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OZET
KRONIK OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALIGI OLAN

BIREYLERIN GUNLUK YASAM AKTIVITELERINI YAPABILME

DURUMLARI

DILEK YILDIRIM
Yiiksek Lisans Tezi, Halk Sagligt Hemsireligi Anabilim Dali
Danisman: Yrd. Dog. Dr. Nuran GULER
2011, 117 sayfa

Arastirma, KOAH’1 olan bireylerin gilinliikk yasam aktivitelerini yapabilme
durumlarini belirlemek amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir.

Arastirma, Sivas Cumhuriyet Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
ile Sivas Numune Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 kliniginde KOAH tanisiyla yatan 200
hastayla yapilmistir. Verilerin toplanmasinda kisisel bilgi formu, giinlik yasam
aktiviteleri (GYA) ve enstrimental giinlik yasam aktiviteleri (EGYA) o0lcegi
kullanmilmistir. Arastirma da klinikte kisisel bilgi formu doldurulup bir ay sonra
KOAH’l1 bireylerin evlerine gidilerek GYA ve EGYA 6l¢egi uygulanmigstir. Verilerin
degerlendirilmesinde t testi ve yiizdelik hesaplamalar kullanilmistir.

Arastirmada KOAH’l1 bireylerin giinliik yasam aktivitelerinden, banyo
(%60.6) ve bosaltim (%59.1) aktivitesinde yar1 bagimli, enstriimental giinlik yasam
aktivitelerinden aligveris yapma (%46.5), yemek hazirlama (%40.9), ev islerini yapma
(%57.1), ¢amasir yikama (%73.7) aktivitelerinde bagiml, ulasim araglarini kullanma
(%60.1) ve para idaresinde (%48.5) ise yar1 bagimli olduklari belirlenmistir. KOAH’I1
bireylerden kadinlarin GYA’den bosaltim aktivitesinde, EGYA’den de telefon
kullanma, aligveris yapma, ulagim, para idaresi aktivitesinde erkeklerden daha bagimli
oldugu belirlenirken, camasir yikama aktivitesinde ise erkeklerin, kadinlardan daha
bagimli oldugu bulunmustur. Bireylerin yasi artikca banyo, giyinme, hareket,
beslenme, telefon kullanma, aligveris yapma, yemek hazirlama, ev isi yapma, ¢camasir
yikama, ulasim araglarim1 ve ila¢ kullanma aktivitelerindeki bagimlilik diizeyinin
arttigi bulunmustur. Bireylerin egitim diizeyi arttikga bosaltim, telefon kullanma,
aligveris yapma, ulagim araglarin1 kullanma, para idaresi gibi aktivitelerde bagimlilik
diizeyinin azaldigr bulunmustur. Hastalik siiresi bireylerin GYA ve EGYA’deki
bagimlilik-bagimsizlik durumunu etkilemez iken KOAH disinda saglik probleminin



olmas1 bireylerin giyinme, tuvalet, bosaltim, ¢amasir yikama, aktivitelerini etkiledigi
belirlenmistir.

KOAH bireylerin GYA’lerini ve EGYA’lerini siirdiirmesinde bagimlilik
yasamasina neden olmaktadir. Bu hastalarin GYA ve EGYA’ni siirdiirmede daha
bagimsiz olmalarini destekleyen saglik bakim politikalarinin gelistirilmesi 6nerisin de
bulunulmustur.

Anahtar Kelimeler: KOAH, Giinliik Yasam Aktiviteleri, Hemsirelik



ABSTRACT
STATUS OF THE PEOPLE WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE
PULMONARY DISEASE TO DO ACTIVITIES OF DAILY LiVING
DILEK YILDIRIM
Master's Thesis, Department of Public Health Nursing
Supervisor: Asst. Assoc. Dr. Nuran GULER
2011, 117 pages

The study was designed as descriptive to determine the status of activities of
daily living of individuals with COPD.

Research were made with 200 patients that hospitalized with a diagnosis of
COPD in the clinic of Chest Diseases at Sivas Cumhuriyet University Research and
Teaching Hospital Sample Hospital. Personal information form, activities of daily
living (ADLs) and instrumental activities of daily living (IADLs) scale was used for
collection of data. In the research, one month after the personal information form
filled out in the clinic, ADLs and IADLSs scales were applied by going to the homes of
individuals with COPD. T test and percentage calculations was used to analyze the
data.

It was determined that individuals with COPD were semi-dependent for
activities of daily living including activities of bathroom (60.6%) and elimination
(59.1%) and were dependent for instrumental activities of daily living including
activities of shopping (46.5%), food preparation (40.9%), doing houseworks (57.1%),
laundry (73.7%) and were semi-dependent for utilization transportation vehicles
(60.1%) and the management of money (48.5%).

It was found that women with COPD were more dependent than men with
COPD for elimination of ADL and for IADLS including using the telephone,
shopping, transportation, money management, but the men were more dependent than
the women for the activity of washing. It was found that when the age of Individuals
increased, the level of dependency of the bathroom, dressing, movement, nutrition,
telephone use, shopping, food preparation, doing housework, laundry, the use of
transportation vehicles, and drug had increased. It was determinated that when the
level of education of individuals increased, the level of dependency of activities such
as elimination, using the telephone, shopping, using the transportation vehicles and

money management had increased. It was identified that while duration of the disease



didn’t affect the status of ADL dependence-independence of individuals, having
health problems other than COPD affected the activities of dressing, toilet,
elimination, laundry activities.

COPD causes to live dependence of individuals for the survival of ADLs and
IADLs. It was recommed that the development of health care policies that support
these patients become more independent for survival of ADLs and IADLSs.

Keywords: COPD, Activities of Daily Living, Nursing
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I. GIRIS
I.1. PROBLEMIN TANIMI VE ONEMIi

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligt (KOAH); tam olarak geri doniisiimli
olmayan, genellikle ilerleyici, zararli partikiillere karsi akcigerlerde gelisen
anormal inflamatuar yanit ile iliskili, hava akimi kisitlanmasi ile karakterize, ciddi
sistemik sonuclart olan dnlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir (4). KOAH
tiim diinyada giderek artan bir morbidite ve mortalite nedenidir. ABD’de (Amerika
Birlesik Devletleri) 1965-1998 wyillar1 arasinda erkeklerde koroner arter
hastaligindan oliimler %359, inmeden oliimler %64 ve diger kardiyovaskiiler
hastaliklardan 6liimler %35 azalmasina karsin, ayn1 donemde KOAH’ tan 6liimler
%163 artmustir (94). Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO) tahminlerine gore 2002
yilinda diinyada besinci 6liim nedeni olan KOAH, 2030 yilinda dérdiincii 6lim
nedeni haline gelecektir. KOAH’in en Onemli kronik sakatlik nedenleri
siralamasinda 2002 yilinda 11.sirada iken, 2030 yilinda yedinci siraya ¢ikmasi
beklenmektedir. Giiniimiizde 80 milyon orta-agir siddette KOAH’li hastanin
bulundugu, 2005 yilinda {i¢ milyondan fazla kisinin KOAH’tan 6ldiigii ve bu
Oliimlerin diinyadaki toplam Sliimlerin %5’ini olusturdugu bildirilmistir. KOAH’a
iliskin Oliimlerdeki artista sigara icme salginindaki artis ve toplumun, 6zellikle
gelismekte olan iilkelerde yas yapisindaki degisimin biiyiik katkisi1 bulunmaktadir
(93).

Sigara icme aligkanlig1 ve i¢ ortam hava kirliligi gibi risk faktoriinlin oldukga
yaygin oldugu Tiirkiye de, hastalik yiikiine yonelik yeterli ¢alisma
bulunmamaktadir (136). Son bes yilda yapilan iki ¢alisma, tilkemizde KOAH’1n
yiikiine yonelik 6nemli verilerin elde edilmesini saglamistir. Saglik Bakanliginca
Kiiresel Hastalik Yiikii (Global Burden Of Study) metodu kullanarak Tirkiye’de
O6lim nedenlerini tahmin etmeyi hedefleyen ¢alismada, en sik goriilen 6liim
nedenleri arasinda KOAH’1n ii¢iincii 6lim nedeni oldugu bildirilmistir (58). Bu
calismada KOAH o6nde gelen hastalik yiikii nedenleri i¢inde sekizinci sirada yer
almaktadir. BOLD(Burden of Lung Disease Initiative) metodolojisi kullanilarak

Adana ilinde 2004 Ocak ay1 icinde yapilan prevalans calismalarinda, bu ildeki 40



yas Ustli yetigkinlerde sabit oran Olgiiti kullanildiginda KOAH prevalansinin
%19.1 oldugu saptanmustir (136).

Giliniimiizde KOAH onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik olmasina
ragmen, yeterince bilinmeyen, yeterince tani1 konulmayan, yanhs tan1 konulan ve
yeterince tedavi edilmeyen bir hastaliktir (93). KOAH’a yonelik diizenli bakim ve
tedavi alamayan hastalarda hastalik semptomlar1 siddetlenmekte, yasami tehdit
eden ciddi komplikasyonlar ve 6nemli fonksiyonel kayiplarla, hastalik solunum ya
da kalp yetmezligine dogru ilerlemektedir (148). KOAH’in erken doénemde
saptanamamasi, uygun tedavi ve bakim alamama nedeniyle ABD’de KOAH
ataklarindan yilda 500.000 yatis ve 110.000 6liim oldugu tahmin edilmektedir
(77). ABD de 2002 verilerine gore KOAH’a ikincil dogrudan (tan1 ve tedavi
harcamalar1) maliyet 18 milyar dolar, dolayli (kaybedilen is giicii, hastalik
nedeniyle yapilan aile harcamalari) maliyet ise 14,1 milyar dolar olarak
hesaplanmistir. Ulkemizde ise hastaligin neden oldugu dogrudan ve dolayh
ekonomik kayiplar hakkinda bilgi verecek maliyet analizi ¢aligsmasi yapilmamasina
ragmen, sistemli bir taburculuk planlamasmin ve evde bakim hizmetinin
bulunmamasi nedeniyle maliyetlerin gelismis iilkelerden ¢ok daha yiiksek oldugu

diistiniilmektedir (138).

Ulkemizde sistemli bir taburculuk planlamasmin ve evde bakim hizmetinin
olmamasindan dolayr hastalar ve aileleri taburcu edildikten sonra evde
¢oziimleyemedikleri bircok sorunla karsilagsmakta hastalarin bir kismi gelisen
komplikasyonlar nedeniyle hastaneye tekrar yatirilmaktadir (3). KOAH’l1 birey
hastaneden taburcu olduktan sonra evde hastalig1 etkin yonetecek bilgi ve beceriye
sahip olmama nedeniyle hastalik siddetinin arttigi donemlerde artan dispne,
oksiiriik ve balgam ¢ikarmaya bagli solunum giigliigii, yorgunluk hissi ve uyku
diizensizligi nedeniyle gilinlik yasam aktivitelerini siirdiiremeyecek hale
gelebilmektedir. Hastalik siddeti ile birlikte dispne arttik¢a hasta giinliik yasamin
en basit aktivitelerini bile yapamaz hale gelerek baskalarina bagimli yasamaya
baslamaktadir. Bireyde bagimliligin olusmasiyla goriilen en 6nemli emosyonel
bulgu, depresyon durumudur (5). Depresyon durumu ise bireyin yalnizliginm

artirarak sosyal iliskilerden uzaklagsmasina, sosyal desteklerini kullanmamasina



neden olmaktadir. Hastalarin tekrarli yatis sikliklarinin artmasi sosyal aktivite
eksikligi ve bundan sonraki yasamini kronik hastaliga sahip olarak gegirecegini
diistinmesi, hastalarin kendilerini diger insanlardan farkli gorerek yalmizlik

duygusuyla birlikte sosyal izolasyon yasamasina da neden olmaktadir (7).

Hastalik tablosu ilerledik¢e ve siddetlendikce hasta birey ve ailesinde degisen
yagsam bicimi, yeni rollerin gerektirdigi diizenlemeler, ekonomik durumun
bozulmasiyla tiikkenmislik duygusu da yasanmaya baglamaktadir. Aksayan ve
Cimete’nin (1998) calismasinda kronik hastalikli bireylere bakim veren, diger aile
bireylerinin %66.2’sinin aile igi gorevlerinde degisiklik oldugu, aile iiyelerinin
%66’sinin  yorgunluk, bunalti, sosyal yasant1 degisikligi yasadiklart ve bu
sorunlarini ¢ézmek i¢in evde saglik personeli istedikleri belirlenmistir. Altun’un
(1998) ¢alismasinda ise, bakim veren aile {iyelerinin %68.94°t bakim verdikleri
hastas1 hakkinda kaygi yasadigini, %39.9°u bakim verdikleri bireyler nedeniyle

kendilerine zaman ayiramadiklarini ifade etmistir .

KOAH tiim bu boyutlariyla yalnizca hastayr degil aile ve arkadas hayatini da
etkileyen bir hastaliktir. Bu hasta grubunda etkili evde bakim programlar1 bireyin
maksimum bagimsizlik ve aktif katilimimi saglayarak bireyin yasaminda
sorumluluk almasini bireysel bakim giiclinii artirmasini daha iiretken, doyumlu,
mutlu ve kaliteli bir yasama kavugsmasin1 saglayarak hastalik nedeniyle meydana
gelen aile siireglerindeki degisiminde azalmasma katki saglayabilir (137).
KOAH’11 hastalarin hastalik stirecinin getirdigi problemlerle bas edebilmeleri, ev
ortaminda hastalik semptomlarint ve komplikasyonlarin1 etkili sekilde kontrol
etmeyi bagarmalar1 i¢in bazi 6zel bilgi ve becerileri kazanmalar1 gerekmektedir.
Buna ulagsmanin en etkili yolu planli ve siirekli bir hasta-aile 6gretimi ve izlemi
olarak goriilmektedir (51). Gallefoss ve ark. (1999) tarafindan yapilan bir
arastirmada standart tedavi disinda egitim yapilan KOAH’1 hastalarin, bir yillik
izlemleri sonucunda ilag kullaniminin azaldigi bulunmustur. Gadoury ve ark.
(2005) tarafindan yapilan bagka bir ¢alismada ise iki yil siireyle izlenen KOAH’I1
hastalarin hastaneye basvuru oraninin %26.9, acile basvuru oranmin ise %21.1

azaldig1 ortaya konulmustur.



Ulkemizde halk saglign hemsireliginin etkin bir sekilde uygulanmamast,
KOAH’I1 hastanin kendi olanaklari ile hastalikla bas etmeye caligmalarina neden
olmaktadir. Her hastanin, pulmoner egitim programlarina ulasamadig iilkemiz
kosullarinda, KOAH’l1 hasta Ogretiminin taburculuktan onceki bir donemde
hastanede baglatilmasi, evde toplum sagligi hemsireleri tarafindan siirdiiriilmesi,
ailenin ve hasta i¢in O6nemli olan kisilerin de bakima katilmasi Onerilmektedir
(112). KOAH’I1 hastalarin toplum sagligi hemsireleri tarafindan izlemlerinin
devam ettirilmesi, planli ziyaretlerle evde bakim gereksinimlerinin kargilanmasi
hastalar da komplikasyonlar nedeniyle Sliimlerin, tekrarli yatislarin azalmasi ve
maliyetin diismesine katki saglayabilir. Bu girisimler i¢in de ilk adim, gerek saglik
hizmetlerinin gerekse sosyal hizmetlerin planlanmasinda, hastaligin bireyin giinliik
yasam aktivitelerini nasil etkilediginin belirlenmesidir. Bu dogrultuda da hastalarin
hayatlarin1 kendi baslarina siirdiirmekte daha yeterli daha bagimsiz olmalarim
destekleyen saglik bakim politikarainin gelistirilmesine ihtiyag vardir (154). Bu
baglamda KOAH’l1 bireylere yonelik ¢alismalar ekip isi olup, bu ekibinin en
Oonemli iiyelerinden biri olan hemsirelere biiyiik gorevler diismektedir. Hemsireler
veri toplama asamasinda bireyin giinliik yasam aktivitelerini yapabilme durumunu
ve hastaligin giinliik yasam aktivititelerine etkisinide degerlendirmelirdirler.
Hastaligin bireyin giinliik yagam aktivitelerini ne derecede etkilediginin bilinmesi,
bireye ve ailesine yonelik olarak sunulacak saglik ve sosyal hizmetlerin planmasi
ve uygulanmasinda etkili olarak, klinikte ve sahada ¢alisan hemsirelerin KOAH’I1
hasta bakimini etkin planlamalarina, hastalarin bagimsizlik diizeyinin artmasina,
daha ciddi fiziksel ve psikolojik komplikasyonlarin onlenmesine ve hastalarin
hastaliklarin1 daha etkin yoneterek kaliteli bir yasam siirdiirmelerine katki

verilecegi diisiiniilmektedir.

I.2. ARASTIRMANIN AMACI
Bu arastirma, Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi olan bireylerin giinliik

yasam aktivitelerini yapabilme durumlarini belirlemek amaciyla yapilmistir.



II. GENEL BILGILER
I1.1. KRONIiK OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALIGI (KOAH)

KOAH, kronik tam olarak geri doniisiimii olmayan hava akim kisitlamalari ile
karakterize inflamatuar akciger hastaligi olup kronik bronsit, amfizem ve obsriiktif
bronsiyoliti kapsayan ilerleyici bir hastaliktir (87,125,65,6,94,40,12,90,165). KOAH,
Avrupa Solunum Topluluguna (ERS) gore, diisiik maksimum ekspiratuar akim ve
yavaglamis zorlu akciger bosalmasi ile karakterize bir bozukluktur. FEV’in erkeklerde
yasa gore beklenen degerin %88, kadinlarda %89'dan diisiik olmas1t KOAH'la uyumlu
kabul edilir. Amerikan Toraks Dernegine gore (ATS) gore KOAH, kronik bronsit veya
amfizeme bagli hava akiminda obstriiksiyon ile karakterize bir hastalik durumudur
(41).

KOAH'ta fizyolojik ve patolojik anormallikler uzun yillar ilerleme gosterir.
Mukus hipersekresyonu ve siliyer disfonksiyonla baglar. Agir KOAH'a
kardiyovaskiiler problemler (pulmoner hipertansiyon, corpulmonale) kognitif
bozukluklar, depresyon, giigsiizliik, kilo kayb1 ortaya c¢ikar (12). Ekspiratuar akim
kisitlamas1 KOAH'm en 6nemli 6zelligidir. KOAH akcigerlerin bir hastaligi olarak
tanimlansa da son yillarda elde edilen bulgular inflamasyonun sistemik oldugunu
gostermektedir. Ilerlemis KOAH'da iskelet kasi zayifligi, iskelet kasi yikimi ve
bozulmus egzersiz performansinin sik ortaya ¢ikan semptomlar oldugu bilinmektedir.
KOAH i¢inde kronik bronsit ve amfizem patolojilerini birlikte igermektedir. Kronik
bronsit ve amfizemli hastalarda kronik hava akimi kisitlamasi gelismedigi siirece
KOAH varligindan s6z edilmez (125,6,121).

11.1.1. Kronik Bronsit

Kronik bronsit; birbirini izleyen iki y1l ya da bir yil i¢cinde en az ii¢ ay siire ile
asirt mukus artig1 sonucu Oksiiriik ve balgam ¢ikarma hali ile karakterize bir brons
hastaligidir. Bu o6ksiiriik ve balgam ¢ikarma hali tiiberkiiloz, kanser, akciger apsesi ve
bronsektaziye bagli olmamalidir (41,163,125,6,28). Kronik bronsit, mortalitesi ve
morbiditesi {ilkeden tilkeye, iklim ve ¢evre kosullarina, sosyoekonomik kosullara gore
degisiklik gosteren yaygin bir hastaliktir. Mortalite yas, cins, kentlesme, sigara i¢imi,
mevsim degisiklikleri ve sosyoekonomik kosullarla ilgilidir. Erkek ve kadin
cinsiyetleri arasinda 55 yas altinda esdeger mortalite oranlar1 goriiliirken, bu yastan

sonra erkeklerde 6liim orani anlamli olarak artmakta, 70 yas civarinda kadinlara gore
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2 kat daha fazla olmaktadir. Kronik bronsit etiyolojisinde en 6nemli etken sigaradir.
Ayrica ¢evre kirliligi (toz vb), kronik irritasyon nedeniyle etken olabilmektedir
(65,28). Yapilan epidemiyolojik calismalarda bu hastaligin hava kirliliginin fazla
oldugu endiistri bolgelerinde mortalite ve morbitide bakimindan fazla goriildigi
ortaya c¢ikmustir. Mesleki olarak devamli sekilde endiistriel gazlarm, kimyasal
dumanlarin, bitkisel tozlarin etkisine maruz kalanlarda da kronik bronsit sik
goriilmektedir (125,121).

Kronik bronsit patolojisinde makroskobik olarak asir1 salgi ile mukoza 6demi
meydana gelir. Bu donemi cerahatli enfeksiyon izler, brons mukozasi kirmizi
hipertrofik ve atrofik sekil gosterir. En belirgin degisiklik brons ve bronsiollerin yiizey
epitelyum Ortlisiinde mukus salgilayan goblet hiicre sayisinin, silyali epitelyum
hiicrelerin aleyhine ileri derece artmasidir. Kronik bronsitte goriilen brons igi
patolojiler sonucunda solunum yollarinda meydana gelen daralma hava akimina kars1
direnci artirir. Bu diren¢ daha ¢ok 2 mm'den kii¢iik hava yollarinda olur. Artmis brons
sekresyonu sonucunda inspirasyon havasinin dagilimi bozulur. Hastalar genellikle 40-
45 yaslarinda piknik tipte, belirgin siyanozludurlar. Bu goriiniimleri nedeni ile 'mavi
sisman (blue bloater) veya B tipi hastalar adin1 alir (121).

11.1.2. Amfizem

Amfizem viicudun herhangi bir yerinde hava toplanmasi anlamima gelir.
Terminal bronsiallerin distalindeki hava yollarinin ve parankimin birlikte katildigi,
belirgin fibrosizin eslik etmedigi anormal ve kalici brons duvari, parankim hasar1 ve
genislemesidir (52,124,66,164,27). Amfizemin patogenezi acik degildir ancak en
yaygin teori tekrarlayict ve uzun siireli inflamasyonun ve endojen antiproteazlar
tarafindan notralize edebilecek diizeyin iizerinde proteolitik enzimler salgilamasidir.
Bu fenomene proteaz-antiproteaz dengesizligi ad1 verilir. Proteaz akciger dokusunda
sindirilir ve kalict hasara yol agar. Amfizemde risk faktorlerinin basinda sigara
gelmektedir. Sigara alveolar makrofajlarin ve nétrofillerin sayisini artirir. Inflamatuar
hiicrelerden proteaz salgilanmasimi artirir ve antiproteazlarin aktivitesini bozar. Bu
durumlar alfa-1 antitripsin normal miktarda olsa bile antiproteazda rolatif bir eksiklige
yol agar. Sigara i¢iminin yani sira hava kirliligi, tahris edici gazlarin solunmasi,
olumsuz g¢evresel etmenlerde amfizeme neden olabilir (125,65,121).

Hastalar ¢ogunlukla 60 yas iistiinde, ince yapili, pembe yiizlii (pink puffer)

kisilerdir. Amfizemde hiperinflamasyon belirtileri 6n plandadir. Enfeksiyon, asiri



mukus ve bronsiol epitelyumun enflamasyonlu 6demi ile birgok hava yolunun
tikanmasina neden olur. Hava yollarinin tikanmasi 6zellikle ekspirasyonu zorlastirarak
alveolar havanin hapsolmasina ve alveollarin gerilmesine yol agar. Bu duruma
enfeksiyon da eklenince alveol ¢eperinde %350-80'e varan harabiyet olusur.
Bronsiallerin tikanmasi solunum yollarinin direncini artirir. Hastanin ekspirasyon
sirasinda havayr bronsiallere itmesi zorlasir. Ciinkii ekspirasyonda akcigerlerin
disindaki basing sadece alveolleri degil, ayn1 zamanda bronsialleri sikistirir, direngleri
artirir. Bu nedenle inspirasyon kolay, ekspirasyon 6zellikle zordur (53,67,121).

11.1.3. Obstriiktif Bronsiyolit

Inflamasyon ve fibrozisin eslik ettigi kii¢iik hava yolu obstriiksiyonudur (66).
Toraksin On-arka ¢api, akcigerler devamli inspirasyon sonu durumunda oldugundan
genigler. Ayni nedenle diyaframda algalmis ve hareketleri sinirlanmigtir. Hasta
solunum sirasinda yardime1 solunum kaslarini kullanir.

KOAH'da olusan patolojik degisiklikler biiyiik hava yollari, kiiclik hava yollari,
akciger parankimi ve vaskiiler yapilari ilgilendirir. Biiylik hava yollari; trakea, broglar
ve 2 mm'den biiyiik bronglar igerir. 2 mm'den kiigiik hava yollari, kiigiik hava yollar1
olarak bilinir ve siirekli inflamasyon ve liiminal darliklar olusur (65,121,125).

11.2. KOAH EPIDEMiYOLOJISi

KOAH’m yiikii bir¢ok yolla degerlendirilebilir. Bunlar: mortalite, morbidite,
prevelans, sakatliga uyarlanmis yasam yillar1 (DALY), maliyet ve yasam kalitesidir.
Burada daha ¢ok mortalite ve morbiditeye odaklanilacaktir.

11.2.1. Mortalite

Mortalite verileri kolaylikla elde edilebilir olmalarmma karsin, KOAH
terminolojisinin farkli kullanimlari, genel kabul goren tanisal standartlarin bulunmayisi
nedeniyle bu verilerin giivenilirlikleri simirhidir. ICD (International Classification of
Diseases) kodlamasinin 1970'lerden sonra yapilan 9 ve 10. gézden gegirmelerinden sonra
KOAH tanimlamasi dogru bir sekilde uluslararasi hastalik siniflandirmasinda kullanilmaya
baslanmustir. Buna karsin KOAH’m yeterince bilinmemesi ve yeterince teshis edilememis
olmasi, hala mortalite verilerinin giivenilirligini olumsuz yonde etkilemeyi siirdiirmektedir
(158). Buna ek olarak birincil 6lim nedeni olmasina karsin 6lim raporlarinda KOAH
genellikle katkida bulunan neden olarak belirtilmekte veya hig belirtiimemektedir ki bu da
mortalite hizlarmin oldugundan daha az gosterilmesine neden olmaktadir. Ingiltere'de

yapilan bir ¢calismada KOAH'l1 hastalarin 6liim kayitlariin sadece % 57'sinde KOAH'n



birincil 6liim nedeni veya ek hastalik olarak belirtildigi bildirilmistir (76). Tim bu
sorunlara karsin, KOAH giiniimiiziin 6nemli ve giderek artan 6liim nedenlerinden biridir.
DSO'ye gére 2000 yilinda tim diinyada yaklasik 2.75 milyon kisi KOAH nedeniyle
Olmistiir ve bu Oliimlerin yarisi, ¢ogu Cin'de olmak lizere Bati Pasifik bolgesinde
gerceklesmistir. Gelismis tlilkelerde KOAH ikincil 6liim sayisinin ise yilda yaklagik 300 bin
civarinda (tiim Sliimlerin yaklastk % 10'U) oldugu bildirilmistir (93). DSO tahminlerine
gore KOAH 2030 yilinda en yaygin 4. 6liim nedeni haline gelecektir (Sekil 1).

Sekil 1 Diinyada onde gelen 10 6liim nedeninin, 2002-2030 yillar1 arasinda oliim

nedeni siralamasidaki yerlerinin degisimi

Hastahk 2002 sirasi 2030 sirasi
Iskemik kalp hastalig 1 1
Serebrovaskuler hastalik 2 2
Alt solunum yolu enfeksiyonlari 3 5
HIV/AIDS 4 3
KOAH 5 4
Perinatal durumlar 6 9
Diyare ile Iliskili hastaliklar 7 16
Tiiberkiiloz 8 23
Trakea, brons, akciger kanserleri 9 6
Trafik kazalari 10 8

Son 30-40 yilda KOAH'dan Oliimler giderek artmaktadir. 1965-1998 yillari
arasinda ABD'de erkeklerde koroner arter hastaligindan dliimler %59, inmeden Sliimler
% 64 ve diger kardiyovaskiiler hastaliklardan olimler %35 azalmasma karsin, ayni
donemde KOAH'dan olimler % 163 artmistir (93). Kanada'da da benzer artiglar
izlenmektedir. Buna karsin bazi Avrupa iilkelerinde mortalitede azalmalar baslamistir.
KOAH!'a iliskin o6liimlerdeki artis da sigara i¢gme salginindaki artis ve toplumun,
ozellikle gelismekte olan {lkelerde yas yapisindaki degisimin biiyiik katkis
bulunmaktadir. 2002 yilinda diinyada 60 yas iistii niifusun oram %10 iken (629 milyon),
bu oranin 2020 yilinda %20'ye ulasacagl (2 milyar) beklenmektedir (94). Diinyada
demografik yapidaki degisim, sigara i¢cme epidemisindeki degisimden daha hizl
seyretmekte ve KOAH'daki artigda daha belirleyici islev gérmektedir.

KOAH genellikle yaslilarin ve sigara icen erkeklerin hastaligi olarak algilanir. Oysa
ABD'de 2000 yilinda ilk kez KOAH'dan 6len kadin sayisi, erkeklerin sayisini gegmistir.



Bu durum, ABD'de kadinlarin sigara igme oranlarindaki artisa, daha uzun yasamalarina
ve sonucta KOAH gelisme riskine daha fazla sahip olmalarma baglanmaktadir
(105).Gelismekte olan iilkelerde ise KOAH'dan Oliimler hala erkekler arasinda daha
fazladir. Clinkii KOAH mortalite egilimi, sigara icme epidemisini 20-30 yil ara ile
izlemektedir.

11.2.2. Morbidite

Morbidite ile ilgili degerlendirmede geleneksel olarak poliklinik sayilari, acil
servis bagvurulari, hastaneye yatiglar gibi Olgiitler kullanilmaktadir. Fakat morbiditeyi
degerlendirmede kullanilan 6lg¢iitler, hastane yatak sayisi, birinci-ikinci basamak saglik
kuruluglart arasindaki sevk zinciri vb dig faktdrlerden etkilenmeye egilimli olduklar
icin, mortalite verilerinden daha az giivenilirdirler. Buna ragmen, morbidite verileri saglik
hizmetlerine gereksinimi tahmin etmede yararli olabilir (34). Son yillarda DSO tarafindan
morbiditeyi veya hastalik yiikiinii degerlendirmede YLD ve DALY Olciitii
kullanilmaktadir. Gerek sakatlik nedeniyle kaybedilen yillar olarak tanimlanan YLD
gerekse erken Oliimler ve sakatlik nedeniyle kaybedilen yillarin toplami olarak
tanimlanan DALY agisindan KOAH oOnemli bir morbidite nedenidir ve Oniimiizdeki
yillarda hastaligin yayginlagmasmna parelel olarak KOAH'a ikincil YLD ve DALY'nin
artmasi beklenmektedir (Sekil 2).

