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BEYAN

Bu tez calismasinin kendi calismam oldugunu, tezin planlanmasindan
yazimina kadar olan asamalarda etik dis1 davranisitmin olmadigini, bu tezde yer alan
bilgileri akademik ve etik kurallar icinde elde ettigimi, bu tez calismasiyla elde
edilemeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da

kaynaklar listesine aldigimi beyan ederim.

CIGDEM KARAGULLE
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OZET

KRONIK OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALIGI OLAN BIiREYLERIN
HASTALIK ALGISININ YASAM KALITESINE ETKISi

Bu calisma Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) bireylerin, hastalik

algilarinin yasam kalitesi iizerine etkisinin belirlenmesi amaciyla yapilmstir.

Kesitsel tipte olan ¢calismanin evrenini Abant Izzet Baysal Universitesi Egitim
Aragtirma Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 servis ve poliklinigine bagvuran KOAH
tanis1 almis hastalar olusturmustur. Veriler arastirmaci tarafindan literatiir taranarak
hazirlanan Soru Formu (sosyodemografik ve hastaliga iligkin 6zellikler), Hastalik
Algist Olgegi, Kisa Form — 36 (SF-36) Yasam Kalitesi Olcegi kullanilarak yiiz yiize
gorlisme  teknigi ile toplanmistir. Arastirmada orneklem  biiyiikliigiiniin
hesaplanmasinda gii¢ analizi kullamilmistir. Gii¢ analizinde etki biiyiikliigi 0.2, tip I
hata (a) diizeyi 0.05 ve giic degeri 0.80 ile Orneklem biiyiikliigii 199 olarak
belirlenmis olup arastirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 204 KOAH’11 birey
ile tamamlanmigstir. Verilerin analizinde sayi, ylizde, ortalama, standart sapma,
ANCOVA (kovaryans analizi) modeli ve pearson korelasyon analizi kullanilmistir.
Veriler SPSS (ver.22) ile degerlendirilmis olup, istatistik anlamlilik diizeyi olarak
p10.05 alinmistir.

Calismadan elde edilen bulgulara gore; KOAH’l1 bireylerin yas, cinsiyet,
medeni durum, egitim diizeyi, gelir durumu, kronik hastalik varligi, sigara ve alkol
kullanma durumu ile hastalik algis1 ve yasam kalitesi arasinda anlamli bir fark
bulunmustur (p[10.05). Hastalarin hastalik siiresi ve hastalik evresi ile hastalik algis1
ve yasam kalitesi arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p[10.05).Hastalik siiresi ve
evresi arttikca hastalarin  hastalik algilari ve yasam kalitelerinin azaldig:
belirlenmistir. SF-36 yasam kalitesi 6l¢cegi alt boyutlar1 ile hastalik algis1 dlcegi alt
boyutlarindan hastalik tipi, kisisel kontrol, tedavi kontrol, hastali§i anlayabilme ile
anlamli pozitif korelasyon; siire (akut/kronik), sonuclar, duygusal temsiller,

psikolojik atiflar, risk etkenleri boyutu arasinda anlamli negatif korelasyon
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bulunmustur. Hastalik algist ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir iliski vardir
(pl10.05). KOAH’l1 bireyler; kronik ve ciddi sonuglari olan, siire¢ igerisinde
emosyonel ve psikolojik olarak kendilerini olumsuz etkileyen KOAH’in yasam
kalitelerini azalttigini, hastaliklarinin kendileri ve tedavileri ile kontrol altina

alinabildigi takdirde yasam kalitelerinin artacagini diisiinmektedir.

Sonu¢ olarak KOAH’li bireylerde hastalik algis1 yasam kalitesinin
iyilestirilmesinde onemli bir yere sahiptir. Etkili bir hastalik yonetimiyle hastanin
yasam kalitesi artmakta ve mortalite azalmaktadir. Bu baglamda hemsirenin
hastasina biitiinciil bakim anlayis1 ile yaklasarak hastalarin hastalik algisim ve
yasamis oldugu sorunlar1 belirlemesi, bu sorunlarin ¢éziimiine veya yasam kalitesini
artirmaya yonelik girisimlerde bulunmasi onemlidir. Yasam kalitesinin artirilmasi
pozitif hastalik algisinin  saglanabilmesi, komplikasyonlarin Onlenmesi veya
azaltilmasi ve tedavi siirecine uyumun saglanabilmesi icin KOAH’l1 bireyler egitim
programlariyla ve gerektiginde psikolojik miidahalelerle desteklenmeli; hemsireler

bu konuda hasta ve yakinlarina danismanlik yapmalidir.

Anahtar Kelimeler: Kronik Obstriiktif Akciger Hastali§i, Hastalik Algisi,

Yasam Kalitesi, Hemsire.



ABSTRACT

THE EFFECT OF ILLNESS PERCEPTION OF INDIVIDUALS WITH
CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE ON THEIR LIFE

The aim of this study is to find out the the effect of illness perception of

individuals with Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) on their life.

199 individuals applied to Abant izzet Baysal University Education Research
Hospital, Thoracic Medicine Clinic who has been diagnosed by COPD constitute the
study group of this cross-sectional type of research. The data were collected byface-
to-face interview using the Questionnaire (sociodemographic and illness-related
features), lllness Perception Scale, Short Form - 36 (SF-36) and Quality of Life Scale
by researcher. In the study, power analysiswas used to calculate the sample size. In
the power analysis, the effect size was 0.2, the type I error (o) was 0.05 and the
power value was 0.80, and the sample size was 199, and the analysis was completed
with 204 COPD subjects meeting the inclusion criteria. In the analysis of data
collected, number, percentage, mean, standard deviation, ANCOVA (covariance
analysis) model and pearson correlation analysis were used. Data were evaluated

with SPSS (ver.22) and p <0.05 was taken as statistical significance level.

According to findings obtained from the study, it is found that there is
significant relation between illness perception-life quality and the gender, marital
status, education level, income status, presence of chronic illness, smoking and
alcohol use status (p>0.05). There was a significant correlation between the illness
duration- illness stage of patients and perception of illness-quality of life (p>0.05). It
is obtained that patients' perception of illness and quality of life decreases as the
illness duration and stage increases. It has been found that while there is a significant
positive correlation with personal control, treatment control, understanding of the
illness, there is a significant negative correlation with the duration (acute / chronic),
results, emotional representations, psychological references, risk factors by the SF-36

life quality measure subscales and illness perception measure sub-scales. There is a
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significant relationship between the perception of illness and quality of life (»p>0.05).
Individuals with COPD who have chronic and serious results, believes that COPD
which effects themselves emotionally and psychologically in the process, decrease
their quality of life, in the other hand their quality of life will increase if their

illnesss are controlled by themselves and their treatments.

As a result, illness perception of individuals with COPD has an important role
in improving the quality of life. With an effective illness management, the patient's
quality of life increases and the mortality decreases. In this context, it is really
important for the nurse to approach the patient with a holistic approach of care to
identify the patients' perception of the illness and the problems they have had, and to
attempt to solve these problems or to improve the quality of patient’s life. Individuals
with COPD should be supported with educational programs and, if necessary,
psychological interventions, in order to improve the quality of life, to achieve a
positive perception of illness, to prevent or reduce the complications and to adapt to

the treatment process; and nurses should advise patients and relatives on these issues.

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Mllness, Illness Perception,

Quality of Life, Nurse.
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1. GIRiS

Dogumda beklenen yasam siiresinin artmasi ile birlikte kronik hastaliklarin
goriilme siklig1 ve hastalik yiikii artmustir (1). Kalp hastaligi, inme, kanser, diyabet
ve kronik akciger hastaligi dahil bulasici olmayan hastaliklar diinya ¢apinda 6liim
nedenleri arasinda yer almakta ve 21. ylizyilin en 6nemli saglik sorunlarindan birini
olusturmaktadir. Bulasic1 olmayan hastaliklar diinya iizerinde meydana gelen tiim
Olimlerin en 6nde gelen nedenini olusturmakta olup; 2016 yilinda meydana gelen 57
milyon olan 6liimiin %71 (41 milyon)’inden sorumlu tutulmaktadir. Bu oliimlerin
%44’ inu kardiyovaskiiler hastaliklar, %22’sini kanserler, %9’unu ise kronik olan
solunum yolu hastaliklar1 olusturmaktadir. Bulasici olmayan kronik hastaliklar
nedeniyle tiim Oliimlerin dortte ii¢ii, prematiire ya da 70 yasina ulasmadan olen 16
milyon kisinin %82’sinin gelir diizeyi diisiik {iilkelerde meydana geldigi
bildirilmektedir. Bu hastaliklarin artisinin énemli risk faktorleri ise davranissal risk
faktorleri (zararh alkol kullanimi, fiziksel hareketsizlik, tuz/sodyum alimi ve tiitiin
kullanim1) ve metabolik risk faktorleri (yiiksek tansiyon, yiiksek seker ve obezite)

olarak belirtilmektedir (2).

Ulkemizde bulasici olmayan hastalik sikligi diinyadaki artisa paralel olarak
giderek artmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2018 verilerine gore iilkemizde
Olimlerin %34’iinden kardiyovaskiiler hastaliklar, %23’iinden kanser, %7’ sinden
kronik solunum yolu hastaliklar1 sorumludur (3). Saglik Bakanligi 2016 verilerine
gore lilkemizde Oliimlerin %39.84’iinden kardiyovaskiiler hastaliklar, %19,71’inden
kanserler ve %11,87’sinden kronik solunum yolu hastaliklar1 sorumludur (4).
Hastalik goriilme sikligina sebep olan risk faktorleri ise; alkol ve sigara kullanimi,
tuz tiiketimindeki artis, fiziksel hareketliligin az olmasi, obezite, ortam ve hava

kirliligi, yiikksek kan basinci ve seker hastaligidir (5).

Kronik hastaliklar; ilerleyici, fonksiyonlar1 zayiflatan, kisinin giinliik yasam
aktivitelerini bagimsiz olarak yapmasina engel olan, geri doniisii olmayan patolojik

degisikliklere neden olan ve hastalia uyum i¢in ¢aba gerektiren saglik sorunlaridir



(6,7). Kronik bir hastalig1 olan bireyin, hastaligina ve tedavi programina gore tiim
hayatim tekrar diizenlemesi gerekmektedir (8). Bulasici olmayan hastaliklar
icerisinde solunum sistemi rahatsizliklari, bireyde fiziksel, psikolojik, ekonomik ve
sosyal smnirliliga yol acarak mortaliteyi artirdigi icin onemli hastaliklar olarak
goriilmektedir (9). Solunum sistemi hastaliklari icinde en yaygin goriilen hastalik ise
kronik obstriiktif akciger hastaligit (KOAH)’dir (10). Kronik obstriiktif akciger
hastaligi; zararli partikiil ve gazlara kars1 akciger ve havayollarinin artmis kronik
inflamatuar yanmtiyla iliskili ve siklikla ilerleyici ©Ozellikte kronik olarak hava
akimmin kisitlanmasi1 ile belirgin, sik alevlenmelerin oldugu, kronik, yaygn,
Onlenebilir ve tedavi ile kontrol altina alinabilir bir hastaliktir (11,12). KOAH, 6liim
nedenleri arasinda iigiincii sirada yer almasina ragmen halen yeterince bilinmemekte

ve tanmilanmamaktadir (13).

Kronik hastaliga sahip bireylerin verdigi tepkiler, hastalik algisina, tedavinin
sekline, hastalik ile ilgili inamislarina, bilgi diizeyine ve hastaligin fiziksel
gorliniimiinde yaptig1 degisiklige gore degiskenlik gostermektedir. KOAH, hastalik
belirti ve bulgularinin kisiden kisiye farklilik gosterdigi bir hastaliktir. Ayni risk
faktorleri ile karsilasan kisilerde bile hastalik farkli seyredebilmektedir (12). Eslik
eden ek hastaliklar ve alevlenmeler bireysel olarak hastalik siddetini arttirarak
hastalik algisim1 azaltmakta ve bireylerde yetersizliklere neden olarak yasam

kalitesini diisiirmektedir. (14, 15).

Kronik obstriiktif akciger hastaligi olan bireylerin hastalik algisi, hastaligin
tedavi siirecini ve hastalarin psikososyal durumlarini dogrudan etkilemektedir.
Hastalik algisi, hastalik durumunun biligsel goriiniimiidiir. Bireyler dis diinyada
meydana gelen durumlar1 anlayabilmek icin ¢esitli biligsel modeller olusturmaktadir.
Bu durum kronik hastalig1 olan bireyler i¢in de aymidir. (16). Leventhal ve ark. Her
hastanin kendi hastaligini temsili bir model olusturdugunu ifade etmislerdir. Bu
modele gore bireyler kendilerine anlatilan bilgilerin dogrultusunda zihinlerinde
hastalik ve yasamsal risk tasiyan durumlarla ilgili olarak semalar olusturmaktadir. Bu
sema icerisinde hastaligin nedenleri, siiresi, belirtileri, tedavisi ve sonuglar ile alakali

kisinin bireysel diisiinceleri yer almaktadir (17). Bu siirecte kisinin daha onceki



deneyimleri ve algist biiyilk 6nem tagimaktadir. Ciinkii hastalik algisi; hastalarin

kisisel bilgilerinden, deger ve inang¢larindan da etkilenmektedir (18).

Kronik hastaliga sahip bireylerde hastaligin kontrol altina alinamamasindaki
en Onemli sorun hastalik algisim etkileyen bir faktor olan hastanin hastalig
hakkindaki bilgi eksikligidir. Bu bilgi eksikligini gidermesi gereken saglik
personellerinin basinda ise hastay1 biitiinciil olarak degerlendirme ve bakim
uygulamalarim1 gerceklestirerek izleyen ve hastalarla en uzun siire vakit gegiren
hemsireler gelmektedir (15). Tedavi ve bakim uygulamalar1 sirasinda hemsire
hastaya verecegi egitimlerle; bireye hastaligi ve hastaliginin kontrol altinda
tutulabilmesi konusunda tiim bilgi ve becerileri kazandirabilmelidir. Ciinkii
hastalarin hastalik algilarinin artmasiyla tedaviye uyumunun kolaylasacagi ve yasam

kalitesinin artacagl vurgulanmaktadir (19).

Kronik obstriiktif akciger hastalifi olan kisilerde yasam kalitesi, hastalikla
fiziksel ve psikolojik olarak bas etme diizeyini gostermesi agisindan Onemli bir
konuyu olusturmaktadir (20). Hasta kisilerde dogru tedavi ve tedaviye uyum ile
hastanin yasam kalitesi artmakta ve yasam omrii uzamaktadir. KOAH’ta en sik
goriilen semptom olan dispne ve nefes darligi hastanin fiziksel ve sosyal yonden
kisitlanmasina ve bu durum da yasam kalitesinin diismesine sebep olur (21). Spencer
ve arkadaslarinin 2004 yilinda 613 KOAH’I1 hasta iizerinde yaptiklar1 arastirmada,
yasam Kkalitesi diisiik olan hastalarin daha sik alevlenmeler yasadigi saptanmustir.
(22). Gudmundson ve arkadaslarinin 416 KOAH’l1 hasta iizerinde yaptigi
arastirmada ise diisiik yasam kalitesine sahip hastalarin daha sik hastaneye
basvurduklar1 saptanmustir (23). Hemsirenin verdigi egitim ve hastanin aktif katilim1
ile hastanin tedavi siirecinin yOnetimini eline almast ve hastaliga bagh
rahatsizliklarinin  azaltilmast sonucunda yasam kalitesinde artis saglanabildigi
belirtilmektedir (24). Yapilan ¢alismalarda, saglik profesyonelleri tarafindan verilen
hasta ve aile egitimlerinin hastalarin bilgi diizeyi ve hastalik siirecini yonetebilme
becerilerini artirdigi, saglik kurumuna bagvurma sikligini ise azalttigi saptanmuigtir

(25, 26). Bu nedenle KOAH tedavisindeki en dnemli amaglardan biri hastanin iyilik



halini saglayarak yasam kalitesini artirmaktir. Ciinkii yasam kalitesinin artirilmast,

yasam siiresini uzatmaktan daha onemlidir (27).

Hemgireler, hasta ve ailesiyle en uzun siire zaman geciren, siirekli hasta
yaninda olabilen ve iletisimi kesintisiz siirdiirebilen saglik profesyonelidir. Hemsire
bireyin bakimina, hastaligina, tedavi programina uyumunu ve igbirligini saglamada
anahtar role sahiptir. Bu baglamda hemsirenin KOAH’I1 hastalarin hastalik algisini
ve yasamis oldugu sorunlar1 belirlemesi, bu sorunlarin ¢oziimiine veya yasam
kalitesini artirmaya yonelik girisimlerde bulunmasi onemlidir (28). Ulkemizde
KOAH’l1 hastalarda hastalik algisinin yasam kalitesi iizerine etkisini inceleyen
arastirmaya rastlanmamis, hastalik algisimi inceleyen sinirli sayida arastirmaya
rastlanmistir (29,30). Bu calisma KOAH’l1 hastalarin, hastalik algilarinin yasam
kalitesi iizerine etkisinin belirlenmesi amaciyla iliskisel tarama modelinde
planlanmistir. Bu arastirma sonuglarinin hemsirelik alaninda bilimsel bilgi birikimine
katki saglayacagt KOAH’1 hastalarin hastalik algilarinin yasam kalitelerini nasil
etkiledigini ortaya koyacagi ve hemsireler tarafindan KOAH’l1 hasta bakimina
yansitilacagl diistiniilmektedir. Etkili bir hastalik yonetimi ile; semptomlarda,
hastaneye yatislarda ve acil servis bagvurularinda azalma olmasi; hastaligin
psikolojik ve fiziksel etkilerini azaltarak bagimliligin 6nlenmesi ve yasam kalitesinin

arttirilmasinda onemli oldugu diisiiniilmektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginin Tanim

Kronik obstriiktif akciger hastaligi; zararli partikiil ve gazlara kars1 akciger ve
havayollariin artmis kronik inflamatuar yanit1 ile iliskili olan ve siklikla ilerleyen
kronik hava akiminin kisitlanmasi ile karakterize yaygin bir hastalik olup; onlenebilir
ve tedavi ile kontrol altina alinabilmektedir (12). KOAH, fiziksel bir hastalik
olmanin yam sira bireyi duygusal, psikososyal ve ekonomik olarak etkileyen, giinliik

yasam aktivitelerinde bagimliliga neden olan bir hastaliktir (31).

2.2 Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligimin Patogenezi

Kronik obstriiktif akciger hastaligi patogenezinde temel rol oynayan
patolojinin zararli gaz ve partikiillere kars1 akciger parankiminde ve hava yollarinda
meydana gelen anormal bir inflamatuar yanit oldugu kabul edilmektedir. Bu durum
akcigerin savunma mekanizmalarini bozarak doku hasarina neden olur (12). Kronik
olarak hava akimmin kisitlanmasi, kisiden kisiye degisiklik gdsteren amfizem
(parankim harabiyeti) ve obstriiktif bronsiyolitin (kiigiik hava yolu hastalig1) ortak
etkileri sonucu gelismektedir. Kronik inflamasyon kii¢iik hava yollarinda yapisal
anomalilere ve daralmaya neden olmaktadir. Akcigerlerde yine inflamatuar siirecler
sebebiyle gelisen parankim harabiyeti de alveollerin kiiciik havayollarina tutunma
noktalarinda kayiplara ve akcigerlerin elastik geri ¢ekilme 6zelliginin azalmasina yol
acar. Biitiin bu olaylardan sonra ekspirasyon sirasinda hava yolarinin acik kalabilme
kabiliyeti azalir. Bu patofizyolojik degisiklikler KOAH’l1 bireylerde oksiiriik,
balgam cikarma, egzersiz kapasitesinde azalma, hipoksemi, nefes darlig1, hiperkapni,

depresyon ve kilo kaybr gibi belirti ve bulgulara neden olmaktadir (32).



2.3 Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginin Epidemiyolojisi

KOAH tiim diinyada 6nde gelen morbidite ve mortalite sebeplerinden biri
olup giderek artan bir sosyoekonomik yiike neden olmaktadir (33). KOAH risk
faktorlerine uzun siire maruziyetin olmasi sonucu ortaya cikmaktadir. Risk
faktorlerine maruziyetin devam etmesi ve diinya niifusunun yasam siiresinin
uzamasi, KOAH risk faktorlerine maruz kalan kisi sayisinin artmasina sebep olacagi
icin Oniimiizdeki yillarda KOAH prevelansinin giderek artacag: tahmin edilmektedir

(34).

Diinya Saglik Orgiitii 1996 yilinda 16 milyon KOAH’I1 birey bulundugunu
bildirmistir. Ancak, gercek saymmin 22 milyon civarinda oldugu diisiiniilmektedir.
Son 30 ila 40 yilda KOAH nedeniyle 6liimler giderek artmistir. 1965-1998 yillar
arasinda Amerika Birlesik Devletleri’'nde erkeklerde; oliimler inme nedeniyle %64,
koroner arter hastaligi nedeniyle %59 ve diger kardiyovaskiiler hastaliklar nedeniyle
%35 azalmasina ragmen, aynt donemdeki KOAH nedeniyle oliimler %163 olarak
artmistir (7). 1990 yilinda “Kiiresel Hastalik Yiikii Calismasi”nda altinci 6liim nedeni
olan KOAH, 2030 yilinda Diinya’da en sik goriilen dordiincii 6liim sebebi olacagi
tahmin edilmektedir. DSO 2016 verilerine gore KOAH diinyadaki 6liimlerin
%9’undan sorumlu olup bu oranla 6liim nedenleri arasinda iiglincii sirada yer almistir

(3,12).

Ulkemizde KOAH siklig1 incelendiginde Saglik Bakanligi 2016 verilerine
gore Oliimlerin %11.87’sinden kronik solunum yolu hastaliklar1 sorumludur ve bu
oran kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanserden sonra iigiincii sirada gelmektedir (4).
Mortalitede ki bu artisin temel sebebi sigara icme aligkanliginin artmasi, enfeksiyon
hastaliklari, iskemik kalp hastaligi gibi diger hastaliklar nedeniyle Oliimlerin
azalmasi1 ve diinya niifusunun giderek yaslanmasi ile alakalidir (35). Tiirkiye’de bu
konuyla ilgili yapilan ilk aragtirmalardan birinde, Ankara Etimesgut bolgesinde 40
yas iistii bireylerde KOAH’1n goriilme sikligt %13.6 olarak belirlenmistir (36).
Adana’da 2004 yilinda yapilan Obstriiktif Akciger Hastalik Yiikii (BOLD)
caligmasinda ise 40 yas dstii bireylerin %19.6’sinin  KOAH tanili oldugu



bulunmustur (37). Giinen ve ark. Malatya ilinde 1160 bireyle yaptiklar1 arastirmada
katilimcilarin %6.9’unda KOAH tanist oldugu saptanmistir (38).

Kronik obstriiktif akciger hastaliginin yeteri kadar bilinmemesi ve
tanilamanin yetersizligi, Olim orani verilerinin giivenilirligini olumsuz olarak
etkilemektedir. Ayrica KOAH emel 6liim nedeni olmasina ragmen, 6liim raporlari
incelendiginde siklikla katkida bulunan bir neden olarak gosterilmekte ya da hig
belirtilmemektedir ki bu da 6liim oraninin oldugundan diisiik goziikmesine sebep
olmaktadir (36). Ingiltere’de gerceklestirilen bir arastirmada, KOAH’tan hayatim
kaybeden kisilerin 6liim evraklarimin yalmizca %57 sinde KOAH’ 1 birincil 6lim

nedeni oldugu ya da ek bir hastalik olarak belirtildigi saptanmistir (39).

Kronik obstriiktif akciger hastaligi prevelansini belirlemek icin 1990 ile 2004
yillar1 arasinda yirmisekiz tilkede yapilan arastirmalarin yer aldig: bir meta analizde
sigara kullanmayanlara gore ge¢miste veya halen sigara kullananlarda, 40 yasin
altindaki kisilere gore 40 yasin iizerindeki bireylerde ve kadinlara gore erkeklerde
KOAH prevelansinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (40). KOAH’1 arastiran
Latin Amerika Projesi (PLATINO)’nde her biri farkli iilkede (Brezilya, S$ili,
Meksika, Uruguay ve Veneziiela) yasayan 40 yas lizerindeki bireylerde bronkodilator
kullanim1 sonras1 hava akimi kisitlanmasi prevalansi degerlendirilmistir. Her iki
tilkede KOAH goriilme sikliginin yasla birlikte arttifi, hastaligin en fazla 60 yas
tizeri kisilerde goriildiigii tespit edilmistir (41).

2.4 Risk Faktorleri

Kronik obstriiktif akciger hastaligi, genetik yatkinlik ile cevresel uyaranlara
maruz kalma arasinda karsilikli bir etkilesim sonucu ortaya c¢ikmaktadir (11).
KOAH'm primer nedeni pasif igicilik de dahil olmak sartiyla sigara kullanimudir.
Diger risk faktorleri sunlari icerebilir:

e ¢ ortamdaki hava kirliligi

® Dis ortamdaki hava kirliligi

e Mesleki tozlar ve kimyasallar



e Cocukluk doneminde sik gecirilen alt solunum yolu enfeksiyonlari

e Alfa-1 antitripsin eksikligi (3,5).

