminda“turbuhaleri dik tutun, tabami tekrar c¢evirip ikinci
inhalasyona hazirlayin” asamasini 0n testte %60.0’1, son testte %80.0’1nin dogru
uygularken; kontrol grubundaki hastalarin on test ve son testte tamaminin dogru
uyguladigi saptanmistir (Tablo 4.7). Sirinoglu (179) yaptig1 arastirmada turbuhaler
kullaniminda egitim sonrasi tiim asamalarda diizelme gozlendigini ve egitim Oncesi
ve sonrasi skorlarinin anlamli bir sekilde farkli oldugunu saptamistir. Basheti ve ark.
(201) turbuhaler kullanan hastalarda yaptiklar1 arastirmada egitim sonrasi asamalarda
diizelme saptamiglardir. Ronmark ve ark. (202)’nin hastalarin diskus, turbuhaler,
easyhaler kullanimlarini egitim O©ncesi ve sonrasinda karsilastirilmasi amaciyla
yaptigr arastirmada hastalarin turbuhaler kullaniminda egitim Oncesinde %511,
egitim sonrasinda %81’inin dogru kullandig1 saptanmistir. Bu calismada da
turbuhaler kullaniminda egitim sonrasi tiim asamalarda diizelme gozlenmistir (Tablo

4.7). Calisma sonuglar1 bu ¢alismalarin sonuglariyla paralellik gostermektedir.

5.3. Hastalarin SFT Sonuclarina Ait Bulgulari Tartismasi

Deney ve kontrol grubunda yer alan hastalarin FVC, 1t ile % beklenen 0n test
ve son test ortalamalari incelendiginde; grup icinde ve gruplar arasinda istatistiksel
yonden anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (p>0.05).

Calismada deney ve kontrol grubunda yer alan hastalarin FEV,, It ile %
beklenen On test ve son test ortalamalar1 incelendiginde; grup i¢inde ve gruplar
arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir (p>0.05).

Calismada deney ve kontrol grubunda yer alan hastalarin FEV/FVC, It ile %
beklenen On test ve son test ortalamalarina bakildiginda; grup i¢inde ve gruplar

arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark olmadig goriilmiistiir (p>0.05).
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Literatiir incelendiginde, inhalasyon cihazlarinin kullanimina yonelik verilen
egitimin solunum fonksiyonlarina etkilerini inceleyen ¢alismaya rastlanmamaistir.

Calismaya KOAH’l1 yash hastalarin inhalasyon yoluyla aldiklar ilaglart etkili
bir sekilde kullandiklar1 taktirde solunum fonksiyonlarinin olumlu yonde
etkilenebilecegi diisiincesiyle yola cikilmistir. Yapilan literatiir taramasinda inhaler
ilaglarm solunum fonksiyonlarina etkisini inceleyen calismalar incelenmistir.
Bunlardan biri Arslan (203)’in KOAH’I1 hastalarda mevcut bronkodilator tedaviye
inhaler steroidlerin eklenmesinin yasam kalitesi, egzersiz kapasitesi ve solunum
fonksiyon testleri iizerine etkilerini inceledigi arastirmadir. Bu arastirmada uzun
etkili bir inhaler antikolinerjik olan tiotropiuma inhaler steroid eklenmesinin solunum
fonksiyonlar1 iizerinde anlamli degisikliklere yol agmadigi, ancak yasam kalitesi ve
egzersiz performansi iizerine anlamli etkilerinin oldugunu saptamistir. Ayrica
Watson ve ark. (204) dokuz ay boyunca inhalasyon yoluyla giinliik 1200 mcg
budesonide kullandiklar: tek korlii aragtirmada, akciger fonksiyonlar: iizerine yararli
etkilerinin olmadigin1 saptamislardir. Bu calismada da benzer sekilde inhalasyon
yoluyla alinan ilaclarin solunum fonksiyonlarina etkisinin olmadigi belirlenmistir.