Sekil 2 Diinyada 6nde gelen 11 DALY nedeninin 2002-2030 yillar1 arasinda

DALY siralamasindaki yerlerinin degisimi

Hastalhik 2002 sirasi 2030 sirasi

[EEN

Perinatal nedenler

Alt solunum yolu enfeksiyonlari
HIV/AIDS

Unipolar depresif hastaliklar
Diyare ile ilgili hastaliklar
Iskemik kalp hastaliklart
Serebrovaskuler hastaliklar
Yol trafik kazalar

Malarya

Tiiberkiiloz

KOAH
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11.2.3. Tiirkiye'de KOAH epidemiyolojisi
Sigara igme aliskanligi ve i¢ ortam hava kirliligi gibi risk faktorlerinin oldukga
yaygin oldugu Tiirkiye'de, KOAH'm yiikiine yonelik yeterli ¢aligma bulunmamaktadir
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(92). Saglik Bakanligi hastalik kodlamasinda son yillara kadar kronik bronsit ve
amfizemin yer almasina karsin KOAH yer almamasi, bakanlik istatistiklerinden
KOAH morbiditesi ve mortalitesi ile ilgili bilgi edinilmesini olanaksiz kilmaktadir.
1976'da Ankara Etimesgut bolgesinde yapilan bir ¢alismada 40 yas iistii yetiskinlerde
KOAH prevalansi %13.6 (erkeklerde %20.1, kadinlarda %8.2) olarak bildirilmistir (24).
Ankara'nin kirsal alaninda spirometre kullanilarak yapilan bu c¢alismada 6meklem
yontemi ve KOAH tanist i¢in kullanilan spirometrik 6lgiit bilinmemektedir. Bir orta
Anadolu ili olan Kayseri'nin kirsal bolgesinde 20 yas tstii niifusa ECRHS (European
Community Respiratory Health Study) anketi kullanilarak yapilan bir ¢alismada ise
kronik bronsit prevelanst % 13.5 olarak (erkeklerde %7.8. kadinlarda  %10)
bulunmustur (93). Saglik Bakanlig1 verilerine gore 1995-1997 yillan arasinda kronik
bronsit, amfizem ve astim tanilarryla {ilkede bulunan tiim hastanelerden taburcu edilen
hastalarin sayisinda 3.1 kat artis (100 bin niifusta 65.9'dan 202.9'a) ve bu hastalar
arasinda Oliimlerde 5.1 kat artis (100 binde 0.46'dan 2.33'e) izlenmistir. 1997 yil
verilerine gére Tlrkiye'nin tiim hastanelerinden 127 bin hasta kronik bronsit, amfizem
ve astim tanilariyla taburcu edilmistir (93).

Son bes yilda yapilan iki ¢alisma, iilkemizde KOAH'n yiikiine yonelik énemli
verilerin elde edilmesini saglamistir. Bunlardan ilki Saglik Bakanliginca yiiriitiilen
Ulusal Hastalik Yiikii calismasidir, ikincisi ise Adana ilinde yapilan BOLD-Tiirkiye
caligmasidir. Saglik Bakanliginca Kiiresel Hastalik Yiikii (Global Burden of Study)
metodu kullanarak Tiirkiye'de 6liim nedenlerini tahmin etmeyi hedefleyen caligmada,
en sik goriilen Olim nedenleri arasinda KOAH'm iiglincli 6liim nedeni oldugu
bildirilmistir (Sekil 3), (93,94). Bu ¢alismada KOAH onde gelen hastalik yiikii
(DALY) nedenleri iginde 8. sirada yer almaktadir (Sekil 4).
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Sekil 3 Oliime neden olan ilk 10 hastah@mn 6liim sayis1 ve toplam icindeki yiizde
dagihm (Tiirkiye, 2009)

Oliim Nedenleri Toplamdaki yiizdesi
1. Dolasim sistemi hastaliklart 39.9
2. Habis urlar 20.7
3. Solunum sistemi hastaliklar1 8.9
4. Beslenme ve metabolizma Hastaliklar 6.4
5.Dissal yaralanma nedenleri ve zehirlenmeler 4.0
6. Diger 20.2

Sekil 4 Hastalik yiikiinii (DALY) olusturan ilk 10 hastalik (Tiirkiye, 2004)

Hastaliklar Toplam DALY i¢indeki yilizdesi
1. Perinatal nedenler 8.9
2. Iskemik kalp hastalig 8.0
3. Serebrovaskuler hastalik 5.9
4. Unipolar depresif hastaliklar 3.9
5. Alt solunum yolu enfeksiyonlari 3.8
6. Konjenital anomaliler 3.0
7. Osteoartrit 2.9
8. KOAH 2.8
9. Trafik kazalar 2.4
10. Demir eksikligi anemisi 2.1

11.3. ETIYOLOJIK FAKTORLER
KOAH'n en 6nemli risk faktorii sigaradir. Mesleki karsilagsmalar, i¢ ortam ve dis
ortam, hava kirliligi, sosyal ekonomik faktorler, alfa-1 antitripisin eksikligi, diyetle

ilgili faktorler ve enfeksiyonlar diger 6nemli faktorlerdir.
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Sekil 5 KOAH'da risk faktorleri (39,166,44)

Kesinlik derecesi  |Cevresel faktorler Konak faktorleri

Konak faktorleri  |Sigara i¢imi Alfa-1 antitripsin yetmezligi %10
Mesleki maruziyet

Biiyiik olasilikla  |Hava kirligi Diisiik dogum agirlig
Sosyoekonomik durum Cocukta sik solunum enfeksiyonu
Alkol Atopi (IgE yiiksekligi)
Cocuklukta pasif sigara i¢cimi |Brong hiperaktivitesi
Diger mesleki maruziyet Aile oykiisii

Tahmin edilen Adenovirus enfeksiyonu Genetik
C vitamini eksikligi Predispozisyon

A grubu kan

Non-sekretuvar IgA

Beslenme

11.3.1. Sigara Kullamimi: Sigara i¢imi ile KOAH’1n dogrudan iligkisi vardir.
Sigara icmek KOAH'In en yaygin nedenidir. Kronik bronsitin morbidite ve mortalitesi
ile tiitin kullanimi arasinda bir paralellik vardir. Ingiltere ve ABD'de yapilan
prospektif arastirmalarda sigara igenlerde, igmeyenlere gore 3.5-2.5 kez daha fazla
KOAH olusma riski oldugu ve kronik bronsit mortalitesinin 6 kez daha fazla oldugu
gorilmistiir. Pipo ve puro icenlerde KOAH mortalite ve morbiditesinin igmeyenlere
gore daha yiiksek, sigara i¢enlere gore daha az oldugu belirtilmektedir (18,19,83).
Sigaraya erken baslamak mortaliteyi artirir. igme siiresi de dnemlidir. Uzun siire
igenlerde olusma sansi ve mortalite orami fazladir. Biraktiktan 10 sene sonra risk

normale iner. Giinde i¢ilen sigara adedi arttik¢a kanser riski de artar (141).

Uzun siireli sigara kullanimimin siliyer hareketi azalttigi, alveoler
makrofajlarin fonksiyonunu inhibe ettigi, miikiis bezlerinde hipertrofi ve hiperplaziye
yol agtig1 belirtilmektedir. Gelisen hiperplazi solunum yollarinin ¢apinin daralmasina,
Oksiiriigiin ~ artmasina, sekresyon atiminin zorlagsmasina neden olmaktadir
(83,131,101,130). Karbonmonoksit, sigaranin igeriginde bulunan ve hemoglobinde
yilksek affinite gosteren bir gazdir. Hemoglobine oksijenden daha hizh

baglanabildiginden sigara igenlerde oksijen tasima kapasitesinin azalmasima neden
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olmaktadir. Ayrica karbonmonoksit psikomotor performansi bozmakta, hastalarda
psikolojik strese neden olabilmektedir (130,137). Aktif sigara tiiketimi kadar pasif
icicilik de pulmoner fonksiyonlarda azalmaya eslik etmekte, KOAH olugma riskini
artirmaktadir. Sigara icen ebeveynlerin ¢ocuklarinda sigara igmeyen ebeveynlerin
cocuklarma gore 6zellikle yasamin ilk yillarinda daha sik solunum yolu enfeksiyonlari
goriildiigi bildirilmektedir (138).

11.3.2. Hava Kirliligi: Endiistri devrimiyle birlikte 6zellikle bati iilkelerinde
onemli bir halk saglig1 sorunu olmaya baslamistir. Tiirkiye'de yapilan ¢alismalarda
Istanbul gibi kentlerde, artan hava kirliligi diizeyleri ile alerjik hava yolu
hastaliklarinin prevalansi arasinda bir iliski oldugu gézlenmis, rinit insidansinin 1994
yilinda (dogal gazdan 6nce), dogal gaz uygulamasinin baglamasindan iki y1l sonra
(1996) degerlere gore anlamli olarak yiiksek oldugu saptanmustir.

Ulkemizde i¢ ortam hava kirliligi olarak biomas (tezek) akilda tutulmalidir.
KOAH riski yiiksek olan meslekler arasinda maden is¢iligi (silika, kadminyum ve
komir isciligi), metal is¢iligi, ulasim sektorli, odun/komiir tlretiminde calisma,
cimento, tahil ve tekstil isciligi gelmektedir. Hava kirliligine baglhh FEV1 diistisii 24
ml/y1l, ¢ok sigara iciminde 33 ml/y1l benzer bulunmustur (41,163,16,25,26).

11.3.3. Mesleki Etmenler: Mesleki ¢evrede karsilasilan inhale etkenlerin ¢esitli
solunum sistemi hastaliklart gelisiminde énemli bir rolii oldugu bilinmektedir. Maden
ve metal is¢iligi, ulasim sektorii, odun ve kagit imalatinda ¢alisma, ¢imento, tahil ve
tekstil isciligt KOAH riskinin yliksek oldugu meslekler arasindadir. Stenecu ve
arkadaslari, endiistriyel alanda c¢alisan kisilerin, 15 yil sonraki profillerinin
semptomatik KOAH'l1 hasta klinigine benzer oldugunu saptamislardir (137,41,1,26).

11.3.4. Sosyoekonomik Durum: Koti yasam kosullari, genel hijyenik
kosullarin iyi olmadig1 kalabalik yer ve evlerde oturmalari nedeniyle geliri diisiik halk
arasinda kronik bronsit ve amfizem daha sik goriiliir (137,41,1,72).

11.3.5. Beslenme: Besin yoluyla alinan antioksidan yoniinden zengin C ve E
vitamininin, magnezyumun, balikk yagmin (eikozanoidler) antioksidan etkileri
nedeniyle KOAH prevalansin da azalma sagladiklarina iligkin bilgi vardir. A ve C
vitamininin yetersiz alinmasi, asir1 alkol alimi; savunma mekanizmasin1 bozmakta,
solunum semptomlarinda artisa neden olmakta ve KOAH riskini artirmaktadir

(41,1,72,13).
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11.3.6. Yas ve cinsiyet: Yasla birlikte yapisal degisiklikler olmakta, torasik kafes
sertlesmekte, solunum kaslar1 zayiflamaktadir. Erkeklerin kadinlardan daha fazla
solunum yolu irritanlarina maruz kalmasi nedeniyle 45 yas iizerindeki erkeklerde daha
sik goriilir (137,41,72).

11.3.7. Solunum Sistemi ile Ilgili Enfeksiyonlar: Hastalik tablosunun
siddetlenmesi ve ilerlemesine neden olan en énemli komplikasyonu sik tekrarlayan
solunum yolu enfeksiyonudur. Cocuklukta gecirilen pnémoni, bronkopnémoni ve
stk tekrarlayan akut solunum yolu enfeksiyonlarmin ileride KOAH'a zemin
hazirladigi buna ekstrensek faktorler ve enfeksiyon eklendigi taktirde normal
kosullara gore daha sik olarak KOAH'm olustugunu gdosteren arastirmalar vardir
(138,41,163,1,47).

11.3.8. Kahtim: Kigisel savunma mekanizmalari, hastaligin ortaya c¢ikisi ve
siddeti iizerinde rol oynamaktadir. Alfa-1 antitripsin eksikligine (AAT) iilkemizde ¢ok
seyrek rastlanmaktadir. Etiyolojide yer alan proteolitik enzim inhibitorlerinin kan
diizeyleri bireysel olarak farklilik gosterir. Alfa-1 antitripsin diizeyi diisik olan
kisilerde, proteolitik enzim, alveol ve akcigerlerde harabiyete neden olmakta; olumsuz
cevre kosullar1 bulunmasa bile gen¢ yaslarda KOAH ortaya ¢ikmaktadir. Alfa-1
antitripsin eksikligi sonucu ortaya c¢ikan amfizemde ailesel predispozisyon, KOAH
hastalarinin %3'tiinde bulunmaktadir (137,163,72,47).

I1.4. KOAH’TA SEMPTOMLAR

KOAH'1 hastalarda yasam kalitesini iyilestirmek icin semptomlara dikkat
etmek ve spesifik olarak tedavi etmek gerekmektedir. Bu semptomlar; Oksiiriik,
balgam, dispne, yorgunluk, uyku kalitesi, anksiyete ve depresyon gibi bazi psikolojik
durumlar, gogiis agrisi, hemoptizi, wheezingdir. Ayrica beslenme ve genel miiskiiler
durumda, dispne ve yorgunluk gibi semptomlara etki edebileceginden
degerlendirilmelidir (83).

a) Oksiiriik ve Balgam

Oksiiriik ve balgam KOAH'l1 hastalarda, sigara ve/veya hava kirliligiyle direkt
etkilenerek artan mukus {iretimi, azalan mukosiliar temizlikte seyreden kronik
inflamatuar prosese bagli ortak bir sikayettir. Oksiiriik genellikle kronik ve
prodiiktiftir, sabahlar1 daha siddetlidir ve ayn1 zamanda uykunun kalitesine de etki

edebilir. Oksiiriigiin sabah uyaninca artmast KOAH" astimdan ayiran bir bulgudur.

14



Astim hastalar1 genellikle sabaha kars1 3-4 civarinda bronkospazma bagli dksiiriikle
uyanabilirler. KOAH'l1 hastalar ise gece boyunca biriken mukusu temizlemeye
yonelik sabah Oksiiriigiinden sikayet ederler (19,83,94,95,109). KOAH hastalarinda
hipersekresyona bagli olarak beyaz ve mukoid bir balgam vardir. Genellikle kis
aylarinda balgam miktar1 artarak renginin sar1 veya yesile donmesi endobronsial bir
enfeksiyonu akla getirmektedir. Balgamin kanli olmasi durumunda her zaman ig¢in
kanser, infeksiyondan once diistinmeli ve bronskoskopi giindeme gelmelidir
(19,83,95).
b) Dispne (Nefes Darhgi)

KOAH'l1 hastalarin major sikayetidir. Hastaligin ilk devrelerinde efor dispnesi
seklinde olan bu semptom, progresif bir seyir gostererek daha sonralari istirahat
dispnesi seklini alir. Eforla ortaya ¢ikan dispne daha ¢ok 50 yas lizerinde ortaya ¢ikar
(83,94,95). Dispnenin olusmast i¢in sadece artan efor veya goglis hareketleri
mekanizmadan sorumlu degildir. Ayn1 zamanda solunum merkezi de uyarilmalidir.
Hava yolu obstriiksiyonu bronkospazma bagl ¢ok arttig1, akut fazlar boyunca ve ayn
zamanda hasta stabil durumdayken egzersiz sirasindaki ventilatuar ihtiyagtaki artis ile

birlikte semptom siddetlenir (83).

Semptom 6zellikle kognitif, psikososyal ve davranigsal faktorle degisebilir ve
kisinin yasma, emosyonel durumuna (depresyon veya anksiyete), kisiligine,
semptomla ilgili ge¢cmis deneyimine, kognitif fonksiyonuna, yorgunluguna, kendine
yetmesine ve ruh durumuna gore etkilenebilir. Dispne ile baglantili bazi faktorler
asagidaki gibidir (83).

Dispneyi Etkileyen Faktorler:

-Sigara ve duman gibi irritanlar

-Yiikseklik (rakim) farki

-Yasam alanlar1 (merdiven gibi)

-Hava durumu (nem orani gibi)

-Miizik, televizyon gibi dikkat c¢ekici unsurlar

-Infeksiyonlar

-Diger hastaliklar

-Bitkinlik

-Solunum poterni (hiz1 ve derinligi)

-Egzersiz, aktivite
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-Ruh hali (depresyon, anksiyete)

-Sosyal destek (arkadaslar, toplum, finansal kaynaklar)

-Stres

-Anlayista eksiklik (akciger problemini, medikasyonlari, tedavisi)

C) Wheezing (Hiriltili solunum)

KOAH hastalarinda sik goriilen bir semptomdur. Bu genellikle beta-2 agonisti
bronkodilatatdr tedavi ile gerilemesi hastaligin reversibl komponentinin belirtisidir ve
bazen astim ile karigtirabilmesine sebep olur. Sadece zorlu ekspirasyonunda wheezing
duyulabilir. Zorlu bir ekspiratuvar manevra wheezing veya Oksiiriik baslatabilir
(18,19,83,94,95).

d) Yorgunluk

Psikolojik profille agiklanabilen ayni zamanda uyku kalitesinde azalma ve
belki kronik hipoksemi ile de baglantili olabilen kompleks bir semptomdur. Sedanter
olmadan dolayr azalan muskuler aktivite ve bazi vakalarda kaslarin spesifik
problemleriyle de baglantihidir (Ozellikle malniitrisyonu olan olgularda ve bagh
myopatisi olanlarda) (20,83).

e) Uyku Kalitesi

Uyku kalitesi KOAH'lh hastalarda diisiiktiir. Noktlirnal hipokside uykunun
kalitesinde azalmaya sebep olabilir. Hastalarda glin boyu uyuklama ve geceleri de
horlama sikayeti sik olarak goriiliir. Genellikle obez hastalarda bu tabloyu uyku apne
sendromu eslik eder. Uyku apne sendromundan siiphelenildiginde polisamnografi
onerilir. Uyku kalitesini degerlendirmek i¢in yasam kalitesi anketleri ile birlikte

uykuya spesifik sorgulamalar kullanilmaktadir (83).
f) Gogiis Agrisi

Oksiiriik, balgam, ates olmaksizin ortaya cikan gdgiis agrisinin plevra ve
gbgilis duvarimi tutan infiltratif bir patolojiye bagli oldugu diisiiniilmektedir. Hipoksi,
hiperkapni ve teofilin kullanimina bagl olarak gelisen reflii 6zofajit ve peptik iilser

g0giis agrisina neden olabilir (83).
g) Kilo Kaybi, Beslenme

Beslenme bozuklugu; siddetli hava yolu ostriiksiyonu, hipoksi ve amfizemi

olan iler1 derecedeki KOAH hastalarinda goriilmektedir. Bazi ¢alismalarda
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malniitrisyonu  KOAH'lilardan ~ %63-80  oraninda  gelistigini  gOstermistir.
Malniitriisyonun prognozu koétiidiir ve hava yolu obstriiksiyonunun siddetine baglidir.
Respitatuar kas fonksiyonunda azalmaya neden olur ve bu azalmada malniitrisyona

neden olur. Malniitrisyon diisiik yasam kalitesi ve dispneyle baglantilidir (18,83).
h) Psikolojik Bozukluklar

KOAH'lhlarda psikolojik profil genel olarak 3 kategoriye ayrilabilir; psikolojik
iyi olma durumu (depresyon, anksiyete, yasamsal tatmin); hastanin fonksiyonel,
sosyal ve rekreasyonel aktivitelerine bagli davranigsal adaptasyon; norofizyolojik ve
kognitif fonksiyonellik (hafiza, problemleri analiz etme kabiliyeti) (83).

Psikolojik iyi olma halinde, depresyon, uyku sikintisi, azalan enerji, azalan

libido, umutsuzluk hissi, sosyal izolasyon ve bazen intihar egilimleri KOAH'da en sik
goriilen duygusal kavramlardir. Tiim bunlar kisinin fiziksel aktivitelerini azaltarak
kendisini ¢evreden soyutlamasina neden olur. Anksiyete de siklikla goriilen durumdur

ve dispne ile baglantilidir (83).

Davranissal degisim, egzersiz limitasyonuna bagli olarak kisinin isinide iceren

yagamdaki ¢esitli alanlar1 ve giinliik yasam aktivitelerini (boya yapmak, giyinmek,
yilirimek ve seksiiel aktiviteleri gibi) etkilenmektedir. Bunlarda direkt olarak yasam

kalitesini ve psikolojik durumu etkiler (83).

Norofizyolojik ve kognitif fonksiyonlarda, ozellikle hipoksemili hastalar,

kognitif fonksiyonlarda anormallikler gosterebilirler, (bozulmus hafiza, problem
¢ozmede giliglik) Akut fazda asidoz ve hiperkapni bu bozuklugun daha ileri bir
seviyeye gelmesine neden olabilir (83).

11.5. TEDAVI

Tedavide amac¢ kisa ve uzun vadeli donemde semptomlari, iyilestirmek,
prognozu dnlemek, egzersiz toleransini artirmak, alevlenmeleri ve komplikasyonlari

onlemek, yasam kalitesini artirmaktir (19,55,56).

KOAH'lh hastalarin tedavisi yapilirken Onceden hastalifin evrelenmesi
faydali olur. Bu bakimdan Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum
Dernegi (ERS)nin evrelendirmeleri karsilagtirmali olarak verilmistir (Sekil 6),

(19,55,56,95,131).

Sekil 6 KOAH Evrelenmesi
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EVRE FEV1 (% beklenen) TiPIKk SEMPTOMLAR VE

BULGULAR
ATS ERS ATS ERS Higbir anormal bulgu yok
I Hafif >50 70> Oksiiriik, balgam, dispne yok ya da gok
az
I Orta 35-49  50-69 Nefes kesilmesi

Degisken oksiiriik ve farkli bulgular

Hipoksemi bulunabilir

i Agir <35 <50 Her tirlii eforda ya da dinlenmede
dispne wheezing ve oksiiriik belirgin,
akcigerde hiperinflasyon olagandir.

Hipoksemi ve hiperkapni siktir.

Evrelenme epidemiyolojik ve klinik incelemelerde, saglik harcamalarinin
planlamasinda, tedavi ve prognoz tayininde gereklidir. AmerikanToraks  Toplulugu
(ATS) tarafindan bildirilen farmakolojik tedavide gbéz oOniinde bulundurulmasi
gereken hususlar sunlardir:
A Sigaranin birakilmasi, hava kirliliginin 6nlenmesi
A Bronkodilator ilaglar

Anti-enflamatuvar tedavi

Mukoaktif ve antioksidan ilaglar

Antibiyotikler

Pnomokok ve influenza asilari

Oksijen tedavisi

Pulmoner rehabilitasyon ve egzersizler

Beslenme ve elektrolit dengesi

Hasta egitimi ve psikolojik kontrol

Cerrahi tedavi (biillektomi) (103,111,152,153,125).

S S S S S S S S S

11.5.1. Sigaranin Biraktirilmasi
Sigara KOAH'a neden olan temel faktdr oldugundan sigaranin biraktirilmasi en

onemli girisim olarak kabul edilir. Sigaranin birakilmas1 ile ilk dort haftada
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semptomlar azalmakta ve akciger fonksiyonlar1 %5 kadar diizelmektedir. KOAH’I1
olan sigara tiryakilerinde akciger islevlerinde azalma, daha fazla enflamasyon akciger
savunmasinin bozulmasina yol agar.

Sigaray1 biraktirmada, davranis egitimi, farmokolojik ve davranigsal tedavilerin
bir arada yiriitiilmesi gerekir. Sigaranin birakilmasi; anksiyete, irritabilite,
konsantrasyon gii¢liigli, 6fke, yorgunluk, uykusuzluk ve depresyona yol agabilir. Bu
semptomlar nikotin replasman tedavisi ile azalabilir. Nikotin replasman tedavisinin
stiresi 6-8 haftadir. Yeni miyokard infaktiisii (MI) gegirenlerde, aritmisi olanlarda,
siddetli koroner iskemisi olanlarda, gebelik ve laktasyonda kontrendikedir. Bu
tedaviyle birlikte grup terapisi, bireysel damigmanlik, psikoterapi gibi davranissal
tedavilerin yiiriitiilmesi sigaranin birakilmasinda daha yliksek basar1 saglamaktadir
(53,21,33,52,135,14,147,129,95,135,110,128).

11.5.2. Cevre ve Hava Kirliliginin Kontrolii

Cevresel kirlilik, irritan toz ve gazlara maruziyet semptomlar1 artirdi§indan, i¢
ve dis ortamdaki hava kirliligini azaltict onlemlerin alinmasi hastalarda olumlu
sonuglarin alimasini kolaylastirmaktadir. Ulkemizde yapilan galismalarda endiistriyel
Kirliligin yogun oldugu kentlerde kardiyorespiratuar 6liim oranlarinin, kirliligin az
oldugu kentlere gore daha yiiksek oldugu saptanmistir (151,29).

11.5.3. Medikal Tedavi

KOAH tanist alan olgularda bronkodilator tedaviyle semptomlarin giderilmesi de
kisinin giinliik yasam aktiviteleri agisindan énemlidir.

* Antikolinerjikler: Hava yolu diiz kaslarindaki muskarinik reseptorleri bloke
ederek vagal tonusu azaltmakta, diiz kas kontraksiyonunu inhibe etmekte ve mukoz
sekresyonu azaltmaktadir. Yan etkilerinin az olmasi, uzun siireli kullanimda hipoksiye
neden olmamalari, tagikardi goriilmemesi gibi avantajlarinin yani sira etkinin geg
baslamasi gibi dezavantaji vardir. Antikolinerjiklerin nebulizer ile verilmesine uygun
formlar1 vardir (53,21).

* Beta-2 agonistler: Genellikle inhalasyonla (6lgiilii doz inhaler, kuru toz
inhaler, nebulizer) verilmekle beraber oral veya parenteral olarakta kullanilmaktadir.
Yan etkileri tasikardi, tremor, kramplar, aritmi, kan glukoz diizeyinde artis ve
hipokalemidir (21).

* Metilksantinler: Beta-2 agonist ve antikolinerjiklere gére bronkodilator etkisi

daha azdir. Teofilin oral, aminofilin oral ya da intravendz yolla kullanilmaktadir. En
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stk yan etkisi bulanti, carpinti, uykusuzluk, sinirlilik, kusma, aritmidir. Teofilin
toksitesi oldiiriicii olabilecegi icin kanda teofilin seviyesi mutlaka izlenmelidir.
Terapotik kan seviyesi 10-20 u/ml olmalhidir (53,21,23).

* Kortikosteroidler: Ozellikle akut ataklarda ve ataklarin 6nlenmesinde
sistemik kortikosteroid tedavisi en etkin tedavi olarak bilinmektedir. Ozellikle
balgamda eozinofili olanlarda, semptomlarin agir oldugu, hipoksinin belirgin oldugu
olgularda yararli olmaktadir. Steroidler antienflamatuar etkisinin yani sira mukus
hipersekresyonunu da azaltmaktadir (19,67,26,42,18,49,36,140).

*Mukoaktif tedavi: Hastalarin balgamlarinin  vizkositesini  azaltarak
ekspektorasyonu saglamak c¢ok Onemlidir. Sekresyonun kolay atilmasi igin
hidrasyon gereklidir. Bu nedenle hastalar corpulmonale yoksa bol su igmelidirler
(41).

* Mukolitikler: Mukus igerisindeki mukoproteinleri parcalayarak balgamin
vizkositesini azaltan ilaglardir. Baslicalar1 N-asetil sistein ve S-karboksimetil sistein
(karbosistein)dir (52).

* Mukokinetikler (ekspektoranlar): Mukus akimini artirarak balgamin
oOkstiriikle disar1 atilmasini kolaylastirir. Bu grupta iodiirler (inorganik iyot, potasyum
iyot soliisyonu), organik iyot (iyodlu gliserol), gliserol gayakolt, bromheksin,
ambroxol yer almaktadir (41).

* Antibiyotik Tedavisi: Normalde krem-beyaz renkli 50 cc kadar olan balgamin
miktarindaki artig, renginin sari-yesil renkli olmasi enfeksiyonu gosterir ve KOAH
alevlenmesini diigiindiiriir. Balgam bol piiriilan oldugunda, ates ve 16kositoz tespit
edildiginde antibiyotik tedavisine baglanmahidir (21,152,37,16,29,1).

* Pnomokok ve Influenza Asilari: Influenza basta olmak tizere viral
enfeksiyonlar, sekonder bakteriyel enfeksiyonlara neden olabildiklerinden KOAH
hastalarina sonbaharda (eyliil-kasim aylar1 arasinda) influenza asis1 yapilmasi
onerilmektedir. Asinin baslica kontrendikasyonu yumurta alerjisidir. ATS tarafindan
Onerilen pnomokok asis1 bircok Tllkede kullanilmakta ve 5-10 yilda bir
tekrarlanmalidir (102,154,37,1,71,110,23).

* Alfa-1 Antitripsin Artirma Tedavisi: Geng, agir alfa-1 antitripsin eksikligi
ve amfizemi bulunan hastalarda uygulanir. Giintimiizde sentetik alfa-1 antitripsin ve
rekombinan sekretuar 16kosit proteaz inhibitorii gelistirilmistir. Alfa-1 antitripsin

eksikligi ile iligkisi olmayan KOAH'da oOnerilmemektedir. Cok pahali bir tedavi
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oldugu icin c¢ogu iilkede yoktur. Alfa-1 Antitripsin eksikligi ile iligkisi olmayan
KOAH'da onerilmemektedir (41,47).

11.5.4. Cerrahi Tedavi

Akciger voliimiiniin azaltilmast ve akciger transplantasyonu, ileri evrelerde
secilmis KOAH'lh hastalar i¢in etkin cerrahi yontemlerdir. Se¢ilmis vakalarda
biillektomi hastalarin akciger fonksiyonlarinin diizelmesine ve egzersiz toleransinin
artmasia neden olur. Son yillarda akciger transplantasyonu da giindemdedir. Yakin
zamanlarda cerrahi islem olarak pnomoplasti ya da akciger voliimiinii azaltma
operasyonu uygulanmaktadir. Ilk defa Brantigan ve arkadaslari tarafindan
gelistirilmistir. Cooper ve arkadaslar1 tarafindan optimal diizeyde kapsamli tibbi
tedaviye karsin hala siddetli semptomlar1 olan, homojen olmayan amfizemli se¢ilmis
hastalar i¢in gecerli bir alternatif olarak yeniden giindeme gelmistir. Ancak akciger
voliim azalma operasyonu ile FEV1 yaklasik %10 diizelmekte, egzersiz toleransi,
dispne ve saglikla iliskili yasam kalitesi acgisindan da daha biiyiik gelismeler
saglamaktadir (33,37,1).

11.5.5. Oksijen Tedavisi
KOAH akut atak durumunda veya kronik solunum yetmezliginde oksijen

tedavisine ihtiya¢ duyulabilir. Amag¢ oksijen satlirasyonunu %90 veya iizerinde
tutmaktir. KOAH olgularinda pulmoner hipertansiyon, polisitemi ve korpulmonale gibi
komplikasyonlarin en 6nemli nedeni kronik hipoksemidir. Akut ataklarda oksijen
kontrollii kullanilmalidir. Siirekli oksijen tedavisi ilerlemis KOAH hastalarinda yasam
stiresini ve kalitesini, beyin fonksiyonlarini diizeltir. Yapilan ¢aligmalarda hipoksemik
olan KOAH hastalarinda algilama performansinda diisiis gortilmistiir (102). Uzun
stireli oksijen tedavisi hematokriti normal seviyeye ¢eker ve pulmoner hemodinamik
anormallikleri diizeltir, hastanede kalig siiresini azaltir ve pulmoner arter basincini
diizeltir. Genellikle istirahatte 2-3 It/dk O,, egzersizde ve uykuda 3-4 It/dk yeterlidir.
Cok merkezli iki biiyiik ¢calisma uzun siireli O, tedavisinin uyku dahil giinde en az 15-
18 saat uygulanmasiin yasam siiresini uzattigini, giin boyu O, tedavisinin ise gece
verilen tedaviye iistiin oldugunu gostermistir.