Aktif sigara kullanimi hastaliin birincil nedeni olmasina ragmen yapilan
arastirmalar sigara i¢meyenlerde de kronik hava yolu kisitlamasi oldugunu
gostermistir (42). Sigara icme, mesleki maruziyet, i¢ ortam hava kirliligi ve alfa-1
antitripsin eksikligi hastaligin gelismesine sebep olan onemli risk faktorlerindendir.
Sosyoekonomik durum, sedanter yasam, obezite, yetersiz beslenme gibi diger risk
faktorleri ise hastaligin gelisimi ve prognozu ile dolayli olarak iligkilidir Cevresel
titlin dumanina maruz kalma ve dig ortam hava kirliliginin hastalik gelismesine

katkis1 az olmakla birlikte prognozun kotiilesmesine katkisi biiyiiktiir (43).

2.5. Tani ve Evreleme

Hafif ve orta derecedeki KOAH’ta akciger fonksiyonlarinda onemli bir
bozulma olmadigr i¢in hastalarda meydana gelen fiziksel belirti ve bulgular
genellikle saptanmaz. Ozellikle yash bireylerde bu siire¢ yaslanmanin dogal sonucu
olarak diisiiniildiigiinden dolay1 hastaya tam1 koymakta ge¢ kalinmaktadir. ileri evre
KOAH’ta ise hiriltilt solunum, kesik kesik konusma, solunum sayisinin artmasi ve
ortopne gozlemlenebilir. Alinan hava verilemeyip akcigerlerde hava hapsi
oldugundan dolayr hastalar nefes verirken genellikle dudaklarin1 biizerler. Fiziksel
bulgularin 6neminin artmasi ve hastay: rahatsiz etmesi sebebiyle hastalar bu asamada

saglik kurulusuna basvururlar (44).

Kronik oksiiriik, nefes darligi ya da balgam ¢ikarma sikayetleri olan ve risk
faktorlerine maruz kalma hikayesi bulunan orta-ileri yastaki bireylerin bronkodilator
sonrast yapilan spirometrik inceleme ile degerlendirilmesi gerekir. (45). Hastaligin
kesin tanis1 i¢in mutlaka spirometrik degerlendirme gereklidir. Spirometrik inceleme
kiside var olan hava akimi kisitlamasin1 gosteren kolay, standardize edilmis, objektif
ve tekrarlanabilir bir yaklasimdir (46). KOAH tanisi; spirometrik incelemede
bronkodilatatdr uygulanmasi sonrasi solunum fonksiyon testinde kalic1 ekspiratuvar

hava akimi kisithiliginin derecesinin gosterilmesi ile konmaktadir. Tan i¢in 400 mcg



salbutamol verilip, en az 15-20 dakika sonrasinda ol¢iilen birinci saniyedeki zorlu
ekspiratuar volim (FEV1)/zorlu vital kapasite (FVC) oraninin %70’ten daha az
olmast gerekmektedir. Spirometrik olarak KOAH siddeti degerlendirilirken,
bronkodilatatér sonrast FEV1 degerinin beklenen degerin yiizdesine gore yapilmasi

gerekmektedir. Beklenen degerler ise su sekildedir:

“Evre 1: hafif “  me—) “FEV1> %80

“Evre 2: orta” ) 750 <FEV 1<%80”

“Evre 3: agir” )y “7%30 < FEV1< %50”

“Evre 4: ¢ok agir” msp “FEV1 < %30 ya da” “FEV1<%30 (beklenenin)

+kronik solunum yetmezligi”

“KOAH” ) “FEVI/FVC < %70  (12).

2.6. KOAH Belirtileri

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda spesifik belirtiler Oksiiriik, balgam
cikarma ve kronik nefes darligidir. KOAH’ta yasanan belirtiler hem giin icinde hem
de giinden giine degisiklik gostermekte olup, belirtiler en fazla giiniin erken
saatlerinde yasanmaktadir. (47). Risk faktorlerine maruz kalan kisilerde balgam
cikarma ve kronik oOksiiriik, hava akimi kisitlanmasi olusumundan yillar Once
baslamis olabilir. Balgam c¢ikarma ve Oksiiriik sikayetleri olmasa bile hava akimi
kisitlanmas1 gelisebilmektedir. Genellikle KOAH tanis1 olan bireyler giinliik
yasamlarinda aksamaya neden olan semptomlar nedeniyle saglik kurulusuna
basvurmaktadir. Bu hastalarin bir boliimiinde kronik yakinmalar bulunmakta iken,
bazilar1 ilk akut alevlenmeye bagl sikayetlerle saglik kurulusuna bagvurabilmektedir
(48). Baz1 hastalarda gogiis agrist ve hemoptizi sikayeti olabilmektedir. Gogiis agrisi
siklikla hastaligin kendisine bagli olmayip pulmoner emboli ya da pndmotoraks gibi
komplikasyonlar sonucu, hemoptizi ise inflamasyonlu hava yollarindan dolay1
goriilebilmektedir. Hastaligin akut alevlenme doneminde wheezing duyulabilir.
Hastalik ilerlediginde ve hipoksemi gelistiginde tabloya siyanoz da eklenmektedir.
Hastaligin ilerleyen donemlerinde yorgunluk, anoreksiya ve buna bagli kilo kaybi

goriilebilir (12). Ozellikle ileri evre hastalarda solunum ve ekstremite kaslarinin



fonksiyonunu ve kas kiitlesinin azalmasi, egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesininin

azalmasina yol agmaktadir (49).

2.7. Tedavi

Cogu kronik hastalikta oldugu gibi KOAH’ta da tedavi genellikle semptoma
yonelik olmaktadir. KOAH tanisi olan bireyler hem fiziksel hem de sosyal anlamda
ciddi olarak bagimlilik, sinirlilik ve sosyal izolasyon yasamakta olup giinliik yasam
aktivitelerini yerine getirme, ilaclarim1 kullanma, diizenli saglik kontrollerini devam
ettirme gibi pek ¢ok konuda ikinci bir kisinin yardimina ihtiya¢ duymaktadir (50).
KOAH tedavisinde amag; hastanin semptomlar1 azaltmak/ortadan kaldirmak,
egzersiz kapasitesini artirmak, alevlenmeleri Onlemek, giinlilk yasam aktiviteleri
yerine getirebilme diizeyinin artirilmasi ve mortaliteyi azaltmaktir (51). Progresif ve
geri doniigsiiz bir hastaliga sahip olan KOAH’l1 bireyin tedaviye gosterdigi uyum

yasam kalitesinin artmasini saglamaktadir (21).

2.8. Hastalik Algisi

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan saglik; “fiziksel, ruhsal ve sosyal iyilik hali
olarak” tanimlamaktadir. Kozier ve arkadaglart ise (1994) hastalig1 “kisinin bireysel
olarak sagliksiz olduguna inanma deneyimi” olarak tanimlamaktadir. (52). Hastalik
durumu bireyin bedensel, ruhsal ve sosyal acidan pek cok zorlukla karsi karsiya
gelmesine neden olmaktadir. Bir¢ok kisi yasaminda bir hastalik gecirmis olmasina
ragmen, hastalik deneyimi kisiden kisiye farklilik gostermektedir (53). Hastalik algis1
“hastalarin hastalik hakkinda sahip olduklar1 inanglari, beklentileri ve hastaligin

biligsel goriiniimii olarak belirtilmektedir” (54).

Kisiler dis diinyalarinda gelisen olaylar1 acgiklamak igin c¢esitli biligsel
modeller olusturmaktadirlar. Ayn1 sekilde akut veya kronik bir hastalig1 olan bireyler
de yasadiklar1 sorunlar1 tanimlamak ve onlarla bas etmek i¢in bazi modeller
gelistirmektedirler. Leventhal ve ark. her hastanin kendi hastaliklarina gore temsili

bir model gelistirdigini ifade etmistir. Modele gore bireyler kendilerine sunulan
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bilgiler dogrultusunda zihinlerinde hastalik ve yasami tehdit eden durumlarla ilgili
semalar olusturmaktadir. Bu sema igerisinde ise hastaligin nedenleri, belirtileri,
siiresi, tedavisi ve sonuglariyla ilgili bireyin kendi diisiinceleri yer alir. Leventhal ve
ark., hastalarin bu bilissel diizeydeki modeller ile kendi bas etme diizeneklerini
olusturduklarini ileri siirmiisler ve hastalikla ilgili kendini diizenleme modelini (Self-
Regulatory Model of Illness) gelistirmislerdir. Bu modelde hastaligin kimligi,
nedenleri, siiresi, tedavi ya da kontrol edilebilirligi ve sonuclar1 degerlendirilmektedir

(17).

2.8.1. Hastaligin kimligi

Bazi hastaliklara iligkin semptomlarin yaygin olarak bilinmesi bu hastaliklarla
ilgili yanlis algilarin olugsmasinin 6niine ge¢mektedir. Ancak kisi ¢ok bilmedigi, sik
karsilasilmayan ve wuzun tedavi siireci gerektiren hastaliklarla karsilastiginda
kafasinda belirsiz fikirlerle bir takim temsiller kurmaktadir. Hasta yasadigi
semptomlarla iligkili zamanla inanglar gelistirir. Bu gelistirilen temsillere gore
hastalar tan1 ya da tibbi tedavi ile iligkili olmasa bile yasadiklar1 semptomlar ile
iliskili yanlis yorumlar yapabilmektedirler. Hasta kimlik alt boyutunda yer alan
belirtileri ne kadar fazla olarak algilarsa fiziksel, psikolojik ve sosyal saglik

acisindan o kadar negatif etkilenmektedir (55).

2.8.2. Hastaligin nedenleri

Birey tan1 aldiktan sonra hastaligina neyin sebep oldugu iizerine bazi inanglar
gelistirmektedir. Bu inanglar hastaligin ortaya ¢ikmasina sebep olan fiziksel ve
pskososyal faktorleri icermektedir. Nedensel inanglar, tedavi yonetimi ve hastaligin
kontrol altinda tutulmasi i¢in gerekli olan degisikliklerin gerceklestirilmesinde
onemlidir. Bu inang¢ sisteminde hasta kendini sugluyor olmasi psikolojik saglig

olumsuz etkilemektedir (56).
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2.8.3. Hastalhigin siiresi

Hastaligin akut mu veya kronik mi oldugu kisinin hastalik algisinin
gelisiminde farklilik yaratan unsurlardan biridir. Bu farklilik en cok ila¢ kullanimi
gibi zamana bagh aliskanliklarda kendini gostermektedir. Akut hastaligi olan
bireylerde kronik hastaligi olanlara gore ilacimi kullanmama ve tedaviyi birakma

davranis1 daha ytiksektir (57).

2.8.4. Hastaligin tedavi ya da kontrol edilebilirligi

Kisinin hastaliginin tedavi edilebilir ya da kontrol altinda tutulabilir olma
durumuna yonelik gelistirmis oldugu inanclar tedavi siirecinde oldukc¢a Onemlidir.
Tedavi ve kontrol edilebilirlik kisinin hastalikla nasil bas ettigi ve bu bas etme
siirecinin tibbi tedaviye etkisine olan inanislar1 igcerir. Zamansal alginin kisa oldugu

hastalarda kontrol algis1 yiiksektir (58).

2.8.5. Hastaligin sonuclari

Hastanin kisa ya da uzun vadede hastaligindan fiziksel, psikososyal ve
ekonomik olarak nasil etkilenecegi ile iliskilidir. icinde bulundugu durum hastanin

aile ve is yasantisinda, yasam tarzinda yasayacagi degisiklikleri kapsamaktadir (59).

2.9. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi ve Hastalik Algisi

Hastalik algisi, bireylerin hastalikla ilgili inan¢ ve beklentileridir. Kisiler
herhangi bir kronik hastalik tanisi aldiklarinda, kendilerine ait bazi inamslar
gelistirmektedir. Bu inanislar kisilerin tibbi bilgilerine ya da aym taniya sahip diger
kisilerin deneyimleri ile olugmaktadir. Bu inanislar hastalik yonetiminde kisilerin
nasil davranacagina dair 6nemli ipuglaridir. Hastalarin fikir ve algilarinin degisimi,
tedaviye olan yanitta da degisime yol acar. Hastalik algilar1 ya da bilissel ifadeler
kisilerin hastaliga verdigi duygusal cevabi ve tedaviye uyumu dogrudan etkileyen
davraniglardir (6). Uzun siireli bakim ve tedavi siirecine ihtiya¢ duyulan kronik

hastaliklarda hastaligin gidisatin1 etkileyerek tedavinin basarili olmasinmi saglayan en
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onemli faktor hastanin tedaviye uyumudur (60). Tedavi siirecine uyum hastaligin
kontrol altina alinmasini saglayan tedavi planinin yiiriitiilmesini kolaylagtirmaktadir
(61). Tedaviye uyumun saglanabilmesi icin hastanin hastaligindan ne anladigini,
hastaliga nasil tepki verdigini anlamak c¢ok onemlidir. Hemsire bakim verdigi
hastasina giiven ve bilgi vermelidir. Hasta ile giiven bag1 kurulduktan sonra hastanin
giinlik yasaminda meydana gelen sinirliliklarla basa ¢ikmada hastaya yardim
edilmeli, hastanin hastalik algis1 diizeyi artirilmalidir. Ciinkii hastalik algisi
diizeyinin artmasi tedavi planina uyumu artirarak hastaligin olumsuz sonuglarinin en

aza indirilmesini saglamaktadir (62).

Kronik obstriiktif akciger hastaligi hastalarinin tedavisinde karsilasilan bir¢cok
kisitlama hastalarda bazi1 psikososyal sorunlarin ortaya ¢ikmasina sebep olmaktadir.
Olim korkusu, iiziintii, siirekli aglama, ofke patlamalari, giinlik yasam
aktivitelerinde bagimli olma korkusu, rol kaybi1 ve sosyal izolasyon en sik goriilen
sorunlardir. Hasta, bu hastalig1r hak ettigi veya hak etmedigi bir ceza olarak goriip
ona gore bazi inanglar gelistirebilir. Bu siire zarfinda hasta, depresyon ya da ofke
patlamalar seklinde duygusal tepkiler gosterebilir (63, 64). Fakat asil onemli olan ise
sucluluk duygusudur. Ciinkii kisi hastaligimi hak ettigi bir ceza olarak goriirse
genellikle tedavi siirecinde pasif konumda kalir ve iyilesme icin herhangi bir ¢aba
gostermez. Fakat hastaligini hak etmedigini diisiiniirse sik sik 6fke patlamalar1 yasar
ve kavgaci davramiglarda bulunabilir (59). Klinik anlamda neden bu sekilde
davrandigini anlamas: gereken meslek grubu ise hasta ile en c¢ok vakit geciren
hemsirelerdir. Bu nedenle hemsire hastasin1 iyi tanimali, tedavi siirecinde yol
gosteren olmali ve hastanin bilgi eksikligini mutlaka gidermelidir. Ciinkii bilgi
eksikligi hastalarin anksiyete diizeyini artirarak tedaviye uyumunu giiclestirmektedir.
Hemsire hastasina gerekli bilgileri vermenin yanm sira evde kullanacag ilag ve
cihazlarin kullanim1 hakkinda gerekli becerileri kazandirmalidir. KOAH’1n karmagik
ve yogun hemgirelik bakimi gerektiren bir hastalik olmasindan dolayi, hastalarin
tedavi siirecini yonetmeleri ve hastalik algilar tizerinde hemsirelerin onemli rolleri
bulunmaktadir (62). Karabulutlu ve Okanli (2011) yapmis olduklar1 calismada,
kronik seyirli bir hastalik oldugunu bilme ve bilinglenme diizeyindeki artisin

hastaligin yonetiminde bireysel kontrolii yiikselttigini belirtmistir (18).
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2.10. Yasam Kalitesi

Yasam kalitesinin tanimi hakkinda ortak bir fikir bulunmamakla birlikte
bireyin hayatinin iyi gittigine, her seyin yolunda olduguna dair hissettigi subjektif
duygu olarak tanimlanmaktadir (65). Yasam Kkalitesi; bireyin fiziksel, sosyal,
psikolojik alanlarda 1yilik algisinin istenilen diizeyde olmasi, tiim yasamsal
gereksinimlerini karsilamasi, eglenmeye zaman ayirmasi ve giinliik yasamindan
aldigi doyumu icerir (66). Fiziksel ve sosyal iyilik hali, psikososyal uyum,
bagimsizlik diizeyi, aligkanliklar, degerler ve inanglar, cevresel etkenler yasam
kalitesinin alt boyutlarin1 olusturmaktadir. Kisinin icinde bulundugu mevcut durum
ve bu durumla iliskili beklentileri arasindaki farkin yasam kalitesini gosterdigi
diisiiniilmektedir. Hasta bireyin beklenti ve ihtiyaglar1 yerine getirildiginde yasam
kalitesi de artar. Tedavi siirecinde yasam kalitesi Olgiimleri ile gereken hastaya

hastaya psikososyal destek saglanarak saglik hizmetinin kalitesi artirilabilir (67).

2.11. KOAH ve Yasam Kalitesi

KOAH kronik, irreversibl ve ilerleyici hava yolu obstriiksiyonu ile
karakterize bir hastaliktir. (12). Dogru tedavi ile semptomlar kontrol altina
alinabilmekte ve yasam siiresi uzamaktadir. En sik goriilen semptomlardan biri olan
nefes darligr ve solunum sikintist hastanin giinlilk yasam akvitelerinde bagimli bir
birey olmasina, uyku diizeninin bozulmasina, ciddi egzersiz kisitlamasina sosyal ve
mental iyilik halinin bozularak hastanin yasam kalitesinin ciddi oranda diismesine
sebep olmaktadir (55). KOAH’ta goriilen semptomlar hastaligin ilerleyen evrelerinde
hastalarin 6liim korkusu yasamasina kadar varan emosyonel strese sebep olmaktadir.
Bunun sonucunda hasta nefes darlifi yasamamak i¢in egzersiz kisitlamasina gider ve
sosyal her tiirlii aktiviteden kacinir. Hasta, egzersiz kapasitesinde yaptigi bu
kisitlama ile kas atrofisinin artisina; kas atrofisindeki bu artisin da nefes darliginin
cogalmasina sebep oldugu bir kisir dongiiniin i¢ine girer. KOAH’I1 hastalarda biitiin
bu kisitlamalar sonrasi olusan depresif durum tedaviyi uyumu bozmakta, hastalikla
basa ¢ikma giiciinii azaltarak yasam kalitesini diisiirmektedir. Bu nedenle KOAH

tedavisinde temel hedef yalnizca yasam siiresini uzatmak degil; bireyin bas etme
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becerilerini gelistirmek, tedaviye uyumunu saglamak, bagimsizligini, bilgi ve beceri

diizeyini artirarak yasam kalitesini artirmak olmalidir (68).

2.12. Hemsirelik Yaklasim

~e9

“Amerikan Hemsireler Birligi” hemsireligi, kisinin mevcut veya olasi saglik
sorunlarina verecegi tepkilerin tanimlanmasi ve tedavisi olarak tanimlanmaktadir.
Tanimdan anlasilacagi gibi hemsirelik mesleginin asil amaci saglik sorunlarinin
kendisi degil, hastanin saglik sorunlarina kars1 gosterdigi tepkinin belirlenip buna

gore bakim planinin olusturulmasidir (69).

Kronik obstriiktif akciger hastaligi, hastalarin yalnizca fiziksel degil ayni
zamanda psikososyal anlamda etkilendigi bir ¢ok kisitlama ile karsi karsiya kaldig
bir hastaliktir. Hastanin hastalifiyla bas edebilme giiciiniin, 6z bakim becerilerinin,
bagimsizliginin ve yasam kalitesinin artirllmast hemsirelik bakiminin temel
amaclarindan biri olmalidir (70). KOAH’l1 hastalar fiziksel ve psikososyal
sorunlarina iyi gelecek bireye 0zgii hazirlanmis hemsirelik bakimina ihtiya¢ duyarlar.
Hemsire hastanin bakiminda sadece semptoma yonelmemeli hastasi ile biitiinciil
olarak ilgilenmeli ve hastasimin bilgi eksikligi olan konularda eksigini
tamamlamalidir (71). Hemsirelik bakimi pulmoner rehabilitasyon, tedavide
kullanilan tibbi cihazlarin 6grenimi, ila¢ kullanimi, sigarayr birakma programi,
giinlik yasama uyum gibi konular1 igeren bireye 0zgii bir egitim programini

kapsamaktadir.

“Pulmoner rehabilitasyon”; kronik solunum yolu hastalig1 olan, cogunlukla
giinliik yasam aktiviteleri kisitlanmig, hastaligin semptomlarinin belirgin sekilde
goriildiigii hastalarda hem kanita dayali hem de kisiye 6zel olan bir tedavi yaklagimi
olarak belirtilmektedir (12). Pulmoner rehabilitasyon programinin temel amaci;
hastanin hastalik semptomlarin1 azaltmak, egzersiz kapasitesini artirmak, giinliik
yasam aktivitelerini bagimsiz yerine getirebilmesini saglamak, risk faktorlerinden
uzak durmasina yardimci olmak, fonksiyonel kapasitesinin miimkiin olan en yiiksek

diizeye cikartilarak kisinin kendi kendine yeterli hale getirilmesi ve yasam kalitesini
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artirmaktir (72,73). Pulmoner rehabilitasyon hastane temelli olup, hem evde hem de
toplum sagligi gibi merkezlerde hayata gecirilebilmektedir. Ancak pulmoner
rehabilitasyonun en 1iyi sonuc¢ verdigi yerler hastanelerdir (73). Pulmoner
rehabilitasyon ile semptomlar kontrol altina alinarak mortalite azalirken, hastanede
yatis siliresinin azalmasi sebebiyle maliyet diiser, hasta ve yakinlarinda goriilen
anksiyete ve depresyon azalir, yasam kalitesi diizeyleri artar (74). Salman ve
arkadaslarinin yaptig1r bir meta-analizde pulmoner rehabilitasyon ile rutin tedaviyi
karsilagtiran 20 calisma degerlendirilmis ve pulmoner rehabilitasyon ile yasam

kalitesinde anlamli yiikselme oldugu saptanmistir (75).

Pulmoner rehabilitasyon programinda saglik ekibinin 6nemli bir iiyesi olan
hemsirenin, hasta ve ailelerin hastalifn daha iyi anlayabilme ve hastalikla bag
edebilmede 6nemli sorumluluklart yer almaktadir. Hemsire bakim verdigi hastasinin
eksiklerini saptamali ve buna gore bir egitim programi hazirlamalidir. Hasta egitimi,
hastanin egitim diizeyi, daha Onceki deneyimleri, inanglari, tutumlar1 ve
sosyokiiltiirel diizeyi dikkate alinarak hazirlanmalidir (26). Gallefoss ve
arkadaslarinin 2000 yilinda yaptiklar1 calismada KOAH’I1 hastalarin, hastaliklarinin
fizyopatolojisinden ¢ok tedavi yontemlerini ve tedaviyi giinliik yasamlarinda nasil
uygulayacaklarini, yasam sekillerinde neleri degistirmeleri gerektigini merak ettikleri
bildirilmistir. Yine ayn1 ¢alismada verilen egitim ile doktora bagsvurma oraninin %73
oraninda azaldig1 ve egitim alan hastalarda yasam kalitesinin daha iyi oldugu

saptanmugstir (76).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismamn Sekli

Bu caliyjma KOAH’l1 hastalarin, hastalik algilarinin yasam kalitesi iizerine

etkisinin belirlenmesi amaciyla kesitsel tipte yapilmistir.

3.2. Calismanin Varsayimlari ve Hipotezleri

Hy.1: Kronik obstriiktif akciger hastaligr olan bireylerin hastalik algisinin yasam

kalitesine etkisi yoktur.

Hy.,: Kronik obstriiktif akciger hastalig1 olan bireylerin yas, medeni durum, cinsiyet,
gelir durumu, egitim diizeyi, sigara-alkol kullanma durumu ve kronik hastalik varlig

ile hastalik algis1 arasinda anlamli bir fark yoktur.

Hy.3: Kronik obstriiktif akciger hastalig1 olan bireylerin yas, medeni durum, cinsiyet,
gelir durumu, egitim diizeyi, sigara-alkol kullanma durumu ve kronik hastalik varlig

ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir fark yoktur.

Hy.4: Kronik obstriiktif akciger hastaligi olan bireylerin hastalik siiresi ve hastalik

evresi ile hastalik algis1 arasinda anlamli bir fark yoktur.

Hy.s: Kronik obstriiktif akciger hastaligi olan bireylerin hastalik siiresi ve hastalik

evresi ile yasam kalitesi arasinda anlaml bir fark yoktur.

H;.1: Kronik obstriiktif akciger hastaligi olan bireylerin hastalik algisinin yasam

kalitesine etkisi vardir.

H;.,: Kronik obstriiktif akciger hastalig1 olan bireylerin yas, medeni durum, cinsiyet,
gelir durumu, egitim diizeyi, sigara-alkol kullanma durumu ve kronik hastalik varlig

ile hastalik algis1 arasinda anlamli bir fark vardir.
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H;3: : Kronik obstriiktif akciger hastaligi olan bireylerin yas, medeni durum,
cinsiyet, gelir durumu, egitim diizeyi, sigara-alkol kullanma durumu ve kronik

hastalik varlig1 ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir fark vardir.