Calismada KOAH’l1 yash hastalar hastanede yattiklar1 siire boyunca takip
edilmislerdir. Bu siire i¢inde giin asir1 olacak sekilde ii¢ kez inhalasyon cihazi egitimi
yapilmistir. Hastalar bir hafta gibi kisa bir siire takip edilmislerdir. Bu durum
KOAH’I1 yasl hastalarin solunum fonksiyonlarinda olumlu bir etki olusturmasi
acisindan yeterli bir siire takip edilmemesinden kaynaklanmis olabilir. Yapilan
uygulamalarla solunum fonksiyonlarindaki degisikliklerin incelendigi calismalara
bakildiginda daha uzun siirelerle takiplerin yapildigi goriilmektedir. Kertjens ve ark.
(205) yaptiklar1 arastirmada 3 ayhk tedaviden sonra SFT’lerinde cevap

alinabilecegini belirtmislerdir.

63



6. SONUC VE ONERILER

Yash kronik obstriikif akciger hastalarina verilen egitimin inhalasyon cihazi
kullanim becerileri ve solunum fonksiyonlarina etkisini belirlemek amaciyla yapilan
calismada, deney grubu hastalarina verilen inhalasyon cihazi kullanimina yonelik
egitimin hastalarin inhalasyon cihazini dogru sekilde kullanimini artirdigi ancak
solunum fonksiyonlari iizerine etkisinin olmadig1 sonucuna varilmistir.

Calismadan elde edilen sonuclar dogrultusunda;

e Inhaler egitimi konusunda saglik personelinin 6nemli sorumluluklari
oldugu ve bu konuda hastaya verecekleri egitimin KOAH hastalarinin tedavisindeki
basariy1 artiracag diistiniildiigiinden egitimlerin siirekliliginin saglanmasi,

e llgili kliniklerde gorsel, isitsel ve uygulamali egitim materyalleri ile
desteklenen ve hastalarin ihtiyaclarina gore planlanan inhalasyon cihazi kullanim
egitimlerinin rutin hale getirilmesi,

® Gelecekte inhalasyon cihazlarin kullanimina yonelik verilen egitimin yash
KOAH’I1 hastalarin solunum fonksiyonlarina etkisinin belirlenmesi acisindan
hastalarin uzun siire takip edilecegi ¢calismalarin planlanmasi,

e Konu ile ilgili daha fazla hastayla, daha uzun siireli ve randomize

caligmalarin yapilmasi onerilmektedir.
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EKLER

EK: 1

1- HASTAYI TANITICI BiLGi FORMU

Bu calisma; yash kronik obstriiktif akciger hastalarina verilen egitimin, inhalasyon
cihaz1 kullanim becerileri ve solunum fonksiyonlarina etkisini belirlemek amaciyla
yapilmaktadir. Her soru i¢in size uygun olan secenegi tarafsiz ve samimi olarak
belirtmeniz uygun olacaktir. Ag¢iklama yapmaniz gereken sorulan liitfen agik bir
sekilde belirtiniz. Verdiginiz bilgiler ¢alisma ekibi disinda kimseyle paylasilmayip,
gizli kalacaktir. Calismaya katildiginiz i¢in tesekkiir ederim.

Anket No:
Hasta Adi- Soyad:
Tarih:

1. Cinsiyetiniz?
a. Kadin b. Erkek

2. Ka¢ yasindasimz? ..........
3. Boyunuz ve kilonuz nedir? ....... cn/.......... kg
4. Egitim durumunuz nedir?

a. Okur-yazar degil

b. Okur-yazar

c. [Ikogretim

d. Lise

e. Universite
5. Medeni durumunuz nedir?

a. Evli b. Bekar c. Dul
6. Calisiyor musunuz?

a. Tam giin calistyorum

b. Belli araliklarla ¢alistyorum

c. Hastalik nedeniyle ¢aligmiyorum

d. Hastalik disindaki nedenlerden dolay: calismiyorum
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7. En uzun yasadiginiz yeri belirtiniz?

a. Sehir b. fige c. Kasaba d. Koy

8. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) tamsi ilk olarak ne zaman
konuldu?.......cccceeeee. )