Genellikle baslangigta litre akim1 1-3 It/dk'dir. Bu hastalar yiiksek karbondioksit
diizeyi ve hipoksik duruma aligkin olduklar1 i¢in diisiik seviyede oksijen uygulanir.
Yiiksek konsantrasyonda oksijen, kan oksijen seviyesini ylikselteceginden hastanin

solunumu uyarilmaz ve solunum depresyonu gelisebilir. Hasta uyumu ve tedavi
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basarisin1 artirmada en etkin yol hasta egitimidir. Oksijen tiipleri 35 dereceyi
gecmeyen oda 1sisinda ve isiticilardan en az 2 metre uzakta tutulmali, oksijen
inhalasyonu sirasinda ocak, 1siticilar, elektrik prizleri yaninda bulundurulmamali ve
Kibrit/sigara yakilmamalidir (37,1,47,38,23,149,68,45,102).
Siirekli oksijen tedavisinde hedefler

* Hipokseminin diizeltilmesi

* Yasam sliresinin uzatilmasi

* Hospitilizasyon siire ve sayisinin azaltilmasi

» Egzersiz toleransinin artirilmasi

» Dispnenin azaltilmasi

*  Pulmoner arter basincinin distiriilmesi

* Polisiteminin azaltilmasi

» Psikomotor fonksiyonlarin iyilestirilmesi

*  Yasam kalitesinin artirilmasi

* Uyku kalitesinin artirilmasi

11.5.6. Pulmoner Rehabilitasyon ve Egzersizler

Pulmoner rehabilitasyonda amaglanan, hastaligin zararlarin1 en aza indirerek
yasam kalitesini, egzersiz kapasitesini ve semptomlarin algilanmasini olumlu yonde
gelistirmeyi saglamaktadir (22,78). KOAH'da nefes darlig1 nedeniyle efor kapasitesi
sinirlidir. Hasta, sedanter yasama baslar. Bu amacla hastalara yiiriime, bisiklet,
treadmill egzersizleri yaptirilir. Asir1 balgami olan hastalarda postural drenaj, toraks
perkiisyonu ve istemli Oksiiriikk yaptirilir. Kontrollii solunum tekniklerinden en sik
uygulanan biiziik dudaklarla yapilan solunumdur (95).

Dudaklar1 biizerek solunum yaparken eksprasyon sirasinda kiigiik solunum
yollart daha uzun siire agik kalmakta, daha fazla havanin disar1 atilmasi saglamakta,
ekspirasyon siiresi uzarken bronsiyal kollaps ve hava hapsi de dnlemektedir. Ayrica
kontrolii diyafragma solunumu egzersizleri yaptirilir. Solunum egzersizleri hastanin
kullanmasi, 6zellikle egzersiz ve dispne durumunda etkin solunumun kontroliiniin
saglanmasma, giinlik yasam aktivitelerini yerine getirirken solunum diizeyinin
korunmasina yardim etmektedir (95).

11.5.7. Beslenme ve Elektrolit Dengesi

Yiiksek karbonhidrat ve yiiksek kalori diyet CO, iiretiminin arttiracagi ig¢in bu

tir yiyecekler verilmemelidir. Hastalar ideal kilolarinda veya bunun biraz altinda
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tutulmalidirlar.  Mide, yemek sonrast gerilerek diyafragma hareketlerini
giiclestirilebilir. Boyle hastalara kiiciik porsiyonlarla, 4-5 068iin vermek daha
faydalidir. Diiirezle elektrolit dengesi bozulabildiginden kan elektrolitleri denge
altinda tutulmalidir (95,107,43).

11.5.8. Hasta Egitimi ve Psikolojik Destek

KOAH'l1 hastalara uygulanan pulmoner rehabilitasyon programlarinin igine
psikososyal destegin entegre edilmesi en ¢ok benimsenen yaklasim olmaktadir. Saglik
ekibinden ve ailesinden yeterli destek alamayan hastalarin hastalikla iligkili
yetersizlikleri, emosyonel sikintilari, hastalarin giigsiizlik ve bagimlilik diizeyleri
artmakta ve yasam kalitesi onemli sekilde bozulmaktadir (137). Bangal ve Haspul
(1987) KOAH'li hastanin 6gretiminin taburculuktan onceki bir donemde hastanede
baslatilmasini ve toplum saglig1r hemsireleri tarafindan siirdiiriilmesini, ailenin ve hasta
icin onemli olan kisilerin de miimkiinse egitiminin ic¢ine katilmasini 6nermektedir

(137,138).

Hasta egitimi, 0grenme gereksinimlerinin degerlendirmesi temelinde kisiye
0zel olarak yapilmalidir. Egiticiyi, hastay1 ve ailesini kapsayan bir plan gelistirilmesi
onemlidir. Ogrenme degerlendirmesi ve geri bildirim vermek &nemlidir (78).
Hastanin saglik ekibinden yeterince yardim ve destek gormesi, yasam
durumlart ile ilgili iyi seyler hissetmesine, daha ciddi fiziksel ve psikolojik
komplikasyonlarin dnlenmesine, hastanin hastaligi ile ilgili daha uyumlu yasamasina

yardim etmektedir (137).

1.6 OBSTRUKTIF AKCIiGER HASTALIKLARINDA FiZiKSEL
AKTIVITE

KOAH'l1 hastalar solunum mekaniklerinde, pulmoner gaz degisiminde,
kardiyak fonksiyonlarda, periferik kas disfonksiyonu gibi diger sistemik degiskenlerde
bozukluga bagh fiziksel aktivitede limitlidirler (63). KOAH'ta periferal kassal
degisiklikler tip 1 liflerde azalma, tip 1 ve tip 2 tiplerde atrofi, kanlanma (kapillarite)
ve metabolik enzim diizeylerinde azalmay: igerir. Bu durumun ana etkisi; egzersiz
kapasitesinin azalmasiyla birlikte yasam siiresi ve yasam Kkalitesinin etkilenmesidir
(64). Ust ve alt ekstremitelerin periferal kas disfonksiyonu arasinda nicel bir fark

vardir, ist ekstremite kas fonksiyonu goreceli olarak daha iyi korunurken, bacak
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kaslart KOAH'da belkide en ¢ok etkilenen gruptur. Periferal kas disfonksiyonu sadece
lokal bir problem degildir, hastanin egzersiz toleransi tizerinde dikkate deger bir etkisi
vardir. Ekstremite kaslarini etkileyen mekanik faktor; ventilatuar limitasyon
dolayisiyla aktivitelerdeki azalma ve akciger hastaligiyla ilgili diger faktorlerdir.
Aktivite diizeyinin azalmasi bir seri lokal degisikligi (kondisyon azligi) arttirir; bu
durumda geri doniisiimlii olarak fonksiyonel kapasitede daha fazla gerilemeye yol agar
(64). KOAH'l' hastalarda laktik asidozun saglikli bireylere gore daha diisiik is
yiiklerinde olustugu gosterilmistir (32,104,46) Sonug olarak iskelet kas disfonksiyonu
kontraktil kas yorgunlugu olusumu ile direkt olarak, egzersiz sirasinda artan
ventilatuar gereksinim ile indirekt olarak egzersiz toleransini etkiler (40). Pitta ve
arkadaslar1 siddetli KOAH hastalarinda viicut hareketleri, yiiriiylis ve ayakta durma
stiresini  kapsayan fiziksel aktivite diizeyinin azaldigini gostermislerdir (114).
Schonhofer ve arkadaslar siddetli KOAH hastalarinda saglikli bireylere gore giinliik
hareket miktarinin %43 daha az oldugunu belirtmistir (123). Nefes darliginda artig ve
beraberindeki periferik kas zayiflig1; inaktivite, sosyal izolasyon, dispne korkusu ve
depresyon 1srarlt bir dongii ile sonuglanir. Sadece eforla dispne olusurken efor
olmadan da olusmaya basladiginda KOAH'l hastalar biling alt1 olarak rahatsiz edici
semptomun siddetini azaltmak icin fiziksel aktivitelerini azaltirlar. Yorgunluk
KOAH'I1 hastalarda fiziksel aktivitede azalmaya neden olan bir diger yaygin ve 6nemli
semptomdur. Daha sedanter yasam, giinliik aktivite diizeyi ve kondiisyon azalmasina

neden olur. Bu karsilikli etkilesim dispne inaktivite spirali veya inat¢1 dongili olarak
tarif edilir (167).

Siddetli KOAH hastalar1 daha az mobil hale gelir ve giinliikk yasam
aktivitelerini azaltirlar (8,114,123,54). Nefes darligi ve Oziire neden olan fiziksel
fonksiyondaki limitasyonlar kisinin yasam tarzin1 degistirir ve saglikla iligkili yasam
kalitesinde bozukluga neden olur. Nefes darligi, depresyon ve anksiyete, egzersiz
limitasyonu, mobilite ve giinliik yasam aktivitelerinde azalma, davranis ve beklentiler
ve yasam tarzi kisitlamasi karsilikli olarak goriiliir. Schrier ve arkadaslari, Viramontes
ve O'brien giinliik yasam aktivitelerinde azalma ile diisiik saglikla iligkili yasam
kalitesi arasindaki iliskinin varligin1 gostermislerdir (124,159). Moody ve arkadaslari
ise giinliik yasam aktivitelerinde azalma ile yasam kalitesinde azalma arasinda iligki

gostermislerdir (106).
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KOAH'1 hastalarda yapilan semptomatik c¢aligmalarda hastalar 'aktiviteyi'
GYA ve yardimct GYA'dan daha fazlasi olarak hissettiklerini ve tanimladiklarini
belirtmistir. Bu aktiviteler yasamlarina anlam katan aile, sosyal, is, yardimlagsma gibi
aktiviteleri icerir. Veriler aktiviteler sirasinda ortaya ¢ikan nefes darligi ve yorgunluk
gibi faktorlerin tedavi ile iyilestirilmesi durumunda hastalarin aktivite diizeylerini

artirdiklarini géstermistir (100).
11.7. GOUNLUK YASAM AKTIVITELERI

Aktivite, yasamin esas zorunlu pargasidir. Giinliik aktiviteler kiginin kendi i¢in
ve ¢evresi i¢cin bakim saglamasini, evde ve toplum i¢inde hareket etmesini ve ¢esitli
sosyal rolleri yerine getirmesini icerir (100,59,156,99). Giinlilk yasam aktiviteleri,
gercekte her insan tarafindan otomatik olarak her giin yapilan aktiviteler (kisisel
hijyeni saglama, banyo, giyinme, ayakkab1 giyme ve etrafi dolasma) olan temel GYA
ve daha fazla fonksiyonel bagimsizlik gerektiren daha kompleks aktiviteler (yemek
yapma, mutfak aletlerini ¢ekmecelere koymak, mutfag: diizenlemek ve camasir
yikamak) olan yardimc1 GYA (EGYA) olarak ayrilabilir (157,100). Lawton ve Broady
ilk kez 1969'da yardimci giinliik yasam aktivitelerini tanimlamistir. GY A'nin yasam
stirdirme ve temel kendine bakim aktivitelerini yansitmasina karsin Lawton ve
Broady toplumda bagimsiz bir yasam i¢in gerekli olan ikinci bir goérevler toplulugu
icin EGYA'y1 tanimlamigtir. Bu fikrin ana temelini yansitmak icin sekiz aktivite
tanimlamistir: para idaresi, telefon kullanma, ilag¢ alimi, aligveris, yemek hazirlama,
camasir yikama ve ev isleri. Giinlimiizde EGY A'nin yasam kalitesi ve oziirlii kisilerde
kendini 1yi hissetmedeki merkezi yeri genel olarak kabul gormiistiir. Ancak, toplum
icinde bagimsiz yasam i¢in gerekli olan ozel aktivitelere yonelik bir fikir birligi
yoktur. Bu nedenle Lawton ve Broady tarafindan tanimlanan bu sekiz aktivite temel
alinmaktadir. Glinlimiize kadar gelistirilen EGYA Ol¢iimlerinde farkli say1 ve tipte

aktiviteler mevcuttur.

EGYA'nin 6nemli bir 6zelligi yapilmast karmasik olan ¢cok adimli aktiviteleri
kapsamasidir. Performans ev i¢inde veya ev disinda gergeklesebilir ve telefon ya da
diger ozel aletler gibi kisisel dis objeleri gerektirebilir. Bagimsiz performans;
muhakeme, baglatma, siralama ve problem ¢dzme gibi yiliksek diizey sosyal, fiziksel

ve mental yetenegi gerektirir (98).

25



Uluslararas1 Fonksiyon, Yeti Yitimi ve Saglik Siiflamasi (ICF), Diinya Saglik
Orgiitii (WHO) tarafindan rehabilitasyon yapi ve tanimlamalar1 i¢in kapsamli bir
cergeve olusturmak amaciyla kurulmustur. GYA'da ve EGYA'da bozukluk ICF
cercevesinde aktivite limitasyonu olarak dikkate alinir. Rehabilitasyon uygulamalar
aktivite limitasyonunun iistesinden gelmeyi amaglar ve boylece egitim, is, bos zaman
ve sosyal aktivite kisitlamalarimi 6nler (59). Obstriiktif akciger hastalarinda genel
olarak ilk etkilenen temel GYA'dan ¢ok EGYA'dir. Hastalar kendilerinde dispne ve
yorgunluk olusturan zorunlu olmadiklart EGY A'y1 birakirlar ya da daha yavas yaparak
semptomlar1 azaltirlar. Yasam ic¢in daha zorunlu olan temel EGYA'da ise hastalar
aktiviteyi birakmak yerine daha ¢ok hizini azaltarak kompanse ederler ve olusabilecek

semptom siddetini azaltirlar (167,116,164).
11.8. KOAH’DA EVDE BAKIM

Glinlimiiz saghik bakim sisteminde gerek sagligin korunmasi, sagligin
gelistirilmesi ve gerekse hastaliklarin bakim ve rehabilitasyonunda bireyin aktif
katilimi, bireyin maksimum bagimsizli§i ve saglikli/hasta bireyin saglik bakiminda
sorumluluk almasinin iizerinde durulmaktadir. Kronik bir hastalik olan KOAH
yalnizca hastayr degil ayni1 zamanda hastanin aile ve arkadaslarin1 da etkileyen bir
hastalik oldugu i¢in bu hasta grubunda etkili evde bakim programlari bireyin
maksimum bagimsizlik ve aktif katilimim saglayarak bireyin yasaminda sorumluluk
almasini, bireysel bakim giiciinii arttirmasini, daha iiretken, doyumlu, mutlu ve kaliteli
bir yagama kavusmasini saglayabilir. Son yillarda yasam siiresinin uzamasi, yasam
kalitesi kavraminin giindeme gelmesi, bir¢ok kronik hastaligin prevelans: azalmakta
iken KOAH prevelansinda artis olmasi ve KOAH'lilarin topluma getirdigi
sosyoekonomik yiikiin artmasi bu hastaliga olan ilgiyi arttirmistir. Hemsire, cagdas
rollerinden biri olan "egitimci rolii" ile saglig1 stirdiirme ve gelistirmede oldugu kadar
kronik hastaliklarin rehabilitasyonunda o6nemli rol istlenmektedir (74,115,143).
Baslangicta hemsirenin; hastanin ev ortamini/gevresini, fiziksel ve psikolojik
durumunu, diizenlenen tedavi rejimine uyumunu, yasam seklindeki degisiklerle bas
etme yetenegini, fiziksel durumunu; hasta ve ailesinin KOAH'm yonetimi, tedavinin
komplikasyonlar1 ve yan etkilerini anlama diizeyini belirlemesi 6nemlidir. Evde bakim
ziyaretleri; klinik veya poliklinik bakim ve egitiminde 6grenilen bilgi ve aktiviteleri

giclendirme firsat1 saglar (74,126,161,31). Her hastanin pulmoner egitim
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programlarina ulasamadigr tllkemiz kosullarinda hastanin fonksiyonel durumunu
tyilestirmek i¢in hemsirenin KOAH'l1 hasta egitimini gerceklestirmesi son derece
onemlidir. Roper ve arkadaslarinin Yasam Modeli'nde giinliikk yasam aktiviteleri
(GYA) ile ilgili sorunlarin Onlenmesi, c¢oziimlenmesi ve yasam kalitesinin
yiikseltilmesine yonelik bilgi verme ve davranis kazandirmay1 amaclayan egitimci rol
kapsaminda KOAH' da evde bakim egitimi yas donemine, bagimlilik-bagimsizlik
dizgesine ve bireysellige bagli olarak her birey i¢in farkli sekilde planlanmali ve her
hastanin 6grenme deneyimi, motivasyonu ve gereksinimine gore bireysel olarak
gerceklestirilmelidir (126,161,118,119,85). Hemsire; terapotik rejim ve kronik
durumla bas etme yeteneklerini iyilestirmeye yardim edecek, degerlilik, umut ve 1yilik
duygusunu arttiracak pulmoner rehabilitasyon ve sigarayr kesme programlarina
hastay1 yonlendirmelidir. Ogrenmede esas amag kisa ve uzun vadeli gercek¢i hedefleri
belirlemektir. Hastalik ileri donemde ise, tedavinin hedefleri su anki pulmoner
fonksiyonlar1 korumak ve miimkiin oldugu kadar semptomlar1 hafifletmektir. Hastalik
orta derecede ise, hedefler egzersiz toleransini arttirmak ve pulmoner fonksiyonlarin
daha ileri derecede kaybini 6nlemektir (126,161).

11.8.1. Giivenli Cevrenin Saglanmasi ve Siirdiiriilmesi

KOAH'da evde bakim egitimi Roper ve arkadaslarinin "Yasam Modeli"
dogrultusunda yasamak ve diger yasam aktivitelerini gerceklestirmek i¢cin 6nemli olan
giivenli ¢evrenin saglama ve stirdiiriilmesi aktivitesi KOAH' da 6zellikle 6nemli olup
sigarasiz bir ortamda bulunma, zarar verici ve tahris edici maddelerden uzak durma,
enfeksiyonlart onleme, ilag ve oksijen kullanimina iliskin bilgilendirmeyi igerir.
KOAH'l hastalar giderek artan aktif bir yasam sekli benimsemeli, ideal olarak 1s1 ve
nemliliginde asir1 degisikligi olmayan bir iklimde yasamalidir. Hasta miimkiin oldugu
kadar oksiiriik nobetlerine sebep olacak duygusal rahatsizlik ve stresli durumlardan
kaginmalidir. KOAH'l1 hastalarin ilag rejimi ¢ok karmagik olabilir (126,161,31,70).

11.8.2. Sigaray1 Birakma

KOAH tanisi kondugunda, hastaya sigarayr birakma konusunda egitim
verilmelidir. Sigara igmeye iliskin nedenler; hastanin bireysel 6zelliklerine, hastay1
etkileyen biyofizyolojik, psikolojik, sosyokiiltiirel ve ekonomik faktdrlere gore
degismekle birlikte nikotin bagimliligi, sigara igilen ortamda bulunma, stres,
depresyon gibi faktorleri de icerebilir. Sigara igme egitimsiz, sosyoekonomik diizeyi

diisiik ve psikososyal sorunlar1 olan bireylerde daha yaygindir. Sigara igmeyle ilgili
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bircok faktor bir arada oldugu i¢in, bagarili bir birakma ¢ok yonlii stratejileri gerektirir.
Saglik ekibi tiyeleri sigaranin risklerini agiklamali ve hastaya '‘tehlike™ mesajini
vermelidir. Sigaraya yonelik giiclii bir mesaj verilmeli ve kesin bir birakma tarihi
belirlenmelidir.  "Sigara kesme programlarima” bagvurma yararli olabilir.
Gereksinildigi gibi sorunlar1 ¢6zmek ve ilerlemeyi gozden gecirmek i¢in telefon ve
klinik ziyaretleriyle devamli takviye olduk¢a yararlidir. Basarisizliktan ziyade basariy1
vurgulamak oOnemlidir. Hastanin gereksinimine gore nikotin replesman tedavisi
yapilabilir veya diger tedaviler denenebilir. Sigarayr birakmaya yonelik girisimler;
hastanede, poliklinikte, pulmoner rehabilitasyon tinitesinde, hastanin kendi ortaminda
baslatilir ve yiiritiiliir (122,87).

11.8.3. Zarar Verici ve Tahris Edici Maddelerden Uzak Durma

Toz, polen gibi kirlilige ve tahrise neden olan maddelere iliskin kisa bir
aciklama yapilarak, hastaya miimkiin oldukca trafigin ve hava kirliliginin yogun
oldugu saatlerde disar1 ¢ikmamasi, aerosol spreylerden, tozlu ortamlardan uzak
durmasi vb konularda egitim verilir. Hastanin ev ve ig ¢evresini, irritasyona sebep
olabilecek kirlilik yoniinden dikkatli bir sekilde degerlendirmesi saglanarak, nlem
almas1 tesvik edilir. Soguk ve kuru havaya maruz kalmanin bronkospazmi
tetikleyecegi ve kuru havanin balgami daha da yogunlagtiracagi, bu nedenle miimkiin
oldukca soguk riizgardan sakinmasi ve soguk havalarda disar1 ¢ikarken agzini ve
boynunu bir atki veya maske ile sarmasi Onerilir. Ayni zamanda sicak da tehlikeli
olabilecegi i¢in sicak havalarda disar1 ¢ikmamasi, pencereleri kapali tutmasi, klima
yada diger sogutma tertibati kullanmasi i¢in hasta tesvik edilir. Ayrica hastaya

miimkiin olduk¢a %40-50 oraninda nemli bir ortamda bulunmasinin énemi agiklanir

(87,141).

11.8.4. Bronkopulmoner Enfeksiyonlar1 Onleme

Sagliklt kisilerde ¢ok Onemli olmayan iist solunumyolu enfeksiyonlari
KOAH'l1 hastalarda hayati tehdit edici olabilir. Bu nedenle akcigerlerin enflamatuar
O0demini azaltmak ve normal siliar hareketin iyilesmesine yardim etmek igin
bronkopulmoner enfeksiyonlar kontrol edilmelidir. Brongiyal enfeksiyonlarla birlikte
olan Oksiiriik, akcigerlerde daha ileri derecede travma ve harabiyet, semptomlarin

ilerlemesi, bronkospazmin artmasi ve bronsiyal enfeksiyona artan duyarlilik olumsuz
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bir sekilde akciger fonksiyonlarmi etkileyerek kisir bir dongi olusturur.
Enfeksiyonlarin KOAH'l1 birey i¢in énemli bir risk oldugu; ates, balgamin renginde,
karakterinde, iceriginde miktarinda degisim, gogiiste sikisma, dispne ve yorgunluk
gibi belirtilerin enfeksiyonu gosterdigi ve rapor edilmesi gerektigi 0Ozellikle
vurgulanmalidir. Viral ve bakterial enfeksiyonlarin vakit gegirilmeden tedavi edilmesi
onemlidir. Ayrica, KOAH'lh hastalar solunum sistemi enfeksiyonlarina egilimli
oldugundan, hemsire KOAH'l1 hastalarin influenza ve pnomoniye karst asilanmasini
tesvik etmelidir (79,141).

11.8.5. fla¢ Tedavisi

KOAH'l: hastalarda siklikla Onerilen farmakolojik tedavi kapsaminda
bronkospazmi diizeltmek ve obstruksiyonu azaltmak i¢in bronkodilatorler verilir.
Bronkodilatasyonu saglamak icin albuterol, pirbuterol, metaproterenol, terbutalin ve
isoetherin gibi agonistler siklikla tercih edilen tedavi seklidir. Bu ilaglar epinefrin,
isoproterenol ve efedrinden daha selektif olup dogru kullanildiginda daha az yan
etkiye neden olmaktadir. Antikolinerjik ajanlarin kullanirminin KOAH'da betas-
adrenarjik agonistlerden daha etkili oldugu gosterilmistir. Xantine ve beta, agonist gibi
bronkodilatér ajanlar semptomlari azaltir ve solunumun hizi, derinligi, ritmi ve akciger
alaninin normale donmesini saglayarak solunumu diizeltir. Beta, agonist alan
hastalarda kontrol edilecek yan etkiler; tasikardi, gogiis agrisi, huzursuzluk, ajitasyon,
sinirlilik ve uykusuzluktur. Antikolinerjik ajanlarin yan etkileri ise; agiz kurulugu,
konstipasyon, bas agrisi, sinirlik, bulantt ve gorme bozuklugudur. Xantine
derivasyonlar palpitasyon, tasikardi, gdgiis agrisi, gastrointestinal bozulma, ajitasyon,
bas agrisi, uykusuzluk, ve huzursuzluk yapabilir. Xantine derivasyonlarinin yan
etkilerini izlemek kadar terapotik kan diizeylerinin kontrol edilmesi de Onemlidir.
Teophilin 20 mqg/ml toksik etkilere neden olarak 6liimle sonuglanabilir. Cromolyn
sodium'un yan etkilerinin; hipotansiyon, agizda aci tat, bas donmesi, bulanti, kusma,
aritmi ve huzursuzluk oldugu hastaya aciklanmalidir. Antimikrobirobiyal tedavi;
ptrulan balgam, oksiiriik ve ates ile ortaya ¢ikan solunum sistemi enfeksiyonlarinin
baslangicinda kullanilir. Koruyucu 6nlem olarak hastalar her 5-10 yilda pnemococal
ast ve yilda bir influenza asis1 yapilmahdirlar. Kortikosteroidlerin kullaniminin yeri
amfizemin tedavisinde agik olmamakla birlikte, KOAH'l' hastalarin bir boliimiiniin
oral kortikosteroid tedaviye cevap verdigi izlenmektedir. Kortikosteroid tedavinin yan

etkileri fazla oldugundan, her hasta icin etkililiginin belirlenmesi tedaviye baslamadan
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once belirlenmeli ve hekim onerisiyle etkili en diisiik doz secilmelidir. Bazi hastalarda
inhale kortikosteroidler yeterli olabilir (126). KOAH'da farmakolojik tedaviye iliskin
evde bakim egitimi; tedavide yaygin olarak kullanilan ilaglar, ilaglarin dogru dozda,
dogru yolla, dogru zamanda kullanimu, ilaglarin saklanmasi, korunmasi, son kullanma
tarihi gecen ilaglarin atilmasini igeren kullanim bilgilerinin yan1 sira, siklikla goriilen
yan etkiler ve istenmeyen veya beklenmeyen etki goriildiigiinde ne yapilacagina iliskin
bilgilendirmeyi kapsar (87).

KOAH ilaglarin1 kullanan hastada hastanin hastalik siirecini, hastaligin belirti
ve bulgularini, hastalia neden olan faktorleri kisaca tanimlamasi, Onerildigi gibi
ilaglar1 almasi, hastalik ve tedavinin yan etkilerine bagli gelisebilecek kendini
yaralama/travma riskini Onlemek icin alimacak Onlemleri ifade etmesi, dinlenmis
olmasi, ¢arpinti, sinirlilik, mizag degisikligi, uykusuzluk gibi ilaglarin beklenen yan
etkilerini tamimlamasi, ilaglar1 diizenli olarak almasi, dozu arttirma ve azaltma
yapmaksizin hastalik siireci ve ilaglarin yan etkilerine bagli atak ve komplikasyonlari
Oonlemek icin tedaviyi birakmamanin Onemini ifade etmesi hedeflenir. Hastaligin
belirtilerini 6nlemek ve kontrol altina almak i¢in bu konular {izerinde Onemle
durulmalidir. KOAH" 6nlemek ve tedavi etmek i¢in kullanilan ajanlarin tedavi edici
etkilerinin; normal hiz ve karakterde solunum, arterial kan gazlarinda (AKG) diizelme,
aktivite toleransinda artma, semptomlarin ciddiyeti ve sikliginda azalma ve yasam
kalitesinde artma oldugu hastaya dgretilmelidir (87).

11.8.6. Evde Oksijen Tedavisi

Evde oksijen destegi basingh gaz, likit ve konsantrator seklinde olabilir. Hasta
tagmabilir oksijen sistemini; egzersiz, calisma ve seyahat esnasinda yaninda
tagiyabilir. Oksijen tedavisinin Onerildigi gibi uygulanmasi i¢in, hemsire tedavi
stiresini, verilmesi gerekli akim hizini, akim hizindaki degisikliklerin tehlikelerini ve
oksijenin yaninda sigara i¢cilmemesini, ates yakmamasin1 hastaya aciklamalidir. Ayrica
hasta egitiminde oksijenin bagimlilik yapmayacagi, pulse oksimetri, arterial kan gazi
analizleri ve kan oksijen diizeyinin diizenli olarak degerlendirilmesinin &nemi
belirtilmelidir (126,161,115,143,160). Kontrollii ve diisiikk akimli oksijen tedavisinin
sonucu olarak; hastanin egzersiz toleransinin artmasi, pulmoner hipertansiyon ve kor
pulmonale riskinin azalmasi, kronik hipoksinin diizelmesi, sekonder polistemi gelisme
riskinin azalmasi, hastanin iyilik duygusunun artmasi ve aktivite se¢iminde daha

bagimsiz olmasi saglanarak daha kaliteli bir yasam saglanabilmektedir (87,126,141).
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11.8.7. Tletisim

KOAH'1 hastalar bireysel bakim giicliniin azalmasi, sosyal aktiviteler igin
enerjinin tilkenmesi ve is kaybima bagl olarak yasam seklinde bircok degisiklik
yapmak zorunda kalabilirler. KOAH'I1 hastalarda siklikla anksiyete, depresyon, sosyal
izolasyon, inkar ve bagimlilik goriiliir. Bu duygularin solunumla iliskisinden dolay1
ifadesi karmagsiktir (126,161). Hareketsizlik KOAH'l1 hastalarda egzersiz toleransini
azaltarak dispneye, bagimlilikta artmaya ve sonu¢ olarak depresyonun daha da
agirlasmasina neden olur (20). Bu yiizden KOAH ilk defa tan1 konup hasta hastaneye
yatirildiginda hemsire hastanin inkar, sugluluk ve depresyona kadar degisebilen
duygusal durumunu degerlendirmelidir. Sugluluk, hastaligin biiylik oranda sigaraya
bagli olarak gelisiminin sonucu olabilir. Hastaligin kronikligini ve ciddiyetini anlama
depresyon nedeni olabilir. Hastalik fiziksel sinirlama yapacak kadar agir degilse inkar
goriilebilir.

Hemsirenin bu durumlar1 anlamasi ve bakima dahil etmesi 6nemlidir. Solunum
ve gevseme tekniklerini kullanarak duygulari ifade etme, dinlenme periyotlari, agik ve
diiriist iletisim, onemli kisilerin destegi ve anksiyete olusturan durumlardan sakinma
yararli olabilir. Gerektiginde hasta psikiyatrik konstiltasyona yonlendirilebilir
(126,161).

11.8.8. Solunum

Havayolu A¢ikligini Saglama ve Gaz Degisimini Arttirma: Balgamin vizkosite
ve miktarin1 azaltma hava yollarim1 temizler, pulmoner ventilasyonu arttirir ve gaz
degisimini diizeltir. Bagta sigara olmak {izere biitiin pulmoner irritanlar azaltilmali
veya kesilmelidir. Hemsire hastaya direkt ve Kkontrolli Oksiirmeyi Ogretir.
Yonlendirilmis oksiiriik birka¢ saniye kadar 6kstirtigiin tutulmasi ile izlenen yavas iki
veya ii¢ oksiiriikten olusur. Ozelikle "huff' 6ksiiriik hava yollarmin kollapsini &nler ve
bronkokonstriksiyon olusumunu azaltir. Ayrica; sivi alimini arttirma, postiiral drenaj
ve goglis masaj1 gibi girisimler KOAH'lh hastalarda 6nemli yararlar saglar. Bu
girisimler hastanin yanitina ve toleransina gore bireysel olarak planlanir ve
gerceklestirir (74,126,161,31,70,105).

Solunum Egzersizleri

KOAH hastalarmin ¢ogunda solunum yiizeysel, hizli ve yetersizdir. Ust gogiis
solunumu diyaframatik solunuma degistirilebilir. Diyafragmatik solunum; solunumun

hizin1 azaltir, alveolar ventilasyonu arttirir ve ekspirasyon esnasinda miimkiin oldugu
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kadar ¢cok havay1 disar1 atmay1 saglar. Hasta diyafragmatik solunumu 6grendiginde,
inspiratuar kaslarin egitimine gegilebilir. Solunum kaslarinin kondiisyonu uzun zaman
aldig1 icin, uygulamaya evde devam edilmesi ¢ok dnemlidir. Biiziikk dudak solunum
ekspirasyonu yavaslatmaya yardim eder, kiigiik hava yollarinda kollapsi onler ve
hastanin solunum hizim1 ve derinligini kontrol etmesini saglar. Aym1 zamanda
relaksasyon saglar. Bu solunum yontemi hastanin dispne ve panik duygularini kontrol
etmesine yardim eder (126,161,143,87).