H;.4: Kronik obstriiktif akciger hastaligi olan bireylerin hastalik siiresi ve hastalik

evresi ile hastalik algis1 arasinda anlamli bir fark vardir.

H;.s: Kronik obstriiktif akciger hastaligi olan bireylerin hastalik siiresi ve hastalik

evresi ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir fark vardir.

3.2. Calismanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Calisma “Abant Izzet Baysal Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi”,
“Gogiis Hastaliklar1 Servis ve Polikliniginde” 30.10.2015-30.01.2016 tarihleri

arasinda gerceklestirilmistir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, Abant Izzet Baysal Universitesi Egitim Arastirma
Hastanesi gogiis hastaliklar1 servis ve poliklinigine bagvuran KOAH tanist almis
hastalar olusturmaktadir. Arastirmada orneklem biiyiikliigliniin hesaplanmasinda gii¢
analizi kullanilmistir. Gii¢ analizinde etki biiyiikliigii 0.2, tip I hata (o) diizeyi 0.05 ve
giic degeri 0.80 ile 6rneklem biiytikliigii 199 KOAH'h hasta olarak belirlenmistir. Bu

calisma arastirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 204 hasta ile yapilmistir.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri;
® 18 yas ve iizerinde olma,
e letisim kurulabilme,
e Psikiyatrik bir rahatsizligin olmamasi ve

e (Calismaya katilmay1 kabul etmedir.
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3.4. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh Degisken: Yasam kalitesi 6l¢cek puani

Bagimsiz Degiskenler: Calismaya katilan bireyin yasi, e8itim durumu, cinsiyeti,
medeni durumu, calisma durumu, sosyal giivencesi, ekonomik durumu, sigara-alkol
kullanma durumu, KOAH tam siiresi, hastaliinin evresi ve hastalik algis1 6lgegi

puanidir.

3.5. Veri Toplama Yontemi ve Veri Toplama Araclan

Veriler klinik ve poliklinikte goriisme icin uygun bir odada, yiiz ylize
goriisme teknigi ile toplam 15-20 dakikada toplanmistir. Goriisme Oncesi
katilimcilara arastirma ile ilgili bilgi verilmistir. KOAH evre sorusu, hasta
dosyasinda yer alan hekimin tespit ettigi evre olarak arastirmaci tarafindan

doldurulmustur.

Veriler arastirmaci tarafindan literatiir bilgisi dogrultusunda hazirlanan Soru
Formu (sosyodemografik ozellikler, hastaliga iliskin ozellikler), (Bkz. EK 1),
Hastalik Algis1 Olgegi (Bkz. EK 1II), “Kisa Form — 36 (SF-36) Yasam Kalitesi
Olgegi” (Bkz. EK III) kullanilarak toplanmustir.

3.5.1 Soru formu

Arastirmaya katilan hastalarin sosyo-demografik ve hastaliklar1 hakkinda
bilgilerini iceren arastirmaci tarafindan literatiir bilgisi dogrultusunda hazirlanan bir
form olup; yas, egitim diizeyi, cinsiyet, ¢calisma ve is durumu, algilanan gelir gider
diizeyi, sigara ve alkol kullanma durumu, KOAH tani siiresi, hastalik evresi ile ilgili

kapal1 uglu, diger kronik hastaliklarina yonelik acik uclu sorular bulunmaktadir.

3.5.2 Hastalik algis1 olcegi

Bu olcek 1996’da Weinman tarafindan gelistirilmis (16) olup, 2002 yilinda

Moss-Morris ve arkadaslar1 (77) tarafindan gozden gecirilmistir. Bu arasttirmada
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“Hastalik Algis1 Olgegi’nin gozden gecirilmis versiyonu kullanilmistir. “Hastalik
Algis1 Olgegi” yap1 olarak “belirtiler (kimlik boyutu)”, “alg1” ve “nedenler” olarak
tic boliimden olusur. Algi1 boliimii, besli likert tipi (kesinlikle boyle diisiinmiiyorum-
kesinlikle boyle diisiiniiyorum), yedi alt olcek icermekte ve toplam 38 sorudan
olusmaktadir. Alt boyutlar; “siire (akut/kronik)”, “siire (dongiisel)”, “sonuglar”,
“kisisel kontrol”, “tedavi kontrolii”, “hastalik tutarliligi” ve “duygusal temsiller”den
olusmaktadir. Kimlik boyutu evet/hayir olarak cevaplanmaktadir. Nedenler boliimii
besli likert tipi (Kesinlikle boyle diisiinmiiyorum-kesinlikle boyle diisiiniiyorum)
olup toplam 18 soru icermektedir. Olcegin sonunda nitel olarak degerlendirilmek
tizere kisinin hastalifinin en ©nemli nedeni olarak gordiigii faktorleri yazmasi
istenmektedir. Olgegin iilkemizde gecerlilik giivenirlilik calismasini Armay 2006
yilinda gerceklestirmistir (6).

Hastalik algis1 Olgeginin; hastalik tipi boyutunda toplam 14 madde yer
almakta olup i¢ tutarliligs 0.815 bulunmustur. Hastalik hakkindaki goriislerini iceren
boyutun siire (akut/kronik) alt boyutunda alti madde yer almakta olup i¢ tutarliligi
0.916, sonuclar alt boyutunda altt madde yer almakta olup i¢ tutarlilig1 0.921, kisisel
kontrol alt boyutunda alti madde yer almakta olup i¢ tutarliligr 0.978, tedavi kontrol
alt boyutu bes madde icermekte olup i¢ tutarliligi 0.958, hastaligi anlayabilme alt
boyutu bes maddeden olusmakta olup i¢ tutarliligi 0.970, siire (dongiisel) alt boyutu
dort madde icermekte olup i¢ tutarliligr 0.477 ve duygusal temsiller alt boyutu alti
maddeden olusmakta olup i¢ tutarlilig1 0.927 olarak hesaplanmustir. Olcegin hastalik
nedenleri boyutunda dort alt boyut var olup her birisinin i¢ tutarliligi 0.27 ile 0.35
arasinda degismektedir. Ancak bu boyutun her bir alt boyutunda sorulan sorular arasi
i¢c tutarllligin diisik cikmasit beklenen bir sonuctur. Ciinkii sorular hastalik
nedenlerini sorgulamakta olup ayni alt boyut icine giren nedenlerden biri veya ikisi
aynt zamanda secilmekte diger nedenler neden olarak kabul edilmemektedir. Bir
baska ifadeyle alt boyuttaki sorulardan birine yiiksek digerlerine diisilk puan
verilebilmektedir. Bu durum alt boyuttaki i¢ tutarliligin diisiik ¢cikmasina neden olur.
Bu sonuca gore nedenler boyutunda veya alt boyutlarinda i¢ tutarlilifi incelemenin
bir anlami1 olmadig1 daha baska bir ifadeyle i¢ tutarliligin olmasinin beklenmedigi

sOylenebilir.
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3.5.3. “Kisa form - 36 (SF-36) yasam kalitesi olcegi”

“Kisa form — 36 (SF-36) yasam kalitesi ol¢egi” 1992 yilinda Ware ve
Sherbourne tarafindan gelistirilmistir (78). Yasam kalitesi Olcekleri arasinda jenerik
ozelligine sahip ve genis acili 6lciim saglamaktadir. Olgek bircok dile ¢evrilmis olup
Tiirkce i¢cin Kogyigit ve arkadaslart (1999) tarafindan bedensel hastaligi olanlarda
gecerliligi ve giivenirligi yapilmistir (79). Olcek toplam 36 maddeden olusmakta ve
bu sekilde 8 skalanin dl¢iimii saglanmaktadir:

1) “Fiziksel fonksiyon: Saglik sorunlari nedeniyle fiziksel aktivitelerin
kisitlanmas1 (masa itmek, poset tasimak, merdiven ¢ikmak gibi giinliik
aktivitelerin etkilenmesi)”

2) “Sosyal fonksiyon: Fiziksel ve duygusal nedenlerle sosyal aktivitelerin
kisitlanmasi (arkadaslarini ziyaret gibi)”

3) “Fiziksel rol fonksiyonu: Fiziksel saglik sorunlarina bagli rol kisithliklar
(calisma saatlerinde kisitlanma, calisirken ve giinliik aktivitelerde asiri
efor sarf etme gibi)”

4) “Emosyonel rol fonksiyonu: Emosyonel sorunlara baghi gelisen rol
kisithiliklarr™

5) “Mental saglik: Psikolojik sikinti ve iyilik hali ile ilgili olarak genel mental
saghik”

6) “Vitalite: Enerji, yorgunluk diizeyinin objektif degerlendirilmesi”

7) “Agr1: Agrinin siddeti ve ¢alisma giiciinii nasil etkiledigi”

8) “Genel saglik: Kisinin kendi saglig ile ilgili goriisleri”

Degerlendirme bazi maddeler disinda Likert tipi yapilmakta ve son 4 hafta
g6z Oniinde kalitesinin iyi oldugu seklinde yorumlanmaktadir.
SF-36 yasam kalitesi ol¢cegine ait bes maddeden olusan genel saglik alt boyutuna ait
i¢ tutarlilik degeri 0.924, 10 maddeden olusan fiziksel fonksiyon alt boyutuna ait i¢
tutarlilik 0.974, dort maddeden olusan fiziksel rol giicliigiine ait i¢ tutarlilik 0.934, {i¢
maddeden olusan emosyonel rol giicliigii alt boyutuna ait i¢ tutarliik 0.937, iki
maddeden olusan sosyal fonksiyon alt boyutuna ait i¢ tutarlilik 0.937, iki maddeden
olusan agr alt boyutuna ait i¢ tutarlilik 0.968, bes maddeden olusan mental saglik alt

boyutuna ait i¢ tutarlilik 0.785 ve dort maddeden olusan vitalite alt boyutuna ait i¢
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tutarlilik 0.945 olarak hesaplanmistir. Biitiin alt boyutlar icin i¢ tutarliligin oldukca
yiiksek diizeyde oldugu soylenebilir.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmada elde edilen veriler, bilgisayar ortaminda SPSS (ver. 18) istatistik
paket programinda analiz edilmistir. Verilerin analizinde tanimlayici istatistikler i¢in
say1, yiizde, ortalama ve standart sapma kullanilmistir. Olcek puanlar1 arasindaki
iliskiler pearson korelasyon analizi ile incelenirken sosyodemografik ozelliklerle
Olcek puanlart arasindaki iligkiler ANCOVA (kovaryans analizi) modeli ile
incelenmistir. Istatistiksel degerlendirmelerde anlamlilik diizeyi olarak p<0.05 kabul

edilmistir.

3.7. Arastirmann Etik ilkeleri

Arastirmanin uygulanmasi i¢in Abant Izzet Baysal Universitesi’nin “Sosyal
Bilimlerde Insan Arastirmalari Etik Kurulu’ndan” 21.07.2015 tarih ve 2015/106
sayili etik kurul onayr (Ek 5) ve “Bolu Ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel
Sekreterligi'nden (Ek 6) yazili izin almmustir. Hastalik Algis1 Olcegi’nin kullanim
izni Tirkce gecerlilik giivenilirlik ¢aligmasini yapan Armay‘dan alinmistir (Ek 7).
Arastirmanin dahil edilme kriterlerine uygun olan kisilere arastirmaya baslamadan
once arastirmanin amaci anlatilip, calismaya katilmay1 kabul edenlere Onam Formu

(Ek 1) verilerek yazili onamlar1 alinmistir.

3.8. Calismanin Akis Semasi

Baslama Tarihi 01.06.2015

Verilerin Toplanmasi 30.10.2015 - 30.01.2016
Verilerin Degerlendirilmesi 11.09.2018 —20.09.2018
Aragtirma Raporunun Yazilmasi 20.09.2018 —20.04.2019
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3.9. Arastirmanin Siirhliklar:

Bu calisma sadece Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Egitim Arastirma
Hastanesi’'ne bagvuran KAH’lihastalarla yapildigindan 6rneklem  sinirliligs
icermektedir. Bu nedenlerle calisma sonuglar1 genellenememekte, ancak genellemeye

katki saglayabilmektedir.
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4. BULGULAR

Kronik obstriiktif akciger hastalifi olan bireylerde hastalik algisinin yasam
kalitesine etkisinin incelendigi bu calismadan elde edilen bulgular yedi boliimde

incelenerek sunulmustur:

4.1. KOAH’l1 Bireylerin Tanitic1 Ozellikleri

4.2. KOAH’I1 Bireylerin Hastaliklarina iliskin Ozellikleri

4.3. KOAH’I1 Bireylerin Hastalik Algisina liskin Ozellikleri

4.4. KOAH’l1 Bireylerin Yasam Kalitesine iliskin Ozellikleri

4.5. KOAH’l1 Bireylerin Hastalik Algisi ile Tanitict ve Hastaliklarina Iliskin
Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

4.6. KOAH’Ii Bireylerin Yasam Kaliteleri ile Tanitici ve Hastaliklarina
Iliskin Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

4.7. KOAH’Ii Bireylerin Hastahlk Algis1 ile Yasam Kalitelerine Iliskin

Ozelliklerinin Karsilastiriimasi
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4.1. KOAH’l Bireylerin Tamtic1 Ozellikleri

Tablo 4.1.1. KOAH’h Bireylerin Tanitici Ozellikleri (n=204)

Sosyodemografik Ozellikler

¥ #SS min-max
Yas Ortalamasi 63.8+£6.9 42-82
n %
Cinsiyet Kadin 52 25.5
Erkek 152 74.5
Medeni durum Evli 177 86.8
Bekar 27 13.2
Okur-yazar degil 35 17.2
Cee [lkogretim 83 40.7
Egitim diizeyi Orta%gretim 52 25.5
Lise 21 10.3
Universite 12 6.3
alisiyor 40 19.6
Calisma durumu gahsnynyor 164 80.4
Sosyal giivence Var 4 951
Yok 10 4.9
Gelir giderden az 24 11.8
Gelir diizeyi Gelir gidere esit 147 72.1
Gelir giderden fazla 33 16.1
Birlikte yasadig: Yalniz 7 34
Kisiler Ailemle birlikte 197 96.6
Toplam 204 100

Calisma kapsamina alinan KOAH’I1 bireylerin tanitict 6zellikleri tablo 4.1°de
verilmigtir. Calismaya katilan KOAH’l1 bireylerin yas ortalamasi 63.84+6.9 yil,
%74.5°1 erkek, %86.8’1 evli, %40.7’si ilkokul mezunu, %80.4’1i herhangi bir iste
calismamakta ve %95.1°inin sosyal giivencesi bulunmaktadir. Bireylerin %72.1’inin
algiladiklar1 gelir durumlarinin gelir gidere esit sekilde ifade ettigi ve hastalarin

%96.6’s1n1n ailesiyle birlikte yasadigi belirlenmistir.

Tablo 4.1.2. KOAH’h Bireylerin Ahskanhklarma iliskin Ozellikleri (n=204)

Ozellikler n %
Sigara kullanma Evet 163 79.9
durumu Hayir 41 20.1
Sigara kullamim 22-32 yil 9 5.5
siiresi 33-43 yil 58 35.0
44 yil ve tizeri 98 59.4
Giinliik sigara 0-10 adet 10 6.1
titkketim adeti 11-20 adet 26 15.8
21-30 adet 50 30.3
30-40 adet 37 22.4
41 adet ve iizeri 42 25.5
Alkol kullanma Evet 7 34
durumu Hayir 197 96.6
Toplam 204 100
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Calismaya katilan KOAH’11 bireylerin %79.9’unun sigara, %3.4’{iniin alkol
kullandigy, sigara kullananlarin %59.4’{iniin sigara kullanim siiresinin 44 y1l ve iizeri
oldugu, %30.3’iiniin giinde 21-30 adet, %25.5’inin ise 41 adet ve iizeri miktarda

sigara ictigi bulunmustur.

4.2. KOAH’l Bireylerin Hastahklarma iliskin Ozellikleri

Tablo 4.2. KOAH’h Bireylerin Hastaliklarna iliskin Ozellikleri (n=204)

Ozellikler n %
KOAH tam siiresi 0-5 yil 164 80.4
6-11 yil 40 19.6
KOAH evresi l.evre 21 10.3
2.evre 53 26.0
3.evre 63 30.9
4.evre 67 32.8
Baska bir kronik Evet 93 45.5
hastalik varhg Hayir 111 54.5
Kronik hastaliklar Akciger kanseri 12 5.9
Hipertansiyon 60 29.4
Diyabet 32 15.7
Koroner arter hastaligi 26 12.7
Konjestif kalp yetmezligi 15 7.4
Uyku apnesi 7 34
Serebro vaskiiler olay 5 25
Pulmoner hipertansiyon 9 4.4
Mide kanseri 6 2.9
Obezite 10 4.9
Toplam 204 100

Calismaya katilan bireylerin %80.4’ii 0-5 yildir KOAH tanili olup, %32.8’1
dordiinci %30.9’u ligiincii evre KOAH hastasidir. Hastalarin %45.5’inin KOAH
disinda ek bir kronik hastalig1 oldugu, en sik goriilen kronik hastaliklar ise sirasiyla

hipertansiyon (%29.4), diyabet (%15.7) ve koroner arter hastaligidir (%12.7).
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4.3. KOAH’l Bireylerin Hastahk Algisina iliskin Ozellikleri

Tablo 4.3.1. “Hastahk Algis1 Olcegi” “Hastalik Belirtileri Alt Boyutu” Bulgularinin Yiizdelik
Dagilim (n=204)

Belirtiler* “Hastaligin baslangicindan beri bu “Bu belirti hastaligimla ilgili «
belirtiyi yasadim” (evet) (evet)

n % n %o
Agn 147 72.1 143 70.1
Bogazda yanma 67 32.8 68 333
Bulant1 23 11.3 14 6.9
Soluk almada giicliik 193 94.6 193 94.6
Kilo kayb1 80 39.2 67 32.8
Yorgunluk 153 75.4 148 72.5
Eklem sertligi 16 7.8 17 8.4
Gozlerde yanma 52 25.5 53 26.0
Hiniltili soluma 187 91.7 187 91.7
Bas agris1 131 64.2 130 63.7
Mide yakinmalar1 54 26.5 49 24.0
Uyku giicliikleri 171 83.8 171 83.8
Sersemlik hissi 153 75.0 152 74.5
Gii¢ kayb1 153 75.0 152 74.5
Toplam 204 100 Toplam

*Birden fazla belirtiye cevap verildigi icin yiizdeler n tizerinden alinmustir.

Katilimcilarin hastaligin baglangicindan itibaren en sik yasadigi belirtilerin;
soluk almada giiclik (%94.6), hirilltili soluma (%91.7), uyku giicligii (% 83.8)
yorgunluk (%75.4), giic kayb1 (%75) ve sersemlik hissi (%75) oldugu goriilmiistiir.
Bu belirtilerin hastalikla ilgili olanlarindan en sik yasananlarin ise; soluk almada
giiclik (%94.6), hirilauli soluma (%91.7), uyku gii¢ligti (%83.8), giic kayb1 ve
sersemlik hissi (%74.5) oldugu saptanmistir.

Tablo 4.3.2. KOAH’h Bireylerin Hastahk Algisi Olceginden Aldigi Puan Ortalamalarinin
Dagilimi (n=204)

Alt Gruplar min-max X SS
Hastalik Tipi (kimlik) 15-28 20.45 3.06
“Hastahk Hakkindaki Goriisleri”
“Siire (akut/kronik) 1.5-5.0 4.07 1.07
“Sonuglar 2.17-5.0 3.80 1.18
“Kisisel kontrol” 1.0-5.0 3.14 1.40
“Tedavi kontrol” 1.0-5.0 3.15 1.31
“Hastalig1 anlayabilme” 1.0-5.0 2.69 1.45
“Siire (dongiisel)” 2.0-5.0 4.45 0.43
“Duygusal temsiller” 1.67-5.0 3.77 1.24
Hastalik Nedenleri Boyutu
Psikolojik Atiflar 2.17-5.0 3.09 0.67
Risk Etkenleri 1.71-4.86 2.58 0.45
Bagisiklik 1.67-5.0 3.16 0.51
Kaza veya Sans 1.0-5.0 2.97 0.18
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Katilimcilarin hastalik algis1 puan ortalamalart incelendiginde “hastalik tipi
boyutu” puan ortalamasi 20.45+3.06, “hastalik hakkindaki goriisleri alt boyutu™ siire
(akut/kronik) puan ortalamasi 4.07+1.07, sonuglar puan ortalamasi 3.80+1.18, kisisel
kontrol puan ortalamasi 3.14+1.40, tedavi kontrolii puan ortalamasi 3.15+1.31,
hastalig1 anlayabilme puan ortalamasi 2.69+1.45 siire (dongiisel) puan ortalamasi
4.45+0.43, duygusal temsiller puan ortalamas1 3.77+1.24’tir. “Hastalik nedenleri alt
boyutu” psikolojik atiflar puan ortalamasi 3.09+0.67, risk etkenleri puan ortalamasi
2.58+0.45, bagisiklik puan ortalamasi 3.16+£0.51, kaza veya sans puan ortalamasi
2.97+0.18"dir.

Tablo 4.3.3. KOAH’ll Bireylerin Hastalik Algis1 Olcegi Olas1 Hastallk Nedenlerinin Yiizdelik
Dagihim (n=204)

Olas1 Nedenler 1 2 3 4 5
% % % % %
Stres ya da endise 0.0 0.5 0.0 19.1 80.4
Kalitsal 80.4 17.6 0.0 2 0.0
Bir mikrop ya da viriis 79.9 17.6 0.0 2 0.5
Diyet —yemek aligkanliklar: 69.1 20.6 0.5 6.4 34
Sans ya da kotii talih 0.5 0.0 0.0 10.3 89.2
Geg¢misimdeki kotii tibbi bakim 8.8 13.2 1 37.7 39.2
Cevre kirliligi 1.5 14.2 4.4 60.3 19.6
Kendi davranisim 22.1 20.6 1.5 44.6 11.3
Benim tutumum, 6rnegin yasamim hakkinda 25.5 20.1 0.5 42.6 11.3
olumsuz diisiinmem
Aile problemleri 67.6 16.7 0.0 7.8 7.8
Asir1 ¢aligma 28.9 5.9 0.0 22.5 42.6
Duygusal durumum, 6rnegin; kendimi kotii, 23.5 22.1 1 422 11.3
yalniz, gergin ya da boslukta hissetmem
Yagslanma 42.6 34 0.0 15.2 38.7
Alkol 93.6 2.5 0.0 0.5 34
Sigara igme 16.7 0.5 0.0 8.3 74.5
Kaza ya da yaralanma 94.6 4.9 0.0 0.5 0.0
Kisilik 6zelliklerim 42.6 5.9 0.0 39.7 11.8
Viicut direncimin azalmasi 2.9 1.5 0.5 40.7 54.4

()*“Kesinlikle boyle diisiinmiiyorum” (2)“Boyle disiinmiiyorum” (3)“Kararsizim” (4)“Boyle
diistiniiyorum” (5)“Kesinlikle bdyle diisiiniiyorum”

Olast hastalik nedenlerinin dagilimma bakildiginda kesinlikle bdyle
diistinliyorum kategorisinde sans ya da kotii talih en fazla secilen olurken bunu stres
ya da endise ile sigara icme izlemistir. Boyle diisiiniiyorum diyenlerde ise en ¢ok
secilen cevre Kkirliligi, kendi davranisim, benim tutumum, yasamim hakkinda

olumsuz diistinmem olmustur. Kesinlikle boyle diisiinmiiyorum kategorisinde ise en
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cok secilen kaza ve yaralanma olurken bunu alkol kullanimi ve kalitsal faktorler

izlemistir.