9. Hastaneye KOAH nedeni ile yilda ka¢ defa yattiginiz oluyor?
a. Hi¢ yatmadim b. 1 defa c. 2 defa d. 3 ve daha fazla
10. KOAH disinda baska bir saghk probleminiz var mm?
a. Koroner kalp hastaligi b. Diabet hastalig1 c. Hipertansiyon
d. Bobrek yetmezligi d.Diger.............. e. Yok
11. Sigara kullanma durumunuz?
a. Hic icmedim
b. Ictim ve biraktim ( Ne kadar siire kullandimz? .......... )
c. Halen iciyorum (Ne kadar siiredir kullantyorsunuz? ........... )
12. Size gore saghk durumunuz nasil?
a. Cok kotii b. Koétii c. Orta d. Iyi e. Cok iyi
13. Hastaligimiz nedeniyle evde kullandigimiz inhalasyon cihazi1 var mi?
a. Evet b. Hayir

14. Hastaligimiz nedeniyle ne kadar siiredir inhalasyon cihaz1 kullamyorsunuz?

----------

15. KOAH hakkinda bilgi aldimiz mm?

a. Evet b. Hayir
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EK:2

2- INHALER ILAC KULLANMA BECERI CIZELGESI FORMU

kapagin1 kapatin.

kapagin1 kapatin.

inhaler Olciilii Doz inhaler Turbuhaler Diskus

Asamalari

1. Agi1z kismindaki kapagi | Turbuhalerin kapagini Diskus kapagin1 ¢ikarin.
cikarin. cikartin.

2. Inhaleri galkalayin. Turbuhaleri dik tutun. Mandali geri cekip

kapsiilii delin.

3. Inhaleri ve bagimiz1 dik | Alt taban1 saat yoniine ve | Diskusu yatay
tutun. Inhaleri ayn1 sonra tersi yone cevirin, pozisyonda tutun.
diizeye getirin. tik sesini duyun.

4. Nefes verin. Nefes verin. Nefes verin.

5. Ag1z parcasini Ag1z parcasini Ag1z parcasini
dudaklarinizin arasina dudaklarinizin arasina dudaklarinizin arasina
yerlestirin. yerlestirin. yerlestirin.

6. Nefes almaya baslayin | Kuvvetli ve derin bir nefes | Kuvvetli ve derin bir
ve madeni tiipli asag1 alin. nefes alin.
bastirin.

7. Nefesinizi 10 saniye Nefesi vermeden inhaleri Nefesi vermeden inhaleri
tutun. agizdan ¢ekin. 5-10 saniye | agizdan ¢ekin. 5-10

nefesinizi tutun. saniye nefesinizi tutun.

8. Nefes verin, ikinci Nefes verin, ikinci Nefes verin, ikinci
dozdan 6nce en az 30 inhalasyondan 6nce 20-30 | inhalasyondan 6nce 20-
sn, tercihen 3-5 dakika | saniye bekleyin. 30 saniye bekleyin.
bekleyin.

9. Ikinci dozdan 6nce Turbuhaleri dik tutun. Ikinci uygulamadan 6nce
tekrar inhaleri Taban tekrar ¢evirip yeniden mandal
calkalayin. ikinci inhalasyona ¢cekerek, kullanima hazir

hazirlayin. hale getirin.

10. Kullandiktan sonra Kullandiktan sonra Diskusu yatay

pozisyonda tutun.
Kullandiktan sonra
kapagini kapatin.
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inhaler Handihaler Easyhaler Aerolizer

Asamalari

1. Kapag: acin. Koruyucu kapag: ¢ikartin. Kapag cikarin.

2. Kapsiilii handihalerin Cihaz sallayin. Agizlig1 ok yoniinde

icindeki bogluga dondiiriip agin.
yerlestirin.

3. Agizlig1 kapatin. [saret ve bag parmagimz Kapsiilii aerolizerin
arasinda kavrayarak dik icindeki bosluga
konumda tutun. yerlestirin.

4. Yesil diigmeye bir kez Doz yiikleme haznesini Agizlig1 kapatin.

tam olarak basin, daha asagiya dogru klik sesi

sonra birakin. duyulana kadar 1 defa
bastirip, birakin, bir klik
sesi daha duyacaksiniz.

S. Nefes verin. Easyhaler’in ag1z parcasini Inhalerin iki yanindaki
agziniza dislerinizin arasina | diigmelere bir kez tam
yerlestirin. olarak basin, daha sonra

birakin.