11.8.9. Yeme ve icme

KOAH'I1 hastalarda amfizeme bagli olarak kilo kayb1 ve malniitrisyon yaygin
olarak goriiliir. Kilo kaybinin sebebi bilinmemekle birlikte kilo kayb1 nedeninin enerji
harcamasi oldugu hastaya agiklanmali ve yeterli kalori aliminin 6nemi 6gretilmelidir.
Ozellikle KOAH'm ileri dénemlerinde beslenme aktivitesi ¢aba gerektirir. Yetersiz
beslenmenin diger sebepleri tat ve koku duyusunun azalmasi ve gastrointesetinal
bozukluklar olabilir. Dispneyi azaltmak ve enerji korumak i¢in hastalar yemekten dnce
en az 30 dakika dinlenmeli ve kolay hazirlanan yiyecekler secilmelidir. Yemekten 1
saat once ve 1 saat sonra egzersiz ve tedavi aktivitelerinden sakinilmalidir. Yemek
hazirlama ve yemek yeme yorgunluga sebep olur. KOAH'll hastalarda sigkinlik ve
erken tokluk hissi vardir. Bunun sebebi yemek yerken hava yutma, Ozellikle
kortikosteroid ve teofilin gibi ilaglarin yan etkileri ve hiperventilasyona bagli olarak
diyaframin anormal pozisyonu olabilir. Dolu mide diyaframa baski yapar ve akciger
ekspansiyonunu azaltir. Stvi ve iyice parcalanmis yiyeceklerden olusan bir beslenme
bicimi yararli olabilir. Cigneme gerektiren yiyeceklerden sakinilmali ve bu tiir
yiyecekler piire halinde hazirlanmalidir. Soguk yiyecekler sicak yiyeceklerden daha az
tokluk hissi verir. KOAH'l1 hastalar normalden daha ¢ok protein ve kalori gereksindigi
icin yiiksek kalorili ve yiiksek proteinli bir diyet 6nerilmeli ve giinde 5-6 kiiciik 6giine
boliinmelidir. Karbonhidratlar karbondioksit birikimine neden oldugu i¢in yiiksek
karbonhidrat igeren yiyeceklerden sakinilmasi gerekir. Gaz olusturan yiyeceklerden
sakinilmali ve gerekiyorsa yemek esnasinda burun kaniilii ile oksijen destegi
yapilmalidir. Kalp yetmezligi gibi bir nedenden dolay1 sakincali degilse giinde en az 3
litre stvi alimi saglanmalidir. Sivi yiyecekler mide distansiyonunu Onlemek ve
diyafram basincini azaltmak i¢in 6gilinler arasinda alinmalidir. Balgam ve kullanilan
ilaglara bagl olarak istah kaybi1 ve bulanti goriilebilir. Bu yiizden yemeklerden

yaklasik 1 saat 6nce bronsiyal drenaj yararl olabilir. Ozellikle kronik bronsitte goriilen
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viicut gereksinimlerinden daha fazla beslenme durumu diisiik yagl bir diyetle tedavi
edilmelidir (74,126,143,31).

11.8.10. Bosaltim

KOAH hastalar1 aktivite sinirlamasina, kullanilan 6zellikle antikolinerjikler
olmak iizere ilaglarin yan etkilerine ve yaslanma siirecine bagli olarak bosaltimda
sorun yasayabilirler. Her hastanin bosaltim aktivitesine 06zgli gereksinimleri
degerlendirilerek uygun girisimlerin planlanmasi ve uygulanmasi énemlidir (87).

11.8.11. Kisisel Temizlik ve Giyinme

Hastanin bireysel bakim aktivitelerini iistlenmesi; gaz degisimi, havayolu
temizligi ve solunumu rahatlatmak i¢in dnemlidir. Ozellikle banyo olmak iizere bir
cok hijyenik gereksinimin ve giyinme aktivitesinin yerine getirilmesinde; yliriime,
egilme ve merdiven c¢ikma gibi aktivitelerin gerceklestirilmesinde diyafram
solunumunu koordine etme hastaya Ogretilmelidir. Asir1 dispne ve yorgunluktan
kaginmak i¢in hasta gerek duydugunda dinlenmelidir. Sivi yaninda hazir olmali ve
hatirlatilmaksizin igmeye baslamalidir. Evde postiiral drenaj yapilacaksa, hemsire
taburculuktan dnce hastaya 6gretmeli ve 6grenip 6grenmedigini kontrol etmelidir (87).

11.8.12. Viicut Isisim Siirdiirme

Hemsire hastaya asir1 sicak ve soguktan kaginmasinin énemini anlatmalidir.
Ciinkii 1s1 viicut 1sisii/sicakligint arttirir ve bunun sonucu olarak da oksijen
gereksinimi artar. Soguk ise bronkospazmi tetiklemektedir. Yiiksek rakim hipoksemiyi
arttirabilir (87).

11.8.13. Hareket

Enerjiyi koruma KOAH hastalarinin bakiminda olduk¢a 6nemlidir. Bu hastalar
tipik olarak iist gogiis solunumu yaparlar ve diyaframdan ziyade yardimci solunum
kaslarmi kullanirlar. Bu yiizden KOAH hastalar1 genellikle kolun bas {izerine
kaldirilmasin1 gerektiren iist ekstremite aktivitelerinde zorlanirlar. Ust ekstremite
kaslarinin egzersizi, fonksiyon kapasitesini arttirarak dispneyi azaltabilir (5,6,18).
Genellikle hastalar GYA igin alternatif enerji-koruma uygulamalarina adapte
olmuglardir. Sa¢ bakimi, tiras, dus ve ulasim yontemlerinin degerlendirilmesi gerekir.
Hastalar giinliik isleri yaparken bir plan yapma ve yeterli dinlenme periyodu igin
tesvik edilmelidir. Miimkiin oldukca aktiviteleri yaparken oturarak yapmak yararlidir.
KOAH hastalar i¢in en 1yl egzersiz yiirliyiistiir. Yavag ve biizilk dudak solunumu

koordine eden yliriiyiis zordur ve bilingli bir ¢aba ve tesvik gerektirir. Yiiriime ve
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solunumu koordine etme hastaya 6gretilmelidir. Yiirliyiis esnasinda oksijen kullanmak
gerekebilir. Hasta yiirime ve biiziik dudak solunumu koordine ettiginde diyafram
solunumu ogretilebilir. KOAH hastalar1 giiniin belli saatlerinde egzersiz giiciinde
azalma yasayabilirler. Bronsial sekresyonlar gece boyunca akcigerlerde toplandigi
icin, egzersiz giliciinde azalma oOzellikle sabah saatlerinde daha belirgindir. Hasta
banyo ve giyinme aktivitelerinde zorlanabilir. Omuzlarin desteklenmesini gerektiren
aktiviteler yorgunluk ve dispne olusturur. Bu sinirlamalardan dolayi, hastaya bireysel
bakim aktivitelerini planlamada ve banyo ve giyinme aktiviteleri i¢in en uygun zamant
belirlemede yardimci olunmalidir (126,161).

11.8.14. Calisma ve Eglence

KOAH'l1 hastalarda aktivite sinirlamasina bagli olarak is kaybi ve aile ici
stireglerde degisim siklikla goriiliir. Hastalarin ¢ogu erken yasta sosyoekonomik olarak
baskalarmma bagimli olurlar. Yashh ve emekli insanlar anlamli, ilging bir ise gerek
duyduklarindan hastanin imkanlar1 dlctistinde dikis, boyama gibi cesitli isler yapmasi
ve arkadas gruplarina katilmasi tegvik edilir (161).

11.8.15. Cinselliligi ifade Etme

Sekstiel aktiviteyi tamamen ertelemek yerine bazi degisiklikler yapmak yararl
olabilir. Seksiiel aktiviteden 6nce bronkodilatér kullanmak ventilasyonu arttirabilir.
Solunumun en 1yi oldugu zamanda seksiiel aktiviteyi planlama, aktivite esnasinda
bliziik dudak solunum yapma, yemek ve yorucu bir isten sonra seksiiel aktiviteden
kaginma, alisilmis pozisyonun yerine yan yana yatma gibi daha az enerji gerektiren
pozisyonu deneme KOAH'l1 hastalarda yararli olabilir. Gerektiginde hasta {iiroloji
konsiiltasyonuna yonlendirilebilir (87).

11.8.16. Uyku

KOAH'l1 hastalarin yeterli siire ve kalitede uyku uyumas: oldukca giigtiir.
llaglar huzursuzluk ve uykusuzluga yol agabilir. Ayrica KOAH'li hastalarda gece
Oksiiriik ve higiltiya sebep olan postnazal akint1 ve burun tikanmasi vardir. Bu yiizden
uykudan once ve sabahlar1 serum fizyolojik kullanimi yarar saglayabilir. Bununla
birlikte uzun etkili teofilin preperatlar1 bronkospazm ve hava yolu obstriiksiyonunu

azaltarak uykuya yardimci olabilir (161,87).
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11l. YONTEM

I11.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma tanimlayici olarak yapilmigtir.

111.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer

Arastirma Sivas Cumhuriyet Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi ve
Sivas Numune Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 kliniginde yapilmistir. Universite
hastanesi sehir merkezinden yedi km uzaklikta, 1054 yatak kapasiteli olup, klinik ve
poliklinik hizmetleri veren bir saglik kurumudur. Gogiis Hastaliklar1 Kliniginde 39
yatak bulunmakta olup, klinikte KOAH, solunum sistemi kanserleri, tiiberkiiloz ve
diger solunum sistemi enfeksiydz hastaliklar1 tanisi olan bireylere bakim ve tedavi
hizmetleri verilmektedir. Klinikte bir profesor, bir dogent, dort yardimci dogent, yedi
asistan doktor ve sekiz hemsire ¢alismaktadir.

Sivas Numune Hastanesi sehir merkezinde, 900 yatak kapasiteli olup, klinik ve
poliklinik hizmetleri veren bir saglik kurumudur. Bu hastanede 10 yatak tiiberkiiloz
servisinde olmak iizere, toplamda 70 yatak bulunmaktadir. Klinikte alt1 doktor ve on
dort hemsire calismaktadir. Bu hastanelerde hemsirelik hizmetleri sekizer saatlik
vardiya sistemiyle, genellikle hastalara verilen tedavi protokollerinin ve izlemlerinin
yerine getirilmesi seklinde sunulmaktadir. Klinikte yatan, kronik hastaligi olan
bireylere yonelik, planli hasta egitimi ve 6gretimi yapilmamaktadir.

111.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi

Aragtirmaya 30 Mart-30 Haziran 2010 tarihleri arasinda Sivas Cumhuriyet
Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi ve Sivas Numune Hastanesi Gogiis
Hastaliklar1 Kliniginde KOAH tanisi ile yatan,

- Bilinci agik,

- Isitme giigliigii ve gdorme kayb1 olmayan,

- Zihinsel engeli bulunmayan,

- Sivas ili belediyesi sinirlari iginde yasayan,

- Evde goriismeyi kabul eden hastalarin tamami olan 200 KOAH’11 birey
alinmastir.

Bir yillik siire igerisinde (2009-2010) Sivas merkezde oturup, Sivas
Cumbhuriyet Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 servisinde
yatan 187 ve Sivas Numune Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 servsisinde 812 olmak

tizere toplamda 999 KOAH’l1 birey yatmustir.

36



111.4. Arastirmanin Sinirhliklar:

Arastirmaya yalnizca Sivas ili belediyesi sinirlarinda yasayan KOAH tanist ile
yatip taburcu olan hastalardan yukarida belirtilen 6zellikleri tasiyanlar alinmistir.

I11.5. Veri Toplama Araclar

Veri toplama araci olarak, Kisisel Bilgi Formu, Giinliik Yasam Aktiviteleri ve
Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi kullaniimistir.

I11.5.1. Kisisel Bilgi Formu (EK-1)

Bu form arastirmaya alinan bireylerin yas, cinsiyet, egitim durumu vb. gibi
sosyodemografik 6zelliklerini belirten 9, KOAH tanisina sahip oldugu siire, hastanede
yatis siklig1, acile bagvuru vb gibi hastalik siireciyle ilgili 11, sigara ve alkol kullanma
aliskanligr ile ilgili 7, ilag ve evde cihaz kullanimina ydnelik 13 soru ve tedavi
hakkindaki diisiincelerini belirten 6 soruda bulunmaktadir. Arastirmaci tarafindan
literatlir ~ taranarak  gelistirilen bu  form, 46 sorudan  olusmaktadir
(3,4,11,27,36,82,89,123).

111.5.2. Katz Activities Of Daily Living (ADL) Scale (Giinlik Yasam
Aktiviteleri (GYA) Olgegi) (EK-2)

Katz tarafindan 1979 yilinda gelistirilen bu 6lgek, hem yurt disinda hem de
tilkemizde yaygin olarak kullanilmakta olup, gegerlilik ve giivenirligi yiiksek bir
Olcektir. Hamrin ve Lindmark’in (1998) stroklu hastalara yonelik ¢aligmasinda 6lgegin
crohnbach alpha degeri 0.87, Ciesla ve ark.’nin (1993) 55 yas ve lizeri popiilasyonda
yaptiklar1 calismada ise 0.87 olarak bulunmustur. Altin’nin (2006) alzheimer tipi
demans hastalarina bakim verenlerle yaptigi calismasinda ise Ol¢egin giivenirlik
katsayisini1 0.84 olarak saptamistir. Bu ¢alismada 06lgegin cronbach alpha degeri 0.77
bulunmustur.

GYA indeksi banyo, giyinme, tuvalet, hareket, bosaltim, beslenme aktiviteleri
ile ilgili bilgileri iceren alt1 sorudan olugsmaktadir. Buna gére KOAH’11 bireyler giinliik
yasam aktivitelerini bagimsiz olarak yapiyorsa {i¢ puan, yardim alarak yapiyorsa iki
puan, hi¢ yapamiyorsa bir puan verilerek degerlendirme yapilmaktadir.

GYA indeksinde;

e 0-6 puan “bagiml”,
e 7-12 puan “yar1 bagimlt”,

e 13-18 puan “bagimsiz” olarak degerlendirilmistir. (17,139,132).
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Bu 6lgek calisma kapsamindaki hastalara, hastaneden taburcu olduktan bir ay
sonra, hastalarin evlerinde arastirmaci tarafindan uygulanmistir.

111.5.3 Lawton and Brody Instrumental Activities Of Daily Living(IADL)
Scale (Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri (EGYA) Olcegi) (EK-3)

Bu 6lgek hem yurt disinda hem de lilkemizde yaygin olarak kullanilmakta olup,
gecerlilik ve giivenirligi yiiksek bir Olcektir. Angela ve ark.’nin (2002) toplumda ve
bakim evlerinde bulunan yash bireylerde yaptiklar1 gegerlilik giivenirlilik calismasinda
cronbach alpha 0.88, dl¢iimler arasi gecerlilik 0.98, test-retest gegerliligi 0.96 olarak
belirlenmigstir. Bu c¢alismada ise 6l¢egin cronbach alpha degeri 0.77 bulunmustur.
EGYA indeksi telefon kullanma, yemek hazirlama, alis veris yapma, giinliik ev islerini
yapma, ¢amasirlari yilkama, ulagim aracina binebilme, ilaglari kullanabilme ve para
idaresi ile ilgili bilgileri igeren sekiz sorudan olusmaktadir. Birey aktiviteleri bagimsiz
olarak yapiyorsa ii¢ puan, yardim alarak yapiyorsa 2 puan, hi¢ yapamiyorsa 1 puan
verilerek degerlendirme yapilmaktadir. EGYA de;

e (-8 puan ‘‘bagimli’’,
e 9-16 puan ‘‘yar1 bagimli”’,
e 17-24 puan ‘‘bagimsiz’’, olarak degerlendirilmektedir (17,139,132).

Bu 6l¢ek ¢alisma kapsamindaki hastalara, hastaneden taburcu olduktan bir ay
sonra hastalarin evlerinde arastirmaci tarafindan uygulanmustir.

I11. 6. Veri Toplama Araclarinin Uygulanmasi

Arastirmanin yapilmast igin gerekli olan izinler Sivas Cumhuriyet Universitesi
Rektorligiinden ve Numune hastanesinin baghekimliginden yazili hastalardan ise sdzel
olarak izin alinmustir.

Arastirmaci tarafindan gogiis hastaliklar: kliniginde yatmakta olan hastalarin
dosyalar1 incelenerek arastirmaya alinma kriterlerine sahip olan bireyler belirlenmistir.
Ornekleme alinan her bireye arastirmanm amaci ve ev goriismesi hakkinda bilgi
verilmistir. Evde gorlismeyi kabul eden KOAH’l1 bireylere hastanede kisisel bilgi
formu doldurulmus, bir ay sonrasinda ise evlerinde GYA ve EGYA olgegi
uygulanmistir. Formlar KOAH’l1 bireylerin temel tedavi ve bakim gereksinimleri
karsilandiktan sonraki saatlerde bos bir odada yiiz yiize goriisiilerek doldurulmustur.
Goriisme ortalama 20-25 dk siirmiistiir. Hastanede kisisel bilgi formu doldurulan her

hastanin telefon numaralar1 ve ev adresleri alinip, bir ay sonra telefonla randevu
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alimarak evde goriismeler gergeklestirilmistir. Evde KOAH’l1 bireylerle yalniz

gorlstilerek yasadiklar1 sorunlari rahat ifade etmeleri saglanmustir.
I11.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Bu ¢alismada elde edilen veriler SPSS (15.0) programinda veri tabani

olusturularak, yiizdelikler ve t testleri kullanilarak degerlendirilmistir.
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V. BULGULAR

Bu boliimde Sivas il merkezinde bulunan 200 KOAH’l1 bireyin giinlilk yagam
aktiviteleri ve enstriimental gilinliik yasam aktiviteleri 6l¢eginden elde edilen bulgular

yer almaktadir.
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Tablo 1 KOAH’h Bireylerin Sosyo-Demografik Ozellikleri (n:200)

Yas Say1 %

49 yas ve alt1 8 4.0
50-59 yas 27 13.5
60-69 yas 77 38.5
70-79 yas 63 31.5
80 yas ve lizeri 25 12.5
Cinsiyet

Kadin 83 41.5
Erkek 117 58.5
Egitim diizeyi

Okur-yazar degil 97 48.5
Okur yazar 30 15.0
Tkokul 51 25.5
Ortaokul 10 5.0
Lise 9 4.5
Universite 3 1.5
Medeni durumu

Evli 131 65.5
Bekar 1 0.5

Dul 64 32.0
Bosanmig 4 2.0

Meslegi

Isci 1 0.5

Serbest meslek 1 0.5

Emekli 100 50.0
Ev hanimi 83 415
Issiz 15 7.5

Sosyal giivence

Var 200 100
Yok 0 0.0

Ekonomik geliri

Var 198 99.0
Yok 2 1.0

Birlikte yasadig Kisiler

Aile bireyleri 189 94.5
Yalniz 11 55

Tablo 1’de KOAH’l1 bireylerin sosyo-demografik 6zelliklerine gére dagilimi
gosterilmektedir. Tabloya gore arastirma kapsamina alinan KOAH’l1 bireylerin
%38,5’inin 60-69 yas grubunda, %58,5’nin erkek, %65,5’nin evli oldugu, %48,5 nin
okuryazar olmadigi belirlenmistir. Bireylerin meslegine gore dagilimlarina
bakildiginda, %350’sinin emekli, %41,5’nin ise ev hanimi ve tamaminin bir saglik
giivencesi oldugu belirlenmistir. Bireylerin gelir durumuna bakildiginda %99.0’unun
bir ekonomik gelir kaynagina sahip oldugu, %94,5’nin ise aile bireyleriyle birlikte
yasadigi tespit edilmistir.
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Tablo 2 KOAH’h Bireylerin Hastalik Ozellikleri fle Tlgili Tamtic1 Bilgileri (n:200)

Hastalik siiresi Say1 %
1-5 yil 69 34.5
6-10 y1l 55 27.5
11-15 y1l 33 16.5
16-20 y1l 32 16.0
21 yil ve tizeri 11 5.5
KOAH nedeniyle daha énceden hastanede yatma
Evet 186 93.0
Hayir 14 7.0
Son bir yilda hastanede yatma
1 kez 70 35.0
2-5 kez 89 44.5
6-9 kez 23 115
10 kez ve iizeri 18 9.0
Son bir y1l icerisindeKOAH nedeniyle acile bagsvurma
Evet 187 93.5
Hayir 13 6.5
Kontrollere gitme
Evet 80 40.0
Hay1r 120 60.0
KOAH dis1 saghik problemi
Var 151 75.5
Yok 49 24.5
KOAH dis1 saghk problemleri (n:151)*
Osteoporoz 136 90.1
Hipertansiyon 72 47.7
Kroner arter hastaligi 63 41.7
Diabetes mellitus 41 27.2
Corpulmonale 29 19.2
Solunum yetmezligi 17 11.3
Osteoatrit 10 6.6
Prostat 10 6.6
Diger 7 4.7

*Ifadeler birden fazla oldugu icin yiizdeler n {izerinden alinmistir.

Tablo 2°de KOAH’I1 bireylerin hastalik 6zellikleri ile ilgili tanitict bilgileri
gosterilmektedir. Tabloya gore bireylerin %34.5°1 1 ile 5 yi1l arasinda KOAH tanisina
sahip olup, %93 ‘liniin KOAH nedeniyle hastanede yattig1, %44.5’inin ise son bir
yilda 2-5 kez hastanede yattig1 belirlenmistir. Bireylerin %93.5’nin bu hastalik
nedeniyle acile bagvurmus oldugu, %60’nin ise kontrollere gitmedigi bulunmustur.
Tabloya gore bireylerin %75.5’inde KOAH dis1 saglik problemi oldugu belirlenmistir.
KOAH dis1 saglik problemi olanlarin %90.1°nin osteoporozu oldugu, %4.7’1yi
olusturan 7 bireyden 3’iinde pndmoni, 3’iinde guatr ile romatizma ve 1’inde ise uyku
apne sendromu oldugu bulunmustur.
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Tablo 3 KOAH’h Bireylerin Hastahk Hakkinda Saghk Personelinden
Egitim Alma Durumlar, Egitimin Konusu ve Egitimin Etkinligine Iliskin

Ozellikleri

Egitim alma (n:200)* Say1 %
Evet 14 7.0
Hayir 186 93.0
Egitimi aldig1 saghk personeli (n:14)*
Doktor 9 64.3
Hemgire 2 143
Ogrenci hemsire 3 21.4
Egitimin konusu (n:14)*
KOAH’1m ozellikleri 8 57.2
KOAH nedenleri 3 214
KOAH tedavisi 3 21.4
Egitimin etkinligi (n:14)*
Etkili 9 64.3
Kismen etkili 4 28.6
Etkisiz 1 7.1

*Yiizdeler n lizerinden alinmustir.

Tablo 3’de KOAH’l1 bireylerin hastalik hakkinda saglik personelinden egitim
alma durumlar, egitimin konusu ve egitimin etkinligine iliskin 6zellikleri
gosterilmektedir. Tabloya gore bireylerin %7’sinin egitim aldiklar1 ve egitim alan
bireylerin ise %64.3’1i doktordan, %21.4’niin 6grenci hemsireden, %14.3’niin ise
hemsireden egitim aldiklar1 belirlenmistir. Egitim alan KOAH’l1 bireylerin hangi
konularda egitim aldig1 incelendiginde %57.2’sinin KOAH’1n 6zellikleri, %21.4’{iniin
KOAH nedenleri, %21.4’linlin ise KOAH’1n tedavisi hakkinda egitim aldigi tespit
edilmistir. Bu egitimleri alan hastalardan %64.3’iiniin yasantisinda egitimin etkili

oldugunu, %28.6’s1 ise kismen etkili oldugunu ifade etmislerdir.

43




Tablo 4 KOAH’h Bireylerin Sigara ve Alkol Kullanma Ozellikleri

Sigara kullanma aliskanhgi (n:200)* Say1 %

Var 22 11.0
Yok 103 51.5
Hastalik nedeniyle birakan 75 37.5
Sigara kullanma siiresi (n:22)*

1-9yil 2 9.1

10-19 y1l 1 4.5

20-29 yil 3 13.6
30 yil ve tizeri 16 72.7
Sigara adeti (n:22)*

1 paketten az/gilin 7 31.8
1 paket/giin 9 40.9
1 paketten fazla /giin 6 27.3
Sigaray1 birakmayi isteme (n:22)*

Evet 20 90.9
Hayir 2 9.1

Sigarayi birakmak icin saghk personeline basvuru (n:22)*

Evet 3 13.6
Hay1r 19 86.4
Alkol kullanma aliskanhgi (n:200)*

Var 35 175
Yok 165 82.5
Alkol kullanim siiresi (n:35)*

1-9yil 10 28.6
10-19 y1l 9 25.7
20-29 yil 6 17.1
30 y1l ve iizeri 10 28.6

*Yiizdeler n iizerinden alinmustir.

Tablo 4°de KOAH’I1 bireylerin sigara ve alkol kullanma o6zelliklerine gére
dagilimi gosterilmektedir. Tabloya gore bireylerin %48.5’inin sigara kullandig,
%37.5’nin hastalik sonrasi sigarayr birakmis oldugu tespit edilmistir. Aktif olarak
sigara kullanan KOAH’l1 bireylerden %72.7’sinin 30 y1l ve daha fazla siiredir sigara
kullanmakta oldugu belirlenmistir. Sigara igmeye devam eden bireylerin %40.9’unun
giinde 1 paket sigara tiikettigi ,%90.9’nun sigaray1 birakmak istedigi ve yalniz %13.6
sinin  saglik personeline bagvurdugu bulunmustur. Tabloya gore bireylerden

%17.5’inin alkol kullanmakta oldugu, %28.6’sinin 30 yil ve iizeri siiredir alkol

kullandig1 belirlenmistir.

44




Tablo 5 KOAH’l Bireylerin Ila¢ Kullanma Ozellikleri (n:200)

Tlac kullanma siiresi Say1 %
1-5yil 76 38.0
6-10 yil 62 31.0
11-15 y1l 33 16.5
16 ve iizeri yil 29 145
Ilaclarin isimlerini bilme durumu
Tamamini 3 1.5
Bir kismini 13 6.5
Hig birini 184 92.0
Ilaclarin etkisini bilme durumu
Tamamini 2 1.0
Bir kismini 23 11.5
Hig birini 175 87.5
Tlaclarin yan etkisini bilme durumu
Bir kismini 4 2.0
Hig birini 196 98.0
Ilaclar: 6nerilen sekilde kullanma

Evet 106 53.0
Hayir 94 47.0
ilaclan diizenli olarak kullanmama nedeni (n:94)*

Unutma 59 62.8
Iyi hissettiginde kullanmama 21 22.3
Hastaligin ciddiyetinin farkinda olmama 4 4.3
Ihmalkarlik 4 4.3
Maglarin faydasini gérmeme 3 3.2
Diger 3 3.2

*Yiizdeler n iizerinden alinmustir.

Tablo 5’de KOAH’l1 bireylerin ila¢ kullanma 06zelliklerine gore dagilimi

gosterilmektedir. Tabloya gore bireylerin %35’inin 1 ile 5 yil arasinda, %31’inin de 6
ile 10 yil arasinda KOAH tedavisi i¢in ila¢ kullanmakta oldugu saptanmistir.
Hastalarin %92’sinin kullandig1 ilaglarin isimlerini bilmedigi, %87.5’inin kullandig1
ilaglarin etkisini bilmedigi, %98’inin ise kullandigi ilaclarin yan etkisini bilmedigi
belirlenmigtir.  Hastalarin =~ %47’sinin  ilaglar1  Onerilen sekilde kullanmadig
saptanmigstir. Hastalarin ilaglar diizenli kullanmama nedeni irdelendiginde %62.8’inin
ilaclart igmeyi unuttugu, %?22.3’iiniin de iyilesme donemlerinde ilaglar1 kullanmadigi
belirlenmistir. %3.2”yi olusturan 3 kisiden 1°i ilaglarinin agzinda yara yapacagi, 1’1
ilaglarimin  bagimhilik yapacagi, 1’1 ila¢ dozlarmi ayarlayamadigi igin diizenli

kullanamadig1 belirlenmistir.
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Tablo 6 KOAH’h Bireylerin Evde Cihaz Kullanimi, Kullandiklar1 Cihazin Tiirii

ve Cihaz Kullanominda Yasadigi Sorunlar

Evde cihaz kullanma (n:200)* Say1 %

Kullaniyor 146 73.0
Kullanmiyor o4 27.0
Cihaz tiirii (n:146)**

Oksijen konsantratorii 98 67.1
Nebiilizator 124 84.9
Bpap 13 8.9

Cihazi kullanmada sorun yasama durumu(n:146)*

Evet 18 12.3
Hayir 128 87.7

Cihaz1 kullanmada yasadiklari sorunlar (n:18)*

Ekonomik nedenler 6 333
Maskenin daraltmasi 4 22.2
Oksijen konsantratdriiniin sesinden rahatsiz olma 3 16.7
Bas agris1 2 11.1
Kullanmay1 bilmeme 1 5.6
Elektrikler kesilince konsantratoriin ¢aligmamast 1 5.6
Yanlis bilgi 1 5.6

**Birden fazla segenek oldugu i¢in yilizdeler n tizerinden alinmistir.
*Yiizdeler n iizerinden alinmistir.

Tablo 6’da KOAH’li bireylerin evde cihaz kullanimina iligkin bilgileri
gosterilmektedir. Tabloya gore bireylerin %73’ilinlin evde bir cihaz kullanmakta
oldugu bulunmustur. Bu bireylerden %=84.9’unun nebiilizator, %67.1’inin oksijen
konsantratorii, %8.9’ununda bipap kullandigi belirlenmistir. Evde cihaz kullanmak
zorunda olan bireylerden %87.7°si cihaz kullaniminda bir sorun yasamaz iken,
%12.3’1 cihaz kullanmada sorun yasadigini ifade etmistir. Cihaz1 kullanmada sorun
yasayan bireylerden %33.3’1i ekonomik nedenlerden dolayi, %22.2’si ise maskenin

kendilerini daraltmasindan dolay1 diizenli kullanmadiklarini belirtmislerdir.
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Tablo 7 KOAH’h Bireylerin Uzun Siireli Oksijen Tedavisini Siirdiirme

Durumlar ve Siirdiirmeme Nedenleri

Uzun Siireli Oksijen Tedavisini Siirdiirme (n:98)* Say1 %
Evet 34 34.7
Hayir 64 65.3

Uzun Siireli Oksijen Tedavisini Siirdiirememe Nedeni (n:64)*

Hareketleri kisitlamasi 14 21.9

Gerekli olduguna inanmama 7 10.9
Hastaligin ciddiyetinin farkinda olmama 6 9.4

Yanlis bilgi 6 94
Sesinden rahatsiz olma 6 94
fhmal 5 7.8
Konsantratorii alamama 5 7.8
Bagimlilik yapar korkusu 4 6.3
Bas agris1 4 6.3
Bilgi eksikligi 3 4.7
Ekonomik nedenler 2 3.1
Tastyamama 1 1.6
Makine bozulur korkusu 1 1.6

* Yiizdeler n tizerinden alinmustir.

Tablo 7°de KOAH’li bireylerin oksijen konsantratorii kullanimina iligkin
bilgileri gosterilmektedir. Tabloya gore evde oksijen konsantratorii kullanan 98
hastadan %65.3’iiniin oksijeni diizenli kullanmadigr bulunmustur. Oksijeni diizenli
olarak kullanmama nedenleri incelendiginde, %21.9’u oksijen kullanmanin
hareketlerini kisitladigini, %10.9’u ise giinde 16 saat kullanmasinin gerekli olduguna

inanmadigi i¢in kullanmadiklarini belirtmisglerdir.
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Tablo 8 KOAH’h Bireylerin Tedavinin Yeterliligi, Hastaligin Evde Bakim

Gerektirmesi Hakkindaki Diisiinceleri ve Halk Saghgi Hemsiresinden
Damismanhk Alma Durumlari (n:200)

Tedavinin yeterliligi hakkindaki diisiinceleri Say1 %
Yeterli 72 36.0
Yetersiz 61 30.5
Bilmiyor 67 33.5
Hastaligin evde bakim gerektirmesi ile ilgili diisiinceleri

Evet 165 82.5
Hayir 24 12.0
Bilmiyor 11 5.5
Hastahgimz ile ilgili halk saghgi hemsiresinden

damsmanhk alma durumu

Evet 9 4.5
Hay1r 191 95.5

Tablo 8’de KOAH’l1 bireylerin tedavisinin yeterliligi, hastaligin evde bakim
gerektirmesi hakkindaki diisiinceleri ve halk sagligi hemsiresinden danigmanlik alma
durumlarina iligkin bilgileri gosterilmektedir. Tabloya gore bireylerin %36°s1
kendilerine uygulanan tedavinin yeterli oldugunu, %82.5’1 ise hastaliklarinin evde
bakim gerektirdigini ifade etmistir. Hastaliklar1 hakkinda halk sagligi hemsiresinden
danigmanlik alma durumlart incelendiginde %95.5’nin danismanhik almadigi

bulunmustur.
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Tablo 9 KOAH’h Bireylerin Giinliikk Yasam Aktivitelerinde Degisim Yasama
Durumlari (n:198)*

Ozellikler Bagimh Yar1 bagimh Bagimsiz

GYA Say1 % Say1 % Say1 %

Banyo 7 3.5 120 60.6 71 35.9
Giyinme 7 3.5 58 29.3 133 67.2
Tuvalet 2 1.0 35 17.7 161 81.3
Hareket 3 1.5 22 111 173 87.4
Bosaltim 5 2.5 117 59.1 76 38.4
Beslenme 2 1.0 25 12.6 171 86.4

*Arastirmaya katilan bireylerden iki kisi 61diigii i¢in bir ay sonra evdeki
goriisme yapilamamistir (n:198).