4.4. KOAH’l Bireylerin Yasam Kalitelerine iliskin Ozellikleri

Tablo 4.4.1. KOAH’h Bireylerin SF-36 Yasam Kalitesi Olceginden Aldig1 Puan Ortalamalarinin
Dagilimi (n=204)

Alt Gruplar min-max x SS

“Fiziksel fonksiyon” 0-100 33.67 63.59
“Fiziksel rol kisitlamas1” 0-100 27.45 42.08
“Agr” 0-90 46.12 28.28
“Genel saglk” 0-95 24.06 28.26
“Vitalite” 0-100 29.60 29.59
“Sosyal fonksiyon” 0-100 43.38 32.00
“Emosyonel rol kisitlamas1” 0-100 27.45 42.08
“Mental saghk” 16-96 52.88 19.90

Hastalarin yasam kalitesi alt grup puan ortalamalar1 incelendiginde en fazla
sirastyla; mental saghk (52.88+£19.90), agri (46.12+28.28), sosyal fonksiyon
(43.3843), fiziksel fonksiyon (33.67£63.59), vitalite (29.60+£29.59), esit
ortalamalarla emosyonel ve fiziksel rol kisitlamas1 (27.45+42.08) ve genel saglik

(24.06£28.26) puan ortalamast oldugu belirlenmistir.
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4.5. KOAH’l Bireylerin Hastalik Algisi ile Tamtici ve Hastahklarma Iliskin

Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Tablo 4.5.1. KOAH’l Bireylerin Hastahk Algisi Olgegine Ait Hastalk Tipi Alt Boyutu ile
Tamtica Ve Hastaliklarina iliskin Ozelliklerin Karsilastirilmasi (n=204)

Hastalik Tipi Puam
n x SS P
- Kadin 52 18.91 1.678
Cinsiyet Erkek 152 18.78 1.669 0-836
. Evli 177 19.12 1.708
Medeni durum g o 27 18.57 1.643 0457
Okur-yazar degil 35 18.85 1.672
[kogretim 83 18.66 1.715
Egitim diizeyi Ortadgretim 52 17.87 1.712 0.308
Lise 21 19.09 1.786
Universite 12 19.75 1.875
Calisiyor 40 20.08 1.743
e 164 17.61 1.591 UL
.. Var 194 19.62 1.627
Sosyal giivence Yok 10 18.07 1.806 0.146
Gelir giderden az 24 18.69 1.736
Gelir durumu Gelir gidere esit 147 18.94 1.664 0.937
Gelir giderden fazla 33 18.91 1.727
Birlikte yasadigi  Yalniz 7 19.30 1.972 0.497
kisiler Ailemle birlikte 197 18.39 1.538 )
. Evet 163 19.05 1.665
Sigara kullanma s 41 18.64 1.670 0.497
Evet 7 18.76 1.853
Alkol kullanma Hayir 197 18.93 1.599 0.524
KOAH tam 0-5 yil 164 19.45 1.619 0.879
siiresi 6-11 yil 40 19.05 1.665 )
“l.evre” 21 25.38 1.60
. “2.evre” 53 22.62 2.51
KOAH evresi “3.evre” 63 19.02 2.08 0.001
“4.evre” 67 18.52 1.33

Calisma durumu ve KOAH evreleri ile hastalik tipi alt boyutu puanlari
arasinda anlamli fark oldugu (p=0.001); calisan bireylerde calismayanlara gore
hastalik tipi puaninin daha yiiksek oldugu saptanmistir (p=0.001). KOAH evreleri ile
hastalik tipi puan ortalamalari karsilastirildiginda ise hastalik tipi puaninin en fazla
birinci en az ise dordiincii evrede oldugu ve hastalik evresi arttikca hastalik tipi

puaninin azaldig1 saptanmustir.

30



Tablo 4.5.2. KOAH’h Bireylerin Hastalik Algis1 Olgegine Ait Siire (Akut/Kronik) Alt Boyutu ile
Tamitic1 ve Hastaliklarina iliskin Ozelliklerin Karsilastirilmasi (n=204)

Siire (Akut/Kronik) Puam
n x SS P

- Kadin 52 4713 0.656

Cinsiyet Erkek 152 4.682 0.653 0912
. Evli 177 4.721 0.669

Medeni durum g o 27 4.674 0.641 0869
Okur-yazar degil 35 4.663 0.657
[Ikogretim 83 4.375 0.672

Egitim diizeyi Orta6gretim 52 4.318 0.672 0.148
Lise 21 5.079 0.703
Universite 12 5.052 0.723
Calistyor 40 4.649 0.684

e 164 4.746 0.620 0.711
. Var 194 4.634 0.637

Sosyal giivence Yok 10 4760 0707 0.762
Gelir giderden az 24 4.854 0.680

Gelir durumu Gelir gidere esit 147 4.880 0.652 0.243
Gelir giderden fazla 33 4.358 0.673

Birlikte yasadigi ~ Yalniz 7 4.685 0.776 0.962

kigiler Ailemle birlikte 197 4.710 0.596 )

. Evet 163 4.755 0.650

Sigara kullanma st 41 4.640 0.654 0.652
Evet 7 5.127 0.727

Alkol kullanma Hayir 197 4968 0624 0.056

KOAH tam 0-5 y1l 164 4.608 0.632 0412

siiresi 6-11 y1l 40 4.787 0.665 )

l.evre 21 3.82 0.89
. 2.evre 53 3.13 1.52

KOAH evresi 3.evre 63 4.34 0.36 0.001
4.evre 67 4.66 0.46

Kronik obstriiktif akciger hastalii evreleri ile siire (akut/kronik) alt boyut
puanit arasinda anlamli fark oldugu (p=0.001) belirlenmistir. Siire (akut/kronik) alt
boyutuna ait puanin ii¢iincii ve dordiincii evrelerde birinci ve ikinci evreye gore
anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu ikinci evre puaninin da birinci evreye gore daha
diisiik oldugu, buna karsin iiciincii ve dordiincii evreler arasinda anlamli farkin

olmadig1 belirlenmistir.
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Tablo 4.5.3. KOAH’l Bireylerin Hastahk Algis1 Olcegine Ait Sonuclar Alt Boyutu ile Tamtica

Ve Hastaliklarma iliskin Ozelliklerin Karsilastirilmasi (n=204)

Sonuclar Puam

n x SS P

- Kadin 52 4.960 5.11

Cinsiyet Erkek 152 4.548 8.68 0.172
. Evli 177 4.799 9.61

Medeni durum Bekar 27 4709 3.60 0.771
Okur-yazar degil 35 4.679 4.19
[kogretim 83 4.661 6.61

Egitim diizeyi Ortadgretim 52 4.795 5.22 0.982
Lise 21 4.834 3.47
Universite 12 4.801 2.70
Calisiyor 40 4.472 4.66

LSRG T Caligmiyor 164 5.035 8.57 e
.. Var 194 4.730 9.57

Sosyal giivence Yok 10 4777 241 0.916
Gelir giderden az 24 4.906 3.60

Gelir diizeyi Gelir gidere esit 147 4.809 8.54 0.695
Gelir giderden fazla 33 4.547 4.17

Birlikte yasadig Yalniz 7 4.964 2.21 0.462

kisiler Ailemle birlikte 197 4.544 9.02 )

. Evet 163 4.712 8.95

Sigara kullanma s 41 4.640 451 0.760
Evet 7 5.127 2.07

Alkol kullanma Hayir 197 4768 945 0.224
.. 05yl 164 4.590 8.73

KOAH tamn siiresi G 1l il 40 4918 453 0.165
l.evre 21 2.51 0.33
. 2.evre 53 2.37 0.87

KOAH evresi 3.evre 63 451 0.24 0.001
4.evre 67 4.68 0.49

Calisma durumu ve KOAH evreleri ile sonuglar alt boyutu puani arasinda
anlamh fark oldugu (p[10.05), diger ozellikler arasinda ise anlamli fark olmadig
belirlenmistir (p>0.05). Calismayan bireylerde c¢alisanlara gore hastalik tipi puani
daha yiiksek ve anlamli (p[10.05) olup, iiciincii ve dordiincii KOAH evrelerinde
birinci ve ikinci evrelere gore sonuglar puaninin daha yiiksek ve anlamh (p=0.001)

oldugu belirlenmistir.
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Tablo 4.5.4. KOAH’h Bireylerin Hastalik Algis1 Olcegine Ait Kisisel Kontrol Alt Boyutu ile
Tamitic1 ve Hastaliklarina iliskin Ozelliklerin Karsilastirilmasi (n=204)

Kisisel Kontrol Puam

n x SS )/
. Kadin 52 2.437 5.79
Cinsiyet Erkek 152 2.728 9.85 0.395
. Evli 177 2.510 10.90
Medeni durum Bekar 27 2654 4.08 0.681
Okur-yazar degil 35 3.221 4.76
[Ikogretim 83 2.941 7.49
Egitim diizeyi Orta6gretim 52 2.367 5.93 0.107
Lise 21 2.021 3.94
Universite 12 2.359 3.07
Calisiyor 40 2.744 5.29
GRGER GRS e 164 2.421 9.72 0.311
. Var 194 2.855 10.85
Sosyal giivence Yok 10 5309 274 0.285
Gelir diizevi Gelir giderden az 24 2.294 4.08
uzey Gelir gidere esit 147 2.436 9.69 0.282
Gelir giderden fazla 33 3.017 4.73
Birlikte yasadig1 Yalniz 7 2.172 5.79 0207
Kisiler Ailemle birlikte 197 2.992 9.85 )
. Evet 163 2.653 10.16
Sigara kullanma e g 41 2511 513 0.652
Evet 7 2.454 2.35
Alkol kullanma Hayir 197 2710 1072 0.640
.. 05yl 164 2.981 9.91
KOAH tan siiresi 6-11 yil 40 2183 515 0.003
l.evre 21 4.49 0.28
. 2.evre 53 4.30 0.71
KOAH evresi 3.evre 63 2.47 1.40 0.001
4.evre 67 2.46 1.10

Kronik obstriiktif akciger hastaligi tam siiresi ve hastalik evreleri ile kisisel
kontrol alt boyutu puani arasinda anlamli fark oldugu belirlenmistir (p[10.05). Kisisel
kontrol alt boyut puani KOAH tani siiresi 0-5 yil olanlarda, 6-11 yil olanlara gore
(p=0.003); hastalik evresinde ise birinci ve ikinci evrede ii¢iincii ve dordiincii evreye

(p=0.001) gore anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur.
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Tablo 4.5.5. KOAH’h Bireylerin Hastahk Algis1 Olcegine Ait Tedavi Kontrol Alt Boyutu ile
Tamitic1 ve Hastaliklarina iliskin Ozelliklerin Karsilastirilmasi (n=204)

Tedavi Kontrol Puam

n x SS P
. Kadin 52 2.244 5.34
Cinsiyet Erkek 152 2.604 9.09 0.255
. Evli 177 2.285 10.06
Medeni durum Bekar 27 2563 376 0.393
Okur-yazar degil 35 2.992 4.39
[Ikogretim 83 2.793 6.91
Egitim diizeyi Ortadgretim 52 2.212 5.47 0.088
Lise 21 1.939 3.64
Universite 12 2.185 2.83
Calistyor 40 2.561 4.88
e Y o s 164 2.287 8.96 0.352
.. Var 194 2.702 10.01
Sosyal giivence Yok 10 2146 252 0.239
Gelir giderden az 24 2.246 3.77
Gelir diizeyi Gelir gidere esit 147 2.324 8.94 0.537
Gelir giderden fazla 33 2.703 4.37
Birlikte yasadig1 Yalniz 7 1.946 2.32 0111
Kisiler Ailemle birlikte 197 2.902 9.45 )
. Evet 163 2.373 9.38
Sigara kullanma Se 41 2475 473 0.723
Evet 7 2.276 2.17
Alkol kullanma Hayir 197 2579 990 0.558
.. 05y 164 2.864 9.14
KOAH tam siiresi 6-11 yil 40 1.984 475 0.001
l.evre 21 4.33 0.29
. 2.evre 53 431 0.59
KOAH evresi 3.evre 63 2.52 135 0.001
4.evre 67 2.47 0.96

Kronik obstriiktif akciger hastaligi tani siiresi ve hastalik evreleri ile tedavi
kontrol alt boyutu puani arasinda anlamli fark oldugu belirlenmistir (p[10.05). Tedavi
kontrol alt boyut puani KOAH tant siiresi 0-5 yil olanlarda, 6-11 yil olanlara gore
(p=0.001); hastalik evresinde ise birinci ve ikinci evrede tiglincii ve dordiincii evreye

(p=0.001) gore anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur.
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Tablo 4.5.6. KOAH’h Bireylerin Hastahk Algis1 Olcegine Ait Hastahgi Anlayabilme Alt Boyutu
ile Tamtic1 ve Hastahklarina iliskin Ozelliklerin Karsilastirilmas: (n=204)

Hastaligi1 Anlayabilme Puam

- Kadin 52 2.110 6.32
Cinsiyet Erkek 152 2.590 10.75 0.198
. Evli 177 2.316 11.89
Medeni durum Bekar 27 2383 4.45 0.861
Okur-yazar degil 35 2.956 5.19
[kogretim 83 2.595 8.17
Egitim diizeyi Ortadgretim 52 2.215 6.47 0.467
Lise 21 2.070 4.30
Universite 12 1.912 3.35
Calisiyor 40 2.450 5.77
e Y o s 164 2,249 10.60 0.563
.. Var 194 2.578 11.84
Sosyal giivence Yok 10 2122 299 0.413
Gelir giderden az 24 2.363 4.45
Gelir diizeyi Gelir gidere esit 147 2.188 10.56 0.682
Gelir giderden fazla 33 2.498 5.16
Birlikte yasadig1 Yalniz 7 2.094 2.74 0.470
Kisiler Ailemle birlikte 197 2.605 11.17 )
. Evet 163 2.445 11.09
Sigara kullanma Se 41 2955 559 0.580
Evet 7 2.090 2.57
Alkol kullanma Hayir 197 2610 1171 0.384
.. 05y 164 2.597 10.82
KOAH tam siiresi 6-11 yil 40 2103 562 0.001
l.evre 21 3.23 1.41
. 2.evre 53 4.35 0.73
KOAH evresi 3.evre 63 1.86 0.99 0.001
4.evre 67 1.99 1.04

Kronik obstriiktif akciger hastaligi tani siiresi ve hastalik evreleri ile hastaligi
anlayabilme alt boyutu puani arasinda anlamh fark oldugu belirlenmistir (p[10.05).
Hastalig1 anlayabilme alt boyut puanit KOAH tam siiresi 0-5 yil olanlarda, 6-11 yil
olanlara gore (p=0.001); hastalik evresinde ise birinci ve ikinci evrede iiciincii ve

dordiincii evreye (p=0.001) gore anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur.
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Tablo 4.5.7. KOAH’l1 Bireylerin Hastalik Algis1 Olcegine Ait Siire (Dongiisel) Alt Boyutu ile
Tamitic1 ve Hastaliklarina iliskin Ozelliklerin Karsilastirilmasi (n=204)

Siire (Dongiisel) Puam

n x SS )/

- Kadin 52 4.562 1.92

Cinsiyet Erkek 152 4579 3.27 0.876
. Evli 177 4.536 3.62

Medeni durum Bekar 27 4605 135 0.553
Okur-yazar degil 35 4.700 1.57
[kogretim 83 4.577 2.49

Egitim diizeyi Orta6gretim 52 4.461 1.97 0.492
Lise 21 4.581 1.31
Universite 12 4.533 1.01
Calistyor 40 4.525 1.75

e O e 164 4,616 3.23 0.389
.. Var 194 4.520 3.59

Sosyal giivence Yok 10 4621 091 0.550
Gelir giderden az 24 4.561 1.35

Gelir diizeyi Gelir gidere esit 147 4.538 3.21 0.823
Gelir giderden fazla 33 4.612 1.57

Birlikte yasadig1 Yalniz 7 4.613 0.83 0.694

Kisiler Ailemle birlikte 197 4.528 3.40 )

: Evet 163 4.533 3.37

Sigara kullanma e g 41 4608 170 0.470
Evet 7 4.660 0.78

Alkol kullanma Hayir 197 4481 355 0.325
.. 05yl 164 4.546 3.29

KOAH tam siiresi 6-11 yil 40 4595 171 0.586
“l.evre” 21 4.46 0.28
. “2.evre” 53 4.49 0.34

KOAH evresi “3.evre” 63 435 0.42 0.100
“4.evre” 67 4.53 0.53

Siire (dongiisel) alt boyutu puani ile KOAH’li bireylerin tanitici ve

hastaliklarina iliskin 6zellikleri ile arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig:

goriilmiistiir (p>0.05).
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Tablo 4.5.8. KOAH’h Bireylerin Hastahk Algis1 Olcegine Ait Duygusal Temsiller Alt Boyutu ile
Tamtic1 ve Hastaliklarina iliskin Ozelliklerin Karsilastirilmasi (n=204)

Duygusal Temsiller Puani

n X SS P
- Kadin 52 4.532 5.49
Cinsiyet Erkek 152 4421 9.33 0.732
. Evli 177 4.522 10.32
Medeni durum Bekar 27 4431 336 0.784
Okur-yazar degil 35 4.396 4.50
[kogretim 83 4.249 7.10
Egitim diizeyi Ortadgretim 52 4.399 5.62 0.798
Lise 21 4.751 3.73
Universite 12 4.587 2.90
Calisiyor 40 4.127 5.01
e Y o s 164 4.826 9.19 o
.. Var 194 4.348 10.28
Sosyal giivence Yok 10 4605 259 0.596
Gelir giderden az 24 4.631 3.87
Gelir durumu Gelir gidere esit 147 4.601 9.17 0.529
Gelir giderden fazla 33 4.197 4.48
Birlikte yasadig1 Yalniz 7 4.573 2.38 0752
Kisiler Ailemle birlikte 197 4.380 9.70 )
: Evet 163 4.488 9.63
Sigara kullanma Se 41 4.465 485 0.938
Evet 7 4.855 2.23
Alkol kullanma Hayir 197 4.098 10.16 0.145
L. 05y 164 4.337 9.39
KOAH tamn siiresi 6-11 yil 40 4616 488 0.276
l.evre 21 2.57 0.92
. 2.evre 53 2.52 1.16
KOAH evresi 3.evre 63 438 0.63 0.001
4.evre 67 4.58 0.58

Calisma durumu ve KOAH evreleri ile duygusal temsiller alt boyutu puani
arasinda anlamli fark oldugu belirlenmistir (p[10.005). Duygusal temsiller alt boyut
puani ¢alismayanlarda ¢alisanlara gore (p=0.022); hastalik evresinde ise ii¢lincii ve
dordiincii evrede birinci ve ikinci evreye (p=0.001) gore anlamh diizeyde daha

yiiksek bulunmustur.
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Tablo 4.5.9. KOAH’l Bireylerin Hastalik Algis1 Olcegine Ait Psikolojik Atiflar Alt Boyutu ile
Tamitic1 ve Hastaliklarina iliskin Ozelliklerin Karsilastirilmasi (n=204)

Psikolojik Atiflar Puani

n x SS )/

- Kadin 52 3.425 2.64

Cinsiyet Erkek 152 3.558 4.49 0.391
. Evli 177 3.252 4.96

Medeni durum Bekar 27 3731 1.86 0.003
Okur-yazar degil 35 3.312 2.17
[kogretim 83 3.353 3.42

Egitim diizeyi Orta6gretim 52 3.383 2.70 0.232
Lise 21 3.803 1.80
Universite 12 3.606 1.40
Calistyor 40 3.404 241

GRGER GRS e 164 3.579 4.43 0.228
.. Var 194 3.574 4.94

Sosyal giivence Yok 10 3.409 125 0.481
Gelir giderden az 24 3.675 1.86

Gelir diizeyi Gelir gidere esit 147 3.395 4.41 0.200
Gelir giderden fazla 33 3.404 2.15

Birlikte yasadig1 Yalniz 7 3.652 1.15 0279

Kisiler Ailemle birlikte 197 3.331 4.67 '

: Evet 163 3.348 4.63

Sigara kullanma e g 41 3635 234 0.047
Evet 7 3.696 1.07

Alkol kullanma Hayir 197 3287 4.88 0.103
.. 05yl 164 3.413 4.52

KOAH tam siiresi 6-11 yil 40 3570 7235 0.198
l.evre 21 3.14 0.67
. 2.evre 53 2.98 0.60

KOAH evresi 3.evre 63 2.85 0.63 0.001
4.evre 67 3.40 0.65

Medeni durum ve KOAH evreleri ile psikolojik atiflar alt boyutu puani
arasinda anlamli fark oldugu belirlenmistir (p[]0.005). Psikolojik atiflar alt boyut
puant bekarlarda evlilere gore (p=0.003); hastalik evresinde ise birinci ve dordiincii

evrede ikinci ve {iciincii evreye (p=0.001) gore anlamli olarak daha yiiksektir.
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Tablo 4.5.10. KOAH’l Bireylerin Hastalik Algis1 Olcegine Ait Risk Etkenleri Alt Boyutu ile
Tamtic1 ve Hastahiklarina iliskin Ozelliklerin Karsilastirilmasi (n=204)

Risk Etkenleri Puani
n x SS P

- Kadin 52 2.942 1.85

Cinsiyet Erkek 152 2.866 3.14 0.488
. Evli 177 3.035 3.47

Medeni durum Bekar 27 2773 130 0.021
Okur-yazar degil 35 2.806 1.51
[kogretim 83 2.907 2.39

Egitim diizeyi Ortadgretim 52 2912 1.89 0.705
Lise 21 2.853 1.26
Universite 12 3.042 0.98
Calistyor 40 2.709 1.69

LSRG T Caligmiyor 164 3.098 3.10 UL
.. Var 194 2.825 3.45

Sosyal giivence Yok 10 5983 087 0.330
Gelir giderden az 24 2.806 1.30

Gelir durumu Gelir gidere esit 147 2.904 3.08 0.473
Gelir giderden fazla 33 3.002 1.51

Birlikte yasadig1 Yalniz 7 2.897 0.80 0.946

Kisiler Ailemle birlikte 197 2911 3.27 )

: Evet 163 3.012 3.24

Sigara kullanma Se 41 2796 1.63 0.032
Evet 7 3.178 0.75

Alkol kullanma Hayir 197 2629 341 0.002
.. 05y 164 2.859 3.16

KOAH tamn siiresi 6-11 yil 40 5949 1 64 0.292
“l.evre” 21 2.36 0.35
. “2.evre” 53 2.52 0.44

KOAH evresi “3.evre” 63 2,61 0.46 0.011
“4.evre” 67 2.70 0.46

Medeni durum, calisma durumu, alkol kullanma ve KOAH evreleri ile risk
etkenleri alt boyutu puani arasinda anlaml fark oldugu saptanmistir (p[10.05). Risk
etkenleri alt boyut puani evlilerde bekarlara gore (p=0.021), calismayanlarda
calisanlara gore (p=0.001), alkol kullananlarda kullanmayanlara gore (p=0.002),
hastalik evresinde ise li¢iincii ve dordiincii evrede birinci ve ikinci evreye (p=0.011)

gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.
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Tablo 4.5.11. KOAH’h Bireylerin Hastalik Algis1 Olcegine Ait Bagisikhk Alt Boyutu ile Tanitica

ve Hastaliklarmna iliskin Ozelliklerin Karsilastirilmasi (n=204)

Bagisikhik Puam
n x SS P

- Kadin 52 3.703 2.24

Cinsiyet Erkek 152 3.670 3.81 0.799
. Evli 177 3.709 4.22

Medeni durum Bekar 27 3 664 158 0.736
Okur-yazar degil 35 3.639 1.84
[kogretim 83 3.795 2.90

Egitim diizeyi Ortadgretim 52 3.668 2.29 0.514
Lise 21 3.744 1.53
Universite 12 3.586 1.19
Calistyor 40 3.753 2.05

GALRTRGILIIN  ren 164 3.620 3.77 0.280
.. Var 194 3.664 4.21

Sosyal giivence Yok 10 3708 1.06 0.824
Gelir giderden az 24 3.870 1.58

Gelir durumu Gelir gidere esit 147 3.602 3.75 0.129
Gelir giderden fazla 33 3.587 1.83

Birlikte yasadig1 Yalniz 7 3.692 0.97 0.962

Kisiler Ailemle birlikte 197 3.681 3.97 )

: Evet 163 3.660 3.93

Sigara kullanma Se 41 3713 1.98 0.662
Evet 7 3.644 0.91

Alkol kullanma Hayir 197 3729 415 0.691
.. 05y 164 3.679 3.84

KOAH tamn siiresi 6-11 yil 40 3694 1.99 0.885
l.evre 21 3.11 0.56
. 2.evre 53 3.17 0.40

KOAH evresi 3.evre 63 3.28 0.56 0-135
4.evre 67 3.07 0.52

Bagisiklik alt boyutu puani ile KOAH 1 bireylerin tanitict ve hastaliklarina

iliskin ozellikleri ile arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 goriilmiistiir

(p>0.05).
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Tablo 4.5.12. KOAH’lI Bireylerin Hastahk Algis1 Olcegine Ait Kaza veya Sans Alt Boyutu
Tamtic1 ve Hastahklarina iliskin Ozelliklerin Karsilastirilmasi (n=204)

Kaza veya Sans Puam

n x SS P

- Kadin 52 2.928 0.79

Cinsiyet Erkek 152 2.985 1.34 0.228
. Evli 177 2.938 1.49

Medeni durum Bekar 27 2974 056 0.456
Okur-yazar degil 35 3.068 0.65
[kogretim 83 3.037 1.03

Egitim diizeyi Ortadgretim 52 3.004 0.81 0.010
Lise 21 2.896 0.54
Universite 12 2.778 0.42
Calistyor 40 2.988 0.73

e Y o s 164 2.925 1.33 0-155
.. Var 194 2.963 1.49

Sosyal giivence Yok 10 2950 037 0.859
Gelir giderden az 24 2.925 0.56

Gelir durumu Gelir gidere esit 147 2.955 1.32 0.645
Gelir giderden fazla 33 2.990 0.65

Birlikte yasadig1 Yalniz 7 2.934 0.34 0613

Kisiler Ailemle birlikte 197 2.979 1.40 )

: Evet 163 2.931 1.39

Sigara kullanma Se 41 2982 0.70 0.237
Evet 7 2919 0.32

Alkol kullanma Hayir 197 5994 1.47 0.320
.. 05y 164 2.970 1.36

KOAH tamn siiresi 6-11 yil 40 2943 070 0.461
l.evre 21 2.93 0.18
. 2.evre 53 3.01 0.12

KOAH evresi 3.evre 63 3.00 0.13 0.060
4.evre 67 2.93 0.25

Egitim durumu ile kaza veya sans alt boyutu puani arasinda anlamlh fark

oldugu; egitim diizeyi arttikca kaza veya sans alt boyut puanminin azaldig

belirlenmistir (p=0.010).