6. Handihaleri agziniza Dudaklarinizi agizligin Nefes verin.

alin. etrafinda iyice kapatin.
7. Kuvvetli ve derin bir Kuvvetli ve derin bir nefes | Inhaleri agzimza alip
nefes alin. alin. kuvvetli ve derin bir nefes
alin.

8. Nefesinizi 10 saniye Easyhaler’i agzinizdan Nefesinizi 10 saniye tutun.

tutun. cikarin.

9. Nefes verin. Nefesinizi 10 saniye tutun. Nefes verin.

10. Kullandiktan sonra Ardindan normal soluk alip | Kullandiktan sonra kapagi

kapag1 kapatin.

vermeye devam edin.

kapatin.
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EK:3

KRONIK OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALIGI VE
INHALASYON CiHAZI KULLANIMI

EGITIM EL KiTABI
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KRONIK OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALIGI VE
INHALASYON CiHAZI KULLANIMI

HAZIRLAYAN
Hemsire EBRU SAHIN

Abant izzet Baysal Universitesi Saghk Bilimler Enstitiisii
Hemsirelik Programu Yiiksek Lisans Tezi Kapsaminda Kronik
Obstriiktif Akciger Hastahg Olanlarin Egitimi icin Hazirlanmstir.

84



ICINDEKILER

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 Nedir?

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginin Nedenleri Nelerdir?
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginin Belirtileri Nelerdir?
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginin Tedavisi Neleri Igerir?
Olgiilii doz inhaler cihaz kullanimi Nasil Olmalidir?
Turbuhaler kullanimi Nasil Olmalidir?

Diskus kullanim1 Nasil Olmalidir?

Handihaler kullanimi1 Nasil Olmalidir?

A N T AL T

Easyhaler kullanim1 Nasil Olmalidir?

10. Aerolizer kullanimi Nasil Olmalidir?
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1. Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 Nedir?

e KOAH, “Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1”’nin bas harflerinden olusan
bir kisaltmadir.

e Kironik : Uzun suredir devam eden anlamina gelmektedir.

e Obstriiktif (Tikayici-Daraltic1): Hava yollarindaki daralma nedeniyle
havanin giris ¢ikisi rahat bir sekilde saglanamaz. Hava yollarindaki daralma,
nefes verirken daha belirgindir ve hava daralmis olan havayollarindan
gecerken adeta 1slik sesine benzer bir ses duyulur.

e KOAH, siiregen bronsit ve akcigerdeki hava keseciklerinin harabiyeti
sonucu hava akiminda kisitlanma ile seyreden bir hastaliktir. Hava
akimindaki azalma daima ilerleyicidir.

2. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligimin Nedenleri Nelerdir?

e Hastaligin en 6nemli nedeni ‘SIGARA KULLANIMI dir.

Diger nedenler;

e mesleki olarak toz,

e duman ve gazlarin solunmasi,

e akcigeri koruyucu bir faktor (alfa-1 antitripsin) dogustan eksikligi,

¢ hava kirliligi,

® hava yollarinin asir1 duyarlilig

¢ sosyal etkenlerdir.
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. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginin Belirtileri Nelerdir?
Hastalikta ii¢ temel yakinma goriiliir:

Oksiiriik

Balgam ¢ikarma

Nefes darlig1

. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginn Tedavisi Neleri Icerir?
KOAH Tedavisinde ilk Adim ‘Sigaranin Birakilmasi,

Cevresel ve mesleki hava kirliliginin kontrolii,

Uzun sureli ila¢ tedavisi,

Atak tedavisinden olusmaktadir
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5. Olciilii Doz inhaler Cihaz Kullanim Nasil Olmahdir?

e Agiz kismindaki kapagi c¢ikarin.

e Inhaleri calkalayin.

e Inhaleri ve basiniz1 dik tutun.

e Iinhaleri ayn1 diizeye getirin.

e Nefes verin.

® Agz parcasini dudaklarinizin arasina yerlestirin.