Tablo 9°’da KOAH’l1 bireylerin evde giinliikk yasam aktivitelerinde degisim
yasama durumu gosterilmektedir. Tabloya gore bireylerin giinlik yasam
aktivitelerinden, banyo (%60.6) ve bosaltim (%59.1) aktivitesinde yar1 bagimli oldugu
bulunmustur. Giyinme (%67.2), tuvalet (% 81.3), hareket (% 87.4), beslenme (%86.4)

aktivitelerinde ise bagimsiz oldugu belirlenmistir.
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Tablo 10 KOAH’h Bireylerin Enstriimental Giinliik Yasam Aktivitelerinde

Degisim Yasama Durumu (n:198)*

Ozellikler Bagimh Yar1 bagimh Bagimsiz
EGYA Say1 % | Sayr % Say1 %
Telefon kullanma 35 17.7 62 31.3 101 51.0
Alsveris yapma 92 46.5 41 20.7 65 32.8
Yemek hazirlama 81 40.9 44 22.2 73 36.9
Ev islerini yapma 113 | 571 76 38.4 9 4.5
Camasir yikama 146 | 73.7 16 8.1 36 18.2
Ulasim arag¢larimi kullanma 14 7.1 119 60.1 65 32.8
Ilacim kullanma 10 5.1 55 27.8 133 67.2
Parayi idare edebilme 80 40.4 96 48.5 22 111

*Arastirmaya katilan bireylerden iki kisi ex oldugundan bir ay sonra evdeki
goriisme yapilamamistir (n:198).

Tablo 10’da KOAH’li bireylerin evde, enstriimental giinlik yasam
aktivitelerinde degisim yasama durumuna iliskin bilgileri gosterilmektedir. Tabloya
gore bireylerin enstriimental gilinliik yasam aktivitelerinden alisveris yapma (%46.5),
yemek hazirlama (%40.9), ev islerini yapma (%57.1), ¢amasir yikama (%73.7)
aktivitelerinde bagimli oldugu bulunmustur. Bireylerin ulasim araglarimi kullanma
(%60.1) ve para idaresinde (%48.5) yar1 bagimli, telefon kullanma (%51.0) ve ilag

kullanmada (%67.2) ise bagimsiz olduklar1 belirlenmistir.
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Tablo 11 KOAH’h Bireylerin Cinsiyete Gore Giinliik Yasam Aktivitelerini
Yerine Getirmedeki Bagimhihk-Bagimsizhik Durumu (n:198)

Cinsiyet

Banyo Kadin Erkek Toplam | Test

Say1 (%) Sayi1 (%0) Sayi1 (%)
Bagimli 4 (4.9) 3 (2.6) 7 (3.5)
Yar1 Bagimli 55 (67.1) 65 (56.0) 120 (60.6) | p=0.128
Bagimsiz 23 (28.0) 48 (41.4) 71 (35.9)
Giyinme
Bagimli 4 (4.9) 3(2.6) 7 (3.5)
Yar1 Bagimli 24 (29.3) 34 (29.3) 58 (29.3) p=0.709
Bagimsiz 54 (65.9) 79 (68.1) 133 (67.2)
Tuvalet
Bagimli 2 (2.4) 0 (0.0) 2 (1.0)
Yar1 Bagimli 13 (15.9) 22 (19.0) 35 (17.7) p=0.271
Bagimsiz 67 (81.7) 94 (81.0) 161 (81.3)
Hareket
Bagimli 3(3.7) 0 (0.0) 3(1.5)
Yar1 Bagimli 10 (12.2) 12 (10.3) 22 (11.1) p=0.115
Bagimsiz 69 (84.1) 104 (89.7) 173 (87.4)
Bosaltim
Bagimli 4 (4.9) 1(0.9) 5(2.5)
Yar1 Bagimli 60 (73.2) 57 (49.1) 117 (59.1) | p=0.000
Bagimsiz 18 (22.0) 58 (50.0) 76 (38.4)
Beslenme
Bagiml 2(2.4) 0(0.0) 2 (1.0)
Yar1 Bagimli 10 (12.2) 15 (12.9) 25 (12.6) p =0.300
Bagimsiz 70 (85.4) 101 (87.1) 171 (86.4)
Toplam 82 (100.0) 116 (100.0) 198 (100.0)

Tablo 11°de KOAH’l1 bireylerin cinsiyete gore gilinlik yasam aktivitelerini
yerine getirmedeki bagimlilik-bagimsizlik durumu gosterilmektedir.

Tabloya gore arastirmaya katilan bireylerden kadinlarin banyo ve bosaltim
aktivitesinde, erkeklerin ise yalnizca banyo aktivitesinde yari bagimli oldugu
belirlenmistir. Her iki cinsiyetinde beslenme, giyinme, tuvalet, hareket aktivitelerinde
bagimsiz olduklar1 tespit edilmistir. Tablo istatistiksel olarak incelendiginde giinliik
yasam aktivitelerinden banyo, giyinme, tuvalet, hareket, beslenme aktivitelerindeki
bagimlilik-bagimsizlik durumlarin da cinsiyete gore anlamli bir fark olmadig
belirlenirken (p>0.05), bosaltim aktivitesinde erkeklerin kadinlardan daha bagimsiz
oldugu belirlenmistir (p<0.05).
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Tablo 12 KOAH’h Bireylerin Cinsiyete Gore Enstriimental Giinliik Yasam
AKktivitelerini Yerine Getirmedeki Bagimhilik-Bagimsizhik Durumu (n:198)

Cinsiyet

Telefon Kullanma Kadin Erkek Toplam | Test

Say1 (%) Say1 (%0) Say1 (%0)
Bagiml 24 (29.3) 11 (9.5) 35 (17.7)
Yar1 Bagimli 39 (47.6) 23 (19.8) 62 (31.3) p = 0.000
Bagimsiz 19 (23.2) 82 (70.7) 101 (51.0)
Algveris Yapma
Bagimli 57 (69.5) 35 (30.2) 92 (46.5)
Yar1 Bagimli 12 (14.6) 29 (25.0) 41 (20.7) p =0.000
Bagimsiz 13 (15.9) 52 (44.8) 65 (32.8)
Yemek Hazirlama
Bagimli 33 (40.2) 48 (41.4) 81 (40.9)
Yar1 Bagimli 17 (20.7) 27 (23.3) 44 (22.2) p=0.851
Bagimsiz 32 (39.0) 41 (35.3) 73 (36.9)
Ev Isi Yapma
Bagimli 45 (54.9) 68 (58.6) 113 (57.1)
Yar1 Bagimli 33 (40.2) 43 (37.1) 76 (38.4) p=0.851
Bagimsiz 4 (4.9) 5(4.3) 9 (4.5)
Camasir Yikama
Bagiml 52 (63.4) 94 (81.0) 146 (73.7)
Yar1 Bagimli 8(9.8) 8 (6.9) 16 (8.1) p =0.015
Bagimsiz 22 (26.8) 14 (12.1) 36 (18.2)
Ulasim
Bagimli 8(9.8) 6 (5.2) 14 (7.1)
Yar1 Bagimli 55 (67.1) 64 (55.2) 119 (60.1) | p=0.035
Bagimsiz 19 (23.2) 46 (39.7) 65 (32.8)
Ila¢ Kullanma
Bagimli 4 (4.9) 6 (5.2) 10 (5.1)
Yar1 Bagimli 27 (32.9) 28 (24.1) 55 (27.8) p=0.394
Bagimsiz 51 (62.2) 82 (70.7) 133 (67.2)
Para Idaresi
Bagimli 48 (58.5) 32 (27.6) 80 (40.4)
Yar1 Bagimli 30 (36.6) 66 (56.9) 96 (48.5) p =0.000
Bagimsiz 4 (4.9) 18 (15.5) 22 (11.1)
Toplam 82 (100.0) 116 (100.0) 198 (100.0)
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Tablo 12°de KOAH’l1 bireylerin cinsiyete gore enstriimental glinliik yasam
aktivitelerini yerine getirmedeki bagimlilik-bagimsizlik durumu gésterilmektedir.

Tabloya gore bireylerin, enstriimental gilinliikk yasam aktivitelerinden, ev isi
yapma ve camasir yikama aktivitelerinde her iki cinsiyetin de bagimli oldugu,
kadinlarin ise aligveris yapma ve para idaresi, erkeklerinde yemek hazirlama
aktivitesinde bagimli oldugu belirlenmistir. Her iki cinsiyetinde ulasim araglarini
kullanmakta yar1 bagimli oldugu belirlenirken, kadinlarin telefon kullanmada,
erkeklerinde para idaresinde yar1 bagimli oldugu tespit edilmistir. Bagimsiz olduklari
aktiviteler incelendiginde her iki cinsiyetinde ila¢ kullanmada bagimsiz oldugu,
kadinlarin yemek hazirlamada, erkeklerinde telefon kullanma ve aligveris yapmada
bagimsiz olduklar1 belirlenmistir. Tablo istatistiksel olarak incelendiginde bireyler
arasinda yemek hazirlama, ev isi yapma ve ila¢ kullanma aktiviteleri arasinda cinsiyete
gore anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir (p>0.05). EGYA’ den telefon kullanma,
aligveris yapma, para idaresi ve ulasim araclarin1 kullanma gibi aktiviteler istatistiksel
olarak incelendiginde erkeklerin bu aktivitelerde kadinlardan daha bagimsiz oldugu
belirlenirken, camasir yikama aktivitesinde ise kadinlarin erkeklerden daha bagimsiz

oldugu tespit edilmistir (p<0.05).
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Tablo 13 Evdeki KOAH’h Bireylerin Yasa Gore Giinliik Yasam Aktivitelerini
Yerine Getirmedeki Bagimhihk-Bagimsizhik Durumu (n:198)

Yas

Banyo 49 vealti| 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80 veiizeri | Toplam | T€St

Say1 (%) | Say1 (%0) | Say1 (%) | Say1 (%) | Say1 (%) | Say1 (%)
Bagimli 0 (0) 0 (0) 3(3.9) 0 (0) 4 (16) 7 (3.5)
Yari Bagimhi | 4 (50) |14 (51.9) | 40 (52.6) | 45(72.6) | 17 (68) |120 (60.6) | P=0.005
Bagimsiz 4 (50) [13(48.1)| 33 (43.4) | 17 (27.4) 4 (16) 71 (35.9)
Giyinme
Bagiml 0 (0) 1(3.7) 1(1.3) 1 (1.6) 4 (16) 7 (3.5)
Yar1 Bagimli | 1(12.5) | 5(18.5) | 18(23.7) | 24(38.7) | 10(40) | 58(29.3) |P=0.011
Bagimsiz 7(87.5) [21(77.8)| 57 (75.0) [ 37 (59.7) | 11(44) [133(67.2)
Tuvalet
Bagimli 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2 (8) 2 (1)
Yar1 Bagimli | 1(12.5) | 2(7.4) | 15(19.7) | 11 (17.7) 6 (24) 35(17.7) | p=0.137
Bagimsiz 7(87.5) [25(92.6)| 6(80.3) [51(82.3) | 17(68) |[161(81.3)
Hareket
Bagimli 0 (0) 0 (0) 1(1.3) 0 (0) 2 (8) 3(1.5)
Yar1 Bagimli | 1 (12.5) | 1(3.7) | 4(5.3) | 12(19.4) 4 (16) 22 (11.1) | p=0.024
Bagimsiz 7(87.5) [26(96.3)| 71(93.4) [ 50(80.6) | 19(76) |[173(87.4)
Bosaltim
Bagimli 0 (0) 0 (0) 1(13) | 2(3.2) 2 (8) 5 (2.5)
Yar1 Bagimli | 3(37.5) |13 (48.1) | 45(59.2) | 39 (62.9) | 17(68) |117(59.1) | p=0.246
Bagimsiz 5(62.5) |14 (51.9)| 30(39.5) | 21(33.9) 6 (24) 76 (38.4)
Beslenme
Bagimli 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2 (8) 2 (1)
Yar1 Bagimli | 0 (0) 13.7) | 7092 | 9(14.5) 8 (32) 25 (12.6) | p=0.004
Bagimsiz 8 (100) |[26(96.3)| 69(90.8) | 53(85.5) | 15(60) |[171(86.4)
Toplam 8 (100) | 27 (100) | 76 (100) | 62 (100) | 25(100) | 198 (100)
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Tablo 13’de KOAH’l1 bireylerin yasa gore giinlik yasam aktivitelerini yerine
getirmedeki bagimlilik-bagimsizlik durumu gésterilmektedir.

Tabloya gore arastirmaya katilan her yas grubundaki bireylerin banyo
aktivitesinde yar1 bagimli oldugu belirlenirken, beslenme, giyinme, tuvalet, hareket
aktivitelerinde bagimsiz olduklar1 tespit edilmistir. Bosaltim aktivitesinde ise 60 yas
alt1 grubun bagimsiz,60 ve iizeri yas gruplarinin ise yar1 bagimli oldugu belirlenmistir.
Tablo istatistiksel olarak incelendiginde gilinliik yasam aktivitelerinden tuvalet ve
bosaltim aktivitelerindeki bagimlilik-bagimsizlik durumlarin da yasa gore anlamli bir
fark olmadigi belirlenmistir (p>0.05). Banyo, giyinme, hareket ve beslenme
aktivitesinde ise yasla bagimlilik-bagimsizlik oranlarinda anlamli bir fark oldugu
bulunmus olup (p<0.05), yas artikca bagimlilik oranlarinda da artis oldugu tespit

edilmistir.
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Tablo 14 KOAH’h Bireylerin Yasa Gore Enstriimental Giinliik Yasam
Aktivitelerini Yerine Getirmedeki Bagimhihik-Bagimsizhik Durumu (n:198)

Yas

Telefon 80 ve Test
Kullanma 49 ve alt1 [ 50-59 60-69 70-79 iizeri | Toplam

Say1 (%) [ Say1 (%) | Say1 (%) | Say1 (%) | Say1 (%) | Say1 (%0)
Bagimli 1(125) | 2(7.4) | 8(10.5) | 12(19.4) | 12(48) |[35(17.7) B
Yar1 Bagimli 0 (0) 10 (37) | 22(28.9) | 27(43.5) | 3(12) |62 (31.3) O.pOBO
Bagimsiz 7(87.5) [15(55.6)| 46 (60.5) | 23(37.1) | 10(40) | 101 (51)
Alisveris
Yapma
Bagimli 1(12.5) [ 9(33.3) | 31(40.8) | 33(53.2) | 18(72) |92 (46.5) B
Yar1 Bagimli 2 (25) 8(29.6) | 15(19.7) | 13(21) 3(12) [41(20.7) 0.0§7
Bagimsiz 5(62.5) | 10(37) | 30(39.5) | 16(25.8) | 4(16) [65(32.8)
Yemek
Hazirlama
Bagimli 1(12.5) [ 7(25.9) | 29(38.2) | 28 (45.2) | 16(64) |81 (40.9) :
Yar1 Bagimli 1(125) [ 7(25.9) | 15(19.7) | 15(24.2) | 6(24) |44(22.2) OF.)OE 4
Bagimsiz 6 (75) |[13(48.1)| 32(42.1) | 19(30.6) [ 3(12) |73(36.9)
Ev Isi Yapma
Bagimli 2 (25) 10 (37) | 41(53.9) | 40 (64.5) | 20(80) |113(57.1) B
Yar1 Bagimli 4(50) [15(55.6)| 30(39.5) | 22(35.5) | 5(20) | 76(38.4) 0.063
Bagimsiz 2 (25) 2(7.4) 5 (6.6) 0 (0) 0 (0) 9 (4.59
Camagsir
Yikama
Bagimli 2(25) |19(70.4)| 54 (71.1) | 48 (77.4) | 23(92) |146(73.7) B
Yar1 Bagimli 1(125) | 1(3.7) 6 (7.9) 8 (12.9) 0 (0) 16 (8.1) OF.)OBS
Bagimsiz 5(62.5) | 7(25.9) | 16 (21.1) | 6(9.7) 2(8) |[36(18.2)
Ulasim
Bagimli 0 (0) 0 (0) 4 (5.3) 5(8.1) 5(20) | 14(7.1) B
Yar1 Bagimli 4(50) |15(55.6) | 42(55.3) | 41 (66.1) | 17 (68) |119(60.1) 0.055
Bagimsiz 4(50) |12(44.4)| 30(39.5) | 16 (25.8) [ 3(12) |65(32.8)
Ila¢ Kullanma
Bagimli 0 (0) 1(3.7) 1(1.3) 3(4.8) 5(20) [ 10(5.1) N
Yar1 Bagimli 0 (0) 5(18.5) | 18(23.7) | 22 (35.5) | 10(40) |55 (27.8) OPOES
Bagimsiz 8 (100) |21 (77.8)| 57 (75) | 37(59.7) | 10 (40) [133(67.2)
Para idaresi
Bagimli 1(12.5) [11(40.7)| 25(32.9) | 28 (45.2) | 15(60) |80 (40.4) N
Yar1 Bagimli 7(87.5) |11(40.7)| 39(51.3) [ 30(48.4) | 9(36) |96 (48.5) OP0;6
Bagimsiz 0 (0) 5(18.5) | 12 (15.8) | 4 (6.5) 1) [2211.1)
Toplam 8 (100) | 27 (100) | 76 (100) | 62 (100) | 25(100) |198 (100)
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Tablo 14’de KOAH’li bireylerin yasa gore enstriimental giinlik yasam
aktivitelerini yerine getirmedeki bagimlilik-bagimsizlik durumu gésterilmektedir.

Tabloya gore arastirmaya katilan her yas grubundaki bireylerin, enstriimental
giinlik yasam aktivitelerinden, ulagim araglarin1 kullanma aktivitesinde yar1 bagimli
oldugu, ila¢ kullanma aktivitesinde ise bagimsiz oldugu belirlenmistir. Telefon
kullanma aktivitesinde 70 yas alti grubun bagimsiz,70 ve 79 yas grubunun yari
bagimli oldugu, 80 ve ilizeri yas grubunun ise bagimli oldugu bulunmustur. Aligveris
yapma, camasir yikama aktivitesinde ise 40-49 yas grubunun bagimsiz, diger yas
gruplarinin ise bagimli oldugu belirlenmistir. Yemek hazirlamada 70 yas alt1 grubun
bagimsiz, 70 ve lizeri yas grubunun ise bagimli oldugu tespit edilmistir. Ev isi yapma
aktivitesinde 60 yas alt1 grubun yar1 bagimli, 60 ve iizeri yas grubunun ise bagimli
oldugu bulunmustur. Para idaresinde ise 80 yas alt1 grubun yar1 bagimli oldugu,80 ve
lizeri yas grubunun ise bagimli oldugu belirlenmistir. Tablo istatistiksel olarak
incelendiginde para idaresi ile yas arasinda anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir
(p>0.05). EGYA’den telefon kullanma, aligveris yapma, yemek hazirlama, ev isi
yapma, ¢camasir yikama, ulasim araglarini kullanma ve ilag kullanma gibi aktiviteler
istatistiksel olarak incelendiginde yas ile aralarinda anlamli bir fark oldugu tespit
edilmis olup (p<0.05), yas ilerledikge bireylerin bagimlilik oranlarinda artis oldugu

bulunmustur.
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Tablo 15 Evdeki KOAH’h Bireylerin Egitim Diizeyine Gore Giinliik Yasam

Aktivitelerini Yerine Getirmedeki Bagimhilhik-Bagimsizhik Durumu (n:198)

Egitimi

Banyo OkurvazarDegil | OKurYazar | ilkokul | Ortaokul | Lise | Universite| Toplam | Test
Say1 (%) Say1 (%) | Say1 (%) | Say1 (%) | Say1(%) | Say1(%) | Say1 (%)

Bagimli 6 (6.3) 0(0.0) 1(20) [ 0(0.0) | 0(0.0) | 0(0.0) 7 (3.5)

Ezglmh 64 (67.4) | 20(66.7) |27(52.9)| 6(60.0) |2(22.2) | 1(33.3) | 120(60.6) 0.p070

Bagimsiz 25(26.3) | 10(33.3) |23(45.1) | 4(40.0) | 7(77.8) | 2(66.7) | 71(35.9)

Giyinme

Bagimli 5(5.3) 0(0.0) 1(2.0) | 0(0.0) | 0(0.0) | 1(33.3) 7 (3.5)

Ezgmh 30(31.6) | 12(40.0) |12(23.5)| 3(30.0) |1(11.1)| 0(0.0) | 58(29.3) |0.320

Bagimsiz 60 (63.2) | 18(60.0) |38(74.5)| 7(70.0) | 8(88.9) | 2(66.7) | 133(67.2)

Tuvalet

Bagimli 2(2.1) 0(0.0) 0(0.0) | 0(0.0) | 0(0.0) | 0(0.0) 2(1.0)

E:glmll 19 (20.0) 4(13.3) | 9(17.6) | 2(20.0) [1(11.1)| 0(0.0) [ 35 (17.7) 0_p975

Bagimsiz 74 (77.9) | 26(86.7) |42(82.4)| 8(80.0) | 8(88.9) | 3(100.0) | 161(81.3)

Hareket

Bagimli 3(3.2) 0(0.0) 0(0.0) | 0(0.0) | 0(0.0) | 0(0.0) 3(1.5)

gzgmh 13 (13.7) 3(10.0) 4(7.8) | 2(20.0) | 0(0.0) | 0(0.0) | 22(11.1) 0.p768

Bagimsiz 79(83.2) | 27(90.0) |47(92.2) | 8(80.0) |9(100.0)| 3(100.0) | 173(87.4)

Bosaltim

Bagimli 3(3.2) 2(6.7) 0(0.0) | 0(0.0) | 0(0.0) [ 0(0.0) 5(2.5)

Ezglmh 67 (70.5) | 17 (56.7) |25(49.0) | 5(50.0) | 2(22.2) | 1(33.3) | 117(59.1) |0.013

Bagimsiz 25(26.3) | 11(36.7) |26(51.0)| 5(50.0) | 7(77.8) | 2(66.7) | 76 (38.4)

Beslenme

Bagimli 2(2.1) 0(0.0) 0(0.0) | 0(0.0) | 0(0.0) [ 0(0.0) 2 (1.0)

Ezglmh 14 (14.7) 4(13.3) | 7(13.7) | 0(0.0) | 0(0.0) | 0(0.0) [ 25(12.6) 0_p889

Bagimsiz 79(83.2) | 26(86.7) |44 (86.3)|10(100.0)|9(100.0)|3(100.0) | 171(86.4)

Toplam 95 (100.0) | 30(100.0) [51(100.0) [ 10(100.0) |9 (100.0) | 3 (100.0) [ 198(100.0)
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Tablo 15°de KOAH’l1 bireylerin egitim diizeyine gore giinlik yasam
aktivitelerini yerine getirmedeki bagimlilik-bagimsizlik durumu gésterilmektedir.

Tabloya gore bireylerin giyinme, tuvalet, hareket, beslenme aktivitelerinde
bagimsiz olduklar tespit edilmistir. Banyo aktivitesinde lise alt1 egitim seviyesindeki
bireylerin yar1 bagimli, lise ve {izeri egitim seviyesindeki bireylerin ise bagimsiz
oldugu belirlenmistir. Bosaltim aktivitesinde ise okur yazar olan ve olmayan bireylerin
yar1 bagimli, ilkokul ve {izeri egitim seviyesine sahip bireylerin ise bagimsiz oldugu
belirlenmistir. Tablo istatistiksel olarak incelendiginde giinliik yasam aktivitelerindeki
bagimlilik-bagimsizlik durumlarin da egitim durumuna gore anlamli bir fark olmadigi

tespit edilmistir (p>0.05).
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Tablo 16 Evdeki KOAH’h Bireylerin Egitim Diizeyine Gore Enstriimental

Giinliik Yasam Aktivitelerini Yerine Getirmedeki Bagimhihk-Bagimsizhik

Durumu (n:198)

Egitimi
Telefon OkurYazarDegil | Okur Yazar | ilkokul | Ortaokul | Lise [ Universite | Toplam | Test
Kullanma Say1 (%) Say1 (%) | Say1 (%) | Say1 (%) | Say(%) | Say1 (%) | Say1 (%)
Bagimli 31 (32.6) 1(3.3) 3(5.9) 0 (0) 0 (0) 0(0) 35 (17.7) B
Yar1 Bagiml 44 (46.3) 9 (30) 6 (11.8) 3 (30) 0 (0) 0 (0) 62 (31.3) 0.060
Bagimsiz 20 (21.1) 20 (66.7) | 42 (82.4) 7 (70) 9 (100) 3 (100) 101 (51)
Algveris Yapma
Bagimli 69 (72.6) 9 (30) 12 (23.5) 1(10) 1(11.1) 0(0) 92 (46.5) B
Yar1 Bagiml 9(9.5) 12 (40) 12 (23.5) 6 (60) 1(11.1) | 1(33.3) |41(20.7) 0.060
Bagimsiz 17 (17.9) 9 (30) 27 (52.9) 3 (30) 7(77.8) | 2(66.7) | 65 (32.8)
Yemek Hazirlama
Bagimli 47 (49.5) 13 (43.3) | 17 (33.3) 3 (30) 1(11.1) 0(0) 81 (40.9)
Yar1 Bagimli 17 (17.9) 6 (20) 13 (25.5) 5 (50) 2(22.2) | 1(33.3) |44 (22.2) [p=0.113
Bagimsiz 31 (32.6) 11 (36.7) | 21 (41.2) 2 (20) 6 (66.7) | 2(66.7) | 73(36.9)
Ev Isi Yapma
Bagimli 58 (61.1) 19 (63.3) 25 (49) 6 (60) 5 (55.6) 0 (0) 113(57.1)
Yar1 Bagiml 36 (37.9) 9 (30) 21(41.2) | 4(40) | 4(44.4) | 2(66.7) | 76 (38.4) | p=0.099
Bagimsiz 1(1.1) 2 (6.7) 5(9.8) 0 (0) 0 (0) 1(33.3) 9 (4.5)
Camasir Yikama
Bagimli 70 (73.7) 21 (70) 35(68.6) | 10(100) | 8(88.9) | 2(66.7) |146(73.7)
Yar1 Bagimli 9 (9.5) 2 (6.7) 4(7.8) 0 (0) 1(11.1) 0(0) 16 (8.1) |[p=0.609
Bagimsiz 16 (16.8) 7 (23.3) 12 (23.5) 0 (0) 0 (0) 1(33.3) | 36(18.2)
Ulasim
Bagimli 9 (9.5) 1(3.3) 2 (3.9 0 (0) 2 (22.2) 0 (0) 14 (7.1) B
Yar1 Bagiml 68 (71.6) 21 (70) 20 (39.2) 9 (90) 1(11.1) 0 (0) 119(60.1) OPOBO
Bagimsiz 18 (18.9) 8 (26.7) 29 (56.9) 1 (10) 6 (66.7) 3(100) | 65 (32.8)
Ila¢ Kullanma
Bagimli 7(7.4) 1(3.3) 2 (3.9 0 (0) 0 (0) 0 (0) 10 (5.1)
Yar1 Bagiml 34 (35.8) 7 (23.3) 10 (19.6) 3 (30) 1(11.1) 0 (0) 55 (27.8) | p=0.432
Bagimsiz 54 (56.8) 22 (73.3) | 39 (76.5) 7 (70) 8 (88.9) 3(100) |[133(67.2)
Para Idaresi
Bagimli 56 (58.9) 8 (26.7) 14 (27.5) 2 (20) 0 (0) 0(0) 80 (40.4) B
Yar1 Bagimli 32 (33.7) 20 (66.7) | 29 (56.9) 8 (80) 6 (66.7) | 1(33.3) | 96 (48.5) O.p060
Bagimsiz 7(7.4) 2 (6.7) 8 (15.7) 0 (0) 3(33.3) | 2(66.7) |22(11.1)
Toplam 95 (100) 30 (100) 51 (100) | 10 (100) | 9 (100) 3(100) | 198 (100)
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Tablo 16’da KOAH’l1 bireylerin egitim diizeyine gore enstriimental giinliik
yasam  aktivitelerini  yerine  getirmedeki  bagimlilik-bagimsizhik  durumu
gosterilmektedir.

Tabloya gore arastirmaya katilan her egitim seviyesindeki bireylerin,
enstriimental giinliik yasam aktivitelerinden, ¢amasir yikama aktivitesinde bagimli,
ilag kullanma aktivitesinde ise bagimsiz oldugu belirlenmistir. Telefon kullanma
aktivitesinde okuryazar olmayan bireylerin yar1 bagimli, diger gruplarin ise bagimsiz
oldugu bulunmustur. Aligveris yapma aktivitesinde okuryazar olmayan bireylerin
bagimli, okuryazar ve ortaokul mezunu olan bireylerin yar1 bagimli, ilkokul, lise ve
lizeri egitim seviyesine sahip bireylerin ise bagimsiz oldugu tespit edilmistir. Yemek
hazirlama aktivitesinde ortaokul egitim seviyesindeki bireylerin yar1 bagimli, ortaokul
altinda egitim seviyesine sahip olan bireylerin bagimli, lise ve {izeri egitim seviyesine
sahip bireylerin ise bagimsiz oldugu belirlenmistir. Ev isi yapma aktivitesinde
tiniversite alti egitim seviyesindekilerin bagimli, {iniversite mezunlarinin ise yari
bagimli oldugu bulunmustur. Ulagim araglarin1 kullanma aktivitesinde okuryazar olan
ve olmayanlar ile ortaokul mezunlarimin yart bagimli, ilkokul lise ve iizeri egitim
seviyesindeki bireylerin ise bagimsiz oldugu tespit edilmistir. Para idaresinde ise
okuryazar olmayan grubun bagimli oldugu, {iniversite mezunlarinin bagimsiz oldugu,
diger grupta yer alan bireylerin ise yarit bagimli oldugu tespit edilmistir. Tablo
istatistiksel olarak incelendiginde yemek hazirlama, ev isi yapma, ¢camasir yikama, ilag
kullanma ile egitim durumu arasinda anlamli bir fark olmadig1 belirlenmistir (p>0.05).
EGYA’ den telefon kullanma, aligveris yapma, ulasim araclarini kullanma ve para
idaresi gibi aktiviteler istatistiksel olarak incelendiginde egitim durumu ile aralarinda
anlamli bir fark oldugu tespit edilmis olup (p<0.05), egitim seviyesi ilerledik¢e

bireylerin bagimsizlik oranlarinda artis oldugu bulunmustur.
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Tablo 17 KOAH’h Bireylerin Birlikte Yasadig1 Kisilere Gore Giinliik Yasam

Aktivitelerini Yerine Getirmedeki Bagimhilik-Bagimsizhik Durumu (n:198)

Birlikte Yasadig Kisiler

Banyo Aile Yalniz Toplam | Test
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Bagiml 6 (3.2) 1(9.1) 7 (3.5)
Yar1 Bagimli 117 (62.6) 3(27.3) 120 (60.6) p =0.035
Bagimsiz 64 (34.2) 7 (63.6) 71 (35.9)
Giyinme
Bagimli 7(3.7) 0 (0.0) 7 (3.5)
Yar1 Bagimli 54 (28.9) 4 (36.4) 58 (29.3) p=0.825
Bagimsiz 126 (67.4) 7 (63.6) 133 (67.2)
Tuvalet
Bagimli 2(1.1) 0 (0.0) 2 (1.0)
Yar1 Bagimli 31 (16.6) 4 (36.4) 35 (17.7) p = 0.207
Bagimsiz 154 (82.4) 7 (63.6) 161 (81.3)
Hareket
Bagimli 3(1.6) 0 (0.0) 3(1.5)
Yar1 Bagimli 22 (11.8) 0 (0.0) 22 (11.1) p=0.677
Bagimsiz 162 (86.6) 11 (100.0) 173 (87.4)
Bosaltim
Bagimli 5(2.7) 0 (0.0) 5(2.5)
Yar1 Bagimli 110 (58.8) 7 (63.6) 117 (59.1) p=1
Bagimsiz 72 (38.5) 4 (36.4) 76 (38.4)
Beslenme
Bagiml 2(1.1) 0(0.0) 2 (1.0)
Yar1 Bagimli 25 (13.4) 0 (0.0) 25 (12.6) p=0.434
Bagimsiz 160 (85.6) 11 (100.0) 171 (86.4)
Toplam 187 (100.0) 11 (100.0) 198 (100.0)
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Tablo 17°de KOAH’l1 bireylerin birlikte yasadig kisilere gore giinliik yasam
aktivitelerini yerine getirmedeki bagimlilik-bagimsizlik durumu gosterilmektedir.