41



4.6. KOAH’I Bireylerin Yasam Kaliteleri ile Tamitic1 ve Hastahklarma Iliskin

Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Tablo 4.6.1. KOAH’h Bireylerin Cinsiyeti ile “SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi” Alt Boyutlar
Puanlarmin Karsilastirilmasi (n=204)

Kadin (n=52) Erkek (n=152)

Alt boyut X SS X SS p

“Genel saglik “ 14.039 20.20 27.500 29.83 0.003
“Fiziksel fonksiyon” 17.885 27.23 39.079 37.88 0.001
“Fiziksel rol kisitlamas1” 13.462 29.06 35.197 43.76 0.001
“Sosyal fonksiyon” 30.769 24.69 47.697 33.13 0.001
“Agr” 37.692 21.57 49.013 29.76 0.012
“Mental saglik” 49.692 17.56 53.974 20.59 0.181
“Emosyonel rol kisitlamas1” 12.180 28.03 32.675 44.82 0.002
“Vitalite” 17.596 21.79 33.7171 30.83011 0.001

“SF-36 yasam kalitesi Olcegi” genel saglik, sosyal fonksiyon, fiziksel
fonksiyon, agri, fiziksel rol kisitlamasi, emosyonel rol kisitlamasi ve vitalite alt
boyutlar1 puan ortalamalar1 kadinlarda erkeklere gore daha diisiik olup, bu farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p[10.05).

Tablo 4.6.2. KOAH’ Bireylerin Medeni Durum ile “SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi” Alt
Boyutlar1 Puanlarimin Karsilastirilmasi (n=204)

Evli (n=177) Bekar (n=27)

Alt boyut X SS X SS p

“Genel saglik 23.93 28.30 25.00 28.59 0.855
“Fiziksel fonksiyon” 34.29 37.02 29.63 34.08 0.539
“Fiziksel rol kisitlamas1” 29.52 41.72 30.56 41.22 0.904
“Sosyal fonksiyon” 43.29 32.31 43.98 30.49 0.917
“Agr” 46.10 28.45 46.30 27.76 0.974
“Mental saglik” 52.66 19.92 54.37 20.13 0.678
“Emosyonel rol kisitlamasi” 27.50 42.16 27.16 42.40 0.969
“Vitalite” 29.52 29.44 30.19 31.15 0.914

Medeni durum ile “SF-36 yasam kalitesi o©lgegi” alt boyutlar1 puan

ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 4.6.3. KOAH’l1 Bireylerin Egitim Diizeyi ile SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi Alt Boyutlar1 Puanlarinin Karsilastirilmasi (n=204)

Alt boyut Okur Yazar Degil (n=35) lkogretim (n=83) Ortadgretim (n=52) Lise (n=21) Universite (n=12)
X SS X SS X SS X SS X SS

Genel saglik 10.14 14.68 22.89 28.09 24.42 28.17 41.19 32.52 36.67 30.85 0.001
Fiziksel fonksiyon 14.43 23.60 33.19 35.58 34.04 35.92 53.10 40.23 52.92 45.15 0.001
Fiziksel rol kisitlamasi 10.71 25.21 29.22 41.29 28.85 40.34 46.43 48.27 56.25 50.14 0.003
Sosyal fonksiyon 23.93 22.76 44.43 31.19 42.31 26.33 60.71 38.59 62.50 40.59 0.001
Agrn 30.86 18.05 46.39 26.48 46.92 29.14 57.14 32.89 62.50 34.41 0.001
Mental saglik 46.40 14.85 53.30 18.43 49.54 19.34 63.24 23.38 62.67 28.04 0.007
Emosyonel rol kisitlamasi 7.62 22.99 26.51 41.57 26.28 41.92 47.62 47.81 55.56 49.92 0.001
Vitalite 12.86 14.21 28.49 26.99 30.10 28.77 45.00 34.71 52.92 43.61 0.001
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Egitim diizeyi ile “SF-36 yasam kalitesi olgegi”; “genel saghk”, “fiziksel
fonksiyon”, “fiziksel rol kisitlamasi”, “sosyal fonksiyon”, “agr1”, “mental saglik”,
“emosyonel rol kisitlamasi” ve “vitalite” alt boyutlar1 puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir (p[10.05).” Genel saghk” ve “fiziksel
fonksiyon” alt boyut puan ortalamas1 en fazla lise, en az okur yazar olmayanlarda;
“fiziksel rol kisitlamas1”, “sosyal fonksiyon”, “agr1”, “mental saglik”, “emosyonel rol
kisitlamasi1”, “agr1” ve “vitalite” alt boyut puan ortalamasi ise en fazla iiniversite, en

az okur yazar olmayanlardadir.

Tablo 4.6.4. KOAH’h Bireylerin Cahsma Durumu ile “SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi” Alt
Boyutlar1 Puanlarimin Karsilastirilmasi (n=204)

Evet (n=40) Hayir (n=164)

Alt boyutlar x SS x SS P

“Genel saglik “ 49.25 30.33 17.93 24.12 0.001
“Fiziksel fonksiyon” 64.50 38.13 26.16 32.10 0.001
“Fiziksel rol kisitlamas1” 63.13 45.29 21.49 36.31 0.001
“Sosyal fonksiyon” 72.19 31.71 36.36 27.96 0.001
“Agr” 68.75 28.48 40.61 2542 0.001
“Mental saglik” 69.10 19.78 48.93 17.88 0.001
“Emosyonel rol kisitlamas1” 61.67 46.26 19.11 36.56 0.001
“Vitalite” 56.00 31.30 23.17 25.37 0.001

Katilimcilarin ¢alisma durumu ile “SF-36 yasam kalitesi olgcegi” tiim alt
boyutlar1 arasinda anlamli fark bulunmaktadir (p(10.05). Calisanlarin calismayanlara
gore ‘“‘genel saghk”, “fiziksel fonksiyon”, “fiziksel rol kisitlamasi”, “sosyal
fonksiyon”, “agr1i”, “mental saglik”, “emosyonel rol kisitlamasi” ve ‘“vitalite” alt

boyut puanlar1 daha yiiksektir.

Tablo 4.6.5. KOAH’h Bireylerin Gelir Diizeyi ile “SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi” Alt Boyutlar
Puanlarmin Karsilastirilmasi (n=204)

Gelir Giderden Gelir Gidere Esit Gelir Giderden Fazla

Az (n=24) (n=147) (n=33)

Alt boyut x SS x SS x SS p
“Genel saghk “ 18.12 26.49 20.88 26.66 42.57 29.89 0.001
“Fiziksel fonksiyon” 23.54 3225 30.74 34.94 54.09 40.39 0.001
“Fiziksel rol kisitlamasi1” 21.87 39.22 25.85 39.30 52.27 46.50 0.002
“Sosyal fonksiyon” 34.37 29.08 40.56 29.75 62.50 37.10 0.001
“Agrl” 32.50 26.41 45.03 26.90 60.90 30.03 0.001
“Mental saghk” 47.83 16.53 51.45 18.78 62.90 23.98 0.004
“Emosyone] rol kisitlamasr” 19.44 39.21 23.35 39.86 51.51 46.46 0.001
“Vitalite” 21.87 23.30 26.73 27.68 48.03 35.17 0.001
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Katilimeilarin gelir durumu algisi ile “SF-36 yasam kalitesi Olcegi” tiim alt
boyutlar1 arasinda anlamli fark bulunmaktadir (p[]0.05). Geliri giderden fazla
olanlarin geliri giderine esit ya da az olanlara gore ‘“genel saglik”, “fiziksel

fonksiyon”, “fiziksel rol kisitlamasi”, “sosyal fonksiyon™, “agr1i”, “mental saglik”,

“emosyonel rol kisitlamas1” ve “vitalite” alt boyut puan ortalamalar1 daha yiiksektir.

Tablo 4.6.6. KOAH’h Bireylerin Birlikte Yasadigx Kisiler ile “SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi” Alt
Boyutlar1 Puanlarimin Karsilastirilmasi (n=204)

Yalmz (n=7) Ailesi ile Birlikte (n=197)

Alt boyut x SS x SS p

“Genel saglik 38.57 35.79 23.55 27.94 0.168
“Fiziksel fonksiyon” 44.29 38.13 33.30 36.59 0.436
“Fiziksel rol kisitlamas1” 46.43 50.89 29.06 41.22 0.278
“Sosyal fonksiyon” 57.14 35.25 42.89 31.87 0.248
“Agr” 62.86 30.94 45.53 28.09 0.112
“Mental saghk” 64.00 25.51 52.49 19.64 0.133
“Emosyonel rol kisitlamas1” 42.86 53.45 26.90 41.70 0.326
“Vitalite” 45.71 42.96 29.04 29.00 0.143

~

Katilimcilarin birlikte yasadig: kisiler ile “SF-36 yasam kalitesi 0lcegi” tiim

alt boyutlar1 puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark saptanamamuistir (p>0.05).

Tablo 4.6.7. KOAH’li Bireylerin Sigara Kullanim ile “SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi” Alt
Boyutlar1 Puanlarimin Karsilastirilmasi (n=204)

Evet (n=163) Hayir (n=41)

Alt boyut x ss x s P

“Genel saglik “ 27.55 29.70 10.24 15.45 0.001
“Fiziksel fonksiyon” 37.91 37.81 16.83 25.34 0.001
“Fiziksel rol kisitlamas1” 34.36 43.49 10.98 25.65 0.001
“Sosyal fonksiyon” 47.78 32.60 2591 22.43 0.001
“Agr” 49.02 29.28 34.63 20.51 0.003
“Mental saglik” 53.94 20.61 48.68 16.34 0.131
“Emosyonel rol kisitlamas1” 32.31 44.20 8.13 24.47 0.001
“Vitalite” 32.70 31.11 17.32 18.24 0.001

~ 9

Katilimcilarin sigara kullanma durumu ile “SF-36 yasam kalitesi 6lgegi” tiim
alt boyut puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmustur (p[10.05). Sigara
icenlerin icmeyenlere gore “genel saglik”, “fiziksel fonksiyon”, “fiziksel rol

kisitlamas1”, “sosyal fonksiyon”, “agr1”’, “emosyonel rol kisitlamas1” ve “vitalite” alt

boyut puan ortalamalar1 daha yiiksektir.
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Tablo 4.6.8. KOAH’lh Bireylerin Hastahk Tam Siiresi ile “SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi” Alt
Boyutlar1 Puanlarimin Karsilastirilmasi (n=204)

KOAH Tam Siiresi
0-5 y1l (n=164) 6-11 y1l (n=40)

Alt boyut x SS x SS p

“Genel saglik “ 26.92 29.48 12.38 18.81 0.003
“Fiziksel fonksiyon” 37.62 37.45 17.50 27.85 0.002
“Fiziksel rol kisitlamas1” 34.30 43.45 10.63 25.25 0.001
“Sosyal fonksiyon” 46.42 32.73 30.94 25.63 0.006
“Agr” 48.54 28.89 36.25 23.50 0.013
“Mental saglik” 54.95 20.36 44.40 15.42 0.002
“Emosyonel rol kisitlamas1” 32.32 44.06 7.50 24.45 0.001
“Vitalite” 32.29 31.07 18.63 19.28 0.009

Katilimcilarin hastalik tani siiresi ile “SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi” tiim alt
boyut puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmustur (p[10.05). KOAH tam
siiresi 0-5 yi1l olanlarin, KOAH tam1 siiresi 6-11 yil olanlara gore “genel saglik”,
“fiziksel fonksiyon”, “fiziksel rol kisitlamas1”, “sosyal fonksiyon”, “agr1”, “mental
saglik”, “emosyonel rol kisitlamasi” ve “vitalite” alt boyut puan ortalamalar1 daha

yiiksektir.
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Tablo 4.6.9. KOAH’l1 Bireylerin Hastalik Evreleri ile “SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi” Alt Boyutlar1 Puanlarinin Karsilastirilmasi (n=204)

1. Evre (n=21) 2.Evre (n=53) 3.Evre (n=63) 4.Evre (n=67)

Alt boyut X SS X SS X SS X SS P

“Genel saglik “ 88.10 16.16 72.92 25.18 10.71 9.87 7.16 7.29 0.001
“Fiziksel fonksiyon” 85.71 28.03 69.34 41.50 7.94 12.56 1.12 5.21 0.001
“Fiziksel rol kisitlamas1” 89.29 17.36 71.23 24.46 30.75 20.68 18.84 11.38 0.001
“Sosyal fonksiyon” 81.43 13.89 70.19 21.44 36.83 20.93 24.78 14.91 0.001
“Agr” 80.00 10.28 70.11 15.22 44.13 14.15 38.99 8.62 0.001
“Mental saglik” 85.71 29.00 67.30 42.11 2.65 10.88 1.00 5.72 0.001
“Emosyonel rol kisitlamas1” 69.52 24.18 58.49 21.94 16.03 14.79 7.01 7.84 0.001
“Vitalite” 56.90 18.34 50.66 27.12 12.22 16.65 3.88 7.58 0.001

Katilimcilarin hastalik evreleri ile “SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi” tiim alt boyut puan ortalamalar1 arasinda anlaml fark bulunmustur
(p=0.001). KOAH evresi arttikca “SF-36 yasam kalitesi dl¢cegi” “genel saglik”, “fiziksel fonksiyon”, “fiziksel rol kisitlamas1”, “sosyal

2 ¢ 2% ¢

fonksiyon”, “agr1”, “mental saglik”, “emosyonel rol kisitlamas1” ve “vitalite” alt boyut puan ortalamalar1 azalmaktadir.

Tablo 4.6.10. KOAH’lh Bireylerin KOAH Disinda Kronik Hastahgi Olup Olmama Durumu ile “SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi” Alt Boyutlar1 Puanlarinn
Karsilastirilmasi (n=204)

Kronik Hastalik Var (n=111) Kronik Hastalik Yok (n=93)

Alt boyut X SS X SS P

“Genel saglik “ 43,59 38,55 22,31 30,56 0.001
“Fiziksel fonksiyon” 40,68 44,52 16,94 33,82 0.001
“Fiziksel rol kisitlamas1” 52,16 32,74 33,33 28,03 0.001
“Sosyal fonksiyon” 54,55 28,95 36,34 24,26 0.001
“Agr” 56,44 21,23 48,77 17,53 0.001
“Mental saghk” 37,27 45,99 16,13 33,91 0.001
“Emosyonel rol kisitlamasi” 37,68 31,46 20,22 24,30 0.001
“Vitalite” 32,91 31,34 13,82 19,90 0.001
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Katilimcilarin KOAH disinda kronik hastalik olup olmadig: ile “SF-36 yasam
kalitesi 6lgegi” tiim alt boyut puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmustur

(p=0.001). Kronik hastaligi olanlarda olmayanlara gore “SF-36 yasam Xkalitesi

2 (X3

Olcegi” “genel saghk”, “fiziksel fonksiyon”, “fiziksel rol kisitlamasi”, “sosyal

2 13 2 [13

fonksiyon”, “agr1”, “mental saglik”, “emosyonel rol kisitlamasi” ve “vitalite” alt

boyut puan ortalamalar1 daha yiiksektir.
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4.7. KOAH’l Bireylerin Hastahk Algsi ile Yasam Kalitesine iliskin Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.7. KOAH’h Bireylerin Hastalik Algisi ile Yasam Kalitesine iliskin Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

“SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi”

Hastalhik Algisi “Genel Saghk” “Fiziksel F.” “Fiziksel rol “Sosyal F.” “Agr” “Mental “Emosyonel “Vitalite”
Olcegi kisitlamasr” saghk” rol
kisitlamas1”

r 14 r p r p r 14 r 14 r 14 r 14 r 14
Hastalik tipi (kimlik) 0.76 0.001 0.81 0.001 0.78 0.001 0.79 0.001 0.78 0.001 0.8 0.001 0.77 0.001 0.79 0.001
Hastalik Hakkindaki
Goriisleri
“Siire (akut/kronik)” -0.38 0.001 -049 0.001 -039 0.001 -0.36 0.001 -0.39 0.001 -0.38 0.001 -040 0.001 -0.43 0.001
“Sonuglar” -0.70 0.001 -0.85 0.001 -0.74 0.001 -0.72 0.001 -0.69 0.001 -0.70 0.001 -0.74 0.001 -0.77 0.001
“Kisisel kontrol” 0.56  0.001 0.64  0.001 0.54  0.001 0.51 0.001 0.55 0.001 0.53 0.001 055 0.001 054 0.001
“Tedavi kontrol” 0.56  0.001 0.65 0.001 0.56  0.001 0.54 0.001 056 0.001 056 0001 056 0001 054 0.001
“Hastalig1 0.60  0.001 0.65 0.001 0.58  0.001 0.55 0.001 055 0.001 0.58 0.001 058 0.001 058 0.001
anlayabilme”
“Siire (dongiisel)” 0.62 0379 0.09 0.190 0.07 0.308 0.05 0445 0.08 0.237 0.02 0.720 0.07 0298 0.00 0.918
“Duygusal temsiller” -0.62 0.001 -0.74 0.001 -0.65 0.001 -0.63 0.001 -0.60 0.001 -0.64 0.001 -0.65 0.001 -0.68 0.001
Hastalik nedenleri
“Psikolojik atiflar” -0.08 0204 -069 0325 -0.08 0230 -0.14 0041 -0.11 0.095 -0.59 0.398 -0.07 0311 -0.05 0.424
“Risk etkenleri” -0.18 0.009 -0.18 0.009 -020 0.004 -0.21 0.002 -0.16 0.016 -0.17 0.011 -0.21 0.002 -0.18 0.008
“Bagigiklik” -0.00 0.092 -0.18 0.79 -0.01 0805 -0.04 0533 -0.09 0.193 0.02 0773 -0.18 0.800 -0.01 0.884
“Kaza veya sans” 0.08 0.240 0.09 0.18 0.08 0239 0.07 0275 012 0.086 0.09 0.171 0.08 0.233 0.04 0.539
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Hastalik algis1 6lcegi alt boyutlarindan hastalik tipi ile “SF-36 yasam kalitesi
Olcegi” alt boyutlarindan “genel saghk”, “fiziksel fonksiyon”, “fiziksel rol
kisitlamas1”, “sosyal fonksiyon”, “agr1i”’, “mental saglik”, ‘“emosyonel rol
kisitlamas1” ve “‘vitalite” arasinda anlamli pozitif yonlii ¢ok yiiksek korelasyon
bulunmustur (p[]0.05). Hastalik algis1 dlcegi alt boyutlarindan “kisisel kontrol”,
“tedavi kontrol”, “hastaligi anlayabilme” boyutlar1 ile; yasam kalitesi Olgcegi alt
boyutlarindan “genel saglik”, “fiziksel fonksiyon”, “fiziksel rol kisitlamas1”, “sosyal
fonksiyon”, “agr1”, “mental saglik”, “emosyonel rol kisitlamasi” ve ‘“vitalite”
arasinda anlamli pozitif yonlii yiiksek korelasyon bulunmustur (p[10.05). Hastalik
algis1 olgegi alt boyutlarindan “siire (akut/kronik)” ile yasam kalitesi olcegi alt
boyutlarindan “genel saglik”, “fiziksel fonksiyon™, “fiziksel rol kisitlamas1”, “sosyal
fonksiyon”, “agr1”, “mental saglik”, “emosyonel rol kisitlamasi” ve ‘“vitalite”
arasinda anlamli negatif yonlii orta korelasyon bulunmustur (p[10.05). Hastalik algisi
Olcegi alt boyutlarindan “sonuglar “ile yasam kalitesi 6lgegi alt boyutlarindan “genel
saghk”, “fiziksel fonksiyon”, “fiziksel rol kisitlamas1”, “sosyal fonksiyon”, “agr1”,
“mental saglik”, “emosyonel rol kisitlamasi” ve “vitalite” arasinda anlamli negatif
yonlii ¢ok yiiksek korelasyon bulunmustur (p[10.05). Hastalik algist Olcegi alt
boyutlarindan “duygusal temsiller” ile yasam kalitesi 6l¢egi alt boyutlarindan “genel
saglik”, “fiziksel fonksiyon”, “fiziksel rol kisitlamas1”, “sosyal fonksiyon”, “agr1”,
“mental saglik”, “emosyonel rol kisitlamasi” ve “vitalite” arasinda; hastalik algisi
Olcegi alt boyutlarindan “psikolojik atiflar temsiller” ile yasam kalitesi olcegi alt
boyutlarindan “fiziksel fonksiyon” ve “mental saglik” arasinda anlamli negatif yonlii
yiiksek korelasyon bulunmustur (p[10.05). Hastalik algis1 dlgegi alt boyutlarindan
psikolojik atiflar ile yasam kalitesi 6lgegi alt boyutlarindan “genel saglik”, “fiziksel

2% 46 2 & 2 4¢

rol kisitlamas1”, “sosyal fonksiyon”, “agr1”, “emosyonel rol kisitlamas1” ve “vitalite”
arasinda; hastalik algis1 Olcegi alt boyutlarindan “risk etkenleri” ile yasam kalitesi
Olcegi alt boyutlarindan “genel saghk”, “fiziksel fonksiyon”, “fiziksel rol
kisitlamas1”, “sosyal fonksiyon”, “agr1”’, ‘“mental saglik”, ‘“emosyonel rol
kisitlamas1” ve “vitalite” arasinda anlamli negatif yonlii ¢ok diisilk korelasyon
bulunmustur (p[10.05). Hastalik algis1 6lcegi alt boyutlarindan “siire (dongiisel)”,
“bagisiklik”, “kaza” veya ‘“sans” alt boyutlar1 ile yasam kalitesi Olcegine ait alt

boyutlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanamamustir (p>0.05).
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S. TARTISMA

Kronik obstriiktif akciger hastaligi olan bireylerin, hastalik algilarinin yasam
kalitesi iizerine etkisinin belirlenmesi amaciyla yapilan bu c¢alismada tartisma
boliimii yedi baslikta incelenmektedir:

1. Katilimcilarin tanitict 6zelliklerine iligkin bulgularinin tartigsmasi,

2. Katilimcilarin hastaliklarina iliskin bulgularinin tartigsmasi,

3. Katilimcilarin hastalik algisina iliskin bulgularinin tartismast,

4. Katilimcilarin yagam kalitelerine iligskin bulgularinin tartigsmast,

5.Katilimcilarin - hastalik  algis1  ile tamitict ve hastaliklarina iligkin

karsilastirma bulgularinin tartismast,

6. Katilimcilarin yasam kalite ile tanitici ve hastaliklarina iligskin karsilastirma

bulgularinin tartismasi,

7. Katilimcilarin hastalik algis1 ile yasam kalitelerine iliskin karsilastirma

bulgularinin tartigmasi.

5.1. Katihmcilari Tamtic1 Ozelliklerine iliskin Bulgularmin Tartismasi

Calismaya katilan KOAH’l1 bireylerin yas ortalamasi 63.8+6.9 olarak
belirlenmis olup bu sonug literatirde KOAH’1n ileri yasta goriilen kronik bir
hastalik olmasi bilgisiyle paralellik gostermektedir (12, 29, 30, 80, 81, 82, 83, 84,
85, 86). Arastirmaya katilan bireylerin %74.5’1 erkektir. Literatiirde yapilan
caligmalar incelendiginde; KOAH prevalans ve mortalitesinin erkeklerde
kadinlardan daha fazla oldugu goriilmektedir (29, 30, 80, 81, 82, 83, 84, 85). Chau
ve arkadaslarinin 2019 yilinda yapmis olduklari ¢alismada da (86) arastirmada yer
alan hastalarin %93’iiniin erkek oldugu belirtilmistir. Giinlimiizde ise gelismis
ilkelerde elde edilen veriler hastalik prevalansinin kadinlarla erkekler arasinda
neredeyse esitlendigini gostermekte, bunu da sigara icme aligkanliginda meydana
gelen degisime baglamaktadir. Bununla birlikte bazi arastirmalar kadinlarin tiitiin
dumanina hassasiyetin erkeklerden daha fazla olabilecegini, bu nedenle KOAH

goriilme sikliginin kadinlarda daha sik olabilecegini vurgulamaktadir (12, 87, 88).
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Borge ve arkadaslarinin 2014 yilinda yaptigi calismada (82) arastirmaya katilanlarin
%48.7’sinin  kadinlardan olustugu belirtilmektedir. KOAH iizerine yapilan
caligmalarda erkek oraninin c¢alismamizla benzerlik ya da farklilik gostermis
olmasinin nedeni, arastirmanin belirli bir siire icerinde, serviste yatan ve poliklinige
basvuran hastalar arasindan cinsiyet ayrimi yapilmadan arastirmaya kabul edilmesi
olarak diistiniilmektedir. Calismaya katilan KOAH’I1 bireylerin %86.8’1 evlidir ve
bu sonug literatiirle paralellik gostermektedir (29, 30, 82, 83, 84, 89). Hastalarin
egitim durumu incelendiginde %40.9’unun ilkokul mezunu oldugu ve bu sonucun
tilkemizde yapilan ¢alismalarlarla (29, 30, 85) paralellik gosterirken yurt disindaki
calismalardan (82, 83) farklilik gosterdigi belirlenmistir. Bunun sebebinin iilkelerin
egitim politikalarindaki farkliliklar nedeniyle farkli egitim diizeylerine sahip olmasi
distiniilmektedir. Katilimcilarin  %96.6’sinin  esiyle ya da esi ve cocuklariyla
beraber yasadigi belirlenmistir. Bu sonug iilkemizde yapilan ¢alismalarla (29, 30,
81, 84, 85). paralellik gosterirken yurt disindaki calismalarla (82, 83). farklilik
gostermektedir. Bunun sebebinin toplumlar arasi kiiltiirel farkliliklar oldugu

diistiniilmektedir.