¢ Nefes almaya baslayin ve madeni tiipii asag1 bastirin.

e Nefesinizi 10 saniye tutun.

e Nefes verin, ikinci dozdan 6nce en az 30 sn, tercihen 3-5 dakika bekleyin.
e ikinci dozdan 6nce tekrar inhaleri ¢alkalayn.

e Kullandiktan sonra kapagini kapatin.
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6. Turbuhaler Kullanimi Nasil Olmalidir?

e Turbuhalerin kapagini ¢ikartin.

e Turbuhaleri dik tutun.

e Alt taban saat yoniine ve sonra tersi yone cevirin, ¢it sesini duyun.
e Nefes verin.

® Agiz parcasini dudaklarinizin arasina yerlestirin.

e Kuvvetli ve derin bir nefes alin.

e Nefesi vermeden inhaleri agizdan ¢ekin.

e 5-10 saniye nefesinizi tutun.

e Nefes verin, ikinci inhalasyondan 6nce 20-30 saniye bekleyin.
e Turbuhaleri dik tutun.

e Tabani tekrar cevirip ikinci inhalasyona hazirlayin.

e Kullandiktan sonra kapagini kapatin.
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7. Diskus Kullanimi Nasil Olmahdir?

¢ Diskus kapagini ¢ikarin.

e Mandali geri ¢ekip kapsiilii delin.

¢ Diskusu yatay pozisyonda tutun.

e Nefes verin.

e Agz parcasini dudaklarinizin arasina yerlestirin.

e Kuvvetli ve derin bir nefes alin.

e Nefesi vermeden inhaleri agizdan cekin.

e 5-10 saniye nefesinizi tutun.

e Nefes verin, ikinci inhalasyondan 6nce 20-30 saniye bekleyin.

e Ikinci uygulamadan 6nce yeniden mandali cekerek, kullanima hazir hale
getirin.

¢ Diskusu yatay pozisyonda tutun.

e Kullandiktan sonra kapagini kapatin.
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8. Handihaler Kullanimi Nasil Olmahdir?

e Kapagi agin.

e Kapsiilii handihalerin i¢indeki bosluga yerlestirin.

o Agizhig kapatin.

® Yesil diigmeye bir kez tam olarak basin, daha sonra birakin.
e Nefes verin.

¢ Handihaleri agziniza alin.

e Kuvvetli ve derin bir nefes alin.

e Nefesinizi 10 saniye tutun.

e Nefes verin.

e Kullandiktan sonra kapag: kapatin.
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9. Easyhaler Kullanima Nasil Olmahidir?

e Koruyucu kapagi cikartin.

e (ihaz sallayin.

o [saret ve bas parmagimz arasinda kavrayarak dik konumda tutun.

e Doz yiikleme haznesini asagiya dogru klik sesi duyulana kadar 1 defa
bastirip, birakin, bir klik sesi daha duyacaksiniz.

e Easyhaler’in ag1z parcasini agziniza dislerinizin arasina yerlestirin.

e Dudaklariniz1 agizligin etrafinda iyice kapatin.

e Kuvvetli ve derin bir nefes alin.

e [Easyhaler’i agzinizdan ¢ikarin.

e Nefesinizi 10 saniye tutun.

¢ Ardindan normal soluk alip vermeye devam edin.
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10.Aerolizer Kullanim Nasil Olmahdir?

e Kapagi ¢ikarin.

o Agizligi ok yoniinde dondiiriip agin.

e Kapsiilii aerolizerin i¢indeki bosluga yerlestirin.

o Agizlig kapatin.

e Inhalerin iki yamndaki diigmelere bir kez tam olarak basin, daha sonra
birakin.

e Nefes verin.

e Inhaleri agziniza alip kuvvetli ve derin bir nefes alin.

e Nefesinizi 10 saniye tutun.

e Nefes verin.

e Kullandiktan sonra kapag: kapatin.
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EK:4 Solunum Fonkisyon Testi