Tabloya gore aragtirmaya katilan bireylerden her iki grubunda bosaltim
aktivitesinde, yar1 bagimli oldugu belirlenmistir. Banyo yapma aktivitesinde ise aile
bireyleriyle yasayanlarin yar1 bagimli, yalniz yasayanlarin ise bagimsiz oldugu tespit
edilmistir. Bireylerin beslenme, giyinme, tuvalet, hareket aktivitelerinde bagimsiz
olduklart belirlenmistir. Tablo istatistiksel olarak incelendiginde giinlilk yasam
aktivitelerinden giyinme, tuvalet, hareket, bosaltim, beslenme aktivitelerindeki
bagimlilik-bagimsizlik durumlarin da, birlikte yasadigi kisilerin olup olmama
durumuna gore anlamli bir fark olmadig1 belirlenirken (p>0.05), banyo aktivitesinde
yalniz yasayan bireylerin ailesiyle yasayanlardan daha bagimsiz oldugu bulunmustur

(p>0.05).
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Tablo 18 KOAH’lh Bireylerin Birlikte Yasadig1 Kisilere Gore Enstriimental

Giinliik Yasam Aktivitelerini

Durumu (n:198)

Yerine Getirmedeki

Bagimhhk-Bagimsizhik

Birlikte Yasadig: Kisiler

Telefon Kullanma Aile Yalniz Toplam Test
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Bagimli 34 (18.2) 1(9.1) 35 (17.7)
Yar1 Bagimli 60 (32.1) 2 (18.2) 62 (31.3) p = 0.406
Bagimsiz 93 (49.7) 8 (72.7) 101 (51.0)
Alsveris Yapma
Bagimli 87 (46.5) 5 (45.5) 92 (46.5)
Yar1 Bagimli 41 (21.9) 0 (0.0) 41 (20.7) p=0.116
Bagimsiz 59 (31.6) 6 (54.5) 65 (32.8)
Yemek Hazirlama
Bagiml 79 (42.2) 2 (18.2) 81 (40.9)
Yar1 Bagimli 42 (22.5) 2 (18.2) 44 (22.2) p=0.189
Bagimsiz 66 (35.3) 7 (63.6) 73 (36.9)
Ev Isi Yapma
Bagimli 110 (58.8) 3(27.3) 113 (57.1)
Yar1 Bagimli 68 (36.4) 8 (72.7) 76 (38.4) p =0.079
Bagimsiz 9 (4.8) 0 (0.0) 9 (4.5)
Camasir Yikama
Bagimli 142 (75.9) 4 (36.4) 146 (73.7)
Yar1 Bagimli 15 (8.0) 1(9.1) 16 (8.1) p = 0.006
Bagimsiz 30 (16.0) 6 (54.5) 36 (18.2)
Ulasim
Bagimli 14 (7.5) 0 (0.0) 14 (7.1)
Yar1 Bagimli 113 (60.4) 6 (54.5) 119 (60.1) p =0.598
Bagimsiz 60 (32.1) 5 (45.5) 65 (32.8)
Ila¢ Kullanma
Bagimli 9(10.3) 1(9.1) 10 (10.2)
Yar1 Bagimli 54 (62.1) 1(9.1) 55 (56.1) p=0.244
Bagimsiz 24 (27.6) 9(81.8) 33 (33.7)
Para Idaresi
Bagimli 79 (42.2) 1(9.1) 80 (40.4)
Yar1 Bagimli 87 (46.5) 9(81.8) 96 (48.5) p =0.053
Bagimsiz 21 (11.2) 1(9.1) 22 (11.1)
Toplam 187 (100.0) 11 (100.0) 198 (100.0)
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Tablo 18°de KOAH’l1 bireylerin birlikte yasadigi kisilere gore enstriimental
giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmedeki bagimlilik-bagimsizlik durumu
gosterilmektedir.

Tabloya gore arastirmaya katilan ve ailesiyle yasayan bireylerin, enstriimental
giinliik yasam aktivitelerinden, aligveris yapma, yemek hazirlama, camasir yikama, ev
is1 yapma aktivitesinde bagimli, ila¢ kullanma aktivitesinde ise yar1 bagimli oldugu
belirlenirken, yalniz yasayan bireylerin ise bu aktivitelerden ev isi yapmada yari
bagiml olduklari, diger aktiviteleri ise bagimsiz yapabildikleri tespit edilmistir. Her
iki grupta da yer alan bireylerin ulasim araglarini kullanma ve para idaresinde yari
bagimli oldugu belirlenirken, telefon kullanmada bagimsiz olduklar1 belirlenmistir.
Tablo istatistiksel olarak incelendiginde birlikte yasama ile telefon kullanma, aligveris
yapma, yemek hazirlama, ev isi yapma, ulasim araglarin1 kullanma, ilag kullanma ve
para idaresi aktiviteleri arasinda anlamli bir fark bulunmazken (p>0.05), ¢amasir
yikama aktivitesinde yalniz yasayan bireylerin daha bagimsiz oldugu bulunmustur

(p<0.05).
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Tablo 19 KOAH’h

Aktivitelerini Yerine Getirmedeki Bagimhihik-Bagimsizhik Durumu (n:198)

Bireylerin Hastalik Siiresine Gore Giinlik Yasam

Hastalik Siiresi

Banyo 1-5 Y1l 6-10 Y1l 11-15Ydl  |16-20 Yil |21 Y1l ve Uzeri | Toplam | Test

Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Bagiml 3(4.3) 2 (3.6) 1(3.1) 1(3.2) 0(0.0) 7 (3.5)
Yar: Bagimli | 40 (58.0) 37 (67.3) 21 (65.6) 16 (51.6) 6 (54.5) 120(60.6) | p=0.894
Bagimsiz 26 (37.7) | 16(29.1) 10 (31.3) | 14 (45.2) 5 (45.5) 71 (35.9)
Giyinme
Bagimli 4 (5.8) 1(1.8) 1(3.1) 1(3.2) 0 (0.0) 7 (3.5)
Yari Bagimli | 20 (29.0) | 17(30.9) 7(21.9) 10 (32.3) 4 (36.4) 58 (29.3) | p=0.952
Bagimsiz 45(65.2) | 37(67.3) | 24(75.0) | 20 (64.5) 7 (63.6) 133(67.2)
Tuvalet
Bagimli 1(1.4) 0 (0.0) 0 (0.0) 1(3.2) 0 (0.0) 2 (1.0)
Yari Bagimh | 14 (20.3) 10 (18.2) 5 (15.6) 4 (12.9) 2(18.2) 35(17.7) | p=0.924
Bagimsiz 54 (78.3) | 45(81.8) | 27(84.4) | 26(83.9) 9(81.8) 161(81.3)
Hareket
Bagimli 1(1.4) 1(1.8) 0 (0.0) 1(3.2) 0 (0.0) 3 (1.5)
Yart Bagimli | 7 (10.1) 8 (14.5) 4 (12.5) 3(9.7) 0(0.0) 22 (11.1) | p=0.915
Bagimsiz 61(88.4) | 46(83.6) | 28(87.5) | 27(87.1) 11 (100.0) | 173(87.4)
Bosaltim
Bagimli 3 (4.3) 1(1.8) 0 (0.0) 1(3.2) 0 (0.0) 5 (2.5)
Yari Bagimh | 44 (63.8) | 30 (54.5) 18 (56.3) | 21(67.7) 4 (36.4) 117(59.1) | p=0.436
Bagimsiz 22 (31.9) | 24(43.6) 14 (43.8) 9 (29.0) 7 (63.6) 76 (38.4)
Beslenme
Bagiml 1(1.4) 0(0.0) 0 (0.0) 1(3.2) 0 (0.0) 2 (1.0)
Yari Bagimh 5(7.2) 12 (21.8) 4 (12.5) 2 (6.5) 2(18.2) 25 (12.6) | p=0.168
Bagimsiz 63(91.3) | 43(78.2) | 28(87.5) | 28(90.3) 9 (81.8) 171 (86.4)
Toplam 69 (100.0) | 55(100.0) | 32(100.0) | 31(100.0) 11 (100.0) | 198(100.0)

Tablo 19°da KOAH’l1 bireylerin hastalik siliresine gore giinliikk yasam

aktivitelerini yerine getirmedeki bagimlilik-bagimsizlik durumu gosterilmektedir.

Tabloya gore bireylerin, hastalik siiresine gore banyo ve bosaltim aktivitesinde

yart bagimli oldugu belirlenmistir. Bireylerin beslenme, giyinme, tuvalet, hareket

aktivitelerinde bagimsiz olduklari tespit edilmistir. Tablo istatistiksel olarak

incelendiginde giinliik yasam aktivitelerinden banyo, giyinme, tuvalet, hareket,
bosaltim, beslenme aktivitelerindeki bagimlilik-bagimsizlik durumlarin da, hastalik

stiresine gore anlamli bir fark olmadig: belirlenmistir (p>0.05).
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Tablo 20 KOAH’Ih Bireylerin Hastalik Siiresine Gore Enstriimental Giinliik Yasam

Aktivitelerini Yerine Getirmedeki Bagimhlik-Bagimsizhik Durumu (n:198)

Hastalik Siiresi

21 Yl ve
Telefon 1-5 Yl 6-10 Yil  [11-15 Yl [16-20 Yl [ Uzeri Toplam Test
Kullanma Say1 (%) |Say1 (%) |Say1 (%) [Say1 (%) |Say1 (%) |Say1 (%)
Bagiml 16 (23.2) | 11(20.0) | 3(9.4) 3(9.7) 2(18.2) | 35(17.7) _
Yar1 Bagimli 20(29.0) | 20(36.4) | 11(34.4) | 10(32.3) | 1(9.1) 62 (31.3) 0.465
Bagimsiz 33(47.8) | 24 (43.6) | 18 (56.3) | 18 (58.1) | 8(72.7) |101 (51.0)
Ahsveris Yapma
Bagimlh 30 (43.5) | 27 (49.1) | 14 (43.8) | 14 (45.2) | 7(63.6) | 92 (46.5) B
Yar1 Bagimli 16 (23.2) | 12(21.8) | 5(15.6) | 7(22.6) 1(9.1) [ 41(20.7) opggg
Bagimsiz 23(33.3) | 16 (29.1) | 13(40.6) | 10(32.3) | 3(27.3) | 65(32.8) |
Yemek Hazirlama
Bagimlh 28 (40.6) | 26 (47.3) | 11 (34.4) | 14(45.2) | 2(18.2) | 81 (40.9) _
Yar1 Bagimli 16 (23.2) | 11(20.0) | 7(21.9) | 6(19.4) | 4(36.4) | 44 (22.2) 0.753
Bagimsiz 25(36.2) | 18(32.7) | 14 (43.8) | 11(35.5) | 5(45.5) | 73(36.9)
Ev Isi Yapma
Bagiml 40(58.0) | 34(61.8) | 17(53.1) | 15(48.4) | 7(63.6) |113(57.1) _
Yar1 Bagimli 25(36.2) | 18(32.7) | 14 (43.8) | 16 (51.6) | 3(27.3) | 76(38.4) 0 658
Bagimsiz 4 (5.8) 3(5.5) 1(3.1) 0 (0.0) 1(9.1) 9 (4.5)
Camasir Yikama
Bagimlh 51 (73.9) | 42(76.4) | 23 (71.9) | 22 (71.0) | 8(72.7) | 146 (73.7) B
Yar1 Bagimli 8 (11.6) 3(5.5) 3(9.4) 1(3.2) 1(9.1) 16 (8.1) 0p854
Bagimsiz 10 (14.5) | 10(18.2) | 6(18.8) | 8(25.8) | 2(18.2) | 36(18.2) |
Ulasim
Bagimlh 3(4.3) 6 (10.9) 3(9.4) 1(3.2) 1(9.1) 14 (7.1) _
Yar1 Bagimli 44 (63.8) | 29(52.7) | 20 (62.5) | 19 (61.3) | 7(63.6) | 119 (60.1) 0.853
Bagimsiz 22 (31.9) | 20(36.4) | 9(28.1) | 11(35.5) | 3(27.3) | 65(32.8)
fla¢c Kullanma
Bagiml 3(4.3) 2 (3.6) 3(9.4) 1(3.2) 1(9.1) 10 (5.1)
Yar1 Bagimli 17 (24.6) | 14 (25.5) | 10(31.3) | 10(32.3) | 4(36.4) | 55 (27.8) =
Bagimsiz 49 (71.0) | 39(70.9) | 19 (59.4) | 20 (64.5) | 6(54.5) | 133 (67.2) |0.798
Toplam 69 (100.0) [ 55 (100.0) | 32 (100.0) [ 31 (100.0) | 11 (100.0) [ 198(100.0)
Para Idaresi
Bagimlh 30(43.5) | 20(36.4) | 10(31.3) | 15(48.4) | 5(45.5) | 80 (40.4) _
Yar1 Bagimli 30(43.5) | 27(49.1) | 18 (56.3) | 15(48.4) | 6(54.5) | 96 (48.5) 0p6g3
Bagimsiz 9(13.0) | 8(14.5) | 4(12)5) 1(3.2) 0 (0.0) 22 (11.1) |
Toplam 69 (100.0) [ 55 (100.0) | 32 (100.0) [ 31 (100.0) | 11 (100.0) [ 198(100.0)
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Tablo 20’de KOAH’l1 bireylerin hastalik siiresine gore enstriimental giinliik
yasam  aktivitelerini  yerine  getirmedeki  bagimlilik-bagimsizhik  durumu
gosterilmektedir.

Tabloya gore bireylerin, EGYA’den alis veris yapma, camasir yikama
aktivitesinde bagimli, ulasim araclarim1 kullanma ve para idaresinde yar1 bagimli,
telefon kullanma ve ila¢ kullanma aktivitesinde ise bagimsiz olduklar1 belirlenmistir.
Yemek hazirlama aktivitesinde 11-15 yil ile 21 yil ve iizeri KOAH tanisina sahip olan
bireylerin, diger grupta yer alan bireylere oranla bagimsiz oldugu tespit edilmistir.
Bireylerin ev isi yapmada bagimli oldugu belirlenirken, 16-20 yildir KOAH tanisina
sahip olanlarin yar1 bagimli oldugu tespit edilmistir. Tablo istatistiksel olarak
incelendiginde hastalik siiresi ile telefon kullanma, alisveris yapma, yemek hazirlama,
ev isi yapma, camagir yikama, ulasim araclarini kullanma, ilag kullanma ve para

idaresi aktiviteleri arasinda anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (p>0.05).
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Tablo 21 KOAH’h Bireylerin KOAH Dis1 Saghk Problemi Yasama Durumuna
Gore Giinliik Yasam Aktivitelerini Yerine Getirmedeki Bagimlhihk-Bagimsizhik

Durumu (n:198)

KOAH Dis1 Saghk Problemi

Var Yok Toplam
Banyo Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Test
Bagimli 6 (4.0) 1(2.0) 7 (3.5)
Yar1 Bagimli 95 (63.8) 25 (51.0) 120 (60.6) p=0.176
Bagimsiz 48 (32.2) 23 (46.9) 71 (35.9)
Giyinme
Bagimli 7(4.7) 0 (0.0) 7 (3.5)
Yar1 Bagimli 49 (32.9) 9(18.4) 58 (29.3) p =0.031
Bagimsiz 93 (62.4) 40 (81.6) 133 (67.2)
Tuvalet
Bagiml 2 (1.3) 0 (0.0) 2 (1.0)
Yar1 Bagimli 32 (21.5) 3(6.1) 35 (17.7) p =0.023
Bagimsiz 115 (77.2) 46 (93.9) 161 (81.3)
Hareket
Bagimli 3(2.0) 0 (0.0) 3(1.5)
Yar1 Bagimli 20 (13.4) 2 (4.1) 22 (11.1) p=0.115
Bagimsiz 126 (84.6) 47 (95.9) 173 (87.4)
Bosaltim
Bagimli 5(3.4) 0 (0.0) 5(2.5)
Yar1 Bagimli 98 (65.8) 19 (38.8) 117 (59.1) p = 0.001
Bagimsiz 46 (30.9) 30 (61.2) 76 (38.4)
Beslenme
Bagiml 2 (1.3) 0(0.0) 2 (1.0)
Yar1 Bagimli 22 (14.8) 3(6.1) 25 (12.6) p=0.218
Bagimsiz 125 (83.9) 46 (93.9) 171 (86.4)
Toplam 149 (100.0) 49 (100.0) 198 (100.0)
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Tablo 21’de KOAH’li bireylerin KOAH dis1 saglik problemi yasama
durumuna gore giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmedeki bagimlilik-bagimsizlik
durumu gosterilmektedir.

Tabloya gore bireylerin banyo aktivitesinde yar1 bagimli oldugu belirlenirken,
beslenme, giyinme, tuvalet, hareket aktivitelerinde bagimsiz olduklari tespit edilmistir.
Bosaltim aktivitesinde ise KOAH dis1 saglik problemi olanlarin yar1 bagiml,
olmayanlarin ise bagimsiz oldugu belirlenmistir. Tablo istatistiksel olarak
incelendiginde giinlik yasam aktivitelerinden banyo, hareket, beslenme
aktivitelerindeki bagimlilik-bagimsizlik durumlarin da, KOAH dis1 saglik probleminin
olup olmamasina gére anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir (p>0.05). Giyinme,
tuvalet, bosaltim aktivitelerinde ise KOAH dis1 saglik problemi olmayanlarin, olanlara

oranla daha bagimsiz oldugu tespit edilmistir (p<0.05).
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Tablo 22 KOAH’h Bireylerin KOAH Dis1 Saghk Problemi Yasama Durumuna
Gore Enstriimental Giinliik Yasam Aktivitelerini Yerine Getirmedeki Bagimhihk-
Bagimsizlik Durumu (n:198)

KOAH Dis1 Saghk Problemi

Telefon Var Yok Toplam

Kullanma Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Test
Bagimli 27 (18.1) 8 (16.3) 35 (17.7)

Yar1 Bagimli 52 (34.9) 10 (20.4) 62 (31.3) p =0.102
Bagimsiz 70 (47.0) 31 (63.3) 101 (51.0)

Alsveris Yapma

Bagimli 74 (49.7) 18 (36.7) 92 (46.5)

Yar1 Bagimli 30 (20.1) 11 (22.4) 41 (20.7) p=0.272
Bagimsiz 45 (30.2) 20 (40.8) 65 (32.8)

Yemek

Hazirlama

Bagimli 62 (41.6) 19 (38.8) 81 (40.9)

Yar1 Bagimli 38 (25.5) 6 (12.2) 44 (22.2) p =0.068
Bagimsiz 49 (32.9) 24 (49.0) 73 (36.9)

Ev Isi Yapma

Bagiml 88 (59.1) 25 (51.0) 113 (57.1)

Yar1 Bagimli 55 (36.9) 21 (42.9) 76 (38.49 p = 0.480
Bagimsiz 6 (4.0) 3(6.1) 9 (4.5)

Camasir Yikama

Bagimli 107 (71.8) 39 (79.6) 146 (73.7)

Yar1 Bagimh 16 (10.7) 0(0.0) 16 (8.1) p=0.037
Bagimsiz 26 (17.4) 10 (20.4) 36 (18.2)

Ulasim

Bagimli 11 (7.4) 3(6.1) 14 (7.1)

Yar1 Bagimli 93 (62.4) 26 (53.1) 119 (60.1) 0= 0417
Bagimsiz 45 (30.2) 20 (40.8) 65 (32.8) '
Toplam 149 (100.0) 49 (100.0) 198 (100.0)

Ila¢ Kullanma

Bagimli 9 (6.0) 1(2.0) 10 (5.1)

Yar1 Bagimli 41 (27.5) 14 (28.6) 55 (27.8) p=0.676
Bagimsiz 99 (66.4) 34 (69.4) 133 (67.2)

Para idaresi

Bagimli 59 (39.6) 21 (42.9) 80 (40.4)

Yar1 Bagimli 76 (51.0) 20 (40.8) 96 (48.5) p =0.302
Bagimsiz 14 (9.4) 8 (16.3) 22 (11.1)

Toplam 149 (100.0) 49 (100.0) 198 (100.0)
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Tablo 22°de KOAH’li bireylerin KOAH dis1 saglik problemi yasama
durumuna gore enstriimental gilinlik yasam aktivitelerini yerine getirmedeki
bagimlilik-bagimsizlik durumu gosterilmektedir.

Tabloya gore arastirmaya katilan bireylerden her iki grubunda, enstriimental
giinliik yasam aktivitelerinden ev isi yapma ve ¢amasir yikama aktivitesinde bagimli,
ulasim araglarimi kullanmada yar1 bagimli, telefon kullanma ve ilag kullanma
aktivitesinde ise bagimsiz olduklar1 belirlenmistir. Aligveris yapma, yemek hazirlama
aktivitelerinde ise KOAH dis1 saglik problemi yasayanlarin bagimli, bu problemi
yasamayanlarin ise bagimsiz oldugu tespit edilmistir. KOAH dis1 saglik problemi
yasayan bireylerin para idaresinde yari bagimli oldugu, bu problemi yasamayanlarin
ise bagimli oldugu belirlenmistir. Tablo istatistiksel olarak incelendiginde KOAH dis1
saglik problemi yasama ile telefon kullanma, aligveris yapma, yemek hazirlama, ev isi
yapma, ulagim araglarin1 kullanma, ila¢ kullanma ve para idaresi aktiviteleri arasinda
anlamli bir fark bulunmazken (p>0.05), ¢amasir yikama aktivitesi ile arasinda anlamli
bir fark oldugu belirlenmistir (p<0.05). KOAH dis1 saglik problemi olmayan

bireylerin, olan bireylere oranla daha bagimsiz oldugu bulunmustur.
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Tablo 23 KOAH’h Bireylerin Hastanede Yatis Sayisina Gore Giinliik Yasam
Aktivitelerini Yerine Getirmedeki Bagimhilik-Bagimsizhik Durumu (n:198)

Hastanede Yatis Sayisi

1 kez 2-5 kez 6-9 kez 10 ve iizeri Toplam
Banyo Say1 (%) Sayi (%) Say1 (%) Say1 (%) | Sayi(%) | TeSt
Bagimh 0 (0.0) 7 (8.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 7 (3.5)
Yari Bagimlhi | 48 (68.6) 46 (52.9) 12 (52.2) 14 (77.8) | 120 (60.6) |p =0.045
Bagimsiz 22 (31.4) 34 (39.1) 11 (47.8) 4 (22.2) 71 (35.9)
Giyinme
Bagimli 1(1.4) 5 (5.7) 1(4.3) 0(0.0) 7 (3.5)
Yart Bagimli| 19 (27.1) 22 (25.3) 8 (34.8) 9 (50.0) 58 (29.3) |p=0.300
Bagimsiz 50 (71.4) 60 (69.0) 14 (60.9) 9(50.0) | 133(67.2)
Tuvalet
Bagimli 0(0.0) 2 (2.3) 0(0.0) 0(0.0) 2 (1.0)
Yari Bagimh | 13 (18.6) 18 (20.7) 3 (13.0) 1 (5.6) 35(17.7) |p=0581
Bagimsiz 57 (81.4) 67 (77.0) 20 (87.0) 17 (94.4) | 161 (81.3)
Hareket
Bagimli 0(0.0) 3 (3.4) 0(0.0) 0 (0.0) 3 (1.5)
Yar1 Bagimli 8 (11.4) 12 (13.8) 1(4.3) 1 (5.6) 22 (11.1) [p=0.584
Bagimsiz 62 (88.6) 72 (82.8) 22 (95.7) 17 (94.4) | 173 (87.4)
Bosaltim
Bagimli 1(1.4) 4 (4.6) 0 (0.0) 0 (0.0) 5 (2.5)
Yari Bagimli | 48 (68.6) 47 (54.0) 13 (56.5) 9(50.0) | 117(59.1) |p=0.414
Bagimsiz 21 (30.0) 36 (41.4) 10 (43.5) 9 (50.0) 76 (38.4)
Beslenme
Bagimli 0 (0.0) 2 (2.3) 0(0.0) 0(0.0) 2 (1.0)
Yar1 Bagimli 9 (12.9) 12 (13.8) 2(8.7) 2 (11.1) 25 (12.6) [p=0.902
Bagimsiz 61 (87.1) 73 (83.9) 21 (91.3) 16 (88.9) | 171(86.4)
Toplam 70 (100.0) | 87(100.0) | 23(100.0) | 18(100.0) | 198 (100.0)
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Tablo 23’de KOAH’l1 bireylerin son bir yilda hastanede yatis sayilarina gore,
giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmedeki bagimlilik-bagimsizlik durumu
gosterilmektedir.

Tabloya gore bireylerin banyo aktivitesinde yar1 bagimli oldugu belirlenmistir.
Bosaltim aktivitesinde ise son bir yilda 10 kezin altinda hastanede yatan bireylerin bu
aktivitede yar1 bagimli, 10 ve lizeri kez hastanede yatan bireylerin ise bagimli ve yari
bagimli olan birey sayilarinin esit oldugu tespit edilmistir. Bireylerin tuvalet, hareket,
beslenme aktivitelerinde bagimsiz olduklari belirlenmistir. Giyinme aktivitesinde ise
son bir yil igerisinde 10 ve lizeri kez hastanede yatan bireylerden yar1 bagimli ve
bagimsiz olan birey sayilarinin birbirine esit oldugu, diger gruptaki bireylerin ise bu
aktivitede bagimsiz oldugu bulunmustur. Tablo istatistiksel olarak incelendiginde
giinliik yasam aktivitelerinden giyinme, tuvalet, hareket, bosaltim, beslenme
aktivitelerindeki bagimlilik-bagimsizlik durumlarin da, hastanede yatis sayisina gore
anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir (p>0.05). Banyo aktivitesinde ise anlaml1 bir
fark oldugu ve yatis sayisi artikca yari bagimli olan birey sayisinda artis meydana

geldigi tespit edilmistir (p<0.05).
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Tablo 24 KOAH’h Bireylerin Hastanede Yatis Sayisina Gore Enstriimental
Giinliik Yasam Aktivitelerini Yerine Getirmedeki Bagimhihk-Bagimsizhik
Durumu (n:198)

Hastanede Yatis Sayisi

Telefon 1 kez 2-5 kez 6-9 kez 10 ve iizeri Toplam

Kullanma Say1 (%) | Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) | Test
Bagimli 11 (15.7) 17 (19.5) 3(13.0) 4 (22.2) 35 (17.7)

Yar1 Bagimli 19 (27.1) 31 (35.6) 4(17.4) 8 (44.4) 62 (31.3) | p=0.241
Bagimsiz 40 (57.1) 39 (44.8) 16 (69.6) 6 (33.3) 101 (51.0)

Alsveris Yapma

Bagimli 33 (47.1) 39 (44.8) 8 (34.8) 12 (66.7) 92 (46.5)

Yar1 Bagimli 16 (22.9) 15 (17.2) 6 (26.1) 4 (22.2) 41 (20.7) | p=0.280
Bagimsiz 21 (30.0) 33 (37.9) 9 (39.1) 2(11.1) 65 (32.8)

Yemek Hazirlama

Bagimli 28 (40.0) 35 (40.2) 7 (30.4) 11 (61.1) 81 (40.9)

Yar1 Bagimli 19 (27.1) 16 (18.4) 8 (34.8) 1 (5.6) 44 (22.2) | p=0.210
Bagimsiz 23 (32.9) 36 (41.4) 8 (34.8) 6 (33.3) 73 (36.9)

Ev isi Yapma

Bagimli 44 (62.9) 42 (48.3) 12 (52.2) 15 (83.3) 113 (57.1)

Yar1 Bagimli 24 (34.3) 39 (44.8) 10 (43.5) 3 (16.7) 76 (38.4) | p=0.136
Bagimsiz 2 (2.9) 6 (6.9) 1(4.3) 0 (0.0) 9 (4.5)

Camasir Yikama

Bagimli 54 (77.1) 60 (69.0) 16 (69.6) 16 (88.9) 146 (73.7)

Yar1 Bagimli 4 (5.7) 11 (12.6) 1(4.3) 0 (0.0) 16 (8.1) | p=0.440
Bagimsiz 12 (17.1) 16 (18.4) 6 (26.1) 2(11.1) 36 (18.2)

Ulasim

Bagimli 4 (5.7) 6 (6.9) 2 (8.7) 2 (11.1) 14 (7.1)

Yar1 Bagimli 44 (62.9) 50 (57.5) 11 (47.8) 14 (77.8) 119 (60.1) | p=0.312
Bagimsiz 22 (31.4) 31 (35.6) 10 (43.5) 2 (11.1) 65 (32.8)

Ila¢ Kullanma

Bagimli 4 (5.7) 5(5.7) 0 (0.0) 1 (5.6) 10 (5.1)

Yar1 Bagimli 23 (32.9) 21 (24.1) 3(13.0) 8 (44.4) 55(27.8) | p=0.186
Bagimsiz 43 (61.4) 61 (70.1) 20 (87.0) 9 (50.0) 133 (67.2)

Para Idaresi

Bagimli 27 (38.6) 36 (41.4) 5(21.7) 12 (66.7) 80 (40.4)

Yar1 Bagimli 39 (55.7) 36 (41.4) 15 (65.2) 6 (33.3) 96 (48.5) | p=0.015
Bagimsiz 4 (5.7) 15 (17.2) 3(13.0) 0 (0.0) 22 (11.1)

Toplam 70(100.0) | 87 (100.0) 23 (100.0) 18 (100.0) | 198 (100.0)
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Tablo 24°’de KOAH’I1 bireylerin son bir yilda hastanede yatis sayisina gore,
enstriimental giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmedeki bagimlilik-bagimsizlik
durumu gosterilmektedir.