5.2.Katihmcilarin Hastaliklarna iliskin Bulgularmn Tartismasi

Calismaya katilan KOAH’11 bireylerin %79.9’unun sigara kullandig1 ve sigara
kullananlarin %59.4’tiniin 44 yil ve {iizeri bir siiredir sigara ictigi bulunmustur.
Ulkemizde yapilan calismalarda sigara kullanim sikligi %5.6 ile %85.5 arasinda
degisiklik gostermekte olup caligma sonuclarimizla paralellik géstermektedir (30, 81,
84, 85, 90). Yurt disinda yapilan bazi ¢alismalarda sigara kullamim siklig1r %20 ile
%50.9 arasinda degismektedir (82, 91, 92). Ulkemizde sigara kullanim sikliginin yurt
disina gore daha yiiksek olmasina sebep olarak hastalik yonetiminde sigara birakma
davraniginin gelismemis olmasi ve bilgi eksikliginin oldugu diisiiniilmektedir.
Arastirmanin yapildig poliklinik ve yatan hasta servisinde hastalara sigaray1 birakma
ve sigara kullaniminin hastaliklar {izerindeki etkilerine yonelik herhangi bir egitim
verilmemektedir. Oysaki hastalara verilecek olan egitim hastalarin sigara birakma
polikliniklerine basvurularim1 arttirmaktadir. Hastaya sadece bir kez sigarayi

birakmasimn1 Onermenin bile sigara birakma oramini arttirdigr belirtilmektedir.
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Hastayla sigaray1 birakma konusunda yapilan yiiz yiize goriisme siiresinin ii¢ dakika

ya da daha kisa olmasi bile birakma oranini iki kat arttirmaktadir (93).

Hastalarin %80.5’1 0-5 yildir KOAH tanili olup %32.8’1i dordiincii evre
KOAH hastasidir. Hafif ve orta derecedeki KOAH vakalarinda akciger
fonksiyonlarinda énemli bir bozulma olmadig: icin hastalarda meydana gelen fiziksel
belirti ve bulgular genellikle saptanmaz. Ozellikle yash bireylerde bu siirec
yaslanmanin dogal sonucu olarak diisiiniildiigiinden hasta herhangi bir saglik
kurulusuna bagvurma geregi duymaz. Ancak hastalik evresi ilerledikce akciger
kapasitesinin azalmasina bagli olarak hastalifa dair semptomlar artmakta,
alevlenmeler arasi gecen siire azalmaktadir. Fiziksel bulgularin 6dneminin artmasi ve
hastay1 rahatsiz etmesi sebebiyle hastalar bu asamada saglik kurulugsuna bagvururlar
(13). Arastirmanin belirli bir siire igcerinde, serviste yatan ve poliklinige basvuran
hastalar arasinda yapilmis olmasinin evre dort hastalarla daha fazla karsilasilmasina
sebep oldugu diisiiniilmektedir. “Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri
Siklig1 Calismasi’nda (2009), katilimcilarin %22.6’sina uygun spirometrik testlerin
yapildign belirlenmistir (94). Ulkemizin de iginde yer aldigi “Avrupa Solunum
Dernegi KOAH Denetim Calismasi’nda akut alevlenme nedeni ile hastanede
tedaviye alman kisilerin sadece %49.3’linde yatis Oncesi yapilmis bir spirometre
sonucu bulunmaktadir (95). Bu sonuclar, iilkemizde spirometreye ulasim ve uygun
spirometrik testlerin yapilmast konusunda 6nemli sorunlarin bulundugunu
yansitmaktadir. Hastaligin tanisinda olduk¢a ©Onemli role sahip olan spirometri
degerlendirmesinin goz ardi edilmesi hastalara tani konmakta gecikilmesine ve
hastaligin ileri evrelerde tan1 konulmasina sebep olmaktadir. Ntritsos 2018 yilinda
156 calismay1 inceledigi meta analizde (89), KOAH tanis1 alan bireylerin %?22’sine
daha Once spirometri degerlendirmesi yapildigini bu nedenle KOAH prevalansinin
aslinda bilinenden daha fazla oldugunu ancak hastalarin tam1 almakta geciktigini
ifade etmistir. Ekenler’in (2017) yapmis oldugu calismada (30) hastalarin %40.6’s1,
Kilickaya ve Karakas’in (2016) yaptigi ¢alismada (29) ise %36.6’s1, Ustiinova ve
Nahcivan’in (2015) yaptig1 calismada (96) %60.7’si 0-5 yildir KOAH’I1 olduklarini

ifade etmislerdir. Calismamizin sonuglar literatiirle uyumludur (82, 84, 89).
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Hastalarin %45.6’sinin KOAH disinda ek bir hastaligi oldugu ve en sik
goriillen kronik hastaliin @ %29.4 ile hipertansiyon oldugu belirlenmistir.
Hipertansiyon ile KOAH arasindaki fizyopatolojik iliski net olarak agiklanamamustir.
Yasin ilerlemesi ile birlikte konnektif dokunun azalmasinin, artmis arteryel sertligin,
azalmis elastik doku kaybinin bu iki hastalik ile iligkisinin oldugu diisiiniilmektedir
(97). Ustiinova ve Nahcivan’in 2015 yilinda yapmis oldugu calismada (96) hastalarin
%51.3’linlin baska bir kronik hastaligir olup bunun %65’inin , Ojuawo ve ark 2019
yilinda yapmis olduklar1 ¢alismada (98) %68.4’tiniin KOAH disinda bagka kronik
hastalig1 oldugu ifade edilmistir. En sik goriilen kronik hastalik ise Ustiinova ve
Nahcivan’in (2015) calismasinda %65 (95), Soykok ve arkadaslarinin (2017)
calismasinda %60.9 (99), Ojuawo ve arkadaslarinin (2019) ¢alismasinda (98) %36.8

ile hipertansiyon olmustur. Calisma sonuclarimiz literatiirle uyumludur.

5.3. Katihmcilarin Hastahk Algisina iliskin Bulgularmimn Tartismasi

Katilimcilarin hastaligin baslangicindan bu yana en sik yasadigi belirtilerin;
soluk almada gii¢lilk, hiriltili soluma, uyku giicliigli, yorgunluk, gii¢ kaybi ve
sersemlik hissi oldugu goriilmiistiir. Literatiire bakildiginda en sik goriilen
semptomlar; Ekenler’in (2017) yapmis oldugu calismada soluk almada giicliik,
hiriltillr soluma, yorgunluk (30); Kilickaya ve Karakas’in (2016) yaptig1 ¢alismada
soluk almada giicliik, yorgunluk, giic kayb1 (29), Barne ve Celli’nin (2009)
caligmasinda ise soluk almada giicliik, kaseksi ve yorgunluk olarak belirlenmistir
(100). Calismamizin sonuclar literatiirle uyumludur (11, 80). Hastalarin yasadigi
belirtilerin birbiriyle baglantili oldugu goriilmektedir. Hiriltili solunumun solunum
sikintisim1 gosterdigini, solunum sikintisinin uyku bozukluklarina sebep oldugunu,
solunum giicliigii olan bireylerin dokularinin yeterince oksijenlenememesinin
beraberinde yorgunluk ve giic kaybini getirdigi goriilmektedir. Tiim bu semptomlar
hastalarin hastaliga uyumunu giiclestirerek yasam kalitesini diisiirmektedir. Etkili bir
hastalik yonetimiyle semptomlarin iyilestirilmesine dair hemsirelik girisimlerinin

diizenlenerek bu belirtilerin kontrol altina alinmasi saglanmalidir.
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Arastirmaya katilan hastalarin hastalik algis1 dl¢cegi puanlarimin dagilimina
bakildiginda hastalik algis1 dl¢eginin en yiiksek boyutu siire (dongiisel) (4.45+0.43);
en diisiik boyutu ise hastaligt anlayabilme (2.69+1.45) olarak bulunmustur.
Ekenler’in 2017 yilinda yapmis oldugu calismada (30) en yiiksek puan siire
(akut/kronik), en diisiik puan hastalig1 anlayabilme alt boyutu olurken, Kilickaya ve
Karakas’in 2016 yilinda yapmis oldugu calismada (29) en yiiksek puan siire
(akut/kronik), en diisiik puan ise hastaligi anlayabilme ve kisisel kontol olarak
belirlenmigtir. Siire algisindaki maddelere bakildiginda; hastalarin 6nemli bir
cogunlugunun hastaliklarinin  uzun siirecegini, hastaligin  kalici  oldugunu,
Omiirlerinin kalanim1 bu hastalikla gecireceklerini diisiindiikleri saptanmugtir.
Hastalarin KOAH’1in kronik bir hastalik oldugunu kabul ettigi ancak hastaligim

anlayamadiklar1 belirlenmistir. Calisma sonuclarimiz literatiirle paraleldir (80, 82).

“Hastaligin nedenleri” boyutunda; hastalarin en ¢ok “kaza veya sans” ve
“psikolojik atiflar’dan dolayr hastaliklarinin  ortaya ciktigim1  diisiindiikleri
belirlenmistir. “Kaza veya sans” ile “psikolojik atiflar” alt boyutundaki maddeler
incelendiginde en fazla “sans ya da kotii talih” ve “stres ya da endise”nin hastalik
nedeni olarak goriildiigii belirlenmistir. Armay’in (2007) yaptig1 calismada hastalar
hastaligin nedenini kadere baglarken (59); Ekenler (2017) ile Kilickaya ve
Karakas’in (2016) calismasinda ise bagisiklik ve psikolojik atiflara (29,30),
Borge’nin (2014) calismasinda da emosyonel strese baglamislardir (82). Olgegin
nedenler boliimiiniin sonunda yer alan ve hastaliZin neden algisini kalitatif
degerlendirmeyi hedefleyen, “size gore hastaliginizin nedeni nedir?” sorusuna
verilen yanmitlar hastalarin  hastalik nedenini stres ve kadere bagladiklarim
gostermektedir. Bu sonug diger iilkelerde yapilan caligmalarda gozlenmemistir. Tiirk
toplumunun sosyo-kiiltiirel 6zelliklerinin yansimast olarak hastaliklarin nedenlerinin
cogunlukla stres, sikinti, endiseye; kaderci tutum ise sans ya da koti talihe

baglanmasina sebep olmaktadir.
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5.4. Katihmcilarin Yasam Kalitelerine iliskin Bulgularimin Tartismasi

Kronik obstriiktif akciger hastaligi fiziksel, sosyal ve mental iyilik halini
etkileyerek hastanin yasam kalitesini olumsuz etkileyen bir hastaliktir. Mahler ve
Mackowiak’in (1995) yapmis oldugu calismada “SF-36"nin KOAH’l1 hastalarin
yasam kalitesi degerlendirmede gecerli bir dlcek oldugu bildirilmistir (101).

Katilimcilarin  yasam kalitesi puan ortalamalarina bakildiginda fiziksel
fonksiyon alt boyutu puan ortalamasinin 33.67+63.59 oldugu goriilmektedir. Bu alt
boyut hastanin giin icerisinde yaptig1 aktiviteler ve bu aktvitelerin ne kadar
kisitlandig1 hakkinda bilgi vermektedir. Puanin diisiikliigii hastalarin fiziksel olarak
olumsuz etkilendigini ve giinlik yasam aktivitelerini yerine getirmek i¢in bagka
birine ihtiya¢ duydugunu gostermektedir. Fiziksel rol kisitlamasi alt boyutu puan
ortalamas1 27.45442.08’dir. Bu parametre hastanin giinliik islerini yaparken veya
calisirken fiziksel problemleri nedeniyle ise ayirdigi siirede kisitlama yapmak
zorunda kalip kalmadig1 ve isini yaparken zorlanip zorlanmadigin1 gostermektedir.
Puanin diisiik olmasi hastaligin iste veya diger giinliikk aktivitelerde sorunlar
yasandigini ve ayirilan zamanin azaldigin diisiindiirmektedir. Agr alt boyutu puan
ortalamas1 46.12+28.28’dir ve bu puanin diisiikliigii hastanin agrist oldugunu ve bu
agrinin giinliik islerini yerine getirmede aksamalara sebep oldugunu gostermektedir.
Genel saglik alt boyutu puan ortalamasi1 24.06+28.26’dir ve alt boyutlar arasinda en
diisiik puan bu boyuta aittir. Bu puanin diisiikliigii hastanin saglhiginin kotii oldugunu
ve giderek daha da kotiilesecegini diisiindiigiinii gdstermektedir. Vitalite alt boyutu
puan ortalamast 29.60+29.59 olarak bulunmustur. Bu sonuca gore hastalar
kendilerini siirekli yorgun ve bitkin hissettiklerini ifade etmislerdir. Sosyal fonksiyon
alt boyutu puan ortalamasinin 43.38+32 oldugu goriilmektedir. Bu puanin diisiikliigii
hastalarin fiziksel ve emosyonel sorunlara bagl olarak sosyal etkinliklerde asir1 ve
sik kesinti yasamalarina sebep oldugunu gostermektedir. Emosyonel rol kisitlamasi
alt boyutu puan ortalamasi 27.45+42.08’dir ve olduk¢a diisiik cikan bu puan
emosyonel sorunlar sebebiyle hastanin iste veya giinliik yasam aktivitelerinde
sorunlar yasadigini gostermektedir. Mental saglik alt boyutu puan ortalamasi

52.88+£19.90°dir. bu alt boyut puami diger alt boyutlar icerisinde en yiiksek puana
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sahip olmakla birlikte kendi i¢inde diisiik bir puandir. Bu puan diisiikliigii hastalarin
kendilerini sinirli, gergin, tiziintiili, kederli, depresif ve hiiziinlii hissettigini
gostermektedir. Calismanin sonuglar1 literatiirle paraleldir (68,102,103,104,105).
Hajiro ve arkadaslar1 (1998) Japonya’da yapmis olduklar1 ¢alismada (106), hastalik
agirlastikga “SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi ’nin agr1 skoru harig tiim skorlarinin 6nemli
oranda bozuldugunu saptamistir. Finlandiya’da yapilan bir calismada KOAH’I

hastalarin %37’si hastaligin yasamlarin1 olumsuz etkiledigini belirtmistir (107).

5.5. Katthmcilarin Hastalik Algis1 ile Tamitica ve Hastaliklarma Iliskin

Karsilastirma Bulgularimin Tartismasi

Hastalik tipi alt boyutu puanimin c¢alisan bireylerle iiglincii ve dordiincii
evrelerde birinci ve ikinci evreye gore anlamli diizeyde daha diisiik oldugu ikinci
evre puaninin da birinci evreye gore daha diisiik oldugu belirlenmistir. Bu sonuclar
literatiirle benzerlik gostermektedir (29, 30, 82).

Siire (akut/kronik) alt boyutu puaninin iiciincii ve dordiincii evrelerde birinci
ve ikinci evreye gore anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu oldugu belirlenmistir.
Ekenler (30) ve Borge’nin (82) yapmis oldugu calismada hastalarin, hastalik evresi
ilerledikce hastaligin uzun siirecegini diisiindiiklerini belirlemislerdir. Sonuclar
literatiirle uyumludur (80,108). Bu puanin yiiksek olmasi hastalarin KOAH’1n kronik
bir hastalik oldugunu ve uzun siire devam edecegini diisiindiiklerini gostermektedir.
Hastaligin ilk evrelerinde hastalar yeni tami aldigi icin heniiz hastalifi tam

bilmemekte ve kronik oldugunu algilayamamaktadir.

Sonuglar alt boyutu puaninin calismayan bireylerde c¢alisanlara gore,
hastaligin ii¢iincii ve dordiincii evrelerinde birinci ve ikinci evreye gore daha yiiksek
ciktig1 belirlenmistir. Sonuglar literatiirle uyumludur (29, 30, 56, 82, 109). Sonuclar
alt boyutu puanmin yiiksek olmast hastaligim ciddi sonuglart oldugunu
diisiindiiklerini gosterir. Leupoldt ve Kenn’in (2013) hastalik algisi ile hastaligin
sonucu arasindaki iligkiyi belirlemek icin yapmis oldugu ¢alisma sonucunda kontrol
algis1 yiiksek olan kisilerde hastaligin gidisatinin daha iyi oldugu tespit edilmistir
(35). Calismayanlar ve ileri evre KOAH’l1 olanlar daha fazla hastalik semptomuna

sahip olduklarini ifade etmislerdir. Hastalik ilerledik¢e semptomlarin ciddilesmesi ve
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yasam1 tehdit eder hale gelmesinin bu sonucun c¢ikmasina sebep oldugu

diistiniilmektedir.

Kisisel kontrol alt boyutu puani ile yas arasinda anlamli ve negatif yonlii
iliski bulunurken bu puanin iiciincii ve dordiincii evrelerde birinci ve ikinci evreye
gore anlaml diizeyde daha diisiik oldugu belirlenmistir. Ekenler (2017) ve Borge’nin
(2014) yapmis oldugu caligmalarda (30,82) hastalik evresi arttik¢ca hastaligin
kontroliiniin kaybedildigi, Scharloo ve arkadaslarinin (2007) yapmis oldugu
calismada (80) yas ilerledikce bas etmenin zorlastig1 bulunmustur. Literatiir sonuglari
calisgmamizla uyumludur (29, 110). Bu puanin yiiksekligi hastalarin hastaligini
kontrol edebilecegini, hastalikla bas edebileceklerine inandiklarini gostermektedir.
Miravitlles ve arkadaslarinin 2006 yilinda alt1 farkl tilkeden 1100 KOAH’11 hasta ile
yapmis olduklari ¢alismanin sonucunda hastaligin alevlenme dénemlerinde ve ileri
evrelerde giinliik islevleri yerine getirmekte giicliik cekildigi, bagimhiligin arttig1 ve
hastaligin  kontroliiniiniin  kaybedildigi tespit edilmistir (109). Kaptein ve
arkadaslarinin (2008) 16 arastirmayi inceledigi bir meta analizde hastalik evrelerinde
artis oldukca hastaligi kontrol duygusunun ve yasam kalitesinin azaldigi, giinliik
yasam aktivitelerinde ve 0z bakim ihtiyaclarin1 gidermede baghligin arttig
belirlenmistir (56). Yas ilerledik¢e ve ek hastaliklarin artmasi ile birlikte kontroliin
daha zor oldugu ve hastaligin ilerleyen evrelerinde semptomlarin zorlagsmasi ve

siirekli hale gelmesi ile kontroliin kaybedildigi diisiiniilmektedir.

Tedavi kontrol alt boyutu puam ile yas arasinda anlamli ve negatif yonli
iliski bulunurken bu puan 0-5 yildir KOAH olan kisilerde 6-11 y1l KOAH hastasi
olanlara gore anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur. Uciincii ve dordiincii
evrelerde bir ve ikinci evreye gore tedavi kontrol alt boyutu puanminin anlaml
diizeyde daha diisiik oldugu belirlenmistir. Scharloo (2007), Borge (2014) ve
Ekenler’in (2017) yapmis oldugu calismalarda hastalik evresi ve siiresi arttikca
tedavi kontrol alt boyutu puaninin azaldigi bulunmustur (30, 80, 82). Sonuglar
literatiirle paraleldir (29, 56, 109). Bu puanin yiiksekligi hastalarin, hastaligin tedavi
ile kontrol altina alinabilecegine inandiklarin1 gostermektedir. Kisinin yasinin

ilerlemesiyle ortaya cikabilecek diger hastaliklarin varligi daha fazla semptom
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deneyimlemesine sebep olarak hastaligin kontroliiniin kaybina sebep olmaktadir
(110). KOAH kronik ve geri doniisii olmayan bir hastaliktir. Hastalik siirecinin
ilerlemesi ile birlikte bagimlilik artmakta, sosyal aktiviteler kisitlanmakta ve kisi
toplumsal rollerini yerine getirmekte zorlanmaktadir (61). Hastanin hastaliginin
kontrol altina alinamayacagi diisiincesi, stres ve endisenin artarak hastalik
kontroliiniin yitirilmesine sebep olmaktadir. Bununla birlikte biitiin bu yasananlar
tedaviye uyumu azaltarak hastanin yasam kalitesinin azalmasina ve mortalitenin
artmasina sebep olmaktadir. Hastanin stres ve endisesinin fazla olmasinin sebebi ise
hastalig1 hakkinda bilgi eksikligidir. Hastalarin bilgi eksikligini gidermede anahtar
rolde olan saglik calisan1 hemsirelerdir. Hemsirelik girisimlerinin amaci, hastanin
mevcut durum icerisinde saglikli sekilde yasaminmi devam ettirmesi icin bilgi

eksikligini gidererek saglik potansiyelini ve yasam kalitesini artirmaktir.

Hastaligi anlayabilme alt boyutu puanmnin iiglincii ve dordiincii evre
hastalarda birinci ve ikinci evreye gore anlamh diizeyde daha diisiik oldugu ikinci
evre puaninin da birinci evreye gore daha diisiik oldugu belirlenmistir. Scharloo ve
arkadaslar1 (80), Borge (82) ve Ekenler’in (30) yaptig1 calismalarda da hastaligi
anlayabilme alt boyutu puanin hastalik evresi arttikca azaldigi belirlenmistir ve bu
sonuclar literatiirle paraleldir (56,109). Bu puanin yiiksekligi hastanin hastaligini
anlayabildigini gostermektedir. Hastaligin evresi artip goriillen semptomlar
ciddilesmeye baslayinca hastalar hastaligimn  anlayamamakta ve kontrolii
kaybetmektedir. Hastalarin hastaliklarim1 anlayabilmeleri, tedaviye inanmasi ve
tedaviyi devam ettirmesi agisindan Onemlidir. Hasta bireyin hastalik tanimi saglik
profesyonellerinin kendisine neler anlattigr ile iligkilidir. Calismanin sonuglarina
bakilacak olursa hastalik algis1 6l¢egi alt boyutlar1 arasinda en diisiik puan hastaligi
anlayabilme alt boyutuna aittir. Bu durumun hastalarin bilgi eksikliginin olmasi ile

ilgili oldugu diisiintilmektedir.

“Siire (dongiisel)” alt boyutu puan ortalamasi yiiksek bulunmasina ragmen
hastalarin tanitic1 ve hastaliklarina iliskin 6zellikleri ile istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamustir. Scharloo ve arkadaslari (2007) ve Borge’nin (2014) yaptigi

calismanin sonuglar1 bizim ¢alismamizla paralel olurken (80, 82), Ekenler’in (2017)
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yapmis oldugu calismada (30) evlilerde bekarlara gore; gelir durumunu 1iyi
algilayanlarda kotii algilayanlara gore siire (dongiisel) alt boyut puani daha yiiksek
bulunmustur. Bu puanin yiiksekligi hastalarin hastaliklarinin dongiisel olduguna

inandiklarim gostermektedir.

Duygusal temsiller alt boyutu puaninin calismayanlarda calisanlara gore,
ticlincli ve dordiincii evrelerde birinci ve ikinci evreye gore anlamhi diizeyde daha
yiiksek oldugu belirlenmistir. Scharloo ve arkadaslar1 (2007), Borge (2014) ve
Ekenler’in (2017) calismasinda da hastalik evresi ileri olan ve calismayan bireylerde
duygusal temsiller alt boyutu puani daha yiiksek bulunmustur (30,80,82). Calisma
sonucumuz literatiirii destekler niteliktedir. Bu puanin yiiksekligi hastalarin hastalig
ile ilgili endiselerinin fazla oldugunu ve hastalik siirecinden emosyonel olarak
olumsuz etkilendiklerini gostermektedir. Arastirmamizda sonuclar alt boyutu puani
da duygusal temsiller alt boyutu puami gibi calismayan hastalarda daha yiiksek
bulunmustur. Kisinin ¢alisiyor olmasinin hastalik algisini pozitif yonde etkiledigi
sOylenebilir. Hastalik evresi arttikgca yasami tehdit eden semptomlarin artmasi ile
birlikte 6liim korkusunun daha fazla hissedilmesiyle hastanin duygusal olarak daha

fazla etkilendigi diistiniilmektedir.