Akciger Fonksiyon Test Sonuglari

Akim/ Hacim ve Hacim/ Zaman Egrileri

14
e PRE
12 O T H
10 2 =
o
'8
Vizit tarihi 17.05.2011 3 1 3 2
- = 5
1D 448 3 & 4 &
. Soyad Ugurlu Yas 73 o
Ad Muzaffer Cinsiyet Bay | 4 ; 5 b
Dogum tarihi  15.10.1937 Boy,cm 165 ‘ @ 7 2
Varsayilan irk  Kafkas (Beyaz)  Kilo, kg 70 ; =q 5 G 2
Sigara Sigara kullanm ~ Paket-Yilda P E = B
G e i E LS [} @
Yorum L | 7 u
3
Normal Spirometri e i a g
o
-4 5 2
94
Sonug / Tibbi rapor 2
-6 10 2
3
-8 11
6 O Beklenen - Knudson
o1 2 3. 4 8 T8
Hacim (L)
ERE Test tarihi 17.05.2011 08:18:40
| Parametreler BTPS Beklen  PRE bBekIene;; | POST b Bekleneh Dedisin Notlar
[zorlu vital kapasite ]
. TUm egrilerin en iyi degerleri
FVC L 2,97 3.4 115
FEV1 L 2133 2.52 108
FEV1/FVC % 79.8 73.9 | 93
PEF L/s 6.96 5.65 81
En iyi egri degerleri
| FEF2575 Lis 2.39 1.99 83
FEF25 Lis 6.35 4.67 74
FEF50 L/s 3.07 2.40 78
FEFTS Lis 0.95 0.66 69
FIVC L 2.97 2.68 90
Fivi L 233 2.68 115
FIVAIFIVC % 79.8 100.0 125
ELA Yillar 73 73
Akciger hacimi ve solunum paterni J
VvC L |
e L
FEV1/VC %
ERV it
iC k
Maksimum istemli Ventilasyon
MVV L/min
B 1.4
= Cihaz kullamimda
Imza

Spirolab [1l S/N 303238
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EK:5 Etik Kurul Onay1

S % T.C.

5 \\//* ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITESI
¢’”@y T AIBU Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Say1 :B.30.2.AB(1.0.20.05.04-050.01.04- 53 13/04/2011

Konu: Kararlar,

Sayn: Yrd.Dog.Dr. Aynur AYTEKIN

A.LB.U Sagltk Yiiksek Okulu AD.Ogretim Uyesi

Abant [zzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun 13
Nisan 2011 Carsamba giinii saat:15.00’de yaptig1 toplantisinda degerlendirilen, 2011/30 nolu “

Yasli KOAH'li bireylere verilen planl Egitimin inhalasyon cihazi kullanim becerileri ile
solunum fonksiyonlarina etkisi ” ¢alismanizin, etik olarak uygun olduguna oybirligi ile karar

verilmigtir,

Bilgilerinizi rica ederim.

Prof . DF. Mehmet YAZICI
Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Bagkani

Abant Izzet Baysal Universitesi AIBU Tip Fakiiltesi Klinik Aragtrmalar Etik Kurulu -414280 Golkdy / BOLU
Telefon : 0374 253 45 68 IFax : 0374 253 45 59

95



EK:6 Hastanenin Onay Formu

€.
SAGLIK BAKANLIGI
Zonguldak Uzunmehmet Gogiis ve Meslek Hastaliklart Hastanesi

13062011« 1121
SAYT : B 104 i51\104679023/909—01 ]
KONU: Tez Calismasi i¢in Kurum Izni

ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITESI REKTORLUGUNE
(Saghk Bilimleri Enstitiisii Miidirliagii)
BOLU

ilgi : 08.04.2011 tarih ve 137 sayili yYazimz;

Enstitiiniiz Hemsirelik Anabilim Daly, Dahiliye Hemsireligi Bilim Dali Yiiksek
Lisans ¢grencisi Ebru SAHIN ‘in “Yash KOAH  f Bireylere Verilen Planh Egitimin Inhalasyon
Cihazi Kullanim Becerileri ile Solunum Fonksiyonlarina Etkisi” baghikli tez ¢alismasi icin anket
uygulayaralk veri toplamasinin gerektigi ilgide kayith yazimzm tetkikinden anlasilmistir.
Ady gegerin teplayacag veriler icin hastanemizde ¢alismu yapmasi Bastabipligimizce