Tabloya gore bireylerin, ev isi yapma, camasir yikama aktivitesinde bagimli,
ulasim araglarim1 kullanma da yar1 bagimli, ila¢ kullanma aktivitesinde ise bagimsiz
olduklar1 belirlenmistir. Telefon kullanma aktivitesinde, 10 ve daha fazla sayida
hastanede yatanlarin yari bagimli oldugu belirlenirken, diger gruplarin bu aktivitede
bagimsiz oldugu bulunmustur. Aligveris yapma aktivitesinde son bir yilda 6-9 kez
hastanede yatan bireylerin bagimsiz, diger gruptaki bireylerin ise bu aktivitede bagimli
oldugu bulunmustur. Yemek hazirlama aktivitesinde son bir yilda 2-5 kez hastanede
yatanlarin bagimsiz, 6-9 kez yatanlarin ise yar1 bagimli ve bagimsiz olan birey
sayilarinin esit oldugu, diger gruptaki bireylerin ise bagimli oldugu bulunmustur. Para
idaresinde ise 10 ve daha fazla sayida hastanede yatanlarin bagimli, 2-5 kez
yatanlardan yar1 bagimli ve bagimli olan birey sayilarinin birbirine esit oldugu, diger
gruptaki bireylerin ise yart bagimli oldugu bulunmustur. Tablo istatistiksel olarak
incelendiginde hastanede yatis sayisi ile telefon kullanma, aligveris yapma, yemek
hazirlama, ev isi yapma, camasir yikama, ulasim araglarim1 kullanma, ila¢ kullanma
aktiviteleri arasinda anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (p>0.05). Para idaresinde

ise hastanede yatig sayisi artikga bagimliligin arttig1 bulunmustur (p<0.05).
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V. TARTISMA

Bu béliimde Sivas il merkezinde bulunan KOAH’11 bireylerin giinliik yasam
aktiviteleri ve enstriimental giinliik yagam aktiviteleri 6l¢eginden elde edilen bulgulari
tartisilmaktadir.

Arastirma kapsamina alinan KOAH’1 bireylerin %38.5°1 60-69 yas grubunda,
%58.5’1 erkek, %65.5°1 evli, %50’si emekli, %41.5’1 ev hanimi olup, %94.5°1 aile
bireyleriyle birlikte yasamaktadir (Tablo 1).

KOAH, hastalik tablosunu siddetlendiren olumsuzluklarin yasandigi
donemlerde ilerleme gosteren, hastalik semptomlarinin sikliginin ve siddetinin
artmasiyla hastaneye tekrarli yatisi zorunlu hale getiren bir hastaliktir (137,96). Bu
calismada KOAH’li bireylerin %65’1 son bir yilda hastaliklarina bagli tekrarli
yatiglariin oldugunu ve %44.5’i son bir yilda 2-5 kez hastaneye yattigini ifade
etmislerdir (Tablo 2). Jones ve ark.’nin (2007) yaptig1 ¢alismada da KOAH’li
bireylerin, %31’nin yeniden hastaneye yattig1 bulunmustur. Korkmaz’in (2008)
KOAH*l1 bireylerle yaptig1 ¢alismada bireylerin %32.5’inin 3-5 kez hastanede yattigi,
Aras ve Tel’in (2001) KOAH’li bireylerle yaptigi caligmada ise bireylerin
%33.3’tinlin yilda iki ve daha fazla sayida hastanede yattig1 bulunmustur. Bu
calismada KOAH’l1 bireylerin diger ¢aligmalara gore tekrarli hastaneye yatiglarin daha
fazla oldugu goriilmektedir.

Hastaneye tekrarli yatislarin sik olmasinda hastaligin ileri yas grubu bireylerde
goriilmesi, hastalarda KOAH dis1 saglik problemlerinin varligi, pulmoner
rehabilitasyon ve evde bakim hizmetlerinin olmamasi, hastalara planli egitim-
Ogretimin yapilmamasi, hastalarin diizenli kontrolleri yaptirmamasi, diizenli ilag ve
oksijen kullanmamasi, sigara, alkol ve biomass yakit kullaniminin olmasi gibi pek ¢ok
nedenden kaynakli oldugu diisiiniilebilir. Bu c¢alismadaki bireylerin tamamina yakini
(%96) 50 ve lizeri yas grubu bireyler olup (Tablo 1), %75.5’inde KOAH disinda saglik
problemleri bulunmaktadir (Tablo 2). Bu verilerde literatiirle uyumlu olup, hastanin
yast ve KOAH dis1 saglik probleminin varligi tekrarli yatis iizerinde etkili oldugu
diistiniilmektedir (138,11,57,96).

Arastirmaya alinan hastalarda hastalik siiresi genelde uzun olmasma ve
hastalarin tekrarli yatislarla sik sik hastanede yatarak tedavi gormelerine karsin,
hastalik hakkinda egitim alan birey sayisi %7 bulunmustur (Tablo 3). Tel’in (1998)
calismasinda KOAH’I1 bireylerin %25.6’s1, Esen’in (2008) calismasinda ise bireylerin
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%34’linlin hastalik hakkinda egitim aldiklar1 belirlenmistir. Bu c¢alismada hastalik
hakkinda egitim alan KOAH’l1 bireylerin az olmasinin nedeni, arastirma yapilan
kurumda saglik personelinin is yiikiiniin fazla olmasi, yetersiz eleman ile calisilmasi,
saglik personelinin agirlikli olarak ilagla tedavi yaklagimindan kaynaklanmis
olabilecegi  gibi, hastalarin  hastaliklar1  hakkinda bilgi alma talebinde
bulunmamalarindan da kaynaklanmis olabilir.

Bu calismada KOAH’l1 bireylerin yaridan fazlasmin (%64.3) KOAH
konusundaki egitimi doktordan aldigi belirlenirken, sadece %14.3’0i hemsireden,
%21.41 dgrenci hemsireden egitim almistir (Tablo 3). Tel’in (1998) calismasinda ise
KOAH’l1 bireylerin %91’inin doktordan, %9’unun hemsirelerden egitim aldig1
bulunmustur. Bu oranlarin hemsirelerde daha diisiik olmasinin nedeni hemsirelerin is
yiikiiniin fazla olmasinin yan sira aragtirma yapilan klinikte hemsire sayisinin yetersiz
olmasindan ve hemsirelerin farkli diizeylerde egitim almis olmalarindan da
kaynaklandig: diisiiniilebilir. Tel’in (1998) calismasinda KOAH hakkinda egitim alan
bireylerin hastaliginin nedenleri 6zelikleri ve tedavisi hakkinda egitim aldiklari
bulunurken, bu calismada da bireylerin ayn1 konularda egitim aldiklar1 belirlenmistir.

KOAH’l1 bireylerin hastalik siireci ve hastalik belirtileri tizerinde kontrol
saglayabilmeleri i¢in sigara kullaniminin sonlandirilmasi gerekmektedir (87). Bu
calismanin yapildig1 hastanelerde, diizenli olarak hasta egitim ve &gretiminin
yapilmamasindan kaynakli olarak, aktif sigara kullanimi yiiksek bulunmustur.
Caligmada aktif sigara kullanmaya devam eden KOAH’l1 birey sayis1 %11 iken (Tablo
4), Unsal ve Yetkin’in (2005) ¢alismasinda %>5.6, Esen’in (2008) ¢alismasinda ise %6
bulunmustur. Aktif olarak hi¢ sigara igmedigi halde KOAH’a yakalanmis hastalarin
hastaligindan pasif igicilik, olumsuz ¢evre kosullar1 ve diger bircok etmen sorumlu
olabilir. Bu durum toplumun sigaranin sagliga zararl etkileri ve 6zellikle pasif icicilik
konusunda bilgilendirilmesinin 6nemini gdstermektedir. Aktif ya da pasif igicilik
KOAH’l1 bireylerin saglik durumunun daha fazla bozulmasina, hastaligin daha hizli
ilerlemesine neden olur (87,57). Hastaligin ileri evrelere tasinmasi hastalikla bas
etmeyi Onemli derecede etkileyerek, gilinliik yasam aktivitelerindeki bagimliligin
artmasia sebep olmaktadir. Evde hastalikla bas etmeyi etkileyen diger faktorlerde
kontrollerin ve tedavinin siirdiiriilmesidir.

KOAH’da bireylerin diizenli kontrollere gitmesi ve tedavilerini siirdiirmeleri

ile bireyin egzersiz kapasitesi artarak, giinliik yasam aktivitelerindeki bagimlilig: da
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azalmaktadir (67). Korkmaz’in (2008) ¢alismasinda KOAH’I1 bireylerin %70.6’sinin
diizenli kontrollere gittigi belirlenirken, bu calismada ise bireylerin %40’ 1nin diizenli
kontrollere gittigi bulunmustur (Tablo 2). Calismada KOAH’li bireylerin diizenli
kontrollere gitme oraninin diisilk olmasinin nedeni, KOAH’da diizenli kontrollerin
Oneminin kavratilmamis olmasi ve bireylerin herhangi bir sorun yasadiklarinda
tamamina yakinin (%93.5) acile bagvurmasidir. Acile gelen bireyler acilde uygulanan
ilaclar sonrast rahatlamakta ve tekrar poliklinige kontrole gelmeye ihtiyag
duymadiklari diisiiniilebilir.

Kronik hastaliklarda fonksiyonel kayiplar ve hastalik semptomlar: {izerinde
kontrol saglayabilmek, hastalik komplikasyonlarin1 onleyebilmek ila¢ tedavisi ile
yakindan iligkilidir. KOAH’l1 bireylerin kullandiklari ilag sayisinin fazla olmasi, ilag
yan etkileri, ilaclar hakkinda 6gretim yapilmamasi, diizenli ila¢ kullanma oraninin ve
tedavinin basarisinin azalmasina neden olmaktadir (137,11). Calismaya katilan
KOAH’l1 bireylerin tamami (%100) hastaliklar1 nedeniyle ilag kullanmakta olup,
sadece %!1’1 kullandig1 ilaglarin etkisini, %2’si de kullandig1 ilaclarin yan etkisini
tamamen bilmektedir (Tablo 5). Teorik olarak ila¢ kullanma siiresinin artmasiyla,
bireylerin ilaglar hakkindaki bilgilerinin de artmasi yoniinde beklentiler olmasina
karsin, calismaya katilan hastalarin bu konudaki bilgileri olduk¢a sinirli bulunmustur.
Ulasilan bu sonuclara gore, caligmaya katilan hastalarin KOAH’da ilag¢ tedavisinin
amaclari, en sik kullanilan ilaglar, ilaclarin beklenen etkileri, yan etkileri, ilaglara
devam etmeme durumunda hastalik siirecinde gelisebilecek olumsuzluklar hakkinda
planli bir 6gretime gereksinimleri oldugu diistiniilmektedir. Literatiirde planl 6gretim
yapilan hastalarin ila¢ kullanimina uyumlarinin artarak diizenli ilag kullanmaya
basladiklar1 gériilmiistiir (137,138,2,119).

KOAH’da ilaglarin diizenli kullanilmasi hastalik semptomlarmin kontroliinii
arttirmaktadir (101,81,140). Yapilan ¢alismalarda tekrarli hastaneye yatma deneyimi
olan KOAH’l1 hastalarda diizensiz ila¢ kullanma Oykiisii oldugu saptanmistir
(140,127,69). Bu ¢alismaya katilan hastalarda da KOAH nedeniyle tekrarli hastaneye
yatis orani yliksek olup (%65), hastalarda diizensiz ila¢ kullanma Oykiisii %47
bulunmustur (Tablo 5). Tel’in (1998) ¢alismasinda bu oran % 44.2, Esen’in (2008)
calismasinda %35 bulunmustur. Kronik hastaliklarda ilag tedavisi ile ilgili
caligmalarda diizenli ila¢ kullanma orani akut semptomatik hastaliklarda %20, kronik

semptomatik hastaliklarda %50, kronik asemptomatik hastaliklarda %70 oraninda
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bulunmustur (137). Bu ¢alismada diizensiz ila¢ kullanimu ile ilgili olarak saptanan oran
%47.0 olup kronik semptomatik hastaligi olan bireylerdeki diizensiz ila¢ kullanma
degerlerine yakindir (Tablo 5).

Diizensiz ev kosullarinda ya da aile iliskilerinde problem yasayan, kronik
hastaliga sahip bireylerde ilag tedavisini siirdiirmenin zorlastigi, hastalik durumundaki
degisiklikler ya da ilag yan etkileri nedeniyle de hastalarin ilag tedavisini siirdiirmekte
basarisizlik yasayabildikleri belirtilmektedir (137,2,72,127). Kocaman ve ark.’nin
(1992) kronik hastalig1 olan bireylerin, tedaviye uyumunu inceleyen g¢aligmalarinda,
diizensiz ila¢ kullaniminin %59-70 arasinda oldugu belirtilmektedir. Kronik hastalarda
diizenli ila¢ kullanmama nedenleri arasinda sayilan yas, cinsiyet, egitim, hastaligin
Onemi, hastalik siiresi ve hastaneye yatis sayisinin yani sira aile ve arkadas desteginin
yetersizligi de nedenler arasinda olabilir. Bu galismada bireylerin %94.5’nin aile
desteginin olmas1 (Tablo 1), diizensiz ila¢ kullanan birey oranin %59’un altinda
olmasinda etkili oldugu diisiiniilebilir.

KOAH’l bireylerin evde hastalikla bas etmede yasadigi onemli sorunlardan
biride tedavinin Onemli bir parcasi olan cihazlarin kullanimidir. Bu c¢alismada
KOAH’11 bireylerin %73 iliniin evde bir cihaz kullanmak zorunda oldugu belirlenmistir
(Tablo 6). Hastalarin en g¢ok Bipap ve oksijen konsantratorii kullanmada sorun
yasarken, nebiilizator kullanmada sorun yasamadiklart bulunmustur. Oksijen
konsantratoriinii kullanmada sikint1 yasayan hastalar uzun siireli oksijen tedavisini de
etkin siirdiirememektedir.

Uzun siireli oksijen tedavisi (USOT), hastanin giinlik yasam aktivitelerini
smirlayan ve tedavi uyumunu giiglestiren bir durumdur (23). Literatiirde hastalarin
tedaviye uyumu %17-70 arasinda degismektedir (117,157,80). Bu farklilik da ¢alisma
gruplarinin dzelliklerine ve biyiikliigiine bagli olabilir (162,25,97). Pepin ve ark’
USOT uyumunu degerlendirdigi 930 KOAH’l1 hastada USOT’un etkin kullanim
oranin1 %45 saptanmistir (113). Ulkemizde USOT’u etkin kullanan hasta oranlar
%26.1 ile %42 arasinda degisirken, bu ¢alismada diizenli olarak oksijen kullanan hasta
sayist %34.7 bulunmustur (Tablo 7). Bu sonugta literatiir bilgisiyle paralellik
gostermektedir.

Bu calismada KOAH’l1 bireylerin oksijeni diizenli olarak kullanmama
nedenleri incelendiginde; oksijen kullanmanin hareketlerini kisitladigi, glinde 16 saat

kullanmasmin gerekli olduguna inanmadigi ve konsantratorii alamadiklari icin
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kullanmadiklarin1 ifade ederken, bir kisminin ise hastaligin ciddiyetinin farkinda
olmadig1, konsantratoriin sesinden rahatsiz oldugu i¢in kullanmadigi, bagimlilik yapar
korkusu, bas agrisi, bilgi eksikligi, ekonomik nedenler, konsantratorii tagryamama ve
makine bozulur korkusu ile diizenli olarak oksijeni kullanamadiklar1 belirlenmistir
(Tablo 7). Okumus ve ark’nin (2000) ¢alismasinda, oksijeni diizensiz kullaniminin
nedenleri sirasi ile oksijene gereksinim duymamak, giindiiz disariya ¢ikma veya evde
is yapma gereksinimi, giiriiltii ve sadece nefes darliginda ihtiya¢ duyulmasi olarak
saptanmistir (91). Kurtar ve ark.’nin (2007) calismasinda oksijeni diizenli olarak
kullanmama nedenleri siras1 ile konsantratoriin bozulmasi, bakim pahaliligi ve
bakimin yapilmamasi, oksijenin az gelmesi, giiriiltii, elektrik kesintisi veya tiiketimi,
tedavi ile ilgili egitim verilmemesi olarak saptanmistir. Yapilan ¢calismalarda diizensiz
oksijen kullanim nedeni, biiylik oranda bilgilendirme ve egitim eksikligi ile onerilere
yeterince uyulmamasina baglanmustir (13,147).

Kronik hastalig1 olan bireyler, hastaligin semptomlarina bagl olarak genellikle
giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmede yetersizlikler yasamaktadirlar. Ortaya
c¢ikan bu yetersizlikler, giinlilk yasam aktivitelerinin kendi basina veya yardimla
yapilma diizeylerine bakilarak degerlendirilebilir. KOAH’da fonksiyonlarin
azalmasina neden olan en muhtemel fiziksel semptomlar, dispne, yorgunluk ve uyuma
giicliigiidiir (89). Semptomlar, genellikle merdiven inip ¢ikma, ylirlime, banyo yapma
ve hatta yemek yeme gibi giinliik aktivitelerinin yerine getirilmesini giiclestirebilir ve
hastalarin giinliik yasamdaki bagimsizliklarini etkileyecek diizeye ulasabilmektedir
(89). Bu caligmada KOAH’l1 bireylerin evde giinliik yasam aktivitelerini yerine
getirmedeki bagimlilik diizeylerine bakilmistir. Calismada bireylerin banyo (%60.6)
ve bosaltim (%59.1) aktivitesinde yar1 bagimli oldugu, diger aktivitelerde ise bagimsiz
olduklar1 belirlenmistir (Tablo 9).

Bu caligmadaki bireylerin enstriimental giinliilk yasam aktivitelerinde degisim
yasama durumuna bakildiginda ise, aligveris yapma (%46.5), yemek hazirlama
(%40.9), ev islerini yapma (%57.1), camasir yikama (%73.7) aktivitelerinde bagimli,
ulagim araglarini kullanma (%60.1) ve para idaresinde (%48.5) yar1 bagimli, telefon
kullanma (%51.0) ve ila¢ kullanmada (%67.2) ise bagimsiz olduklar1 belirlenmistir.
Bu sonuglara bakildiginda bireylerin daha fazla efor harcamalarin1 gerektiren (ev isi

yapma, aligveris yapma vb gibi) aktivitelerde bagimli oldugu belirlenirken, daha az
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efor harcamalarini gerektiren aktivitelerde (telefon kullanma ve ila¢ kullanma)
bagimsiz olduklari belirlenmistir (Tablo 10).

Kaya ve ark.’nin (2010) KOAH’l1 bireylerle ilgili yaptig1 calismada biitiin
hastalarin tiim aktivitelerinde bagimsiz olduklar1 belirlenirken, bu c¢alismada ise
bireylerin GYA’lerinden banyo ve bosaltim aktivitesinde, EGY A’lerinden ise ulasim
araclarmi kullanma, paray1 idare edebilme aktivitelerinde yar1 bagimli, aligveris
yapma, yemek hazirlama, ev islerini yapma, ¢amasir yikama aktivitelerinde ise
bagimli olduklart bulunmustur. Bu acgidan bu ¢alismadan elde edilen veriler arasinda
paralellik bulunmamaktadir. Bu farkliigin Kaya ve ark.’nin ¢aligmasini yapitgi
hastanenin 2. basamak bir hastane olmasindan (2. basamakta genel durumu kétiilesen
hastalar 3. basamaga sevk edilmektedir.) kaynaklanmis olabilir. Bu ¢alismada ise 2.
basamak ve 3. basamak hastanelerde tedavi goren KOAH’l1 bireyler alinmistir.

Unsal ve Yetkin’nin (2005) KOAH’l1 bireylerle yaptig1 calismada hastalarin en
cok etkilenen giinliik yasam aktivitelerinin ¢alisma ve ugras aktivitesi (%59.6), hareket
etme (%50.0) ve uyku aktivitesi (%48.0) oldugu bulunmustur. Lahaije ve ark.’nin
(2010) 21 KOAH’I1 hastayla yaptig1 calismada 14 hastanin dispne nedeniyle elektrik
stiptirgesi kullanirken, 11 hastanin agirlik tagirken, 6 hastanin dus alirken, 5 hastanin
tizerini degistirirken, 5 hastanin merdiven ¢ikarken, 2 hastanin diglerini firgalarken
zorlandig1 belirlenmistir. Vaes ve ark.’nin (2011) 100 KOAH’l, 20 saglikli bireyle
yapmis olduklar1 calismada da biitiin hastalarin ¢orap ayakkabi ve giysi giyinme
islemini, 8 adet havlu katlamayi, yiyecekleri dolaba koyma ve 4 ¢ay bardagi, 4 tabak
ve 4 cay tabagi yikamayr durmaksizin yapabildigi ancak bireylerden 5’nin yeri 4 dk
siiptirme islemini efor dispnesi nedeniyle yapamadigi bulunmustur. KOAH’I
bireylerin diger aktiviteleri saglikli bireylerden daha uzun siirede tamamlayabildikleri
ve  hastalarin GYA sonrasindaki dispne ve yorgunluk skorlarinin saglikli
bireylerinkinden daha fazla olduguda bulunmustur.

Troosters ve ark.’min (2010) 70 KOAH’li ve 30 saglikli bireyle yaptigi
calismada KOAH’1 olan bireyler saglikli bireylerle karsilastirildiginda adim ve hareket
sayilarinin %40-60, ylirlime zamanlarinin ise %55 daha az oldugu bulunmustur.
Calismada hafif aktivite yavas yiirlime ve hafif ev isi olarak, orta aktivite tempolu
yliriiyilis ve yer siipiirme olarak, yogun aktivite ise tempolu ve yavas kosma, kiirek
atma, agir esya tasima olarak tanimlanmistir. KOAH’l1 hastalarin fiziksel aktivite

diizeyleri kontrol grubununkinden 6nemli derecede daha diisiik bulunmustur. Giinliik
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adim sayis1t KOAH’11 bireylerde 558443360 iken saglikli kontrol grubunda 9372+3574
adim bulunmustur. Hastalarda orta yogunluktaki aktivitelere ayrilan zaman 24+29
dk/giin, kontrol grubunda 65+70 dk/giin, hafif aktiviteler i¢in hasta grubu i¢in 80+69
dk/giin iken kontrol grubunda 160+£89 dk/giin oldugu belirlenmistir. Yiiksek
yogunluklu aktiviteler i¢in ayrilan zaman ise hasta grubunda 2+5 dk/giin iken kontrol
grubunda 7+9 dk/giin bulunmustur. Pitta ve ark.’nin (2005) KOAH’1 olan 50 hasta ve
25 saglikli yash bireyde fiziksel aktiviteler ve hareket yogunlugunu degerlendirdikleri
calismasinda, KOAH’1 olan bireylerin kontrol grubuna gore daha az yliriime zamant
(44 + 26 vs. 81 £ 26 dk/giin), ayakta kalma zamani (191 £ 99 vs. 295 + 109 dk/giin) ve
daha az yiiriirken hareket yogunlugu (1.8 + 0.3 vs. 2.4 + 0.5 m/sn?) oldugu
bulunmustur. Annegarn ve ark.’nin (2011) yaptig1 ¢alismada KOAH’l1 bireylerin en
cok problem yasadiklart GYA’nin (%68) yiiriime, (%35) merdiven ¢ikma ve (%30)
bisiklet siirme oldugu bulunmustur.

Israil’de toplum iginde yasayan yashlarda GYA'de bagimlilik oram %19,
EGYA'de bagimlilik oran1 %36 olarak belirlenmistir (76). Ispanya'da Graciani ve
ark.'nin 60 yas ve iizeri 4000 kiside yaptiklari bir calismada GYA'de bagimlilik orant
%19.1, EGYA'de ise bagimlilik oran1 %40.1 olarak belirlenmistir (69). GYA igerisin-
de banyo yapabilme ve mobilitenin en sik etkilenen islev oldugu, EGYA’de yiiksek
oranda Oziir bildirilen islevler de (alisveris ve ev isi yapmak) literatiir bulgulariyla
uyumludur. Izmir Camdibi’nde yapilan kesitsel bir calismada yaslilarin EGYA’de en
diisik oranda ev isi yapabildikleri belirlenmistir (91). Diyarbakir il merkezinde
yapilan baska bir calismada ise, evlerinde yasayan ve GYA’de bagimli olan yaslilarin
en fazla aligveriste, daha sonra ulasim nedeniyle bagimli olduklari belirlenmistir (146).

Yapilan ¢aligmalarda bireylerin banyo ve hareket aktivitelerinde bagimli olan
birey sayilarmin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bu ¢aligmada ise banyo ve
bosaltim aktivitesinde bireylerin yar1 bagimli oldugu bulunmustur. Bu c¢alismadaki
KOAH’I1 hastalarin bosaltim aktivitesinde yardima ihtiya¢ duymalarinin nedeni,
solunum giicliigii nedeniyle oksijen ihtiyaci yiiksek olan hastalarin, tuvalete gidip
gelme ve bosaltim esnasinda da efor harcamasi ile oksijen ihtiyaglar1 daha da
artmaktadir. Bu nedenle de tuvalete baskalarinin yardimiyla gidip gelerek kendilerini
daha giivende hissettikleri gozlenmistir. Bir kisim hastanin da ge¢miste tuvalet ve

banyo sonrasi senkop Oykiisiiyle acile geldikleri belirlenmistir.

83



KOAH’11 bireylerin GYA ve EGYA’deki bagimlilik diizeylerinin cinsiyet ile
iliskisi incelendiginde, bosaltim aktivitesinde erkeklerin kadinlardan daha bagimsiz
oldugu bulunmustur (p<0.05), (Tablo 11). EGY A’lerinden telefon kullanma, aligveris
yapma, ulasim, para idaresi aktivitelerinde erkeklerin kadinlardan daha bagimsiz
oldugu belirlenirken (p<0.05), camasir yikama aktivitesinde kadinlarin daha bagimsiz
oldugu belirlenmistir (p<0.05), (Tablo 12). Kadinlar 6zellikle telefon edebilme,
aligveris, para idaresi, ulagim araclarina binme gibi entelektiiel yetenek gerektiren ve
egitim diizeyi ile yakindan iligkili olan aktivitelerde, erkeklere gore daha diisiik
bagimsizlik durumuna sahip iken, erkeklerin toplumsal roller agisindan agirlikli olarak
kadinlarin yerine getirmesi beklenen camasir yikama aktivitesinde bagimsizlik
durumlarinin daha diisiik oldugu belirlenmistir. Bu durumun bireylerin egitim diizeyi
ve kiiltiirel 6zellikleri ile ilgili oldugu diistiniilebilir.

Kaya ve ark.’nin (2010) KOAH’l1 hastalarda yaptig1 ¢aligmasinda cinsiyetler
acisindan bagimlilik durumlart degerlendirildiginde, EGYA'de de kadinlarin daha
bagimli olduklart goriilmesine karsin, banyo yapma her iki cinsiyette de en bagimli
olunan temel giinliikk yasam aktivitesidir. Cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmamistir. Kanervisto ve ark.’nin (2010) KOAH’l1 bireylerle
yaptig1 c¢aligmada kadinlarin GYA ve EGYA de erkeklerden daha yetersiz oldugu
bulunmustur. Demir’in (2008) kalp yetmezligi olan hastalarda yaptig1 calismada da
cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir. Cingil ve
Bodur’un (2008) yash hastalarla yaptigi ¢alismada, GYA’deki toplam  puanlarina
gore cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken, Sahbaz ve
Tel’in (2006) yash hastalarla olan ¢alismasinda, bu ¢alismada oldugu gibi GYA’deki
toplam puanlarinda cinsiyete gore anlamli fark bulunmazken, EGYA ise erkeklerin
kadinlardan daha bagimsiz oldugu bulunmustur.

Bu caligmadaki bireylerin GYA’lerindeki bagimliliklarinin  yasa gore
dagilimlarina bakildiginda, banyo, giyinme, hareket, beslenme aktivitelerinde yasla
birlikte bagimlilik diizeyinin artig1 belirlenmistir (p<0.05), (Tablo 13). EGYA’lerine
bakildiginda yas gruplariyla bagimlilik-bagimsizlik diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Bu ¢alismada yasla birlikte EGY A’deki
bagimlilik diizeyinin arttigi bulunmustur (Tablo 14). Demir’in (2008) kalp yetmezligi
olan hastalarda yaptig1 calismada da GYA’lerindeki toplam puanlarina gore

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamazken, yas artikca GYA’lerindeki
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bagimlilik diizeyinin arttigi bulunmustur. Sahbaz ve Tel’in (2006) ¢alismasinda da
yagla birlikte bagimlilik diizeyinin arttigi bulunmustur. Cingil ve Bodur’un (2008) 65
yas lstil bireylerde yaptig1 calismada ise, yasi 75 ve iizeri olanlarin bagimlilik orani,
65-74 yas grubuna gore yiiksek ¢ikmistir. Bu sonuglarin ortaya ¢ikmasinda yas artik¢a
baska kronik hastaliklarinda ortaya ¢ikmasinin ve hastalik siddetinin artmasinin etkili
olabilecegi diisiiniilebilir.

Egitim diizeyi ile giinliik yagam aktiviteleri arasindaki iligki incelendiginde;
GYA’lerinden bosaltim aktivitesinin, EGYA’lerinden de telefon kullanma, aligveris
yapma, ulagim ve para idaresi aktivitesinin egitim durumuyla iliskisi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05), (Tablo 15,16). Bu caligmada egitim diizeyi
arttikca bagimlilik diizeyinin azaldigi bulunmustur. Aydm ve ark.’nin (2009)
calismasinda yiiksek egitim diizeyi hem GYA’de, hem de EGYA’de bagimlik
thtimalinde azalma ile bagimsiz olarak iligkili bulundu. Cingil ve Bodur’un (2008)
yaslt bireylerle yaptig1 calismada, 6grenim goérmemis yaslilarin, 6grenim goérmiis
yaglilara gore bagimlilik oraninin fazla oldugu bulunmustur (p<0.05). Jagger ve
arkadaglar1 (2007) egitimle bagimlilik arasindaki iligkiyi prospektif olarak incele-
misler; 9 yildan daha az egitimin daha yiiksek bagimlilik ihtimali ile iligkili oldugunu
gostermislerdir. Ayn1 zamanda diigiik egitim diizeyi olan kisilerin yiiksek egitimli
kisilerle karsilastirildiginda omiir beklentilerinin de azaldig:1 gosterilmistir. Blane ve
ark. (2003) egitim ve saglik arasindaki iliskiyi 5 olas1 sebeple agiklamistir:

- Egitim ¢ocukluk donemi kosullarinin bir gdstergesi olup, bu kosullarin eriskin
saglig1 iizerinde uzun dénem etkisini yansitiyor olabilir;

- Egitim daha sonraki dénemdeki 15 ve gelir durumuna etki eder ve bunlar
eriskin saglhigini etkiler;

- Egitim sayesinde saglik egitimine dair mesajlar daha iyi almabilir ve uy-
gulanabilir;

- Cocukluk donemindeki bozuk saglik durumu egitimi kisitlayabilir ve daha
sonraki saglik durumuna etki edebilir;

- Geri plandaki diger baska degiskenler de egitimi tamamlama ve sagligi
stirdiirme kapasitesini etkileyebilir (38).

Bu ¢alismada bireylerin birlikte yasadig: kisilere gore bagimlilik durumundaki
degisimin istatistiksel olarak anlamliligina bakildiginda GYA’lerinden banyo

aktivitesinde, EGYA’lerinden de c¢amasir yikama aktivitesinde yalniz yasayan

85



bireylerin daha bagimsiz oldugu belirlenmistir (p<0.05), (Tablo 17,18). Aydin ve
ark.’nin (2009) yash bireylerle yaptig1 ¢alismada da yalniz yasayan bireylerin daha
bagimsiz oldugu bulunmustur. Cingil ve Bodur’un (2008) yash bireylerle yaptigi
calismada ise yalniz yasayan bireylerin, ailesiyle birlikte yasayan bireylere gore daha
bagimli oldugu bulunmustur. Cingil ve Bodur’un calismasinda, yalmiz yasayan
bireylerin, bagimlilik oraninin yiiksek olmasinda, genel saglik durumlarinin kotii
olmasindan kaynaklanmis olabilecegi gibi, yalnizlik nedeniyle ortaya ¢ikan psikolojik
problemler nedeniyle GYA’ni yerine getirmede isteksizlik de olabilir. Bu ¢aligmada,
yalniz yasayan bireylerin genel saglik durumunun, ailesiyle birlikte yasayanlara oranla
daha iyi oldugu gozlemlenmistir.

Bu c¢aligmada hastalik siiresi ile GYA (p>0.05) ve EGYA (p>0.05) arasinda,
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (Tablo 19,20). Bu ¢alisma bu
acidan literatiir bilgisiyle benzer sonuglar gdstermemektedir. Unsal ve Yetkin nin
(2005) calismasinda KOAH'l1 bireylerin hastalik sikayetlerini yasadiklar1 zaman dilimi
ile hastaliklarinin GYA'ni etkileme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur. Ince ve ark.’nin (2005) KOAH’l1 bireylerle ilgili yaptig1 ¢alismada
da hastalik siiresiyle bagimlilik diizeyi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Bu c¢alismadaki verilerin literatiir bilgisiyle uyumlu olmamasinda
hastalik stiresine iligkin bilgilerin hastalarin hafiza faktoriine dayandigindan
kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilebilir.