Calismamizda psikolojik atiflar alt boyutu puan ortalamasi1 bekar olanlarda ve
sigara igmeyenlerde anlamli diizeyde yiiksek olup, yas ile bu puan arasinda anlamh
ve negatif yonlil iliski vardir. Scharloo ve arkadaslar (2007) Borge (2014) ve
Ekenler’in (2017) caligmalarinda da sigara igmeyenlerde, bekarlarda ve yas1 daha
geng olanlarda psikolojik atiflar alt boyutu puam yiiksek bulunmustur (30,80,82).
Calisma bulgular literatiirle paraleldir. “Psikolojik atiflar” alt boyutundaki maddeler
incelendiginde hastalar en fazla “stres ya da endiseyi” hastalik nedeni olarak
gormektedirler. Scharloo’nun (2007) calismasinda (80) sigara ve kisilik ozellikleri,
Ekenler’in (2017) ¢alismasinda (30) viicut direncinin azalmasi ve kisilik 6zellikleri,
Kilickaya ve Karakas’in (2016) calismasinda (29) ise stres ya da endise ve kotii tibbi

bakim hastalar tarafindan hastalik nedeni olarak goriilmektedir.
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Risk etkenleri alt boyutu puani ile evli olanlarda, ¢alismayanlarda, sigara ve
alkol kullananlarla birinci ve dordiincii evre KOAH hastas1 olanlar arasinda
istatististiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. Scharloo ve arkadaslar1 (2007),
Borge (2014) ve Ekenler’in (2017) yapmis olduklar1 c¢alismalarda evlilerde,
calismayanlarda ve hastalik evresi ileri olanlarda risk etkenleri alt boyutu puani daha
yiikksek bulunmustur (30, 80, 82). Calisma sonucumuz literatiirle paraleldir. Hastalik
nedenleri boyutunda en diisiik alt boyut puan ortalamasi risk etkenleridir. Bu sonug
hastaligin en az risk faktorii tasimalari nedeniyle ortaya ciktifini diisiindiiklerini
gostermektedir. Risk etkenleri alt boyutundaki maddeler incelendiginde en fazla
sigara icme ve gecmisteki kotii tibbi bakimin hastalik nedeni oldugu ifade edilmistir.
Risk etkenleri puan ortalamasinin en diisiik ortalama olmasi 6nemli bir bulgudur.
Ciinkii hastaligin tedavi siiresinde risk faktorlerine yonelik gosterilecek olan yasam
sekli degisiklikleri hastaligin kontrol altina alinmasina katkida bulunarak siireci
kolaylastirabilir. Hastalara risk faktorleri ve yasam sekli degisikligi hakkinda bilgi
verilmesi, sigaraylr birakmasi icin danismanlik yapmasi hastalik yonetimini
kolaylastirip hastaliga uyumu artirarak hastanin yasam kalitesini ve yasam Omriinii

artirabilir.

Bagisiklik alt boyutu puan ortalamasi hastalik nedenleri boyutunda en yiiksek
puan olmasina ragmen, hastalarin tanitict ve hastaliklarina iliskin ozellikleri ile
“bagisiklik” alt boyutu puami arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamuistir. Scharloo ve arkadaslar1 (2007), Borge (2014) ve Ekenler’in (2017)
yapmis olduklart caligmalarda da hastalarin tanitict ve hastaliklarina iligskin
ozelliklerle bagisiklik alt boyutu puani arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir (30,

80, 82).

Calismamizda kaza veya sans alt boyutu puaninin lise ve iiniversite
mezunlarinda anlamli diizeyde daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Ekenler’in (2017)
yapmis oldugu calismada (30) bekarlarda ve saglik durumunun kétii oldugunu
diisiinen bireylerde bu alt boyut puani anlamli diizeyde diisiik bulunmustur. Kaza
veya sans alt boyutunu iceren maddeler incelendiginde en fazla se¢cimin sans ya da

kotii talih oldugu goriilmektedir. Tiirk toplumunun sosyo kiiltiirel yapisinin getirisi
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olan kaderci yaklasimin bu se¢imin yapilmasina sebep oldugu diisiiniilmektedir.
Bununla birlikte egitim diizeyi yiikseldik¢e hastaligi; kaza veya sansa atfettikleri

degerin de azaldig1 goriilmiistiir.

5.6. Katilmcilarin Yasam Kalitesi ile Tamtici ve Hastahklarma Iliskin

Karsilastirma Bulgularimin Tartismasi

Cinsiyet ile “genel saghk”, “fiziksel fonksiyon”, “fiziksel rol kisitlamasi1”,
“sosyal fonksiyon”, ‘“agri”, “emosyonel rol kisitlamasi” ve ‘“vitalite” puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir. Kadin hastalarin aldiklar
puanlarin daha diisiik oldugu goriilmektedir. Yapilan bazi calismalarda kadinlarin
yasam kalitesinin erkeklerden istatistiksel anlamda daha diisiik oldugu goriiliirken
(111, 112, 113), Giilmez’in 2013 yilinda yaptifi ¢alismada daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (114). Sonuglar arasinda c¢ikan bu farkliligin sebebinin ¢alismanin
farkli yas gruplarinda, farkli bolgelerde ve farkli sosyo-ekonomik cevrelerde

yapilmas1 oldugu diistiniilmektedir.

Medeni durum ile “SF-36 yasam kalitesi Olgegi” alt boyutlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Chousemoglou’nun (2018) yapmuis
oldugu calismada medeni durum ile “SF-36 yasam kalitesi” alt Olceklerinden
“vitalite” ve “mental saglik arasinda” pozitif yonde anlamli iliski bulunmustur (115).
Evli hastalarin hastaligin getirdigi kisitliliklar nedeniyle sorumluluklarini yerine
getiremedigi, kisinin yasadi@i yetersizligin depresyona yatkinligi artirdig
belirlenmistir (49). Bizim ¢alismamizda da hastalarin %86.8°1 evlidir. Her ne kadar
medeni durum ile ol¢ek alt boyutlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmasa bile

depresyona olan yatkinligin hastanin yasam kalitesini diistirdiigii diisiiniilmektedir.

Egitim diizeyi ile “SF-36 yasam kalitesi Olcegi” alt boyutlart “genel saglik”,
“fiziksel fonksiyon”, “fiziksel rol kisitlamas1”, “sosyal fonksiyon”, “agr1”’, “mental
saglik”, “emosyonel rol kisitlamasi” ve ‘‘vitalite” arasinda anlamli fark
bulunmaktadir. Arastirmamiza katilan hastalarin %40.9’u ilkégretim mezunudur.

Literatiirde yapilan calismalarda hastalarin ¢ogunlugunun ilkokul mezunu oldugu
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goriilmektedir. Borge’nin (2014) yapmis oldugu ¢alismada (82) hastalarin %22.7si,
Kilickaya ve Karakag'm (2016) calismasinda (29) %39.6°s1, Ustiinova ve
Nahcivan’in (2015) calismasinda (96) %41.7’si, Ekenler’in (2017) ¢alismasinda (30)
%58.3’1i, Jimenez ve arkadaglarinin (2001) calismasinda (116) %62.7’si ilkokul
mezunudur. Pierce ve arkadaslar1 (2000) yapmis oldugu calismada egitim diizeyi
yiiksek olan bireylerin diisiik olanlara gore sigarayr birakma aligkanliginin daha iyi
oldugunu belirtmistir (117). Egitim diizeyi yliksek olanlarda solunum sikintilarinin
daha erken sigara icmeye atfedilmesi sebebiyle sigaranin birakilmasi ile hastaligin
daha az goriildiigii diistiniilmektedir. Chousemoglou’nun (2018) yapmis oldugu
calismada egitim diizeyi ile “SF-36 yasam kalitesi Ol¢egi” alt boyutlar1 arasinda

herhangi bir fark bulunmamustir (115).

KOAH’11 bireylerin ¢alisma durumu ile “genel saghk”, “fiziksel fonksiyon”,

99 ¢

“fiziksel rol kisitlamas1”, “sosyal fonksiyon

99 ¢ 99 ¢

, “agr1’”, “mental saglik”, “emosyonel rol
kisitlamas1” ve “vitalite” arasinda anlamli iliski bulunmustur. Calismamiza katilan
hastalarin %80.4’1i ¢alismiyor olarak bulunmustur. Calismayanlarin yasam kalitesi
Olceginden aldigi puanlar calisanlara gore cok daha diisik cikmustir. Calisma
sonucuna bakilarak bireyin c¢alistyor olmasinin yasam kalitesini olumlu yodnde
etkiledigi soylenebilir. Chousemnoglou’nun (2018) yapmis oldugu ¢alismada ¢alisma
durumu ile “SF-36 yasam kalitesi 6lgegi” alt boyutlar1 arasinda herhangi bir fark

bulunmamustir (115).

KOAH’1 bireylerin gelir durumu ile “genel saghk”, “fiziksel fonksiyon”,
“fiziksel rol kisitlamasi1”, “sosyal fonksiyon”, “agr1”, “mental saglik”, “emosyonel rol
kisitlamas1” ve “vitalite” arasinda anlamli fark bulunmaktadir. Gelir durumu
giderden az olanlarin gelir durumu giderden fazla olanlara gére yasam kalitesi Slgegi
alt boyutundan aldiklar1 puanlar ¢cok daha diisiiktiir. Calismamizin sonucuna gore
diisiik gelir diizeyi yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Kocoglu ve Akin
(2009), Whang ve Shen (2003), Burstrom ve arkadaslarinin (2001) yapmis oldugu
calismalarda (113,118,119) diisiik gelir diizeyine sahip hastalarin yasam kalitelerinin

daha diisiik oldugu belirlenirken; Chouseinoglou’nun yapmis oldugu calismada
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~ 99

kisinin gelir durumu ile “SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi” alt boyutlart arasinda anlaml

bir fark bulunmamastir (115).

Sigara kullanim1 ile “genel saglik”, “fiziksel fonksiyon”, “fiziksel rol

2 (13 " (13 2 (13

kisitlamas1”, “sosyal fonksiyon”, “agr1”, “emosyonel rol kisitlamas™ ve “vitalite”

arasinda anlaml fark bulunmaktadir. Chouseinoglou’nun (2018) calismasinda sigara
icen hastalarda “SF-36 yasam kalitesi 0lcegi” alt boyutlarindan “fiziksel fonksiyon”,
“fiziksel gii¢c”, “genel saglik” ve “sosyal fonksiyon” arasinda anlamli bir iliski
oldugu belirlenmistir (115). Akbay ve arkadaslar1 (2001) “SF-36 6l¢egi” disinda bir
yasam kalitesi ol¢gegi kullanarak yapmis olduklari ¢alismada sigara igmenin yasam
kalitesini olumsuz yonde etkiledigini belirlemistir (111). Ince ve arkadaslarinin
(2000) yapmis oldugu calismada ise sigara i¢gme ile SF-36 yasam kalitesi olgegi alt
boyutlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (120). Sigara kullaniminin

semptomlart artirdigt ve artan semptomlarin hastanin yasam kalitesini olumsuz

yonde etkiledigi diistiniilmektedir.

KOAH’1 bireylerin hastalik tan1 siiresi ile “genel saglhik”, “fiziksel

2 13 2 13 2 [13

fonksiyon”, “fiziksel rol kisitlamasi”, “sosyal fonksiyon”, “agr1”, “mental saglik”,
“emosyonel rol kisitlamasit” ve “vitalite” arasinda anlamli iliski bulunmaktadir.
Calismaya katilan hastalarin %80.5’inin 0-5 yildir hasta oldugu belirlenmistir.
Calisma sonucuna gore hastalik tani siiresi arttikca hastalarin yasam Kkalitesi
azalmaktadir. Ince ve arkadaslarinin (2000) calismasinda tani siiresi ile “genel
saghk”, “fiziksel fonksiyon”, “sosyal fonksiyon”, “agri”, “mental saglik” ve
“vitalite” (120); Chouseinoglou’nun (2000) ¢alismasinda ise genel saglik, fiziksel rol
kisitlamasi, sosyal fonksiyon, mental saglik, emosyonel rol kisitlamasi ve vitalite alt
boyutlar1 arasinda anlamli iliski bulunmaktadir (115). Literatiirde arkadaslarinin
farkli yasam kalitesi Olgekleri ile yapilan calismalardan Polath ve arkadaglar1 (2013),
Stahl ve arkadaglar1 (2005), Ferreira ve arkadaglarinin  (2003) yapmis olduklar

caligmalarda da tanm siiresi arttik¢ca yasam kalitesinin azaldigi belirlenmistir (121,

122, 123).
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KOAH’l1 bireylerin tiim hastalik evreleri ile “genel saghk”, “fiziksel

2 13 2 13 2 [13

fonksiyon”, “fiziksel rol kisitlamasi”, “sosyal fonksiyon”, “agr1”, “mental saglik”,
“emosyonel rol kisitlamasi” ve “vitalite” arasinda anlamli fark bulunmaktadir. Hajiro
ve arkadaglarinin (1998) calismasinda (106), hastalik evresi arttikca “SF-36
Olceginin” “agr1” puani disinda tiim puanlarin onemli oranda bozuldugu; Ferrer ve
arkadaslarinin  (1997) calismasinda da (124), hastalik evresi agirlastik¢a hastalarin
daha kotii yasam kalitesi puanlarina sahip oldugu, Soyyigit ve arkadaslarinin (2006)
calismasinda (103) KOAH evresi, SF-36 oOlgegi alt boyutlarindan genel saglik,
fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon ve vitalitenin Chousemoglou’nun (2018)
calismasinda (115) ise “fiziksel fonksiyon”, “genel saglik”, “sosyal fonksiyon” ve
“emosyonel rol kisitlamasinin” olumsuz yonde degistigi goriilmektedir. Literatiirde
farkli yagam kalitesi 6l¢egi kullanilarak yapilan calismalardan Gokgek ve arkadaslar
(2019), Yenilmez ve arkadaslar1 (2018), Polath ve arkadaslarinin (2013) yapmis
oldugu calismalarda da hastalik evresi ilerledik¢e yasam kalitesinin belirgin bir
sekilde azaldig1 belirlenmistir (104,105,121). Arastirma sonucumuz literatiirle paralel
gostermektedir (121, 125, 126, 127). Hastalik evresi ilerledikce yasam Kkalitesi

Olceginden alinan puanlar azalmaktadir.

Kronik obstriiktif akciger hastaligi olan bireylerin KOAH disinda kronik
hastalig1 olup olmama durumu ile “genel saglik”, “fiziksel fonksiyon”, “fiziksel rol
kisitlamas1”, “sosyal fonksiyon”, “agr1”’, “mental saglik”, ‘“emosyonel rol
kisitlamast” ve “vitalite” arasinda anlamli fark bulunmaktadir. Literatiirde yapilan
caligmalarda bizim ¢alismamiz ile paralel ¢ikan sonuglar oldugu gibi (128), farklilik
gosteren calismalar da bulunmaktadir (115). Ek bir hastaligin varliginin hastanin hem
KOAH hem diger hastaligr ile ilgili daha fazla semptom yasamasina sebep
olmaktadir. Daha fazla hastalik belirtisinin hastalik yonetimini giiclestirerek yasam

kalitesini etkiledigi diisiiniilmektedir.
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5.7. Katihmcilarin Hastahk Algisi ile Yasam Kalitelerine fliskin Karsilastirma

Bulgularmmin Tartismasi

Hastalik algis1 6lcegi alt boyutlarindan hastalik tipi ile “SF-36 yasam kalitesi
Olcegi” alt boyutlarindan “‘genel saghk”, “fiziksel fonksiyon”, “fiziksel rol
kisitlamast”, “sosyal fonksiyon”, “agr1i”’, “mental saglik”, ‘“emosyonel rol
kisitlamast” ve “vitalite” arasinda anlamli pozitif yonlii ¢ok yiiksek korelasyon
bulunmustur (p[10.05). Hastalik algis1 ol¢egi alt boyutlarindan “kisisel kontrol”,
tedavi kontrol, hastaligi anlayabilme boyutlar1 ile; yasam kalitesi Olcegi alt
boyutlarindan genel saglik, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlamasi, sosyal
fonksiyon, agri, mental saglik, emosyonel rol kisitlamasi ve vitalite arasinda anlaml
pozitif yonlii yiiksek korelasyon bulunmustur (p[10.05). Bu sonuglara gore hastalar
hastaliklarinin kendileri ve tedavileri ile kontrol altina alinabildigi taktirde yasam
kalitelerinin artacagini diistinmektedir. Hastalik algis1 6lcegi alt boyutlarindan “siire
(akut/kronik)” ile yasam kalitesi Ol¢egi alt boyutlarindan “genel saghk”, “fiziksel
fonksiyon”, “fiziksel rol kisitlamasi”, “sosyal fonksiyon™, “agri”, “mental saglik”,
“emosyonel rol kisitlamasi” ve “vitalite” arasinda anlamli negatif yonlii orta
korelasyon bulunmustur (»p[10.05). Hastalik algis1 6lgegi alt boyutlarindan “sonuglar”
ile yasam Kkalitesi Olcegi alt boyutlarindan “genel saglik”, “fiziksel fonksiyon”,

99 ¢

“fiziksel rol kisitlamas1”, “sosyal fonksiyon

29 ¢ 99 ¢

, “agr1’”, “mental saglik”, “emosyonel rol
kisitlamas1” ve “vitalite” arasinda anlamli negatif yonlii cok yiiksek korelasyon
bulunmustur (p[10.05). Hastalik algis1 6lcegi alt boyutlarindan “duygusal temsiller”
ile “yasam kalitesi Olcegi” alt boyutlarindan ‘“genel saglik”, “fiziksel fonksiyon”,

99 ¢

“fiziksel rol kisitlamas1”, “sosyal fonksiyon

99 ¢ 29 ¢

, “agr1’”, “mental saglik”, “emosyonel rol
kisitlamas1” ve “vitalite” arasinda; hastalik algisi1 6l¢egi alt boyutlarindan “psikolojik
atiflar temsiller” ile yasam kalitesi 6lgegi alt boyutlarindan “fiziksel fonksiyon” ve
“mental saglik” arasinda anlamli negatif yonlii yliksek korelasyon bulunmustur
(p[10.05). Hastalik algis1 dlcegi alt boyutlarindan “psikolojik atiflar temsiller” ile
yasam kalitesi Olgcegi alt boyutlarindan “genel saglik”, “fiziksel rol kisitlamas1”,
“sosyal fonksiyon”, ‘“agri”, “emosyonel rol kisitlamasi” ve “vitalite arasinda”;
hastalik algis1 Olcegi alt boyutlarindan risk etkenleri ile yasam kalitesi Slgegi alt

99 <<

boyutlarindan “genel saglik”, “fiziksel fonksiyon™, “fiziksel rol kisitlamasi1”, “sosyal
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fonksiyon”, “agri”, “mental saglik”, “emosyonel rol kisitlamasi” ve “vitalite”
arasinda anlamli negatif yonlii ¢cok diisiik korelasyon bulunmustur (p[10.05). Bu
sonuglara gore hastalar; kronik ve ciddi sonuglari olan, siire¢ icerisinde emosyonel ve
psikolojik olarak kendilerini olumsuz etkileyen KOAH’in yasam Kkalitelerini
azaltigini diistinmektedirler. Hastalik algis1 6l¢egi alt boyutlarindan siire (dongiisel),
bagisiklik, kaza veya sans alt boyutlart ile yasam kalitesi 6lcegine ait alt boyutlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanamamistir. Bu sonuglara gore
hastalar hastaligin dongiisel olmasi, kaza veya sans ya da bagisiklik sistemi
nedeniyle basina gelmis olmasi ile yasam kalitesi arasinda herhangi bir iliski
oldugunu diisinmemektedirler. KOAH tedavisinde hastaya biitiinciil yaklagilmalidir.
Yani hasta yalnmzca fiziksel yonden degil ruhsal yonden de degerlendirilmelidir.
Ciinkii KOAH yasami tehdit eden ciddi sonuglar1 olan, hastay1 psikososyal yonden
etkileyen, bireyin yalnizca fiziksel degil ayn1 zamanda sosyal yonden kisitlandig: bir
hastaliktir. Tiim bu fiziksel ve sosyal kisitlamalar hastanin yasam kalitesini
azaltmaktadir. Hastaligin ilerleyen evrelerinde semptomlar belirginlesmekte
hastaligin yonetimi zorlasmakta ve hastaneye yatislar artmaktadir. Gudmundson ve
arkadaslarinin (2005) 416 KOAH’l1 hasta iizerinde yaptigi arastirmada ise diisiik
yasam kalitesine sahip hastalarin daha sik hastaneye basvurduklar1 saptanmistir (23).
Williams ve Healy (2001) yapmis olduklari calismada hastalarin ila¢ tedavisinin
gerekliligine inandiklar takdirde tedaviye bagliliklarinin arttigini belirtmistir. KOAH
tedavisindeki en ©Onemli nokta hastanin hastalifinin kontrol edilebilir olduguna
inanmasidir. Hemsireler verecegi egitimlerle hastanin, hastaligin kontrol altina
alinmasinda tedavinin énemine inanmasini saglamalidir. Hastanin tedavisini kontrol
edebilmesi; giinlilk yasam aktivitelerinde meydana gelen kisitlamalarin ve hastaneye
yatiglarin azalmasini saglayarak yasam kalitesini artirmaktadir. Unutulmamalidir ki;
KOAH’ta yasam kalitesinin artirillmasi yasam siiresini uzatmaktan daha onemlidir

7).
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6. SONUC VE ONERILER

Kronik obstriiktif akciger hastalifi yonetiminde asil amac¢ hastanin
semptomlarin1 azaltarak yasam kalitesini artirmaktir. Yasam kalitesinin artirilmasi
ise hastaligin kabul edilerek tedavi planina uyumun artmasina baghdir. KOAH I1
bireylerde hastalik algisinin yasam kalitesine olan etkisini incelemek i¢in yapilan
caligmada hastalik algisinin yasam kalitesini etkiledigi goriilmiistiir. Calismanin
sonuglarina gore hastalik algis1 yiiksek olan hastalarda yasam kalitesi daha iyidir.

Calismadan elde edilen bilgiler 15181nda;

““SF-36 yasam kalitesi 6lgegi alt boyutlar1” ile “hastalik algis1 dlgegi” alt
boyutlarindan hastalik tipi, kisisel kontrol, tedavi kontrol, hastali§i anlayabilme ile
anlamli pozitif korelasyon; siire (akut/kronik), sonuglar, duygusal temsiller,
psikolojik atiflar, risk etkenleri boyutu arasinda anlamli negatif korelasyon
bulunmustur. “Kronik obstriiktif akciger hastalifi olan bireylerin hastalik algisinin
yasam kalitesine etkisi yoktur” Hy.; hipotezi reddedilmis, ‘“Kronik obstriiktif akciger
hastalig1 olan bireylerin hastalik algisinin yasam kalitesine etkisi vardir” H;_; hipotezi

kabul edilmistir.

Hastalik algis1 ile yas, medeni durum, cinsiyet, gelir diizeyi, egitim diizeyi,
kronik hastalik varligi, sigara ve alkol kullanma durumu arasinda anlamli bir fark
bulunmustur. “Kronik obstriiktif akciger hastalig1 olan bireylerin yas, medeni durum,
cinsiyet, gelir durumu, egitim diizeyi, sigara-alkol kullanma durumu ve kronik
hastalik varligi ile hastalik algis1 arasinda anlamli bir fark yoktur” Hy., hipotezi
reddedilmis olup “Kronik obstriiktif akciger hastaligi olan bireylerin yas, medeni
durum, cinsiyet, gelir durumu, egitim diizeyi, sigara-alkol kullanma durumu ve
kronik hastalik varligi ile hastalik algisi arasinda anlamli bir fark vardir” H;_; hipotezi

kabul edilmistir.
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SF-36 yasam kalitesi Olcegi ile yas, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi,
gelir durumu, kronik hastalik varligi, sigara ve alkol kullanma durumu arasinda
anlaml bir iligki bulunmustur. “Kronik obstriiktif akciger hastaligi olan bireylerin
yas, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, gelir durumu, kronik hastalik varligi,
sigara ve alkol kullanma durumu ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir fark yoktur
“Kronik obstriiktif akciger hastalig1 olan bireylerin yas, medeni durum, cinsiyet, gelir
durumu, egitim diizeyi, sigara-alkol kullanma durumu ve kronik hastalik varligi ile
yasam kalitesi arasinda anlamli bir fark yoktur” Hy.; hipotezi reddedilmis olup Hj 3

hipotezi kabul edilmigtir.

Hastalik siiresi ve evresi arttikga hastalarin hastalik algilarinin azaldigi
belirlenmistir. “Kronik obstriiktif akciger hastaligi olan bireylerin hastalik siiresi ve
hastalik evresi ile hastalik algis1 arasinda anlamli bir fark yoktur” Hp.s hipotezi
reddedilmis, “Kronik obstriiktif akciger hastaligi olan bireylerin hastalik siiresi ve
hastalik evresi ile hastalik algis1 arasinda anlamli bir fark vardir” H;4 hipotezi kabul

edilmistir.

Hastalik siiresi ve evresi arttikca hastalarin yasam kalitelerinin azaldigi
belirlenmistir. “Kronik obstriiktif akciger hastaligi olan bireylerin hastalik siiresi ve
hastalik evresi ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir fark yoktur” Hy.s hipotezi
reddedilmis, “Kronik obstriiktif akciger hastalig1r olan bireylerin hastalik siiresi ve
hastalik evresi ile yagam kalitesi arasinda anlamli bir fark vardir” H;_s hipotezi kabul

edilmistir.