1ygundur.
Bilgileriize arz ederim.
13.042011 M.CETIN Sef ' )
13.04.2611 A.Riza BIRINCI Hast.Md.YrdL\
13.04.2011 A.Vijéan TOK Hast%d. \
7

ithatpasa Mahallesi Saghk Sokak No.35 Merkez / ZONGULDAK = =
lefon: 3722514361 Faks: 372233702
sosta: zonguldakeh

r Elettronik ag: www.uzunmehmet gov.tr
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EK:7 ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICiN BILGILENDIRILMIS RIZA
FORMU

Bu katildiginiz ¢aligma bilimsel bir arastirma olup, aragtirmanin adi “Yasl Kronik Obstriiktif
Akciger Hastalarina Verilen Egitimin Inhalasyon Cihazi Kullamm Becerileri ve Solunum
Fonksiyonlarina Etkisi “dir. Bu calismaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim
goniilliiliik esasina dayalhidir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra ¢aligmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu ¢aligmanin amaci, yash kronik obstriiktif akciger hastalarina verilen egitimin inhalasyon
cihazi kullamim becerileri ve solunum fonksiyonlarina etkisini incelemektir. Bu calismada size
arastirmact tarafindan hazirlanmig kisisel bilgi formu, inhalasyon cihazlarimi kullanim becerilerinizi
degerlendirmek amaciyla “Inhaler ilag kullanma beceri cizelgesi”, solunum fonksiyon testi (SFT),
inhaler cihaz kullanim egitimi uygulanacaktir. Bu ¢alismada yer almaniz 6ngoriilen siire yaklasik bir
hafta olup, arastirmada yer alacak goniilliilerin say1s1 80 ‘dir.

Bu c¢alismaya katilmamz i¢in sizden herhangi bir tlicret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak
calismanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde
incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmayi1 reddedebilirsiniz. Bu ¢alismaya katilmak tamamen istege baghdir ve
reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine calismanin
herhangi bir agamasinda, onayinizi cekmek hakkina sahipsiniz ve calismadan ayrilabilirsiniz.

Katilimcumin/Hastanin Beyant

Sayin Hemsire Ebru SAHIN tarafindan yapilacak galismayla ilgili bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra bdyle bir calismaya “katilimec1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu calismaya katilirsam hemsire ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu c¢alisma sirasinda da biiyiilk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Calisma
sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi
konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden caligmadan cekilebilirim.
(Ancak arastirmacilart  zor durumda birakmamak icin arastirmadan cekilecegimi Onceden
bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi
kosuluyla arastirmaci tarafindan calisma disi tutulabilirim.

Caligma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.
Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun calisma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya c¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin
saglanacag1 konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik

altina girmeyecegim).
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Calisma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Hemsire Ebru
SAHIN’i 03722514361-65 (is) no’lu telefondan ve Hemsirelik Anabilim Dali adresinden
arayabilecegimi biliyorum.

Bu calismaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Calismaya katilmam konusunda
zorlayict bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima
ve hemsire ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimc1” (denek) olarak yer alma
kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti bilyiilk bir memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul
ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katihmer Goriisme tamgi
Adi, soyadt: Adi, soyadt:
Adres: Adres:

Tel: Tel:

Imza: Imza:

Katilima ile goriisen hemsire
Ad1 soyadi, unvani:

Adres:

Tel.

Imza
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OZGECMIS

Ebru Sahin 09.10.1986 tarihinde Zonguldak’ta dogdu. Ilk, orta ve lise
ogrenimini Zonguldak’ta tamamladi. 2004 yilinda girdigi Abant Izzet Baysal
Universitesi Bolu Saglik Yiiksekokulu hemsirelik boliimiinden Haziran 2008’de
mezun oldu. 2009 yilinda Zonguldak Uzunmehmet Go6giis ve Meslek Hastaliklar
Hastanesinde hemsire olarak géreve basladi ve ayn1 yil Abant Izzet Baysal
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Anabilim Dali Yiiksek Lisans
Programina bagladi. O tarihten beri Zonguldak Uzunmehmet Gogiis ve Meslek
Hastaliklar1 Hastanesinde hemsire olarak caligsmakta ve yiiksek lisans O0grenimine

devam etmektedir.
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