Unsal ve Yetkin’in (2005) arastirmasinda, KOAH'li bireylerin sosyo-
demografik 6zelliklerinden; yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, aile tipi ve
yasadig1 yerin GYA iizerine 6nemli bir etkisinin olmadigi goriilmiistiir. Elde edilen
sonuglarin bu bakimdan Tasc¢i'nin (1991) ve Gokmen'in (1992) ¢alisma sonuglari ile
benzerlik gosterdigi goriilmiistiir. Ince ve ark.’nmn (2005) KOAH’I1 bireylerle yaptig1
caligmada da giinliikk yasam aktivitelerindeki bagimlilik durumunun yas, cinsiyet,
egitim durumu ile istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 belirlenmistir.

KOAH dis1 hastaliklarla GYA ve EGYA’indeki bagimlilik-bagimsizlik
durumuna bakildiginda; KOAH dis1 saglik problemi olan bireylerin 6zellikle giyinme,
tuvalet, bosaltim ve ¢camasir yikama aktivitelerinde daha bagimli oldugu belirlenmistir
(p<0.05), (Tablo 21,22). Cingil ve Bodur’un (2008) yasl bireylerle yaptig1 ¢alisma da,
kronik hastalig1 olan bireylerin olmayan bireylere gore GY A’de daha bagimh oldugu
bulunmustur. Ucku ve Ergin (1993) hi¢bir kronik hastalig1 olmayan yaslilarda giinliik
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yasam aktivitelerindeki bagimlilik oraninin %9.1 oldugunu, bir ya da daha fazla
kronik hastalig1 olan yaslilarda bu oranin %28.8’e kadar arttigin1 saptamistir. Sonuglar
bu acidan paralellik gostermektedir.

Bu ¢alismada hastanede yatis sayisi ile GYA ve EGYA arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski olup olmadigina bakilmis ve hastanede yatis sayisi arttik¢a
GYA’den banyo aktivitesinde (Tablo 23), EGYA’den de para idaresinde bagimliligin
arttig1 bulunmustur (Tablo 24). Banyo ve para idaresindeki degerlendirme istatistiksel

olarak anlamlidir (p<0.05).
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VI. SONUCLAR

Bu béliimde, Sivas il merkezinde bulunan 200 KOAH’l1 bireyin, giinliik yasam
aktiviteleri ve enstriimental giinlik yasam aktiviteleri dl¢egine yonelik, bulgularin
incelenmesi ile elde edilen sonuglar yer almaktadir.

Arastirma kapsamina alman KOAH’li bireylerin  %38.,5’inin  60-69 yas
grubunda, %58,5’nin erkek, %65,5’nin evli oldugu, %48,5’nin okuryazar olmadigi,
%350’sinin emekli, %41,5 nin ise ev hanim1 ve tamaminin bir saglik giivencesi oldugu,
%99.0’unun bir ekonomik gelir kaynagma sahip oldugu, %94,5’nin ise aile
bireyleriyle birlikte yasadigi (Tablo 1),

KOAH’l1 bireylerin %34.5’1 1-5 yil arasinda KOAH tanisina sahip olup,
%93“Uniin daha 6ncede KOAH nedeniyle hastanede yattigi, %93.5’nin bu hastalik
nedeniyle acile bagvurmus oldugu, %60’nin ise kontrollere gitmedigi (Tablo 2),

Bireylerin %75.5’inde KOAH disinda saglik probleminin oldugu, problemi
olanlarin ise %90.1°nin osteoporozu oldugu, %0.7’sinin uyku apne sendromu yasadig1
(Tablo 2),

Bireylerin %7’sinin hastalik hakkinda egitim aldig1 ve egitim alan bireylerin
ise %14.3’niin ise hemsireden egitim aldiklar1 (Tablo 3),

Bireylerin %48.5’inin sigara kullandig1, %37.5’nin hastalik sonrasi sigaray1
biraktigi, Sigara igmeye devam eden bireylerin %40.9’unun giinde 1 paket sigara
tikettig1,%90.9’nun sigarayr birakmak istedigi ve yalmz %13.6 s saglik
personeline bagvurdugu (Tablo 4),

Bireylerin %17.5’inin alkol kullandigi, %28.6’smm 30 yil ve lizeri siiredir
alkol kullandig (Tablo 4),

Bireylerin %35’inin 1- 5 yil arasinda, %31’inin de 6 -10 yil arasinda KOAH
tedavisi icin ilag kullanmakta oldugu, bireylerin %92’sinin kullandig1 ilaglarin
isimlerini bilmedigi, %87.5’inin kullandig1 ilaglarin etkisini bilmedigi, %98’inin ise
kullandig1 ilaclarin yan etkisini bilmedigi, %47’sinin ilaglar1 Onerilen sekilde
kullanmadigi (Tablo 5),

Bireylerin %73 linlin evde bir cihaz kullanmakta oldugu, bu bireylerden
%84.9’unun nebiilizatdr, %67.1’inin oksijen konsantratorii, %8.9’ununda bipap
kullandig1, evde cihaz kullanmak zorunda olan bireylerden %87.7°s1 cihaz
kullaniminda bir sorun yasamaz iken, %12.3’i cihaz kullanmada sorun yasadigini,

cihazi kullanmada sorun yasayan bireylerden %33.3’ii ekonomik nedenlerden dolayi,
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%22.2’s1 ise maskenin kendilerini daraltmasindan dolayr diizenli kullanmadigini
(Tablo 6),

Evde oksijen konsantratorii kullanan 98 hastadan, %65.3 iiniin oksijeni diizenli
kullanmadigi, oksijeni diizenli olarak kullanmayanlarin, %21.9’u oksijen kullanmanin
hareketlerini kisitladigini, %10.9’u ise giinde 16 saat kullanmasinin gerekli olduguna
inanmadig i¢in kullanmadigi (Tablo 7),

Bireylerin banyo (%60.6) ve bosaltim (%59.1) aktivitesinde yar1 bagiml
oldugu, giyinme (%67.2), tuvalet (% 81.3), hareket ( % 87.4), beslenme (%86.4)
aktivitelerinde ise bagimsiz oldugu, GYA Olgeginden aldiklar1 toplam puanlar
degerlendirildiginde ise %90.9” nun bagimsiz oldugu (Tablo 9),

Bireylerin aligveris yapma (%46.5), yemek hazirlama (%40.9), ev islerini
yapma (%57.1), ¢amasir yikama (%73.7) aktivitelerinde bagimli, ulasim araglarini
kullanma (%60.1) ve para idaresinde (%48.5) yar1 bagimli, telefon kullanma (%51.0)
ve ila¢ kullanmada (%67.2) ise bagimsiz olduklari, EGYA 6lgeginden aldiklari toplam
puanlar degerlendirildiginde ise, %58.1” nin yar1 bagimli oldugu (Tablo 10),

KOAH’l1 bireylerin; cinsiyetinin (Tablo 11), egitim diizeyinin (Tablo 15),
hastalik siiresinin (Tablo 19), KOAH dis1 saglik probleminin (Tablo 21), banyo
aktivitesindeki bagimlilik-bagimsizlik durumunda istatistiksel olarak anlamli olmadigi
belirlenirken (p>0.05), yasin (Tablo 13), aile bireyleriyle birlikte yasamanin (Tablo
17) ve hastanede yatis sayisinin (Tablo 23), banyo aktivitesinde istatistiksel olarak
anlamli oldugu (p<0.05), yas ve hastanede yatis sayisi artik¢a bireylerin banyo
aktivitesindeki bagimliliginin artig1 (Tablo 13,23), yalniz yasayan bireylerin ise banyo
aktivitesinde daha bagimsiz oldugu ( Tablo 17),

KOAH’l1 bireylerin; cinsiyetinin (Tablo 11), egitim diizeyinin (Tablo 15), aile
bireyleriyle birlikte yasamasinin (Tablo 17), hastalik siiresinin (Tablo 19), hastanede
yatis sayisinin (Tablo 23), giyinme aktivitesindeki bagimlilik-bagimsizlik durumunda
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 (p>0.05), yasin (Tablo 13) ve KOAH dis1 saglik
probleminin (Tablo 21), giyinme aktivitesinde istatistiksel olarak anlamli oldugu
(p<0.05), yas artikca bireylerin giyinme aktivitesindeki bagimhiliginin artig1
belirlenirken (Tablo 13), KOAH dis1 saglik problemi olan bireylerin giyinme
aktivitesinde daha bagimli oldugu (Tablo 21),

KOAH’l1 bireylerin; cinsiyetinin (Tablo 11), yasmin (Tablo 13) egitim
diizeyinin (Tablo 15), aile bireyleriyle birlikte yasamasmin (Tablo 17), hastalik
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stiresinin (Tablo 19), hastanede yatis sayisinin (Tablo 23), tuvalet aktivitesindeki
bagimlilik-bagimsizlik durumunda istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlenirken
(p>0.05), KOAH dis1 saglik probleminin (Tablo 21), tuvalet aktivitesinde istatistiksel
olarak anlamli oldugu (p<0.05). KOAH dis1 saglik problemi olan bireylerin tuvalet
aktivitesinde daha bagimli oldugu (Tablo 21) ,

KOAH’l1 bireylerin; cinsiyetinin (Tablo 11), egitim diizeyinin (Tablo 15), aile
bireyleriyle birlikte yasamasinin (Tablo 17), hastalik siiresinin (Tablo 19), KOAH dis1
saglik probleminin (Tablo 21), hastanede yatis sayisimin (Tablo 23), hareket
aktivitesindeki bagimlilik-bagimsizlik durumunda istatistiksel olarak anlamli olmadigi
(p>0.05), yasin (Tablo 13) ise hareket aktivitesinde istatistiksel olarak anlamli oldugu
(p<0.05), yas artik¢a bireylerin hareket aktivitesindeki bagimliliginin artigi (Tablo 13),

KOAH’l1 bireylerin; yasinin (Tablo 13), aile bireyleriyle birlikte yasamasinin
(Tablo 17), hastalik siiresinin (Tablo 19), hastanede yatis sayisinin (Tablo 23),
bosaltim aktivitesindeki bagimlilik-bagimsizlik durumunda istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 (p>0.05), cinsiyetinin (Tablo 11), egitim diizeyinin (Tablo 15), KOAH dis1
saglik probleminin varligmin (Tablo 21), bosaltim aktivitesinde istatistiksel olarak
anlamli oldugu (p<0.05), kadinlarin bosaltim aktivitesinde erkeklerden daha bagimli
oldugu, egitim seviyesi artik¢a bagimliligin azaldigi, KOAH dig1 saglik problemi olan
bireylerin bosaltim aktivitesinde daha bagimli oldugu (Tablo 11,15,21),

KOAH’l1 bireylerin; cinsiyetinin (Tablo 11), egitim diizeyinin (Tablo 15),
aile bireyleriyle birlikte yasamasinin (Tablo 17), hastalik siiresinin (Tablo 19), KOAH
dist saglik probleminin (Tablo 21), hastanede yatis sayisinin (Tablo 23), beslenme
aktivitesindeki bagimlilik-bagimsizlik durumunda istatistiksel olarak anlamli olmadig:
(p>0.05), yasin (Tablo 13) ise beslenme aktivitesinde istatistiksel olarak anlamli
oldugu (p<0.05), yas artik¢a bireylerin beslenme aktivitesindeki bagimliligimnin artig
(Tablo 13),

KOAH’11 bireylerin; aile bireyleriyle birlikte yasamasinin (Tablo 18), hastalik
stiresinin (Tablo 20), KOAH dis1 saglik probleminin (Tablo 22), telefon kullanma
aktivitesindeki bagimlilik-bagimsizlik durumunda istatistiksel olarak anlamli olmadigi
(p>0.05), cinsiyetin (Tablo 12), yasin (Tablo 14), egitim diizeyinin (Tablo 16) ve
hastanede yatis sayisinin (Tablo 24) telefon kullanma aktivitesinde istatistiksel olarak

anlamli oldugu (p<0.05), kadinlarin daha bagiml oldugu, egitim diizeyi azaldikga, yas
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ve hastanede vyatis sayisi artikca bireylerin telefon kullanma aktivitesindeki
bagimliliginin arttigi (Tablo 12,16,14,24),

KOAH’l1 bireylerin; aile bireyleriyle birlikte yasamasinin (Tablo 18), hastalik
stiresinin (Tablo 20), KOAH dis1 saglik probleminin (Tablo 22), hastanede yatis
sayisinin  (Tablo 24), alisveris yapma aktivitesindeki bagimlilik-bagimsizlik
durumunda istatistiksel olarak anlamli olmadig1 (p>0.05), cinsiyetin (Tablo 12), yasin
(Tablo 14), egitim diizeyinin (Tablo 16), ise alisveris yapma aktivitesinde istatistiksel
olarak anlamli oldugu (p<0.05), kadinlar aligveris yapma aktivitesinde daha bagimli
oldugu, yas artikca, egitim diizeyi azaldik¢a bireylerin aligveris yapma aktivitesindeki
bagimliligimin arttig1 (Tablo 12,14,16),

KOAH’11 bireylerin; cinsiyetinin (Tablo 12), egitim diizeyinin (Tablo 16), aile
bireyleriyle birlikte yasamasinin (Tablo 18), hastalik siiresinin (Tablo 20), KOAH dis1
saglik probleminin (Tablo 22), hastanede yatis sayisinin (Tablo 24), yemek hazirlama
aktivitesindeki bagimlilik-bagimsizlik durumunda istatistiksel olarak anlamli olmadigi
(p>0.05), yasin (Tablo 14) ise yemek hazirlama aktivitesinde istatistiksel olarak
anlamli oldugu (p<0.05), yas artikca bireylerin yemek hazirlama aktivitesindeki
bagimliliginin artig1 (Tablo 14),

KOAH’11 bireylerin; cinsiyetinin (Tablo 12), egitim diizeyinin (Tablo 16), aile
bireyleriyle birlikte yasamasinin (Tablo 18), hastalik siiresinin (Tablo 20), KOAH dis1
saglik probleminin (Tablo 22), hastanede yatis sayisinin (Tablo 24), ev isi yapma
aktivitesindeki bagimlilik-bagimsizlik durumunda istatistiksel olarak anlamli olmadigi
(p>0.05), yasin (Tablo 14) ise ev isi yapma aktivitesinde istatistiksel olarak anlamli
oldugu (p<0.05), yas artikca bireylerin ev isi yapma aktivitesindeki bagimliliginin
artig1 (Tablo 14),

KOAH’l bireylerin; egitim diizeyinin (Tablo 16), hastalik siiresinin (Tablo
20), hastanede yatis sayisinin (Tablo 24), ¢amasir yikama aktivitesindeki bagimlilik-
bagimsizlik durumunda istatistiksel olarak anlamli olmadigi (p>0.05), cinsiyetin
(Tablo 12), yasin (Tablo 14), aile iiyeleriyle birlikte yasamasinin (Tablo 18), KOAH
dis1 saglik probleminin (Tablo 22), ise ¢camasir yikama aktivitesinde istatistiksel olarak
anlamli oldugu (p<0.05), erkekler ile KOAH dis1 saglik problemi olanlar ve aile
tiyeleriyle birlikte yasayan bireylerin daha bagimli oldugu, yasin artik¢a da bireylerin
camasir yikama aktivitesindeki bagimliliginin arttig1 (Tablo 12,22,18,14),
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KOAH’11 bireylerin; aile bireyleriyle birlikte yasamasiin (Tablo 18), hastalik
stiresinin (Tablo 20), KOAH dis1 saglik probleminin (Tablo 22), hastanede yatis
sayisinin (Tablo 24), ulasim araglarini kullanma aktivitesindeki bagimlilik-bagimsizlik
durumunda istatistiksel olarak anlamli olmadig1 (p>0.05), cinsiyetin (Tablo 12), yasin
(Tablo 14), egitim diizeyinin (Tablo 16), ise ulasim araglarin1 kullanma aktivitesinde
istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0.05), kadinlarin daha bagimh oldugu, yas
arttikca ve egitim diizeyi azaldikga bireylerin ulasim araglarimi kullanma
aktivitesindeki bagimliliginin arttig1 (Tablo 12,14,16),

KOAH’1 bireylerin; cinsiyetinin (Tablo 12), egitim diizeyinin (Tablo 16), aile
bireyleriyle birlikte yasamasinin (Tablo 18), hastalik siiresinin (Tablo 20), KOAH dis1
saglik probleminin (Tablo 22), hastanede yatis sayisinin (Tablo 24), ila¢ kullanma
aktivitesindeki bagimlilik-bagimsizlik durumunda istatistiksel olarak anlamli olmadigi
(p>0.05), yasin (Tablo 14) ise ila¢ kullanma aktivitesinde istatistiksel olarak anlaml
oldugu (p<0.05), yas artikca bireylerin ila¢ kullanma aktivitesindeki bagimliliginin
arttig1 (Tablo 14),

KOAH’l1 bireylerin; yasinin (Tablo 14), aile bireyleriyle birlikte yasamasinin
(Tablo 18), hastalik siiresinin (Tablo 20), KOAH dis1 saglik probleminin (Tablo 22),
para idaresi aktivitesindeki bagimlilik-bagimsizlik durumunda istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 (p>0.05), cinsiyetinin (Tablo 12), egitim diizeyinin (Tablo 16) ve
hastanede yatis sayisinin (Tablo 24) para idaresi aktivitesinde istatistiksel olarak
anlamli oldugu (p<0.05), kadinlarin para idaresi aktivitesinde daha bagimligi oldugu
(Tablo 14), hastanede yatis sayisi arttikga ve egitim diizeyi azaldikga bireylerin daha
fazla bagimli oldugu (Tablo 16,24),
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VII. ONERILER

Bu arastirmadan elde edilen verilerin degerlendirilmesi sonucunda asagidaki

Oneriler gelistirilmistir.

1.

KOAH’1n bireyin bagimlilik diizeyinde etkili olmasindan dolayi, hastanin
kendi ortaminda bagimsizligin1 destekleyen evde bakim programlarinin
olusturulmasi ve bu programimin ulusal saglik politikalari i¢ine entegre
edilmesi,
Egitim durumu enstriimental giinliilk yasam aktivitelerini etkilediginden, okuma
yazma kurslarinin baglatilmasi, okuma bilincinin artirilmast,
Kadimlarimn EGYA ve GY A’deki bagimlilik oranlarinin daha yiiksek olmasi géz
ontine alinarak, 6zellikle KOAH agisindan riskli kadinlara yonelik hizmetlerin
tireme ¢agindan baglatilip, artirilmasi,
KOAH’1 bireylerin hastalik hakkinda egitim alma oranlarinin diisiik bulunmasi
nedeniyle, hastalarin egitimine hastaneye kabul siireciyle baslanilarak, evde
halk sagligi hemsireligi uygulamalari ile devam ettirilmesi,
KOAH’l1 bireylerin aktif ve pasif bir sekilde sigara i¢me oranlarinin yiiksek
olmas1 nedeniyle sigaranin zararlar1 ve sigara igmeyen Kkisilerin ise pasif igici
konumunda kendilerini sakinmalar1 konusunda toplumun bilgilendirilmesi
yoniinde hemsirelerin egitici bir rol oynamasi,
Bu arastirma sonucunda agagidaki arastirmalarin yapilmasi onerilebilir:
- KOAH’l1 bireylerin giinlilk yasam aktivitelerini ve etkileyen faktorleri
belirlemeye yonelik arastirmalar,
- Vaka-kontrol aragtirmalari ile giinliik yasam aktivitelerindeki bagimlilik
durumlarinin karsilagtirilmasi,
- KOAH’L bireylerle bagka bir kronik hastaliga sahip bireylerin GY A’deki

bagimlilik durumlarinin karsilastirilmasi
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EK-1:
ANKET FORMU
Hasta No:
Goriismenin yapildig tarih:
Hasta Adi-Soyadt: KOAH evresi:
Adres:
Tel: Cep Tel:
1. Cinsiyeti
1-Kadin 2-Erkek
2. Yasi
3. Egitim durumu
1-Okur yazar degil 4-Ortaokul
2-Okur yazar 5-Lise
3-Ilkokul 6-Universite
4. Medeni durumu
1-Evli 3-Dul
2-Bekar 4-Bosanmis
5. Meslegi
1-Memur 4-Emekli 7-Diger
2-1s¢i 5-Ev hanimi
3-Serbest Meslek 6-Issiz
6. Calisma durumuz nedir?
1.Tam giin ¢alistyorum
2.Yarim giin ya da belirli saatlerde ¢alistyorum
3.Hig¢ ¢alismiyorum
7. Sosyal giivencesi

1-Var 2-Yok
8. Ekonomik gelir kaynaginiz nedir?
1.Yok 4.Cocuklarmin geliri
2.Emekli maasi 5.Esinin geliri
3.Mal varlig1 6.Diger

9. Birlikte yasadig: kisiler
1-Aile bireyleri ile yastyor  2-Yalniz yasiyor 3-Diger
10. KOAH tanist ilk olarak ne zaman konuldu?
1-)Bir yildan az bir siire 6nce 4-)7-9 y1l 6nce
2-)1-3 yil 6nce 5-)10 y1l+
3-) 4-6 yi1l 6nce
11. KOAH nedeni ile daha 6nce hastaneye yattiniz mi1?

1-Evet 2.Hayir
12. Son bir y1lda KOAH nedeniyle hastaneye ka¢ kez yattiniz?
1- Yatmadim

2— 1 kez yattim
3-2 kez yattim
4- 3 kez yattim
5— 4 ve daha fazla yattim
13. Son bir yilda KOAH’a bagh sikintilarinizla acil servise geldiniz mi?
1.Evet 2.Hayir 3.Hatirlamiyorum
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

KOAH nedeniyle hastanede yatarken hastaliginizla ilgili egitim aldiniz m1?
1-Evet 2-Hayrr  3.Hatirlamiyorum
Bu egitimi kimden aldiniz?
1-Hemsire 2-Doktor 3-Diger
Size hangi konularda egitim verildi?
1-KOAH’1n nedenleri hakkinda
2-KOAH’1n nasil bir hastalik oldugu konusunda
3-Hastaligin tedavisi konusunda
4-Hastaligin prognozu hakkinda
5-Evde hastalik yontemi hakkinda (Hangi konularda verildigini agiklayimiz?)

6-Diger
Verilen bilgiler yararli oldu mu?
1.Evet 2.Hayir 3.Kismen

KOAH nedeniyle diizenli bir sekilde kontrollere gidiyor musunuz?
1.Evet 2.Hayir

KOAH’1n disinda herhangi bir saglik probleminiz var mi1?
1-Evet 2-Hay1r

KOAH digindaki saglik probleminiz nedir?
1-KAH 2-DM 3-HT 4-Bobrek yetmezligi 5-Pndmdni
6-Solunum yetersizligi  7-Diger

Sigara kullanma aligkanliginiz var m1?

1-Evet 2-Hayir 3-Hastalik nedeniyle biraktim
Ne kadar stiredir sigara kullanmaktasiniz?

1-) 15yl 4-) 16-20 y1l

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

3-) 11-15y1l 6-) 26+y1l

Giinliik olarak ne kadar sigara igiyorsunuz?
1- 1paketten az/giin
2— 1 paket/giin
3— 1 paketten fazla/giin
Sigaray1 birakmak istiyor musunuz?
1-Evet 2-hay1r
Sigaray1 birakmak i¢in herhangi bir saglik personeline basvurdunuz mu?
1-Evet 2-Hayir
Alkol kullanma aligkanliginiz var mi1?
1.Evet 2.Hayir
Ne kadar stiredir alkol kullaniyorsunuz?
1-)1-5yi1  2-)6-10y1l  3-)11-15y1l 4-) 16-20y1l 5)21+yil
Hastaliginiz nedeniyle kullanmakta oldugunuz ilaglar var m1?
1-Evet 2-Hayir
Hastaliginiz nedeniyle ne kadar siiredir ila¢ kullanmaktasiniz?
1-) 1-5y1l 2-) 6-10y1l 3-) 11-15 4-) 16+
Kullanmakta oldugunuz ilaglar1 isim olarak biliyor musunuz?
1-Tamamin isim olarak biliyor.
2-Bir kismini isim olarak biliyor
3-Hig birini isim olarak bilmiyor
Kullanmakta oldugunuz ilaglarin etkisini biliyor musunuz?
1-Tamaminin etkisini biliyor
2-Bir kisminin etkisini biliyor
3-Hig birinin etkisini bilmiyor
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32. Kullandiginiz ilaglarin yan etkileri nelerdir?
1-Hig birini bilmiyor
2-Bir kismini biliyor
3-Tamamini biliyor
33. ilaglariniz1 6nerilen sekilde kullanabiliyor musunuz?
1-Evet 2-Hayir
34. Tlaglariniz1 diizenli olarak kullanmama nedenlerini aciklar misiniz?
1. Agzimda yara yapiyor.
2. Carpint1 yapryor.
3. Her zaman kullanmak zorunda kalabilirim.
4. Tlaglarmn faydasimi gérmiiyorum.
5. Diger
35. Evinizde kullandiginiz cihaz var m1?
1.Evet 2.Hayir
36. Cevabiniz evet ise kullandiginiz cihazi belirtiniz?
1. Oksijen konsantratorii 2. Nebiilizator 3. CBAB/BPAP
37. Cihazin1 kullanmada sorun yastyor musunuz?
1. Evet(hangisi oldugunu belirtiniz?) 2.Hayir
38. Yasadiginiz sorunu belirtiniz?

39. Oksijeni diizenli olarak (15-16 saat) kullaniyor musunuz?
1. Evet 2.Hayir

40. Oksijeni diizenli olarak kullanmama nedeninizi belirtiniz?
1.Bagimlilik yapar.
2.Burnumda yara yapiyor.
3.Hareketlerimi kisitliyor.

I TS o
41. Hastaliginiz nedeniyle almakta oldugunuz tedaviyi nasil degerlendiriyorsunuz?
1.Yeterli 2.Yetersiz

42. Sizce hastaliginiz hastanede tedavi gérmenin diginda evde de bakim ve tedavi
gerektiriyor mu?

1-Evet 2-Hay1r 3-Bilmiyorum
43. Ev kosullarinda bakiminiza katk1 verebilecek kisi/kisiler var mi?

1-Evet (yakinlhigi...)

2-Hayir
44. Evde oksiiriik, balgam, dispne, halsizlik, yorgunluk, agri1, uykusuzluk, ilag
kullanim1 ve cihaz kullanimi1 diginda sorun yasiyor musunuz? Agiklar misiniz?

45. Evde hastaliginiz ile ilgili belirtilenler disinda bir sorun yasadiginiz zaman ne
yaparsiniz? Aciklar misiniz?

46. Saglik ocagindaki hemsireden hastaliginizla ilgili danigmanlik aliyor musunuz?

1.Evet 2.Hayir
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EK -1

GUNLUK YASAM AKTIVITELERI INDEKSI

1- BANYO

Puan

a-Dus, oturarak yikanma, silinerek temizlenme 3
b-Hig¢ yardima ihtiyaci yok 3
c-Sadece viicudun bir kismini temizlemede yardim gerekli @)
d-Viicudun birden fazla kismini1 yitkamada yardim gerekli (2)
e-Hi¢ banyo yapamiyorum (1)
2- GIYINME

a-Kiyafetini ¢gekmece ve dolaptan ¢ikararak 3)
b-Kiyafetini alip yardimsiz giyinebiliyor 3)
c-Kuyafetini alip giyinebiliyor, ayakkabi baglamaya yardim gerekli (2)
d-Kiyafetlerini alip giyinmede yardim veya kismen tamamen giyinmemis kaliyor (1)
3- TUVALET

a-Yardimsiz gidebiliyor, kendisini temizleyebiliyor ve esyalarini hazirlayabiliyor (3)
b-Destek i¢in baston, sandalye kullaniyor 3)
c-Tuvalete gitmede, temizleme ve esyalarini hazirlamada yardim gerekiyor (2)
d-Tuvalete gidemiyor veya ihtiyacinin farkina varamiyor Q)
4-HAREKET

a-Yatak ve sandalyeye yardimsiz oturup kalkabiliyor 3
b-Destek i¢in baston, yiiriime araci kullanabilir 3)
c-Yatak ve sandalyeye yardimla oturup kalkiyor ()
d-Yataktan ¢ikamiyor (1)
5-BOSALTIM

a-Idrar ve barsak hareketlerini tamamen kontrol edebiliyor (3)
b-Ara sira kagirma oluyor )
c-Tuvalete gidemiyor veya ihtiyacinin farkina varamiyor 1)
6-BESLENME

a-Yardimsiz kendisi beslenebiliyor 3)
b-Kendisi beslenebiliyor etleri kesme ve ekmek yaglamada yardim aliyor (2)
c-Beslenmede yardim gerekiyor veya tiiple veya IV besleniyor (1)

......... toplam puan
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EK-11I

Enstriimantal Giinliik Yasam Aktiviteleri

1-Telefon edebiliyor musunuz?

A. Numaralar a bakip telefonu ¢evirebilirim 3pn
B. Numarayi biliyorsam telefonu ¢evirebilirim 3pn
C. Telefonu ¢eviremem ama cevap verebilirim 2pn
D. Telefonu hi¢ kullanmiyorum 1pn

2-Tek basimiza ahsveris yapabiliyor musunuz?

A. Yardimsiz her tiirlii ihtiyacimi alabilirim 3pn
B. Ancak cok kiiciik aligverisleri yapabiliyorum 3pn
C. Herhangi bir aligveris i¢in yanimda biri gerekli 2pn
D. Hig aligveris yapmam 1pn

3-Tek basiniza yemek hazirlayabilir misiniz?

A. Tek bagima uygun ve yeterli miktarda yemegi planlar, hazirlar ve servis
yaparim 3pn
B. Malzeme hazir ise yemegi hazirlarim 3pn
C. Isitip servis yapabilirim 2pn
D. Yemegi yardimsiz hazirlayip servis yapamam 1pn
4-Ev islerini yapabiliyor musunuz?
A. Yardimsiz veya ara sira yardimla evin biitiin islerini yapabilirim 3pn
B. Tabak yikamak, yatak yapmak, gibi hafif ev islerini yapabilirim 2pn
C. Hafif ev islerini yapabilirim ama ancak kabul edilebilir bir temizlik derecesini
saglayamiyorum 2pn
D. Biitiin ev islerini en ¢ok yardimla yapabilirim 2pn
E. Hig ev isine bakmam 1pn

5-Camasir yikayabilir misiniz?

A. Kendi ¢amagirlarimin tamamin yikayabilirim. 3pn
B. Corap gibi kii¢iik camasirlar1 yikayabilirim 2pn
C. Biitiin camasirlar1 bagkasinin yikamasi gerekiyor 1pn
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6-Ulasim araclarina binebiliyor musunuz?

moow>

Tek basima toplu ulagim araglarina binebilirim 3pn
Toplu ulasim araglarina binemem, taksiye binebilirim 3pn
Yanimda birisi olursa toplu ulasim araglarina binebilirim 2pn
Baska birinin yardimi olursa taksi veya otomobille kisitli bir siire gezebilirim 2
Higbir yere gidemem 1pn

7-Kendi ilacinizi icebiliyor musunuz?

A
B.
C.

Dogru dozda ve zamanda ilaglarimi alabilirim 3pn
Daha 6nceden dozlar1 ayarlanip hazirlanirsa alabilirim. 2pn
Kendi ilacim1 alamam 1pn

8-Paranizi idare edebiliyor musunuz?

A

B.

Mali islerimi tek bagima ayarlayabilir, tasarruf yapabilirim (biit¢e yapmak, ¢ek
yazma, bankaya gitmek gibi). 3pn
Giinliik kiigtik aligverislerin hesaplarini yapabilirim ancak biiyiik aligverisler

banka hesaplari i¢in yardima ihtiyacim var. 2pn

. Hig para hesab1 yapamiyorum 1pn

......... toplam puan
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