Hasta kisilerde dogru tedavi ve tedaviye uyum ile hastanin yasam kalitesi
artmakta ve yasam Omrii uzamaktadir. Ciinkii etkili bir hastalik yonetimiyle;
hastaligin fizyolojik ve psikolojik etkilerinin sinirlanacagi, bagimliligin nlenip
yasam kalitesinin artirilacagi diisiiniilmektedir. Hemsire hastasina biitiinciil bakim
anlayisi ile yaklagsmali ve hastay1 yalnizca fiziksel degil ayn1 zamanda ruhsal yonden
de degerlendirmelidir. Ataklarin fazlalig1 ve hastaneye yatis sikligi hastalarin ruhsal

durumlari ile yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir.

69



Calismamizin konuyla ilgili bundan sonra yapilacak ¢aligsmalara yol gosterici

olabilecegi diisiiniilmekte olup, ¢alisma sonuglart dogrultusunda;

Hastaliga ve tedaviye uyumun en iyi sekilde saglanabilmesi icin KOAH
tanist alan hastalara ve yakinlarina pozitif hastalik algisini saglamak ve
yasam Kkalitesini arttirmaya yonelik egitim planlarinin  hazirlanmasi,
uygulanmasi ve degerlendirilmesi,

KOAH’1 bireyler hastaligi anlayamadigini ifade etmekte olup oOzellikle
evre ilerledik¢e kontrolii kaybetmektedirler. Bu nedenle hemsirelerin bakim
verdigi hasta ve yakinina KOAH’in kronik bir hastalik oldugunu ama
tedaviye gosterilen uyumun semptomlart ve hastaneye yatis1 azalttig
konusunda danigsmanlik yapmasi,

Hastalar genel olarak sagliginin kot oldugunu ilerleyen gilinlerde de
kotiilesecegini, yasam kalitelerinin kotii oldugunu diisiinmektedirler. Psikososyal
bakimda hemsirelerin bakim verdigi hasta ve ailenin yasam tarzi degisiklerine

uyum saglama, bas etme becerilerini gelistirerek uyumu artirmast;

Hastaliga ve tedaviye uyumun en iyi sekilde saglanabilmesi i¢in pulmoner
rehabilitasyon konusunda hemsirelere hizmet i¢i egitim verilmesi,
Literatiirde KOAH’l1 bireylerde hastalik algisinin yasam kalitesi {izerine
etkisini inceleyen arastirmaya rastlanmamis olup, hastalik algisini inceleyen
kisith g¢alismaya rastlanmasi nedeniyle daha detayli sonuglara ulagsmak i¢in
daha biiyiik 6rneklem grubu ile ¢alismanin tekrarlanmast,

Konu ile ilgili belirlenen sorunlarin ¢oziimiine yonelik miidahale ve
etkilerinin belirlenebilmesi i¢in randomize kontrollii calismalarin yapilmasi

ve kanit diizeyinin arttirilmasi 6nerilmektedir.
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8. EKLER

EK-1: Onam Formu

KATILIMCI BiLGILENDIRME FORMU

Aragtirmacinin A¢iklamasi

Sayin Katilimei;

Abant Izzet Baysal Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi gogiis hastaliklari
servis ve poliklinigine bagvuran KOAH tanis1 olan bireylerle “Kronik Obstriiktif
Akciger Hastaligi Olan Bireylerin Hastalik Algisinin Yasam Kalitesine Etkisi” adli
bir ¢calisma yapmay1 planlamaktayim. Bu arastirma bilimsel bir tez ¢alismasi olup
Abant Izzet Baysal Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Anabilim
Dal1 Yiiksek Lisans 6grencisi Cigdem KARAGULLE tarafindan yiiriitiilmektedir.
Bu arastirmaya katilmaniz sonucu KOAH’I1 bireylerin hastalik algilarinin yasam
kaliteleri tizerine etkisi belirlenerek daha sonraki uygulama ve caligsmalara 151k

tutacag diisiiniilmektedir.

Bu arastirma icin sizlerden “Hasta Bilgi Formu”, “Hastalik Algis1 ” ve “SF-
36 Yasam Kalitesi” oOlcegini doldurmaniz/cevaplandirmaniz istenecektir. Bu
arastirmaya katilmakta 6zgiirsiiniiz. Arastirmaya katildiginiz icin size herhangi bir
0deme yapilmayacak ve sizden iicret talep edilmeyecektir. Bu arastirmaya katilmak
tamamen istege baghdir ve calismanin herhangi bir asamasinda onaymizi ¢cekme
hakkina da sahipsiniz. Bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yarariniza engel

duruma yol agmayacaktir.

Bu arastirma sonuglart kimliginiz belirtilmeden saglik alanindaki
caligmalarda, hemsire egitimlerinde ve KOAH’l1 bireylerde yasam kalitesinin
arttirlmasinda yol gosterici olacaktir. Size ait veriler gizli tutulacak ve bilimsel
amacla kullanilacaktir. Elde edilen verilere sadece kimligi yukarida belirtilen
arastirmaci ulagabilecektir. Ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik

kurullar ve resmi makamlar gerektiginde bilgilerinize ulasabilir. Sizde istediginizde
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kendi bilgilerinize ulagabilirsiniz. Sorulara ictenlikle cevap vermeniz arastirmanin

giivenligi acisindan oldukca onemlidir.

Bu arastirma Abant Izzet Baysal Universitesi Insan Arastirmalart Etik
Kurulu tarafindan onaylanmustir. Arastirmaya katiliminizla ilgili herhangi bir
sikayetiniz varsa Sosyal Psikoloji Ana Bilim Dali Bagkani Prof. Dr. Hamit
COSKUN’a (Tel:03742541310) bildirebilirsiniz. Her tiir sikayetiniz gizlilikle

degerlendirilecek, arastirilacak ve sonu¢ hakkinda tarafiniza bilgi verilecektir.

Katki ve katiliminiz i¢in i¢tenlikle tesekkiir ederim.

Cigdem KARAGULLE

BAIBU Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Anabilim Dal Yiiksek Lisans

Ogrencisi
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ONAM FORMU

(Arastirmaci Niishasi)

Arastirmanin Adi: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi Olan Bireylerin
Hastalik Algisinin Yasam Kalitesine Etkisi

Evet | Hayir

Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Arastirma projesi size sozlii olarak da anlatildi m1?

Size arastirmayla ilgili soru sorma, tartisma firsati tanindi mi1?

Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz mi1?

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden
gostermeksizin arastirmadan ¢ekilme hakkina sahip oldugunuzu
anladiniz m1?

Arastirma sonuglarinin uygun bir yolla yayinlanacagina katiliyor
musunuz?

Yukaridaki sorularin yamitlar1 size kim tarafindan acikland1? Liitfen ismini
yaziniz....

Adi/ Soyadt:

Tarih:

Imza:

83



ONAM FORMU

(Katihhmc Niishasi)

Arastirmanmin Adi: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalign Olan Bireylerin
Hastalik Algisinin Yasam Kalitesine Etkisi

Evet | Hayrr

Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Arastirma projesi size sozlii olarak da anlatildi mi1?

Size arastirmayla ilgili soru sorma, tartisma firsati tanindi mi?

Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz m1?

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden
gostermeksizin arastirmadan ¢ekilme hakkina sahip oldugunuzu

anladiniz m1?

Arastirma sonuglarinin uygun bir yolla yayinlanacagina katiliyor

musunuz?

Yukaridaki sorularin yanmitlar1 size kim tarafindan aciklandi? Liitfen ismini

yaziniz....

Adi/ Soyadt:

Tarih:

Imza:
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EK-2: Hasta Tanitim Formu

10.

11.

12.

13.

SOSYO-DEMOGRAFIK VERi FORMU

. Yasmiz......

Cinsiyetiniz nedir?

a) Kadin b) Erkek

. Medeni Durumunuz nedir?

a) Evli b) Bekar
Egitim durumunuz:

a) Okur yazar degil b) Ilkogretim c) Ortadgretim d) Lise e) Universite

. Calistyor musunuz?

a) Evet b) Hayir

Sosyal giivenceniz var mi1?

a) Var b) Yok

Gelir durumunuz:

a) Gelir giderden az  b) Gelir gidere esit  c) Gelir giderden fazla

Kiminle birlikte yasiyorsunuz?

a) Yalnmz b) Ailemle birlikte c) Diger........

Sigara kullaniyor musunuz? (Cevabiniz hayir veya birakmis ise 12. soruya
geciniz)

a)Evet b) Hayir c) Birakmis

Kag yildir sigara kullaniyorsunuz?

a) 0-10yil  b) 1121 yil ¢) 22-32y1l d) 33-43 yil e) 44 yil ve iizeri
Giinde kag adet sigara iciyorsunuz?

a) 0-10 adet b) 11-20 adet ¢) 21-30 adet d) 30-40 adet e) 41 adet ve iizeri
Alkol kullantyor musunuz? (Cevabiniz hayir veya birakmis ise 15. soruya
geciniz)

a) Evet b) Hayir ¢) Birakmis

Kag yildir alkol kullaniyorsunuz?

b) 0-10y1l b) 11-21 yil c¢) 22-32yil d) 33-43 y1il e) 44 yil ve iizeri

14. Alkol almaya basladiginizda genellikle kac tane (kadeh ya da sise) icersiniz?

a)1-3tane b) 4-6tane c¢) 7-9tane d) 10 tane ve iizeri
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15. Kag yildir KOAH hastasisiniz?

a) 0-5yi1  b) 6-11yil  c¢) 12-17y1il d) 18-23 yil e) 23 yil ve iizeri
16. Kaginc1 evre KOAH hastasisiniz?

a) 1.Evre b) 2.Evre ¢) 3. Evre d) 4. Evre
17. KOAH disinda bagka bir kronik hastaligimiz var mi1?

a) Bagka hastalik yok

b) Hastaliginiz var ise belirtiniz.............oovviiiiiiiii i,
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EK-3: Hastalik Algis1 Olcegi

HASTALIK ALGISI OLCEGI

HASTALIGINIZ HAKKINDA SiZiN GORUSLERINiZ

Asagida hastaliinizin baslangicindan bu yana yasadiginiz belirtilerin bir listesi
verilmistir. Liitfen sizde var olanlarda evet olmayanlarda hayir secenegi yuvarlak
icine alimiz. Ayrica, bu belirtilerin hastaliginizla ilgili olup olmadigi hakkindaki

diisiincenizi ayn1 sekilde daire icine alarak belirtiniz.

Hastaligimin Bu belirti hastaligimla
baslangicindan ilgili
bu yana bu belirtiyi
yasadim
Agrn Evet Hayir Evet Hayir
Bogazda yanma Evet Hayir Evet Hayir
Bulanti Evet Hayir Evet Hayir
Soluk almada giicliik Evet Hayir Evet Hayir
Kilo kayb1 Evet Hayir Evet Hayir
Yorgunluk Evet Hayir Evet Hayir
Eklem sertligi Evet Hayir Evet Hayir
Gozlerde yanma Evet Hayir Evet Hayir
Hiriltili soluma Evet Hayir Evet Hayir
Bas agrilar Evet Hayir Evet Hayir
Mide yakinmalari Evet Hayir Evet Hayir
Uyku gii¢liikleri Evet Hayir Evet Hayir
Sersemlik hissi Evet Hayir Evet Hayir
Gii¢ kayb1 Evet Hayir Evet Hayir

Su anki hastaliginizla ilgili goriislerinizi 6grenmek istiyoruz.Her bir cimleyi okuyup
katilip katilmadiginizla ilgili diisiincenizi uygun kutuya (X) isareti koyunuz.

1. Kesinlikle boyle diisiinmiiyorum 4. Boyle diisiiniiyorum

2. Boyle diistinmiiyorum 5. Kesinlikle boyle diisiiniiyorum

3. Kararsizim
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HASTALIK HAKKINDAKiI GORUSLER

1. Hastaligim kisa siirecek

2. Hastaligim muhtemelen gecici olmaktan ¢ok kalici

3. Bu hastalik uzun siirecek

4. Bu hastalik ¢cabuk gececek

5. Yasamimin geri kalan siiresini bu hastalikla
gecirecegimi diisiinityorum

6. Ciddi bir hastalifim var

7. Hastaligimin yagamimim iizerinde ciddi etkileri var

8. Hastaligim yasamimi ¢ok fazla etkilemiyor

9. Hastaligim diger insanlarin bana bakis a¢ilarin ciddi
olarak etkiliyor

10. Hastaligimin ciddi maddi sonuglari var

11. Hastaligim yakinlarima da zorluk yaratiyor

12. Belirtilerimi kontrol etmek i¢in yapabilecegim ¢ok sey
var

13.Yaptigim seyler hastaligimin iyiye ya da kotiiye
gidisinde belirleyici olabilir

14. Hastaligimin seyri bana bagl

15.Yapti§im hicbir sey hastalifimu etkileyemez

16. Hastaligimu etkileyebilme giiciim var

17. Yaptiklarim hastalifimin sonucunu etkilemeyecek

18. Hastaligim zamanla iyilesecek

19. Hastaligimin iyilesmesi icin yapilabilecek ¢ok az sey
var

20. Tedavim hastaligimi iyilegsmesinde etkili olacak

21. Hastaligimin olumsuz etkileri tedavim ile ortadan
kalkabilir

22. Tedavim hastaligimi kontrol edebilir

23. Benim durumuma higbir sey yardim edemez

24. Hastaligimin belirtileri beni sasirtiyor

25. Hastaliim bana anlamsiz geliyor

26. Hastaligimi anlamiyorum

27. Hastaligima hicbir anlam veremiyorum

28. Hastaligimi gayet net anlayabiliyorum

29. Hastaligimin belirtileri giiden giine farklilik gdsteriyor

30. Hastaligimin belirtileri bazen var bezen yok

31. Hastaligim 6nceden bilinemez (6ngoriillemez)

32. Hastaligimin daha iyi oldugu ve daha kotii oldugu
donemleri var

33. Hastalifim diisiindiigiim zaman ¢okkiin oluyorum

34. Hastaligim diisiindiigiim zaman iizgiin oluyorum

35. Hastaligim beni 6fkeli yapiyor

36. Hastaligim beni endiselendirmiyor

37. Bu hastalik beni kaygilandirtyor

38. Hastaligim beni korkutuyor
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HASTALIGIMIN NEDENLERI

Sizce hastaligimizin nedeni nedir? Herkes farkli oldugu icin bu sorunun dogru bir

cevabiyoktur. Asagida hastaliginizin olasi nedenlerinin bir listesi verilmistir. Liitfen

her birnedeni okuyup o nedenin hastalifiniza yol ac¢ip acmadigr ile ilgili diisiincenizi

uygunkutuya (X) isareti koyarak belirtiniz.

1. Kesinlikle boyle diisiinmiiyorum
2. Boyle diisiinmiiyorum

3. Kararsizim

4. Boyle diisiinliyorum

5. Kesinlikle boyle diisiiniiyorum

OLASI NEDENLER

Stres ya da endise

Kalitsal (1rsi)

Bir mikrop ya da viriis

Diyet —yemek aliskanliklar

Sans ya da kotii talih

Gecmisimdeki kotii tibbi bakim

Cevre kirliligi

Kendi davranisim

Benim tutumum, 6rnegin yasamim
hakkinda olumsuz diisiinmem

Aile problemleri

Asiri calisma

Duygusal durumum, 6rnegin; kendimi
kotii, yalmiz, gergin ya da boslukta
hissetmem

Yasglanma

Alkol

Sigara icme

Kaza ya da yaralanma

Kisilik 6zelliklerim

Viicut direncimin azalmasi

Liitfen asagiya hastaliginiza neden oldugunu diisiindiigiiniiz ii¢ faktorii onem sirasina

gore yaziniz. Yukaridaki tablodan secebilirsiniz ya da sizin diisiindiigiiniiz nedenleri

yazabilirsiniz.

Bana gore en 6nemli nedenler:
1.

2.
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EK-4: Kisa Form-36 (SF-36) Yasam Kalitesi Olcegi

1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz ?
Bir tanesini yuvarlak icine alimz

Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Kotii 5

2. Gegen yil ile karsilastirildiginda, sagliginizi su an i¢in nasil degerlendirirsiniz?
Bir tanesini yuvarlak icine alimiz

Gecen seneden ¢ok daha iyi 1
Gecen seneden biraz daha iyi 2
Gecen sene ile ayni 3
Gecen seneden biraz daha kotii 4
Gecen seneden ¢ok daha kotii 5

3. Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmigtir. Sagligimz

bunlar1 yaparken sizi sinirlandirmakta mudir? Oyleyse ne kadar?

Evet cok | Evet cok az Hayir hig
AKTIVITELER Kkisithyor kisithyor kisitlamiyor

a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kogma, agir esyalari

kaldirmak, zor sporlar

b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak, elektrik

siipiirgesi ile siipiirmek, bowling, golf

c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak
d. Pek cok kati ¢citkmak
e. Tek kat1 ¢itkmak

f. Comelmek, diz ¢okmek, egilmek

g. 1 kilometreden fazla yiiriiyebilmek

h. Pek ¢cok mahalle aras yiiriiyebilmek

i. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek

j- Kendi kendine yikanmak, giyinmek
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4.

b)
c)
d)

Son 4 hafta icerisinde, fiziksel sagliginiz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki
problemlerle karsilastiniz mi1?

Bir tanesini yuvarlak icine alimz

EVET HAYIR
Is ya da diger aktiviteler icin harcadiginiz zamanda kesinti 1 2
Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmas1 1 2
Isin veya diger aktivitelerin cesidinde kisitlama 1 2
Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli hissetmek) yiiziinden
giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz m1?

Bir tanesini yuvarlak icine alimz

EVET HAYIR
a) Is ya da diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldu mu? 1 2
b) Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
c) Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

Gecen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz, arkadasiniz,
komgulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak icine alimiz

Hig 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukga 5

Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?

Bir tanesini yuvarlak icine alimiz

Hig 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
fleri derecede 5
Cok siddetli 6
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8. Son 4 hafta icerisinde agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?

Hig
Cok az
Orta
Cok

[leri derecede

Bir tanesini yuvarlak icine alimiz

1

2

3

4

5

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin nasil

gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru icin hissettiginize en yakin olan sadece 1 cevap verin.

Her Cogu | Bir Bazen | Cok | Hicbir
zaman | zaman | kisim nadir | zaman
a. Kendinizi capcanli hissediyormusunuz? 1 2 3 4 5 6
b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6
c. Kendinizi hi¢bir sey giildiirmeyecek kadar 1 2 3 4 5 6
batmig hissediyor musunuz?
d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
e. Cok enerjiniz var mi1? 1 2 3 4 5 6
f. kendinizi ¢okmiis ve karamsar hissettiniz 1 2 3 4 5 6
mi?
g. Yipranmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insanmiydiniz? 1 2 3 4 5 6
i. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

10. Gecen 4 hafta icende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize

(arkadaslar1, akrabalar1 ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak icine alimiz

Her zaman 1
Cogu zaman 2
Bazi zamanlarda 3
Cok az zaman 4
Hicbir zaman 5
11. Asagidaki cimleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlis?
Tamame | Cogunlu | Bilmiyoru | Cogunlu | Tamam
n dogru kla dogru | m kla yanhs | en
yanhs
a. Diger insanlardan biraz daha kolay 1 2 3 4 5
hasta oluyorum
b. Tamidigim herkes kadar saglikliyim 1 2 3 4 5
c.Saglhigimin kotiilesmesini bekliyorum 1 2 3 4 5
d. Sagligim mitkemmel 1 2 3 4 5
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Ek 5: Etik Kurul izni Yazis1

Abant iz.zet Baysal Universitesi
Sosyal Bilimlerde Insan Aragtirmalar: Etik Kurulu

Cigdem KARAGULLE

Abant [zzet Baysal Universitesi
Bolu Saglik Yiiksekokulu
Hemgirelik Bolumii

Sayn Cigdem KARAGULLE,

“Kronik Ostritktif Akciger Hastahgi Olan Bireylerin Hastalik Algisimin - Yasam
Kalitesine Etkisi” konulu arastrmaniz ile ilgili olarak Abant [zzet Baysal Universitesi Sosyal
Bilimlerde Insan Aragtrmalari Etik Kuruluna yapmis oldugunuz bagvuru (Protokoi NO.
2015/106) Kurulumuzun 21.07.2015 tarihli ve 2015/106 toplantisinda degerlendirilerek etik

olarak uygun bulunmugtur. Bilgilerinize sunanz.

o

7. Hamit COSKUN (Bagkan) Dog. Dr. Mchmet ERYIGIT(Uye)

! o ..
Dog. Dr. Mithat DURAK(Uye) Doé\ rl Altay N (Uye)
t. Dilsad COKNAZ (Uye) Yrd. Dog. Dr. Seval ALKOY (Uye)

Av. Zuhal DEMIRCI(Uye)
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Ek 6: Kurum izin Yazsi
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Ek 7: Olcek Kullanim izni

Re: Olcek Izin Talebi

Zeynep Armay 12062015

Kime: igdem karagllle «

(igdem Hanim,
Olgeg cahismanizda memnuniyetle kullanabilirsiniz,
Wi caligmalar,

Dr. Zeynep Armay
Klinik Psikolog/Psikoonkolog

$WW IRYNEDAMaY.com
mail@zeynepamay.com

Prof, Orhan Ersek Sokak, Ferah Apt. No: 35 D:2 Nisantas
Tel: 0212- 2305848

Jun 12, 2015 tarihinde 00:24 saatinde, ¢igdem karagille <cigdem.k@msn.com> sunlan yazd::

Zeynep Hanim merhabalar,

Ben Abant fzzet Baysal Universitesi Bolu Saglik Yiksekokulu hemirelik holima yikselisans g rencisiyim. Tez calismamizd a sizin gecerdik ve gavenirligini yapmis
oldugunuz "Hastalik Algisi” dlcegini kullanmak istiyoruz. Tez konu bashigimiz "KOAH' Hastalarda Hastahk Algisinin Yasam Kalitesine Etkisi”. Gegerlik ve givenidigini
yapmis oldugunuz "Hastalik Algisi” dloegini tez calismamizda kullanabilir miyiz? Tesekkiir ediyor veiyi calismalar diliyorum.

Cigdem KARAGULLE
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9. 0ZGECMIS

Cigdem KARAGULLE 15.04.1988 tarihinde Kdz. Eregli’de dogdu. ilk, orta
ve lise 6gretimini Kdz. Eregli’de tamamladi. 2006 yilinda girdigi Abant izzet Baysal
Universitesi Bolu Saghk Yiiksekokulu Hemsirelik boliimiinden Haziran 2010’da
mezun oldu. 2010 yilinda Abant izzet Baysal Universitesi Saghik Bilimleri
Enstitiisiinde yiiksek lisans 6grenimine basladi. 2011 yilinda Abant izzet Baysal
Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nde calismaya basladi. 2016 yilinda
buradan ayrilip izzet Baysal Devlet Hastanesi’nde calismaya basladi. Halen Izzet
Baysal Devlet Hastanesi Merkez Unite binasi Palyatif Bakim béliimiinde

calismaktadir.
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10. ORIJINALLIK RAPORU

T.C.
BOLU ABANT IZZET BAYSAL UNiVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

DOKTORA / YUKSEK LISANS TEZ CALISMASI
ORIJINALLIK RAPORU

) 30/05/2017
AIBU Saghk Bilimleri Enstitiisii Mudiirligiine

Ogrencinin Adi Soyadr:  Cigdem KARAGULLE
Numaras:: 21010803
Anabilim Dali: Hemsirelik ABD

Lisansiisti Egitim Yiiksek Lisans X 1
Diizeyi:
Doktora (|
Tez Kronik Obstriiktif Akeciger Hastahgi Olan Bireylerin Hastalik Algisinin Yagam
Basligi: Kalitesine Etkisi

Yukarida baghg yazih olan tez ¢aligmasinin kapak sayfasi, giris, ana béliimler ve sonug bolimlerinden olugan 8
ayfalik kismma iliskin 22/04/2019 tarihinde tarafimdan/tez danismanimca Turnitin intihal tespit programindan asagid
elirtilen filtrelemeler uygulanarak alinmis olan orijinallik raporuna gore, tezimin benzerlik oram “alintilar harig®
apildigimda % 14, “alintilar dahil” yapildiginda ise % 19 olarak tespit edilmigtir.

Uygulanan Filtrelemeler:

1- Kaynak¢a Harig,
2- Almitilar Haric / Dahil
3. 5 kelimeden daha az Srtiisme iceren metin kisimlar: harig.

“AIBU Saglik Bilimleri Enstitiisii Tez Calismast Orijinallik Raporu Alinmasi Ve Kullanilmast Uygulamg}
saslari” nda belirtilen azami benzerlik oranlarina gére tez ¢alismamin herhangi bir intihal igermedigini, aksinin tespiff
Ikdilecegi durumda her tirli hukuli sorumlulugu kabul ettigimi ve yukarida vermis oldugum bilgilerin dogru oldugun
beyan ederim.

Bilgilerinize arz ederim. CigdemLE

EK: ] adet tezin tam bashgm égrencinin ad soyad bilgisini ve tezin toplam sayfa sayisim gosterecek sekilde raporlama istemi bittikien sonra
alintnis ekran gérimtiisii eklenecektir.

TEZ DANISNIAN ONAYI

UYGUNDUR
22/04/2019
Dr. Ogr. U§31 adef\CAN CICEK
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